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Polohovanie pacientov do pronacnej polohy
v intenzivnej starostlivosti o dospelych
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V poslednych dvoch desatroéiach randomizované kontrolované §tidie dokazuju, Ze u pacientov so stredne tazkym a tazkym ARDS sa
zlep$i oxygendcia, ak st pacienti ventilovani v pronaénej polohe (PP) po¢as 12 aZ 16 hodin denne. Skora aplikacia PP moZe vyrazne zniZit
imrtnost v porovnani s konvenénou ventilaciou. V tejto prehladovej préci sii uvedené fyziologické a patofyziologické iicinky PP, bezpec-
nostné standardy, indikacie a kontraindikacie, potrebné vybavenie, proces polohovania, oSetrovatel'ské postupy zamerané na prevenciu
komplikacii, Specidlne situacie - postup pri flexibilnej bronchoskopii, postup resuscitacie - dalej odporicania pre sestry (pronacny
checklist) a bezpeénostny checklist pre ventilaciu v PP. Tato praca by mala pomact zdravotnikom aj pri o§etrovani pacientov s COVID-19.
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Positioning patients into the prone position in adult ICU

In the last two decades, randomized controlled trials have shown that in patients with moderate to severe ARDS oxygenation is improved
if patients are ventilated in the prone position (PP) for 12 to 16 hours a day. Early application of PP can significantly reduce mortality
compared to conventional ventilation. In this review physiological and pathophysiological effects of PP, safety standards, indications
and contraindications, necessary equipment, positioning process, nursing procedures aimed at prevention of complications, special
situations - procedure in flexible bronchoscopy, resuscitation - further recommendations for nurses (prone positioning checklist) and
safety checklist for ventilation in PP are presented. This work should also help healthcare professionals in the treatment of patients

with COVID-19.
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1. Uvod

V poslednych dvoch desatrociach
randomizované kontrolované Studie do-
kazuju, Ze u pacientov s ARDS sa zlepsi
oxygenacia, ked st pacienti ventilovani
v pronacnej polohe (PP) (1, 2, 3, 4, 5, 6).
V pociato¢nych §tudiach o pronacnej
polohe sa nepreukazal ziadny vplyv na
amrtnost, hoci tieto Stadie sa uskutoc-
fovali v ére pred protektivnou plicnou
ventilaciou, pacienti boli v pronaénej po-
lohe len kratky ¢as a zahfmali pacientov
s miernym stupfiom ARDS (1, 2). S po-
stupnym vylepSovanim dizajnu $tadii
tak, aby zahrnal moderné postupy ven-
tilacie spolu s pacientmi s tazsou formou
ARDS, sa objavili dokazy, Ze skora apli-
kacia dlhodobej pronac¢nej polohy méze
vyznamne znizit Gmrtnost v porovnani
s konvenc¢nou ventilaciou pacientov v su-
pinacnej polohe (SP) (5).

Tento pristup bol podporeny ne-
davnou metaanalyzou, ktorej vysledky
ukazuja, ze umela ventilacia pltac (UVP)

v pronacénej polohe vyznamne znizuje
mortalitu u pacientov so stredne tazkym
az tazkym ARDS, ak sa za¢ne pouZivat
vc€as a dlhSie ako 16 hodin denne u pa-
cientov ventilovanych podla stratégie
protektivnej ventilacie (lung protective
ventilation strategy) (7). Aj po systematic-
kom preskimani Cochranovej databazy
vroku 2015 sa odportca, aby sa u pacien-
tov s tazkou hypoxémiou do 48 hodin od
zacatia UVP aktivne zvaZovalo pouZitie
PP pocas 16 alebo viac hodin denne (8).

Za predpokladu, Ze je k dispozicii
primerané persondlne a technické vyba-
venie a ak neddjde k dalsim komplikaciam
pacienta a zraneniam personalu, pred-
stavuje pronacna poloha jednoznacne
intervenciu s velmi nizkymi nakladmi (8).

Smernice z roku 2018 neodport-
¢aji PP u vSetkych pacientov s ARDS.
Odportcaju (silné odporacanie) PP pocas
najmenej 12 hodin u pacientov so stredne
tazkym a tazkym ARDS (pomer PaO,/
FiO, < 150 mmHg) (9).

2. Patofyziologické poznamky

A. Hlavny Gcinok pronacnej

polohy

Je zname, Ze prona¢na poloha (PP)
ma mnohé priaznivé u¢inky na vymenu
plynov, a to ako za normalnych podmie-
nok, tak u pacientov s ARDS (10, 11, 12,
13, 14, 15). Klinické stadie demonStrovali
zlepSenie okysliCenia a jedna multicen-
tricka randomizovana $tudia zistila, Ze
po implementacii PP do 48 hodin pri
stredne tazkom az tazkom ARDS kles-
la imrtnost. ZlepSenie vymeny plynov
nastava prostrednictvom niekol'kych
mechanizmov: zmena v distribtcii al-
veolarnej ventilacie, redistribtcia prie-
toku krvi, lepSie prispdsobenie lokalnej
ventilacie a perftzie a redukcia oblasti
s nizkym pomerom ventilacie/perfuzie.

