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Uvod

Gastroschiza patifi k vrozenym vyvojovym vaddm biisni stény, kterda je
rodi¢im sdé€lena jiz v prenatalnim obdobi, ale konkrétni stav se dokaze posoudit
az pii narozeni. Lécba gastrochizy se odviji od velikosti stiev, ktera se vyviji mimo
dutinu bfisni, a poporodni adaptace.

Teoretickd cast bakalaiské prace popisuje rozdily mezi fyziologickym
a rizikovym novorozencem a jeho klasifikaci po porodu. Déle jsou zde probrany
vrozené vyvojové vady a popis nejcastejSich vad vyskytujicich se u novorozence.
Posledni kapitola teoretické ¢asti se zabyva samotnou gastroschizou, kde se vénuji
jejimu vzniku, popisuji diagnostiku a 1é¢bu gastroschizy, a komplikacemi
spojenymi s timto onemocnénim. Na zavér kapitoly se zminuji o omfalokéle, ktera
spole¢n¢ s gastroschizou patii k vrozenym vyvojovym vadam stény biisni, a tyto
dvé vady navzajem porovnavam.

Prakticka cast bakalafské prace popisuje oSetfovatelskou anamnézu, priibéh
hospitalizace a oSetfovatelské problémy u konkrétniho novorozence
s gastroschizou, které¢ béhem péce nastaly. Zaroven jsem popsala psychicky stav
rodi¢i a jejich zapojeni do péce o dité s touto vadou. Na zavér je popsan nasledny

stav ditéte aZ do soucasnosti v€etné komplikaci, které posléze nastaly.



1 Novorozenecké obdobi

1.1 Fyziologicky novorozenec

Fyziologicky novorozenec je donoseny, narozeny mezi 38. — 42. gestaénim
tydnem, je eutroficky (vdha odpovidd gestacnimu tydnu). Porodni hmotnost
novorozence je mezi 2500 g—4200 g, délka novorozence je mezi 48—52 cm.

Poporodni adaptace probihd v normé a nevyskytuji se u néj zddné vrozené

vady. [1; 2]

1.2 Rizikovy novorozenec

Pod pojmem rizikovy novorozenec rozumime novorozence, ktery se narodi
s naruSenou poporodni adaptaci, nizkou porodni hmotnosti, vrozenou vyvojovou
vadou ¢i novorozeneckou infekei, anebo pochazi z mnohocetného téhotenstvi.
Néktera z téchto rizik se v dnesni dob¢é dokazou ptedurcit diky screeningovym
vySetfenim v prubehu t€¢hotenstvi. [2]

Novorozenec se rodi z rizikového téhotenstvi, nebo se v prubéhu porodu
¢1 kratce po porodu dostane do rizikové situace. K témto situacim patii naptiklad

poporodni hypoxie. [3]

1.3 Adaptace novorozence

Vymeénu krevnich plynti, vyZivu a jiné funkce u plodu b&hem té€hotenstvi
zajiSt'uje placenta matky, ale jisté systémy jsou u novorozence ¢aste¢né samostatné
Jiz v nitrod€loznim vyvoji. Jedna se o travici a vyluCovaci systém.

Placenta matky je s plodem spojena pies pupecnik. Po jeho preruseni se plod
musi pfizplisobit na nové podminky, které s porodem plodu souvisi. Plod se stava
sobéstacnym. Dochdzi k poporodni adaptaci, tzn. Ze se novorozenec adaptuje
na vnéj$i prostiedi a je schopny samostatné zit. K nejvétSim zménam dochazi

v ramci dychaciho ustroji a krevniho ob¢hu. [2]

1.4 Téhotensky screening

Tehotenskym screeningem oznacujeme soubor pravidelnych vySetfeni
zaméfenych na zdravotni stav matky a vyvoj plodu. Tyto kontroly maji za cil v¢as

rozlisit, zda se jedna o graviditu fyziologickou nebo patologickou.



Pfi prvni navstéve prenatdlni poradny se té¢hotné zené méfi zevni panevni
rozméry, jeji vyska a hmotnost, a také se provadi odbér krve na hematologické
a sérologické vysetfeni. Dale se méfi glykemie nalacno a odebird se mocovy
sediment.

Ve 12. - 13. tydnu téhotenstvi se ultrazvukovy screening zamétuje na vrozené
vyvojové vady plodu a méfi se nuchalni translucence (Sijové projasnéni plodu)
a nosni kost.

V 16. tydnu téhotenstvi se screening zaméfuje na vrozené vyvojové vady
z pohledu biochemie a to pouze v ptipadé, ze biochemické vySetfeni nebylo
provedeno pii predeslém screeningu. Dalsim divodem pro screening v tomto tydnu
gravidity je provedeni sekvencniho screeningu vrozenych vyvojovych vad.

Béhem 18. — 22. tydne téhotenstvi je ultrazvukovy screening zaméien
na strukturdlni vady vrozenych vyvojovych vad.

Mezi 24. — 28. tydnem téhotenstvi se sleduje porucha glukozové tolerance
z diivodu mozného vzniku gesta¢niho diabetu, kterou provadime pomoci OGTT
(oralni gluk6zo — tolerancni test), kdy t€hotnd Zena nalacno vypije 75 g glukdzy
rozpusténé v 200 ml vlazné vody.

Béhem 28. tydne téhotenstvi se t€hotné Zen¢ s Rh-faktorem aplikuje Anti—D-
globulin.

V rozmezi 30. — 32. tydne t€hotenstvi se zen¢ stanovuji hodnoty Cervenych
a bilych krvinek, a krevnich desti¢ek. Provadi se sérologické vySetieni na syfilis,
virus HIV a HBsAg (povrchovy antigen viru hepatitidy B) u rizikovych skupin.
Dale je screening zaméten na rust plodu, funkci placenty a vrozené vyvojové vady
plodu.

Od 36. do 38. tydne se tchotné Zené¢ provadi vytér zpochvy
na mikrobiologické vySetteni k prikazu streptokokové skupiny B.

V poslednich dvou tydnech gravidity se tchotné Zené nataci

kardiotokograficky non-stres test. [1]



2 Klasifikace novorozence

Zékladnim rozdélenim je Zivé narozeny plod a mrtvé narozeny plod. Zivé
narozené dité jevi znamky zivota ihned po porodu bez ohledu na to, jak dlouho
téhotenstvi probihalo. Mezi priikazné zndmky zivota patii srde¢ni akce, pulzace
pupecniku, spontdnni dychani a aktivni pohyb. Mrtvé narozeny plod tyto znamky

nevykazuje. [4]

2.1 Klasifikace novorozence dle gestacniho stari

Novorozence podle gestaéniho stafi délime na donoSené, nedonoSené
a prenosSené.

DonoSeny novorozenec se narodi mezi 38. az 42. gestacnim tydnem.
PtenoSeni novorozenci se rodi po 42. gestatnim tydnu, a naopak nedonoSeni
novorozenci se rodi pred 38. gestaénim tydnem. V Ceské republice je viabilni
hranici pro pieZziti novorozence ukonceny 23. gestacni tyden. [5]

Obdobi mezi viabilitou a donoSenym novorozencem délime na nedonoSenost
mirnou, kterd se uvadi v obdobi od 32. do 37. tydne, nedonoSenost stfedni
v rozmezi od 28. do 32. gestacniho tydne, tézkou nedonosenost klasifikovanou
od26. do 28. gestatniho tydne a nésledné nedonoSenost extrémni,
kterou klasifikujeme pod 26. gestacni tyden.

Délka t&hotenstvi se urcuje nékolika zpiisoby. Nejbeznéjsi metodou
pro stanoveni délky gestace je dle prvniho dne posledni menstruace. Dalsi metodou

byvéa méfeni temeno-kostréni vzdalenosti plodu v 1. trimestru. [1]

2.2 Klasifikace novorozence dle porodni hmotnosti

Podle porodni hmotnosti rozdélujeme novorozence do 5 skupin. Normalni
porodni hmotnost je vrozmezi 2500 g — 4500 g. Pfi porodni hmotnosti
nad 4500 g hovotime o vysoké porodni hmotnosti. Dité s nizkou porodni hmotnosti
vazi pod 2500 g, pifi velmi nizké porodni hmotnosti novorozenec vazi
pod 1500 g a vaha narozeného ditéte pod 1000 g se uvadi jako extrémné nizka

porodni hmotnost. [5]



2.3 Klasifikace novorozence dle poméru gestacniho staii vitci
porodni hmotnosti

Na zdklad¢ porodni vahy novorozence a gestacniho stari urcujeme,
zda se jedna o novorozence eutrofického, hypertrofického nebo hypotrofického.
Eutroficky novorozenec dosahuje porodni hmotnosti odpovidajici gestacnimu stafi.
U hypotrofického novorozence se porodni hmotnost nachazi pod 5. percentilem
vuci gestaénimu tydnu. Porodni hmotnost u hypertrofického novorozence presahuje

95. percentil v souvislosti s gestacnim stafim. [1; 3]
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3 Vrozené vyvojové vady

Vrozené vyvojové vady (VVV) definujeme jako odchylku v prenatalnim
vyvoji jedince, kterd piekracuje miru variability béznou v populaci. VVV jsou
pro svého nositele patologické. Mohou narusovat strukturu tkani a orgénd i jejich
funkci. VVV vznikd kvili patologickému ontogenetickému vyvoji zptisobené
jak faktory genetickymi, tak faktory z vnéjsiho prostiedi. [1]

Klinicka zavaZnost je rozdilnd dle konkrétni VVV. Nékdy se jednad pouze
o odchylky ve vzhledu pacienta, jiné¢ vady jsou letalni a kon¢i smrti jiz béhem

uterinniho Zivota ¢i kratce po narozeni. [6]

3.1 Rozdéleni vrozenych vyvojovych vad

Vrozené vyvojové vady muzeme délit dle riznych kritérii, nejcastéji

dle vyskytu, pfi¢iny nebo morfologie. [1]

3.1.1 Rozdéleni dle morfologie

Malformaci charakterizujeme jako primarni strukturalni defekt. Je zplisobena
abnormalnim vyvojem tkédné od samého pocatku vyvoje.

Disrupci (prasknuti, roztrZzeni) definujeme jako destrukei, kterd je zpiisobena
patologickym procesem, kdy tento proces naruSi zpocatku fyziologicky
se vyvijejici tkan.

Deformace (zména tvaru zpasobena silou) je zptisobena zasahem abnormalni
silou, kterd poskodi zdravou tkan.

Dysplazie (vyvojova abnormalita) je charakterizovdna jako abnormalni

uspotadani bunek, které formuluji tkan. [6]

3.1.2 Rozdéleni dle Cetnosti a komplexnosti

Izolované vady nejsou asociované s dalsimi VV'V.

Sekvenci popisujeme mnohocetné vady, které jsou nasledkem patologické

Asociaci charakterizujeme urCité typy vrozenych vad s tendenci vyvijet
se s jinymi vadami, tedy v asociaci.

