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ABSTRAKT 

DĨch§n² patŚ² mezi jednu ze z§kladn²ch ģivotn²ch funkc² a pro jeho spr§vn® fungov§n² 

je potŚeba m²t dĨchac² cesty voln® a prŢchodn®. Jeden ze zpŢsobŢ udrģen² volnĨch 

a prŢchodnĨch dĨchac²ch cest je tracheostomie. Tracheostomie mŢģe bĨt provedena buŅ 

metodou chirurgickou nebo punkļn². OġetŚovatelsk§ p®ļe a jej² kvalita o pacienty 

s tracheostomi² patŚ² mezi dŢleģit® faktory, kter® mohou vĨraznŊ ovlivnit pooperaļn² 

komplikace, jejich prŢbŊh a celkovĨ klinickĨ vĨsledek l®ļby nemocnĨch. DostateļnŊ 

kvalifikovan§, informovan§ a zkuġen§ sestra uplatŔuje sv® znalosti v praxi s holistickĨm 

pohledem na pacienta a jeho potŚeby. 

Teoretick§ ļ§st diplomov® pr§ce n§s sezn§m² s anatomi² dĨchac²ch cest, histori² 

tracheostomie, jednotlivĨmi metodami tracheostomie ï chirurgick§ versus punkļn² 

a oġetŚovatelskou p®ļ² o dospŊl® pacienty s tracheostomi² na intenzivn² p®ļi.  

Metodika: V empirick® ļ§sti budou vyhodnocena data z²skan§ na z§kladŊ kvantitativn²ho 

ġetŚen² formou dotazn²ku. VĨbŊrovĨm vzorkem respondentŢ budou sestry pracuj²c² na 

oddŊlen² intenzivn² p®ļe v²ce neģ 1 rok maj²c² zkuġenosti s oġetŚovatelskou p®ļ² o 

tracheostomie.  

C²l pr§ce: AnalĨza povŊdom² sester o rozd²lnosti jednotlivĨch metod tracheostomie ï 

chirurgick§ versus punkļn², role sestry pŚi tŊchto metod§ch, jejich zkuġenosti a znalosti. 

VĨsledky: Znalosti a zkuġenosti sester s jednotlivĨmi metodami tracheostomie, 

oġetŚovatelsk§ p®ļe o tracheostomie, z§jem o dalġ² vzdŊl§vac² akce tĨkaj²c² se t®matu. 

Z§vŊr: ZjiġtŊn² povŊdom², zkuġenosti a oġetŚovatelsk® dovednosti s jednotlivĨmi metodami 

tracheostomie u sester pracuj²c² na intenzivn² p®ļi. 

PŚ²nos pr§ce pro praxi: Na z§kladŊ pouģit² informac² z odborn® literatury, odbornĨch prac² 

studentŢ l®kaŚsk® fakulty a odborn® praxe dot§zanĨch respondentŢ, bylo doporuļeno 

vytvoŚen² informaļn²ho let§ku a instrukt§ģn²ho videa pro pŚehlednost oġetŚov§n² dan® 

metody tracheostomie pouģ²van® na oddŊlen² dot§zan®ho respondenta a vytvoŚen² pozice 

sestry specialistky pro zkvalitnŊn² oġetŚovatelsk® p®ļe. 

Kl²ļov§ slova: Tracheostomie, metody tracheostomi², oġetŚovatelsk§ p®ļe, role sestry, 

intenzivn² p®ļe.  



 

 

ABSTRACT 

Breathing is one of the basic life functions and for its proper functioning it is necessary to 

have the airways free and clear. One way to maintain free and open airways is the 

tracheostomy. Tracheostomy may be performed either by surgical or puncture method. 

Nursing care and its quality in patients with tracheostomy are important factors that can 

significantly affect postoperative complications, their course and overall clinical outcome of 

treatment of patients. Sufficiently qualified, knowledgeable and experienced nurse applies 

her knowledge in practice with a holistic view of the patient and his needs. 

The theoretical part of the thesis introduces us to the anatomy of the respiratory tract, the 

history of tracheostomy, individual methods of tracheostomy - surgical versus puncture and 

nursing care for adult patients with tracheostomy for intensive care. 

Methods: In the empirical part, the data obtained on the basis of a quantitative survey in the 

form of a questionnaire will be evaluated. The sample of respondents will be nurses working 

in the intensive care department for more than 1 year with experience in nursing care for 

tracheostomy. 

Aim of the work: Analysis of nurses awareness about different tracheostomy methods - 

surgical versus puncture, role of nurse in these methods, their experience and knowledge. 

Results: Knowledge and experience of nurses with individual methods of tracheostomy, 

nursing care for tracheostomy, interest in other educational events related to the topic. 

Conclusion: Finding awareness, experience and nursing skills with tracheostomy methods 

in nurses working in intensive care. 

Contribution of Work to Practice: Based on the use of information from professional 

literature, expert papers of medical students and professional practice of the respondents, it 

was recommended to create an information leaflet and instructional video for clarity of 

treatment of the given method of tracheostomy used in the department of the respondent and 

to create the position of nurse specialist for improvement nursing care. 

Key words: Tracheostomy, tracheostomy methods, nursing care, nurse role, intensive care 
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1 ĐVOD 

Mezi jednu ze z§kladn²ch ģivotn²ch funkc² patŚ² dĨch§n², pro jehoģ spr§vn® fungov§n² 

je potŚeba m²t dĨchac² cesty voln® a prŢchodn®. Jeden ze zpŢsobŢ udrģen² volnĨch 

a prŢchodnĨch dĨchac²ch cest je tracheostomie. S pacienty, kteŚ² maj² zajiġtŊn® dĨchac² cesty 

pomoc² tracheostomie, se mŢģeme setkat na mnoha oddŊlen²ch, ale zvl§ġtŊ pak 

na oddŊlen²ch anesteziologicko resuscitaļn² a intenzivn² p®ļe. 

OġetŚovatelsk§ p®ļe, kter§ vykazuje dostateļnou kvalitu, efektivitu a bezpeļnost je dŢleģitou 

souļ§st² oġetŚovatelsk®ho procesu. Vġeobecn§ sestra peļuj²c² o pacienty s trvalou nebo 

doļasnou tracheostomi² mŢģe vĨznamnŊ ovlivnit prŢbŊh l®ļby. Role sestry spoļ²v§ ve 

sledov§n² celkov®ho stavu pacienta, operaļn² r§ny a vļasnou diagnostikou mŢģe znaļnŊ 

ovlivnit poļet a prŢbŊh pooperaļn²ch komplikac². Nem®nŊ dŢleģitou roli sestra zast§v§ pŚi 

samotn® asistenci l®kaŚi u operaļn²ho vĨkonu. Z tŊchto a mnoho dalġ²ch dŢvodŢ je nezbytn®, 

aby sestra mŊla dostateļn® odborn® znalosti, dovednosti a zkuġenosti, aby byla schopna vļas 

a spr§vnŊ identifikovat moģn® komplikace. 

K prohlouben² z²skanĨch znalost² a dovednost² a t²m i zkvalitnŊn² oġetŚovatelsk® p®ļe 

je zapotŚeb² neust§l®ho vzdŊl§v§n² zdravotnick®ho person§lu, vytv§Śen² standardŢ 

a implementace postupŢ zaloģenĨch na dŢkazech do praxe. 

Teoretick§ ļ§st n§s sezn§m² s anatomi² dĨchac²ch cest, histori² tracheostomie, jednotlivĨmi 

metodami tracheostomie ï chirurgick§ versus punkļn² a oġetŚovatelskou p®ļ² o dospŊl® 

pacienty s tracheostomi² na intenzivn² p®ļi. 

V empirick® ļ§sti budou vyhodnocena data z²skan§ na z§kladŊ kvantitativn²ho ġetŚen² 

formou dotazn²ku. VĨbŊrovĨm vzorkem respondentŢ budou vġeobecn® sestry, kter® pracuj² 

na oddŊlen² intenzivn² p®ļe v²ce neģ jeden rok maj²c² zkuġenosti s oġetŚovatelskou p®ļ² 

o tracheostomovan®.  
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2 SOUĻASNħ STAV POZNĆNĉ 

2.1 ANATOMIE DħCHACĉCH CEST 

Jak upozorŔuj² Markov§ a Fendrychov§ (2006, s. 11) Ăpochopen² anatomie a fyziologie 

dĨchac²ch cest a cel®ho dĨchac²ho ¼stroj² je podm²nkou spr§vn® l®ļby i oġetŚov§n² pacientŢ 

s tracheostomi² ñDĨchac² ¼stroj² vznik§ v prŢbŊhu ontogeneze spoleļnŊ s tr§v²c²m ¼stroj²m. 

Vznikem tvrd®ho a mŊkk®ho patra se rozdŊl² primitivn² dutina ¼stn² na vlastn² dutinu ¼stn² 

a na dutinu nosn², kter§ pak tvoŚ² vlastn² poļ§tek dĨchac²ch cest (Ļih§k, 2013, s. 160). 

DĨchac² cesty zprostŚedkov§vaj² ģivĨm organismŢm dĨch§n², kter® patŚ² k z§kladn²m 

ģivotn²m funkc²m. Bez st§l®ho pŚ²vodu kysl²ku zprostŚedkovan®ho dĨch§n²m nemŢģe lidskĨ 

organismus existovat. PŚ²vod kysl²ku je stejnŊ dŢleģitĨ, dokonce z hlediska pŚeģit² ļlovŊka 

jeġtŊ dŢleģitŊjġ² neģ pŚ²vod ģivin; Ăbez potravy mŢģe ļlovŊk ģ²t asi pŊt tĨdnŢ, bez vody asi pŊt 

dnŢ, ale bez kysl²ku jen asi pŊt minut ñ(Berger, Petr§sek, Ġimek, 1995, s. 84). 

S dĨch§n²m je spojeno nŊkolik z§kladn²ch pojmŢ. Ventilace oznaļuje vĨmŊnu vzduchu 

v pl²c²ch jakoģto hlavn²mu org§nu dĨchac² soustavy u lid² (viz n²ģe). Inspirium oznaļuje 

n§dech (tedy pŚ²jem vzduchu do dĨchac² soustavy), pojem expirium je vyhrazen pro vĨdech 

vzduchu z dĨchac²ho ¼stroj² do okoln² atmosf®ry. Zevn²m dĨch§n²m se rozum² vĨmŊna 

dĨchac²ch plynŢ mez² atmosf®rou a krv², zat²mco vnitŚn² dĨchan² znaļ² vĨmŊnu dĨchac²ch 

plynŢ mezi krv² a buŔkami tk§n² (Fuchsov§, 2011). Mnoģstv² vzduchu vstupuj²c² 

a vystupuj²c² bŊhem jednoho dechu se oznaļuje jako dechovĨ objem. NovotnĨ s Hruġkou 

(1995, s. 44ï45) uv§dŊj² z§kladn² ¼daje spojen® s dĨch§n²m: a) hodnota dechov®ho objemu 

se v klidu pohybuje okolo 500 ml; b) frekvence dĨch§n² v klidu ļin² asi 14ï18 vdechŢ 

za minutu, takģe prŢmŊrnĨ objem ļin² 7ï9 litrŢ vzduchu; c) pŚi jednom vdechu bez 

usilovn®ho vydechnut² vdechne ļlovŊk celkem asi 3,5 litrŢ vzduchu; d) po usilovn®m 

vydechnut² vydechne aģ 5 aģ 6 1itrŢ. 

Z anatomick®ho hlediska se dĨchac² trubice skl§d§ z nŊkolika ļ§st², konkr®tnŊ z: 

1) dutiny nosn² (cavum nasi) 

2) nosohltanu (pharynx) 

3) hrtanu (larynx) 

4) prŢduġnice (trachea) 

5) prŢduġky (bronchy) 

6) prŢduġinky (bronchioly) 

7) plicn² skl²pky (bronchioly) (Fuchsov§, 2011) 

 

Trachea, bronchy a termin§ln² bronchioly vytv§Śej² z funkļn²ho hlediska transportn² z·nu 

slouģ²c² k proudŊn² vzduchu. Pokraļov§n²m termin§ln²ch bronchiolŢ jsou bronchioly 

respiraļn², kter® s plicn²mi skl²pky (alveoly) pod²lej² na vĨmŊnŊ plynŢ (Klener a kol., 2001, 

s. 257). 

Z§kladn² anatomick® vymezen² dĨchac²ho ¼stroj² ukazuje obr§zek 1. DĨchac² cesty tedy 

zaļ²naj² nosn² dutinou, s n²ģ jsou spojeny nepravideln® dutiny v lebeļn²ch kostech 

oznaļovan® jako vedlejġ² dutiny nosn². Pokraļuj² hltanem (pharynx), jehoģ horn² nosn² ļ§st 
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se nazĨv§ nosohltan (nasopharynx). Do nosohltanu ¼st² Eustachovy trubice spojuj²c² stŚedn² 

ucho s nosohltanem (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 15). V bl²zkosti obou trubic se nach§z² 

lymfatick§ tk§Ŕ (nosohltanov® mandle). D§le dĨchac² cesty pokraļuj² hrtanem (larynx) 

a prŢduġnic² (trachea). Doln² ļ§st prŢduġnice vstupuje do hrudn²ku, kde se rozdŊluje na dvŊ 

hlavn² prŢduġky (bronchy), kter® se zanoŚuj² do plic. V nich se obŊ hlavn² prŢduġky 

mnohon§sobnŊ vŊtv² na st§le tenļ² prŢduġky a tvoŚ² tzv. bronchi§ln² strom. PrŢduġky 

s prŢmŊrem menġ²m neģ jeden milimetr oznaļovan® jako prŢduġinky (bronchioly) konļ² 

v plicn²ch v§ļc²ch (NovotnĨ, Hruġka, 1995, s. 42). 

 

Obr§zek 1 Z§kladn² anatomie dĨchac²ch cest 

 

Zdroj: symptomy.cz - datab§ze pŚ²znakŢ a indikac² ļastĨch nemoc²1 

 

Podle m²sta, kde se kŚ²ģ² dĨchac² cesty s tr§vic² trubic², se rozdŊluj² dĨchac² cesty 

nahorn² a doln². Anatomie tedy rozliġuje horn² cesty dĨchac², tvoŚen® dutinou nosn² 

a na ni navazuj²c²m nosohltanem a doln² cesty dĨchac², k nimģ patŚ² hrtan, prŢduġnice, 

prŢduġky a pl²ce (pulmones) jakoģto vlastn² org§n dĨch§n². Prav§ a lev§ pl²ce jsou uzavŚeny 

v prav® a lev® ser·zn² dutinŊ (Ļ²h§k, 2013, s. 182). 

StŊna dĨchac² trubice je sloģena ze sliznice a podslizniļn²ho vaziva. Sliznice je pokryta 

cylindrickĨm epitelem s Śasinkami kmitaj²c² smŊrem ven, ļ²mģ je umoģnŊn posun hlenu 

                                                                 

1 Symptomy [online]. Symptomy.cz - datab§ze pŚ²znakŢ a indikac² ļastĨch nemoc² [cit. 11.10.2018]. Dostupn® 

z: https://www.symptomy.cz/anatomie?page=2 

https://www.symptomy.cz/anatomie?page=2
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s neļistotami z dĨchac²ch cest. Podslizniļn² vazivo je bohat® v hrtanu, pŚiļemģ jeho 

pros§knut² pŚi z§nŊtu vyvol§ z¼ģen² dĨchac² trubice aģ jej² obturaci. V podslizniļn²m vazivu 

jsou rozptĨleny uzl²ky lymfatick® tk§nŊ s funkc² bari®ry proti infekci (Fuchsov§, 2011). 

Pro ¼ļely t®to diplomov® pr§ce je ï s ohledem na anatomick® zac²len² tracheostomie- 

dŢleģit§ zejm®na ventr§ln² (pŚedn²) oblast ļ§sti doln²ch dĨchac²ch, konkr®tnŊ hrtanu (larynx) 

a prŢduġnice (trachey) (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004); tato ļ§st odpov²d§ oblasti 

regio colli anterior, regio suprasternalis, tedy pŚedn² ļ§sti krku (Luk§ġ a kol., 2005). Z tohoto 

dŢvodu se dalġ² ļ§st textu zamŊŚuje pr§vŊ na tyto dvŊ anatomick® oblasti doln²ch dĨchac²ch 

cest.  

 

2.1.1 Anatomie hrtanu 

Larynx (hrtan) je nep§rovĨ dutĨ org§n navazuj²c² vpŚedu nosohltan (pars laryngea 

pharyngis), uloģenĨ na pŚedn² stranŊ krku. ĂJe dlouhĨ asi 6 cm a m§ tvar pŚesĨpac²ch hodin 

ñ(Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 17). Jeho pŚedn² plocha je kryta infrahvoidn²mi svaly, 

na kaģd® later§ln² stŊnŊ leģ² lalok ġt²tn® ģl§zy a nervovŊ c®vn² svazek (arteria carotis 

communis, vena jugularis interna, n. vagus). Za hrtanem prob²h§ polykac² trubice (hltan). 

Krani§lnŊ jsou uloģeny koŚen jazyka a jazylka (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 26). 

Larynx Ăslouģ² k dĨch§n² (respiraci) a tvorbŊ zvukŢ (fonaci). Podkladem hrtanu je soubor 

chrupavek, pohyblivŊ spojenĨch klouby, vazy a svaly tak, ģe vznik§ charakteristicky utv§Śen§ 

trubice se slizniļn² vĨstelkou. Na dors§ln² stranŊ je hrtan spojen s hltanem a je zavŊġen 

vazivovou membr§nou na jazylce a jej²m prostŚednictv²m na bazi lebeļn² ñ(Ļ²h§k, 2013, 

s. 170).Ì 

Obr§zek 2 Struktury hrtanu 

 

Zdroj: UP Olomouc2  

 

                                                                 
2 Stavba a funkce hlasov®ho ¼stroj² [online]. E-learningov§ podpora mezioborov® integrace vĨuky t®matu 

vŊdom² na UP Olomouc [cit. 10.10.2018]. Dostupn® z: http://pfyziolmysl.upol.cz/?p=2661 

file:///C:/Users/honza/AppData/Roaming/Microsoft/Word/E-learningová%20podpora%20mezioborové%20integrace%20výukytématu%20vědomí%20na%20UP%20Olomouc
file:///C:/Users/honza/AppData/Roaming/Microsoft/Word/E-learningová%20podpora%20mezioborové%20integrace%20výukytématu%20vědomí%20na%20UP%20Olomouc
http://pfyziolmysl.upol.cz/?p=2661
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Obr§zek 2 zobrazuje anatomick® ļlenŊn² larynxu a trachey. Hrtan, ¼tvar trubicovit®ho tvaru, 

zavŊġenĨ na jazylce (angl. hyoid bone na obr. 2) je od hltanu oddŊlen hrtanovou pŚ²klopkou 

(epiglottis na obr. 2), kter§ pln² ochranou funkci pŚed vstupem potravy do dĨchac²ch cest: 

ĂpŚi polyk§n² doch§z² k elevaci hrtanu, kdy se epiglottis pŚekl§p² pŚes hrtanovĨ vchod 

ñ(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 26). Kaud§lnŊ je larynx spojen s prŢduġnic² 

(viz n§sleduj²c² podkapitola). 

Dutina hrtanu se dŊl² na tŚi ļ§sti: 1) horn² ļ§st (supraglottis) ï m§ rozġ²ŚenĨ tvar a tvoŚ² 

ji pŚ²klopka hrtanov§, aryepiglotick® a nepohybliv® Śasy um²stŊn® na boļn²ch stŊn§ch; 2) 

stŚedn² ļ§st (glottis) ï zuģuje se ve ġtŊrbinu v n²ģ jsou napjaty pohybliv® hlasov® Śasy (plicae 

vocales); 3) doln² ļ§st (subglottis) ï je prostor pod hlasivkami, kterĨ plynule pŚech§z² 

v prŢduġnici (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 18). 

Jak bylo uvedeno vĨġe, larynx je tvoŚen chrupavkami spojenĨmi drobnĨmi klouby, pŚiļemģ 

nejvŊtġ² z nich je chrupavka ġt²tn§ (angl. thyroid cartilage na obr. 2; lat. cartilago thyroidea), 

na niģ se up²naj² hlasivkov® vazy. Pod ġt²tnou chrupavkou se nal®z§ prstencov§ chrupavka 

(angl. cricoid cartilage na obr. 2; lat. cartilago cricoidea). Ġt²tn§ i prstencov§ chrupavka jsou 

u dospŊl®ho jedince dobŚe hmatn®, a to i u ob®zn²ch pacientŢ (Luk§ġ, 2005, s. 14). PŚi prvn² 

pomoci, kdy u postiģen®ho ļlovŊka doġlo k neprŢchodnosti dĨchac²ch cest (akutn² obstrukce 

hrtanu), mŢģe bĨt l®kaŚem indikov§na koniotomie; jedn§ se o z§krok, pŚi nŊmģ doch§z² 

k protŊt² vazu (membr§ny), kter§ se rozp²n§ pr§vŊ mezi horn²m okrajem prstencov® 

chrupavky a doln²m okrajem ġt²tn® chrupavky (Vyhn§nek a kol., 1997, s. 59). V pŚesnŊjġ²m 

vymezen² oznaļuje koniotomie (synonymum laryngotomie) vĨkon, ĂpŚi kter®m je inciz² 

pŚes kŢģi a ligamentum cricothyroideum (conicum) vytvoŚen otvor do hrtanu ñ(Chrobok, 

Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 64). Proniknut² do dĨchac²ch cest se prov§d² protŊt²m, nebo 

punkc² vĨġe uveden® membr§ny, pŚiļemģ ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ postaļ² nabodnout membr§nu 

silnou jehlou. PomŢcky k punkļn² koniotomii jsou souļ§st² vybaven² braġen prvn² pomoci 

(Vyhn§nek a kol., 1997, s. 59). 

 

2.1.2 Anatomie prŢduġnice 

DetailnŊ popisuje anatomii prŢduġnice Ļ²h§k, z jehoģ publikace pŚeb²r§me z§kladn² 

poznatky o anatomii trachey: trachea m§ tvar trubice navazuj²c² krani§lnŊ na hrtan. 

ProstŚednictv²m vazu oznaļovan®m ligamentum cricotracheale je prŢduġnice pŚipojena 

k nep§rov® prstencov® chrupavce (Ļ²h§k, 2013, s. 182ï183), obj²maj²c² hrtan (srov. 

anatomie larynxu). Skuteļnost, ģe prstencov§ chrupavka je jedinou chrupavkou dĨchac²ch 

cest, kter§ obkruģuje dĨchac² trubici po cel®m obvodŊ, m§ klinickĨ vĨznam. Jak upozorŔuje 

Chrobok se spolupracovn²ky, z§vaģn® poranŊn² nebo poruġen² perichondria chrupavky mŢģe 

v ŚadŊ pŚ²padŢ v®st k jej² nekr·ze s n§slednou sten·zou dĨchac²ch cest, z tohoto dŢvodu 

by minimalizace mechanick®ho traumatu v oblasti chrupavky prstencov® mŊla bĨt prioritou 

u vġech l®kaŚskĨch vĨkonŢ v t®to oblasti (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 28). 

Poļ§tek trachey se nach§z² v oblasti krku ve vĨġi tŊla obratle C6, pŚech§z² do hrudn²ku, 

kde konļ² rozdvojen²m (rozvidlen²m oznaļovan®m bifurcatio tracheae), kterĨm se ve vĨġi 

obratlŢ Th4-Th5 rozestupuje na pravĨ a levĨ bronchus. StŊnu trachey vyztuģuj² chrupavky 

(cartilagines tracheales) ï jedn§ se o 15 aģ 20 hyalinn²ch chrupavek tvaru dozadu otevŚen® 
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podkovy (Ļ²h§k, 2013, s. 182 ï 183). 

Trachea je znaļnŊ pohybliv§, coģ je zpŢsobeno t²m, ģe se na z§kladŊ sv®ho spojen² 

s laryngem Ăzdvih§ v prŢbŊhu polykac²ho aktu vzhŢru, a naopak bŊhem inspirace kles§ dolŢ, 

do ¼rovnŊ Th6. StejnŊ tak se mŊn² a posouv§ jej² poloha pŚi pŚedklonu a z§klonu hlavy a pŚi 

rotaļn²ch pohybech krku ñ(Pafko, Haruġtiak a kol., 2001, s. 17). 

Trachea, sleduj²c² zakŚiven² p§teŚe, je dlouh§ 13 cm, ġirok§ 1,5 aģ 1,8 cm (Fuchsov§, 2011). 

U ģen je prŢduġnice kratġ² (cca o 1,5 cm) a m§ menġ² prŢmŊr (cca o 2 mm). Luk§ġ 

se spolupracovn²ky (2005, s. 14) ud§v§ d®lku trachey 11 cm. PrŢsvit trachey ļin² u dospŊl®ho 

ļlovŊka pŚibliģnŊ 3 cm (tamt®ģ). 

Inervaci trachey zajiġŠuj² vegetativn² parasympatick§ a sympatick§ vl§kna. Parasympatikus 

zvyġuje svalovĨ tonus a stimuluje sekreci trache§ln²ch ģl§z, zpŢsobuje bronchokonstrikci 

a vasodilataci. Sympatikus naopak zpŢsobuje bronchodilataci a vasokonstrikci, ļehoģ 

se vyuģ²v§ ve farmakoterapii (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 19ï20). 

Jak bylo naznaļeno vĨġe, poļet trache§ln²ch chrupavek (prstencŢ; angl. tracheal ring na obr. 

3) nen² konstantn², pohybuje se mezi 15 aģ 20 prstenci. KaģdĨ z trache§ln²ch prstencŢ 

je vysokĨ 2 aģ 4 mm, tlouġŠka ļin² pŚibliģnŊ 1 mm. ĂPrvn² tŚi prstence jsou nepravideln®, 

vyġġ² a na okraj²ch srŢstaj², nebo se rozdvojuj² ñ(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 32). 

Jak je naznaļeno na obr§zku 3 prvn² trache§ln² chrupavka (angl. first tracheal ring na obr. 3) 

je spojena s prstencovou chrupavkou (cricoid cartilage), a to pomoc² ligamentum 

cricotracheale. Posledn² chrupavka, jeģ nen² na obr§zku zn§zornŊna, m§ tvar troj¼heln²ku. 

Pafko s Haruġtikaem a spolupracovn²ky (2001, s. 17) upozorŔuj², ģe se Ăs postupem vŊku 

trache§ln² chrupavky v rŢzn®m rozsahu kalcifikuj²; u mladġ²ch jedincŢ jsou proto elastiļtŊjġ² 

a l®pe odol§vaj² tup®mu n§sil², neģ je tomu ve vyġġ²m vŊku ñ 

Problematice tracheostomie je vŊnov§na n§sleduj²c² kapitola.  

 

2.2 TRACHEOSTOMIE 

Tracheostomie je l®kaŚskĨ vĨkon, jej²ģ c²lem je zajiġtŊn² prŢchodnosti dĨchac²ch cest 

za ¼ļelem spont§nn² ventilace ļi pomoc² dĨchac²ho pŚ²stroje. PacientŢm zajist² zlepġen® 

dĨch§n² spoļ²vaj²c² v lepġ² toaletŊ dĨchac²ch cest, zmenġen®m mrtv®m prostoru a pŚi potŚebŊ 

umoģn² dlouhodobou umŊlou plicn² ventilaci. V nŊkterĨch pŚ²padech se jedn§ o vĨkon 

zachraŔuj²c² ģivot, Ău pacientŢ s rakovinou hrtanu mŢģe bĨt odstranŊn² hrtanu se souļasnĨm 

proveden²m trval® tracheostomie jedinou ġanc² na dlouhodob® pŚeģit²ñ (Ļ²h§kov§, 

ĻelakovskĨ, 2007, s.12). Pafko s Haruġtiakem uv§dŊj², ģe tracheostomie je nejļastŊji 

prov§dŊnĨ chirurgickĨ vĨkon na prŢduġnici. Podle autorŢ se jedn§ ve sv® podstatŊ 

o jednoduchĨ z§krok, ĂkterĨ vġak pŚi nespr§vn® technice mŢģe m²t pro operovan®ho z§vaģn® 

n§sledkyñ (Pafko, Haruġtiak a kol., 2001, s. 33). Tracheostomii prov§d² vŊtġinou chirurg jiģ 

u nemocn®ho, kterĨ je intubov§n endotrache§ln² kanylou (Vyhn§nek a kol., 1997, s. 59), 

pŚiļemģ pojmem intubace se rozum² zaveden² trache§ln² rourky do prŢduġnice s c²lem: 

a) udrģet volnost a prŢchodnost dĨchac²ch cest, b) prevence aspirace, c) prov®st toaletu 

dĨchac²ch cest (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol., 2004, s. 17). Na rozd²l od koniotomie tedy 

nejde o urgentn², ģivot zachraŔuj²c² vĨkon prvn² pomoci pŚi duġen² n§sledkem obturace 

hrtanu. Avġak jin§ odborn§ literatura v t®to souvislosti pouģ²v§ term²n Ăurgentn² 
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tracheostomieñ pro jej² proveden² v situaci, Ăkdy nelze zajistit (nejļastŊji trache§ln² intubac²) 

volnŊ prŢchodn® dĨchac² cesty a nemocnĨ je ohroģen asfyxi² a selh§n²m ģivotn²ch funkc²ñ 

(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 17). 

V ¼vodu kapitoly je nutn® vymezit vybran® z§kladn² pojmy. ChirurgickĨ vĨkon, kterĨm 

l®kaŚ vytv§Ś² otvor do prŢduġnice, se oznaļuje odbornĨm term²nem tracheotomie (Chrobok, 

Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 15). Jedn§ se tedy o vlastn² proŚ²znut² (incizi) stŊny prŢduġnice. 

Chirurgick® vytvoŚen² vstupu do prŢduġnice tak lze oznaļit jako Ăconditico sine qua nonñ 

(Ănezbytnou podm²nkouñ) tracheostomie jakoģto postupu, jehoģ ¼ļelem je prostŚednictv²m 

chirurgick®ho otevŚen² trachey uvolnit nebo udrģet prŢchodnost dĨchac²ch cest (Luk§ġ 

a kol., 2005, s. 10). Vztah tracheotomie k tracheostomii vymezuj² Schwarz 

se spolupracovn²ky n§sledovnŊ: ĂTracheostomie je stav, kdy je trachea spojena s povrchem 

tŊla umŊle vytvoŚenĨm otvorem, jde tedy o stav po tracheotomii ñ(Schwarz, Matouġek, SŢva, 

2010). 

Medic²nskĨ slovn²k definuje tracheostomii jako ĂchirurgickĨ vĨkon, pŚi nŊmģ je na krku 

vytvoŚen v prŢduġnici otvor umoģŔuj²c² trval® dĨch§n² (umŊl® Ś²zen® dĨch§n² pŚi dlouhodob® 

resuscitaci, pacienti s neprŢchodnost² hrtanu aj.). Po vyl®ļen² z§kladn²ho onemocnŊn² (napŚ. 

tŊģk®ho ¼razu s dlouhĨm bezvŊdom²m) lze otvor nŊkdy opŊt chirurgicky uzavŚ²t ñ(Vokurka, 

Hugo a kolektiv, 1995, s. 434). 