Heterogenita ventilacie je znizena
v pronacnej polohe kvoli rovnomernejsej
velkosti alveol pri rovhomernejSom ver-
tikalnom gradiente pleuralneho tlaku. PP
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ma za nasledok rovnomernejsi prietok
krviv plicach v porovnani so SP. Pretoze
ventila¢na aj perftizna heterogenita v PP
klesa, zlepSuje sa vymena plynov. Medzi
dal$ie vyhody patri rovnomernejsie roz-
loZenie alveolarneho pnutia, zmiernenie
stla¢enia lavého dolného laloka pltc srd-
com, zvySenie klirensu sekrétov a priaz-
niva hemodynamika pravej komory a sys-
témovej hemodynamiky (16).

Pocas UVP zvyhodiiuje PP rovno-
mernejSie rozloZenie perfuzie (Q) medzi
oblastami pltc. Distribtcia ventilacie (V)
je mélo zavisla od polohy tela. To vedie
k nachylnosti k niz§im gradientom V/Q
vo ventralnom az dorzalnom smere v PP
v porovnani so SP (17). Perfizia bola naj-
vys§ia v zavislych zénach pltc a ovplyv-
nena zmenou polohy hlavne v désledku
gradientov hydrostatického tlaku (ob-
razok 1) (16).

Otéacanie pacientov na NICU (ne-
urochirurgickych oddeleniach intenziv-
nej mediciny) zo SP do PP neovplyvnilo
intrakranialny tlak (ICP), cerebralny
perfazny tlak (CPP) alebo stredny ar-
tériovy tlak (MAP), ale vyznamne zlep-
Silo PaO,, SaO, a poddajnost dychacich
ciest (18). PP sa moze pouzit na zlepSenie
okysli¢enia a CPP u pacientov s trauma-
tickym poskodenim mozgu alebo suba-
rachnoidalnym krvacanim. Tdto metoda
ma vSak za nasledok zvySenie ICP a mala
by sa pouzivat opatrne u pacientov so
zniZenou intrakranialnou poddajnos-
tou (19).

B. Dalsie fyziologické

Gginky PP

PP moze zabranit zhromazdova-
niu sekrétov v spodnej ¢asti plic a pod-
porovat vylucovanie sekrétov.

Ventilacia v PP méZe tieZ podpo-
rovat v ¢asovej zavislosti tstup edémovej
tekutiny z alveolarneho priestoru.

Poskodenie pluc je v ARDS hete-
rogénne a ohniskové oblasti konsolidacie
alebo atelektazy mézu pdsobit ako mul-
tiplikatory stresu alebo ho zhorsovat, ¢o
vedie k distenzii a poSkodeniu ventilova-
nych alveol (20).

Dal$im potencialne dolezitym
fyziologickym u¢inkom ventilacie v PP
je zlepSenie funkcie pravej komory.
Ventilacia v PP znizuje placnu vaskular-
nu rezistenciu a afterload pravej komory.

Obrazok 1. Meranie regiondlnej perfizie a vzdu$nosti pltic pomocou PET na modeli lavéze plic

s ARDS u oviec
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Pozn. k obr.1: Pltica kazdého zvierata boli rozdelené do siedmich izogravitacnych rovin/zén ako v polohe na
chrbte, tak aj na bruchu. Objem pltic a perfuizna frakcia v kazdej rovine st znézornené dizkou vodorovnych

pruhov v kazdej polohe. Za povSimnutie stoji velké mnozstvo atelektaktickych pltc a velké mnozstvo skra-
tovanej krvi v zavislych pldcnych zdnach na chrbte v porovnani' s PP. V nezavislych plticnych zénach v PP je
vacsi prietok krvi. Ventildcia sa najviac zlepSuje v dorzélnych plticach a prietok krvi zostava najvacsi v dor-
zdInych pldcach v PP, &im sa zniZuje vendzna primes a zlepsuje vymena plynov (16).

Odstranenim zavislej atelektazy
a zabranenim alveolarneho kolapsu na
konci vydychu ventilacia v PP mé6ze zni-
Zovat opakované otvaranie a zatvaranie
alveol (atelektrauma), o ktorom sa pred-
poklada, ze prispieva k rozvoju pltacne-
ho poskodenia vyvolaného ventilatorom
prostrednictvom strihovych sil, ktoré
zvyS$ujl priepustnost kapilar a spastaji
zapalové reakcie (21).

C. Klinické stadie

Klinické vysledky, ako st uka-
zovatele okysli¢enia, imrtnosti, diz-
ka pobytu na intenzivhom oddeleni
a trvanie mechanickej ventilacie, bo-
li porovnané s ventilaciou v polohe
na chrbte. Zahrnuti boli iba pacienti
s PaO,/FIO, < 150 mmHg, PP iniciovana
do 1 hodiny po randomizacii do stadie
a pacienti udrZiavani v PP po dobu 16
hodin denne.

Vcasna PP minimalne 16 hodin
spolu s pouzitim nervovosvalovej blokady
preukazala zlep§enie mortality v rando-
mizovanej kontrolovanej stadii u jedin-
cov so stredne zavaznym az zavaznym
ARDS. ZlepSenie bolo vyznamnejsie v PP

ako v SP a mohlo byt skor v dosledku
pronacnej polohy ako zlepSenia vymeny
plynov (16).

3. Bezpecnostné Standardy

pre pronacnu polohu

Napriek tomu, Ze pronacna po-
loha nie je invazivnym postupom, je
zlozitd a ma vela potencialnych kom-
plikacii. Preto je vhodné uplatiiovat pri
nej rovnaky Standard starostlivosti ako
pri inych postupoch vykonavanych na
oddeleniach intenzivnej starostlivosti
(22, 23, 24, 25).