Syndrom zna¢ime jako komplex fenotypovych anomadlii specifickymi

pro danou klinickou diagnoézu. [6]
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3.2 Priciny vrozenych vyvojovych vad
Pfi¢iny pro vznik VVV jsou rizné, nejcastéji se uvadi priCiny genetické
(mutace) a pticiny z vnéjSiho prostfedi (teratogeny) ¢i jejich vzajemnd kombinace.

Ptesnou pfic¢inu u mnoha typti VVV se dodnes nedokézalo presn¢ urcit. [6]

3.2.1 Genetické priciny

Chromozomalni aberace tvoti specifickou skupinu diagnoz, které zatazujeme
do VVV. Pfi¢inami je strukturalni nebo numerickd odchylka v karyotypu, a jejich
projev je komplexni.

Monogenné podminénd vrozend vada je charakteristickd mutaci v jednom
genu, kam fadime vrozené vady skeletu a pojiva. Vyhodou u téchto vad je moznost
vyuziti cilené molekularné — genetické diagnostiky i v prenatalnim obdobi
za ucelem potvrzeni diagndzy.

Multifaktoridlné podminéné vrozené vady predstavuji skupinu vad, které jsou
ovlivnény jak geneticky, tak i vlivem zevniho prostiedi. [6]

Az 80 % vSech vrozenych vyvojovych vad ma nezndmou ¢i multifaktorialni

etiologii. [1]

3.2.2 Vnéjsi faktory

Spadaji sem takové vné&jsi faktory, které jsou schopné zapfticinit vznik VVV
nebo vyznamnym zptsobem zvySuji riziko pro vznik VVV. Souhrnné je nazyvame
teratogeny.

Mezi teratogeny biologické povahy ftadime piivodce infekénich agens,
naptiklad Toxoplasma gondii, Cytomegalovirus, Treponema pallidum ¢i herpes
viry. Také sem muzeme zaradit onemocnéni matky, nejcastéji diabetes mellitus
nebo fenylketonurii.

Do skupiny teratogeni chemické povahy spada velka ¢ast riznych latek
vyuzivanych v primyslu, zemé&délstvi, a zaroveti sem spadaji i 16¢ivé latky. Radime
sem cytostatika, tetracykliny, antiepileptika ¢i warfarin. Déle do této skupiny
teratogent patii drogy a alkohol. Pfi konzumaci alkoholu b&hem tchotenstvi
se u plodu muze rozvinout fetalni alkoholovy syndrom.

Posledni skupina teratogenii pojednava o latkach fyzikalni povahy, ¢imz je

hlavné ionizujici zatfeni. Dale zde mizeme zminit i vysoké teploty. [2]
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3.3 Nejcastéjsi vrozené vyvojové vady

3.3.1 Chromozomalni aberace

Mezi nejcastéjsi VVV na podkladé chromozomalni aberace jsou Downuav

syndrom, Patativ syndrom a Edwardstiv syndrom. [1]

3.3.2 Vrozené vyvojové vady centrdlniho nervového systému

Anencefalus — nepfitomnost mozku z diivodu selhani uzavéru neuralni trubice
v hlavové ¢asti.

Mikrocefalie — abnormaln¢ malé hlava plodu.

Hydrocefalus — zvysSeni objemu likvorového kompartmentu spojeny
s nitrolebnim zvySenym tlakem. [1]

Meningeoencefalokéla — vyhfez mozkovych obali, nékdy spojeny
s vyhfezem samotné mozkové tkan¢.

Meningeomyokéla — defekt v oblasti lumbalni Céasti patefe v disledku

Spatného uzavéru neuralni trubice. [1]

3.3.3 Vrozené vyvojové vady krku, hrudniku a dychaciho ustroji

Brani¢ni kyla — lat. diafragmatickd hernie je nevyvinuti celé branice ¢i jeji
¢asti, diky ¢emuzZ jsou organy dutiny biiSni vsunuty do dutiny hrudni. Byva
ve spojeni s hypoplazii plic. [1]

Tracheoezotagealni pistél — spojeni jicnu s pradusnici, nejcastéji v rdmci
atrézie (porucha prichodnosti) jicnu. [1]

Cysticka fibroza (muskoviscidéza) — jednd se o autozomalné recesivni
onemocnéni, které postihuje a negativné ovliviiuje transport chloridovych ionti,

vody a sodiku. [2]

3.3.4 Vrozené vyvojové vady srdce

VVYV srdce spadaji mezi nejcastéjsi VVV. V 90 % se da vada srdce urcit jiz
v prenatalnim obdobi béhem screeningovych vySetieni t¢hotné zeny, a to diky
ultrazvukovému vysetieni. Radime sem Fallotovu tetralogii, transpozici velkych

cév, hypertrofii pravého i levého srdce ¢i patologie srde¢nich chlopni. [1; 2]
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3.3.5 Vrozené vyvojové vady traviciho ustroji

Rozstépové vady — vznikaji v embryonalnim vyvoji nespojenim Zabernich
oblouktl. Nejcastéji je mizeme nalézt v oblasti horniho rtu, patra a Celisti.

Atrézie a stendézy — Uplné uzavéry ¢i zuzeni vramci traviciho traktu
se nejcastéji vyskytuji na jicnu, dvanactniku a v anu.

Hirschprungova choroba — vrozend porucha inervace hladkého svalstva
v ¢asti tlustého stieva s chybénim peristaltiky v této ¢asti tlustého streva. [2]

Gastroschiza a omfalokéla spadaji do vrozenych defektd bfisni st€ny. Tyto

dvé vady jsou podrobnéji rozebrany v samostatné kapitole 4. [2]

3.3.6 Vrozené vyvojové vady urogenitdlniho traktu

Ageneze ledvin — nepfitomnost (nezalozeni) castéji jedné, vzacné obou
ledvin. Progndza pti agenezi obou ledvin je infaustni.

Multicystickd degenerace ledvin — mize vzniknout na podklad¢ atrézie
ureteru, a Casto byva jednostranna s dobrou prognozou.

V ptipad¢ oboustranné degenerace je prognoza pro plod zavazna a Casto byva

spojovana v souvislosti s monogennimi mutacemi. [1]
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4 Defekty briSni stény

Mezi nejcastéjsi defekty brisni stény fadime omfalokélu a gastroschizu.

4.1 Gastroschiza

Gastroschiza, dfive oznaCovana jako laparoschiza, je charakteristicka
eventraci stfevnich klicek diky vrozenému defektu v bfiSni sténé o velikosti
maximalné¢ 4 cm, ktery je umistén lateralné¢ od pupecniku, z ¢ehoz az v 90 %
pfipadi na pravé strané¢ od pupecniku. Vak u této vady neni piitomen,
na rozdil od omfalokély, pro kterou je to typické.

Na okrajich defektu plynule navazuje ktize na ptilehlé peritoneum. V defektu
dochazi k uskfinuti stfeva, na které ptisobi plodova voda. Plisobeni plodové vody
zpisobuje zmény na sténé stfeva, ¢imz dochazi k tomu, Ze se stfevni sténa stdva
edematozni, zanétlivé infiltrovanou, a s fibrinovymi povlaky. Typickym znakem
byva mald velikost bfiSni dutiny. Pokud se gastroschiza vyskytne spolecné
s intestinalni atrézii, asto se jednd o chromozomalni a strukturalni malformaci,
kterd se objevuje v 10-15 % pfipadl. V praxi se Cast&ji setkame s gastroschizou

bez ptitomnosti atrezie. [7; 8; 9]

4.1.1 Etiologie a patogeneze

Jedna se o nejcCastej$i vrozeny defekt stény bfisni, incidence se pohybuje
okolo 1:4000-5000 Zivé narozenych déti. Prognéza je velmi slibnd. PriCiny
arizikové faktory, které zpusobuji vznik gastroschizy jsou doposud nejasné.
Nejcasteji se uvadi nizky veék matky (konkrétné pod 21 let), zdnik mezodermu
ve 4.-6. gestatnim tydnu z diivodu obstrukce arterie, ktera mezoderm vyzivuje,
zavislost na nikotinu a abuzus drog. Neékterd literatura také uvadi konkrétni
navykové latky, a to kokain a alkohol. Jako dalsi pfi¢inou pro vznik gastroschizy
se uvadi vyskyt trhliny v amniu pupecniho stvolu béhem fyziologické herniace

stfedniho streva. [7]

4.1.2 Diagnostika

Prenatalni terapie
Nejcastéji se gastroschiza diagnostikuje pii screeningu v druhém trimestru,

nicméné zjistit se da 1 béhem prvotrimestralniho screeningu. V tento moment
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se gastroschiza musi potvrdit dal§im vySetienim, a to z diivodu mozné nedokoncené
visceralni rotace, kterd mize byt ukoncena az s koncem prvniho trimestru. [7; 10]
Hlavnim vySetifenim, které nam muze predikovat poSkozeni stieva prenatalné,
je ultrazvukové vysetteni provadéné ve 30. tydnu t€hotenstvi ve specializovaném
centru. Vysetieni by mél provadét zkuSeny prenatalni specialista, ktery se krome
rutinnich parametra zajima o velikost defektu v duting bfisni, pfitomnost veskerych
herniovanych organti a ztlusténi stény stieva extraabdominalné. Doted” vSak neni
potvrzeno, ze by zjisténé informace o stavu stieva prenatadlné meély vliv

na postnatalni klinicky vyvoj novorozence. [9]

4.1.3 Lécba

Pokud se béhem téhotenstvi u plodu diagnostikuje gatsroschiza, t€hotenstvi
i nasledny porod vede specializované centrum, které zajisti kvalitni postnatalni
lécbu o novorozence. Specializované centrum se snazi omezit negativni ucinek
plodové vody, kterd poskozuje eventrovand stfeva. Pfedchazi se tomu Casnou
indukci porodu po 37. gesta¢nim tydnu. V tomto tydnu jsou také dostatené zralé
plice novorozence. Ddle se muze pfistoupit k vyméné amniové tekutiny
a amnioinfuzim. [7; 10]

U plodu s gastroschizou neni vylou¢en vaginalni porod. Porod cisafskym
fezem se neprokazal jako vhodnéjsi. Pii obou typech porodu se u plodu po narozeni
zajisti kryti eventrovanych stiev sterilnim krytim a stfeva se umisti do plastikového
vaku. Zamezuje se tim ztrate tepla a tekutin. [7]

Z porodniho salu se novorozenec pieveze na chirurgickou novorozeneckou
JIP, kde se =zahdji intravendézni podavani tekutin, profylaxe antibiotiky,
a pro dekompresi GIT se zavadi nasogastrickd sonda. Pokud je novorozenec
stabilizovan kardiopulmonalné, v nejbliz§im mozném case se indikuje

k operaci. [7]

4.1.4 Operace

V Ceské republice se provadi chirurgicky vykon v celkové anestezii.
Ptistupuje se k primarnimu uzavéru dutiny bfisni, pokud je moznost herniované

klicky reponovat bez vétSich narokl na ventilaci pacienta. [8; 9]