PŚ²pona -stoma oznaļuje stav, kdy je provedeno vy¼stŊn² otevŚen®ho dut®ho org§nu navenek, 

tracheostomii tedy mŢģeme rovnŊģ vymezit jako stav, kdy je prŢduġnice spojena artefici§lnŊ 

(umŊle) vytvoŚenĨm otvorem s povrchem tŊla jakoukoli metodou (Chrobok, Astl, Kom²nek 

a kol, 2004, s. 15). Jak bylo nast²nŊno v ¼vodu kapitoly, tracheostomie je zpravidla spojena 

se zaveden²m tracheostomick® kanyly (Pafko, Haruġtiak a kol., 2001, s. 33). 

V souļasn® dobŊ lze tracheostomii prov®st klasickou chirurgickou technikou (surgical 

tracheostomy ï ST; viz. podkapitola 2.2) ļi pomoc² speci§ln²ho setu, takzvanou punkļn² 

(perkut§nn²) dilataļn² tracheotomii (PDT) (viz. podkapitola 2.3). ObŊ metody 

se v souļasnosti povaģuj² za rovnocenn® (Schwarz, Matouġek, SŢva, 2010). 

 

2.2.1 Historie tracheostomie 

Tracheostomie je jedn²m z nejstarġ²ch operaļn²ch vĨkonŢ lidstva (Universitªt Greifswald, 

2006). Historick® stopy vedou aģ do starovŊku. Prvn² zm²nky o z§kroc²ch, kter® lze 

povaģovat za tracheostomii, nalezli historici jiģ ve star®m EgyptŊ kolem roku 3600 pŚed 

naġ²m letopoļtem ļi v posv§tn® knize HindŢ ĂRig Veda ñroku 2000 pŚ.n.l. (Luk§ġ a kol., 

2005, s. 10). ĂTracheostomie je popisov§na i Hom®rem 800 let pŚ. n. l., nicm®nŊ prvn² 

medic²nsky popsan§ TS je od Antonio Musa Brasavola z r. 1546ñ(Ot§hal, 2012, s. 225). 

 N§zev vĨkonu, pŚi kter®m se jedn§ o otevŚen² prŢduġnice za ¼ļelem pŚ²stupu vzduchu, 

proġel bŊhem vĨvoje Śadou obmŊn od pharyngotomie, laryngotomie, bronchotomie 

aģ k tracheotomii a tracheostomii. Pojem tracheotomie uv§d² l®kaŚsk® p²semnictv² 

v polovinŊ 17. stolet® (v roce 1649), avġak bŊģnŊ zaļal bĨt vyuģ²v§n aģ v minul®m stolet² 

(Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 23). Prvn² zaveden² tracheostomick® kanyly, kter§ 

do znaļn® m²ry odpov²dala souļasn®mu proveden², je datov§no do 1776; v tom roce kanylu 
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zavedl l®kaŚ Richter v nŊmeck®m Gottingenu (Luk§ġ a kol., 2005, s. 12).  

Zaveden² pojmu tracheostomie je spojeno aģ s dobou relativnŊ ned§vnou, konkr®tnŊ 

s koncem prvn² tŚetiny 19 stolet². Do l®kaŚstv² zavedl tracheostomii francouzskĨ l®kaŚ 

Armand Trousseau, kterĨ v roce 1833 publikoval pr§ci o mnoha provedenĨch operac²ch 

(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 23). Na pŚelomu 19. a 20. stolet² zaļala 

bĨt tracheostomie zav§dŊna do klinick® praxe u dus²c²ch se pacientŢ, zejm®na se z§ġkrtem 

a dŊtskou obrnou (Luk§ġ a kol., 2005, s. 12). Tento stav trval do poļ§tku ļtyŚic§tĨch let 

dvac§t®ho stolet². V roce 1943 byla tracheostomie poprv® indikov§na za ¼ļelem toalety 

(ods§v§n² sekretu) dĨchac²ch cest pŚi nedostateļn® funkci plic (Chrobok, Astl, Kom²nek 

a kol, 2004, s. 23). 

 Punkļn² dilataļn² technika m§ mnohem kratġ² historii. Vyuģit² dilatace buģiemi a rŢznĨmi 

dilat§tory se prov§dŊlo jiģ v sedmdes§tĨch letech devaten§ct®ho stolet² (Pafko, Haruġtiak 

a kol., 2001, s. 15). Postupy s vyuģit²m punkļn² dilatace se zaļaly rozv²jet aģ s rozġiŚov§n²m 

moģnost² z§chrany ģivota v intenzivn² a resuscitaļn² p®ļi (Markov§, Fendrychov§, 2006, 

s. 23). ĂPunkļn² dilataļn² tracheostomii popsal v novodob® medic²nsk® ®Śe Sheldon (1955), 

d§le nav§zali a rozpracovali Toye a Weinstein (1969), Ciaglia (1985), Griggs (1990), 

Fantoni (1996)ñ (Trļa, 2012, s. 226). Term²n punkļn² dilataļn² tracheostomie poprv® vyuģil 

v roce 1955 Ch. Sheldon, kterĨ provedl punkci trachey s vyuģit²m modifikace Seldingerova 

kat®tru z roku 1953 (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 24). Luk§ġ se spolupracovn²ky 

upozorŔuj², ģe dalġ²mu rozġiŚov§n² zav§dŊn² tracheostomie do klinick® praxe br§nily 

zejm®na dvŊ skuteļnosti, a to vytv§Śen² tracheostomick®ho kan§lu naslepo a ostr® n§stroje 

pŚi jej²m prov§dŊn² (Luk§ġ a kol., 2005, s. 12). Prvn² punkļn² dilataļn² tracheostomie (PDT) 

byly spojeny s let§ln²m vy¼stŊn²m (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 24). V prŢbŊhu 

n§sleduj²c²ch ġedes§tĨch let byla PDT zdokonalov§na, otvor byl rozġiŚov§n dilat§tory. 

Na konci ġedes§tĨch let, v roce 1969, nav§zali Toye a Weinstein na Sheldona modifikac² 

dilataļn² techniky. Dalġ² progres PDT je spojov§n se jm®nem Pata Ciaglii, kterĨ o ġestn§ct 

let pozdŊji, v roce 1985 (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 24), se svĨmi 

spolupracovn²ky navrhl (za pomoci Seldingerovy metody) postupnou punkļn² dilataļn² 

techniku s vyuģit²m sady dilat§torŢ a vytvoŚen² tracheostomick®ho kan§lu mezi 

2. a 3. trache§ln²m prstencem, coģ vedlo ke sn²ģen² vĨskytu komplikac² pŚi punkļn² 

tracheostomii (Luk§ġ a kol., 2005, s. 13). Jak v t®to souvislosti uv§dŊj² Markov§ 

s Fendrychovou (2006, s. 24) v dneġn² dobŊ je PDT povaģov§na za bezpeļnou metodu 

za podm²nky, ģe ji prov§d² erudovanĨ l®kaŚ. Ciagliho metoda byla pozdŊji modifikov§na 

na metodu postupn® dilatace rozġiŚuj²c²m se dilat§torem (SSDT ï single stage dilatation 

technique), nŊkdy nazĨvanou podle prvn²ho komerļn²ho setu Blue Rhino (Ot§hal, 2012, 

s. 226). Na poļ§tku devades§tĨch let minul®ho stolet² navrhl W. Griggs se spolupracovn²ky 

speci§lnŊ upraven® kleġtŊ k dilataci otvoru a rozvinul postup punkļn²ch dilataļn²ch technik 

(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 24). Griggsova modifikace spoļ²v§ v tom, 

ģe se k dilataci meziprstencov®ho prostoru (ligamenta anularia) pouģ²v§ speci§lnŊ upravenĨ 

HowardŢv-Kellyho pe§n oznaļovanĨ jako GWDF, z anglick®ho guide wire dilator forceps 

(Luk§ġ a kol., 2005, s. 13). Technika Blue Rhino patŚ² spoleļnŊ s Griggsovou metodou 

k nejrozġ²ŚenŊjġ²m (Ot§hal, 2012, s. 226). Dosud posledn² zmŊny do oblasti tracheostomie 

pŚinesl A. Fantoni, kterĨ v roce 1997 uvedl translarynge§ln² tracheostomii jakoģto 
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modifikaci PDT; jak bylo uvedeno vĨġe pŚi t®to metodŊ se dilatace prov§d² z vnitŚku ven. 

Fantoniho technika a dalġ² pŚ²stupy jako Rapitrach, Percutwist, Fantoniho ļi Ciaglia Blue 

Dolphin, jsou pouģ²v§ny m®nŊ, buŅto pro ļasovou, technickou nebo finanļn² n§roļnost 

proveden² (Ot§hal, 2012, s. 226). 

 

2.2.2 Chirurgick§ tracheostomie 

ĂTracheostomie by mŊla bĨt prov§dŊna jako pl§novanĨ vĨkon u nemocnĨch se zajiġtŊnĨmi 

dĨchac²mi cestami ñ(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 36) Jedn§ se tedy veskrze 

o pŚipravenĨ chirurgickĨ vĨkon, prov§dŊnĨ ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ na operaļn²m s§le v celkov® 

anest®zii na pacientovi, kterĨ je k operaci Ś§dnŊ pŚipraven (Markov§, Fendrychov§, 2006, 

s. 27); tracheostomie jako urgentn² operaļn² vĨkon z dŢvodŢ zajiġtŊn² dĨchac²ch cest 

se prov§d² zcela vĨjimeļnŊ. 

Chirurgickou tracheostomii lze vymezit jako operaļn² vĨkon, pŚi kter®m se provede otvor 

do prŢduġnice s n§slednĨm zaveden²m tracheostomick® kanyly (Vyhn§nek a kol.), 1997, 

s. 107). Standardn² chirurgick§ tracheostomie (ST) vych§z² z techniky, kter§ byla navrģena 

v roce 1909 C. Jacksonem. Jak vġak v t®to souvislosti upozorŔuj² Luk§ġ se spolupracovn²ky 

(2005, s. 65), proveden² je ļasto ovlivnŊno zkuġenostmi i tradic² jednotlivĨch pracoviġŠ. 

Kanyly vyuģit® pŚi tracheostomii se dŊl² do dvou z§kladn²ch skupin: 

¶ kovov®  

¶ plastovĨch materi§l¼ 

Kovov® kanyly jsou tzv. dvoupl§ġŠov®, kdy se do zaveden®ho pl§ġtŊ kanyly zasunuje dalġ² 

kovov§ vloģka. VĨhodou toto Śeġen² je snadn§ manipulace v pŚ²padŊ obstrukce kanyly, neboŠ 

vŊtġinou k jej²mu zprŢchodnŊn² dostaļuje vyjmut² a proļistŊn² vnitŚn² vloģky. 

Obr§zek 3 Kovov§ TS kanyla 

 

Zdroj: Zdravotnick® potŚeby jekshop.cz3 

 

Kanyly z plastovĨch materi§lŢ (PVC, silikon, teflon) se ļlen² na dvŊ z§kladn² skupiny: 

¶ kanyly s tŊsnic² manģetou, 

¶ kanyly bez tŊsnic² manģety. 

                                                                 
3 Zdravotnick® potŚeby jekshop.cz [online]. [cit. 18.2.2017] Dostupn® z: https://www.jekshop.cz/kanyla-

trachealni 

https://www.jekshop.cz/kanyla-trachealni
https://www.jekshop.cz/kanyla-trachealni
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Obr§zek 4 Plastov§ kanyla s manģetou 

 

Zdroj: Medial ï l®kaŚsk§ technika a speci§ln² zdravotnickĨ materi§l4 

 

Obr§zek 5 Plastov§ kanyla bez manģety 

 
 

Zdroj: Multimedi§ln² trenaģ®r pl§nov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe5 
 

Plastov® kanyly bez manģety se pouģ²vaj² ve stejnĨch indikac²ch jako kovov®. Za vĨhodu 

tohoto druhu kanyl se povaģuje lepġ² tolerance tk§nŊmi, doln² zaoblen® okraje netraumatizuj² 

sliznici trachey a nesm§ļivost povrchu, jeģ zabraŔuje ulp²v§n² sekretu v lumen kanyly. 

Kanyly s tŊsnic² manģetou jsou pouģ²v§ny u pacientŢ s umŊlou plicn² ventilac² (Schwarz, 

Matouġek, SŢva, 2010). 

2.2.2.1 Indikace a kontraindikace 

SouhrnnŊ lze konstatovat, ģe Ăproveden² tracheostomie je ļastĨm ¼konem indikovanĨm 

pro obstrukci dĨchac²ch cest, umŊlou plicn² ventilaci pŚesahuj²c² 7ï10 dnŢ a pro elektivn² 

zajiġtŊn² dĨchac²ch cest bez nutnosti umŊl® plicn² ventilace (porucha vŊdom², toaleta 

dĨchac²ch cest, tumory hltanu, hrtanu, ġt²tn® ģl§zy, radioterapie atd.) ñ(ĻernĨ, Ġat§nkov§, 

Chrobok a kol, 2014, s. 108). 

                                                                 
4 L®kaŚsk® a zdravotnick® potŚeby ï Asker a.s. [online]. [cit. 18.2.2017] Dostupn® z: 

https://www.asker.cz/spotrebni-material-odsavani/odsavaci-katetr--10-ks/ 
5 Multimedi§ln² trenaģer pl§nov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe É2017. Edukace pacientŢ s tracheostomi² [online]. 

[cit. 18.2.2017]. Dostupn® z: http://ose.zshk.cz/vyuka/edukace.aspx?id=16 
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Indikace k tracheostomii jsou v souļasn® dobŊ podle Schwarze se spolupracovn²ky (2010) 

tvoŚeny dvŊma hlavn²mi skupinami: 

1) indikace otorinolaryngologick® (Ăklasick® ñ) 

2) indikace anesteziologick® (Ărozġ²Śen® ñ) 

Jin§ odborn§ literatura (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 25) rozliġuje z§kladn² indikace 

k tracheostomii: 

1) obstrukce dĨchac²ch cest hrtanu a horn² ļ§sti prŢduġnice, pŚiļemģ otolaryngologick® 

indikace jsou oznaļov§ny jako klasick®; 

2) umŊl§ plicn² ventilace u nemocnĨch s pŚedpokladem nutnosti dlouhodob® ventilaļn² 

podpory; 

3) zajiġtŊn² dĨchac²ch cest bez nutnosti ventilaļn² podpory u nemocnĨch bez moģnosti vlastn² 

kontroly a toalety dĨchac²ch cest, napŚ. pŚi d®le trvaj²c² poruġe vŊdom², n²zk® svalov® s²ly, 

riziku aspirace apod. Druh§ a tŚet² uveden§ indikace se oznaļuj² jako rozġ²Śen® (srov. vĨġe), 

v souļasn® dobŊ pŚevaģuj² (tvoŚ² pŚibliģnŊ 80% vġech tracheostomi²) a vyuģ²vaj² 

se v intenzivn² p®ļi (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 37). 

 

Tracheostomie z otorinolaryngologickĨch indikac² 

Obstrukce dĨchac²ch cest mŢģe bĨt zpŢsobena mnoha rŢznĨmi pŚ²ļinami, jako jsou napŚ. 

z§nŊtliv® otoky v oblasti krku, pŚ²tomnost² objemnŊjġ²ho corpus alienum (ciz² tŊlesa) 

v laryngu, tŊģkĨmi traumaty, rozs§hlĨmi tumory ļi pooperaļn²mi stavy po rozs§hlĨch ORL 

a stomatochirurgickĨch vĨkonech (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 37). Obstrukce 

horn²ch cest dĨchac²ch mŢģe bĨt ¼pln§ nebo ļ§steļn§. Đpln§ neprŢchodnost dĨchac²ch cest 

vede k z§stavŊ dĨch§n² se vġemi konsekvencemi na centr§ln² nervovĨ syst®m, ļ§steļn§ 

neprŢchodnost se projevuje neklidem, lap§n²m po dechu, hled§n²m tzv. ¼levov® polohy, 

tachykardi², cyan·zou a zvukovĨmi fenom®ny kter® jsou pŚi postiģen² velkĨch dĨchac²ch 

cest v§z§nĨmi na inspirium (Luk§ġ a kol., 2005, s. 20). 

Klasick§ indikace tracheostomie je tedy vyuģita pŚedevġ²m u obstrukc² a sten·z§ch 

dĨchac²ch cest zpŢsobenĨch n§dorovĨm onemocnŊn²m hltanu, hrtanu ļi prŢduġnice a pŚi 

rozs§hlejġ²ch ¼razech hrtanu a prŢduġnice, kter® mohou bĨt zpŢsobeny traumatem (napŚ. pŚi 

autonehodŊ) nebo polept§n²m ļi pop§len²m hltanu a vchodu hrtanu napŚ. (napŚ. Śedidlem, 

kyselinou). Tracheostomie jsou prov§dŊny i u rozs§hlejġ²ch operaļn²ch vĨkonŢ hrtanu 

z dŢvodu zajiġtŊn² dĨchac²ch cest v pooperaļn²m obdob². Jak upozorŔuje Chrobok 

se spolupracovn²ky (2004, s. 38), klasick® tracheostomie prov§dŊn® pŚi obstrukci dĨchac²ch 

cest jsou v souļasn® dobŊ na ¼stupu, neboŠ je nahrazuj² konzervativnŊjġ² postupy jako 

napŚ. trache§ln² intubace. 

 

Tracheostomie z rozġ²ŚenĨch indikac² 

Zat²mco umŊl§ plicn² ventilace se prov§d² u nemocnĨch s pŚedpokladem nutnosti 

dlouhodob® ventilaļn² podpory (tedy bez re§ln®ho pŚedpokladu ļasn® extubace), zajiġtŊn² 

dĨchac²ch cest bez nutnosti ventilaļn² podpory se uplatn² u nemocnĨch bez moģnosti vlastn² 

kontroly a toalety dĨchac²ch cest (napŚ. u pacienta v k·matu) (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 

2004, s. 37). 
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Tracheostomie z rozġ²ŚenĨch indikac² jsou v souļasn® dobŊ prov§dŊny v naprost® vŊtġinŊ 

u nemocnĨch na oddŊlen²ch typu ARO/JIP. Jak bylo naznaļeno vĨġe, mezi nejļastŊjġ² 

indikace patŚ² pŚedpoklad dlouhodob® ventilaļn² podpory trvaj²c² zpravidla d®le neģ 

7 ļi 8 dn² (Pafko, Haruġtiak a kol., 2001, s. 33); a zajiġtŊn² dĨchac²ch cest u nemocnĨch 

s poruchou vŊdom² a nedostateļnou schopnost² toalety dĨchac²ch cest (Chrobok, Astl, 

Kom²nek a kol, 2004, s. 38). 

 

Rizika a kontraindikace 

K rizikŢm tracheostomie patŚ² n§sleduj²c² faktory: 

a) jedn§ se o invazivn² proceduru 

b) pŚi vĨkonu doch§z² ke krv§cen² a poġkozen² dĨchac²ch cest 

c) riziko infekce stomy 

d) zjizven², tracheomalacia a sten·za 

e) riziko zablokov§n² a posunut² kanyly 

f) poġkozen² pŚilehl® tk§nŊ nebo struktur (McGrahath et al., 2014). 

K proveden² tracheostomie neexistuje ģ§dn§ kontraindikace v pŚ²padŊ ģivotu ohroģuj²c²ch 

stavŢ (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 42), avġak jak bylo uvedeno vĨġe, 

jako urgentn² vĨkon se tracheostomie vyuģ²v§ zŚ²dka. V tŊchto pŚ²padech je ĂjednoznaļnŊ 

preferov§na trache§ln² intubace nebo v pŚ²padŊ jej² nemoģnosti koniotomie, pŚiļemģ 

tracheostomie bĨv§ provedena n§slednŊ, je-li pro ni indikaceñ (tamt®ģ). 

 

2.2.2.2 Technika operace 

Pafko s Haruġtiakem a spolupracovn²ky (2001, s. 34); uv§dŊj², ģe z§kladn²m pŚedpokladem 

snadno provediteln® tracheostomie je spr§vn® uloģen² operovan®ho. Podloģen²m pacienta, 

kterĨ leģ² na z§dech, mezi lopatkami, se doc²l² z§kon hlavy a umoģn² dobrĨ pŚ²stup ke krļn² 

ļ§sti prŢduġnice. ĂOperaļn² pole se rozprost²r§ od brady aģ po horn² tŚetinu hrudn² kosti. 

Ostatn² ļ§st tŊla je zarouġkovan§ ñ(Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 27), pŚiļemģ 

orientaļn²mi body na krku pŚi tracheostomii jsou jugul§rn² jamka, vnitŚn² hrany kĨvaļŢ, 

prominence chrupavky ġt²tn® a chrupavka prstencov§ (Schwarz, Matouġek, SŢva, 2010). 

Sestra se pod²l² na pŚichyst§n² pomŢcek k vĨkonu. K proveden² translaryneg§ln² 

tracheostomie je zapotŚeb² flexibiln² nebo rigidn² bronchoskop, punkļn² jehla, speci§ln² 

kanyla s ostrĨm konickĨm koncem, dr§t/vodiļ, tenk§ endotrache§ln² kanyla k ventilaci 

a obtur§tor (Luk§ġ, 2005, s. 76). Sestra k chirurgick® tracheostomii pŚipravuje 

instrumentaļn² stolek, kterĨ obsahuje h§ļky, skalpel, nŢģky, h§ļek na prŢduġnici, kl²ġŠky, 

pinzety, jehelec a tracheostomickou kanylu (Vyhn§nek a kol.), 1997, s. 108). 

Vlastn² vĨkon chirurgick® tracheostomie, trvaj²c² 20 aģ 40 minut se prov§d² v celkov® 

anest®zii. Preferov§na je celkov§ anest®zie u pacienta se zajiġtŊnĨmi dĨchac²mi cestami 

trache§ln² intubac². 

Operaļn² postup se skl§d§ z nŊkolika z§kladn²ch ¼konŢ: a) dezinfekce krku, b) zarouġkov§ni, 

c) incize kŢģe, podkoģ² a fascie, d) preparace svalŢ aģ k prŢduġnici, e) incize trachey s malou 
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exciz² ļ§sti chrupavky ve 2. nebo 3. trache§ln²m prstenci (srov. obr. 3), f) zasunut² kanyly do 

otvoru s nafouknut²m jej² manģety, g) zaġit² r§ny, h) fixace kanyly na krku (Vyhn§nek a kol.), 

1997, s. 107). 

K antiseptick®mu oġetŚen² kŢģe pŚedn² strany krku, horn² pŚedn² strany hrudn²ku a ramen 

se pouģ²vaj² bŊģn® dezinfekļn² prostŚedky ze skupiny halogenŢ (napŚ. povidonum 

iodinatum) Po dvoj²m natŚen² krku od mandibuly do vĨġe prsn²ch bradavek se operaļn² pole 

zarouġkuje (Luk§ġ a kol., 2005, s. 57). 

Koģn² incizi lze v®st horizont§lnŊ nebo vertik§lnŊ (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, 

s. 43). Chirurgick§ praxe rozezn§v§ dva pŚ²stupy: a) pod®lnou (vertik§ln²) koģn² 

incizi ï je vedena ve stŚedn² ļ§Śe krku od doln² poloviny ġt²tn® chrupavky k doln²mu okraji 

jugul§m² jamky v d®lce 2,5ï6 cm, pŚiļemģ mezi vĨhody tohoto pŚ²stupu patŚ² mj. sn²ģen² 

rizika komplikace krv§cen² na minimum a snazġ² hojen² a lepġ² kosmetickĨ efekt, b) pŚ²ļnou 

(horizont§ln²) koģn² incizeïprov§d² se ļastŊji a je vedena 1ï2 cm nad horn²m okrajem sterna, 

kterĨ tvoŚ² doln² hranici tzv. Jacksonova troj¼heln²ku (Luk§ġ a kol., 2005, s. 66). 

NejvhodnŊjġ² m²sto pro vytvoŚen² tracheostomatu je mezi 2.ï3. (nebo 3.ï4.) trache§ln²m 

prstencem. PŚed proveden²m incize pŚedn² stŊny trachey se provede kontrola hemost§zy 

v operaļn² r§nŊ. K incizi trachey se vyuģ²v§ nŊkolik postupŢ, pŚiļemģ volbu ovlivŔuj² 

faktory jako jsou indikace a pl§novan§ d®lka tracheostomie, anatomick® pomŊry pŚedn² 

strany krku, ale tak® zvyklosti a tradice jednotlivĨch pracoviġŠ. Mezi vyuģ²van® postupy 

patŚ² mj.: 

a) vytŊt² pŚedn² stŊny prŢduġnice ve tvaru ov§ln®ho nebo okrouhl®ho ok®nka, 

b) stopkatĨ lalok ve tvaru obr§cen®ho p²smene, ĂUñ ï vĨhoda tohoto pŚ²stupu z hlediska 

n§sledn® oġetŚovatelsk® spoļ²v§ ve skuteļnosti, ģe jsou vytvoŚeny dobr® podm²nky pro 

zav§dŊn² i vĨmŊnu tracheostomick® kanyly, 

c) incize trachey ve tvaru poloģen®ho p²smene ĂHñ, 

d) pod®ln§ incize trachey proveden§ pŚes 2ï3 trache§ln² prstence (Luk§ġ a kol., 2005, s. 

66ï67).  

Incize ve tvaru obr§cen®ho p²smena U se povaģuje za velmi vĨhodnou (Markov§, 

Fendrychov§, 2006, s. 28).  

Po obnaģen² prŢduġnice mus² l®kaŚ peļlivŊ odpoļ²tat prstence, aby se vyhnul riziku protŊt² 

prvn²ho trache§ln²ho prstence, neboŠ poranŊn² tohoto prstence mŢģe bĨt spojeno s moģnĨm 

nebezpeļ²m pŚestupu infekce na larynx s n§slednou sten·zou hlasovĨch vazŢ (Pafko, 

Haruġtiak a kol., 2001, s. 34). 

Z hlediska n§sledn® oġetŚovatelsk® p®ļe tĨkaj²c² se bezpeļn® vĨmŊny kanyly m§ velkĨ 

vĨznam proveden² ļi neproveden² vyġit² prŢduġnice ke kŢģi; existuj² tŚi z§kladn² varianty: 

a) prŢduġnice nemus² bĨt vyġita vŢbec, b) prŢduġnice mŢģe bĨt vyġita jen ļ§steļnŊ (v pŚ²padŊ 

U laloku), c) prŢduġnice je vyġita po cel®m obvodu koģn²ho Śezu (Markov§, Fendrychov§, 

2006, s. 27). Manģeta umŊlohmotn® tracheostomick® kanyly se nafukuje do hodnoty tlaku 

pohybuj²c² se v rozmez² 20ï25 mmHg (tamt®ģ). 

Mezi povinnosti s§lov® sestry pŚi prov§dŊn² chirurgick® tracheostomie patŚ² zejm®na: 

a) pŚ²prava stolku s n§stroji, b) pŚiprav² dezinfekļn²ho roztoku, anestetika a tracheostomick® 

kanyly, c) instrumentace pŚi vĨkonu, d) zajiġtŊn² steriln²ho kryt² r§ny a fixace kanyly, e) p®ļe 

o dĨchac² cesty (pravideln® ods§v§n²) po pŚipojen² nemocn®ho na ventil§tor, f) asistence pŚi 

vĨmŊnŊ tracheostomick® kanyly (Vyhn§nek a kol., 1997, s. 108). 
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2.2.3 Punkļn² tracheostomie 

PŚed deseti lety odborn§ literatura uv§dŊla, ģe punkļn² dilataļn² tracheostomie pŚedstavuje 

alternativu ke klasick® chirurgick® metodŊ (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 24). O osm let 

pozdŊji Trļa (2012, s. 227) uv§d², ģe v souļasn® dobŊ jsou chirurgick§ tracheostomie 

I punkļn² dilataļn² tracheostomie prov§dŊny soubŊģnŊ na ŚadŊ chirurgickĨch 

a anesteziologicko-resuscitaļn²ch pracoviġŠ, pŚiļemģ je vġak patrn§ snaha o etablov§n² PDT 

jako zlat®ho standardu metody. 

Jak z n§zvu vyplĨv§, principem tohoto pŚ²stupu je punkce prŢduġnice jehlou. Schematicky 

lze PDT rozļlenit do 4 krokŢ: 1) kr§tk§ incize kŢģe, 2) punkce prŢduġnice, 3) tup§ dilatace 

mŊkkĨch tk§n² krku a otvoru do trachey, 4) zaveden²m tracheostomick® kanyly (Schwarz, 

Matouġek, SŢva, 2010). 

 

2.2.3.1 Indikace a kontraindikace 

Indikace 

Indikac² k vĨkonu je endotrache§ln² intubace dospŊlĨch pacientŢ. Uhliarov§, Hanzel 

a Hejtman (2016, s. 162) uv§dŊj², ģe punkļn² dilataļn² tracheostomie se v souļasn® dobŊ ļ²m 

d§l ļastŊji indikuje u kriticky nemocnĨch pacientŢ na anesteziologicko-resuscitaļn²ch 

oddŊlen²ch a na jednotk§ch intenzivn² p®ļe. VġeobecnŊ je technika punkļn² dilataļn² 

tracheostomie povaģov§na za metodu volby u pacientŢ na JIP, kteŚ² budou vyģadovat umŊlou 

plicn² ventilaci d®le neģ 7 dn² (Ot§hal, 2012, s. 226). Jak uv§d² Luk§ġ se spolupracovn²ky 

(2005, s. 71), rozġ²Śen²m punkļn² dilataļn² tracheostomie i na elektivn² vĨkony pŚi 

zajiġŠov§n² intenzivn² p®ļe se tento postup stal alternativn² metodou chirurgick® 

tracheostomie s indikac²: a) zajiġŠov§n² dlouhodob® umŊl® plicn² ventilace, b) pŚi prov§dŊn² 

toalety dĨchac²ch cest, c) ochranŊ horn²ch cest dĨchac²ch, a u pacientŢ s neurologickĨm 

deficitem. Markov§ s Fendrychovou (2006, s. 27) uv§dŊj², ģe ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ je indikac² 

k PDT zajiġtŊn² dĨchac²ch cest pŚi umŊl® plicn² ventilaci v intenzivn² p®ļi.  

