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Ucel KDP
Utelem adaptovaného KDP je poskytnout uZivatelim praktické informace tykajici se
odsavani novorozenct a kojencti z nosu, st a endotrachealni (ETK) nebo tracheostomické
kanyly (TSK), na zaklad¢ nejlepsich dostupnych dikazl. Cilem odsavani je uvolnit dychaci
cesty v pripadé obstrukce a udrzet je priuchodné v pripadé dlouhodobého zavedeni
endotrachealni nebo tracheostomické kanyly. Cilem adaptovaného KDP je sjednotit péci
Vv odsavani novorozencti a kojencti a odstranit rutinni, mnohdy zbyte¢né ¢innosti. Doporuceni
obsahuje postupy, kterymi Ize:

e zhodnotit, zda je viibec tieba dité odsat,

e identifikovat mozné komplikace odsédvani a umét se jim vyhnout,

e zabranit vzniku a Sifeni infekce.

Zaméreni KDP

Doporuceni je zaméfeno na novorozence vSech gestacnich kategorii, zdravé, nemocné i
rizikové, a na kojence, ktefi maji problémy s udrzenim volnych cest dychacich nebo by u nich
tyto problémy mohly nastat.

Uréeni KDP
Doporuceni je ureno sestram a porodnim asistentkdm, pracujicim na vSech typech
novorozeneckych oddéleni, ambulancich nebo v domaci péci.

Obsah KDP
e Uvod do problematiky odsavani novorozenct a kojenci
e (dsavani bezprostfedné po porodu



e (Odsévani z Gist a nosu V priab¢hu hospitalizace
e (Odsavani ze Zaludku

e (dsavani z endotrachealni kanyly (ETK)

e (dsavani z tracheostomické kanyly (TSK)

Ovéreni KDP
KDP lze ovérit klinickym auditem nejdiive jeden rok po jeho zavedeni do praxe.

Revize KDP
Dle vysledki klinického auditu, nejpozdéji vSak v roce 2021.

Uvod do problematiky

Odsavani je invazivni vykon, kterym se zprichodiuji horni nebo dolni dychaci cesty.
Pfi vykonu se odsavaci cévkou pohybuje ve vysoce reflexogenni zon€, jejimz drazdénim se
mohou vyvolat obranné reflexy kaslaci, davivy a kychaci. Neziidka se vyvola také reflex
vagovy, ktery se u ditéte klinicky projevi bradykardii a apnoickou pauzou. Proto se pfi
odsavani od sestry vyzaduje erudice a citlivy piistup.

K vykonu je tfeba mit zakladni pomucky k odsavani (cévky), funkéni odsavaci ptistroj
s nastavitelnym podtlakem, roztok ke zvlhéeni cévky pted zavedenim (nebo lubrikacni gel),
nadobu s roztokem k proplachu cévky pouzité nebo ucpané, nadobu na odpad. Dale pak
ochranné pracovni pomucky jako jsou jednorazové rukavice, ustenka, ochranné bryle nebo
stit, roztok k dezinfekci rukou.

Odsavani bezprostir‘edné po porodu

Evropska rada pro resuscitaci (ERC) a svétova zdravotnicka organizace (WHO)
doporucuji odsavat novorozence po porodu pouze Vv pripadé obstrukce dychacich cest.
Spontanné dychajiciho novorozence se zkalenou plodovou vodou mekoniem doporucuji odsat
pouze pii prokazanych dechovych potiZich a nikoliv bezprostfedné po vybaveni hlavicky,

Whyllie et al., 2015).

Mekoniem zkalend plodova voda je sice rizikovym faktorem syndromu aspirace
mekonia (MAS) v disledku jeho vdechnuti pfed narozenim, v pribéhu porodu ¢i béhem
resuscitace, studie vSak prokézaly, Ze odsavani orofaryngu pfed porozenim ramének ditéte,
ani rutinni elektivni intubace a pfimé odsavani z trachey incidenci ani mortalitu MAS
nesnizuji (Vain et al., 2004; Wiswell et al., 2000).

Agresivni odsavani muze novorozenci po porodu zpusobit oddaleni spontanni
ventilace a spazmus laryngu. Nekteré studie také ukazuji niz§i Apgar skore a saturaci O, U
déti, které byly odsavany bezprostiedné po porodu, na rozdil od téch, které odsavany nebyly
(Neumann et al., 2014). DalSimi komplikacemi odsdvani muize byt traumatizace sliznice
dychacich cest, hypoxémie a hypoxie (Brodsky, 1987; Nagaraj, 1980; Alpan, 1984; Durand,
1989; Werner, Day, 2012; Davies et al., 2014).