16



V ptipad€, Ze neni moznost provést primarni uzaver, provede se uzavieni
bfisni stény pomoci goretexového sila, nebo se pouzije preformované silikonové
prahledné silo. Soucasti sila je silikonovy krouzek nachazejici se na okraji sila,
ktery je vlozen pod okraje defektu a celé silo se nalozi na stievni klicky. Silo se
nasledné vyvési a stfeva se do dutiny bfisni dostavaji pomoci gravitace. Tim
zabranime roz$ifovani defektu. Vyvésenti sila se provede tak, aby byla bfisni sténa
pod tahem, ¢imz se dosahne jeji dilatace v fadu nékolika dni. Po 3 az 7 dnech
se sttevni kli¢ky v silu reponuji sami do bfi$ni dutiny. Po dokonc¢eni sestupu se silo
vyjme a je moznost bfisni sténu uzaviit. Silo se zaroven vyuzivéa jako prevence
bfisntho kompartment syndromu, jenz patii k nejcastéjsi pfi¢iné Gmrti
u novorozencil s gastroschizou. [8]

Na nékterych pracovistich ve svété se provadi bed-side repozice stiev
do dutiny bfi$ni. Vykon se provadi za minimalni sedace pacienta. Defekt je pfi této

metod¢ prekryt pupecnikem, tzv. sutureless umbilical closure. [9]

4.1.5 Pooperacni pribéh

V Casném pooperacnim obdobi po primarnim uzavéru stény biiSni muizZe
u ¢asti pacientll dochazet k rozvoji bfiSniho kompartment syndromu. Fyziologicky
by nitrobfi$ni tlak némél presdhnout hodnoty 8 mmHg. Pokud je nitrobfisni tlak
dlouhodobé nad hodnotou 20 mmHg, a provazi ho dalsi klinicky zavazné pfiznaky
(ventilacni selhavani, ob¢hové selhdavani, metabolickd acid6éza, anurie
a hyperkalemie), jedna se o rozvinuty bfisni kompartment syndrom.

Konzervativni 1éba spociva v dekompresi gastrointestinalniho traktu (GIT),
analgosedaci, podavani diuretik a restrikei tekutin. Pokud tato 1é¢ba selZe, indikuje

se chirurgickd 1écba, a tou je dekomprese bfisni dutiny. [9]

4.1.6 Prognoza

V soucasnosti je mira pieziti novorozenct s gastroschizou pies 90 %. Kvalita
jejich zivota je velmi dobré a pres 90 % piezivSich novorozenci s gastroschizou
se nepotyka s zddnymi vétSimi obtizemi béhem svého Zivota. V ptipadech, kdy je
gastroschiza propojena s intestindlni atrézii, se pacient mize v budoucnu ojedin¢le
potykat se syndromem kratkého stfeva, v jehoz disledku dochdzi k poruse

vstiebavani zivin ze stieva. [7; 11]
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4.1.7 Komplikace gastroschizy

K nejcastéjsSim  komplikacim spojovanych s 1écbou gastroschizy spada
nekrotizujici enterokolitida, syndrom kratkého stfeva, dehiscence rany a jeji infekce

a rozvoj kompartment syndromu.
Nekrotizujici enterokolitida

Nekrotizujici enterokolitida (NEC) je definovana jako zanétlivé onemocnéni
stieva, které vede k poskozeni stievni stény, a mtize vyustit v nekrézu s perforaci.
Jednd se o jedno =znejcastéjSich a nejvice devastujicich onemocnéni
u nedonosenych déti.

Hlavni pfi¢ina vzniku NEC neni dodnes objasnéna, uvadénym rizikovym
faktorem je nedonoSenost novorozence. 85 % ptipadi NEC je pfitomno
u novorozenctl narozenych pod 35. gestaénim tydnem. U novorozenci narozenych
mezi 35. a 42. gestacnim tydnem je incidence rozvoje NEC snizena pfiblizné
na 7-15 %.

Umrtnost v souvislosti s NEC se odhaduje na cca 20-30 %. &imz spada
do kategorie nejvy$Sich umrtnostni v novorozeneckém vé€ku, a proto vyzaduje
chirurgické feSeni.

Po uspésné rekonvalescenci se naddle mohou vyskytnout komplikace,
mezi které patii striktury sttev a syndrom kratkého stieva (SBS), jez je probran
v nasledujici kapitole.

Klinicky obraz NEC je charakterizovan intoleranci vyzivy, distenzi stény
bfiSni a krvavou stolici. Manifestuje se po 8-10 dnech od zapoceti enteralniho
pfijmu stravy. Klinicky obraz je proménlivy a miZe vyustit do peritonitidy, sepse
a s nim spojeného Soku ¢i smrti.

Leh¢i formy NEC lIze zvladnout konzervativni lécbou, ktera zahrnuje
dekompresi zaludku pomoci nasogastrické sondy (NGS), zastaveni enteralni vyzivy
a nasazeni Sirokospektrych antibiotik. Zavazngjsi formy NEC vyzaduji
chirurgickou intervenci, nej¢astéji se provadi resekce ¢asti nekrotizovaného stieva.

Prevenci NEC mulZeme zajistit Casnym zahdjenim enterdlni vyzivy,
podavanim  matefského mléka, které zlepSuje mikrobidlni  osidleni
a obranyschopnost novorozence, a kolostra, jez je bohaté¢ na vitaminy rozpustné

v tucich — A,D,E K, bilkoviny, minerdly a imunoglobuliny. Dal§imi moZnostmi,
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jak preventivné predchazet rozvoji NEC, je omezeni pouzivani antibiotik v rdmci
profylaxe. Nadmérné podavani antibiotik muze riziko rozvoje NEC mnohonasobn¢

zvysit. [3; 11]
Syndrom kratkého stieva

Syndrom kratkého stieva (short bowel syndrome, SBS) ¢asto nasleduje po
rozséhlych chirurgickych resekcich, které vedou k zanechani délky ¢asti tenkého
stteva pod kritickou hodnotou. V takovém piipad¢ je délka stfeva krat§i nez 40
centimetrl a prostor pro zpracovani Zivin je omezeny.

Tim, ze se vyrazné zredukuje délka slizni¢niho povrchu, nastdva rozvoj
malabsorpce, jez se projevuje prijmy, malnutrici a rozvratem vnitiniho prostiedi.
Jedna se ptedevsim o rozvrat vodniho a minerdlového metabolismu.

Mezi nejcastjsi pficiny SBS fadime NEC (35 %), stfevni atrézie (25 %)
a gastroschizu (18 %).

SBS délime na 3 stadia, a to akutni, zotavovaci a udrzovaci.

Prognoza SBS zéavisi na mnoha faktorech, mezi které patii zakladni diagnoza,
pfitomnost a stav tlustého stfeva, pfitomnost stomie a pocet chirurgickych zakrokd.
Odviji od véku pacienta, délky zbytkového stifeva a Useku odstranéné ¢asti stieva,
na stavu a druhu zbylych stfevnich kli¢ek, a na pfitomnosti ileocékalni chlopné.
Pokud je ileocékalni chlopeni odstranéna, délka tenkého stieva by méla byt alespon
40 % z pivodni délky pro zvySeni Sance na preziti ditéte. Ve chvili, kdy je chlopen
zachovana, staci ponechat 15 % z ptivodni délky tenkého stieva.

Mezi nejcastéj$i komplikace SBS fadime hypersekreci zalude¢ni kyseliny,
bakterialni ptrertstani, D-laktatovou acidézu, translokaci stievnich bakterii
do krevniho ob¢hu, jaterni onemocnéni a stfevni dysmotilitu.

Zavérem muzeme fict, Ze se komplikace pfi syndromu kratkého stfeva

navzajem kombinuji. [11]
Pooperacni infekce a dehiscence rany

NejcastéjsSim divodem vzniku pooperacni infekce je kontaminace rany
zpisobena danym typem operace. Jako ptiklad miizeme uvést operaci na tlustém
stteve, kde se fyziologicky vyskytuji riizné typy bakterii. Tyto bakterie mohou

nasledn¢ operacni ranu kontaminovat.
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Dalsi mozny divod vzniku pooperacni infekce je na podklad¢ bakterii, které
byly vorganismu pfitomny jiz pfed rozvojem infekce. Nejcastéji se jedna
o streptokoky nebo stafylokoky. [12]

Lécba pooperacni infekce by meéla zahrnovat odstranéni stehit ¢i svorek,
podavani antibiotik pfi celkovych pfiznacich infekce nebo pii pokrocilych
znamkach zanétu v rang. [13]

Rozpad (dehiscence) rany je nezaddouci komplikaci pii akutnim hojeni ran.
Nejcastéji se jedna o rany pooperacni.

Dehiscence rany se déli na dehiscenci ¢astecnou a uplnou.
hematomu v ran€ nebo metabolické poruchy. [14]

Lécba dehiscence rany spociva v aspiraci nebo incidaci hematomu ¢i seromu.
Dalsim krokem by méla byt drendz z divodu prevence sekundarni infekce.
Tekutina se nasledné zasila ke kultivaci, a do ziskani vysledkl by se méla podavat

empirickd antibioticka terapie. [13]
Kompartment syndrom

Kompartment syndrom je popisovan zvySenim hydrostatického tlaku
v kompartmentu, ktery je uzavieny. Nitrobfisni tlak je trvale vyssi nez 20 mmHg.
Takto vysoky nitrobfiSni tlak je spojovan s organovym selhanim. Diagnostika
a operace kompartment syndromu by méla probehnout co nejdtive, aby se predeslo
organickému poskozeni, které miiZze nejvice postihnout ledviny.

Kompartment syndrom se projevuje prudkou bolesti bez reakce na analgetika,
sniZzenou citlivosti, parestézii a bledosti. U novorozence se KS projevuje nejcasteji
omezenym dychdnim, snizenym vylu¢ovanim a nedostatecnym prokrvenim dolnich
koncetin a vnitinich organti. [15]

Dle funkénosti délime KS na hrozici, manifestni, funkéni a sekundarni. Dale
ho rozd€lujeme na akutni, subakutni a chronicky, a dle typu kompartmentu
pfizpisobujeme 1écbu. Lécba akutniho a subakutniho kompartment syndromu
spociva v chirurgické 1écbé a provedeni fasciotomie, chronicky kompartment
syndrom se 1é¢i konzervativni cestou, kdy vyuzivame odpocinek, fyzikalni chlazeni

a manualni dekompresi. [16]
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4.2 Omfalokéla

Omfalokélu definujeme jako vyhtez rtiznych nitrobfiSnich orgdnt v Gponu
pupecniku pres defekt bfiSni stény. Mezi vyhiezlé organy nejcastéji patii stfevni
klicky, zaludek a jatra. Tyto organy jsou v defektu kryty peritoneem,
ktery se nachazi na povrchu stievnich klicek, Whartonovym rosolem nachézejicim
se v pupecniku, a amnidlni membranou.