Kontraindikace 

Jedna z kontraindikac², vŊk pacienta, vyplĨv§ z vĨġe uveden® indikace. U dŊt² a adolescentŢ 

se PDT neprov§d² z dŢvodŢ ¼zk®ho prŢsvitu a mŊkkĨch vazivovĨch prstencŢ prŢduġnice, 

kter§ by se mohla dilatac² deformovat (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 27). Dalġ² 

kontraindikace PDT ļlen² odborn§ literatura na absolutn² a relativn². Mezi absolutn² 

kontraindikace se Śad² mj. nutnost neodkladn®ho zajiġtŊn² dĨchac²ch cest, pŚ²tomnost infekce 

a malignity na krku, porucha koagulace ļi poranŊn² krļn² p§teŚe; v tŊchto pŚ²padech by mŊla 

bĨt preferov§na konvenļn² chirurgick§ tracheostomie. K relativn²m kontraindikac²m patŚ²: 

a) zvŊtġen§ ġt²tn§ ģl§za, b) dislokace trachey, c) pŚedchoz² proveden² tracheostomie, 

d) tracheomalacie, e) palpaļnŊ neidentifikovateln§ trachea z dŢvodu obezity (Luk§ġ a kol., 

2005, s. 70). Jak vġak uv§d² Ot§hal (2012, s. 225), v souļasn® dobŊ je jedinou kontraindikac² 

proveden² PDT pouze nemoģnost identifikovat tracheu v m²stŊ punkce pro patologick® 

hmoty. VĨġe uveden® relativn² kontraindikace byly podle autora jiģ studiemi vyvr§ceny. 

Proveden² PDTS tak nebr§n² koagulaļn² porucha, pŚedeġl§ chirurgie v m²stŊ, kr§tkĨ ļi tlustĨ 

krk, sn²ģen§ pohyblivost krļn² p§teŚe ļi infekce v m²stŊ r§ny. 
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2.2.3.2  Technika operace 

PodobnŊ jako u chirurgick® tracheostomie je i v pŚ²padŊ punkļn²ch dilataļn²ch technik 

z§kladn² podm²nkou ¼spŊġn®ho proveden² zachov§n² neporuġen®ho prvn²ho trache§ln²ho 

prstence (Luk§ġ a kol., 2005, s. 72). 

Role sestry v pŚ²pravŊ pomŢcek pro PDT spoļ²v§ v nachyst§n² a pŚ²pravŊ bronchoskopu 

se svŊtelnĨm zdrojem, steriln² silikonovĨm sprejem vhodnĨm k pouģit² v dĨchac²ch cest§ch, 

ods§vaļky, sady k proveden² PDT, tracheostomick® kanyly (velikost dle poģadavku l®kaŚe), 

steriln² stolku pro pŚ²padn® komplikace. Sestra zajiġŠuje vġe k okamģit® reintubaci. Sestra 

po dohodŊ s l®kaŚem pŚipravuje nejļastŊji tato farmaka: sufentanyl k analgezii, midazolam 

nebo propofol k anestezii, pipekuronium nebo atrakurium k relaxaci (Stoklasov§, 2005). 

PDT se prov§d² v celkov® anest®zii. VĨkon je prov§dŊn za podm²nek asepse a antisepse 

jedn²m l®kaŚem operat®rem u vĨkonu asistuje sestra. Pokud je souļ§st² vĨkonu endoskopick§ 

kontrola, st§v§ se souļ§st² tĨmu druhĨ l®kaŚ. V tomto pŚ²padŊ stoj² zpravidla operat®r stoj² 

na prav® stranŊ a asistent prov§d² u hlavy pacienta manipulaci s trache§ln² kanylou 

a endotrache§ln² endoskopii (Pafko, Haruġtiak a kol., 2001, s. 41). 

 

Proveden² vĨkonu PDT se skl§d§ z nŊkolika z§kladn²ch navazuj²c²ch ¼konŢ: 

a) napolohov§n² pacienta, 

b) zarouġkov§n², 

c) vyhm§tnut² trachey, 

d) punkce trachey punkļn² jehlou proveden§ s vyuģit²m zpŊtn®ho tahu bronchoskopick®ho 

tubusu (zajist² bezpeļnou lokalizaci prŢduġnice), 

e) zaveden² kat®tru, do kter®ho se vsune vod²c² SeldingerŢv dr§t., 

f) proveden² kr§tk® koģn² incize, 

g) proveden² postupn® dilatace pomoc² speci§ln²ch dilat§torŢ do optim§ln² velikosti, 

h) zaveden² umŊlohmotn® kanyly s manģetou.  

V pŚ²padŊ, ģe se PDT prov§d² bez bronchoskopick® kontroly, je postup modifikov§n tak, 

ģe nejdŚ²ve se vytvoŚ² incize a pot® punkce prŢduġnice (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 29). 

Luk§ġ se spolupracovn²ky (2005, s. 70) v souvislosti s pouģit²m bronchoskopick® kontroly 

uv§dŊj², ģe tento postup je u punkļn²ch dilataļn²ch technik vġeobecnŊ doporuļov§n 

z dŢvodŢ: a) prevence chybn®ho proveden² punkce pŚedn² stŊny trachey mimo stŚedn² ļ§ru, 

b) poranŊn² zadn² stŊny trachey, c) eventu§lnŊ poranŊn² pŚedn² stŊny j²cnu. 

 

2.2.3.3 Jednotliv® techniky proveden² PDT 

Luk§ġ se spolupracovn²ky (2005, s. 71) uv§dŊj² tŚi z§kladn² techniky dilataļn² tracheostomie: 

1) Postupn§ dilataļn² technika podle Ciagliho (progressive dilational tracheostomy -PDT) 

2) Dilataļn² technika pomoc² pe§nu podle Griggse (forceps dilational tracheostomy - FDT) 

3) Translarynge§ln² (retrogr§dn²) technika podle Fantoniho (translaryngeal tracheostomy - 

TLT) 

Proveden² punkļn² dilataļn² tracheostornie z§vis² na metodŊ, kterou l®kaŚ zvol², pŚiļemģ 

jednotliv® modifikace spoļ²vaj² pŚedevġ²m ve zpŢsobu dilatace (Markov§, Fendrychov§, 
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2006, s. 29). Vġechny v souļasn® dobŊ prov§dŊn® techniky vych§zej² ze Seldingerovi 

techniky, kdy k dilataci tracheostomie doch§z² pŚes vodiļ zavedenĨ punkļn² technikou 

do trachey (Ot§hal, 2012, s. 226). 

ad1) Postupn§ dilataļn² technika podle Ciagliho 

ĂMetoda PDT podle Ciaglia vyuģ²v§ sadu dilat§torŢ o zvŊtġuj²c²m se prŢmŊru k postupn® 

dilataci mŊkkĨch tk§n² krku a ke vstupu do prŢduġnice ñ(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 

2004, s. 80). Jak vyplĨv§ z pŚedchoz² podkapitoly, prvn² kroky operace jsou pro vġechny 

techniky PDT stejn®. L®kaŚ nejdŚ²ve provede vizu§ln² a palpaļn² inspekci krku a n§slednŊ 

zvol² m²sto punkce, nejl®pe mezi prvĨm a druhĨm trache§ln²m prstencem. V pŚ²padŊ 

dilataļn² techniky podle Ciagliho zavede l®kaŚ pomoc² punkļn² jehly teflonovĨ kat®tr, jehoģ 

vnitŚkem se zasune vodic² dr§t ve tvaru p²smene Ă J ñ, kterĨ slouģ² jako vodiļ po celou dobu 

vĨkonu. N§sleduje postupn® prov§dŊn² dilatace, a to v n§sleduj²c²ch kroc²ch: a) zasunut² 

zelen®ho dilat§toru o velikosti 1 Fr, b) proveden² prvn² dilatace krouģivĨm pohybem, 

c) nasazen² b²l®ho vod²c²ho kat®tru na vod²c² dr§t, d) postupn® nasouv§n² st§le silnŊjġ²ch 

dilat§torŢ modr® barvy na b²lĨ kat®tr, e) dilatace trachey dilat§torem o velikosti 32Fr 

(pro kanylu ļ²slo 8) nebo 36Fr (pro kanylu ļ²slo 9), f) protaģen² modr®ho dilat§toru 

tracheostomickou kanylou, nasazen² na b²lĨ vodic² kat®tr a zaveden² do trachey ġroubovitĨm 

pohybem (intratrache§ln² um²stŊn² se projev² lupnut²m a n§hlou ztr§tou odporu), g) vytaģen² 

zavadŊļŢ, h)ods§t² a napojen² na vetil§tor (sutura r§ny se neprov§d²) (Luk§ġ a kol., 2005, 

s. 71ï73). DŢleģitĨm prvkem vĨkonu endoskopick§ kontrola polohy zaveden® 

tracheostomick® kanyly (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 80). 

Modifikovan§ technika dle Ciaglia ï metoda s jedn²m dilat§torem 

NevĨhodou PDT s vyuģit²m v²ce dilat§torŢ je traumatizace trachey. K jej²mu zm²rnŊn² byly 

vyvinuty techniky s pouģit²m jednoho dilat§toru se z§mŊrem minim§ln² traumatizaci stŊny 

prŢduġnice. Tato technika se st§v§ rychlou a bezpeļnou metodou, jej²ģ uplatnŊn² je zejm®na 

u urgentn²ch vĨkonŢ (Luk§ġ a kol., 2005, s. 72). 

K proveden² perkut§nn² dilataļn² tracheostomie pomoc² kontrolovan® rotaļn² techniky 

(Single Stage Dilatation) se podle Luk§ġe se spolupracovn²ky (2005. s. 73) vyuģ²vaj² 

v z§sadŊ tŚi soupravy: 

a) Blue Rhino firmy Cook (dilat§tor tvaru rohu nosoroģce) 

b) UltraPerc (od firmy Portex) 

c) Trachutwist (od firmy R¿sch) ï tato souprava obsahuje ġroubovitĨ dilat§tor, jehlu 17G 

a dr§t/ /vodiļ. Jej² vĨhodou je kontrolovan§ s²la dilatace, kterou se dilatuje pŚedn² stŊna 

trachey. Chrobok se spolupracovn²ky (2004, s. 81) nav²c uv§d² metodu Percu Twist. 

Metoda Blue Rhino s vyuģit²m jednoho dilat§toru ve tvaru nosoroģce nevyģaduje postupn® 

zav§dŊn² sady dilat§torŢ rŢzn®ho prŢmŊru, neboŠ rozġ²Śen² otvoru je dosaģeno pr§vŊ 

zapomoc² pouze jednoho dilat§toru. Souļ§st² setu je i dilat§tor s menġ²m prŢmŊrem, 

na kter®m je zav§dŊna vlastn² tracheostomick§ kanyla. PŚi vyuģit² metody PercuTwis je otvor 

ve tk§n²ch a prŢduġnici rozġiŚov§n pomoc² jednoho dilat§toru ve tvaru ġroubu se z§vitem, 

pŚiļemģ Ăpovrchov® vlastnosti jsou obdobn® jako u jinĨch typŢ dilat§torŢ. Jde o hydrofiln² 

povrch umoģŔuj²c² snadnĨ prŢnik tk§nŊmi ñ(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 80). 

Proveden² PDT s jedn²m dilat§torem se od postupn® dilataļn² techniky podle Ciagliho liġ² 

zejm®na t²m, ģe ve f§zi, kdy je na vodiļ nasazen dilat§tor a operat®r lehkĨm tlakem pronik§ 
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do podkoģ² (aģ dojde k tuh®mu odporu trache§ln²ch prstencŢ), je tlak nahrazen rotaļn²m 

pohybem; l®kaŚ tedy uplatŔuje rotaļn² pohyb, nikoli ġroubovitĨ jako v pŚedchoz² technice. 

V n§sleduj²c²m kroku se bez tlaļen² dilat§torem postupnŊ rozġiŚuje otvor v pŚedn² stŊnŊ 

trachey, aģ projde jeho nejvŊtġ² rozmŊr. ĂDilat§tor se vyt§hne a po vodiļi se zavede 

trache§ln² kanyla navlhļen§ v lubrikaļn²m gelu. Po kontrole um²stŊn² tracheostomick® 

kanyly se vyt§hne i vodiļ ñ(Luk§ġ a kol., 2005, s. 73). 

Dilataļn² technika pomoc² pe§nu podle Griggse 

Metoda je zaloģena na dilataci tk§ŔovĨch struktur pomoc² speci§ln²ch kleġt² s tupĨmi okraji 

(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 81); pŚi tomto typu dilatace trachey se vyuģ²v§ 

Howardova-Kellyho pe§nu. VĨhodou t®to metody je rychlost proveden², z§krok trv§ 

pŚibliģnŊ 3 minuty, z tohoto dŢvodu je vhodnĨ pro urgentn² z§kroky. Naopak rizikem 

techniky s vyuģit²m pe§nu je roztrģen² trache§ln²ch chrupavek nebo poranŊn² zadn² stŊny 

trachey a pŚedn² stŊny j²cnu v inici§ln² f§zi dilatace v pŚ²padŊ, kdy oper§tor pouģije nadmŊrn® 

s²ly (Luk§ġ a kol., 2005, s. 73). 

Đvodn² f§ze vĨkonu se kryj² s vĨġe prezentovanĨmi technikami. ĂPo dilataci 

meziprstencov®ho prostoru pŚedn² stŊny trachey pomoc² plastov®ho dilat§toru se pomoc² 

vodic²ho dr§tu zavede HowardŢv-Kellyho pe§n v zavŚen®m stavu. ZanoŚen²m pe§nu dojde 

k dilataci meziprstencov®ho prostoru a n§slednŊ se zav§d² tracheostomick§ kanyla 

s umŊlohmotnĨm zavadŊļem. Pot® operaļn² tĨm vyt§hne zavadŊļ a vod²c² dr§t. 

Z§vŊreļnĨmi ¼kony jsou nafouknut² bal·nku tŊsnic² manģety a napojen² kanyly na ventilaļn² 

okruh (Luk§ġ a kol., 2005, s. 75). 

Translarynge§ln² (retrogr§dn²) technika podle Fantoniho 

Specifikem translarynge§ln² tracheostomie je zav§dŊn² kanyly z vnitŚku prŢduġnice smŊrem 

ven. K tomuto ¼ļelu se vyuģ²v§ principu retrogr§dn² dilatace. C²lem zaveden² tohoto 

n§roļn®ho postupu bylo sn²ģit rizika klasick® tracheostomie i punkļn²ch dilataļn²ch technik. 

N§roļnost proveden² je kompenzov§na minimalizac² rizik hypoxie a krv§cen². ĂJedn§ 

se o techniku, kdy tracheostomii je moģno popsat jednoduġe jako otvor a ne jako r§nu, 

protoģe zavzat® anatomick® vrstvy nejsou oddŊleny, pŚeruġeny ļi lacerov§ny ñ(Pafko, 

Haruġtiak a kol., 2001, s. 42). Luk§ġ se spolupracovn²ky (2005, s. 76) doporuļuj² prov§dŊt 

translarynge§ln² dilataci u pacientŢ s tŊģkĨm plicn²m postiģen²m nebo koagulopati². 

K vĨkonu je potŚeba flexibiln² nebo rigidn² bronchoskop, punkļn² jehla, speci§ln² kanyla 

s k·nickĨm ostrĨm zakonļen²m s funkc² dilat§toru, vodiļ, obtur§tor a tenk§ endotrache§ln² 

kanyla ve speci§ln²m setu (Mallincrodt Medical). Jak bylo nast²nŊno vĨġe, postup je n§roļnĨ, 

obsahuje Śadu l®kaŚskĨch ¼konŢ, z tohoto dŢvodu je na tomto m²stŊ nebudeme detailnŊji 

prezentovat. VĨkon je ukonļen podobnŊ jako u pŚedchoz²ch technik nafouknut², bal·nku 

a fixac² kanyly (Pafko, Haruġtiak a kol., 2001, s. 42). 

 

2.2.3.4 VĨhody a rizika PDT 

U PDT odborn§ literatura popisuje komplikace poġkozen² trachey po vĨkonu, kdy u pacienta 

doġlo k ļasn®mu krv§cen² s nutnost² chirurgick® revize a n§sledn® par®zy nervus laryngeus 

recurrens a pŚetrv§vaj²c² perforac² pŚedn² stŊny trachey. Dalġ² moģnou z§vaģnou komplikac² 
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je sten·za trachey po PDT (Uhliarov§, Hanzel a Hejtman 2016, s. 162). Mezi pozdn² 

komplikace PDT patŚ² obturace kanyly, infekce tracheostomatu, tracheoezofage§ln² p²ġtŊl 

ļi keloid (Stoklasov§, 2005). 

V komparaci s konvenļn² chirurgickou tracheostomii spatŚuje odborn§ literatura vĨhodu 

PDT v: 

a) kratġ²m operaļn²m ļase (zab²r§ v prŢmŊru 4,9 aģ 21,5 minut, zat²mco ST trv§ zpravidla 

20 aģ 40 minut) 

b) menġ²m poļtu person§lu 

c) menġ²m vĨskytu pooperaļn²ch infekc² tracheostomick®ho kan§lu, 

d) niģġ²m vĨskytu trache§ln²ch sten·z 

e) lepġ²m uzav²r§n² stomatu po dekanylaci a t²m i lepġ²m kosmetick®m efektu 

Naopak mezi nevĨhody PDT lze Śadit vŊtġ² riziko perioperaļn²ch pŚ²hod na z§kladŊ tzv. 

slep®ho zav§dŊn² bez bronchoskopick® kontroly. Z tohoto dŢvodu byl l®kaŚi, prov§dŊj²c² 

PDT mŊli bĨt Ăobezn§meni s proveden²m klasick® chirurgick® tracheostornie nebo by mŊla 

bĨt dostupn§ p®ļe chirurga ļi otorinolaryngologa ñ(Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 29). 

Retrospektivn² studie z roku 2007 pŚinesla vĨġe naznaļen® informace, ģe PDT se v prŢbŊhu 

prvn² dek§dy 21. stolet² postupnŊ stala rovnocennou metodou ST. Studie sledovala soubor 

hospitalizovanĨch pacientŢ v Krajsk® nemocnici Pardubice a Nemocnici FrĨdekïM²stek, 

u kterĨch byly bŊhem let 1998ï2002 dĨchac² cesty trvale ļi doļasnŊ zajiġtŊny tracheostomi². 

Celkem bylo provedeno 667 vĨkonŢ, z toho chirurgick§ tracheostomie byla provedena 

561x (84 %) a punkļn² dilataļn² tracheostomie 106x (16 %). Avġak bŊhem pŊti let doġlo 

k vĨrazn®mu vzestupu poļtu vĨkonŢ provedenĨch PDT. Vġechny vĨkony PDT byly 

provedeny metodou dle Griggse. ĻasnĨch komplikac² bylo u chirurgick® tracheostomie 

zaznamen§no 27 (5 %), u PDT 12 (11 %). Pozdn²ch komplikac² ST bylo 50 (9 %) a PDT 

11 (10 %). Byl zjiġtŊn statisticky vĨznamnĨ rozd²l pouze u ļasnĨch komplikac² v neprospŊch 

PDT (p<0,05) (Vodiļka a kol., 2007, s. 546). VĨsledky naznaļuj², ģe Ă modern² ñPDT nemus² 

bĨt vģdy lepġ² variantou neģ konzervativn² pŚ²stup. Je vġak nutno m²t na zŚeteli, ģe vĨġe 

uveden§ retrospektivn² studie ukonļila sledov§n² v roce 2002. O deset let pozdŊji Ot§hal 

(2012, s. 226) uv§d², ģe vĨhody proveden² tracheostomie punkļn² dilataļn² technikou 

ve srovn§n² s klasickĨm pŚ²stupem (ST) byl prok§z§n mnoha studiemi, pŚiļemģ ve prospŊch 

PDT svŊdļ² niģġ² vĨskyt ranĨch infekļn²ch komplikac², menġ² jizvy v m²stŊ TS, celkovŊ 

trend k niģġ²mu vĨskytu perioperaļn²ch komplikac², pŚi stejn®m vĨskytu pozdn²ch 

komplikac² i celkov® mortalitŊ ļi Ve srovn§n² s TS proveden® na operaļn²m s§le je PDT 

spojena s vĨznamnou redukc² krv§cen² i redukc² mortality. Naopak mezi nevĨhody ļi rizika 

PDT patŚ² Ăvyġġ² procento akcident§ln²ch dekanylac², kter® je ale moģn® oġetŚit patŚiļnĨmi 

oġetŚovatelskĨmi postupy i spr§vnou volbou TS kanyly, kterou novŊji mŢģeme s vĨhodou 

predikovat pomoc² SONO vyġetŚen² pŚed vlastn²m proveden²m TS ñ(Ot§hal, 2012, s. 226). 

Trļa (2012, s. 227) ve vztahu ke komparaci chirurgick® tracheostomie s punkļn² dilataļn² 

tracheostomi² uv§d² n§sleduj²c²: a) v souļasn® dobŊ nen² zn§m ģ§dnĨ parametr, kterĨ 

by ST znevĨhodŔoval z hlediska reperto§ru postupŢ k zajiġtŊn² vstupu do dĨchac²ch cest 

a kterĨ by signifikantnŊ handicapoval pacienta s provedenou ST oproti pacientovi 

s provedenou PDTS, b) obŊ metody maj² sv® m²sto v reperto§ru technik p®ļe o kriticky 

nemocn® bez toho, ģe by si vz§jemnŊ konkurovaly, naopak je lze povaģovat jako vz§jemnŊ 
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se doplŔuj²c², c) i nad§le se praxi vyskytuj² specifiļt² rizikov² pacienti, u nichģ je ST na d§le 

jednoznaļnŊ upŚednostŔov§na. Na z§kladŊ vĨġe uveden®ho autor uzav²r§, standardn² 

chirurgick§ tracheostomie ĂzŢst§v§ platnou metodou a metodou, u kter® je ģ§douc², aby byl 

poskytnut dostateļnĨ prostor pro jej² prov§dŊn² a udrģen² erudice vyġkolen®ho person§lu 

ñ(Trļa, 2012, s. 227). VĨhodou punkļn² dilataļn² tracheostomie je pro pacienta bezesporu 

I kosmetickĨ efekt, neboŠ kanyla se zav§d² malĨm otvorem, ļ²mģ se rovnŊģ minimalizuje 

poranŊn² tk§n² a vznik infekce (Stoklasov§, 2005). 

N§sleduj²c² kapitola pŚedstavuje roli sestry pŚi tracheostomii a oġetŚovatelskou p®ļi 

u dospŊlĨch pacientŢ s tracheostomi² na oddŊlen² intenzivn² p®ļe. 

 

2.3 OĠETřOVATELSKĆ P£ĻE O DOSPŉL£ PACIENTY 

S TRACHEOSTOMIĉ NA INTENZIVNĉ P£ĻI 

ĂOġetŚovatelsk§ p®ļe a jej² kvalita jsou faktory, kter® mohou vĨznamnŊ ovlivnit poļet 

pooperaļn²ch komplikac², morbiditu i celkovĨ klinickĨ vĨsledek l®ļby nemocnĨchò 

(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 123). Komplexn² oġetŚovatelsk§ p®ļe v intenzivn² 

p®ļi zahrnuje, jak bŊģn® oġetŚovatelsk® vĨkony zajiġŠuj²c² nejz§kladnŊjġ² biologick® potŚeby, 

tak i velmi specializovan® postupy a vĨkony, jeģ vyģaduj² umŊn² zvl§dat obsluhu 

zdravotnick® pŚ²strojov® techniky (BartŢnŊk, Jur§skov§, Heczkov§, Nalos a kol., 2016). 

 

2.3.1 OġetŚovatelsk§ p®ļe pŚed urgentn² tracheostomi² 

U pacienta s indikac² urgentn²ho vĨkonu tracheostomie se projevuj² klinick® pŚ²znaky 

duġnosti, hyperpnoe, neklid, cyan·zy ļi hypertenze. C²lem oġetŚovatelsk® p®ļe je zabr§nŊn² 

selh§n² ģivotn²ch funkc². Sestra zajist² potŚebn® pomŢcky k tracheostomii se steriln²m 

stolkem, nejvhodnŊjġ² polohu pacienta, zajist² ods§v§n² z dĨchac²ch cest a pŚiprav² spr§vnŊ 

sestavenĨ okruh ventil§toru, jenģ je pŚed pouģit²m zkalibrov§n. Ve spolupr§ci s dalġ²m 

oġetŚovatelskĨm person§lem pŚiprav² z§kladn² vĨbavu pro resuscitaci (z§kladn² l®ky 

pro resuscitaci, samorozp²nac² vak s rezervo§rem a zdrojem kysl²ku), z Śad farmak 

si po domluvŊ s l®kaŚem pŚiprav² l®ky k analg®zii nejļastŊji sufentanil, k anestezii 

midazolam nebo propofol a k relaxaci rocuronium. ZajiġtŊn§ ģiln² linka je ned²lnou souļ§st² 

vĨkonu. Hlavn² je pak asistence l®kaŚi pŚi aplikaci farmak, ods§v§n² a sledov§n² z§kladn²ch 

ģivotn²ch funkc². 

 

2.3.2 OġetŚovatelsk§ p®ļe pŚed pl§novanou tracheostomi² 

Tracheostomie u vŊtġiny pacientŢ nevyģaduje zvl§ġtn² pŚ²pravy, s vĨjimkou pacientŢ: 

¶ s vrozenĨmi anom§liemi obliļeje 

¶ deformitami krļn² a hrudn² p§teŚe (napŚ. morbus BechtŊrevi, ģebernn² gibbus apod.) 

¶ s evidentn²m patologickĨm n§lezem na pŚedn² stranŊ krku. U tŊchto pacientŢ je vhodn® 

prov®st pŚed vĨkonem diagnostiku (Luk§ġ a kol., 2005, s. 57). 

K zobrazen² trachey a bronchŢ lze pouģ²t Śady metod, mezi nŊģ patŚ²: 
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¶ klasick® rentgenov® metody (bronchografie) 

¶ vĨpoļetn² tomografie (CT) 

¶ magnetick§ rezonance (MR) 

ĂV souļasn® dobŊ se vyuģ²v§ pŚedevġ²m CT ñ(Pafko, Haruġtiak a kol., 2001, s. 24). Souļ§st² 

pŚedoperaļn² pŚ²pravy u pl§novan® operace je standardn² pŚedoperaļn² vyġetŚen² vļetnŊ 

stavu hemokoagulace (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 42). 

PŚed proveden²m pl§nov§n® tracheostomie l®kaŚ i sestra sezn§m² pacienta s prŢbŊhem 

vĨkonu a podle stavu vŊdom² ho pŚed vĨkonem psychicky podpoŚ². Veļer pŚed vĨkonem 

zajist² nemocn®mu dostateļnĨ sp§nek, kterĨ je moģn® zajistit dle ordinace l®kaŚe pod§n²m 

benzodiazepinu, kter® maj² sedativn² a hlavnŊ anxiolytickĨ ¼ļinek. C²lem oġetŚovatelsk® 

p®ļe bezprostŚednŊ pŚed proveden²m tracheostomie je udrģen² stability klinick®ho stavu 

pacienta do doby jeho pŚevzet² zdravotnickĨm pracovn²kem na operaļn²m s§le. PŚed 

vĨkonem sestra nepod§v§ pacientovi stravu. 

Pro anesteziologickou sestru, instrument§Śku ļi sestru na oddŊlen², kter§ pom§h§ l®kaŚi, jsou 

nejdŢleģitŊjġ² ordinace anesteziologa, znalost spr§vn®ho ŚedŊn² l®kŢ a jejich aplikace (viz. 

pŚ²loha), asistence pŚi zajiġtŊn² dĨchac²ch cest, pŚ²prava steriln²ho stolku pro zajiġtŊn² ģiln²ho 

ļi arteri§ln²ho ŚeļiġtŊ. Po celou dobu vĨkonu sestra spolupracuje s l®kaŚem a pln² jeho 

ordinace. 

 

2.3.3 OġetŚovatelsk§ p®ļe v pooperaļn²m obdob² 

ñSestra monitoruje projevy moģnĨch pooperaļn²ch komplikac², ġetrnŊ ods§v§ pacienta 

z kanyly, udrģuje kanylu v optim§ln² poloze a kontroluje tlak v tŊsn²c² manģetŊ, d§le sleduje 

vit§ln² funkce a ventilaļn² parametry. VĨskyt komplikac² ihned hl§s² l®kaŚi.ò (Stoklasov§, 

2005). P®ļe o dĨchac² cesty je ned²lnou souļ§st² p®ļe o nemocn® v intenzivn² a resuscitaļ² 

p®ļi. VĨznam toalety dĨchac²ch cest u invazivn²ho zajiġtŊn² dĨchac²ch cest spoļ²v§ v ¼pln® 

nebo ļ§steļn® n§hradŊ pŚirozenĨch obrannĨch a oļisŠovac²ch mechanismŢ, jenģ spoļ²vaj² 

v odstraŔov§n² sputa a zabr§nŊn² zat®kan² obsahu z dutiny ¼stn² do doln²ch ļ§st² dĨchac²ch 

cest. Toaleta dĨchac²ch cest u nemocn®ho s invazivn²m zajiġtŊn²m dĨchac²ch cest pomoc² 

tracheostomie spoļ²v§ v: 

¶ p®ļi o doln² dĨchac² cesty (ods§v§n²) 

¶ p®ļi o dutinu ¼stn² a horn² dĨchac² cesty 

¶ p®ļi o tracheostomickou kanylu 

Souļ§st² p®ļe o dĨchac² cesty s invazivn²m zajiġtŊn²m dĨchac²ch cest je snaha o prevenci 

nozokomi§ln²ch n§kaz, pŚiļemģ sem mŢģeme Śadit ventil§torovou pneumonii, kter§ je 

definov§na jako pneumonie vznikl§ za vice neģ 48 aģ 72 hodin od trache§ln² intubace a 

zah§jen² UPV. Mezi opatŚen² zamŊŚen§ na prevenci vzniku ventil§torov® pneumonie 

mŢģeme Śadit: 

¶ vġeobecn§ protiepidemiologick§ opatŚen² ï ¼ļinn§ alkoholov§ dezinfekce rukou, funkļn² 

syst®m bari®rov®ho oġetŚov§n² nemocnĨch s c²lem omezit riziko zkŚ²ģen® kolonizace 

multirezistentn²mi kmeny 

¶ monitorace mikrobiologick® situace pracoviġtŊ 

¶ pravideln® ods§v§n² ze subglotick®ho prostoru 
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¶ sledov§n² tlaku v manģetŊ kanyly invazivn²ho zajiġtŊn² dĨchac²ch cest 

¶ p®ļe o okruh ventil§toru a jeho souļ§sti 

¶ poloha nemocn®ho - zvĨġen§ horn² polovina tŊla v ¼hlu 30 ï 45Á 

¶ p®ļe o dutinu ¼stn² 

¶ vļasn§ enter§ln² vĨģiva 

¶ aplikace inhalaļn² terapie 

 

2.3.3.1 Toaleta dĨchac²ch cest 

Sestra v souladu se z§kladn²mi poģadavky pooperaļn² oġetŚovatelsk® p®ļe zajiġŠuje toaletu 

dĨchac²ch cest, kter§ je dŢleģit§ jako prevence akutn² duġnosti pŚi vzniku hlenov® z§tky 

v oblasti kanyly (Schwarz, Matouġek, SŢva 2010, s. 34). NejļastŊjġ² pŚ²ļinou obstrukce 

tracheostomick® kanyly v praxi je zasychaj²c² sekret dĨchac²ch cest, m®nŊ ļasto krevn² 

koagulum (Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 2004, s. 109). OdstranŊn² rizika zneprŢchodnŊn² 

tracheostomick® kanyly je jednou z nejdŢleģitŊjġ²ch souļ§st² oġetŚovatelsk® 

p®ļv pooperaļn²m obdob². C²lem oġetŚovatelskĨch intervenc² je volnŊ prŢchodn§ 

tracheostomick§ kanyla a prŢduġnice bez zasychaj²c²ho sekretu a tvorby krust. ĂPacient 

nem§ zn§mky dechov® t²snŊ, klinicky nejsou zn§mky obstrukce dĨchac²ch cest (stridor). 