Donoseny, fyziologicky, dobie se adaptujici novorozenec rutinni odsavani po porodu
nepotiebuje (Waltman et al., 2004; Gungor et al., 2006; Liska, 2012; Wyllie et al., 2015).

Od roku 2006 je zavadéno do praxe pouhé vytfeni st a nosu ditéte rouskou, jako
alternativa odsavani. Zatim byla provedena pouze jedna randomizovana studie, ktera
neprokazala rozdil v poctu dechti a v hodnotach Apgar skore u novorozenci (median 39.
tyden gestace), ktefi byli odsavani nebo kterym byla usta a nos pouze vyttena (Kelleher, et al.,
2013). Vytieni Gst a nosu muze dité¢ rovnéz stimulovat k prvnimu vdechu bez potencialnich
vedlejsich G¢inkt odsavani (Al Hazzani, 2013; Neumann et al., 2014).



Dalsi metodou, vhodnou ke zvyseni drenaze dychacich cest zdravého (fyziologického)

novorozence bezprosttedné po porodu, je jeho poloZzeni biisSkem pies biicho matky
(Labour&Birth, 2013).

Odsavani z st a nosu v pribéhu hospitalizace

Odsavani zGst a nosu (event. nosohltanu) je indikovano pii viditelné obstrukci
dychacich cest (mekoniem, krvi, hlenem, slinami), respiracni tisni, desaturaci nezlepsujici se
po podani kysliku (Al Hazani, 2013; Richmond, Willie et al., 2010; Wyllie et al., 2015).
Odséavani musi byt peclivé zvazeno u koagulopatii, pfi zZlomeninach spodiny lebni, zdvaznych
bronchospazmech nebo krvaceni z nosu (Nursing Practice Guidelines, 2004).

Pokud je tfeba k odsati ditéte z st a nosu skutecné piistoupit, je doporu¢ovano pouzit
mékky katétr s oblym koncem (bez centralniho otvoru), aby nedoslo k poranéni sliznice nebo
k vyvolani vagového reflexu. Rovnéz je vhodné pouzit balonkovou nebo ustni odsavacku
s tlustou cévkou, ktera obturuje pouze vstup do nosu a dale jiz sliznici nedrazdi (Neumann et
al., 2014). Odsavani z nosu ma vzdy nasledovat az po odsati ust, aby pii podrazdéni sliznice
v nose dité nevdechlo to, co ma v tstech. Aby nedoslo k traumatizaci sliznice dychacich cest
(hlavné v nose), je vhodné (nikoliv nezbytné) katétr zvlh¢it (event. potfit lubrikaénim gelem)
a pouzit pfiméfeny podtlak odsavani:

e 60—80 mm Hg (8 —10 kPa/0,079 — 0,099 atm/80 — 100 mbar) u novorozenct,

e 80-100 mm Hg (10 — 13 kPa/0,099 — 0,128 atm/100 — 130 mbar) u kojenci,

e 100 — 120 mm Hg (13 — 16 kPa/0,128 — 0,158 atm/130 — 160 mbar) u déti

(Werner, Day, 2012).
e ERC (2015) doporucuje u novorozenct na porodnim sale nepiekrocit hodnotu 150
mm Hg (19 kPa/0,197 atm/190 mbar), (Wyllie et al., 2015).

Dale je vhodné, aby dité pfi odsavani lezelo na boku nebo mélo hlavu stocenou na
stranu, aby v ptipad¢ zvraceni neaspirovalo obsah zaludku (obr. 1). Katétr (cévka, pomticka
pro jemné odsavani Little Sucker nebo Yankauer) se nema zavadét hloubéji nez k faryngu.
V této poloze jiz stimuluje ke kasli a uvolnéné hleny odsaje. Délka odsavaci cévky se méii od
$picky nosu k uchu (tragu) ditéte (obr. 2). Pomticky pro jemné odsavani jiz maji délku danou
vyrobcem (7 — 8 cm). Oba typy pomiicek umoznuji tzv. odsavani jednou rukou (single-handed
suctioning). Odsavajici ma mit jednorazové rukavice, aby nedoslo ke kontaktu jeho rukou
S odsavanym sekretem. Pokud neni dit€ v inkubétoru, mé4 mit také tstenku (pfipadné ochranny
§tit nebo bryle). Maximalni doba odsavani nema piekrocit 10 — 15s (Werner, Day, 2012).