Omfalokéla se vyskytuje ¢ast&ji u t&hotnych Zzen ve véku nad 35 let. Casto
se vyskytuje v kombinaci s vaznymi chromozomalnimi vadami, vadami srdce
a genetickymi syndromy. Mezi nejcastcjs$i vady spjaté s omfalokélou se uvadi
trizomie 18. a 13. chromozomu, nebo triploidie.

Pokud se omfalokéla vyskytne samostatné, bez chromozomalnich ¢i jinych
pfidruzenych vad, prognéza stavu novorozence je velmi pfizniva. V opacném
ptipad¢ je prognoza velmi zadvazna a novorozenci hrozi trvaly handicap nebo timrti.

Pii zjisténi rozsahlé omfalokély v téhotenstvi se nabizi budoucim rodi¢tim
umélé ukonceni téhotenstvi okolo 24. gesta¢niho tydne z diivodu neptiznivé
prognozy.

Lécba omfalokély po porodu je stejna jako pii 1écbé gastroschizy. Pistupuje
se bud kcasnému chirurgickému vykonu, nebo se omfalokéla piekryje
goretexovou zaplatou spolecné s technikou silo, ktera je popsana v podkapitole 4.1.

[16; 17]

4.2.1 Porovnani gastroschizy s omfalokélou

Rozdilii mezi gastroschizou a omfalokélou je nékolik. U omfalokély je defekt
piekryt vakem, kdezto u gastroschizy jsou stieva volné v plodové vode,
¢imz se poskozuji. Omfalokéla je ve 30-50 % spojovéana s vrozenymi vadami srdce,
a dale s chromozomalnimi vadami. U gastroschizy je nejcastéji piidruzena atrézie

intestina, a to piiblizné v 10-15 % z celkového poctu ptipadua. [17]
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5 Kazuistika

Kazuistika, jez zde bude popsana, se zabyva péci o dité¢ s gastroschizou.

5.1 Anamnéza
Osobni anamnéza

N. G. se narodila z 1. gravidity. Gravidita I/I byla sledovana pro gastroschizu,
intrauterinni riistovou restrikci plodu (IUGR) a epilepsii matky.

Amniocentéza plodové vody, ktera byla provedena prenatalné, poukézala
z genetického hlediska na heterozygota s deleci 9p24.3 (delece kratkého ramene
9. chromozomu). Porod probéhl planovanym cisatskym fezem ve 35.+2. gestatnim
tydnu. Beéhem cisafského fezu nedoSlo k zaddnym patologiim, ozvy plodu byly
fyziologické. Porodni hmotnost byla 2350 g, délka 48 cm. Apgar score bylo
hodnoceno v 1., 5. a 10. minuté Zivota hodnotami 8, 9, 9.

Bylo provedeno oSetfeni pediatrem, ktery novorozence popsal jako lehce
nedonoSené¢ho a eutrofického, bez poruchy védomi, s neuromuskuldrni
a somatickou zralosti odpovidajici 35. gesta¢nimu tydnu. Dychani bylo Cciste,
frekvence dechtl byla fyziologicka. Srdecni akce byla pravidelnd a nebyla pfitomna
Selest. Bficho bylo na pohmat mé&kké, s pfitomnosti objemné gastrochizy.
Novorozenecké reflexy byly vybavné a symetrické. Hlava byla popsana jako
mezocefalickd. Rozméry velké fontanely byly 1x1 cm. Nemocila, nesmolila.

Adaptace novorozence neprobihala standardné. Dochézelo k hypoventilaci,

a z tohoto diivodu se aplikoval PEEP pies Neopuff s frakci kysliku 21 %.
Rodinna anamnéza

Matka ve veéku 34 let. V détstvi prodélala bézna onemocnéni, v 19 letech
ji byla diagnostikovédna epilepsie. Pied té¢hotenstvim se 1é¢ila s mononukledzou.
Neprodélala zZadné operace a neméla zddné vazné Grazy. Matka udava alergii
na jod.

Pravideln¢ uziva Keppru, 500 mg 2x denné (antiepileptikum), Magnosolv
Ix denn¢ (substituce hoiciku), Essentiale 600mg 1x denné (hepatoprotektiva)
a Mirtazapin 30 mg % 1x denné vecer (antidepresiva).

Ve 28. tydnu tchotenstvi ji byl podian Rhophylac 300 IU (anti—

D imunoglobulin).
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Otec zdrav.

Stav pfi prijeti na oddéleni (1. den Zivota)

Po pfijeti na odd¢€leni se novorozenci zméfili vitalni funkce. Tepova frekvence
byla 170 tepti/min, krevni tlak dosahoval hodnot 49/29, dechova frekvence byla
48 dechti/min. Saturace pii pozitivnim pietlaku neinvazivni cestou s PEEP 5
a frakci kysliku 25 % dosahovala hodnoty 95 %.

Novorozenec byl pfi védomi, klidny, bez zndmek akutni infekce, ob&hové
stabilni. Kize byla rizova, nebyla pfitomna cyanodza ani ikterus. Byla zavedena
nasogastricka sonda, ktera vedla stagnacni obsah. Z nasogastrické sondy bylo
odsato 20ml obsahu. Byl podan Kanavit 0,1 ml i.m. (intramuskularné, do svalu).

Obsahem gastroschizy byl Zaludek, lividni stfevni klicky a soucasti byly
viditelné atrézie na ileu. Na konci atretického tiseku se nachazela cysticka struktura,
ktera byla vyplnéna zelenym obsahem (viz obrazek ¢. 1).

Kratce po narozeni byl novorozenec indikovan k operacnimu vykonu, ktery
zahrnoval revizi stfevnich kli¢ek, odsati stftevniho obsahu a ulozeni stfevnich klicek

do sila.

Obr. ¢ 1: Gastroschisis (poFizeno po narozeni)
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Pooperacni stav (1.den Zivota)

Po piijeti z operacniho salu byl novorozenec v poanestetickém utlumu, byl
klidny a bez znamek bolesti. Prokrveni bylo dobré. Barva ktize byla rizova. Nebyla
pritomna cyandza.

Byl zahajen mirny rezim na UPV (umé¢la plicni ventilace). Velikost ETR
(endotrachealni kanyla) velikosti €. 3, 5, byla lepena k €. 9, 5 u rtu (u nosu). SIMV
VG-Vt (dechovy objem) 12,5 ml, f (frekvence) 40 dechi/min., PEEP 5, FiO2
(frakce kysliku) 25 %. Dychani bylo bilateralni, slySitelné, ¢isté. Srdecni akce byla
pravidelnd a nebyla slySitelna srdecni Selest.

Novorozenec nesmél pfijimat nic usty. Nasogastrickd sonda vedla stagna¢ni
obsah, byla sv&Send a proplachovala se 10 ml F1/1 (fyziologicky roztok)
dle potteby. Bticho bylo klidné, stievni klicky byly vitalni a byly uloZeny v Alexis
silu, protoze nebylo mozné provést primarni uzaveér. Mocovy katétr vedl ¢irou moc.

Na opera¢nim sale byl zaveden arteridlni katétr do arteria radialis dexter,
PICC (centralni Zilni katétr) do vena saphena magna dexter, 2x PZK (periferni Zilni
katétr) do levé horni koncetiny, z toho jeden na hibetu ruky a druhy do loketni
jamky. Také byl zaveden mocCovy katétr.

Skala pro hodnoceni bolesti byla po operaénim vykonu zménéna ze $kaly
NIPS na skalu COMFORT, a to z divodu UPV (viz ptiloha ¢. 2, 3,4 a 5).

Probihalo kontinudlni monitorovani vitalnich funkci. Tepova frekvence, pocet
dechi, saturace a krevni tlak se zapisovali po 15 minutich prvni dvé hodiny
po operaci a déle probihal zdpis vitadlnich funkci v pravidelnych intervalech po
3 hodinach. Bolest se hodnotila kazdé 3 hodiny a déle pii projevech bolesti.
Hodnoceni diurézy také probihalo po 3 hodinach.

Celkova bilance tekutin od doby pfiijeti byla +117,5 ml. Pfijem byl 286,5 ml,
vydej byl 169 ml.

Medikace po operaci

Benelyte infuze 1/1 (ndhrada plasmaticko-isotonické tekutiny a elektrolyti),
rychlost 12 ml/h, Gprava rychlosti dle krevniho tlaku a moceni (v 16:00 rychlost
zménéna na 6 ml/h, ve 23:30 rychlost zménéna na 9 ml/h).

Amoksiklav (antibakterialni 1éciva, antibiotika) 70 mg IL.V. a 8 hod
v ¢asech 13:00-21:00-5:00.
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Heparin (antikoagulancia) 2j. v 50 ml F1/1, rychlost 0,5 ml/h do arteridlni
kanyly.

Morfin (analgetikum, anodynum) 2,5 mg I.V. do 50 ml F1/1, rychlost
0,5 ml/h, aprava rychlosti dle skore bolesti.

Paracetamol Kabi (antipyretikum analgetikum) 25 mg [.V. na 15 min a 6 hod
v ¢asech 14:00 — 20:00 — 02:00 — 08:00, ev. Paralen supp 25 mg a 6 hod.

Midazolam (hypnotika a sedativa) 0,3 mg [.V. v minimalnim intervalu a 1 hod
(poté zménéna gramaz po dohod¢ s 1ékafem na 0,5 mg).

Calypsol (jina celkova anestetika) 3 mg I.V. a 6 hod (poté zméneéna gramaz
po dohod¢ s I€¢kafem na 5 mg).

Chloralhydrat roztok magistral (sedativum a hypnotikum) 2,5 ml do NGS a
NGS na 30 min zaviit v intervalu a 6 hod.

Tensamin (kardiotonika) 70 mg .V do 50 ml 5 % G, rychlost 0,3 ml/h
1.pooperacni den (2. den Zivota, 2. den hospitalizace)

Dit¢ bylo subfebrilni, mélo tachykardii (zvySend tepova frekvence)
o frekvenci 140-160 tepl/min. Dité bylo na obéhové podpote Tensaminem v davce
5 ug/kg/min. Stredni tlak byl na hodnoté 38 mmHg. Dit€ mocilo dobie bez podpory
furosemidem, stolice nebyla. Nasogastricka sonda vedla stagnaéni obsah svétlé
barvy.

Rezim na UPV nebyl od pfedeslého dne zménén.

PZK na hibetu LHK byla extrahovana, ostatni invazivni vstupy byly
zachovany.