Pulzn² oxymetrie (je-li mŊŚena) vykazuje norm§ln² hodnoty ñ(Chrobok, Astl, Kom²nek a kol, 

2004, s. 130). Sestra dodrģuje pravidla asepse a antisepse pŚi ods§v§n² z dĨchac²ch cest, 

ods§v§ podle potŚeb nemocn®ho (nen² stanoven interval), pod§v§ mukolytika dle ordinace 

l®kaŚe, sleduje klinickĨ stav pacienta a prŢchodnost tracheostomick® kanyly v prŢbŊhu 

ods§v§n² (ods§vac² c®vka nesm² Ănar§ģetò na pŚek§ģku) a zajiġŠuje bezpeļnou fixaci 

tracheostomick® kanyly (tamt®ģ, s. 131). 

VĨġe bylo uvedeno, ģe pŚi ods§v§n² z tracheostomie nen² stanoven interval: ĂZ§sadou je, 

ģe frekvence ods§v§n² se Ś²d² podle potŚeby pacienta. Nutnost ods§t² pozn§me podle viditeln® 

zahlenŊnosti, slyġitelnosti vedlejġ²ch dĨchac²ch fenom®nŢ, pocitu duġnosti stejnŊ tak jako 

klesaj²c²ch objektivn²ch ukazatelŢ efektivnosti dĨch§n² (parci§ln² tlaky dĨchac²ch plynŢ 

v krvi, saturace hemoglobinu kysl²kem) (Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 44). 

Ods§v§n² z tracheostomie pŚedstavuje jeden z nejļastŊjġ²ch ¼konŢ oġetŚovatelsk® p®ļe 

u pacientŢ s tracheostomi². Z§kladn²m c²lem ods§v§n² je udrģen² prŢchodnosti 

tracheostomick® kanyly a odstranŊn² sekretu z dĨchac²ch cest pŚi sn²ģen® ¼ļinnosti 

fyziologickĨch ļist²c²ch mechanismŢ, kdy m§ pacient sn²ģenou schopnost vykaġl§v§n². 

Dodrģen² spr§vn® techniky ods§v§n² sniģuje riziko vĨskytu komplikac², pŚedevġ²m 

infekļn²ch. Protokol o ods§v§n² by mŊl bĨt ned²lnou souļ§st² oġetŚovatelskĨch standardŢ. 

V praxi se setk§v§me se dvŊma zpŢsoby ods§v§n² z dĨchac²ch cest: 

a) otevŚenĨ syst®m ods§v§n², 

b) uzavŚenĨ syst®m ods§v§n². 

Obr§zek 6 OtevŚenĨ zpŢsob ods§v§n² 



 

30 

 

 
 

Zdroj: Asker ï l®kaŚsk® a zdravotnick® potŚeby6 

Obr§zek 7 UzavŚenĨ syst®m ods§v§n² 

 
Zdroj: Cheir·n

7 

 

Postup otevŚļen®ho zpŢsobu ods§v§n² 

PŚed proveden²m otevŚen®ho zpŢsobu ods§v§n² si sestra pŚiprav² pomŢcky pro vĨkon, mezi 

nŊģ patŚ²: 

steriln² ods§vac² c®vky rŢzn® velikosti, steriln² rukavice ļi steriln² pinzetu, ¼stenka, pomŢcka 

pro ochranu oļ² (brĨle nebo ochrannĨ ġt²t), steriln² aqua destilata, zdroj pro ods§v§n² 

(centr§ln² ods§v§n² nebo ods§vac² pŚ²stroj), dezinfekļn² proplachovĨ roztok ods§vac²ho 

syst®mu a n§dobu na znehodnocenĨ ods§vac² kat®tr. Tato n§doba mus² m²t oznaļen² 

biologickĨ/nebezpeļnĨ odpad. PŚi tomto zpŢsobu ods§v§n² mus²me rozpojit dĨchac² okruh: 

doch§z² k ¼niku sputa do prostoru, t²m se zvyġuje riziko pŚenosu infekce na oġetŚovatelskĨ 

person§l ļi jin®ho pacienta (pŚi neboxov®m syst®mu) a d§le doch§z² k poklesu hodnot MV, 

Vt, FiO2, PEEP, moģnosti vzniku arytmi², desaturaci a hypo/hypertenzi. 

Postup uzavŚen®ho zpŢsobu ods§v§n² 

pŚed proveden²m uzavŚen®ho syst®mu ods§v§n² si sestra pŚiprav² steriln² uzavŚenĨ syst®m 

Trach-care, rukavice, ¼stenku, steriln² aqua destilata a zdroj ods§v§n². Doba pouģit² tohoto 

syst®mu se liġ² na doporuļen² vĨrobce (24ï96hod.). VĨhody tohoto syst®mu jsou: syst®m 

nen² tŚeba rozpojovat ï nedoch§z² k ¼niku aerosolu a sp¼ta do prostoru, sniģuje se riziko 

pŚenosu infekce, nedoch§z² k poklesu hodnot MV, Vt, FiO2, PEEP a ods§vac² katetr zŢst§v§ 

                                                                 
6 L®kaŚsk® a zdravotnick® potŚeby ï Asker a.s. [online]. [cit. 18.2.2017] Dostupn® z: 

https://www.asker.cz/spotrebni-material-odsavani/odsavaci-katetr--10-ks/ 
7 UzavŚen® ods§vac² syst®my [online]. Cheiron a.s. [cit. 28.1.2017]. Dostupn® 

z: https://www.cheiron.eu/blog/product/uzavrene-odsavaci-systemy/ 

https://www.cheiron.eu/blog/product/uzavrene-odsavaci-systemy/
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steriln², coģ vede ke sn²ģen² infekļn²ch komplikac². OdbŊr sputa na bakteriologick® vyġetŚen² 

prob²h§ t®ģ uzavŚenĨm zpŢsobem za pouģit² speci§ln² n§dobky pro trache§ln² sekret. Tato 

n§dobka se pŚ²mo napoj² na ods§vac² hadici od ods§vac²ho pŚ²stroje a trachcare. 

Sestra udrģuje maxim§ln² sterilitu v cel®m prŢbŊhu vĨkonu. PŚed zah§jen²m ods§v§n² 

informuje pacienta o zamĨġlen®m postupu s c²lem dosaģen² souhlasu s vĨkonem 

a s maxim§ln² moģnou spoluprac² nemocn®ho v jeho prŢbŊhu. V dalġ²m kroku zajist² 

optim§ln² polohu pacienta pro ods§v§n². V pŚ²padŊ, ģe pacient spolupracuje, vyzve ho 

k vykaġl§v§n² za ¼ļelem uvolnŊn² sekretu a usnadnŊn² jeho n§sledn®ho ods§t². PŚed 

samotnĨm vĨkonem sestra provede hygienu vlastn²ch rukou dezinfekļn²m prostŚedkem 

a nasad² si rukavice a ¼stenku. PŚi nutnosti opakovan®ho ods§v§n² umoģn² sestra pacientovi 

odpoļinek mezi jednotlivĨmi cykly ods§v§n². Po ukonļen² ods§v§n² z tracheostomie 

provede sestra ods§v§n² rovnŊģ z oblasti hltanu a dutiny nosn². Toto ods§v§n² prob²h§ 

pŚeruġovanĨm s§n²m, abychom zabr§nili poruġen² sliznice dutin. Ods§vac² katetr sestra 

zav§d² po stran§ch jazyka, aby co v nejvŊtġ² m²Śe zabr§nila pocitu d§ven² pacienta. Ods§van² 

se vģdy zahajuje pŚi vytahov§n² ods§vac²ho katetru. Ods§v§n² hlenŢ z dutiny nosn² se dŊl§ 

uģġ²m ods§vac²m katetrem, kterĨ pŚed zaveden²m navlhļ²me ve steriln²m fyziologick®m 

roztoku pro snadnŊjġ² zaveden² bez traumatizace sliznice. Na kaģdĨ nosn² prŢduch 

pouģijeme novĨ ods§vac² katetr, abychom zabr§nili pŚenosu infekļn²ho agens. PrŢbŊh 

a vĨsledek ods§v§n² zaznamen§ do zdravotn² dokumentace, coģ je mnoģstv² a barva sputa 

a eventu§lnŊ vznikl® komplikace pŚi ods§v§n². 

 

2.3.3.2 Zvlhļov§n² pŚiv§dŊn® dĨchac² smŊsi 

V pooperaļn²m obdob² patŚ² mezi dalġ² dŢleģit® faktory ke sledov§n², zajiġtŊn² Ś§dn®ho 

zvlhļov§n² pŚiv§dŊn® dĨchac² smŊsi. U pacientŢ s tracheotomi² je totiģ vyŚazena zvlhļovac², 

ohŚ²vac² a filtrovac² funkce dutiny nosn². Tyto funkce je tŚeba podle moģnost² nahrazovat. 

(Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 46). PŚi nedostateļn®m zvlhļov§n² doch§z² ke zvyġov§n² 

viskozity sputa, k atelekt§z§m, retenci sekretu, ke zpomalen² nebo z§stavŊ mukocili§rn²ho 

transportu, coģ vede k rozvoji infekce doln²ch dĨchac²ch cest. Mini§ln² teplota u kaģd® 

vdechovan® smŊsi je 30ÁC a vlhkost alespoŔ 30mg/l vodn²ch par, ļehoģ lze dos§hnout 

pomoc² aktivn²ho nebo pasivn²ho zvlhļov§n². 

Aktivn² zvlhļov§n² ï vyhŚ²van®, tzv. kask§dov® zvlhļovaļe 

PŚi aktivn²m zvlhļov§n² proud² smŊs plynŢ pŚes komorovĨ syst®m, ve kter®m doch§z² 

k jej²mu ohŚ§t² a zvlhļen² ohŚ§tou steriln² vodou. PŚednost² syst®mu je kvalitn² ohŚ§t² 

a zvlhļen². NevĨhodou je riziko pomnoģen² mikroorganismŢ ve vodn² n§plni syst®mu, riziko 

hromadŊn² kondenz§tu vznikaj²c²ho v okruhu ventil§toru pŚi kontaktu s chladnĨmi stŊnami 

hadic a vyġġ² poŚizovac² n§klady. Vġichni nemocn² ventilovan² pro z§vaģn® formy plicn²ch 

onemocnŊn² vļetnŊ ARDS by mŊli bĨt ventilov§ni s pouģit²m aktivn²ho zvlhļen² (Dost§l 

a kol.,2018) 

Pasivn² zvlhļov§n² 

PŚi pasivn²m zvlhļov§n² je mezi dĨchac² cesty nemocn®ho a okruh ventil§toru zaŚazen 

vĨmŊn²k vlhkosti a tepla (HME ï heat and moisture exchanger), kterĨ pŚi vĨdechu zadrģuje 
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teplo a vlhkost vydechovan®ho plynu a v prŢbŊhu inspiria pŚed§v§ vdechovan®mu plynu. 

Tento syst®m je v principu m®nŊ ¼ļinnĨ neģ aktivn² zvlhļov§n². PŚednost² tohoto syst®mu 

je jednoduchost na manipulaci, niģġ² poŚizovac² n§klady a niģġ² riziko infekļn²ch 

komplikac². Mezi nevĨhody mŢģeme Śadit zvĨġenĨ mrtvĨ prostor, riziko nedostateļn®ho 

ohŚevu a zvlhļen² a riziko zvĨġen² prŢtoļn®ho odporu nebo ¼plnŊ obstrukce sekretem. 

V souļasn® dobŊ se na vŊtġinŊ pracoviġŠ u nemocnĨch bez z§vaģnĨch forem plicn²ch 

onemocnŊn² a bez vysokĨch hodnot minutov® ventilace pouģ²v§ tento syst®m zvlhļov§n² 

(Dost§l a kol.,2018). 

 

2.3.3.3 Nebulizaļn² terapie 

Nebulizaļn² terapie je aplikov§n² l®ku do dĨchac²ch cest ve formŊ aerosolu. Prov§d² 

se u pacientŢ napojenĨch na umŊlou plicn² ventilaci, tak i u spont§nnŊ dĨchaj²c²ch pacientŢ 

pŚes set k inhalaci ato dle ordinace l®kaŚe. K inhalaci se nejļastŊji pouģ²vaj² 

bronchodilatancia a mukolytika. 

PŚed a po kaģd® nebulizaci je tŚeba pacienta ods§t. SmŊs pro nebulizaci se aplikuje pŚ²mo 

do nebulizaļn² n§doby injekļn² stŚ²kaļkou. Po kaģd® inhalaci se zbyl§ smŊs z n§dobky 

odstraŔuje. Mezi nevĨhody mikronebulizace u ventilovanĨch pacientŢ patŚ² zvĨġen® 

riziko infekce z dŢvodu ļast®ho rozpojov§n² okruhu. Pouģ²vaj² se buŅ ultrazvukov® 

nebuliz§tory, kter® vytv§Śej² aerosol vysokofrekvenļn²m vlnŊn²m nebo tryskov® 

nebuliz§tory vytv§Śej²c² aerosol prodŊn²m stlaļen®ho vzduchu pŚes trysku (Kapounov§, 

2009). 

 

2.3.3.4 P®ļe o dutinu ¼stn² 

Souļ§st² oġetŚovatelsk® p®ļe je d§le p®ļe o ¼stn² dutinu. C²lem je zde proveden§ dŢkladn§ 

hygiena ¼stn² dutiny. Sestra si k oġetŚen² dutiny ¼stn² pacienta s tracheostomi² pŚiprav² 

pomŢcky, mezi nŊģ patŚ² ġtŊtiļky, roztok chlorhexidine 2%, ¼stn² lopatka nebo ġpachtle, 

rukavice a emitn² miska. V souladu se stanovenĨm oġetŚovatelskĨm pl§nem sestra 

sobŊstaļn® pacienty pouļ² o spr§vn®m prov§dŊn² hygieny dutiny ¼stn² a u pacientŢ 

nesobŊstaļnĨch provede hygienu sama. Nejprve pacienta informuje o proveden² vĨkonu. 

D§le ho uloģ² do Fowlerovy polohy a provede aspekci pacientovy ¼stn² dutiny. V dalġ²m 

kroku vytŚe jazyk pacienta od koŚene ke ġpiļce namoļenou ġtŊtiļkou nebo tamponem. Pokud 

m§ pacient pevnĨ chrup, oļist² ploġky zubŢ od zadn²ch stoliļek dopŚedu a ġetrnŊ vytŚe d§snŊ. 

Patro vytŚe smŊrem zepŚedu dozadu. BŊhem vĨkonu podle potŚeby mŊn² ġtŊtiļky ļi tampony 

(Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 42). 

 

2.3.3.5 Kontrola tlaku v obturaļn² manģetŊ 

Mezi dalġ² dŢleģit® ¼kony v pooperaļn² p®ļi o TSK patŚ² kontrola tlaku v obturaļn² manģetŊ. 

Tuto kontrolu prov§d² sestra nŊkolikr§t bŊhem dne nejm®nŊ vġak 2xdennŊ a zaznamen§v§ 

do oġetŚovatelsk® dokumentace (Kapoumov§, 2009). 
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Kapil§rn² perfuzn² tlak m§ za fyziologickĨch okolnost² ve stŊnŊ trachey hodnotu 25ï35 mmHg. 

Tlak v manģetŊ mus² bĨt udrģov§n niģġ², aby z dŢvodu ischemie nedoġlo k poġkozen² sliznice 

trachey. Aby se tomuto poġkozen² pŚedeġlo, je nutn® pavidelnŊ sledovat tlak v obturaļn² 

manģetŊ speci§ln²m manometrem ï CuffŢv manometr. 

 

Obr§zek 8 Manometr pro mŊŚen² tlaku v obturaļn² manģetŊ 

 
Zdroj: Cemex Trexon8 

 

Existuj² dva moģn® zpŢsoby jak pŚedch§zet poġkozen² trachey. Jednou z moģnost² 

je udrģovat hodnotu tlaku v obturaļn² manģetŊ 20 ï 25 mmHg (27,2 ï 34 cm H2O) 

(Klimeġov§, Klimeġ, 2011, str. 18). Dalġ² moģnost² je nafouknut² manģety co nejniģġ²m 

tlakem, pŚi kter®m nedoch§z² k ¼niku vzduchu a je zajiġtŊna tŊsnost dĨchac²ch cest. Pokud 

je nedostateļnĨ tlak a sn²ģen® utŊsnŊn² trachey vznik§ nebezpeļ² nechtŊn®ho ¼niku sekretŢ 

kolem manģety. Tato situace pŚisp²v§ ke vzniku ventil§torov® pneumonie. N²zkĨ tlak 

v obturaļn² manģetŊ se projevuje slyġitelnĨmi zvukovĨmi fenomeny. Naopak vysokĨ tlak 

v obturaļn² manģetŊ, mŢģe zpŢsobit vznik ruptury stŊny trachey, nekrozu ļi sten·zu, 

vytvoŚen² tracheoesofage§ln² p²ġtŊle. 

2.3.3.6 OġetŚovatelsk§ p®ļe o okol² tracheostomatu 

DŢleģitou souļ§st² oġetŚovatelsk® p®ļe je p®ļe o kŢģi v okol² tracheostomie. KŢģe je v t®to 

oblasti je nadmŊrnŊ dr§ģdŊna a nam§h§na. Okol² tracheostomie je vystaveno vlhku a sekretu 

z dĨchac²ch cest, coģ zpŢsobuje riziko bakteri§ln² infekce. NadmŊrn§ vlhkost kŢģi maceruje 

(Markov§, Fendrychov§, 2006, s. 39). KŢģi v okol² tracheostomatu oġetŚuje sestra s c²lem 

zabr§nit infekci, maceraci a dehiscenci r§ny. PŚevaz TSK zah§j² ods§t²m nemocn®ho 

z dĨchac²ch cest, pot® odstran² pŢvodn² kryt², pŚi kter®m zhodnot² okol² tracheostomatu 

a zneļiġtŊn² pŚedchoz²ho kryt². Provede dezinfekci okol² tracheostomatu dezinfekļn²m 

prostŚedkem a za ¼ļelem ochrany operaļn² r§ny podkl§d§ tracheostomickou kanylu 

mulovĨm ļtvercem jiģ stŚiģenĨm do tvaru Y ļi speci§ln² podloģkou komerļnŊ vyr§bŊnou pro 

tento ¼ļel. PŚi podezŚen² na infekci okol² tracheostomatu nahl§s² vzniklou komplikaci l®kaŚi 

                                                                 
8 https://www.cemextrescon.nl/fr/product/rusch-manometre-endotest 
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a aplikuje l®ļiv® pŚ²pravky. Kanylu je moģn® fixovat obinadlem nebo speci§ln² fixaļn² 

p§skou. S²la utaģen² t®to p§sky je na moģnost vloģen² dvou prstu za tuto p§sku. Fixace mus² 

bĨt pŚimŊŚen§, tak aby nedoġlo k dislokaci kanyly a nebyla poruġena celistvost kŢģe pod 

fixac². 

 

2.3.3.7 VĨmŊna tracheostomick® kanyly 

Dle ordinace l®kaŚe asistuje sestra u vĨmŊny tracheostomick® kanyly. VĨmŊna kanyly 

pŚi chirurgick® tracheostomii se prov§d² v rozmez² od prvn²ho do p§t®ho dne po operaci, 

pŚiļemģ u pacientŢ, u kterĨch nebyla ordinov§na umŊl§ plicn² ventilace, se pŚi prvn² vĨmŊnŊ 

zav§d² kanyla bez tŊsnic² manģety, kter§ vĨznamnŊ sniģuje riziko vzniku sten·zy trachey 

(Schwarz, Matouġek, SŢva 2010, s. 32). PŚi vĨmŊnŊ tracheostomick® kanyly je nutn® vz²t 

v ¼vahu ¼zkĨ tracheostomickĨ kan§l a k prvn² vĨmŊnŊ pouģ²t zavadŊļ nebo buģii (optiku). 

Sestra vģdy pŚiprav² vġechny pomŢcky k moģn® intubaci (Stoklasov§, 2005). U PDT m§ 

vĨmŊna kanyly urļit§ specifika. Na rozd²l od chirurgick® tracheostomie jsou pŚi dilataļn² 

metodŊ okraje r§ny od sebe pouze odd§leny stlaļen²m mŊkkĨch tk§n², kter® tŊsnŊ obep²naj² 

kanylu, coģ vede niģġ²mu vĨskytu pooperaļn²ch komplikac² v podobŊ krv§cen², infekce, 

emfyz®mu ļi nechtŊn® dekanylace. NevĨhodou je vġak vysok® riziko rychl®ho stahov§n² 

stomatu pŚi vĨmŊnŊ kanyly z dŢvodu nestabilnŊ vytvoŚen®ho tracheostomick®mu kan§lu. 

Sestra pŚipravuje technick® pomŢcky a asistuje u vĨmŊny kanyly, kter§ je poprv® prov§dŊna 

zpravidla aģ po sedmi dnech a pot® s frekvenc² kaģd® tŚi dny (Markov§, Fendrychov§, 

2006, s. 39). PotŚebn® pomŢcky: pomŢcky k intubaci, samorozp²nac² vak s rezervo§rem 

(Ambu-vak) napojenĨ na zdroj kysl²ku, TSK stejn® velikosti jenģ nemocnĨ mŊl a TSK menġ² 

velikosti, dezinfekļn² roztok (Cutasept F), steriln² rukavice, ¼stenka, emitn² miska, steriln² 

fyziologickĨ roztok na smoļen² kanyly, injekļn² stŚ²kaļka na nafouknut² obturaļn²ho 

bal·nku, fiaļn² p§sku, funkļn² zdroj ods§v§n² a monitorace z§kladn²ch ģivotn²ch funkc². 

 

2.3.3.8 P®ļe o zachov§n² peror§ln²ho pŚ²jmu stravy 

Jednou z komplikac² tracheostomie jsou i obt²ģe v pŚ²jmu potravy. Rizikem tracheostomie 

je dysfagie. ĂPŚ²tomnost tracheostomie a zaveden§ tracheostomick§ kanyla se na dysfagii 

mŢģe pod²let omezen²m hybnosti hrtanu, ovlivnŊn²m subglotick®ho tlaku, naruġen²m 

senzitivity hrtanu ñ(ĻernĨ, Ġat§nkov§, Chrobok a kol, 2014, s. 108). C²lem oġetŚovatelsk® 

p®ļe je zde dosaģen² dostateļn®ho pŚ²jmu potravy a tekutin a zajiġtŊn² hodnotn® vĨģivy. 

V souladu se stanovenĨm oġetŚovatelskĨm pl§nem sestra monitoruje z§znam pŚ²jmu 

potravin a tekutin, zn§mky stavu hydratace (napŊt² koģn² Śasy, vlhkost sliznice, objem moļe). 

Sestra zajist² vhodnou dietu a sleduje, zda pacient vĨģivu toleruje. Strava mus² bĨt pestr§ 

a mus² obsahovat vġechny dŢleģit® sloģky (b²lkoviny, sacharidy, miner§ly, tuk, vodu, 

vitam²ny i stopov® prvky). Z dŢvodu rizika aspirace zajist² sestra stravu do pŚijateln® podoby, 

zpravidla se pod§v§ strava mlet§. PŚi pod§v§v§n² stravy zajist² pacientovi pŚi j²dle polohu 

v polosedŊ, db§ o to, aby mŊl pacient stravu v ¼stech maxim§lnŊ rozmŊlnŊnou. 
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2.3.3.9 Komunikace v oġetŚovatelstv² 

Komunikace je zjednoduġenŊ ch§p§na jako proces pŚed§v§n² informac², slov, vĨznamŢ, 

ale tak® pocitŢ a myġlenek mezi dvŊma ļi v²ce subjekty. Prakticky znamen§ z§klad vġech 

lidskĨch vztahŢ. Slovo komunikace vych§z² z latinsk®ho slova communicare, tedy dŊlat 

nŊco spoleļnĨm, radit se, rokovat anebo rozmlouvat (Vyb²ral, 2005). Dle pedagogick®ho 

slovn²ku je komunikace definov§na jako sdŊlov§n² a dorozum²v§n² mezi lidmi (PrŢcha, 

Mareġ, Walterov§, 2012). 

Komunikace ve zdravotnictv² obn§ġ² sdŊlov§n² a z²sk§v§n² informac² na kterĨch z§vis² 

pacientovo zdrav². Kvalitn² oġetŚovatelsk§ p®ļe je nemysliteln§ bez komunikace mezi 

pacientem a oġetŚuj²c²m person§lem. Efektivn² komunikac² mezi tŊmito subjekty lze 

dos§hnout partnersk®ho vztahu a t²m vytvoŚen² atmosf®ry dŢvŊry a bezpeļ². Probl®m ovġem 

mŢģe nastat tehdy, pokud sestra s pacientem komunikovat neum² anebo dokonce nechce. 

Nevhodnou komunikac² lze snadno pacientŢm ubl²ģit. Opakem nevhodnŊ volen® 

komunikace je hojiv§ funkce slov a dotekŢ. 

Komunikace je jednou z nevĨznamnŊjġ²ch lidskĨch schopnost² a potŚeb v ģivotŊ ļlovŊka. 

Pokud ovġem nastane akutn² omezen² tŊchto komunikaļn²ch schopnost² a potŚeb, nast§v§ 

z§vaģn§ stresov§ z§tŊģ. Pacient, kterĨ pŢvodnŊ byl schopen verb§ln² komunikace, 

se neļekanŊ ocit§ v situaci, kdy nen² schopen sdŊlit sv® potŚeby, pocity, pŚ§n² ļi poģadavky. 

Toto omezen² nast§v§ napŚ²klad v dobŊ, kdy m§ zajiġtŊn® dĨchac² cesty tracheostomickou 

kanylou. Pacienti jsou odk§z§ni na p®ļi oġetŚuj²c²ho person§lu, kterĨ mus² bĨt schopen 

identifikovat jednotliv® potŚeby a pŚ§n² pacienta pomoc² jin®ho, n§hradn²ho zpŢsobu neģ byl 

doposud. 

Moģnosti komunikace s pacienty se zajiġtŊnĨmi dĨchac²mi cestami 

Pacienti se zajiġtŊnĨmi dĨchac²mi cestami nejsou schopni pln® verb§ln² komunikace a proto 

je potŚeba vyuģ²t i jin® zpŢsoby komunikace, kter® se pokouġ² po urļitou dobu ļi trvale 

kompenzovat tento deficit. K tomu slouģ² nejrŢznŊjġ² syst®my augmentativn² a alternativn² 

komunikace. 

Augmentativn² komunikace ï m§ podporovat jiģ existuj²c² komunikaļn² schopnosti 

a moģnosti. C²lem je zvĨġit kvalitu porozumŊn² a usnadnit vyjadŚov§n². 

Alternativn² komunikace ï n§hrada mluven® Śeļi. 

VĨbŊr komunikaļn²ch moģnost² je tŚeba posuzovat individu§lnŊ vzhledem k z§kladn²mu 

onemocnŊn² pacienta, jeho moģnostem a schopnostem. Vhodn® je vyuģ²vat kombinaci 

metod, pomŢcek, symbolŢ, kter® se mohou vz§jemnŊ doplŔovat. 

PŚ²klady metod, jenģ je moģn® vyuģ²t: 

 odez²r§n² ze rtŢ 

 psan® slovo 

 komunikaļn² tabulky 

 nonverb§ln² sign§ly 

 komunikaļn² karty 

 prstov§ abeceda 

 poļ²taļ a elektronick® komunikaļn² pomŢcky 
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 baz§ln² stimulace 

U pacientŢ s TSK se nejļastŊji vyuģ²vaj² komunikaļn² tabulky, kde pacient dle jednotlivĨch 

p²smen sestavuje slovo a dalġ²m ļastĨm dorozum²vaj²c²m prostŚedkem je psan® slovo. 

Odez²r§n² ze rtŢ mŢģe bĨt nepŚesn®, z§leģ² na ġikovnosti odez²r§n² oġetŚovatelsk®ho 

person§lu a vĨstiģn® artikulaci pacient. 
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3 POUĢIT£ METODY 

3.1 C²le pr§ce 

Hlavn² c²l: AnalĨza povŊdom² sester o rozd²lnosti jednotlivĨch metod tracheostomie ï 

chirurgick§ versus punkļn², role sestry pŚi tŊchto metod§ch, jejich zkuġenosti a znalosti 

Hlavn² vĨzkumn§ ot§zka: Jak§ je rozd²lnost metod TS ï chirurgick§ versus perkut§nn²? 

Jak§ je role sester pŚi tracheostomii a jejich metod§ch u dospŊlĨch pacientŢ na intenzivn² 

p®ļi? Maj² sestry dostatek zkuġenost² a znalost² s p®ļ² o tracheostomovan® na intenzivn² 

p®ļi? 

D²lļ² c²l ļ. 1: AnalĨza povŊdom² sester o metod§ch tracheostomi² u dospŊlĨch pacientŢ 

v itenzivn² p®ļi 

D²lļ² ot§zka ļ. 1: JakĨ je odbornĨ rozhled sester o jednotlivĨch metod§ch tracheostomi²? 

D²lļ² c²l ļ. 2: AnalĨza poznatkŢ a osobn²ch zkuġenost² sester u jednotlivĨch metod 

tracheostomi² u dospŊlĨch pacientŢ v intenzivn² p®ļi 

D²lļ² ot§zka ļ. 2: Jak® maj² sestry osobn² zkuġenosti a poznatky s jednotlivĨmi metodami 

tracheostomie? 

D²lļ² c²l ļ. 3: AnalĨza vĨsledkŢ z jakĨch zdrojŢ zisk§vaj² sestry informace o tracheostomi²ch 

D²lļ² ot§ka ļ. 3: Jak® jsou nejļastŊjġ² zdroje zisku informac² o metod§ch tracheostomi²? 

D²lļ² c²l ļ. 4: AnalĨza vĨsledkŢ o povŊdom² oġetŚovatelsk® p®ļe o tracheostomie u dospŊl®ho 

v intenzivn² p®ļi 

D²lļ² ot§zka ļ. 4: Jak® je povŊdom² oġetŚovatelsk® p®ļe o tracheostomie u dospŊl®ho 

v intenzivn² p®ļi? 