Obr. 1 Poloha hlavy ditéte pti odsavani Obr. 2 Odméfeni délky odsavaci cévky

Odsavani ze Zaludku

Odsavani ze zaludku je indikovéno jako prevence aspirace zalude¢niho obsahu
Vv pfipad¢ iledznich stavii nebo pifed intubaci, pokud byla ditéti piedtim podéna strava.
Zavadéni odsavaci cévky do Zaludku jako screening priichodnosti jicnu neni tieba provadét
Vv pfipadé, ze dit€¢ po porodu dycha spontanné, normalné polykda a zvySené neslini.
Komplikaci odsdvani byva vyvolani autonomnich reflexti, které¢ se projevi zvySenim srdecni



¢innosti, krevniho tlaku, vyvolanim zvraceni a nadavovani (Widstrom et al., 1987). V ptipadé
dekomprese zaludku po déletrvajicim prodychavani ditéte (> 2 min) vakem a maskou (pfi
resuscitaci) nebo pii nasalnim CPAPu je cévka do zaludku pouze zavedena a ponechana
oteviena, aby mohl insuflovany vzduch volné unikat. Odsavani neni nutné. Pfi agresivnim
odsavani muze dojit ke krvaceni ze sliznice Zaludku, k vagovému reflexu a k poskozeni az
perforaci sliznice (Labour&Birth, 2013).

Odsavani z endotrachealni kanyly (ETK)

Odsavani z ETK je indikovano pii podezieni na obstrukci kanyly, pfi auskultacnim
nalezu pii poslechu dychacich Selestl, pii viditelnych znamkach sekretu v ETK, pfi znamkach
dechové tisné (desaturace, tachypnoe, tachykardie), vzestupu inspiracnich tlakti a poklesu
dechovych objemt, zvlasté pak pii nizké minutové ventilaci (u ventilovanych), absenci
pohybii hrudniku, zvyseném TcCO, nebo pCO,. Dité je tieba vzdy nejprve klinicky vysetfit a
zhodnotit jeho stav.

Zavedena endotrachealni kanyla (ETK) brani kaSlacimu reflexu a zasahuje do
normalni muko-cilidrni funkce dychacich cest, ¢imz se zvySuje produkce sekretu a snizuje
moznost jej vykaslat. Ventilovani novorozenci se syndromem dechové tisné (Respiratory
Distress Syndrom - RDS) vs§ak v prvnich 72 hodinach po porodu maji minimalni bronchialni
sekreci, a proto odsavani téméf nepotiebuji (Clinical Guidelines, 2007; Gardner, Shirland,
2009). Rovnéz po aplikaci surfaktantu by mélo odsavani z ETK nasledovat az po né€kolika
hodinach (Clinical Guidelines, 2007).

Komplikacemi odsavani z ETK mohou byt atelektazy (Lasocki et al., 2006), arytmie
(Woodgate, Flenady, 2001), pneumotorax, zaneseni infekce, bronchospazmus, hypertenze
nebo naopak hypotenze, snizeni plicni compliance a funkéni rezidualni kapacity plic
S nizkym/nedostateénym dechovym objemem a minutovou ventilaci, zvySeni nitrolebniho
tlaku (Main et al., 2004; Pattie, Twomey, 2012).

Odsavani z ETK lze rozdélit na oteviené a uzaviené, a na hluboké a mélké.
K otevienému odsavani pfistupujeme po rozpojeni ventilaéniho okruhu (postup odsavani je v
Ptiloze 1), k uzavienému pouzitim systému (napi. TrachCare), ktery je vlozen do ventila¢niho
okruhu, tedy bez rozpojeni (Pfiloha 2). Hluboké odsavani definujeme jako zavedeni cévky do
ETK tak hluboko, aZ narazime na sténu bronchu (nebo bifurkaci) a po povytazeni cévky %2 - 1
cm za¢neme sat. Pfi mélkém odsavani zavadime cévku pouze do odméfené vzdalenosti
(Ptiloha 3), tedy ke konci kanyly a sliznici dychacich cest nedrazdime (Koeppel, 2006;
AARC, 2010; Walsh et al., 2011).