Mozné komplikacie pri PP:

e prelezaniny alebo poranenia v do-
sledku tlaku (najviac citované zrane-
nie),

e opuch tvare a periorbitalny edém,

e povytiahnutie i. v. vstupov alebo en-
dotrachealnej kanyly,

* nestabilita kardiovaskuldrneho sys-
tému,

e poranenia o¢i vratane abrazie rohov-
ky (26, 27, 28),

* poskodenie brachialneho pletenca,

* Grazy personalu,
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Priloha 1. Bezpec¢nostny checklist: Ventildcia v pronacnej polohe

BEZPECNOSTNY CHECKLIST: VENTILACIA V PRONACNE] POLOHE

AND | NIE
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* problémy s prietokom, ak je pacient
pripojeny k zariadeniu pre kontinu-
alnu elimina¢nd metddu (CRRT) (he-
mofiltracia, hemoperfuzia).

Vacsine uvedenych komplikacii
je mozné predist a prevzatie odporaca-
nych postupov pomodze zvysit bezpec-
nost a znizit komplikacie spojené s PP
u umelo ventilovanych pacientov.

Pracoviska musia zabezpecit,
aby personal bol konstantne trénovany
v tom, ako robit prona¢nt polohu najma
preto, Ze je pravdepodobné, Ze sa tento
postup bude na jednotkach intenzivnej
starostlivosti vykonavat Coraz Castejsie.

Kazdé oddelenie ma mat vlastny
Standard vytvoreny podla danych pod-
mienok vlastného pracoviska a podla kon-
krétnych problémov a komplikacii, ktoré
vznikli v procese realizacie pronacnej
polohy u pacientov na danom oddeleni.

Zakladné body sa vSak nema-
ji menit a maja obsahovat nasledujtice
polozky (priloha 1):

Predbezna kontrola
* Vsetci ¢lenovia timu sa v tejto faze
predstavia a uvedu pridelena tlohu.
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Konkrétne body predbeznej kontroly
sa mdzu na jednotlivych pracovis-
kach odliSovat podla toho, ktoré bo-
dy si kazdé oddelenie stanovilo ako
dolezité a dodato¢né pokyny sa mo-
zu menit podla toho, ¢i ¢lenovia timu
povazuji nieco u daného pacienta za
prioritné v zavislosti od aktualneho
stavu.

Casovanie
V tejto faze sa vykonavaja zakladné
kontroly pred procedtrou.
Posledna kontrola, ¢i je tim priprave-
ny zacat postup.

Ukonéenie

Treba sa uistit, Ze oSetrovatelsky
personal mal poskytnuté dokladné
a presné informacie o stave pacienta
a procese pronacnej polohy tak, aby
sa zaistila bezpec¢na a kontinualna
starostlivost o pacienta.

Vykonat kompletn( kontrolu pacienta
po jeho uloZeni do pronac¢nej polohy,
prekontrolovat zabezpecenie vSet-
kych bodov naslednej starostlivosti
o pacienta v pronacnej polohe (29).

4. Pripravny pronacny protokol

V sti¢asnosti neexistuje dokaz o op-
timalnom postupe uloZenia pacienta do
pronacnej polohy. Tieto odportcania sa
preto zakladaj na najéastejSich postupoch
publikovanych v literattre a ich cielom je
poskytnuat postup uloZenia do pronacnej
polohy, ktory je efektivny a prakticky.

A. Indikacie

* mierna az tazka forma ARDS s pome-
rom PaO,/FiO, <150 mmHg a FiO, 2 0,6,

* Conajskor v priebehu ochorenia (ide-
alne < 48 hodin) po 12 - 24 hodinach
UVP alebo ¢asu potrebného na opti-
malizaciu lieCby,

* najlepsie vysledky st dosiahnuté s po-
uzitim dychového objemu 6 ml/kg ide-
alnej telesnej hmotnosti a pripadnym
pouzitim svalovych relaxancii, ak sa
zisti nesulad pacienta s ventilatorom.

B. Kontraindikacie

Absoliitne
¢ instabilita chrbtice,
* otvoreny hrudnik po operacii srdca/
trauma hrudnika,
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< 24 hodin po kardiochirurgickom
zakroku,

centralna kanylacia pre VA-ECMO
(vendézno-artériové ECMO) alebo
BiVAD (biventricular assist device)

Relativne
polytrauma, napr. zlomeniny panvy ale-
bo hrudnika, fixacia panvy fixatorom,
zavazné zlomeniny tvarovych kosti,
poranenie hlavy/zvySeny intrakrani-
alny tlak,
casté krce,
zvySeny vnatroo¢ny tlak,
tracheostomia < 24 hodin,
nestabilita kardiovaskularneho systé-
mu, ktor( sa nedari zvladnut resus-
citaciou s tekutinami a inotropnou
podporou,
zla tolerancia pronac¢nej polohy pri
predchadzajiicom polohovani,
morbidna obezita,
tehotenstvo - 2. a 3. trimester.