D²lļ² c²l ļ. 5: AnalĨza vĨsledkŢ tĨkaj²c² se moģnost² a z§jmu o vzdŊl§vac² akce pro sestry 

v oblasti tracheostomi² u dospŊlĨch pacientŢ v intenzivn² p®ļi 

D²lļ² ot§zka ļ. 5: Jsou st§vaj²c² vzdŊl§vac² akce pro sestry v oblasti oġetŚovatelsk® p®ļe 

o tracheostomie u dospŊlĨch pacientŢ v intenzivn² p®ļi dostaļuj²c²? Maj² sestry o tyto 

vzdŊl§vac² akce z§jem? 

 

3.2 Volba vĨzkumn® metody 

Dotazn²k je formul§Ś, ve kter®m se nach§z² pŚedem pŚipravenĨ standardizovanĨ soubor 

ot§zek. Đvod kaģd®ho dotazn²ku obsahuje kr§tk® vysvŊtlen² popisuj²c² ¼ļel, za jakĨm 

respondent dotazn²k vyplŔuje. Pokud dotazn²k nen² anonymn², mus² obsahoat informovanĨ 

souhlas respondenta (Kutnohorsk§, 2009, s.41). 

Z²sk§v§n² dat pro tuto diplomovou pr§ci prob²halo prostŚednictv²m mnou vytvoŚen®ho 

dotazn²ku. jenģ Śad²me mezi nestandardizovanĨ zpŢsob tvorby (pŚ²loha ļ. 1 ï vzor 

dotazn²ku). Samotn® dotazn²kov® ġetŚen² patŚ² mezi kvantitativn² vĨzkumn® metody. 
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Dotazn²k obsahoval 26 ot§zek, kter® jsem se snaģila formulovat srozumitelnŊ, jasnŊ a kr§tce, 

aby vyplŔov§n² nebylo pŚ²liġ ļasovŊ n§roļn® a dot§zanĨ se v dan® t®matice neztr§cel. 

SamotnĨ sbŊr dat prob²hal v rozmez² Ś²jen 2017 ï leden 2018. Dotazn²kov® ġetŚen² pomoc² 

tiġtŊnĨch formul§ŚŢ byl distribuov§n od prosince 2017 do ledna 2018. Souhlas s vĨzkumnĨm 

ġetŚen²m v dan®m zdravotnick®m zaŚ²zen² byl samozŚejmost². Bez tohoto souhlasu by nebylo 

moģn® toto vĨzkumn® ġetŚen² zah§jit. CelkovĨ poļet distribuovanĨch dotazn²kŢ byl 80 kusŢ 

a n§vratnost vyplnŊnĨch dotazn²kŢ bylo 68 kusŢ, coģ je 85% ¼spŊġnost v n§vratnosti. 

Z dŢvodu chybŊj²c²ch dat a ne¼pln®ho vyplnŊn² odpovŊd² bylo z vĨzkumn®ho ġetŚen² 

vyŚazeno 15 kusŢ dotazn²kŢ. CelkovĨ poļet vyuģitelnĨch dotazn²kŢ v p²semn® formŊ tedy 

ļinil 53 kusŢ tj. 66,3 %. 

Dalġ² ļ§st dotazn²kŢ byla vyplnŊna elektronickou formou. Dotazn²k byl vytvoŚen 

na str§nk§ch internetov®ho port§lu SURVIO a rozesl§n k respondentŢm. Zde vyplnŊnost 

ļinila 61 kusŢ. 

CelkovĨ poļet dotazn²kŢ v tiġtŊn® i elektronick® formŊ byl 114. 

 

3.3 AnalĨza dat 

Z²skan® vĨsledky z vĨzkumn®ho ġetŚen² byly zpracov§ny metodami deskriptivn² statistiky 

pomoc² MS excel a prezentov§ny v tabulk§ch. Tabulky zobrazuj² hodnoty v absolutn²m 

vyj§dŚen² a ve vyj§dŚen² relativn² ļetnosti v procentech. V tabulk§ch bylo pouģito tŊchto 

oznaļen²: 

f1=n1/N 

f1....relativn² ļetnost v procentech 

n1....absolutn² ļetnost 

Nécelkov§ ļetnost 

 

3.4 Charakteristika souboru respondentŢ 

Soubor respondentŢ tvoŚil nel®kaŚskĨ zdravotnickĨ person§l (vġeobecn§ sestra, 

zdravotnickĨ z§chran§Ś nebo praktick§ sestra), kterĨ m§ praxi v oboru delġ² jednoho roku 

a m§ zkuġenost s oġetŚovatelskou p®ļ² o tracheostomovan® dospŊl® pacienty v intenzivn² 

p®ļi. Đļast na vĨzkumn®m ġetŚen² bylo zcela dobrovoln® a anonymn². 
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4 VħSLEDKY 

CelkovĨ poļet dot§zanĨch respondentŢ ļinil 114 osob. Z tohoto poļtu se p²semnŊ vyj§dŚilo 

53 osob a v elektronick® podobŊ 61. 

 

Charakteristika vĨbŊrov®ho souboru 

Tato podkapitola zahrnuje poloģky, jeģ zjiġŠuj² vġeobecn® vlastnosti zkouman®ho vzorku. 

Tyto ¼daje jsou analyzov§ny v poloģk§ch ļ²slo 1, 2, 3 a 4. PatŚ² sem rozdŊlen² respondentŢ 

dle pohlav², nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n², specializaļn² vzdŊl§n² v oboru intenzivn² p®ļe 

a d®lka praxe na oddŊlen² intenzivn² p®ļe. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 1 Pohlav² respondentŢ 

 

Tabulka 1 Pohlav² respondentŢ 

 n1 f1 

Ģena 95 83,3 % 

Muģ 19 16,7 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Z celkov®ho poļtu dot§zanĨch 114 (100 %) osob, uvedlo ģensk® pohlav² 95 

(83,3 %) a muģsk® pohlav² 19 (16,7 %) osob. 
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AnalĨza poloģky ļ. 2 Nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n² 

 

Tabulka 2 Dosaģen® vzdŊl§n² 

 n1 f1 

SZĠ 25 21,9 % 

VOĠ DiS. 24 21,1 % 

VĠ Bc. 41 36 % 

VĠ Mgr. 18 15,8 % 

Jin® 6 5,3 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 2 zn§zorŔuje rozdŊlen² respondentŢ dle vzdŊl§n². Z celkov®ho poļtu 

114 osob (100 %), uvedlo 41 (36 %) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ukonļen® titulem Bc., 25 osob 

(21,9 %) uvedlo stŚedoġkolsk® vzdŊl§n², 24 respondentŢ (21,1 %) vyġġ² odborn® vzdŊl§n², 

vysokoġkolsky vzdŊlanĨch ukonļenĨm titulem Mgr. 18 osob (15,8 %) a vzdŊl§n² jin® uvedly 

6 (5,3 %) osob. 
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AnalĨza poloģky ļ. 3 Specializace ARIP 

 

Tabulka 3 Specializace v Anesteziologii, resuscitaci a intenzivn² p®ļi 

 n1 f1 

Ano 74 64,9 % 

Ne 32 28,1 % 

Specializaci pr§vŊ studuji 8 7 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 1 Specializace v Anesteziologii, resuscitaci a intenzivn² p®ļi 

 

Interpretace: Tabulka 3 zn§zorŔuje vĨsledky, zda-li dot§zan² maj² specializaļn² vzdŊl§v§n² 

v oboru anesteziologicko-resuscitaļn² a intenzivn² p®ļe. Z celkov®ho poļtu 114 dot§zanĨch 

(100%), odpovŊdŊlo ano 74 (64,9%) respondentŢ, odpovŊd² ne 32 (28,1%) respondentŢ 

a toto vzdŊl§v§n² si pr§vŊ doplŔuje 8 (7%) osob. 
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AnalĨza poloģky ļ. 4 D®lka praxe na oddŊlen² intenzivn² p®ļe 

 

Tabulka 4 D®lka praxe 

 n1 f1 

Do 5let 27 23,7 % 

5 a v²ce ï 10let 29 25,4 % 

10 a v²ce ï do 15let 26 22,8 % 

15 a v²ce let 32 28,1 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 2 D®lka praxe 

Interpretace: Tabulka 4 n§s informuje o d®lce praxe v dan®m oboru. Z celkov®ho poļtu 

114 dot§zanĨch (100%) se do d®lky praxe 1 ï 5 let praxe zaŚadilo 27 (23,7%) osob, do doby 

5a vice ï 10 let praxe se zaŚadilo 29 (25,4%) dot§zanĨch, do doby 10 a vice ï 15 let 26 

(22,8%) respondentŢ a 15 ï a v²ce let se zaŚadilo 32 (28,1%) dot§zanĨch. 
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Zkuġenosti sester s jednotlivĨmi metod§mi tracheostomie 

Tato podkapitola n§s seznamuje s poloģkami analyzuj²c² povŊdom² sester o jednotlivĨch 

metod§ch tracheostomie dospŊlĨch v intenzivn² p®ļi. Poloģky jenģ jsme sem zaŚadili jsou 

zapsan® pod ļ²slem 5, 6, 7 a 8. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 5 Frekvence invazivn²ho zajiġtŊn² dĨchac²ch cest pomoc² 

tracheostomick® kanyly 

 

 Tabulka 5 Frekvence zajiġtŊn² dĨchac²ch cest pomoc² tracheostomick® kanyly 

 

 

Interpretace: Tabulka 5 n§s informuje o ļastosti setk§v§n² s invazivn²m vĨkonem 

tracheostomie na oddŊlen² dot§zanĨch respondentŢ. Z celkov®ho poļtu 114 respondentŢ 

(100%) uvedlo 48 (42,1%) respondentŢ, ģe se s t²mto vĨkonem setk§v§ st§le, 28 (24,6%) 

dot§zanĨch uvedlo, ģe velmi ļasto a 20 (17,5%) dot§zanĨch se setk§v§ s t²mto vĨkonem 

obļas, 17 (14,9%) dot§zanĨch uvedlo obļas a 1 (0,9%) nikdy.   

 n1 f1 

St§le 48 42,1 % 

Velmi ļasto 28 24,6 % 

Ļasto 17 14,9 % 

Obļas 20 17,5 % 

Nikdy 1 0,9 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 
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Graf 3 Frekvence zajiġtŊn² dĨchac²ch cest pomoc² tracheostomick® kanyly 
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AnalĨza poloģky ļ. 6 Frekvence pouģit² jednotlivĨch metod tracheostomie 

 

Tabulka 6 Frekvence pouģit² jednotlivĨch metod tracheostomie 

 n1 f1 

Perkut§nn² dilataļn² tracheostomick® metody (d§le jen PDTS) 17 14,9 % 

Chirurgick® metody 35 30,7 % 

ObŊ metody 62 54,4 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 4 Frekvence pouģit² jednotlivĨch metod tracheostomie 

 

Interpretace: Tabulka 6 n§s seznamuje s ļastost² jednotlivĨch metod prov§dŊnĨch 

na oddŊlen² dot§zanĨch. Z celkov®ho poļtu 114 (100%) oslovenĨch, uvedlo 62 (54,4%) 

respondentŢ pouģ²v§n² obou metod, tj. chirurgick® i perkut§nn² dilataļn² tracheostomie, 

35 (30,8%) respondentŢ uvedlo pouze pouģit² chirurgick® metody a 17 (14,9%) uvedlo 

pouģit² pouze perkut§nn² tracheostomie. 
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AnalĨza poloģky ļ. 7 Vn²m§n² rozd²lŢ mezi jednotlivĨmi metodami 

 

Tabulka 7 Vn²m§n² rozd²lŢ mezi jednotlivĨmi metodami 

 n1 f1 

Ano 105 92,1 % 

Ne 2 1,8 % 

Nev²m 7 6,1 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Iterpretace: Tabulka 7 n§s informuje o tom, zda-li vid² osloven² respondenti rozd²ly mezi 

jednotlivĨmi metodami tracheostomie ï chirurgick§ versus perkut§nn². Z celkov®ho poļtu 

dot§zanĨch 114 (100%) odpovŊdŊlo 105 (92,1%) dot§zanĨch, ģe rozd²lnost pŚipouġt², 

2 (1,8%) rozd²lnost nevid² a 7 (6,1%) dot§zanĨch rozd²l nedok§ģe zhodnotit ï nev². 
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AnalĨza poloģky ļ. 7/1 pŚi odpovŊdi ñanoò  Oblasti vn²man® jako rozd²ln® 

 

Tabulka 8 Oblasti vn²man® jako rozd²ln® 

 n1 f1 

OġetŚovatelsk§ p®ļe 34 29,8 % 

Finanļn² 42 36,8 % 

Materi§lovĨ 37 32,5 % 

ĻasovĨ 69 60,5 % 

RŢznost komplikac² 76 66,7 % 

Odbornost vykon§vaj²c²ho l®kaŚe 49 43,0 % 

Jin® 57 50,0 % 

 

 

Graf 5 Oblasti vn²man® jako rozd²ln® 

 

Interpretace: Tabulka 8 n§s seznamuje s t²m, co vid² jednotlivĨ respondenti, jako nejvŊtġ² 

rozd²lnost mezi jednotlivĨmi metodami ï chirurgick§ versus perkut§nn² tracheostomie. 

Zde mohli respondenti uv®st v²ce odpovŊd². NejvŊtġ² rozd²lnost vid² v rŢznosti komplikac² 

a to 76 (66,7%) odpovŊd², dalġ²ch 69 (60,5%) odpovŊd² uvedli rozd²l v ļase, 49 (43,0%) 

v odbornosti vykon§vaj²c²ho l®kaŚe, 42 (36,8%) finanļn² rozd²l, 37 (32,5%) v pouģit®m 

materi§lu, 34 (29,8%) v oġetŚovatelsk® p®ļi a pomŊrnŊ velk® zastoupen² mŊla i odpovŊŅ jin§ 

a to 57 (50,0%) ï pozdŊjġ² rekonvalescence r§ny, hojen² r§ny, jizva, hojen², komplikace.   
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AnalĨza poloģky ļ. 8 Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie volba techniky proveden² 

 

Tabulka 9 Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie volba techniky 

 n1 f1 

PD dle Ciaglia (sada dilat§torŢ) 44 43,6 % 

Modifikovan§ PDTS dle Ciaglia ï metoda s 1 dilat§torem 28 27,7 % 

PD dle Griggse (dilataļn² kleġtŊ) 27 26,7 % 

Celkov§ ļetnost odpovŊd² 99 100 % 

 

 

Graf 6 Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie volba techniky 

 

Interpretace: Tabulka 9 n§s informuje o metod§ch pouģitĨch pŚi perkut§nn² dilataļn² 

tracheostomii. Z celkov®ho poļtu odpovŊd² 99 (100%) uvedlo 44 (43,6%) respondentŢ 

pouģit² PD dle Ciaglia, 28 (27,7%) respondentŢ vyplnilo modifikovanou metodu PD 

a 27 (26,7%) dot§zanĨch uvedlo metodu PD dle Griggse. 
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AnalĨza osobn²ch zkuġenost² a poznatkŢ sester o jednotlivĨch metod§ch 

tracheostomie u dospŊlĨch v intenzivn² p®ļi 

Tato podkapitola analyzuje poloģky tĨkaj²c² se osobn²ch zkuġenost² a poznatkŢ sester 

u jednotlivĨch metod tracheostomie, jak chirurgick®, tak perkut§nn². ZaŚadili jsme 

sem poloģky ļ²slo 10, 11, 12,13 a 14. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 9 Znalost komplikac² jednotlivĨch metod 

 

Tabulka 10 Znalost komplikac² 

 
n1 f1 

Ano 79 69,3 % 

Ne 35 30,7 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 10 n§s informuje o znalosti komplikac² u jednotlivĨch metod 

tracheostomie. Z celkov®ho poļtu 114 (100%) respondentŢ odpovŊdŊlo odpovŊd² 

ano 79 (69%), ģe znaj² komplikace a odpovŊd² ne 35 (31%). 

 

AnalĨza poloģky ļ. 9/1 

Pokud odpov²te ano, napiġte jak®? 

PŚi odpovŊdi ano respondenti uvedli tyto poznaty: 

Metoda PDTS 

¶ ļasn®: krv§cen², ġpatn® uloģen² tracheostomick® kanyly 

¶ pozdn²: rozpad tracheostomie, infekce, dislokace 

Metoda chirurgick® TS 

¶ ļasn®: krv§cen², pŚ²liġ hlubok§ tracheostomie, dislokace 

¶ pozdn²: rozpad stehŢ, infekce v r§nŊ, sten·za trachey, dekubitus v tracheostomick®m 

kan§lu, mokv§n², zjizven² 

 

Interpretace: Poloģka 9/1 n§s seznamuje s jednotlivĨmi odpovŊŅmi respondentŢ tĨkaj²c² 

se ļasnĨch a pozdn²ch komplikac² u jednotlivĨch metod ï chirurgick§ versus perkut§nn² 

dilataļn² tracheostomie. 
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AnalĨza poloģky ļ. 10 Vn²m§n² ļetnosti komplikac² u jednotlivĨch metod 

 

Tabulka 11 Vn²m§n² ļetnosti komplikac² 

 
n1 f1 

Chirurgick§ TS 58 50,9 % 

PDTS 21 18,4 % 

Nev²m 35 30,7 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 7 Vn²m§n² ļetnosti komplikac² 

 

Interpretace: Tabulka 10 n§s informuje o ļetnosti ļasnĨch i pozdn²ch komplikac² 

u jednotlivĨch metod TS z hlediska zkuġenost² dot§zanĨch respondentŢ. Z celkov®ho poļtu 

dot§zanĨch 114 (100%) odpovŊdŊlo, ģe ļetnost komplikac² (ļasnĨch i pozdn²ch) vid² 

u chirurgick® TS 58 (50,9%) dot§zanĨch, u PDTS 21 (18,4%) dot§zanĨch a 35 (30,7%) 

respondentŢ odpovŊdŊlo odpovŊd² nev²m. 
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AnalĨza poloģky ļ. 11 Osobn² zkuġenost² se samotnĨm vĨkonem jednotlivĨch metod 

tracheostomie 

 

Tabulka 12 Osobn² zkuġenosti s vĨkonem 

 n1 f1 

PDTS 69 60,5 % 

Chirurgick® TS 36 31,6 % 

Nev²m 9 7,9 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 8 Osobn² zkuġenosti s vĨkonem 

 

Interpretace: Tabulka ļ. 12 informuje o preferenci dan® metody tracheostomie z osobn² 

zkuġenosti s danĨm vĨkonem. Perkut§nn² dilataļn² TS preferuje 69 (60,5 %) dot§zanĨch, 

chirurgickou metodu TS z osobn² zkuġenosti se samotnĨm vĨkonem preferuje 36 (31,6 %) 

respondentŢ a odpovŊd² nev²m odpovŊdŊlo 9 (7,9 %) dot§zanĨch. 
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AnalĨza poloģky ļ. 11/1 

U t®to poloģky byla odpovŊŅ otevŚen§, coģ znamen§, ģe se respondenti vyj§dŚili 

p²semnŊ, proļ se pŚikl§n² k dan® metodŊ. 

Uveden® odpovŊdi respondentŢ, proļ se pŚikl§n² k dan® metodŊ TS: 

Metody PDTS 

¶ menġ² ļasov§ a person§ln² n§roļnost, 

¶ ļasov§ flexibilita ï naļasov§n² vĨkonu,  

¶ menġ² jizva,  

¶ ļasnŊjġ² uzavŚen² stomatu po dekanylaci,  

¶ m®nŊ invazivn²,  

¶ m®nŊ komplikac² ï m®nŊ krv§c², menġ² riziko sten·z,  

¶ komfortnŊjġ² pro pacienta ï pŚ²mo na lŢģku pacienta, bez transportu na operaļn² s§l,  

¶ niģġ² spotŚeba anestetik a opi§tŢï ekonomick® hledisko. 

Metody chirurgick® TS 

¶ lepġ² z§zem² na operaļn²m sale pro eventuelnŊ vznikl® komplikace, 

¶ m®nŊ komplikac², 

¶ vyġġ² frekvence t®to metody na oddŊlen² = v²ce zkuġenost², 

¶ moģnost ļasnŊjġ² vĨmŊny TSK - vyġit® stoma, 

¶ chirurgick§ metoda tehdy, pokud je pl§novan§ trval§ tracheostomie, pŚehlednost 

operaļn²ho pole, jednotlivĨch struktur; ġetrnost, m®nŊ posttracheostomickĨch sten·z, 

¶ nen² riziko poġkozen² pŚ²stroje - bronchoskop. 

 

Interpretace: Poloģka 11/1 n§s seznamuje se souborem odpovŊd² respondentŢ na poloģku 

proļ se pŚikl§n² k dan® metodŊ TS. 
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AnalĨza poloģky ļ. 12 Osobn² zkuġenost s oġetŚovatelskou p®ļ² u jednotlivĨch metod 

tracheostomie 

 

Tabulka 13 Osobn² zkuġenost s oġetŚovatelskou p®ļ² 

 n1 f1 

Ano 101 88,6 % 

Ne 13 11,4 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Interpretace: Tabulka 13 n§s informuje o zkuġenostech s oġetŚovatelskou p®ļ² 

u jednotlivĨch metod tracheostomie. Z celkov®ho poļtu dot§zanĨch 114 (100%) odpovŊdŊlo 

ano, ģe maj² osobn² zkuġenost s oġetŚovatelskou p®ļ² o tracheostomie 101 (88,6%) 

a odpovŊd² ne 13 (11,4%) dot§zanĨch. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 12/1 

OdpovŊŅ ano, znamenala osobn² zkuġenost s oġetrovatelskou p®ļ² u jednotlivĨch metod 

TS. Respondenti mŊli uv®st, v ļem vid² rozd²lnost oġetŚovatelsk® p®ļe mezi tŊmito 

metodami TS. 

U t®to ot§zky byla odpovŊŅ otevŚen§, coģ znamen§, ģe respondenti se vyj§dŚili rŢznĨmi 

p²semnĨmi odpovŊŅmi. CelkovĨ poļet uvedenĨch odpovŊd² bylo 81. Z toho 25 dot§zanĨch 

uvedlo, ģe rozd²l v oġetŚovatelsk® p®ļi mezi jednotlivĨmi metodami nevid². Rozd²l nevid² 

v oġetŚovatelsk® p®ļi, ale pŚedevġ²m v komplikac²ch, v rozd²lnosti proveden² anebo nev². 

PŚi odpovŊdi ano, ģe vid² rozd²lnost oġetŚovatelsk® p®ļe u jednotlivĨch metod, uvedli 

dot§zan² tyto poznatky: 

Metoda PDTS 

¶ lepġ² hojen²,  

¶ m®nŊ komplikac²,  

¶ kan§l po tracheostomatu se sn§ze uzav²r§,  

¶ m®nŊ invazivn²,  

¶ vĨkon se prov§d² na pacientsk®m lŢģku,  

¶ nen² tŚeba transport na operaļn² s§l,  

¶ pŚ²liġ nekrv§c²,  

¶ niģġ² spotŚeba pŚevazov®ho materi§lu,  

¶ ġetrnŊjġ² z hlediska anesteziologick®ho ï menġ² spotŚeba anestetik, opi§tŢ,  

¶ niģġ² ļasov§ n§roļnost. 
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Metoda chirurgick® TS 

¶ m§ stehy,  

¶ vŊtġ² operaļn² r§na a proto zdlouhavŊjġ² hojen²,  

¶ v²ce komplikac²,  

¶ vŊtġ² spotŚeba pŚevazov®ho materi§lu z dŢvodu krv§cen², obt®kan² hlenu, 

¶ vŊtġ² riziko dislokace, vŊtġ² riziko infikov§n² stomatu a okol². 

 

Interpretace: Poloģka 12/1 n§s seznamuje s jednotlivĨmi p²semnĨmi odpovŊdmi, tĨkaj²c² 

se osobn²ch zkuġenost² s oġetŚovatelskou p®ļ² u metod TS. 
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AnalĨza poloģky ļ. 13 Nezastupitelnost role sestry pŚi TS 

 

Tabulka 14 Role sestry 

 n1 f1 

Ano 91 79,8 % 

Ne 10 8,8 % 

Nev²m 13 11,4 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 14 n§s informuje o nezastupitelnosti role sestry pŚi samotn®m vĨkonu 

tracheostomie. Z celkov®ho poļtu dot§zanĨch 114 (100%) odpovŊdŊlo ano, role sestry pŚi 

samotn®m vĨkonu je nezastupiteln§ 91 (79,8%) dot§zanĨch, odpovŊd² ne, role sestry pŚi 

samotn®m vĨkonu nen² nezastupiteln§ odpovŊdŊlo 10 (8,8%) dot§zanĨch a odpovŊd² nev²m, 

zda-li je role sestry pŚi samotn®m vĨkonu nezastupiteln§ odpovŊdŊlo 13 (11,4%) dot§zanĨch. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 13/1 

PŚi odpovŊdi ano, mohli respondenti uv®st, v ļem spoļ²v§ nezastupitelnost role sestry 

pŚi samotn®m vĨkonu u TS. 

V ļem vid² osloven² respondenti nezastupitelnost sestry pŚi samotn®m vĨkonu TS: 

¶ asistence l®kaŚi pŚi vĨkonu a anestezii, 

¶ pŚ²prava potŚebnĨch pomŢcek, 

¶ monitorace z§kladn²ch ģivotn²ch funkc², 

¶ sledov§n² ļasnĨch a posl®ze pozdn²ch komplikac², 

¶ oġetŚovatelsk§ p®ļe o operaļn² pole po vĨkonu, 

¶ p®ļe o TSK, 

¶ ods§v§n² z DC a p®ļe o dutinu ¼stn². 

 

Interpretace: Poloģka 13/1 n§s seznamuje s jednotlivĨmi odpovŊŅmi dot§zanĨch, jenģ 

odpovŊdŊli ñAno, role sestry pŚi samotn®m vĨkonu je nezastupiteln§ò. Dot§zan² se mohli 

volnŊ p²semnŊ vyj§dŚit v ļem si mysl², ģe je role sestry pŚi vĨkonu TS dŢleģit§. 
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AnalĨza poznatkŢ, z jakĨch zdrojŢ z²sk§vaj² sestry povŊdom² 

o jednotlivĨch metod§ch tracheostomie u dospŊlĨch v intenzivn² p®ļi 

Tato podkapitola n§s seznamuje s analĨzou poznatkŢ odkud z²sk§vaj² sestry povŊdom² 

o jednotlivĨch metod§ch tracheostomie ï chirurgick§ versus perkut§nn². ZaŚadili jsme sem 

poloģku ļ²slo 14. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 14 Zisk§v§n² informac² o jednotlivĨch metod§ch 

 

Tabulka 15 Zisk§v§n² informac² o jednotlivĨch metod§ch 

 n1 f1 

Osobn² zkuġenosti 95 83,3 % 

Odborn§ literatura 45 39,5 % 

Ġkoln² vĨuka 43 37,7 % 

Semin§Śe 22 19,3 % 

Pc 21 18,4 % 

Jin§: 8 7,0 % 

 

 

Interpretace: Tabulka 15 n§s seznamuje s vĨsledky, jak dot§zan² respondenti z²skali 

informace o jednotlivĨch metod§ch TS. Z celkov®ho poļtu respondentŢ (100%), 95 (83,3%) 

odpovŊdŊlo, ģe z osobn² zkuġenosti, 45 (39,5%) z odborn® literatury, 43 (37,7%) ġkoln² 

vĨukou, 22 (19,3%) z odbornĨch semin§ŚŢ, 21 (18,4%) z PC a 8 (7%) odpovŊdŊlo odpovŊd² 

jin§. Do t®to moģnosti uvedli, ģe buŅ nev² anebo ġkolitel nebo neuvedli nic.   
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Graf 9 Zisk§v§n² informac² o jednotlivĨch metod§ch 
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AnalĨza poloģek tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe o tracheostomie 

u dospŊl®ho v intenzivn² p®ļi 

Poloģky, jenģ analyzuj² povŊdom² sester o oġetŚovatelsk® p®ļi o tracheostomie u dospŊl®ho 

v intenzivn² p®ļi zahrnuj² poloģky ļ²slo 15,16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 a 23. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 15 Pr§ce na oddŊlen² dle standardu oġetŚovatelsk® p®ļe o TSK 

 

Tabulka 16 P®ļe dle standardu 

 n1 f1 

Ano 110 96,5 % 

Ne 4 3,5 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 16 n§s informuje o tom, zda-li na jednotlivĨch oddŊlen²ch 

dot§zanĨch pracuj² dle standardu oġetŚovatelsk® p®ļe o tracheostomickou kanylu. 

Z celkov®ho poļtu 114 (100%) dot§zanĨch 110 (96,5%) respondentŢ odpovŊdŊlo ano, 

ģe pracuj² dle standardu oġetŚovatelsk® p®ļe o TSK a 4 (3,5%) dot§zan² odpovŊdŊli ne. 
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AnalĨza poloģky ļ. 16 JednotnĨ standard ke zlepġen² oġetŚovatelsk® p®ļe o TS 

 

Tabulka 17 JednotnĨ standard 

 n1 f1 

Ano 103 90,3 % 

Ne 11 9,7 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 17 n§s informuje o tom, zda-li by pŚispŊlo ke zlepġen² oġetŚovatelsk® 

p®ļe o dĨchac² cesty pokud by sestry pracovaly dle jednotn®ho standardu. Z celkov®ho poļtu 

odpovŊd² 114 (100 %) odpovŊdŊlo odpovŊd² ano 103 (90,4 %) a odpovŊd² ne 11 (9,7 %). 
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AnalĨza poloģky ļ. 17 DoporuļenĨ interval pro kontrolu tlaku v obturaļn² manģetŊ 

u tracheostomick® kanyly pomoc² manometru 

 

Tabulka 18 Kontrolu tlaku v obturaļn² manģetŊ 

 n1 f1 

KaģdĨch 6ï12 hodin 84 73,7 % 

KaģdĨch 24 hodin 11 9,7 % 

Pouze palpaļn² kontrola u bal·nku 4 3,5 % 

Tlak vŢbec nekontroluji 1 0,9 % 

Nev²m 3 2,6 % 

Jin§ odpovŊŅ 11 9,7 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Iterpretace: Tabulka 18 n§s seznamuje s vĨsledky odpovŊd² na ot§zku: ñJakĨ je doporuļenĨ 

interval pro kontrolu tlaku v obturaļn² manģetŊ u tracheostomick® kanyly pomoc² 

manometru? ñ Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) odpovŊd² odpovŊdŊlo84 (73,7 %) dot§zanĨch 

kaģdĨch 6ï12 hodin, 11 (9,7 %) kaģdĨch 24 hodin, 4 (3,5 %) dot§zan² ke kontrole tlaku 

vyuģ²vaj² pouze palpaļn² kontrolu bal·nku, 3 (2,6 %) odpovŊdŊli nev²m, 1 (0,9 %) dot§zanĨ 

odpovŊdŊl, ģe tlak vŢbec nekontroluj² a 11 (9,7 %) osob uvedlo jinou odpovŊŅ. 
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Graf 10 Kontrolu tlaku v obturaļn² manģetŊ 
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AnalĨza poloģky ļ. 18 Optim§ln² tlak v obturaļn² manģetŊ u TSK 

 

Tabulka 19 Optim§ln² tlak v obturaļn² manģetŊ 

 n1 f1 

15ï19 mmHg 11 9,7 % 

20ï25 mmHg 92 80,7 % 

26ï30 mmHg 1 0,9 % 

31ï35 mmHg 1 0,9 % 

Nev²m 8 7 % 

Jin§ odpovŊŅ 1 0,9 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 11 Optim§ln² tlak v obturaļn² manģetŊ 

 

Interpretace: Tabulka 19 n§s seznamuje s vĨsledky odpovŊd², jakĨ je doporuļenĨ optim§ln² 

tlak, kterĨ bychom mŊli v obturaļn² manģetŊ tracheostomick® kanyly udrģovat. Z celkov®ho 

poļtu odpovŊd² 114 (100%) uvedlo 11 (9,7%) respondentŢ, ģe doporuļenĨ optim§ln² tlak 

v obturaļn² manģetŊ tracheostomick® kanyly je 15ï19 mmHg, nejvŊtġ² poļet uvedenĨch 

odpovŊd² 92 (81%) bylo zaznamen§no u spr§vn® odpovŊdi 20ï25 mmHg, 1 (0,9%) 

respondent uvedl 26ï30 mmHg, 1 (0,9%) 31ï35 mmHg, 8 (7%) dot§zanĨch uvedlo odpovŊŅ 

nev²m a 1 (0,9%) oznaļil odpovŊŅ jin§. 
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AnalĨza poloģky ļ. 19 Typ ods§vac²ho syst®mu nejļastŊji pouģ²van®ho 

 

Tabulka 20 Pouģ²vanĨ ods§vac² syst®m 

 n1 f1 

UzavŚenĨ ods§vac² syst®m 91 79,8 % 

Kombinaci obou ods§vac²ch syst®mŢ 18 15,8 % 

OtevŚenĨ ods§vac² syst®m 5 4,4 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 12 Pouģ²vanĨ ods§vac² syst®m 

 

Interpretace: Tabulka 20 n§s seznamuje s vĨsledky odpovŊd² na nejļastŊjġ² pouģit² 

ods§vac²ho syst®mu z dĨchac²ch cest u pacientŢ na UPV na oddŊlen²ch dot§zanĨch. 