Zacala se podavat parenterdlni vyziva formou infuze. Zékladem infuze bylo
170 ml Glukozy 10 %, do které bylo pfidano 45 ml Primene 10 %, 7 ml KC1 7,45 %,
7 ml CaGluc 10 %, 0,7 ml MgS0O4 10 % a 2,3 ml KH2PO4 6,8 %. Infuze byla
podéavana ptes infuzni pumpu o rychlosti 9,6 ml/hod a byla naordinovéana na 24 hod.
s ¢asem podani ve 14:00. V 18:00 bylo do infuze ptiddno 10 ml Albuminu 20 %.
Byla zménéna rychlost Morfinu z 0,5 ml/h na 0,8 ml/h a dale se rychlost mohla dle
skore bolesti snizovat. Ztraty z NGS se hradily Plasmalytem. Rychlost Plasmalyte
byla zavisla na mnozstvi odpadit z NGS a upravovala se po 6 hodinach.

V 18:00 se na zaklad¢ ordinace 1¢kate podal Furosemid I.V. 1,5 mg.

Ve 23:00 doslo k prosaku sila na pravé stran¢ a byl ptilozen savy Ctverec.
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2. pooperacni den (3. den Zivota, 3. den hospitalizace)

Byl zaveden novy PZK do levé dolni kongetiny. Ostatni invazivni vstupy
zustaly stejné. Medikace ztistala stejna jako predesly den. Byly zménény objemy
piidavanych 1é¢iv do infuze. Rychlost Morfinu byla upravena na 0,6 ml/h.

V noci doslo k operacni revizi stfevnich kli¢ek z diivodu bledych a misty
lividnich stfevnich klicek. Ptistoupilo se k re-silu. Po operaci bylo dité v sedaci.
Dité neprojevovalo znamky bolesti. Mélo hypotermii s hodnotou 34,8. Prokrveni
bylo hrani¢ni, hydratace byla dobra. UPV s FiO2 na 21 %. Po sale se podal Benelyte
rychlosti 6 ml/h, ktery kapal do 02:00 a poté byl zruSen. Rychlost infuze se upravila
na 6,5 ml/h. V 5:00 se stfevni klicky zdaly byt opét bledsi s porovnanim barvy

klicek ihned po opera¢nim vykonu.
3. a 1. pooperacni den (4. den Zivota, 4. den hospitalizace)

Dité bylo afebrilni, klidné a bez zndmek bolesti. Prosak sila byl mirné&;si.
UPV — PSV VG, PIP 14, bez potfeby O2. Dit¢ mélo sklony k hyperventilaci
z dlivodu acidozy. Acidézu se dit€ snaZilo kompenzovat hyperventilaci. Dit€ mélo
sttedni tlak na hodnoté¢ 40 mmHg. Nebylo nutné podavat ditéti Tensamin
pro podporu obéhu. Strevni klicky v silu byly lehce lividni, ale prokrveni kli¢ek
se zdalo byt dobré. Silo bylo bez prosaku. Nasogastrickd sonda vedla duodenalni
obsah, stolice per rectum neodesla. Z vysledkit ABR (acidobazicka rovnovaha)
z kapilarni krve byla zjevnd MAC (metabolicka acidéza), hypoproteinémie

(snizend hodnota bilkovin) a pocinajici anémie (chudokrevnost).
5. den Zivota (5. den hospitalizace)

Doslo k zruseni PZK v LDK. Kontinualni podavani morfinu bylo zruseno.
V 11:00 doslo k planované extubaci po ptipravé, ¢imz se zmeénila hodnotici Skala
bolesti z COMFORT na NIPS (viz pfiloha €. 2, 3, 4 a 5). Dité nepotiebovalo po
extubaci dechovou podporu v podobé nCPAP (nasal continuous positive airway

pressure).
7. den Zivota (7. den hospitalizace)

Doslo k operacni revizi z divodu nereponujicich se stfevnich klicek do dutiny
biisni. Pristoupilo se k rozsifeni branky se snahou cast stievnich kli¢ek reponovat

do dutiny bfisni. Byla vyvedena ileostomie v levém hypogastriu se zavedenou
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intubac¢ni sondou. Tlusté stievo bylo ponechdno IN SITU, slepé zakoncené.
Po operacnim vykonu byla délka tenkého stfeva cca 50 cm. Byla zavedena
dlouhodoba NGS. Pfi operatnim vykonu bylo dit¢ zaintubovano ETR
(endotrachealni kanyla) €. 3, 5 k ¢. 8 u rtu. UPV byl nastaven na stfednim rezimu,
PIP 21, PEEP 5, 5, FiO2 28 %. Bolest se hodnotila na zaklad¢ skaly COMFORT
(viz priloha ¢. 2 a 3). Dité bylo na ob&hové podpotfe dopaminem. Kontinudlné se
podéaval Morfin. Stievni klicky byly ulozeny v silu, které neprosakovalo. Strevni
klicky méli rizovéj§i barvu. PZK v LHK extrahovana. Zbytek invazi byl ponechan

stale stejny.
11. den Zivota (11. den hospitalizace)

Probéhla naplénovand extubace, po kter¢ doSlo k napojeni na
vysokopritokovou nasalni kanylu (HFNC — high flow nasal canulla). Bolest se

hodnotila pomoci NIPS (viz ptiloha ¢. 4 a 5).
15. den Zivota (8.pooperacni den od posledni operaéni revize)

Ileostomie zacala odvadét stolici, snizili se odpady z NGS, a zavedl se

enteralni pfijem matetskym mlékem.
21. den Zivota (21. den hospitalizace)

Zrusila se intubacni sonda ve stomii, rezidua z NGS byla stagnacni, ze stomie
odchazela polotekuta stolice. Stfevni klicky se pomalu zac¢inaly reponovat do dutiny
bfisni.

23. den Zivota (23. den hospitalizace)

NGS byla bez rezidui. Ze stomie odchazely vodnaté stolice.

25. den zZivota (25. den hospitalizace)

Probéhl 4. opera¢ni vykon, kdy doSlo k extrakci SILA, a byla pouzita
goretexova zaplata. Doslo k sutufe podkozi. PZK se zavedly do PHK a LDK,
arterialni katétr byl zaveden do arteria radialis sin. ETK €. 3, Sunosu €. 10, 5, UPV
— SIMV VG s PIP 24. NGS nevedla zadny obsah. Ve stomii byla zavedena
intubaéni sonda. Ileostomie nevedla zadny obsah, enterdlni pfijem byl zruSen.
Vysledky krve na hematologické vySetfeni potvrdila anemii (chudokrevnost)

s hodnotou Hb (hemoglobin) 118.
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26. den zZivota (26. den hospitalizace)

U ditéte nebyla slySitelna peristaltika, NGS vedla stagnac¢ni obsah a odpady
z NGS byly hrazeny pomoci Plasmalyte. Stomie nevedla zadny obsah a intuba¢ni

sonda ze stomie vypadla.
28. den Zivota (28. den hospitalizace)

Byl ptitomny prosak rany a jeji dehiscence v misté, kam byla vlozena
goretexova zaplata. Provedl se stér z rany, kde kultivace potvrdila pfitomnost E.

Coli a ESBL. Na ranu se zacal aplikovat Visnovského balzam.
29. den Zivota (29. den hospitalizace)

Doslo k elektivni (planované) extubaci. Skala pro hodnoceni bolesti

se zménila z COMFORT na NIPS.

30. den Zivota (30. den hospitalizace)

Zrusila se vétSina invazivnich vstupl, doslo k vyméné dlouhodobé NGS.
Na operac¢ni rdnu se po toileté ptilozily steristripy a Visiovského balzam s krytim.
5.2 Ofsetiovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebrala béhem 41. dne hospitalizace,
pfi prvnim kontaktu s ditétem. Anamnéza je zpracovana podle modelu Virginie

Hendersonové.
1. Potieba dychani

Holcic¢ka dyché spontanné, barva kliize je riZzova. Nevyskytuje se cyandza.
Frekvence dechli se pohybuje mezi 38-44 dechy/min. Saturace hemoglobinu
kyslikem dosahuje hodnot 96-100 %. Je napojena na monitor pomoci satura¢niho

¢idla, které méti hodnoty saturace a tepové frekvence.
2. Potieba potravy

Hol¢icka pfijima potravu usty. Podava se ji 5 ml matetského mléka

po 3 hodinach. Matef'ské mléko se zahust'uje nemléénou ryZzovou kasi. Do zavedené

28



nasogastrické sondy se kontinudln¢ podavd 1-2 ml matefského mléka. V den
odbéru anamnézy matetské mléko toleruje dobie a po podani matefského mléka
nezvraci. Ma chut’ k jidlu.

Parenteralni cestou se ji do PICC podava All in One vak a tuky. Vak je
podavan rychlosti 16 ml/hod. Tuky se podéavaji rychlosti 14,25 ml/hod.

V parenteralni vyzivé ma pauzu, a to na 4 hodiny, od 14 do 18 hod.
3. Potieba vyprazdiiovani

Holc¢icka moci spontann€. Barva moci je svétle zlutd. Diive méla zavedeny
permanentni mocovy katétr (PMK), a to z davodu operacnich vykond.
Po operacnich vykonech byla nutnd podpora diurézy farmaky. Nyni neni
farmakologicka podpora diurézy nutna. Za 24 hodin méla pomocenych 7-9 plen.

Vlevé casti biiSni stény ma vyvedenou ileostomii. Z ileostomie odchazi
odpady tekutého charakteru nartizovélé barvy a s pritomnosti kouskd stolice.
Na ileostomii je ptilozen vypustny stomicky sacek, ze které¢ho se kazdé 3 hodiny

vyprazdnuje obsah.
4. Potieba udrZzeni nebo zmény polohy

Vzhledem k véku ditéte je poloha ditéte zavisld na oSetfujicim personalu.
Zména polohy se provadi v pravidelnych intervalech po 3 hodindch. Strida
se poloha na zadech, poloha na levém 1 pravém boku a také prona¢ni poloha (poloha
na bfiSe). Pokud je na oddéleni pfitomna matka, hol€ic¢ku si chova v naruci. Kazdy
den za hol¢ickou dochazi fyzioterapeutka, ktera provadi [é€ebnou télesnou vychovu
(LTV). Dechova rehabilitace probihala dfive, kdy bylo dit¢ na UPV (umélé plicni

ventilace), nyni dechové rehabilitace neprobiha.
5. Potieba odpocinku a spanku

Dité prospalo vétSinu dne. Pravidelné se dit€ budilo po 3 hodinach, aby mohlo
byt dité piebaleno, a mohly mu byt zméfeny vitalni funkce a mohlo byt nakrmeno.
Kdyz se dité probudilo samo, byla zde snaha uklidnit dit¢ pomoci Siditka, zménou
polohy av krajnich pifipadech farmaky, kterd byla naordinovana k podani pfi
neklidu.
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K hodnoceni bolesti byla zvolena hodnotici Skala NIPS (neonatal infant pain
scale), ktera hodnoti intenzitu bolesti na zdkladé mimiky v obliceji, pfitomnosti

place, struktury dechu, polohy koncetin a stavem spanku a bdéni. [3]
6. Potieba udrzeni télesné teploty

Pro méfeni télesné teploty se pouzival digitalni teplomér. T¢lesna teplota se
m¢éfila v rektu, kde by hodnota namétené teploty neméla dosahovat vyssich hodnot
nez 37,5 °C. T¢lesna teplota se u ditéte pohybuje v rozmezi 36,7-37,2 °C. Soucasti
luzka, ve kterém je dité uloZené, je vyhtivani.