C. Potrebné vybavenie
antidekubitovy matrac s nizkoob-
jemovymi vzduchovymi vanksik-
mi alebo postel na kineticku liecbu,
pripadne iné podobné vybavenie,
intubaény vozik (vozik k staZenej in-
tubécii),
odsavanie s uzatvorenym okruhom,
leukoplasty na upevnenie endotra-
chealnej kanyly, obvéz alebo $narka
- podla zvyklosti pracoviska,
o¢na mast,
$pecialna plachta s kizavym povr-
chom tzv. slide sheet,

2 Cisté plachty,
3 - 5 vankusov,
EKG elektrody,
absorpc¢na podlozka.

D. Vlastna priprava

Pred procediirou
multidisciplinarna (intenzivista, ses-
tra/y, fyzioterapeut) diskusia o po-
tencialnych rizikach a vyhodach ven-
tilacie v pronacénej polohe u daného
pacienta,
uistit sa, Ze nie st kontraindikacie
(pozri vyssie),
ak je to vhodné a mozné, informovat
avysvetlit prona¢n techniku pacien-
tovi/pribuznym,

veduci oddelenia a vrchna sestra maja
byt o procedure tiez informovani,
zaistit dostato¢ny pocet zamestnancov
na bezpec¢né vykonanie procedury,
zaistit, aby pacient absolvoval vSetky
vySetrenia, zakroky a procedury, kto-
ré nie je mozné vykonat aj v pronac-
nej polohe predtym, ako do nej bude
otoceny.

Dychacie cesty
vozik na stazené zaistenie dychacich
ciest/intubaény vozik musi byt skon-
trolovany a dostupny. Skontrolovat
v dokumentacii zdznam o stazenejin-
tubacii pacienta a dizku endotrache-
alnej kanyly pri perach;
endotrachealnu kanylu bezpecne
upevnit lepiacimi paskami alebo leu-
koplastom a odstranit bezpecnostné
drziaky endotrachealnej kanyly, ak
su u pacienta pouzité. Ak je pouzity
na fixaciu kanyly obvaz alebo $nirka,
uistit sa, Ze je dostato¢ne vypodloze-
ny v miestach tlaku na pokoZzku;
odsat orofarynx a dychacie cesty pred
procedurou a skontrolovat, ¢i odsavac
v uzavretom okruhu tesni;
zaistit, aby bolo moZné pacienta od-
savat cez uzatvoreny okruh kedykol-
vek pred, pocas a po procedure;
pacient ma byt pred procedtrou pre-
ventilovany 100% O, Uistit sa o vhod-
nom nastaveni ventilatora, taktiez za-
pisat do dokumentacie dychovy objem
a inspiracny tlak pred procedtrou.
vySetrit artériové krvné plyny pred
procedtrou a zdokumentovat vysledky.

Centralne vendzne pristupy/i. v.
kanyly
uistit sa, ze vSetky prisité kanyly drzia
a st adekvatne prekryté a zafixované,
prerusit nepodstatné infzie (ozna-
¢it predtym hadicky na zaciatku a na
konci) a monitorovanie,
pacient ma byt kardiovaskularne sta-
bilny. Pripravit sa na obehov( nestabi-
litu po uloZeni pacienta do pronacne;j
polohy (mat pripravené vazopresory
ainotropné latky okamzite pri posteli).

Sedécia a svalova relaxacia
pacient ma dostat primerant sedaciu
a analgéziu. Hibka sedécie je obycajne
skore RASS -5;

zvazit svalovl relaxaciu (moze byt
potrebna bolusova davka).

Koza/o€i
zdokumentovat integritu pokozky,
ocCi oSetrit, podat mast a prekryt
paskou, aby sa zabranilo vysychaniu
a ulceracii. V idealnom pripade oci
chranit napriklad gélovou podlozkou.

Katétre/sondy
enteralnu vyzivu zastavit a odsat
zaltdkovy obsah cez nazogastricki
sondu (idealne jednu hodinu pred
procedurou),
dizka NG sondy od nosovej dierky
musi byt zdokumentovana,
hrudnikové drény musia byt dobre
zaistené a umiestnené pod pacienta.
Hadicky maja byt vedené pod pa-
cienta resp. vedla pacienta a na sta-
rostlivost o nich pocas procediry ma
byt vyc¢leneny jeden ¢len timu. Drény
zaklemovat len vtedy, ak je to klinicky
bezpecné;
skontrolovat, ¢i je primerana dizka
vSetkych katétrov, infaznych stprav
adrénov a nebude problém s ich diz-
kou ani po otoceni pacienta do pro-
nacnej polohy,
mocovy katéter ma byt uzatvoreny
a prilepeny na vnatornt stranu steh-
na. Ak ma ventil, skontrolovat ho, aby
netlacil na pokozku. Mocové vrecko
ma byt vyprazdnené, pripadne odpo-
jené, alebo prilepené spolu s katétrom
pozdiZ vnitornej asti stehna a dolnej
koncatiny.

Vseobecna starostlivost

otocit pacienta do pronac¢nej polohy
az po vykonoch dennej hygieny (sta-
rostlivost o Gista, umyvanie, oblieka-
nie, vymena vakov na stoémiu...),
ventilator umiestnit ¢o najbliz-
Sie k pacientovi na vhodnej strane.
Pacient sa ma otacat smerom k ven-
tilatoru.

5. Postup pri polohovani do
pronacnej polohy

A. Zo supinacnej do pronacnej
polohy

Pacient sa ma otacat smerom

k ventilatoru, v idealnom pripade
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Obrazok 2. Umiestnenie vanku$ov na priprave-
ného pacienta (krok 2)

Obrazok 5. Horizontédlny pohyb (krok 4)

b

smerom od zariadeni pouzivajacich
centralne venodzne vstupy. Pre nacvik
a vyucbu su k dispozicii uzitocné videa
(30, 31).