Z celkov®ho poļtu 114 (100%) dot§zanĨch s nejvŊtġ²m poļtem odpovŊd², uvedlo uzavŚenĨ 

system ods§v§n² 91 (79,8%) respondentŢ, druhou nejļastŊjġ² odpovŊŅ uvedlo 18 (15,8%) 

dot§zanĨch a to kombinaci obou ods§vac²ch syst®mŢ a nejniģġ² poļet 5 (4,4%) odpovŊd² 

uvedlo otevŚenĨ system ods§v§n². 
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AnalĨza poloģky ļ. 20 Ļastost ods§v§n² z dĨchac²ch cest 

 

Tabulka 21 Frekvence ods§v§n² 

 n1 f1 

Dle potŚeb pacienta, pŚi slyġiteln®m zahlenŊn² 114 100 % 

Pouze dle ordinace l®kaŚe 0 0 % 

Pouze pŚed a po inhalaci 0 0 % 

Nev²m 0 0 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 21 n§s informuje o vĨsledc²ch, tĨkaj²c² se ļastosti ods§v§n² 

z dychac²ch cest u pacienta. Z celkov®ho poļtu 114 (100%) respondentŢ odpovŊdŊlo 

114 (100%) odpovŊdmi, ģe ļastost ods§v§n² u pacienta je dle potŚeb pacienta, pŚi jeho 

slyġiteln®m zahlenŊn². OdpovŊd², pouze dle ordinac² l®kaŚe neodpovŊdŊl ani jeden 

z dot§zanĨch, odpovŊŅmi pouze pŚed a po inhalaci a nev²m, t®ģ neodpovŊdŊl ani jeden 

z dot§zanĨch. 
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AnalĨza poloģky ļ. 21 Klinick® projevy ukazuj²c² na potŚebu ods§t² z DC (lze oznaļit 

v²ce odpovŊd²) 

 

Tabulka 22 Klinick® projevy nutnosti ods§t² 

 n1 f1 

Viditeln® nebo slyġiteln® sekrety v kanyle 114 100 % 

Desaturace 107 93,9 % 

ZvĨġen§ dechov§ pr§ce 92 80,7 % 

ZmŊny dechov®ho objemu 88 77,2 % 

ZmŊny minutov® ventilace 67 58,8 % 

Bradykardie 10 8,8 % 

Bolesti na hrudn²ku 5 4,4 % 

Jin® 5 4,4 % 

Elevace z§nŊtlivĨch markerŢ 4 3,5 % 

Vzestup tŊlesn® teploty 2 1,8 % 
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Graf 13 Klinick® projevy nutnosti ods§t² 

 

Interpretace: Tabulka 22 n§s informuje o vĨsledc²ch odpovŊd² na jak®m z§kladŊ klinickĨch 

projevŢ usuzujeme, ģe je potŚeba pacienta ods§t z dĨchac²ch cest. U t®to ot§zky mohli 

respondenti uv®st vice odpovŊd². Z celkov®ho poļtu respondentŢ 114 (100%) uvedlo nejv²ce 

a to 114 (100 %) odpovŊd², viditeln® a slyġiteln® sekrety v kanyle, druhĨ nejvyġġ² poļet 

odpovŊd² bylo 107 (93,9 %) u odpovŊdi desaturace, 92 (80,7%) dot§zanĨch uvedlo odpovŊŅ 

zvĨġen§ dechov§ pr§ce, 88 (77,2%) zmŊny dechov®ho objemu a 67 (58,8%) dot§zanĨch 

zmŊny minutov®ho objemu. ZbĨvaj²c² odpovŊdi bradykardie 10 (8,8%), bolesti na hrudi 

5 (4,4%), jin® odpovŊdi neģ uveden® moģnosti 5 (4,4%), elevace z§nŊtlivĨch markerŢ 

4 (3,5%) a vzestup tŊlesn® teploty 2 (1,8%) mŊli nejniģġ² poļet. 
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AnalĨza poloģky ļ. 22 Komplikace u trache§ln²ho ods§v§n² 

 

Tabulka 23 Komlikace u trache§ln²ho ods§v§n² 

 n1 f1 

PoranŊn² trache§ln² sliznice 109 95,6 % 

Zanesen² infekce do dĨchac²ch cest 106 93,0 % 

Moģnost vyvol§n² arytmi² 71 62,3 % 

Hypox®mie 49 43,0 % 

Jin® 6 5,3 % 

 

 

Graf 14 Komlikace u trache§ln²ho ods§v§n² 

 

Interpretace: Tabulka 23 n§s seznamuje s vĨsledky jednotlivĨch odpovŊd² tĨkaj²c² se znalost², 

jak® komplikace mohou vzniknout u trache§ln²ho ods§v§n². Na tuto ot§zku mohli respondent 

opŊt odpovŊdŊt vice odpovŊdmi. Z celkov®ho poļtu respondentŢ 114 (100%), nejvyġġ² poļet 

odpovŊd² uvedli u poranŊn² trache§ln² sliznice 109 (95,6%), druh§ odpovŊŅ s nejvyġġ²m poļtem 

odpovŊd² byla u zanesen² infekce do dĨhac²ch cest 106 (93%), tŚet² odpovŊŅ s nejvyġġ²m poļtem 

byla u moģnosti vyvol§n² arytmi² 71 (62,3%), na dalġ²m m²stŊ respondent uvedli hypox®mii 

s 49 (43,0%) odpovŊŅmi a nejniģġ² poļet uvedli u odpovŊdi jin§ a to 6 (5,3%). 
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AnalĨza poloģky ļ. 23 Doporuļen® pŚevazy TSK 

 

Tabulka 24 Doporuļen® pŚevazy TSK 

 n1 f1 

2 x dennŊ a dle potŚeby 113 99,1 % 

Nev²m 1 0,9 % 

NepŚevazuje se 0 0 % 

1 x tĨdnŊ 0 0 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 23 n§s seznamuje s vĨsledky odpovŊd² respondentŢ na ot§zku, 

jak ļasto by se mŊlo pŚevazovat okol² TSK. Z celkov®ho poļtu dot§zanĨch 114 (100%) 

odpovŊdŊlo spr§vnou odpovŊd² 2xdennŊ a dle potŚeby 113 (99,1%) dot§zanĨch, 

odpovŊd² nev²m odpovŊdŊl 1 (0,9%) z dot§zanĨch a odpovŊd² 1xdennŊ a nepŚevazuje 

se neodpovŊdŊl nikdo 0 (0%). 
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AnalĨza poloģek z§jmu o vzdŊl§vac² akce pro sestry v oblasti 

tracheostomi² u dospŊlĨch pacientŢ v intenzivn² p®ļi 

AnalĨza poloģek tĨkaj²c² se vzdŊl§vac²ch akc² pro sestry v oblasti tracheostomi². Do t®to 

oblasti mŢģeme zaŚadit analĨzu poloģky ļ. 24 a 25. 

 

AnalĨza poloģky ļ. 24 Kon§n² pravidelnĨch semin§ŚŢ tĨkaj²c² se problematiky 

oġetŚov§n² TSK 

 

Tabulka 25 Kon§n² pravidelnĨch semin§ŚŢ 

 n1 f1 

Ano 19 16,7 % 

Ne 60 52,6 % 

Obļas 35 30,7 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

 

Graf 15 Kon§n² pravidelnĨch semin§ŚŢ 

 

Interpretace: Tabulka 25 n§s informuje, zda-li se konaj² ve zdravotnick®m zaŚ²zen² 

dot§zanĨch pravidelnŊ semin§Śe tĨkaj²c² se problematiky oġetŚov§n² o tracheostomickou 

kanylu. Z celkov®ho poļtu 114 (100%) dot§zanĨch odpovŊdŊlo 60 (52,6%) respondentŢ, 

ģe se v jejich zdravotnick®m zaŚ²zen² semin§Śe tĨkaj²c² se t®to problematiky pravidelnŊ 

nekonaj², odpovŊd² obļas uvedlo 35 (30,7%) respondentŢ a odpovŊd² ano, konaj² 

se pravidelnŊ semin§Śe na toto t®ma odpovŊdŊlo 19 (16,7%) dot§zanĨch. 
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AnalĨza poloģky ļ. 25 Z§jem o vzdŊl§vac² semin§Śe 

 

Tabulka 26 Z§jem o vzdŊl§vac² semin§Śe 

 n1 f1 

Ano 81 71,1 % 

Ne 33 28,9 % 

CelkovĨ souļet 114 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 26 n§s informuje o vĨsledc²ch, zda-li by dot§zan² mŊli z§jem 

o vzdŊl§vac² semin§Śe, tĨkaj²c² se problematiky oġetŚov§n² tracheostomick® kanyly. 

Z celkov®ho poļtu 114 (100%) odpovŊdŊlo odpovŊd² ano 81 (71,1%) respondentŢ, odpovŊd² 

ne 33 (28,9%) dot§zanĨch. 
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AnalĨza poloģky ļ. 26 Vn²m§n² ¼rovnŊ vlastn²ch znalost² respondentŢ v dan® 

problematice na ġk§le 1ï10 

 

Tabulka 27 Vn²m§n² ¼rovnŊ vlastn²ch znalost² 

Ġk§la 1ï10 n1 f1 

1 0 0 % 

2 2 1,8 % 

3 8 7 % 

4 13 11,4 % 

5 19 16,7 % 

6 20 17,5 % 

7 19 16,7 % 

8 24 21,1 % 

9 5 4,4 % 

10 4 3,5 % 

Celkem 114 100 % 

 

 

Graf 16 Vn²m§n² ¼rovnŊ vlastn²ch znalost² 
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Interpretace: Tabulka 27 n§s seznamuje s vĨsledky, jak respondenti hodnot² svou ¼roveŔ 

znalost² v dan® problematice na hodnot²c² ġk§le 1ï10, pŚiļemģ 1 je nejniģġ² a 10 je nejvyġġ² 

ohodnocen². Z celkov®ho poļtu 114 (100%) dot§zanĨch se 24 (21,1%) osob ohodnotilo 

ļ²slem 8, 20 ( 17,5%) dot§zanĨch ļ²slem 6, stejnĨ poļet osob a to 19 ( 16,7%) ļ²slem 

5 a ļ²slem 7, 13 (11,4%) dot§zanĨch se ohodnotilo ļ²slem 4, 8 (7%) osob ļ²slem 3, 5 (4,4%) 

osob ļ²slem 9, 4 (3,5%) plnĨm poļtem 10 , 2 (1,8%) nejniģġ²m uvedenĨm ļ²slem 2 a ļ²slem 

nejniģġ² ŢrovnŊ 1 (0%).   
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AnalĨza poloģky ļ. 27 Znalost komplikac² dle d®lky praxe 

V n§sleduj²c² analĨze se sezn§m²me s jednotlivĨmi vz§jemnĨmi propojen²mi poloģky 

4 d®lkou praxe na intenzivn² p®ļi a poloģky 9 znalost² komplikac² u metod tracheostomie. 

 

Tabulka 28 Znalost komplikac² dle d®lky praxe 

D®lka praxe /  

Znalost komplikac² 

Ano Ne ř§dkov® souļty 

n1 f1 n1 f1 n1 f1 

1 ï 5let 14 51,9 % 13 48,1 % 27 100 % 

5 av²ce ï 10let 19 65,5 % 10 34,5 % 29 100 % 

10 a v²ce ï 15let 22 84,6 % 4 15,4 % 26 100 % 

15 ï v²ce let 24 75,0 % 8 25,0 % 32 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 28 n§s seznamuje s vĨsledky vztahu d®lky praxe na oddŊlen² 

intenzivn² p®ļe a znalost² komplikac² u jednotlivĨch metod TS. Z odpovŊd² dot§zanĨch, 

ģe znaj² komplikace u metod TS, bylo nejvŊtġ² zastoupen² 24 (75,0%) osob s d®lkou praxe 

15 a vice let. Respondenti, jenģ odpovŊdŊli, ģe neznaj² komplikace u jednotlivĨch metod TS, 

bylo nejv²ce zastoupeno ve skupinŊ respondentŢ s d®lkou praxe 1ï5let a to 13 (48,1%). 
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AnalĨza poloģky ļ. 28 Z§jem o dalġ² vzdŊl§v§n² dle dosaģen®ho vzdŊl§n² 

V analĨze 28 se sezn§m²me s propojen²m poloģky 2 nejvyġġ²ho dosaģen®ho vzdŊl§n² 

a poloģky 25 se z§jmem o vzdŊl§vac² akce. 

 

Tabulka 29 Z§jem o dalġ² vzdŊl§v§n² dle dosaģen®ho vzdŊl§n² 

VzdŊl§n² / 

Z§jem 

Ano Ne ř§dkov® souļty 

n1 f1 n1 f1 n1 f1 

SZĠ 15 60,0 % 10 40,0 % 25 100 % 

VOĠ 16 66,7 % 8 33,3 % 24 100 % 

VĠ Bc. 32 78,0 % 9 22,0 % 41 100 % 

VĠ Mgr 14 77,8 % 4 22,2 % 18 100 % 

jin§ 4 66,7 % 2 33,3 % 6 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 29 n§s informuje o vĨsledku vztahu mezi dosaģenĨm vzdŊl§n²m 

a z§jmem o vzdŊl§vac² akce. NejpoļetnŊjġ² skupinu respondentŢ s uvedenou odpovŊd² 

ñanoò, ģe maj² dalġ² z§jem o vzdŊl§vac² akce je 32 (78,0%) s vysokoġkolskĨm vzdŊl§n²m 

s ukonļenĨm titulem Bc. O dalġ² vzdŊl§vac² akce nem§ z§jem a odpovŊdŊli ñneò 

s nejpoļetnŊjġ² skupinou zde tvoŚ²c² 10 (8,7%) respondentŢ se stŚedoġkolskĨm vzdŊl§n²m. 

Z vĨsledku vyplĨv§, ģe je tŚeba neust§le umoģŔovat sestr§m Ţļast na vzdŊl§vac²ch akc²ch 

a motivovat je. 
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AnalĨza poloģky ļ. 29 Vn²m§n² rozd²lŢ mezi metodami dle jejich prov§dŊn² 

na pracoviġti 

V analĨze 29 se sezn§m²me s propojen²m poloģky odpovŊd² respondentŢ, kde uvedli 

pouģ²van® metody tracheostomi² na jejich oddŊlen²ch a vztahem odpovŊdi, zda-li 

je rozd²lnost mezi tŊmito metodami. 

 

Tabulka 30 Vn²m§n² rozd²lŢ mezi metodami dle jejich prov§dŊn² na pracoviġti 

Metody 

pouģit² / 

Prov§dŊn² 

metody 

Ano Ne Nev²m ř§dkov® souļty 

n1 f1 n1 f1 n1 f1 n1 f1 

Chirurgick® 

metody 
31 88,6 % 0 0 % 4 11,4 % 35 100 % 

PDTS 17 100 % 0 0 % 0 0 % 17 100 % 

ObŊ metody 57 92,0 % 2 3,2 % 3 4,8 % 62 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 30 n§s seznamuje s vĨsledky vztahu pouģit® TS metody a rozd²l 

v tŊchto metod§ch. Z respondentŢ, jenģ pouģ²vaj² pouze chirurgick® metody tvrd² 

31 (88,6%), ģe je mezi tŊmito metodami rozd²l, 0 (0%), ģe nen² rozd²l a 4 (11,4%) nev². 

17 (100%) respondentŢ, jenģ pouģ²vaj² PDTS tvrd², ģe mezi tŊmito metodami rozd²l je, 

0 (0%) odpovŊdŊlo ne a nev²m. U setk§n² s obŊmi metodami òanoòodpovŊdŊlo 57 (92,0%) 

respondentŢ, odpovŊŅ ñneñuvedli 2 (3,2%) a ģe ñnev²ò3 (4,8%) dot§zan². 
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AnalĨza poloģky ļ. 30 Zdroj informac² dle d®lky praxe 

V analĨze 30 se sezn§m²me s propojen²m poloģky 14 a to zdroje z niģ respondenti z²skali 

informace o jednotlivĨch metod§ch tracheostomi² a propojen² poloģky 4 s d®lkou praxe 

na intenzivn² p®ļi. 

 

Tabulka 31 Zdroj informac² dle d®lky praxe 

Zdroj 

informac² / 

D®lka praxe 

1 ï 5 let 5 ï 10 let 10 ï 15 let 15 a v²ce let 
ř§dkov® 

souļty 

n1 f1 n1 f1 n1 f1 n1 f1 n1 f1 

Osobn² 

zkuġenosti 
21 22,1 % 22 23,2 % 22 23,2 % 30 31,5 % 95 100 % 

Odborn§ 

literatura 
13 28,9 % 12 26,7 % 10 22,2 % 10 22,2 % 45 100 % 

Ġkoln² vĨuka 14 32,6 % 10 23,2 % 11 25,6 % 8 18,6 % 43 100 % 

Semin§Śe 5 22,7 % 7 31,8 % 5 22,7 % 5 22,7 % 22 100 % 

PC 6 28,6 % 8 38,1 % 3 14,3 % 4 19 % 21 100 % 

Jin§ 2 25,0 % 0 0 % 3 37,5 % 3 37,5 % 8 100 % 

 

Interpretace: Tabulka 31 n§s seznamuje s vĨsledky vztahu d®lky praxe na intenzivn² p®ļi 

a zdrojem informac² odkud respondenti ļerpaj² potŚebn® znalosti o TS. Z²sk§n² informac² 

z osobn² zkuġenoti uvedlo nejv²ce 30 (31,5%) respondentŢ s n§vaznost² na d®lku praxe 

15 a vice let, z odborn® literatury a ve vztahu s n§vaznost² na d®lku praxe bylo nejv²ce 

zastoupeno u 1 a vice ï 5let 13 (28,9%) respondentŢ. V oblasti zisku informac² ġkoln² vĨukou 

s d®lkou praxe 1 a vice ï 5let uvedlo 14 (32,6%) dot§zanĨch, coģ je v t®to skupinŊ nejvyġġ² 

zastoupen². Dalġ² moģnost² byla ¼ļast na semin§Ś²ch a ve vztahu k d®lce praxe bylo nejvyġġ² 

zastoupen² ve skupinŊ 5 av²ce ï 10let a to 7 (31,8%) odpovŊd² a v oblasti zisku informac² 

z PC bylo nejv²ce 8 (3,4%) respondentŢ ve vztahu s d®lkou praxe 5 av²ce-10let. NejvŊtġ² 

zastoupen² v odpovŊdi jin§ byli 3 (37,5%) respndenti s d®lkou praxe 10a vice ï 15let 

a 15a vice let odpovŊdŊl stejnĨ poļet respondentŢ 3 (37,5%). 
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5 DISKUSE 

Dotazn²k byl tvoŚen z nŊkolika ļ§st² vztahuj²c² se k jednotlivĨm d²lļ²m c²lŢm. V prvn² ļ§sti 

se zjiġŠovaly vġeobecn® vlastnosti zkouman®ho vzorku, druh§ ļ§st analyzovala poloģky 

tĨkaj²c² se povŊdom² sester o jednotlivĨch metod§ch tracheostomie, tŚet² ļ§st osobn² 

zkuġenosti a poznatky u jednotlivĨch metod tracheostomie. Ve ļtvrt® ļ§sti se dotazn²k 

zamŊŚil na analĨzu poloģek, z jakĨch zdrojŢ z²sk§vaj² sestry povŊdomost o metod§ch 

tracheostomie. V p§t® ļ§sti se analyzovaly poloģky, kter® se tĨkaly oġetŚovatelsk® p®ļe 

vztahuj²c² se k t®matu a v posledn² ġest® ļ§sti se analyzovaly poloģky tĨkaj²c² se z§jmu 

o vzdŊl§vac² akce pro sestry v oblasti tracheostomi². 

 

V prvn² ļ§sti v r§mci vġeobecnĨch vlastnost² bylo zjiġŠov§no pohlav² respondentŢ, jejich 

nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n², specializaļn² vzdŊl§n² v oboru anesteziologicko-resuscitaļn² 

a intenzivn² p®ļe a d®lka praxe na oddŊlen² urgentn² a intenzivn² p®ļe. V zastoupen² muģŢ 

a ģen z celkov®ho poļtu 114 (100 %) je 19 (16,7 %) muģŢ a 95 (83,3 %) ģen. Tento vĨsledek 

ukazuje na to, ģe profese sestry je prozat²m st§le dom®nou ģen, pŚestoģe dle m®ho n§zoru 

zastoupen² muģŢ je v tomto oboru v²t§no. Na obdobnĨ vĨsledek ukazuj² i vĨsledky 

diplomov® pr§ce autorky Kritznerov® (2015, s.39), kter® z celkov®ho poļtu 193 (100 %) 

respondentŢ odpovŊdŊlo 33 (17,1 %) muģŢ a 160 (82,5 %) ģen. Nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n² 

z celkov®ho poļtu 114 (100 %) dot§zanĨch tvoŚili nejpoļetnŊjġ² skupinu dot§zan² 

s vysokoġkolskĨm vzdŊl§n²m ukonļen® titulem Bc. poļtem 41 (36 %), pomŊrnŊ vyrovnan® 

poļetn² zastoupen² bylo stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² a to 25 (21,9 %) a vyġġ² odborn® vzdŊl§n² 

ukonļen® titulem DiS. 24 (21,1 %). Nejm®nŊ poļetn² skupinou tvoŚili dot§zan² 

s vysokoġkolskĨm vzdŊl§n²m ukonļenĨm titulem Mgr. 18 (15,8 %) a dot§zan² jenģ uvedli 

odpovŊŅ jin® a to 6 (5,3 %). Dalġ² poloģku tvoŚilo zjiġtŊn², zdali respondenti maj² 

specializaļn² vzdŊl§n² v oboru ARO a intenzivn² p®ļe. Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) 

dot§zanĨch odpovŊdŊlo ano 74 (64,9 %) osob, odpovŊd² ne 32 (28,1 %) osob a odpovŊd², 

ģe si toto vzdŊl§n² pr§vŊ doplŔuje 8 (7 %) osob. Tento vĨsledek s pomŊrnŊ vysokĨm 

zastoupen²m respondentŢ se specializaļn²m vzdŊl§n²m v intenzivn² p®ļi ukazuje na jeho 

potŚebu rozġ²Śen² si znalost² a dovednost². Posledn² z obecn® ļ§sti byla poloģka dotazuj²c² 

se na d®lku praxe na oddŊlen² intenzivn² p®ļe. Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) respondentŢ 

nejpoļetnŊjġ² skupinu tvoŚili respondenti s prax² 15 a v²ce let 32 (28,1 %). T®mŊŚ stejn®ho 

vĨsledku dos§hli respondenti s d®lkou praxe 5 a v²ce ï10 let a to 29 (25,4 %), respondenti 

s prax² 1ï5 let 27 (23,7 %) a respondenti s d®lkou praxe 10 a v²ce ï15 let 26 (22,8 %). 

AnalĨzou obecnĨch poloģek nejpoļetnŊjġ² skupinou dot§zanĨch byly osoby 

s vysokoġkolskĨm titulem Bc., osoby, s jiģ z²skanĨm specializaļn²m vzdŊl§n²m v oboru 

ARO a intenzivn² p®ļe a osoby s d®lkou praxe 15 a v²ce let. 

 

V druh® ļ§sti analytick®ho ġetŚen² jsem analyzovala poloģky tĨkaj²c² se povŊdom² sester 

o jednotlivĨch metod§ch tracheostomie, coģ stanovil d²lļ² c²l 1. V poloģce ļ. 5 respondenti 

odpov²dali, jak ļasto se na jejich oddŊlen² setk§vaj² s pacienty, jenģ maj² tracheostomii. 

Z vĨsledku vyplynulo, ģe 48 (42,1 %) dot§zanĨch oznaļilo, ģe se setk§v§ s tŊmito pacienty 

st§le, 28 (24,6 %) dot§zanĨch oznaļilo moģnost odpovŊdi velmi ļasto, 17 (14,9 %) 

dot§zanĨch oznaļilo odpovŊŅ ļasto, 20 (17,5 %) dot§zanĨch obļas a odpovŊŅ nikdy oznaļil 
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1 (0,9 %) z dot§zanĨch. Tuto poloģku ve sv® diplomov® pr§ci analyzovala i autorka 

P²saŚ²kov§ (2014, s.57), kter§ zvolila odpovŊdi dennŊ, nŊkolik pacientŢ za tĨden a nŊkolik 

pacientŢ za mŊs²c a m®nŊ. 69 (49,3 %) respondentŢ oznaļilo odpovŊŅ dennŊ, 8 (5,7 %) 

respondentŢ oznaļilo odpovŊŅ nŊkolik pacientŢ za tĨden a 62 (44,3 %) respondentŢ oznaļilo 

odpovŊŅ nŊkolik pacientŢ za mŊs²c a m®nŊ. Na z§kladŊ tŊchto vĨsledkŢ je patrn®, 

ģe se sestry na oddŊlen² s pacienty s tracheostomi² a jej²ch p®ļ² setk§vaj² skoro dennŊ, a proto 

je nutn®, aby byly Ś§dnŊ v t®to oblasti orientovan®. Na poloģku ļ. 6 respondenti odpov²dali, 

s jakĨmi metodami tracheostomie na jejich oddŊlen² setk§vaj². Z celkov®ho poļtu 114 (100 

%) respondentŢ uvedlo 62 (54,4 %) dot§zanĨch, ģe maj² zkuġenosti s obŊmi metodami, 35 

(30,7 %) respondentŢ uvedlo chirurgick® metody a 17 (14,9 %) perkut§nn² metody 

tracheostomie. Z vĨsledku lze usuzovat, ģe vŊtġina dot§zanĨch mohla zhodnotit vĨhody a 

nevĨhody jednotlivĨch metod z hlediska osobn²ch zkuġenost² pohledem sestry. Patrn® je to 

i z vĨsledkŢ poloģky ļ.  7, kde mŊli respondenti uv®st, zda-li vid² rozd²lnost mezi 

jednotlivĨmi metodami a pokud ano, tak jak®. Rozd²l mezi jednotlivĨmi metodami-

chirurgick§ versus perkut§nn² pŚipouġt² z celkov®ho poļtu 114 (100 %) dot§zanĨch vŊtġina 

a to 103 (92,1 %) respondentŢ. Pouze 7 (6,1 %) respondentŢ nev² v ļem je rozd²l a 2 (1,8 %) 

odpovŊdŊli ne, ģe rozd²l nen². V poloģce 7/1 respondenti uvedli v ļem vid² rozd²l mezi 

jednotlivĨmi metodami. U t®to odpovŊdi bylo povoleno uv®st v²ce moģnost². Z celkov®ho 

poļtu 114 (100 %) dot§zanĨch nejv²ce respondenti oznaļili moģnost rŢznost komplikac², 

a to s poļtem 76 (66,7%) oznaļen², dalġ²ch 69 (60,5%) oznaļilo moģnost rozd²lnost v ļase, 

49 (43,0%) v odbornosti vykon§vaj²c²ho l®kaŚe, 42 (36,8%) finanļn² rozd²l, 37 (32,5%) 

v pouģit®m materi§lu a pouze 34 (29,8%) oznaļilo rozd²lnost v oġetŚovatelsk® p®ļi. Nemalou 

skupinu tvoŚila odpovŊŅ jin§ 57 (50,0 %), kde respondenti uvedli ñpozdŊjġ² rekonvaescenci, 

hojen² r§ny, jizva, nev²mò. Z vĨsledku uvedenĨch odpovŊd² lze usuzovat, ģe vŊtġina 

respondentŢ vid² z§sadn² rozd²l v rŢznosti komplikac² mezi jednotlivĨmi metodami 

pŚi osobn²ch zkuġenostech. 