Frekvence odsavani zavisi na stavu a onemocnéni ditéte, a ne na pfedem uréenych
intervalech (Gardner, Shirland, 2009; Pattie, Twomey, 2012; Dunne et al., 2014).

Pokud nejde o akutni vykon, dobu odsavani je tieba volit mezi jednotlivymi davkami a
nikoliv bezprostfedné po podani stravy. Pokud je ditéti strava podavana nepfietrzité, je vhodné
ji pted odsavanim prerusit, aby nedoslo k vyvolani zvraceni (Dunne et al., 2014).

Odsavani maji byt pritomny dvé osoby: prvni dit¢ odsava, druha je drzi a sleduje,
piipadné asistuje té prvni.

Pomiucky k odsavani musi byt pfipraveny piedem. Patii k nim funkéni odsavacka
S hadici, sbérnym vakem a cévkami dle velikosti ETK (tab. 1). Dale pak ambuvak (Neopuff,
anesteziologicky vak, ventilator) K pfipadnému prodychani ditéte, Sterilni rukavice nebo
pinzeta pro uchopeni odsavaci cévky pii otevieném zpusobu odsavani, TrachCare pro
uzavieny zpusob, fyziologicky roztok ke zvlhéeni ETK, 2 ml stiikacka pro aplikaci
fyziologického roztoku. Pokud sestra odsava dité, které nelezi v inkubatoru, méla by mit také
ustenku nebo ochranny stit/bryle (jako prevenci nozokomialni infekce). Pred kazdym
odsavanim si peclivé dezinfikuje ruce, stejné tak po skonceni vykonu.



Tab. 1 Velikost cévek k odsavani dle velikosti ETK

Velikost ETK (mm) Velikost cévky (F)
25 5
3.0-35 6-7

40-45 8

Priprava k odsavani: v disledku zhorSeni ventilacnich poméri v plicich pfi odsavani
a kratce po ném dochazi u nékterych pacientt k poklesu minutové ventilace, saturace kysliku
atd. V takovych piipadech je vhodné provést opatieni, ktera negativni vliv odsavani
minimalizuji. Patii sem kratkodobé zvySeni koncentrace Kkysliku (preoxygenace)
v podavanych plynech, zvySeni poc¢tu dechu (hyperventilace) nebo jejich prohloubeni
(hyperinflace). Vse po pec¢livém zvazeni na zaklad¢ indikace 1¢kare.

Zvysit koncentraci kysliku (preoxygenace) o 10 - 15 % v prub&hu 30 s Ize u ditéte,
u kterého dochazi k desaturaci nebo ma potiebu kysliku > 40 % (Pritchard, Flenady,
Woodgate, 2001). Vyhody preoxygenace spocivaji ve zkraceni a zmirnéni epizody desaturace
event. bradykardie zpisobené odsavanim. Nevyhodou je mozné riziko hyperoxémie, ktera
muze vést k poskozeni tkani volnymi kyslikovymi radikaly (retinopatie nedonoSenych,
periventrikularni leukomalacie) nebo k zavazné kardiovaskularni nestabilité¢ u vrozenych vad
srdce (Gardner, Shirland, 2009; Clinical Guidelines, 2007, 2009; AARC, 2010; Pattie,
Twomey, 2012).

Zvysit pocet dechi (hyperventilace) o 5 — 10 nad nastaveny limit pied a po odsavani
mize prispét K urychleni zotaveni a stabilizaci ditéte po odsavani. Nevyhodou hyperventilace
je nezadouci sniZzeni pCO, a proto se rutinné nedoporucuje (AARC, 2010).

Prohloubeni vdecha (hyperinflace) vede Kk recruitmentu (znovuotevieni)
mikroatelektdz zplsobenych sanim a k obnoveni funkéni rezidualni kapacity plic.
Nebezpecim hyperinflace je sniZzeni srdecniho vydeje, pokles krevniho tlaku a riziko vzniku
pneumotoraxu (Gardner, Shirland, 2009).