7. Potieba pomoci vybéru vhodného odévu, oblékani a svlékani

Vzhledem k véku ditéte obléka dit¢ persondl nebo matka holc¢icky.
Je oble¢ena do bavInéné kosilky, méa jednordzovou plenu a ponozky. Obleceni,

které pouzivame, je z oddéleni.
8. Potieba udrZeni Cistoty téla a ochrany pokozky

Hol¢icka se pravidelné piebaluje po 3 hodinach nebo dle potieby. Kazdy
vecer se ji provadi celkova koupel, a to bud’ na lizku, nebo ve vanicce. Na koupel
reaguje dobie. Zpocatku nejprve plakala, nyni se pfi koupeli usmiva, a to hlavné
tehdy, kdyz ji koupe maminka. Na kiizi nejsou zjevna zadna podrazdéni kiize
nebo opruzeniny. Z divodu prevence opruzenin je dlouhodobé aplikovan

Sudocrem.
9. Potieba ochrany pied nebezpecim a tirazy

U hol¢icky je zavedeny bariérovy rezim. V operacni ran€ je pritomna ESBL,
ktera byla zjiSténd stérem zrany. Pouzivaji se osobni ochranné pomicky,
a to predevsim jednorazové rukavice pii kontaktu s okolim rany.

Po kazdé manipulaci s ditétem kontrolujeme, zda jsou postranice vyhfevného

lizka zaviené, aby nedoslo k padu ditéte.
10. Potreba komunikace

Rodi¢e maji o svou dceru zajem, matka dochdzi kazdy den a zapojuje se do
péce o svou dceru co nejvice. Otec je pfitomen pouze o vikendech, a to z divodu

pracovnich povinnosti.
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5.3 Priuibéh hospitalizace béhem praxe

Vobdobi 3 tydnG souvislé praxe jsem méla moznost podilet
se na oSetiovatelské péci u ditéte s gastroschizou. VSe probihalo pod vedenim
mentorky.

Pro demonstraci popiSu oSetiovatelskou péci na 5 dnech.

Osetrovatelskd péce o novorozence probihala po 3 hodinach, vSe se ale
odvijelo od aktudlniho stavu ditéte a vykonech, které byli naordinované. Ditéti se
pravidelné méftily vitalni funkce — télesna teplota, krevni tlak, a z monitoru, ktery
tepovou frekvenci a saturaci hemglobinu kyslikem méti kontinudlné, se zapsaly
aktualni hodnoty v dany ¢as. Po zméfeni vitalnich funkci se pfistupuje k bézné péci,
ktera zahrnuje pfebaleni ditéte, kdy pozorujeme, zda mocilo a mélo stolici. U moci
je hodnoceno mnozstvi, barva a ptitomnost pfimési. U stolice hodnotime mnoZzstvi,
charakter, barvu a zapach. S pfebalovanim souvisi péce o kizi v okoli genitdlu
a kone¢niku. Dalsi péCe se odviji od konkrétni diagnézy a invazivnich vstupt,
které dit€¢ ma. Také podavani mlécné stravy je velmi individualni viici stavu ditéte.
U holcicky se stav ménil velmi casto, proto péce bude popséna v jednotlivych
dnech.

41. den hospitalizace

Invazivni vstupy — PICC ve vena saphena magna dextra 41. den (jedna vétev
nefunk¢ni), dlouhodobé nasogastrickd sonda 2. den

Ordinace — All in One vak na 20 hodin, tuky (10 % Omegaven 25 ml +
Vitalipid 9 ml + Soluvit 2,5 ml + Peditrace 2 ml), Plasmalyte k hrazeni odpadt
z NGS a ileostomie, 10 % Glukoza 50 ml + 115 j. heparinu

Meéteni vitalnich funkci po 6 hodinach, méteni TK 2x denné, monitorace a

hodnoceni bolesti po 3 hodindch nebo pii projevech

8:00 — Pristoupila jsem k lazku, kde dit€¢ spalo a bylo klidné. Na dolni
koncetinu jsem prilozila manzetu od tonometru a ditéti jsem zméfila krevni tlak.
Hodnota namétfend tonometrem byla 80/44 mmHg, coz povazujeme za hodnotu
fyziologickou. Saturaci hemoglobinu kyslikem a tepovou frekvenci do
dokumentace opisuji z monitoru, ktery tyto funkce méti kontinualné, a to pomoci
saturacniho ¢idla. Satura¢ni ¢idlo mélo dité pfilozené na dolni koncetiné v oblasti

nartu. Po zméfeni fyziologickych funkci pfisel chirurg, ktery zhodnotil operacni
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ranu. Operacni rana byla sekreci a probihala granulace rany. Na zaklad¢ ordinace
chirurga jsem ranu pievazala pomoci Actimaris roztoku a Actimaris gelu. Ranu
jsem zakryla sterilnimi ¢tverci. Po pievazu jsem pokracovala v oSetfovatelské péci
o dité. Z nasogastrické sondy jsem pomoci stiikacky odtahla 2 ml rezidua zelené
barvy s ptfimési mléka. Dit¢ jsem svlékla a zmétila jsem télesnou teplotu v rektu.
Naméfend hodnota byla 37,1 °C. Néasledn¢ jsem provedla rektalni klysma pomoci
matefského mléka a po klyzmatu jsem dité piebalila. Odpady ve stomickém sacku
vedené ileostomii jsem vypustila do pfedem ptipravené jednorazové pleny, kterou
jsem nasledné zvazila z diivodu zjisténi objemu odpadi, jenz odchazi ileostomii.
Odpady mély objem 34 ml. Nez jsem dité oblékla, ptelepila jsem satura¢ni ¢idlo na
opacnou dolni koncetinu v rdmci prevence otlaki. Po hygienické dezinfekei rukou
jsem si pfipravila matefské mléko donesené matkou do jednordzové stiikacky,
ohrala ho, pridala do n¢j nemlécnou ryzovou kasi, a pomoci stiikacky s nasazenou
savickou jsem dité nakrmila. Davka mléka, kterou mohlo dité piijmout, byla 5 ml/3
hodiny, a béhem dne se tato ordinace nezménila. Po nakrmeni jsem dité ulozila na
pravy bok. Zbylé informace jsem nésledné fadné zapsala do dokumentace.

11:00 — V tento ¢as jsem vitalni funkce nezapisovala, jelikoZ bylo méfeni a
zapis vitalnich funkci naordinovano po 6 hodinach. Dité jsem ptebalila, provedla
jsem rektalni klysma pomoci fyziologického roztoku (F1/1) a vypustila obsah
ileostomie, ktery byl 8 ml. Také jsem opét stiikackou odtahla rezidua
z nasogastrické sondy. Objem rezidua byl 15 ml. Z divodu vysokych odpadi
z ileostomie a nasogastrické sondy jsem zvysila rychlost Plasmalyte, podavaného
pies linedrni davkovac. Dle ordinace I¢kate jsem rychlost zvysila z 2,8 ml/h na 14
ml/h. Rychlost hrazeni se odvijela od objemu odpadii za ptedeSlych 6 hodin.
Ptitomna matka si dit¢ nakrmila a nasledné si své dité chovala v naruci.

14:00 — Pozastavila jsem parenteralni vyZivu v podobé All in One vaku. Pauza
v parenteralnim piijmu byla naplanovana na 4 hodiny. Vymeénila jsem stiikacku
s nafedénym heparinem (antikoagulancia), kterd kapala pies linearni davkovac
rychlosti 0,5 ml/h za novou stiikacku se 115 j. heparinu v 50 ml 10% Glukdzy,
kterou jsem nechala na stejné rychlosti. Piedtim, nez jsem s ditétem manipulovala,
zm¢éftila jsem a zapsala vitdlni funkce vCetné zméieni krevniho tlaku a télesné
teploty. Opét jsem méfila rezidua z nasogastrické sondy, kterych bylo 9 ml. Odpady

z ileostomie nebyly. Maminka si dit¢ piebalila, nakrmila a chovala.
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17:00 — Dité jsem piebalila, vymeénila jsem stomicky sacek a vypustila jsem
odpady zileostomie. Objem odpadii z nasogastrické sondy a ileostomie byl
dohromady 13 ml. Dité jsem nakrmila a ulozila do polohy na zada.

18:00 — Ptipravila jsem novy All in One vak k napojeni na PICC pies infuzni
pumpu, ktery kapal rychlosti 16 ml/h. K vaku jsem soucasné podala tuky pomoci
linearniho davkovace, a to rychlosti 1,9 ml/h.

Ptijem tekutin za 12 hodin byl 190,6 ml, 25 ml bylo pfijato usty, 12 ml
nasogastrickou sondou a zbytek byl podan v ramci parenteralni vyZzivy. Naopak

vydej z ileostomie a nasogastrické sondy byl 67 ml + dité¢ 4x mocilo.

42. den hospitalizace

Invazivni vstupy — PICC ve vena saphena magna dextra 42. den (jedna vétev
nefunk¢ni), dlouhodobé nasogastrickd sonda 3. den

Ordinace — All in One vak na 20 hodin, tuky (10 % Omegaven 25 ml +
Vitalipid 9 ml + Soluvit 2,5 ml + Peditrace 2 ml), Plasmalyte k hrazeni odpadt, 10
% Glukéza 50ml + 115 j. heparinu

Meéfeni vitalnich funkci po 6 hodinach, méfeni TK 2x denné€, monitorace a
hodnoceni bolesti po 3 hodinach nebo pfi projevech

8:00 — Dité v tento den ¢ekala RTG pasaz gastrointestinalniho traktu. Z tohoto
divodu nemohlo dostavat matetské mléko usty. Kontinudlné bylo ditéti podavano
mléko do nasogastrické sondy pouze do 8:00, poté byl piijem matetského mléka
pozastaven a nasogastrickd sonda se uzaviela. Zméfila jsem ditéti vitalni funkce a
provedla zapis do dokumentace. Hodnoty vitalnich funkci byly fyziologické. Po
ptichodu chirurga, ktery zhodnotil stav rany bez vyrazné sekrece a s granulaci, jsem
provedla pfevaz. Na toaletu rany jsem pouZila Actimaris roztok. Pfimo na ranu jsem
aplikovala Actimaris gel a pfiloZila jsem sterilni ¢tverce a kryti. Odtahla jsem
rezidua z nasogastrické sondy zelenozluté barvy o objemu 28 ml. Piebalila jsem
dit¢€ a na ktizi v okoli genitalu aplikovala ochrannou mast jako prevenci opruzenin.
Pod stomicky sacek jsem si ptipravila jednordzovou plenu, do které jsem vypustila
obsah zileostomie a plenu jsem nésledné zvazila. Objem odpadii z ileostomie
dosahoval 27 ml. Barva odpadt z ileostomie byla podobna reziduu z nasogastrické

sondy. Vymenila jsem saturacni ¢idlo a hol¢icku jsem ulozila do polohy na pravém
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boku. Parenteralni vyziva, hrazeni odpadl a antikoagulacni terapie pozastaveny
nebyly.