Krok 1 - Priprava personalu

e Minimalne 5 osdb, vratane lekéara,
ktory zabezpecuje dychacie cesty.

* Kazdy ¢len timu uvedie funkciu, ktort
ma pri tomto procese (napr. doktor
Peter - fixacia endotrachealnej ka-
nyly, hlava, krk, Jana - hrudné dré-
ny, Dana - hadi¢ky od centralneho
katétra...).

» Lekar zodpovedny za zabezpecenie
dychacich ciest stoji pri hlave a je
zodpovedny za cely proces koordi-
nacie.

* Minimalne dvaja dalsi zdravotnici
na kazdej strane pacienta, ale pocet
sa moze liit vzhladom na hmotnost
a vel'kost pacienta.

+ Dalsi personal prideleny na obsluhu,
fixaciu a kontrolu hrudnych drénov,
katétrov a i. v. vstupov, ak je to po-
trebné.

Krok 2 - Pociatocné polohovanie
pacienta a umiestnenie vankisov

» Pacient ma lezat na posteli vo vodo-
rovnej polohe na ¢istej plachte s pod-
lozenou kizavou podlozkou (slide
sheet) pod telom.

e Horna koncatina, ktora je blizsie
k ventilatoru, je zastr¢ena pod glu-
tealnu oblast s dlariou smerujacou
hore.

* Odstranit elektrody EKG napojené
na hrudniku.

Obrazok 3. Zakrytie pacienta plachtou
(krok 3)

Vankuse, ak st potrebné, umiestnit
na hrudnik, oblast hrebenov pan-
vovej kosti a na kolena. Umiestnit
ich strategicky podla typu telesnej
konstrukcie pacienta tak, aby sa
znizil tlak na brucho pacienta, ak
bude pacient v pronacnej polohe
(obrazok 2).

Krok 3 - ,Balenie” pacienta

Pacienta zakryt ¢istou plachtou tak,
aby odkryvala len hlavu a krk pacien-
ta (obrazok 3).
Okraje vrchnej a spodnej plachty
zvint dokopy tak, aby pevne obo-
pinali pacienta a udrziavali vanktSe
v spravnej polohe tak, aby boli roz-
miestnené nad pacienta - hrudnik,
panva, kolena (obrazok 4).

Krok 4 - Horizontalny pohyb
Drziac okraje postelnych plachiet
natesno spolu posuvat pacienta
horizontalne k okraju postele (ob-
razok 5).

Smer posuvania je k strane postele
vzdialenejSej od ventilatora.

Krok 5 - Otacanie na bok -
zaCiatok rotacie
Na pokyn osoby na konci hla-
vy, po kontrole, ¢i plachty tesne
obopinaju telo, pacienta otacat
0 90° tak, aby lezal na boku (ob-
razok 6).
Osetrujlci personal na opacnej strane
prechyti zvinuté okraje plachty tak,
aby drZal opa¢né konce v porovnani
s pociato¢nou polohou.

Obrazok 4. Priprava timu na pohyby a rotaciu
uchytenim plachiet
3, T

Obrazok 7. Konecné upravenie polohy pacienta
(krok 7)

Krok 6 - Otacanie na bok -
ukoncenie rotacie

* Na pokyn osoby, ktord mé na starosti
hlavu a zaistenie dychacich ciest, sa
procedira opatrne dokonéi potiah-
nutim plachty, ktora pévodne pokry-
vala povrch pacienta a vankaSe do
polohy tak, aby pokryla postel a vy-
tvorila tak zakladnt plachtu, na ktorej
pacient lezi. Teraz uz na bruchu.

* Pri pohybe pacienta z bo¢nej polohy
do pronac¢nej polohy opatrne fixovat
hlavu a krk a oto¢it hlavu smerom
k ventilatoru.

* Uistit sa, Ze je endotrachealna ka-
nyla dobre zafixovana a nevytvori
tlakové poranenie na tvari. Sledovat,
¢i sa kapnograficka krivka nestratila
z obrazovky. Pozna¢it dizku endo-
trachealnej kanyly od zuboradia do
dokumentacie a opat skontrolovat
nastavenie ventilatora.

* Znova pripojit elektrody EKG (nale-
pené na chrbte) a ubezpecit sa, ze
v§etko monitorovanie a predtym od-
pojené zariadenia s opat funkéné.

Krok 7 - Konecné upravenie
polohy pacienta

» Uistit sa, Ze je pacient v strede poste-
le a odstranit spod neho postvaciu
plachtu (slide sheet) a ak treba, zaistit
bocné okraje postele, aby sa predislo
skiznutiu alebo padu pacienta z po-
stele.

* Pod hlavu pacienta dat absorpcnu
plachtu alebo vlozku, ktora zachyti
pripadné sekréty vytekajice z Gst
pacienta.

www.solen.sk | 2021;10(1) | Anestézioldgia a intenzivna medicina



40

Odportcané postupy

Opatrne umiestnit ruky a ramena pa-
cienta do takzvanej ,,polohy plavca“. Je
to vlastne zdvihnutie jednej ruky na
tejistej strane, na ktora smeruje hlava,
zatial ¢o druhé rameno sa umiestni
na stranu pacienta. Rameno ma byt
umiestnené v 80° uhle alaket na zdvih-
nutom ramene ma byt ohnuty o 90°.
Poloha hlavy a rtk sa ma menit kazdé
2 aZ 4 hodiny.