Pfed zahajenim odsavani muzeme do ETK aplikovat fyziologicky roztok.
Davodem jeho instilace je zvlhéeni kanyly a nikoliv lavaz plic. Rutinni aplikace nebo
aplikace nepfiméfeného objemu muze vyvolat kasel, bronchospazmus, snizeni saturace krve
kyslikem, ,,splachnout bakterialni osidleni ETK hloubéji do plic, zptisobit ditéti bolest, strach
Z uduSeni, dyspnoe, tachykardii a zvysit nitrolebni tlak (Gray et al., 1990; Caruso et al., 2009;
Ridling et al., 2003). Proto se tento vykon nema provadét rutinné. Pokud se k aplikaci
rozhodneme, je doporuceno pouzit pouze 0,2 — 0,5 ml roztoku. Vétsi mnozstvi lze pouzit az
pti fyzioterapii nebo lavazi plic (po ordinaci lékafe). Fyziologicky roztok muize rovnéz
pomoci pii odstranovani vazkych sekretii z ETK tim, Ze je uvolni. Dale mize vyvolat kasel,
ktery rovnéz napomaha toaleté dolnich cest dychacich (Gardner, Shirland, 2009; AARC,
2010; Pattie, Twomey, 2012; Clinical Guideline, 2009).

Cévka na odsavani (pfi otevieném odsavani) nesmi mit vice nez 50 % priméru ETK
(u novorozencu az 70 %), ma mit obly konec s centralnim otvorem a se dvéma nebo tfemi
malymi bo¢nimi otvory. Vyhodou je, kdyZ je graduovana (ocCislovana). Do ETK se zavadi
opatrn¢, pouze do délky kanyly (melké odsavani — viz Ptiloha 1), aby nedoslo k podrazdéni
nebo poranéni sliznice. Cévka se zavadi bez sani. Sat zatneme az po jejim zavedeni. Bylo
zjisténo, ze mezi prerusovanym a nepferusovanym sanim neni zadny rozdil (AARC, 2010;
Pattie, Twomey, 2012).

S cévkou nesmi byt v dychacich cestach pohybovano. Odsavani (od rozpojeni systému
po opétné spojeni) nema trvat déle nez 10 - 15 s (viz Ptiloha 2). Vhodnéjsi je vSak odsévani
bez rozpojeni systému (viz Ptiloha 3), zvlasté pak u nedonoSenych novorozenci a tam, kde
ma dit¢ vyssi potiebu kysliku (FiO,), nebo vysoky pozitivni pretlak na konci vydechu



(PEEP), (AARC, 2010). Bylo zjisténo, ze uzaviené sani odstranuje nevyhody rozpojeni
systému (odpojeni ditéte od ventilatoru) bez zvySeni bakterialni kolonizace dychacich cest,
frekvence odsavani, reintubace, vyskytu nozokomialni pneumonie, atd. Sestry jej vnimaji jako
jednodussi, méné¢ cCasové narocné a lépe tolerované nedonoSenymi novorozenci, ktefi
potiebuji UPV > 1 tyden (Cordero et al., 2000). Ke snizeni mrtvého prostoru standardniho Y
konektoru u extrémné nezralych novorozencu lze pouzit novy dead-space free-flow konektor
(Wald, et al., 2005). Opakované odsati v piipadé nadmérné sekrece lze provést az po malé
prestavce.

Pii odsavani je ti‘eba sledovat frekvenci a kvalitu dychani, barvu kize ditéte, srdecni
frekvenci, saturaci krve kyslikem, kvalitu a kvantitu aspiratu.

Po odsavani je tieba zkontrolovat frekvenci a kvalitu dychéani, barvu kize ditéte,
srdeCni frekvenci, saturaci krve kyslikem, hloubku zavedeni ETK, parametry ventilatoru
(pokud byly zménény z divodu preoxygenace, hyperinflace nebo hyperventilace).

Do dokumentace je tieba zapsat mnozstvi, konzistenci, barvu sekretu a event. zapach.
Dale pak, zda byl pouzit fyziologicky roztok, preoxygenace, hyperinflace nebo hyperventilace
a z jakého divodu. RovnéZ je tfeba popsat toleranci odsavani ditétem, tzn. hodnotu
desaturace, bradykardie, TcCO; a jak dlouho trvalo dosazeni normalnich hodnot a jakékoliv
dalsi fyziologické nebo behaviordlni zmény Vv pribehu odsavani a po ném.

Odsavani z tracheostomické kanyly (TSK)

Tracheostomii rozumime umelé vyusténi pridusnice (trachey) na povrch téla, které se
vytvafi protétim 2 - 3 (3 - 4) chrupavky prudusnice a zavedenim tracheostomické kanyly.
Cilem je =zajiSténi prichodnosti dychacich cest pro ptekonani obstrukce hornich cest
dychacich (HCD), umoznéni dlouhodobé ventilace (spontanni nebo s pomoci ptistroje) a/nebo
k odstranéni tracheobronchialniho sekretu.