10:00 — Dit¢ jsme ptevezly do RTG ambulance z divodu aplikace kontrastni
latky kvuli RTG pasazi.

11:00 — Dité jsem piebalila, provedla jsem klysma s 10 ml matetského mléka,
a vypustila jsem odpady z ileostomie o objemu 15 ml. Pielepila jsem satura¢ni ¢idlo
na opacnou koncetinu. Rezidua z nasogastrické sondy jsem neodtahovala z ditvodu
vySetfeni. Zvysuji rychlost hrazeni odpadt z 10 ml na 15,3 ml dle ordinace 1¢kate.
Rychlost hrazeni ptepocitavam na zakladé objemu odpadii za piedeslych 6 hodin.

13:00 — Volali nam z RTG ambulance, abychom pfivezli dité na snimkovani
sttev. Béhem celého vySetteni se koukdm na pribeh a doptdvam se své mentorky,
kterd mi vysvétluje, co je na snimcich vidét. Snimkovani se v prib¢hu dne jesté
opakuje. Nasledné si snimky fotim (viz. ptiloha).

14:00 — Zapisuji vitalni funkce z monitoru. Hodnoty jsou fyziologické, a to
véetné télesné teploty, ktera pii méteni v rektu dosahuje 37 °C. Pfipravila jsem si
novou stfikacku s nafedénym heparinem, kterou jsem vymeénila a podala jsem ji
pres linearni davkovac rychlosti 0,5 ml/hod. Odpojila jsem parenteralni vyZzivu (All
in One vak, tuky) 1 hrazeni odpadli a kontroluji PICC. Misto zavedeni nebylo
zarudlé, nepozorovala jsem sekreci v okoli zavedeni, PICC jsem hodnotila bez
pfitomnosti patologickych nalezii. Po piebaleni se vypustil obsah stomického
sacku. Objem odpadt Cinil 33 ml. Zménila jsem umisténi satura¢niho ¢idla a dité
jsem ulozila do polohy na zddech. Rezidua z nasogastrické sondy se stale neméfily.

15:00 — Probéhlo dalsi snimkovani stiev v ambulanci.

17:00 — Hodnoty vitalnich funkci zobrazenych na monitoru jsem zapsala do
dokumentace. Nasledné¢ jsem zméfila télesnou teplotu v rektu, a do konecniku
pomoci rektalni rourky podavam 10 ml matetského mléka. U ditéte jsem provedla
celkovou hygienu a prevlékla jsem liZkoviny. Kize byla po koupeli promazana
Lenienskou masti, okoli genitadlu a kone¢niku bylo oSetfeno détskou masti a dité
bylo obleceno do ¢istého obleceni. Doslo k vyméné stomického sacku za novy a
dité¢ ukladdm do vyhievného lazka. Odpady z predesliého stomického saCku byly
vylity do jednordzové pleny, kterou jsem nésledné zvazila. Objem odpadi

z ileostomie byl 28 ml.
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18:00 - Na PICC byl napojen novy All in One vak, tuky a infuze Plasmalyte
k hrazeni odpadl. Provedla jsem odbér kapilarni krve ke zjisténi acidobazické
rovnovahy.

Celkovy ptijem tekutin za 12 hodin byl 210,9 ml, z toho byly 2 ml podany
NGS. Vydej rezidui a odpadt z ileostomie byl 131 ml + 4x moceni.

46. den hospitalizace

Invazivni vstupy — PICC ve vena saphena magna dextra 46. den (jedna vétev
nefunkéni)

Ordinace — All in One vak na 20 hodin + Vitalipid 9 ml + Soluvit 2,5 ml +
Peditrace 2,5 ml, Plasmalyte pro hrazeni odpadi z ileostomie, 10 % Glukédza 50 ml
+ 115 j. heparinu na 24 hodin

Mg¢fteni vitalnich funkci po 6 hodinach, méfeni TK 1x denné, hodnoceni
bolesti kazdé 3 hodiny nebo pfi projevech.

20:00 — Z monitoru jsem opsala hodnotu tepové frekvence a SpO2. Hodnoty
byly fyziologické. Pfitomnd matka si dité piebalila a zméfila ditéti télesnou teplotu
v rektu, kterd byla 37,2 °C. Nakonec provedla rektalni klyzma 10 ml fyziologického
roztoku. Po ptebaleni ditéte maminka vypustila odpady ze stomického sacku.
Objem odpadit byl 13 ml. Maminka piemistila satura¢ni ¢idlo na opacnou
koncetinu. Na zavér si maminka dité nakrmila 5 ml iontového roztoku smichaného
s ryzovou kasi. Dité vypadalo po nakrmeni spokojené a bylo chovano tatinkem.

21:00 — Dité bylo z diivodu neklidu nakrmeno 5 ml iontového roztoku, po
kterém se uklidnilo.

23:00 — Po opsani vitalnich funkci z monitoru jsem dité pfebalila a vypustila
odpady vedené stomii. Objem odpadii byl 7 ml. Télesnd teplota naméefend v rektu
byla 37,3 °C. Vymeénila jsem umisténi saturacniho €idla. Po ptebaleni jsem dité
nakrmila 5 ml iontového roztoku s ryZzovou kasi. Ditéti to nestacilo, a proto jsem
mu podala jesté¢ 3 ml iontového roztoku. Po chvilce dité usnulo na levém boku.
Zménila jsem rychlost Plasmalyte z 5 ml/hod na 3,3 ml/hod.

01:00 — Dité bylo neklidné a brecelo, proto jsem ditéti dala 2 ml iontového
roztoku.

02:00 — Zapsala jsem fyziologické funkce z monitoru. Hodnoty byly ve

fyziologickém rozmezi. Ditéti jsem zméfila télesnou teplotu v rektu. Naméfena
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hodnota byla 37 °C. Dité jsem po zméteni télesné teploty piebalila a poté jsem
vypustila odpady ze stomie. Odpady dosahovaly objemu 10 ml. Pfemistila jsem
saturacni Cidlo na opa¢nou dolni koncetinu. Nakrmila jsem dit¢ 5 ml iontového
roztoku s ryzovou kasi a po nakrmeni jsem dité ulozila na pravy bok. Bohuzel dit¢
nechtélo spat, brecelo a nebylo utiSitelné. Vice iontového roztoku jsem mu dat
nemohla, jelikoz byl pfijem iontového roztoku omezen, proto jsem ditéti podala
naordinovany Midazolam 0,4 mg do PICC, ktery jsem nasledné proplachla 2 ml
fyziologického roztoku. Po podani Iéku dité usnulo a bylo zbytek noci klidné.

05:00 — Fyziologické funkce métené pomoci saturac¢niho Cidla jsem zapsala
do dokumentace. Funkce byly ve fyziologickém rozmezi. Nez jsem dité piebalila,
zmé&fila jsem mu télesnou teplotu, jejiz hodnota byla 36,8 °C. Po ptebaleni
nasledovalo vypusténi odpadl ze stomického sacku, kterych bylo 12 ml. Rychlost
hrazeni odpadti Plasmalytem bylo zménéno z 3,3 ml na 2 ml. Samotny iontovy
roztok ani 5 ml iontového roztoku s ryzovou kasi jsem nepodala na zaklad¢
ordinace l¢kare.

Celkovy piijem tekutin za 12 hodin byl 326,6 ml, z toho bylo 301,6 ml podano

parenteralné a 25 ml enteraln€. Vydej odpadil z ileostomie byl 52 ml + 4x moceni.

48. den hospitalizace

Ordinace — All in One vak na 20 hodin + Vitalipid 9 ml + Soluvit 2,5 ml +
Peditrace 2,5 ml, Plasmalyte k hrazeni odpadt, 10 % Glukoéza 50ml + 115 j.
heparinu na 24 hodin

Meéfteni vitalnich funkci po 6 hodinach, méfeni TK 1x denné€, monitorace a
hodnoceni bolesti po 3 hodindch nebo pii projevech.

7:30 — Pfistoupila jsem k lazku a zacala opisovat vitalni funkce z monitoru.
Namotala jsem manzZetu na dolni koncetinu a zméfila jsem ditéti tlak. Hodnota
krevniho tlaku byla 83/50 mmHg. Vitalni funkce jsem zapsala do dokumentace.
Poté priSel chirurg, ktery zkontroloval stav operacni rany. V ran¢ byla pfitomna
sekrece. Pfevaz rany byl proveden pomoci Betadine roztoku, nasledoval proplach
rany s 10 ml Pamykoinu ve fyziologickém roztoku v poméru 1:10 a na zavér se na
ranu prilozilo sterilni kryti s Pamykoinem. Dalsi pievaz byl napldnovan za 24 hod.
Nasledné jsem zacala provadét osetfovatelskou péci. Zmeéftila jsem télesnou teplotu

v rektu, kterd dosahovala hodnoty 36,7 °C. Thned poté jsem provedla rektalni
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klysma 10 ml fyziologického roztoku a po dokonc¢eni klysmatu bylo dité piebaleno
do disté pleny. Kize byla oSetfena Sudocrem masti. Vypustila jsem odpady
z ileostomie o objemu 7 ml. Stomie vedla vodu s kouskami stolice. Prolaps stomie
byl zvétsen na 10 cm. Z divodu toho, ze dité jiz nemélo zavedenou nasogastrickou
sondu, rezidua z zaludku nebyla métena. Dité nepfijimalo matetfské mléko, tudiz
jsme ditéti davaly pouze omezené mnozstvi iontového roztoku. Dit€¢ mohlo
piijmout pouze 40 ml/24 hod. V tuto hodinu se iontovy roztok nepodaval. Na zavér
jsem ménila umisténi satura¢niho ¢idla a dité ulozila na levy bok.

11:00 — Dité jsem piebalila a podala klysma s 10 ml matefského mléka.
Vypusténé odpady z ileostomie mély objem 26 ml. Z tohoto jsem na zaklad¢
ordinace lékafe zménila rychlost Plasmalyte z 1,6 ml/hod na 7,6 ml/hod. Ptelepila
jsem saturacni ¢idlo a dité jsem dala do polohy na zaddech. V tuto chvili stale nebyl
podan iontovy roztok.

14:00 — Pozastavila jsem parenteralni vyzivu a hrazeni odpadti na dobu 4
hodin. Vyménila jsem kontinualné poddvany heparin za nové pfipraveny. Jako
predeslé dny se 1 tentokrat jednalo o 115 j. heparinu v 50 ml 10 % Glukozy, ktery
kontinualné kapal rychlosti 0,5 ml/hod. Jesté pted manipulaci s ditétem jsem ditéti
zm¢eftila vitalni funkce, které jsou ve fyziologickém rozmezi, a zapsala je do
dokumentace T¢lesna teplota dosahovala 36,8 °C. Dité jsem piebalila, kiizi v okoli
genitalu oSetfila détskou masti a opét jsem zkontrolovala odpady z ileostomie.
MnozZstvi odpadi bylo 12 ml. Zménila jsem umisténi saturacniho ¢idla na levou
dolni koncetinu a dité jsem napolohovala na pravy bok.