Pocas dalSej starostlivosti ma byt
poloha pacienta v 30° anti-Trende-
lenburgovej polohe (obrazok 7).

Krok 8 - Starostlivost o miesta
so0 zvySenym rizikom poskodenia
v dosledku tlaku
Zaistit optimalne umiestnenie vanktsov
prispdsobenych velkosti tela pacienta.
Starostlivo a pravidelne kontrolovat
oblasti so zvySenym rizikom poSko-
denia v dosledku tlaku.
Vyvarovat sa priameho tlaku na o¢né
bulby.
Usi nemajt byt ohnuté.
Penis ma byt uloZeny medzi nohami
so zaistenym katétrom.
Katétre, kanyly, drény nemaja byt
pritla¢ené na pokozku.

B. Z pronacnej do supinacnej
polohy
Je k dispozicii lekar a primerane vy-
skoleny personal.
Priprava ako pred polohovanim do
pronacnej polohy.
Preventilovat 100% kyslikom.
Zaistit endotrachealnu kanylu a vSet-
ky zilové a artériové pristupy.
Prerusit nepodstatné infazie (pred
preruSenim oznacit infazne hadicky
a stpravy na zaciatku a konci) a mo-
nitorovanie pacienta.
Adekvatne urobit sedaciu +/- svalovil
relaxaciu.
Zastavit vyZivu nazogastrickou son-
dou a odsat zaludkovy obsah.
Zaistit hrudné drény a umiestnit pod
pacienta.
Zabalit pacienta ako bolo popisané
vys§ie - horizontalny posun pacienta
smerom od ventilatora, takze pacient
je otacany smerom k ventilatoru.
V idedlnom pripade otacat pacien-
ta z pronacnej do supinacnej polohy
rano, ked je pritomny najvacsi po-

Priloha 2. Postpronacny checklist pre sestry

Kontrolné zoznamy - checklisty patria medzi Standardné kontrolné nastroje pouzivané na zvysenie

bezpecnosti v starostlivosti o pacientov a znizenie poc¢tu komplikdcii.

Oblast Co kontrolovat

Skontrolované

Skontrolovat endotrachedlnu kanylu, pristup, vzdialenost od zubov v cm

Vsetky spojky ventilacného okruhu od ET kanyly aZ k ventilatoru skontrolované

Poznadit tlak v baléniku ET kanyly

ET kanyla v strede Ust, pery nie st stlacené

vypodloZené bavinenymi tampénmi

Ak je ET kanyla upevnend $nurkou, kontaktné body na Ustach a tvari

Hlava Potvrdit, Ze usi nie st ohnuté

Tvar Odsdvanie z trachey bezprostredne po procedure

Oci zatvorené a prelepené

Ziadny priamy tlak na ogi

Pacient v anti-Trendelenburgovej polohe 30°

NG sonda zaistend, nie je povytiahnutd, (cm pri nose =)

NG sonda netla¢i na nozdry

Otécanie hlavy pacienta kazdé 2 hodiny

Overit, Ze pacientov krk a krizova oblast nie st v hyperextenzii

Krk Prednd cast krku nie je stlacena

Centralny vendzny pristup, dialyzacny katéter nie st zalomené alebo stlacené

Hrudné drény su zafixované, v spravnej polohe a na adekvatnom odsévani

Hrudnik

Prsia nie su stlacené, polohované a podloZené spravne vankdsmi

Brucho Volné

Podlozend vankisom

Panva Muzské pohlavné orgény napolohované medzi nohami

Mocovy katéter nezalomeny, napolohovany pozdiz noh

PoloZené vedla pacienta

Ramend nie su rotované

Ziadny tlak v oblasti lakfov

Ramena Zapastia v neutralnej polohe

Ruky volné

Striedanie hornych koncatin, pozicia plavca kazdé 2 - 4 hodiny

Ziadna periférna i. v. kanyla nie je pod telom pacienta

Nohy VankuS$e napolohované pod predkoleniami ako prevencia hyperextenzie

VSetok odporucany, Standardny monitoring ako pri supinacnej polohe

VSetky infuzie skontrolované, pripojené a spustené

Hemodialyzacné/hemofiltracné katétre skontrolované a funkéné

EKG elektrody nie su nalepené na koZi pod pacientom

Infizie
Monitoring

Uistit sa, Ze pacient je adekvatne sedovany a bez bolesti

Ziadne inflzne hadicky neleZia na koZi pacienta

Matrac je v dynamickom mdde

v pronacnej polohe

Cet zdravotného personalu. Zaroven
sa tak umoznia lekarske vysetrenia,
Standardné hygiena, fyzioterapia,
dalsie lekarske zakroky a vySetrenia.

Mimoriadne udalosti
Dovody, kedy a preco treba u pacien-
ta robit takzvany ,de-proning*, teda
rychlu zmenu polohy naspat do su-
pinac¢nej, musia byt prediskutované
pred samotnym zacatim procedury
uloZenia do pronacnej polohy.
Doéraz sa ma klast na zaistenie en-
dotrachealnej kanyly a bezpec¢nost
oSetrujuceho personalu.