Indikace k odsavani TSK jsou podobné jako k odsavani ETK, stejné tak komplikace.
Vzdy je tfeba postupovat individualné s védomim, Ze pii odsdvani mizeme tracheu také
poskodit.

Velikost odsavaci cévky volime dle velikosti TSK (tab. 2), hloubku zavedeni cévky
do kanyly dle predem urcené délky TSK (dano vyrobcem). Cévku zavadime stejné jako u
odsavani z ETK pouze ke konci kanyly. Podtlak se pohybuje v rozmezi 80 - 120 mm Hg (10 -
16 kPa/100 — 160 mbar), odsavani nema trvat déle nez 5 - 10 s. Rutinni pouZivani
fyziologického roztoku ke zvlh¢eni kanyly se nedoporucuje. V piipadé potieby lze pouzit 0,2
- 0,5 ml (Clinical Guideline, 2009).

Tab. 2 Velikost cévek k odsavani dle velikosti TSK

Velikost TSK (mm) Velikost cévky (F)
3.0 7
35 8
4.0 8
4.5 10
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Ptiloha 1: Postup mélkého otevireného odsavani (s rozpojenim systému) z ETK*

Zjistit délku ETK (z dokumentace ditéte - viz Protokol pro bezpecné odsavani)

Ztisit alarm ventilatoru a monitoru.

Zkontrolovat klinické parametry ditcte.

Zapnout odsavacku, zkontrolovat podtlak (60 — 80 — 120 - 150 mm Hg) dle

hmotnosti/stavu ditéte.

e Umyt si ruce, osusit, potfit dezinfekci a nechat zaschnout.

e Priipravit si fyziologicky roztok k ptipadnému pouZziti.

e Zvolit vhodnou velikost cévky, napojit ji na odsavacku (druhy konec ponechat
jesté v obalu).

e Preoxygenovat? Prohloubit dychdni? Zrychlit dychani? Pokud ano, provést jeste
pted rozpojenim systému.

¢ Rozpojit systém.

e Aplikovat fyziologicky roztok? Pokud ano, aplikovat 0,2 — 0,5 ml roztoku do
ETK.

e Spojit systém a dité nechat prodychat (2 - 3x).

e Navléknout sterilni rukavici (na ruku, ktera bude drzet odsavaci cévku) nebo vzit
sterilni pinzetu.

e Rozpojit systém, zavést cévku do ETK do odméfené hloubky, stisknout saci
ventil odsavacky, sat (pferuSované nebo nepieruSované), cévku postupné
vytahovat.

e V pribéhu odsavani sledovat frekvenci a kvalitu dychani, barvu kize ditéte,
srde¢ni frekvenci, saturaci krve kyslikem, kvalitu a kvantitu aspiratu.

e (dsavani (od rozpojeni systému po opétné€ spojeni) nema trvat déle nez 10-15s.

e Systém opét spojit a nechat dité prodychat.

Vrétit parametry ventilatoru (pokud byla pouZita preoxygenace, hyperinflace,

hyperventilace) na ptivodni hodnoty, vypnout odsavacku.

Zkontrolovat klinické parametry ditéte, hloubku zavedeni ETK, uklidnit dité&.

Znovu zapnout alarm ventilatoru a monitoru.

Umyt ruce, osusit, potfit dezinfekci, nechat zaschnout.

Provést zdznam do dokumentace.

Opakované odsét (v ptipad¢ nadmérné sekrece) aZ po malé prestavce.

*Pted odsavanim je tieba zméfit délku kanyly (viz Protokol pro bezpe¢né odsavani), hodnotu
zapsat do protokolu. Po kazdém pielepovani ETK nebo reintubaci je tieba vykon opakovat.




Ptiloha 2: Postup mélkého uzavireného odsavani (bez rozpojeni systému) z ETK

Zti8it alarm ventilatoru a monitoru.

Zkontrolovat klinické parametry ditéte.

Ptipravit si fyziologicky roztok k pfipadnému zvlh¢eni kanyly a k proplachnuti
odsavaciho systému.

Zjistit hloubku zavedeni cévky z dokumentace (podle ciselné stupnice nebo
barevnych znacek na odsavaci cévce systému TrachCare).

Zapnout odsavacku, zkontrolovat podtlak (60 — 80 — 120 - 150 mm Hg) dle
hmotnosti/stavu ditéte.