 

Ve tŚet² ļ§sti analytick®ho ġetŚen² jsem analyzovala poloģky tĨkaj²c² se osobn²ch zkuġenost² 

a poznatkŢ sester o jednotlivĨch metod§ch tracheostomie u dospŊlĨch v intenzivn² p®ļi, 

coģ stanovil d²lļ² c²l 2. V poloģce ļ. 9 byli respondenti dotazov§ni, zda-li znaj² komplikace 

u jednotlivĨch metod a pokud ano, aby se vyj§dŚili p²semnŊ a napsali jak®. Z celkov®ho 

poļtu 114 (100 %) respondentŢ odpovŊdŊlo ano, ģe znaj² komplikace 79 (69,3 %) 

oslovenĨch a 35 (30,7 %) oslovenĨch uvedlo, ģe komplikace neznaj². Respondenti, jenģ 

uvedli odpovŊŅ ano se mohli v dalġ² poloģce 9/1 vyj§dŚit p²semnŊ a vypsat sv® znalosti 

z osobn²ch zkuġenost² ļi vzdŊl§vac²ch akc². U metod PDTS u ļasnĨch komplikac² uvedli 

moģnost krv§cen², ġpatn®ho uloģen² TSK a u pozdn²ch rozpad tracheostomie, infekce 

a dislokace TSK. U metod chirurgick® TS z ļasnĨch komplikac² uvedli dot§zan² krv§cen², 

dislokaci a pŚ²liġ hluboce zavedenou TS. U pozdn²ch komplikac² chirurgick® TS respondenti 

uvedli rozpad stehŢ, infekce, sten·za trachey, dekubitus a zjizven². V pŚedchoz²m textu 

teoretick® ļ§sti t®to pr§ce jsou uvedeny jednotliv® komplikace vyplĨvaj²c² s vykon§n²m 

dan®ho vĨkonu. Z vĨsledku poloģky ļ. 9 lze usoudit, ģe sestry komplikace znaj² a dok§ģ² 

je identifikovat. Z vlastn² zkuġenost² v²m, ģe pokud bych neznala moģn® komplikace a jejich 

projevy, mohla bych ohrozit samotn®ho pacienta. Role n§s sester spoļ²v§ ve sledov§n² 

celkov®ho stavu pacienta, operaļn² r§ny a vļasnou diagnostikou mŢģeme znaļnŊ ovlivnit 
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poļet a prŢbŊh pooperaļn²ch komplikac². Poloģka ļ. 10 n§s informuje o ļetnosti ļasnĨch 

i pozdn²ch komplikac² u jednotlivĨch metod TS z hlediska osobn²ch zkuġenost² respondentŢ 

pŚi samotn®m vĨkonu. Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) dot§zanĨch uvedlo 58 (50,9 %) osob, 

ģe vyġġ² ļetnost komplikac² vid² u chirurgick® TS, poļet 21 (18,4 %) dot§zanĨch vid² 

komplikace pŚedevġ²m u PDTS a zbĨvaj²c² poļet 35 (30,7 %) osob odpovŊdŊlo, ģe nev². 

Poloģka ļ. 11 n§s seznamuje s preferenc² dan® metody TS z vlastn² zkuġenosti. Z celkov®ho 

poļtu 114 (100 %) respondentŢ preferuje PDTS 69 (60,5 %) dot§zanĨch, chirurgickou 

metodu TS z osobn² zkuġenosti s t²mto vĨkonem preferuje 36 (31,6 %) dot§zanĨch 

a odpovŊd² nev²m odpovŊdŊlo 9 (7,9 %). Dalġ² navazuj²c² poloģka 11/1 umoģnila 

respondentŢm se vyj§dŚit otevŚenŊ k poloģce ļ. 11, proļ upŚednostŔuj² danou metodu. 

Z odpovŊd², proļ se pŚikl§n² k metodŊ PDTS se vyj§dŚili respondenti takto: menġ² ļasov§ 

n§roļnost², ļasov§ flexibilita ï naļasov§n² vĨkonu, menġ² jizva, ļasnŊjġ² uzavŚen² stomatu 

po dekanylaci, m®nŊ invazivn², m®nŊ komplikac², komfortnŊjġ² pro pacienta-vĨkon pŚ²mo 

na lŢģku pacienta, bez transport na operaļn² s§l, niģġ² spotŚeba anestetik a opi§tŢ. Z dalġ²ch 

odpovŊd², proļ se pŚikl§n² k metodŊ chirurgick® TS se respondent vyj§dŚili takto: lepġ² 

z§zem² na operaļn²m s§le, m®nŊ komplikac², vyġġ² frekvenc² t®to metody na jejich oddŊlen² 

a t²m vŊtġ² zkuġenosti, moģnost ļasnŊjġ² vĨmŊny TSK. vyġit® stoma, ġetrnost-m®nŊ 

postracheostomickĨch sten·z, nen² riziko poġkozen² bronchoskopu, pŚehlednost operaļn²ho 

pole a jednotlivĨch struktur. Na poloģku ļ. 12 zjiġŠuj²c² osobn² zkuġenosti s oġetŚovatelskou 

p®ļ² u jednotlivĨch metod TS odpovŊdŊlo z celkov®ho poļtu 114 (100 %) 101 (88,6 %) 

respondentŢ, ģe zkuġenost m§ a 13 (11,4 %) respondentŢ odpovŊdŊlo, ģe zkuġenost nem§. 

PŚi odpovŊdi ano se respondenti mohli vyj§dŚit otevŚenŊ a popsat osobn² postŚehy tĨkaj²c² 

se rozd²lnosti oġetŚovatelsk® p®ļe o TS u jednotlivĨch metod. Tyto odpovŊdi jsou zahrnuty 

v poloģce ļ. 12/1. CelkovĨ poļet uvedenĨch odpovŊd² bylo 81 (71,1 %) a z toho 25 (21,9 

%) rozd²l nevid² v oġetŚovatelsk® p®ļi, ale pŚedevġ²m v komplikac²ch, rozd²lnosti proveden² 

anebo nev². U zbĨvaj²c²ch odpovŊd² dot§zan² uvedli tyto postŚehy rozd²lnosti 

s oġetŚovatelskou p®ļ² u PDTS: lepġ² hojen², m®nŊ komplikac², pŚ²liġ nekrv§c², menġ² 

spotŚeba pŚevazov®ho materi§lu, ġetrnŊjġ² z hlediska anesteziologick®ho-menġ² spotŚeba 

anestetik a opi§tŢ, niģġ² ļasov§ n§roļnost. Z dalġ²ho p²semn®ho vyj§dŚen² rozd²lnosti 

s oġetŚovatelskou p®ļ² u chirurgick® TS: vŊtġ² operaļn² r§na, zdlouhavŊjġ² hojen², vice 

komplikac², vŊtġ² spotŚeba pŚevazov®ho materi§lu-v²ce krv§c², obt®k§n² hlenu, vŊtġ² riziko 

dislokace, vŊtġ² riziko infikov§n² stomatu a okol². Poloģka ļ. 13 n§s informuje s odpovŊŅmi 

respondentŢ na ot§zku, zda-li si mysl², ģe role sestry je pŚi samotn®m vĨkonu 

TS nezastupiteln§. Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) odpovŊd², nezastupitelnou roli sestry vid² 

91 (79,8 %) dot§zanĨch, 10 (8,8 %) dot§zanĨch odpovŊdŊlo, ģe role je zastupiteln§ 

a13 (11,4 %) respondentŢ odpovŊdŊlo odpovŊd² nev²m. Nezastupitelnost role sestry 

respondenti vid² v asistenci l®kaŚi pŚi vĨkonu a anestezii, pŚ²pravou potŚebnĨch pomŢcek, 

monitorac² z§kladn²ch ģivotn²ch funkc², sledov§n² ļasnĨch a posl®ze i pozdn²ch komplikac², 

p®ļe o operaļn² pole po vĨkonu, p®ļe o TSK, ods§v§n² z DC a p®ļe o dutinu ¼stn². Z tŊchto 

a mnoho dalġ²ch dŢvodŢ je nezbytn®, aby sestra mŊla dostateļn® odborn® znalosti, 

dovednosti a zkuġenosti. 

 

Ve ļtvrt® ļ§sti analytick®ho ġetŚen² jsem zjiġŠovala, z jakĨch zdrojŢ z²sk§vaj² sestry 

povŊdom² o jednotlivĨch metod§ch TS, coģ stanovil d²lļ² c²l 3.V poloģce ļ. 14 se dotazuji 
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respondentŢ, z jakĨch zdrojŢ z²sk§vaj² informace o jednotlivĨch metod§ch TS. I u t®to 

ot§zky byla uveden§ moģnost v²ce odpovŊd². Z celkov®ho poļtu 114 (100%) respondentŢ 

uvedlo 95 (83,3%) osobn² zkuġenosti, 45 (39,5%) z odborn® literatury, 43(37,7%) ġkoln² 

vĨukou, 22 (19,3%) ¼ļasti na semin§Ś²ch, 21 (18,4%) z PC a moģnost jin® uvedlo 8 (7%). 

Z jednotlivĨch odpovŊd² vĨraznŊ pŚevaģuj² osobn² zkuġenosti. Z analĨzy poloģky 

30 je patrn®, ģe nejvyġġ² poļet respondentŢ 30 (31,5 %) uvedlo, ģe zdrojem zisku informac² 

je osobn² zkuġenosti s n§vaznost² na d®lku praxe 15 a v²ce let. Odbornou literaturu uvedlo 

13 (28,9 %) respondentŢ s d®lkou praxe 1-5let a ġkoln² vĨuku uvedlo 14 (32,6%) s d®lkou 

praxe t®ģ 1ï5let. U tŊchto dvou poloģek je vidŊt, ģe respondenti sv® znalosti ļerpaj² jeġtŊ 

z ned§vn®ho studia. 

 

V p§t® ļ§sti analytick®ho ġetŚen² monitoruji povŊdom² sester o oġetŚovatelsk® p®ļi 

o tracheostomie u dospŊl®ho v intenzivn² p®ļi, coģ stanovuje d²lļ² c²l 4. PŚi vĨbŊru ot§zek k 

tomuto t®matu jsem inspiraci ļerpala z knih OġetŚov§n² pacienta s tracheostomi² 

od Markov§, Fendrychov§ (2006), dale UmŊl§ plicn² ventilace od Klimeġov§, Klimeġ 

(2011), Tracheostomie a koniotomie: techniky, komplikace a oġetŚovatelsk§ p®ļe 

od Chrobok, Astl a Kom²nek. D§le jsem ļerpala z diplomovĨch prac² autorky Kritznerov® 

(2015) OġetŚov§n² pacienta s tracheostomickou kanylou z pohledu sestry a autorky 

P²saŚ²kov® (2014) Ods§v§n² z tracheostomie z pohledu vġeobecnĨch sester. V poloģce 

ļ. 15 zjiġŠuji, zda-li osloven² respondenti pracuj² na sv®m oddŊlen² dle standardu 

oġetŚovatelsk® p®ļe o TSK. Z cekov®ho poļtu 114 (100 %) oslovenĨch odpovŊdŊlo 

110 (96,5 %) dot§zanĨch, ģe pracuj² dle standardu a pouze 4 (3,5 %) odpovŊdŊli ne. Na tuto 

ot§zku navazovala poloģka ļ. 16, kde se dot§zan² vyj§dŚili k dotazu, zda-li si mysl², 

ģe by ke zlepġen² oġetŚovatelsk® p®ļe pŚispŊl vytvoŚenĨ jednotnĨ standard p®ļe o TSK. 

Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) souhlasilo 103 (90,3 %) osob a nesouhlas vyj§dŚilo 

11 (9,7 %) osob. V poloģce ļ. 17 ñJakĨ je doporuļenĨ interval pro kontrolu tlaku v obturaļn² 

manģetŊ u TSK pomoc² manometru?ò zvolilo spr§vnou odpovŊŅò kaģdĨch 6ï12 hodinò 

z celkov®ho poļtu 114 (100 %) respondentŢ 84 (73,7 %). V dalġ² poloģce ļ. 18 ot§zka znŊla 

ñJakĨ je doporuļenĨ optim§ln² tlak v obturaļn² manģetŊ?ò. Spr§vnou odpovŊŅ 20ï25mmHg 

oznaļilo z celkov®ho poļtu 114 (100 %) dot§zanĨch 92 (80,7 %). Dalġ² poloģky se tĨkaly 

ods§v§n² z dĨchac²ch cest a p®ļe o nŊ. Poloģka ļ. 19 se dotazovala na typ ods§vac²ho 

syst®mu, kterĨ respondenti pouģ²vaj² na jejich oddŊlen². Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) 

odpovŊdŊlo 91 (79,8%) pouģit² uzavŚen®ho syst®mu, 18 (15,8 %) kombinuj² otevŚenĨ 

i uzavŚenĨ syst®m a 5 (4,4 %) pouģ²vaj² otevŚenĨ syst®m. V diplomov® pr§ci autorky 

P²saŚ²kov® (2014, s.84) uzavŚenĨ syst®m oznaļilo 61 (43,6%), otevŚenĨ syst®m 28 (20%) 

a kombinaci obou syst®mŢ uģ²v§ 50 (35,7%) respondentŢ. Z vĨsledkŢ vyplĨv§, ģe vŊtġina 

respondentŢ uvedla uzavŚenĨ syst®m ods§v§n². Tento syst®m m§ spoustu vĨhod. 

PŚi uzavŚen®m syst®mu ods§v§n² nerozpojujeme pacienta od ventil§toru a t²m zabr§n²me 

¼niku aerosolu sputa do okol² a t²m se sniģuje riziko pŚenosu infekce. Pokud nen² rozpojen 

ventilaļn² okruh nejsou zbyteļn® vĨkyvy v hodnot§ch MV, Vt, FiO2 a PEEP. Ods§vac² katetr 

zŢst§v§ st§le steriln² po celou dobu ods§v§n². V dalġ² poloģce ļ. 20, kter§ navazuje 

na ods§v§n² jsem se dotazovala respondentŢ, jak ļasto by se mŊl pacient ods§vat z dĨchac²ch 

cest. Spr§vnou odpovŊŅ ñdle potŚeb pacienta, pŚi slyġiteln®m zahlenŊn²ò z celkov®ho poļtu 

114 (100 %) odpovŊdŊlo 114 (100 %) dot§zanĨch. Z vĨsledku je vidŊt, ģe dot§zan² mŊli 
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ve vĨbŊru odpovŊdi jasno. Poloģka ļ. 21 se pt§ na klinick® projevy ukazuj²c² na potŚebu 

ods§t² z dĨchac²ch cest. PŚi odpovŊd²ch na tuto poloģku mohli respondenti oznaļit vice 

odpovŊd². Z celkov®ho poļtu odpovŊd² nejv²ce respondenti oznaļiliò viditeln® nebo 

slyġiteln® sekrety v kanyleò a to 114 (100 %), ñdesaturaceò byla oznaļena 107 (93,9 %), 

ñzvĨġen§ dechov§ pr§ceò 92 (80,7 %), ñzmŊny dechov®ho objemuò 88 (77,2 %) a ñzmŊny 

minutov® ventilaceò 67 (58,8 %) respondenty, coģ jsou spr§vnŊ oznaļen® odpovŊdi. 

Nespr§vnŊ bylo oznaļeno 26 (22,8 %) odpovŊd². Poloģka ļ. 22 se vztahuje ke znalostem 

moģnĨch komplikac² pŚi trache§ln²m ods§v§n². Tato ot§zka opŊt umoģnila respondentovi 

oznaļen² v²ce odpovŊd². Ze vġech odpovŊd² spr§vnŊ oznaļili respondenti ñporanŊn² 

trache§ln² slizniceò 109 (95,6 %), ñzanesen² infekce do dĨchac²ch cestò 106 (93,0 %), 

ñmoģnost vyvol§n² arytmi²ò 71 (62,3 %), ñhypox®mieò 49 (43,0 %) a ñjin®ò komplikace 

6 (5,3 %), kam respondenti uvedli bronchospasmus, krv§cen², nevolnost, ventilaļn² 

pneumonie a vomitus. V poloģce ļ. 23 zjiġŠuji frekvenci pŚevazu okol² TSK, kdy spr§vnou 

odpovŊdi je 2x dennŊ a dle potŚeby. Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) respondenŢ 113 (99,1 %) 

dot§zanĨch zvolilo spr§vnou odpovŊŅ. Tyto vĨsledky jsou shodn® i s vĨsledky z diplomov® 

pr§ce autorky Kritznerov§ (2015, s.64), kde z celkov®ho poļtu 193 (100 %) 164 (85 %) 

dot§zanĨch zvolilo t®ģ spr§vnou odpovŊŅ. Tyto vĨsledky korensponduj² i s mĨmi osobn²mi 

zkuġeostmi z m® praxe. 

 

V ġest® a posledn² ļ§sti analyzuji poloģky, jenģ se zabĨvaj² z§jmem o vzŊl§vac² akce 

pro sestry v oblasti tracheostomi² u dospŊlĨch pacientŢ v intenzivn² p®ļi, coģ stanov²l d²ļ² 

c²l ļ. 5. V poloģce ļ. 24 se dotazuji respondentŢ, zda-li se v jejich zravotnick®m zaŚ²zen² 

konaj² pravidelnŊ semin§Śe, tĨkaj²c² se problematiky oġetŚov§n² o tracheostomickou kanylu. 

Z celkv®ho poļtu 114 (100 %) dot§zanĨch odpovŊdŊlo ano 19 (16,7 %) a odpovŊd² 

ne 60 (52,6 %). Ve sv® diplomov® pr§ci autorka P²saŚ²kov§ (2014, s.84) uv§d² obdobnĨ 

dotaz, zda se respondenti z¼ļastnili semin§Śe ļi jin® vĨukov® formy na t®ma tracheostomie. 

Ve vĨsledc²ch pŚevl§d§ pŚedevġ²m odpovŊŅ ne a to 91 (65 %), odpovŊd² ano se vyj§dŚilo 

49 (35%) z dot§zanĨch. Z porovn§n² vĨsledkŢ vyplĨv§, ģe je n²zkĨ poļet dot§zanĨch, kteŚ² 

se z¼ļastnili vzdŊl§vac²ho semin§Śe na dan® t®ma. Na tuto poloģku navazuje poloģka ļ. 25, 

kter§ se dotazuje na z§jem o tyto vzdŊl§vac² semin§Śe Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) 

dot§zanĨch projevilo o tyto akce z§jem 81 (71,1 %) dot§zanĨch a nemaj² z§jem 33 (28,9 %) 

dot§zanĨch. V diplomov® pr§ci autorky P²saŚ²kov® (2014, s.83) odpovŊŅ ano uv§d² 

114 (81,4 %) z dot§zanĨch. Z dosaģenĨch vĨsledkŢ je vidŊt, ģe respondenti maj² o tyto 

vzdŊl§vac² akce z§jem a ģe veden² oddŊlen² by se mŊlo vice snaģit o vytvoŚen² podm²nek 

pro kon§n² tŊchto akc². Poloģka ļ. 28 je propojen² vzdŊl§n² se z§jmem o vzdŊl§vac² akce 

se zjiġtŊn²m, ģe nejvŊtġ² z§jem o vzdŊl§vac² akce maj² respondenti s vysokoġkolskĨm 

vzdŊl§n²m 32 (78,0 %), nejm®nŊ se o dalġ² vzdŊl§van² zaj²maj² respondenti 

se stŚedoġkolskĨm vzdŊl§n²m 10 (40,0 %). Posledn² poloģkou ļ. 26 mŊli respondenti 

ohodnotit ¼roveŔ svĨch znalost² na ġk§le 1ï10, pŚiļemģ 1 je nejhorġ² ohodnocen² 

a 10 nejlepġ². Z celkov®ho poļtu 114 (100 %) nejv²ce se ohodnotilo respondentŢ ļ²slem 

8 a to 24 (21,1 %), 20 (17,5 %) dot§zanĨch ļ²slem 6, stejnĨ poļet osob a to 19 (16,7 %) 

ļ²slem 5 a ļ²slem 7. 13 (11,4 %) dot§zanĨch se ohodnotilo ļ²slem 4, 8 (7 %) osob ļ²slem 3, 

5 (4,4 %) osob ļ²slem 9, 4 (3,5 %) plnĨm poļtem 10, 2 (1,8%) nejniģġ²m uvedenĨm ļ²slem 
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2 a ļ²slem nejniģġ² ŢrovnŊ 1 (0 %). Z vĨsledkŢ vyplĨv§, ģe se dot§zn² hodnot² sv® znalosti 

kladnŊ, ale uv²tali by i dalġ² vzdŊl§vac² akce. 
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6 DOPORUĻENĉ PRO PRAXI 

Z vĨsledkŢ dotazn²kov®ho ġetŚen² diplomov® pr§ce bylo zjiġtŊno, ģe respondenti, kteŚ² pracuj² 

na oddŊlen²ch intenzivn² p®ļe se s pacienty, jenģ maj² TSK a s jejich p®ļ² o tracheostoma 

setk§vaj² pomŊrnŊ ļasto. Osobn² zkuġenosti s jednotlivĨmi metodami TS-chirurgick§ versus 

perkut§nn² uvedla vŊtġina respondentŢ a t²m i vŊtġina dok§zala zhodnotit rozd²lnosti mezi tŊmito 

metodami. NejvŊtġ² procento rozd²lnosti bylo uvedeno u komplikac²ch a je fakt, ģe i j§ z vlastn² 

zkuġenost² v²m, ģe pokud bych neznala moģn® komplikace a jejich projevy, mohla bych 

ohrozit zdravotn² stav pacienta. Nezastupitelnost sestry pŚi samotn®m vĨkonu TS dot§zan² 

vid² v asistenci l®kaŚi pŚi vĨkonu a anestezii, pŚ²pravou potŚebnĨch pomŢcek, monitorac² 

z§kladn²ch ģivotn²ch funkc², sledov§n² ļasnĨch a posl®ze i pozdn²ch komplikac², p®ļe 

o operaļn² pole po vĨkonu, p®ļe o TSK, ods§v§n² z DC a p®ļe o dutinu ¼stn². Z tŊchto 

a mnoho dalġ²ch dŢvodŢ je nezbytn®, aby sestra mŊla dostateļn® odborn® znalosti, 

dovednosti a zkuġenosti. Zdrojem zisku informac² o jednotlivĨch metod§ch uv§dŊj² 

respondenti s pŚevahou osobn² zkuġenosti s n§vaznost² na d®lku praxe 15 a vice let. 

 

V oblasti tĨkaj²c² se oġetŚovatelsk® p®ļe o TS dotazn²kov® ġetŚen² dopadlo pomŊrnŊ 

uspokojivŊ. Poloģky jenģ jsem uvedla v dotazn²ku se tĨkaly znalosti spr§vn®ho ods§v§n² 

a jeho vzniklĨch komplikac², nejļastŊji pouģ²vanĨ typ ods§vac²ho syst®mu, p®ļe o okol² 

tracheostomatu, kontrola hodnoty tlaku v obturaļn² manģetŊ a jeho ļetost mŊŚen². 

Tyto uspokojiv® vĨsledky mohly bĨt d§ny i t²m, ģe nejpoļetnŊjġ² skupinou dot§zanĨch byly 

osoby s vysokoġkolskĨm vzdŊl§n²m, osoby s jiģ z²skanĨm specializaļn²m vzdŊl§n²m 

v oboru anesteziologicko resuscitaļn² a intenzivn² p®ļe a osoby s d®lkou praxe 15 a v²ce let. 

DŢleģit® je, ģe respondenti projevili z§jem o dalġ² vzdŊl§vac² akce, jenģ se tĨkaj² t®matu 

tracheostomie. Z vĨsledkŢ je patrn®, ģe tŊchto akc² je st§le nedostatek a proto by veden² mŊlo 

m²t snahu pravidelnŊ tyto akce poŚ§dat ve sv®m zdravotnick®m zaŚ²zen² nebo umoģnit 

zamŊstnanci se tŊchto akc² ¼ļastnit i mimo jejich pracoviġtŊ. Motivac² by mŊlo 

bĨt zafinancov§n² ¼ļasti a poskytnut² pracovn²ho volna. Konan§ vzdŊl§vac² akce by mŊla 

bĨt pŚedevġ²m zamŊŚena na praktick® uk§zky a to jak z²skanĨch dovednost² ¼ļastn²kŢ, tak 

i prezentace novĨch praktickĨch uk§zek v dan® t®matice. PravidelnŊ konan® tyto akce n§s 

ubezpeļ² v tom, ģe naġe postupy jsou spr§vn® nebo je pozmŊn² dle novĨch pravidel. 

Doporuļen²m pro praxi je, ģe tyto pravidla by mŊla bĨt zpracovan§ a zpŚ²stupnŊn§ na dobŚe 

viditeln®m m²stŊ, aby byla dostupn§ hned a vġem na oddŊlen² (napŚ. v podobŊ informaļn²ho 

let§ku). 

 

Dalġ²m doporuļen²m pro praxi je vytvoŚen² instrukt§ģn²ho videa samotn® tracheostomie, 

kter§ se dŊl§ na dan®m oddŊlen². ZaŚadili bychom sem samotnou pŚ²pravu pacienta, pŚ²pravu 

jednotlivĨch pomŢcek, ŚedŊn² l®kŢ nejļastŊji pouģ²vanĨch, skuteļnĨ prŢbŊh samotn®ho 

vĨkonu a p®ļe o pacienta tŊsnŊ po vĨkonu.  

 

V diplomov® pr§ci autorky Kritznerov® (2015, s.69) mus²m souhlasit s doporuļen²m 

pro praxi, ģe pŚi vĨskytu oġetŚovatelsk®ho probl®mu tĨkaj²c² se tracheostomi² by mŊla bĨt 

vyļlenŊna sestra s bohatĨmi zkuġenostmi a znalostmi v t®to oblasti, kter§ by mohla pomoci 
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person§lu na dan®m oddŊlen². Pomoc by spoļ²vala v osobn² n§vġtŊvŊ oddŊlen², zhodnocen² 

probl®mu, poradit s nejvhodnŊjġ²m vyuģit²m pomŢcek a oġetŚovatelsk®ho materi§lu 

a prŢbŊģnou fotodokumentac² a p²semnĨm zhodnocen²m zaznamenat vĨsledek sv®ho 

snaģen².  
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7 ZĆVŉR 

Diplomov§ pr§ce se zabĨvala rol² sestry u tracheostomie dospŊlĨch v intenzivn² p®ļi ï 

chirurgick§ versus perkut§nn². Pr§ce byla rozdŊlena do dvou ļ§st² a to teoretick® a empirick®. 

Teoretick§ ļ§st n§s v prvn² kapitole sezn§m² s anatomi² dĨchac²ch cest. V druh® kapitole 

se dozv²me nŊco o vlastn² tracheostomii, o jej² historii, jednotlivĨch metod§ch a jejich 

indikac²ch a kontraindikac²ch. TŚet² kapitola t®to pr§ce se vŊnovala oġetŚovatelsk® p®ļi, kter§ 

je pro pacienta stŊģejn². Veġker® tyto informace jsem ļerpala z dostupn® literatury jak z t® 

naġ², tak zahraniļn². D§le jsem ļerpala z odbornĨch prac² od jinĨch studentŢ z l®kaŚskĨch 

fakult. StŊģejn²m ziskem informac² byly zkuġenosti dot§zanĨch respondentŢ, jenģ uk§zaly 

na doporuļen² pro praxi v dan®m t®matu.  



 

83 

 

8 SEZNAM POUĢIT£ LITERATURY A DALĠĉCH ZDROJš 

ASTL, Jarom²r. Otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku: pro bakal§Śe, obor 

oġetŚovatelstv². Praha: Karolinum, 2002, ISBN 80-246-0325-X. 

BARTšNŉK, Petr, JURĆSKOVĆ, Dana, HECZKOVĆ, Jana, NALOS, Daniel a kol., 

Vybran® kapitoly z intenzivn² p®ļe. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-9328-8. 

BERGER, Josef, PETRĆSEK, Richard a Vladim²r ĠIMEK, V. Fyziologie ļlovŊka. Praha: 

Tobi§ġ, 1995. ISBN 80-85808-33-1. 

ĻERNħ, Michal, ĠATANKOVĆ, VŊra., CHROBOK, Viktor, et al. Tracheostomie a 

polyk§n²: Instrukt§ģn² kurzy. Otorinolaryngologie a foniatrie. 2014, 63(2), 108. ISSN: 1210-

7867. 

ĻĉHĆK, Radom²r. Anatomie, druhĨ d²l. 3. upraven® a doplnŊn® vyd§n². Praha: Grada, 2013. 

ISBN 978-80-247-4788-0. 

ĻIHĆKOVĆ I. a P. ĻELAKOVSKħ. Kvalita ģivota u pacientŢ s tracheostomi². 

Otorinolaryngologie a foniatrie. 2007, 56(1), 11-17. ISSN: 1210-7867. 

DOSTĆL, Pavel a kol. Z§klady umŊl® plicn² ventilace. 4. Vyd§n². Praha: Maxdorf, 2018. 

ISBN 978-80-7345-562-0. 

FUCHSOVĆ, Jitka (2011). Anatomie dĨchac²ch cest [online]. [cit. 16.1.2017]. Dostupn® z: 

http://www.szsmb.cz/admin/upload/sekce_materialy/Anatomie_dĨch.cest.pdf 

GRILLO, Hermes C. Surgery of the trachea and bronchy. Lewiston, NY: BC Decker, 2004. 

ISBN 15-500-9058-5. 

HAVELKOVĆ, KateŚina. Co byste mŊli vŊdŊt o novele z§kona o nel®kaŚskĨch 

zdravotnickĨch povol§n² [online]. Florence, 2017 [cit. 20.11.2017]. Dostupn® z: 

http://www.florence.cz/casopis/archiv-florence/2017/9/co-byste-meli-vedet-o-novele-

zakona-o-nelekarskych-zdravotnickych-povolanich/ 

CHROBOK, Viktor, ASTL, Jarom²r, KOMĉNEK, Pavel a kolektiv. Tracheostomie a 

koniotomie. Techniky, komplikace a oġetŚovatelsk§ p®ļe. Praha: Maxdorf, 2004. ISBN 80-

7345-031-3. 

JURĆSKOVĆ, Dana. Celoģivotn² vzdŊl§v§n² sester a kreditn² syst®m. Medic²na pro praxis. 

2006, 2(5), 251. ISSN 1803-5310. 

JUřENĉKOVĆ, Petra. Z§sady edukace v oġetŚovatelsk® praxi. Praha: Grada Publishing a.s., 

2010. ISBN 978-80-247-2171-2. 

KAPOUNOVĆ, Gabriela. OġetŚovatelsk§ p®ļe v intenzivn² p®ļi. Praha: Grada, 2007, ISBN 

978-802-471-309. 

http://www.szsmb.cz/admin/upload/sekce_materialy/Anatomie_dých.cest.pdf
http://www.florence.cz/casopis/archiv-florence/2017/9/co-byste-meli-vedet-o-novele-zakona-o-nelekarskych-zdravotnickych-povolanich/
http://www.florence.cz/casopis/archiv-florence/2017/9/co-byste-meli-vedet-o-novele-zakona-o-nelekarskych-zdravotnickych-povolanich/


 

84 

 

KHAN, Muhammad Kammal. Tracheostomy Tubes. In: Medscape [online]. [cit. 10.5.2018]. 

Dostupn® z: http://emedicine.me dscape.com/article/2044 774overview 

KLENER, Pavel a kolektiv. VnitŚn² l®kaŚstv². 2. vyd§n². Praha: Gal®n, 2001. ISBN 80-7262-

101-7. 

KLIMEĠOVĆ, Lenka. KLIMEĠ, JiŚ². UmŊl§ plicn² ventilace. Brno: NCONZO, 2011. ISBN 

978-80-538-9. 

KRITZNEROVĆ, Tereza. 2015. OġetŚov§n² pacienta s tracheostomickou kanylou z pohledu 

sestry. Praha. Diplomov§ pr§ce. Univerzita Karlova, 1. L®kaŚsk§ fakulta, ĐTPO. 

KUBEROVĆ, Helena. Didaktika oġetŚovatelstv². Praha: Port§l, 2010. ISBN 978-80-7367-

684-1. 

KUTNOHORSKĆ, Jana. VĨzkum v oġetŚovatelstv². Praha: Grada, 2009.176 s. ISBN 978-

80-247-2713-4. 