Skontrolovat artériové krvné plyny 30 min po stabilizovani pacienta

Otacanim pacienta v urgentnej situ-
acii bez pomoci dostato¢ného mnoz-
stva persondlu sa ohrozuje nielen
bezpecnost pacienta ale aj zdravot-
nikov.

S kardiopulmonalnou resuscitaciou
sa moZe zacat aj v pronacnej polohe
(pozri dalej).

Dislokaciu endotrachealnej kanyly
alebo nechcent extubaciu pacienta
je mozné manazovat s pouzitim sup-
raglotickych pomocok. Laryngealna
maska alebo i-gel mo6ze pomdct
pri optimalizacii zabezpecenia dy-
chacich ciest (32).
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6. OSetrovatel'ské postupy

u pacientov v pronacnej

polohe zamerané na prevenciu

vzniku komplikacii

Starostlivost o pacienta, ktory je
v pronacnej polohe, si vyzaduje osobit-
nu pozornost, pretoze ide len o relativ-
ne malu Cast pacientov v ramci spektra
pacientov lie¢enych na jednotkach in-
tenzivnej starostlivosti. Neznalost alebo
nedostato¢né skasenosti s oSetrovanim
pacientov v tejto polohe viedli k vytvo-
reniu odportc¢ania, ktoré je zahrnuté
v ,postprona¢nom checkliste®. Tym sa
ma zabezpecit, Ze sa prijmu v§etky vhod-
né opatrenia na znizenie rizika vzniku
komplikacii v doésledku polohovania
pacienta. Predpoklad vyskytu kompli-
kacii a ich predchadzanie je klucovym
aspektom bezpecnosti v starostlivosti
o pacienta v pronacnej polohe.

Protokol pre ventilaciu pacienta
v PP je v prilohe ¢. 1, kontrolny protokol
je v prilohe ¢. 2.

7. Specialne situacie

A. Flexibilna bronchoskopia

v polohe na bruchu

Uloha flexibilnej bronchosko-
pie u pacientov s ochorenim pltcneho
parenchymu, ktoré si vyZaduje umela
ventilaciu, je dobre znama. Vzorky zis-
kané z bronchialneho stromu poskytujt
diagnostické informacie, pouzitelné na
upravu liecby a lieCebnych postupov, na-
pr. bronchoalveolarna lavaz. Odsavanie
tracheobronchidlnych sekrétov moze
zredukovat kolaps dychacich ciest a pod-
porit rekruitment pltic. Prona¢na poloha
moze zlep§it mobilizaciu bronchialnych
sekrétov z distalnych do proximalnych
dychacich ciest prostrednictvom po-
sturadlnej drenaze a rekruitmentom ate-
lektatickych pltc (33). Ak sa nedosiahne
adekvatny stupen ocistenia dychacich
ciest, moze dojst k zhorSeniu ventilacie
(34). V takomto pripade moze byt indiko-
vana bronchoskopia. Aby sa dosiahol ma-
ximalny efekt prona¢nej polohy u stredne
tazkého a tazkého ARDS, odportaca sa
ventilovat pacienta v tejto polohe najme-
nej 16 hodin denne (9). Skorsie ukoncenie
pronacnej polohy kvoli bronchoskopii
mdze mat vSak negativny vplyv na vy-
hody plyntce z tejto polohy.

Flexibilna bronchoskopia v tejto
skupine pacientov je obzvlast naro¢na
kvoli tazkej hypoxii a fyziologickym doé-
sledkom zavedenia flexibilného bron-
choskopu cez endotrachealnu kanylu (35,
36). Ciasto¢na obstrukcia endotracheal-
nej kanyly bronchoskopom zvysuje odpor
dychacich ciest a neziaducim spésobom
meni inspira¢né a exspira¢né prietoky,
ktoré zvySuju tlak v dychacich cestach
a zhors$ujii dodavku dychového objemu
(37). Je nevyhnutné nastavit ventilator
tak, aby sa prediSlo hypoxii a to cez de-
-rekruitment a zredukovanie hyperin-
flacie a alveolarneho rozopnutia (38).
Podcenenie tychto mechanizmov moze
viest od zhorSenia poskodenia plicneho
parenchymu aZ k pneumotoraxu (39).
Na zniZenie rizika vzniku vyS$sie uvede-
nych komplikacii treba mysliet pri vybere
hrabky bronchoskopu vzhladom na vel-
kost endotrachealnej kanyly (40). Priemer
endotrachealnej kanyly musi byt o > 1,5
mm vAacsi ako hrabka bronchoskopu.

B. Pronacna poloha u pacientov
na ECMO je mozna a mala by byt
pouzitd len v Specializovanych
strediskdch (41, 42).

C. Oxygenacia pacientov

sa moze zlepsit aj

u neintubovanych pacientov
v pronacnej polohe.