Umyt ruce, osusit, potfit dezinfekci, nechat zaschnout.

Spojit odsavacku s odsavacim systémem (TrachCare), uvolnit zamek saciho
ventilu.

Preoxygenovat? Prohloubit dychani? Zrychlit dychani? Pokud ano, provést jeste
pred zasunutim cévky do kanyly.

Aplikovat fyziologicky roztok? Pokud ano, aplikovat 0,2 — 0,5 ml roztoku do
proplachovaciho konektoru na odsavacim systému.

Zavést cévku pres ochranny obal (rukdv) do odméiené délky (az se délka ETK v
cm + 5 cm Y konektoru objevi naproti proplachovacimu konektoru), stisknout
saci ventil, sat (preruSovan¢ nebo nepierusovane), cévku postupné vytahovat, az
se jeji konec objevi za proplachovacim konektorem.

V prubéhu odsavani sledovat frekvenci a kvalitu dychani, barvu klze ditéte,
srde¢ni frekvenci, saturaci krve kyslikem, kvalitu a kvantitu aspiratu.

Aplikovat fyziologicky roztok k proplachnuti odsavaci cévky TrachCare, odsat,
vypnout odsavacku, uzavtit zamek saciho ventilu.

Vratit parametry ventilatoru (pokud byla pouZita preoxygenace, hyperinflace,
hyperventilace) na pivodni hodnoty.

Zkontrolovat klinické parametry ditéte, hloubku zavedeni ETK, uklidnit dité.
Znovu zapnout alarm ventilatoru a monitoru.

Umyt ruce, osusit, potiit dezinfekci, nechat zaschnout.

Provést zdznam do dokumentace.

Opakované odsét (v ptipadé nadmérné sekrece) aZ po malé prestavce.




Ptiloha 3 Protokol pro bezpecné (mélké) odsavani z ETK

Bezpecné odsavani

Posledni viditelny znak v cm od konce kanyly: __________em
Velikost cévky ¥

k odsavani vzhledem ﬁ } adaptor 1.5 cm

k velikosti kanyly: ]
2.5 #5 @
3.0 0
35 ith - 18 o o —
40 i ] Maximalni hloubka zavedeni cévky k odsavani:
45 #8 - #10
5.0 £10 ’“J
5.5 #10 - #
6.0
6.5




Ptiloha 4: Anagram pro odsavani z dychacich cest novorozence

Odsavani z dychacich cest novorozence

obr. 1 Zhodnot'te potrebu ditéte odsat: obr 2
kontrolou vitalnich funkci
poslechem dechovych Selestu
zhodnocenim barvy kuze SN ’

!

Peclivé si umyijte ruce a pripravte vSechny pomtcky:

e

pro odsavani z nosu pro odsavani z ust pro odsavani z trachey
neinvazivni aspirator (obr. 1) rigidni katétr/cévka (obr. 2) sterilni cévka/trach-care
balénkova (Ustni) odsavacka mechanicka/elektricka odsavacka sterilni rukavice/pinzeta

mechanicka/elektricka odsavacka

Preoxygenujte dité Prodychejte dité Aplikujte fyziologicky roztok
u kterého dochazi k desaturaci se shiZenou plicni compliance pro zvihéeni kanyly
nebo ma potiebu kysliku >40% (u edému plic) 0,5 ml u novorozence
do 2 ml u déti
Odsavejte

sterilné bezpecné s adekvatnim podtlakem
ve sterilni rukavici, katétr nesmi mit vice nez 60-80 mmHg (8-10 kPa)
pinzetou, trach-carem 50 % prameéru dychacich cest, u novorozence
ma mit obly konec s centralnim otvorem, a
zavadi se opatrné, do 120 mmHg (<16 kPa)
kratkodobé pouze do délky Ust/kanyly (obr. 3, 4) u déti
10-15sec
pritom sledujte:
frekvenci a kvalitu dychani,
barvu kuze,
srdecni frekvenci,
saturaci krve kyslikem,
kvalitu a kvantitu aspiratu
obr. 3 obr. 4

1 Bezpeéné odsavani
} e 13 wn

Po odsavani:

dité uklidnéte,
oy 7o zkontrolujte jeho vitalni funkce,
77 é#\ﬁ i‘ﬁ ovéite hloubku zavedeni kanyly,
! - zapiste vykon do dokumentace
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