MORRIS, Linda, Andrea WHITMER a Erik MCINTOSH, Tracheostomy Care. Critical 

Care Nurse. 2013, 33(5). 

LARSEN, Reinhard a Jarmila DRĆBKOVĆ. Anestezie. 2. Vyd. Praha: Grada, 2005, ISBN 

80-247-0673-3. 

L®kaŚsk§ technika a speci§ln² zdravotnickĨ material Medial [online]. [cit. 18.2.2017] 

Dostupn® z: http://www.medial.cz/pro-profesionaly/pc-120-tracheostomicke-kanyly-a-

prislusenstvi/pc-321-tracheostomicka-kanyla-ref-480 

L®kaŚsk® a zdravotnick® potŚeby ï Asker a.s. [online]. [cit. 18.2.2017] Dostupn® z: 

https://www.asker.cz/spotrebni-material-odsavani/odsavaci-katetr--10-ks/ 

LUKĆĠ, JindŚich a kolektiv. Tracheostomie v intenzivn² p®ļi. Praha: Grada Publishing, 

2004. ISBN 80-247-0673-3. 

MARKOVĆ, Marie a Jaroslava FENDRYCHOVĆ. OġetŚov§n² pacientŢ s tracheostomi². 

Brno: NCO NZO, 2006. ISBN 80-7013-445-3. 

MAGUROVĆ, Dagmar a Ludmila MAJERNĉKOVĆ. Eduk§cia a edukaļn² proces v 

oġetrovateŌstve. Martin: Osveta, 2009. ISBN 978-80-8063-326-4. 

McGRATH, Brendan. Comprehensive Tracheostomy Care. The first edition. Oxford: John 

Wiley & Sons, 2014. ISBN 978-1-118-79277-3. 

Multimedi§ln² trenaģer pl§nov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe É2017. Edukace pacientŢ 

s tracheostomi² [online]. [cit. 18.2.2017]. Dostupn® z: 

http://ose.zshk.cz/vyuka/edukace.aspx?id=16 

http://emedicine.me/
http://www.medial.cz/pro-profesionaly/pc-120-tracheostomicke-kanyly-a-prislusenstvi/pc-321-tracheostomicka-kanyla-ref-480
http://www.medial.cz/pro-profesionaly/pc-120-tracheostomicke-kanyly-a-prislusenstvi/pc-321-tracheostomicka-kanyla-ref-480


 

85 

 

NEMCOVĆ, Jana, HLINKOVĆ, Edita a kolektiv. Modern§ eduk§cia v oġetrovatelstve. 

Marin: Osveta, 2010. ISBN 978-80-8063-321-9. 

NOVOTNĆ, Ġ§rka. Tracheostomie a souvisej²c² p®ļe [online]. Internetov§ uļebna pro 

sestry, porodn² asistentky a zdravotnick® z§chran§Śe [cit. 18. 1. 2017]. Dostupn® z: 

http://ucebna.net/mod/resource/view.php?id=423 

NOVOTNħ, Ivan a Milan HRUĠKA. Biologie ļlovŊka pro gymn§zia. Praha: Fortuna, 1995. 

173 s. ISBN 80-7168-234-9. 

OTĆHAL, Michal. Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie (PDTS) ï benefit pro pacienta na JIP. 

Anesteziologie & intenzivn² medic²na. 2012, 23(4), 225-226. ISSN: 1214-2158. 

PAFKO, Pavel, HARUĠTIAK, Svetoz§r a kolektiv. Praktick§ chirurgie trachey. Praha: 

Gal®n, 2001. ISBN 80-7262-069-X. 

PELLANT, A., ĠKVRœĆKOVĆ J., MICHĆLEK R. a kolektiv. Vġeobecn§ sestra a 

tracheostomie. Otorinolaryngologie a foniatrie. 2013, 62(3), 145-148. ISSN: 1210-7867. 

PISAřĉKOVĆ, Barbora, 2014. Ods§v§n² z tracheostomie z pohledu vġeobecnĨch sester. 

Diplomov§ pr§ce. Masarykova univerzita, L®kaŚsk§ fakulta. 

POKORNĆ, Andrea. Komunikace pro seniory. Praha: Grada, 2010. ISBN 978-80-247-3271-

8. 

PRšCHA, Jan, MAREĠ, JiŚ² a Eliġka WALTEROVĆ. PedagogickĨ slovn²k. Praha: Port§l, 

2012. ISBN 978-80-262-0403-9. 

SCHWARZ, Pavel, MATOUĠEK, Petr a Petr SšVA. Tracheostomie - indikace a technika 

proveden². L®kaŚsk® listy. 2010, 59(15), 30-34. ISSN: 0044-1996. 

Stavba a funkce hlasov®ho ¼stroj² [online]. E-learningov§ podpora mezioborov® integrace 

vĨuky t®matu vŊdom² na UP Olomouc [cit. 10.10.2018]. Dostupn® z: 

http://pfyziolmysl.upol.cz/?p=2661  

STOKLASOVĆ, Iveta (2005). Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie [online]. Sestra 17. 05. 

2005 [cit 16.2.2017]. Dostupn® z: http://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/perkutanni-dilatacni-

tracheostomie-298076 

SVŉRĆKOVĆ, Marie. Edukaļn² ļinnost sestry. Praha: Gal®n Publishing a.s., 2012. ISBN 

978-80-7262-845-2. 

Symptomy [online]. Symptomy.cz - datab§ze pŚ²znakŢ a indikac² ļastĨch nemoc² [cit. 

11.10.2018]. Dostupn® z: https://www.symptomy.cz/anatomie?page=2 

Tracheotomie Gestern und Heute. Internationales Symposium [online]. Universitªt 

Greifswald, 2006 [cit. 28.1.2017]. Dostupn® z: http://www.tracheotomie-online.de  

file:///C:/Users/honza/AppData/Roaming/Microsoft/Word/E-learningová%20podpora%20mezioborové%20integrace%20výukytématu%20vědomí%20na%20UP%20Olomouc
file:///C:/Users/honza/AppData/Roaming/Microsoft/Word/E-learningová%20podpora%20mezioborové%20integrace%20výukytématu%20vědomí%20na%20UP%20Olomouc
http://pfyziolmysl.upol.cz/?p=2661
https://www.symptomy.cz/anatomie?page=2
http://www.tracheotomie-online.de/


 

86 

 

TRĻA, Stanislav. Chirurgick§ tracheostomie u elektivn²ch pacientŢ na JIP. Anesteziologie & 

intenzivn² medic²na. 2012, 23(4), 226-227. ISSN: 1214-2158. 

UHLIAROVĆ, Boģena, HANZEL, Petr a Adolf, HEJTMAN. Poġkodenie prieduġnice ako 

n§sledok punkļnej dilataļnej tracheost·mie ï kazuistiky a prehŎad literat¼ry. Anesteziologie 

& intenzivn² medic²na. 2016, 27(3), 162-169. ISSN: 1214-2158. 

UzavŚen® ods§vac² syst®my [online]. Cheiron a.s. [cit. 28.1.2017]. Dostupn® 

z: https://www.cheiron.eu/blog/product/uzavrene-odsavaci-systemy/  

VODIĻKA, Jan, POKORNħ, Karel, MATOUĠEK, Pavel a kol. Chirurgick§ a punkļn² 

dilataļn² tracheostomie ï retrospektivn² studie. Ļasopis l®kaŚŢ ļeskĨch. 2007, 146(6), 546-

550. ISSN 0008-7335. 

VOKURKA, Martin, HUGO, Jan a kolektiv. PraktickĨ slovn²k medic²ny. 4. rozġ²Śen® vyd§n². 

Praha: Maxdorff, 1995. ISBN 80-85800-28-4. 

V¥ROSOVĆ, Gabriela, Andrea SOLGAJOVĆ a Alexandra ARCHALOUSOVĆ. 

OġetŚovatelsk§ diagnostika v pr§ci sestry. Praha: Grada Publishing, 2015. ISBN 978-80-

247-5538-0 

VYHNĆNEK, Frantiġek, FANTA, Jan, STRNAD JiŚ² a Miroslav TVRDEK. Chirurgie II 

pro stŚedn² zdravotnick® ġkoly. Praha: Informatorium, 1997. ISBN 80-86073-07-6. 

VYHNĆNEK, Frantiġek, FANTA, Jan, STRNAD JiŚ² a Miroslav TVRDEK. Chirurgie III 

pro stŚedn² zdravotnick® ġkoly. Praha: Informatorium, 1997. ISBN 80-86073-07-6. 

WOLFSON, Allan. Clinical practiceof emergencymedicine. 5th ed. Philadelphia: Wolters 

Kluwer Heakth/Lippincott Williams&Wilkins, 2010. ISBN 978-80-7817-8943-1. 

YOUSEF, Tarek, AHMED, Mohamed, SABER, Aly. Percutaneous dilatational versus 

conventional surgical tracheostomyin intensive care patients. North American Journal of 

Medical Sciences. 2011, 3(11), 508-512.  

ZEMANOVĆ, Jitka. Z§klady anesteziologie Brno: NCO NZO, 2009. ISBN 978-80-7013-

505-1. 

Zdravotnick® potŚeby jekshop.cz [online]. [cit. 18.2.2017] Dostupn® z: 

https://www.jekshop.cz/kanyla-trachealni  

https://www.cheiron.eu/blog/product/uzavrene-odsavaci-systemy/
https://www.jekshop.cz/kanyla-trachealni


 

 

 

 

Seznam zkratek 

ARDS  Syndrom respiraļn² t²snŊ 

ARO  Anesteziologicko-resuscitaļn² oddŊlen² 

FiO2  Frakce kysl²ku 

JIP  Jednotka intenzivn² p®ļe 

MV  MinutovĨ objem 

PDTS  Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie 

PEEP  Pozitivn² talk na konci vĨdechu 

TS  Tracheostomie 

TSK  Tracheostomick§ kanyla 

UPV  UmŊl§ plicn² ventilace 

Vt   DechovĨ objem 

 



 

 

 

Seznam tabulek 

Tabulka 1 Pohlav² respondentŢ ............................................................................................ 39 

Tabulka 2 Dosaģen® vzdŊl§n²............................................................................................... 40 

Tabulka 3 Specializace v Anesteziologii, resuscitaci a intenzivn² p®ļi ............................... 41 

Tabulka 4 D®lka praxe ......................................................................................................... 42 

Tabulka 5 Frekvence zajiġtŊn² dĨchac²ch cest pomoc² tracheostomick® kanyly ................. 43 

Tabulka 6 Frekvence pouģit² jednotlivĨch metod tracheostomie ........................................ 44 

Tabulka 7 Vn²m§n² rozd²lŢ mezi jednotlivĨmi metodami ................................................... 45 

Tabulka 8 Oblasti vn²man® jako rozd²ln® ............................................................................ 46 

Tabulka 9 Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie volba techniky ............................................ 47 

Tabulka 10 Znalost komplikac² ............................................................................................ 48 

Tabulka 11 Vn²m§n² ļetnosti komplikac² ............................................................................ 49 

Tabulka 12 Osobn² zkuġenosti s vĨkonem ........................................................................... 50 

Tabulka 13 Osobn² zkuġenost s oġetŚovatelskou p®ļ² .......................................................... 52 

Tabulka 14 Role sestry ......................................................................................................... 54 

Tabulka 15 Zisk§v§n² informac² o jednotlivĨch metod§ch .................................................. 55 

Tabulka 16 P®ļe dle standardu ............................................................................................. 56 

Tabulka 17 JednotnĨ standard .............................................................................................. 57 

Tabulka 18 Kontrolu tlaku v obturaļn² manģetŊ .................................................................. 58 

Tabulka 19 Optim§ln² tlak v obturaļn² manģetŊ .................................................................. 59 

Tabulka 20 Pouģ²vanĨ ods§vac² syst®m ............................................................................... 60 

Tabulka 21 Frekvence ods§v§n² ........................................................................................... 61 

Tabulka 22 Klinick® projevy nutnosti ods§t² ....................................................................... 62 

Tabulka 23 Komlikace u trache§ln²ho ods§v§n² .................................................................. 64 

Tabulka 24 Doporuļen® pŚevazy TSK ................................................................................. 65 

Tabulka 25 Kon§n² pravidelnĨch semin§ŚŢ ......................................................................... 66 

Tabulka 26 Z§jem o vzdŊl§vac² semin§Śe ............................................................................ 67 

Tabulka 27 Vn²m§n² ¼rovnŊ vlastn²ch znalost² .................................................................... 68 

Tabulka 28 Znalost komplikac² dle d®lky praxe .................................................................. 70 

Tabulka 29 Z§jem o dalġ² vzdŊl§v§n² dle dosaģen®ho vzdŊl§n² .......................................... 71 

Tabulka 30 Vn²m§n² rozd²lŢ mezi metodami dle jejich prov§dŊn² na pracoviġti ................ 72 

Tabulka 31 Zdroj informac² dle d®lky praxe........................................................................ 73 

 



 

 

 

Seznam grafŢ 

Graf 1 Specializace v Anesteziologii, resuscitaci a intenzivn² p®ļi ..................................... 41 

Graf 2 D®lka praxe ............................................................................................................... 42 

Graf 3 Frekvence zajiġtŊn² dĨchac²ch cest pomoc² tracheostomick® kanyly ....................... 43 

Graf 4 Frekvence pouģit² jednotlivĨch metod tracheostomie .............................................. 44 

Graf 5 Oblasti vn²man® jako rozd²ln® .................................................................................. 46 

Graf 6 Perkut§nn² dilataļn² tracheostomie volba techniky .................................................. 47 

Graf 7 Vn²m§n² ļetnosti komplikac² .................................................................................... 49 

Graf 8 Osobn² zkuġenosti s vĨkonem .................................................................................. 50 

Graf 9 Zisk§v§n² informac² o jednotlivĨch metod§ch ......................................................... 55 

Graf 10 Kontrolu tlaku v obturaļn² manģetŊ ....................................................................... 58 

Graf 11 Optim§ln² tlak v obturaļn² manģetŊ ........................................................................ 59 

Graf 12 Pouģ²vanĨ ods§vac² syst®m .................................................................................... 60 

Graf 13 Klinick® projevy nutnosti ods§t² ............................................................................. 63 

Graf 14 Komlikace u trache§ln²ho ods§v§n² ........................................................................ 64 

Graf 15 Kon§n² pravidelnĨch semin§ŚŢ ............................................................................... 66 

Graf 16 Vn²m§n² ¼rovnŊ vlastn²ch znalost² ......................................................................... 68 

 

 

 

 

 

 

 

  

file:///C:/Users/Heczkova/Desktop/Tracheostomie_Chvějová_final_02.docx%23_Toc12350417
file:///C:/Users/Heczkova/Desktop/Tracheostomie_Chvějová_final_02.docx%23_Toc12350417
file:///C:/Users/Heczkova/Desktop/Tracheostomie_Chvějová_final_02.docx%23_Toc12350423
file:///C:/Users/Heczkova/Desktop/Tracheostomie_Chvějová_final_02.docx%23_Toc12350423
file:///C:/Users/Heczkova/Desktop/Tracheostomie_Chvějová_final_02.docx%23_Toc12350424
file:///C:/Users/Heczkova/Desktop/Tracheostomie_Chvějová_final_02.docx%23_Toc12350424


 

 

 

Seznam obr§zkŢ 

Obr§zek 1 Z§kladn² anatomie dĨchac²ch cest ...................................................................... 11 

Obr§zek 2 Struktury hrtanu .................................................................................................. 12 

Obr§zek 3 Kovov§ TS kanyla .............................................................................................. 17 

Obr§zek 4 Plastov§ kanyla s manģetou ................................................................................ 18 

Obr§zek 5 Plastov§ kanyla bez manģety .............................................................................. 18 

Obr§zek 6 OtevŚenĨ zpŢsob ods§v§n² ................................................................................. 29 

Obr§zek 7 UzavŚenĨ syst®m ods§v§n² ................................................................................. 30 

Obr§zek 8 Manometr pro mŊŚen² tlaku v obturaļn² manģetŊ .............................................. 33 

 



 

 

 

Seznam pŚ²loh 

PŚ²loha ļ. 1 Dotazn²k k vĨzkumn®mu ġetŚen² diplomov® pr§ce 

PŚ²loha ļ. 2 Farmaka pouģ²van§ pŚi tracheostomii 

 



 

 

 

PŚ²loha ļ. 1 

 

Dotazn²k k vĨzkumn®mu ġetŚen² diplomov® pr§ce 

 

V§ģen§ kolegynŊ a kolegov®, 

jmenuji se Bronislava ChvŊjov§ a jsem studentkou navazuj²c²ho magistersk®ho studia na 

1.l®kaŚsk® fakultŊ UK v Praze, studijn² program Specializace ve zdravotnictv², obor 

Intenzivn² p®ļe. K dokonļen² studia vypracov§v§m diplomovou pr§ci na t®ma ñRole sestry 

pŚi tracheostomii u dospŊlĨch v intenzivn² p®ļi ï punkļn² versus chirurgick§ tracheostomieò. 

Pr§ce je zamŊŚena na zmapov§n² pouģit² jednotlivĨch metod tracheostomie ï chirurgick§ 

versus punkļn², role sestry pŚi tŊchto metod§ch, jejich zkuġenosti a znalosti. ChtŊla bych V§s 

poģ§dat o pomoc pŚi vyplnŊn² kr§tk®ho anonymn²ho dotazn²ku. Jeho vĨsledky budou 

publikov§ny pouze pro tuto diplomovou pr§ci. 

 

Velice V§m dŊkuji za ochotu a V§ġ drahocennĨ ļas, kterĨ vyplnŊn² dotazn²ku vŊnujete. 

 

S pŚ§n²m pŊkn®ho dne Bc. Bronislava ChvŊjov§. 

 

 

 

A Demografick® ¼daje 

 

1. Vaġe pohlav²: 

a) muģ 

b) ģena 

 

2. UveŅte Vaġe nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n²: 

a) stŚedoġkolsk® vzdŊl§n² 

b) vyġġ² odborn® vzdŊl§n² ukonļeno titulem DiS. 

c) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ukonļeno titulem Bc. 

d) vysokoġkolsk® vzdŊl§n² ukonļeno titulem Mgr. 

e) jin§ odpovŊŅ:....... 

 

3.M§te specializaci ARIP? 

a) ano 

b) ne 

c) pr§vŊ specializaci studuji 

 

4.Kolik let pracujete na oddŊlen² intenzivn² p®ļe? 

a) 1 ï 5let 

b) 5 a v²ce ï 10let 

c) 10 a v²ce ï 15let 

d) 15 ï v²ce let 

 



 

 

B Role sestry pŚi samotn®m vĨkonu 

 

5.Jak ļasto se na Vaġem oddŊlen² setk§v§te s ventilovanĨmi pacienty s invazivn²m 

zajiġtŊn²m dĨchac²ch cest (d§le jen DC) u n²ģ prov§d²te vĨkon tracheostomie? 

a) st§le 

b) velmi ļasto 

c) ļasto 

d) obļas 

e) nikdy 

 

6.Jak® metody tracheostomie prov§d²te na Vaġem oddŊlen²? 

a) chirurgick® metody 

b) pekut§nn² dilataļn² tracheostomick® metody (d§le jen PDTS) 

c) obŊ metody 

 

7.Mysl²te si, ģe je rozd²l mezi chirurgickou a PDTS? 

a) ano 

b) ne 

c) nev²m 

 

Pokud ano, v ļem vid²te z§sadn² rozd²l? (moģno oznaļit v²ce moģnost²) 

a) oġetŚovatelsk§ p®ļe 

b) finanļn² 

c) materi§ln² 

d) ļasovĨ 

e) rŢznost komplikac² 

f) odbornost vykon§vaj²c²ho l®kaŚe 

g) jin®.......................... 

 

 

8. Pokud pouģ²v§te metody PDTS, jak§ metoda je volena? 

a) PD dle Ciaglia (sada dilat§torŢ o rŢznĨch prŢmŊrech) 

b) PD dle Griggse (dilataļn² kleġtŊ) 

c) modifikovan§ PDTS dle Ciaglia ï metoda s 1 dilat§torem ï1. Blue Rhino (dilat§tor tvaru 

rohu nosoroģce)                                       2. Percu Twist ( dilat§tor tvaru ġroubovice) 

 

9. Zn§te moģn® komplikace u jednotlivĨch metod? 

a) ano 

b) ne 

Pokud ano, napiġte jak®? 

PDTS 

    Ļasn®:é................................................................................................ 

    Pozdn²:é............................................................................................... 

Chirurgick§ TS 



 

 

    Ļasn®:é................................................................................................. 

    Pozdn²:é................................................................................................ 

 

10. Mysl²te si, ģe ļetnost komplikac² (ļasn® i pozdn²) je v²ce u: 

a) PDTS 

b) Chirurgick§ TS 

c) nev²m 

 

11. Z osobn²ch zkuġenost² se samotnĨm vĨkonem tracheostomie bych se v²ce pŚikl§nŊl(a) 

k: 

a) PDTS 

b) chirurgick® TS 

Proļ? (n§roļnost vĨkonu, n§sledn§ p®ļe, komplikace, ļasovĨ faktor,.......)uveŅte: 

é...................................................................................................................... 

é...................................................................................................................... 

é....................................................................................................................... 

 

12. Informace o jednotlivĨch metod§ch TS jsem z²skal(a): 

(moģn® uv®st v²ce moģnost²) 

a) osobn² zkuġenosti 

b) PC 

c) odborn§ literatura 

d) semin§Śe 

e) ġkoln² vĨuka 

f) jin®................................................................................................................ 

 

13. Mysl²te si, ģe role sestry je pŚi samotn®m vĨkonu TS nezastupiteln§? 

a) ano 

b) ne 

c) nev²m 

Pokud ano, v ļem spoļ²v§ jej² nezastupitelnost? 

é.................................................................................................................................. 

 

C OġetŚovatelsk§ p®ļe 

 

14. Na Vaġem oddŊlen² pracujete dle standardu oġetŚovatelsk® p®ļe o TSK? 

a) ano 

b) ne 

 

15. PŚispŊlo by ke zlepġen² oġetŚovatelsk® p®ļe o dĨchac² cesty pokud by sestry pracovaly 

dle jednotn®ho standardu? 

a) ano 

b) ne 

 



 

 

16.M§te osobn² zkuġenosti s oġetŚovatelskou p®ļ² o tracheostomie u jednotlivĨch 

tracheostomickĨch (d§le jen TS) metod? 

 PDTS a) ano                                                Chirurgick§ TS a) ano 

            b) ne                                                                           b) ne 

 

Pokud ano, v ļem spoļ²v§ rozd²lnost oġetŚovatelsk® p®ļe u jednotlivĨch metod? 

Napiġte..................................................................................................... 

é............................................................................................................. 

é............................................................................................................. 

 

 

17. JakĨ je doporuļenĨ interval pro kontrolu tlaku v obturaļn² manģetŊ u tracheostomick® 

kanyly pomoc² manometru: 

a) kaģdĨch 6ï12 hodin 

b) kaģdĨch 24 hodin 

c) kaģdĨch 48 hodin 

d) pouze jednou, pŚi zaveden² kanyly 

e) ke kontrole tlaku vyuģ²v§m pouze palpaļn² kontrol u bal·nku 

f) tlak vŢbec nekontroluji 

g) nev²m 

h) jin§ odpovŊŅ:........ 

 

18. JakĨ je doporuļenĨ optim§ln² tlak, kterĨ bychom mŊli v obturaļn² manģetŊ 

tracheostomick® kanyly udrģovat: 

 

a) 15ï19 mmHg 

b) 20ï25 mmHg 

c) 26ï30 mmHg 

d) 31-35 mmHg 

d) nev²m 

e) jin§ odpovŊŅ:....... 

 

19. JakĨ typ ods§vac²ho syst®mu pro toaletu DC u pacientŢ na UPV NEJĻASTŉJI na 

Vaġem pracoviġti pouģ²v§te: 

a) otevŚenĨ ods§vac² syst®m 

b) uzavŚenĨ ods§vac² syst®m 

c) kombinaci obou ods§vac²ch syst®mŢ 

d) nev²m 

 

20. Jak ļasto by se mŊl pacient ods§vat z dychac²ch cest? 

a) pouze dle ordinace l®kaŚe 

b) dle potŚeb pacienta, pŚi slyġiteln®m zahlenŊn²,.... 

c) pouze pŚed a po inhalaci 

d) nev²m 



 

 

 

21. Na z§kladŊ jakĨch klinickĨch projevŢ usuzujete, ģe je potŚeba pacienta ods§t z DC: 

(LZE OZNAĻIT VĉCE SPRĆVNħCH ODPOVŉDĉ) 

a) bradykardie 

b) desaturace 

c) zvĨġen§ dechov§ pr§ce 

d) bolesti na hrudn²ku 

e) viditeln® nebo slyġiteln® sekrety v kanyle 

f) vzestup tŊlesn® teploty 

g) zmŊny dechov®ho objemu 

h) zmŊny minutov® ventilace 

i) elevace z§nŊtlivĨch markerŢ 

j) nev²m 

k) jin§ odpovŊŅ:.... 

22. Jak® komplikace mohou vzniknout u trache§ln²ho ods§v§n²? (moģno oznaļit v²ce 

moģnost²) 

a) poranŊn² trache§ln² sliznice 

b) hypox®mie 

c) zanesen² infekce do dĨchac²ch cest 

d) moģnost vyvol§n² arytmi² 

e) jin®.................................................................................................. 

 

23. Jak ļasto by se mŊlo pŚevazovat okol² TSK? 

a) nepŚevazuje se 

b) 1x tĨdnŊ 

c) 2xdennŊ a dle potŚeby 

d) nev²m 

 

24. Konaj² se ve Vaġem zdravotnick®m zaŚ²zen² pravidelnŊ semin§Śe tĨkaj²c² se 

problematiky oġetŚov§n² TSK? 

a) ano 

b) ne 

c) obļas 

 

25. MŊl(a) byste o tyto vzdŊl§vac² semin§Śe z§jem? 

a) ano 

b) ne 

c) nem§m z§jem 

 

  



 

 

26. OhodnotŠe na ġk§le 1 aģ 10 ¼roveŔ svĨch znalost² v dan® problematice: 

(pŚiļemģ 1 je nejniģġ² ohodnocen² a 10 nejvyġġ²) 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 

 

 

 

 

JeġtŊ jednou V§m dŊkuji za V§ġ ļas pŚi vyplŔov§n² tohoto dotazn²ku a pŚeji hezkĨ 

 



 

 

PŚ²loha ļ. 2 

 

Farmaka pouģ²van§ pŚi tracheostomii 

PŚi tracheostomii pouģ²v§me tyto farmaka a to napŚ. sufentanil (Sufenta forte), midazolam 

(Dormicum), ketamin (Calypsol, Narkamon, Ketanest), propofol (Propofol), pipecuronium 

(Arduan) ļi rocuronium (Esmeron). Vybran§ farmaka budou n²ģe bl²ģe pops§na. 

Sufentanil Śad²me mezi opioidn² analgetika se sedativn²mi ¼ļinky. PŚi intarven·zn² aplikaci 

zajiġŠuje kardiovaskul§rn² stabilitu, jen pŚi vysokĨch d§vk§ch mŢģe doj²t 

d²ky vazodilataļn²mu pŢsoben² ke sn²ģen² krevn²ho tlaku a bradykardii. Jeho d§vkov§n² 

je 0,5ï1ug/kg/hod.i.v., doba n§stupu ¼ļinku je do 3 min., celkov§ doba ¼ļinku je 1ï2 hod., 

odbour§v§ se v j§trech a vyluļuje moļ² (Zemanov§, 2009). 

Midazolam patŚ² do skupiny benzodiazepinŢ. M§ kr§tkĨ poloļas rozpadu 

v rozmez² 1,5 aģ 2,5 hodiny. Jeho n§stup ¼ļinku je rychlĨ, po intraven·zn²m aplikaci 

pŚich§z² do 3ï5 minut sedace. K sedaci je potŚeba d§vka 2,5 mg intraven·znŊ, kterou lze 

postupnŊ zvyġovat aģ do maxim§ln² celkov® d§vky 10 mg. PŚi dlouhodob® sedaci se pod§v§ 

¼vodn² d§vka 0,03 aģ 0,3 mg/kg pŚi pomal®m pod§n² a udrģovac² d§vka 0,03 aģ 

0,2 mg/kg/hod. Po d§vce 0,15 mg/kg intraven·znŊ trv§ pln® psychick® zotaven² zhruba 

tŚi hodiny. Je zde patrn§ vĨrazn§ amn®zie (Luk§ġ, 2005). 

Propofol Śad²me mezi nebarbitur§torov§ anestetika. Pro bezprobl®movĨ n§stup ¼ļinku, 

jednoduch® veden² anestezie a rychl® probuzen² vļetnŊ n§vratu kognitivn²ch funkc² 

je vhodnĨ pro ambulantn² anestezii. Po ¼vodn² bolusov® d§vce mŢģe doj²t k poklesu 

krevn²ho tlaku a bradykardii. PŚechodnŊ bĨv§ po ¼vodn² d§vce take zaznamen§na 

hypoventilace aģ apnoe, neģ§douc² ¼ļinky na ventilaci jsou zvĨraznŊny je-li propofol 

kombinov§n s opioidy. Đvodn² bolus je d§vkov§n 1,5ï2,5 mg/kg intraven·znŊ, pokud 

chceme sedovat kontinu§lnŊ, tak d§vkujeme 0,3ï4 mg/kg/hod. a pro anesteziologickou 

d§vku je tŚeba pod§va.t 4ï12 mg/kg/hod. Doba n§stupu ¼ļinku je bŊhem 30ï40 sekun a jeho 

doba trv§n² 3ï5 minut (Zemanov§, 2009). 

Ketamin patŚ² t®ģ mezi nebarbitur§torov§ anestetika. PatŚ² do skupiny halucinogenŢ 

a navozuje disociativn² anestezii s dobrou analg®zi² akutn² somatick® 

bolesti. D§vkov§n² k navozen² anestezie je 0,5ï1,5mg/kg intraven·znŊ a doba trv§n² ¼ļinku 

je 15ï20 min. K navozen² ¼ļinku analgetick®ho je d§vka 0,25 mg/kg intravenŦnŊ a ¼ļinek 

pŚetrv§v§ 30ï45 minut (Zemanov§, 2009). 

Pipekuronium patŚ² mezi nedepolarizuj²c² myorelaxancia. Jeho d§vkov§n² je 0,05ï0,1 mg/kg 

intraven·znŊ, doba n§stupu ¼ļinkuje za 2,5ï5 minut a pŚetrv§v§ 30ï60 minut (Zemanov§, 

2009). 

Rokuronium t®ģ patŚ² mezi nedepolarizuj²c² myorelaxancia. Jeho d§vkovv§n² je 0,6ï0,8 mg/kg 

intraven·znŊ, doba n§stupu ¼ļinku je do 1 minuty a doba ¼ļinku pŚetrv§v§ 25ï40 minut 

(Zemanov§, 2009). 

 

 