D. Resuscitacia pacienta

v pronacnej polohe

V¢asné vysoko kvalitné stlac¢anie
hrudnika spolu s rychlou defibrilaciou
maju rozhodujlci vyznam pre prezitie
pacienta so zastavenim obehu. Dokonca
aj kratke prerusenie stlacania hrudnika
moze nepriaznivo ovplyvnit vysledok
a oneskorenie defibrilacie savisi so zni-
Zenym prezitim v nemocnici (43). Aj ked
moze byt lahSie resuscitovat pacienta
v polohe na chrbte, otocenie kriticky
chorého pacienta, ktory je v pronacnej
polohe do supinac¢nej polohy v pripade
potreby resuscitacie je spojené s vy-
znamnym rizikom (riziko dislokacie
endotrachealnej kanyly, pripadne ex-
tubAcie, vytrhnutie alebo povytiahnu-
tie cievnych vstupov ako aj poranenia
pacienta a personalu). Takisto je tu aj
faktor oneskorenia v zacati resuscita-

cie v dosledku straty ¢asu pri otacani
pacienta. Myslienku kardiopulmonalnej
resuscitacie v pronacénej polohe (P-KPR)
prvykrat navrhol McNeil v roku 1989
(44). V roku 2001 Brown et al. publiko-
vali systematicky prehlad 22 pripadov
kazuistiky KPR u pacientov v pronacnej
polohe, z ktorych 10 preZilo a boli pre-
pusteni z nemocnice (45). V roku 2003
Mazer et al. demonstrovali, ze P-KPR
pocas zastavenia obehu u pacientov na
intenzivnych oddeleniach vytvara vyssi
systolicky a stredny artériovy tlak, ako
Standardna KPR (46). Podobné vysledky
publikoval aj Wei et al. v roku 2006 (47).
Usmernenia Resuscitacnej rady Velkej
Britanie uverejnené v roku 2014 odport-
¢aju, aby sa stlacanie hrudnika u neuro-
chirurgickych pacientov, ktori st v tejto
polohe a doslo u nich k zastaveniu obehu,
zacalo bez akejkolvek pociato¢nej zmeny
polohy (48). Odporuca sa, aby sa Gc¢in-
nost KPR posudzovala podla CO, krivky
a artériového tlaku a jeho krivky, ak st
pochybnosti o Géinnosti stlac¢ania (49).

Stlacanie hrudnika

Existuje len malo dobrych doka-
zov, ktoré by Specifikovali optimalne
miesto pre stla¢anie hrudnika u pa-
cienta v pronacnej polohe. Odporaca
sa technika obojru¢ného stlacania cez
strednu ¢ast hrudnika, ktora sa nacha-
dza medzi lopatkami. Neboli vydané
ziadne $pecifické usmernenia, kedze
vacsina dokazov pochadza z jednotli-
vych kazuistik. Prvé kazuistiky o ispes-
nej KPR v pronac¢nej polohe uverejnili
v roku 1992 Sun et al. Uviedli dve Gspes§-
né resuscitacie neurochirurgickych pa-
cientov v pronac¢nej polohe pomocou
.reverzného prekordialneho stlacania“.
Ako protitlak odporucali stlacenie hrud-
nika cez strednu cast hrudnika pomo-
cou ruky polozenej pod hrudnou kostou
(obrazok 8) (50).

V roku 1996 Dequin et al. publi-
kovali tspeSntt KPR u pacienta v pro-
nacnej polohe na intenzivhom oddeleni
s tazkou pneumoniou, pricom popi-
sali obojru¢né stlacanie hrudnika cez
strednt ¢ast chrbtice a druha osoba
poskytovala protitlak pod hrudnou
kostou (51). Gomes et al. uviedli ispes-
nt KPR u neurochirurgickych pacientov
v pronacnej polohe, u ktorych pouzili
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Obrazok 8. Stlacanie hrudnika s podlozenou rukou

stlacanie hrudnika v strednej trovni
hrudnika, ale bez protitlaku v oblasti
sterna (52). Nedavna s§tadia uverejne-
na Kwonom et al. retrospektivne pre-
sktmala snimky z CT u 100 pacientov
v pronacnej polohe, kde definovali op-
timalny orienta¢ny bod pre KPR v pro-
nacnej polohe ako oblast, ktora koreluje
s najvicsou plochou lavej komory (LV).
Dospeli k zaveru, Ze najvicsia plocha,
¢o sa tyka prierezu LV je 0 aZ 2 stavcové
segmenty pod dolnym uhlom lavej lo-
patky a to minimalne u 86 % pacientov,
ajked st potrebné este dalSie Stadie na
urcenie, ¢i je tato poloha pre stlacanie
hrudnika u pacientov v pronacnej po-
lohe optimalna (53).

Defibrilacia
Uspesna defibrilaciu moZno do-
siahnut aj pri umiestneni samolepiacich
elektrod defibrilatora v dvoch poziciach:
1. postero-lateralnej (jedna v lavej
strednej axilarnej ¢iare a druhej nad
pravou lopatkou) alebo v
2. obojstrannej axilarnej polohe (obra-
zok 9) (48).
Algoritmus defibrilacie je v pri-
lohe ¢&. 3.

Priloha 3 Resuscitacia v pronacnej polohe - postupovy diagram
KPR v pronaénej polohe

Potvrditf ZASTAVENIE OBEHU

1

Privolat POMOC

!

ZaZat s KPR v PROMACNE) SKONTROLOVAT
POLOHE

(stld&at v strede hrudnika medzi « Cinie je ET kanyla

lopatkami) odpojend
= Polohu ET kanyly

l. * Spojenie
s ventildtorom
FlOz 100%
Defibrilaéné elektrédy
1) Fava strednd axildrna giara + pravd lopatka
alebo

2) do oboch axil

|

Dalej postupovat podfa odporiani
pre roziirend resusciticiu dospelych

POKRACOVAT V KPR
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