17:00 — Asistovala jsem matce pii celkové koupeli jejiho ditéte. Matka si dité
svlékla, zméfila télesnou teplotu v rektu, kterou jsem zapsala, a provedla klysma
s 10 ml matetského mléka. Své dite si zvazila a provedla celkovou koupel. S mou
pomoci vyménila stomicky sacek za novy, kiizi svého dité promazala Lenienskou
masti a kizi v okoli genitdlu oSetfila Sudocremem. Nasledn€ si maminka dité
oblékla a chovala. Odpady z ileostomie v tento moment byly 17 ml.

18:00 — Pfipravila jsem si novy All in One vak k napojeni, do které¢ho bylo
pfidano 9 ml Vitalipidu, 2,5 ml Soluvitu a 2,5 ml Peditrace. Také jsem si pfipravila
novy Plasmalyte pro hrazeni odpadt. Vak i Plasmalyte byl napojen na PICC, ktery
byl bez patologii a s jednou nefunkéni vétvi. Rychlost All in One vaku byla dle
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ordinace lékafe nastavena na 21 ml/hod, hrazeni bylo podavano rychlosti 3,8
ml/hod.
Pfijem tekutin za 12 hodin byl 209,6 ml, z toho bylo 10 ml pfijato usty. Vyde;j

z ileostomie byl 62 ml + 4x mikce.

49. den hospitalizace

Ordinace — All in One vak na 20 hodin + Vitalipid 9 ml + Soluvit 2,5 ml +
Peditrace 2,5 ml, Plasmalyte k hrazeni odpadd, 10 % Glukoéza 50ml + 115 j.
heparinu na 24 hodin

Mg¢éteni vitalnich funkci po 6 hodinach, méteni TK 1x denné, monitorace a
hodnoceni bolesti po 3 hodindch nebo pii projevech

7:30 Z ditvodu neklidu ditéte projevujiciho se pla€em a nafouklym biiSkem
jsme se s mentorkou rozhodly necekat do 8:00 a provést klysma matefskym
mlékem hned.

8:00 — Pfistoupila jsem k lizku a opsala jsem vitalni funkce z monitoru.
Nasledné jsem zméfila krevni tlak na dolni koncetin€é. Hodnota krevniho tlaku byla
82/52. Tepova frekvence, saturace i pocCet dechii byl ve fyziologickém rozmezi. Na
oddé€leni byl ptfitomen chirurg, ktery zhodnotil ranu s mensi sekreci a mirnéjSim
zarudnutim. Plan péce o ranu proto ztstal stejny jako piedchozi den. Ranu jsem
oSetfila Betadine roztokem, byl proeden proplach rany Pamykoinem a nakonec
jsem pfimo na rdnu Pamykoin aplikovala. Celé rana byla zakryta sterilnimi ¢tverci.
Poté jsem zméfila télesnou teplotu v rektu, ktera dosahovala hodnoty 37,1 stupiiti.
Dit¢ jsem prebalila a kiizi jsem oSetfila détskou masti. VypusStény obsah ze
stomického sacku byl o objemu 15 ml. Na zavér jsem premistila saturacni ¢idlo. Od
tohoto dne bylo povolené zacit s enterdlnim pifijmem po malych davkach, proto
jsem dit€ mohla nakrmit 5 ml matefského mléka. Dité toleruje jidlo dobie, nezvraci
a chut k jidlu ma. Po jidle jsem dité dala do polohy na pravy bok.

11:00 — Dité jsem svlékla a provedla jsem klysma pomoci 10 ml mateiského
mléka. Po klysmatu jsem dité piebalila a vypustila jsem odpady ze stomie. Objem
odpadu ¢inil 17 ml. Dité jsem nakrmila 5 ml matefského mléka, a to pomoci
sttikacky s nasazenou savickou. Dité jedlo s chuti, nemélo nauzeu se a mléko

tolerovalo dobfe. Po nakrmeni jsem dité napolohovala na zada.
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14:00 — Jako ptedeslé dny jsem odpojila All in One vak a Plasmalyte na
nasledujici 4 hodiny. Vymeénila jsem stfikacku v ramci antikoagulac¢ni terapie za
novou. Jednalo se 0 115 j. heparinu v 50 ml Glukozy 10 %. Heparin byl podan pies
perfuzor rychlosti 0,5 ml/hod. Opsala jsem si vitalni funkce z monitoru a zapsala
hodnoty do dokumentace. Vitalni funkce vcetné télesné teploty byly fyziologické
Ptitomna matka ditéte si prebalila své dité a vypustila odpady ze stomie. Odpady
ze stomie mé¢ly objem 22 ml. Maminka si dit€¢ nakrmila 5 ml matefského mléka a
poté si své dité chovala.

17:00 — Maminka u svého ditéte provedla celkovou hygienu véetné vymeény
stomického sacku. Dité si prevlékla, osetfila kiizi, na stomii pfilozila novy stomicky
saCek, premistila saturacni ¢idlo a nasledn¢ dité 1 nakrmila 5 ml matetského mléka.
J& jsem mezitim pfipravila 10Zko s ¢istymi liZkovinami. Odpady dosahovaly
objemu 18 ml.

18:00 — Ptipravila jsem si novy All in One vak a Plasmalyte na hrazeni odpadi
k napojeni na PICC. Do vaku jsem ptidala 9 ml Vitalipidu, 2,5 ml Soluvitu a 2,5 ml
Peditrace. Vak jsem podala ptes infuzni pumpu na 20 hodin rychlosti 21 ml/hod.
Rychlost Plasmalyte se ménila v zavislosti na objemu odpadii ze stomie. Pro tuto
chvili byla rychlost Plasmalyte nastavena na 7,3 ml/hod.

Ptijem tekutin za 12 hodin byl 174,8 ml, z toho bylo 20 ml pfijato usty. Vydej
byl 72 ml + 4x mikce.

5.4 Osetiovatelské problémy

U ditéte dominovaly 3 oSetfovatelské problémy, které nize popisSu

5.4.1 Porucha vyprazdiiovani stolice

Vyprazdnovani stolice patii k zakladnim lidskym potfebam. U novorozence
dochdzi k odchodu smolky (mekonia) do 24 hodin od porodu. Smolka je tvofena
odloucenymi epiteli a zluCovymi barvivy spole¢né s plodovou vodou. Postupem
¢asu se barva a vzhled stolice méni v zavislosti na pfijmu potravy. [18]

[leostomie je chirurgické vyusténi tenkého stieva pres biisni sténu. Tento
vyvod miizeme rozliSovat podle ¢asti tenkého stieva, které je vyvedeno. [19]

U ditéte doslo z divodu komplikaci spojenych s gastroschizou a atrézii ilea

v pooperac¢nim obdobi k vysiti stomie na tenkém stieve. Ileostomie byla zaloZzena
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v pravém hypogastriu. Jednalo se o stomii jednohlaviiovou. Zpocatku stomie
nevedla zadny obsah. (délka tenkého stfeva 50 cm). Pfi mém prvnim kontaktu
s ditétem je zjevny mirny prolaps stomie o 1-2 cm. Ke konci praxe ma stomie
prolaps 10 cm (viz obrazek €. 2). Obsah vedeny ileostomii mél na zacatku charakter
fidké kaSe. Barva obsahu byla zlutd. Béhem nasledujicich dni se charakter i barva
odpadi ménila na vodnaty obsah zelenozluté barvy, ve kterém byly obcas pfitomné
kousky stolice. Veskery stievni obsah odchazel pouze ptes ileostomii. Mnozstvi
odpadli se zvySovalo po poddvani matetského mléka usty. Z tohoto divodu se
béhem hospitalizace matetfské mléko nahradilo iontovym roztokem. Pfi zvySenych
odpadech vedenych ileostomii hrozilo riziko naruseni acidobazické rovnovahy.
Dochazelo nejen ke ztraté tekutin, ale zaroven i ke zvySenym ztratdm ionti.
Z tohoto diivodu se ztraty tekutin hradily Plasmalytem. Rychlost Plasmalytu byla
ovliviiovana mnozstvim odpadi za ptedeslych 6 hodin. Tim se zabranilo
dehydrataci a iontovému rozvratu vnitiniho prostiedi.

Kazdy den jsem provadéla 2-3 rektalni klyzmata, a dale se 1 klyzma
provadélo v noci. Klyzma jsem provadéla matetskym mlékem. Divodem byla
stimulace sliznice tlustého stfeva. U ditéte se také pouZzivala rektalni rourka
a to vzdy dle potieby. Po pouziti rektalni rourky se rektem odloucil pouze hlen
nahnédlé barvy. Objemy odpadd za 24 hod. se vpribéhu péce
pohybovaly od 82 do 166 ml/24 hod. Ve chvili, kdy byly odpady z ileostomie
vysoké (nad 70 ml/kg/24 hod.), doslo k omezeni nebo pferuseni enteralniho piijmu
matefského mléka usty a matetské mléko bylo podavano pouze do nasogatrické
sondy, a to pouze pokud byla zavedena.

Dit¢ na klyzmata a pouziti rektdlni rourky reagovalo dobie. Bfisko

se po pouziti zdalo méné nafouklé.
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Obr. & 2: Prolaps stomie

5.4.2 Porucha pFijmu potravy

Pfijem stravy je jednou ze zakladnich lidskych potieb. Pro novorozence tvofi
zakladni a optimalni stravu pfijem matefského mléka. Bilkoviny, cukry i tuky
obsazené v matefském mléce jsou v idedlnim pomeéru pro dostateCnou vyZzivu
novorozence. Soucasti matefského mléka jsou také vitaminy a mineraly, enzymy,
obranné latky a hormony. [18]

Enteralni vyZiva zajistuje fyziologicky pfivod Zivin do zaZivaciho systému
a zajist'uje energeticky pfijem. Pro zavedeni enterdlni vyZivy musi byt zachovéana
funkce traviciho systému, a to v ramci traveni a resorpce zivin. Enterdlni vyziva je
oproti parenteralni vyzivé bezpecnéjsi z hlediska moznych komplikaci, a zajistuje
nutriéni stav pfirozen&jsi cestou.

Enterdlni vyziva se mlize podéavat riznymi cestami. Spada sem cesta peroralni
(podani Gsty), cesta gastricka (nasogastricka sonda, PEG — perkutanni gastrostomie)

a cesta jejunalni (nasojejunalni sonda, PEJ — perkutanni jejunostomie). [20]

Parenteralni vyziva zajiStuje podani vSech nezbytnych nutricnich slozek
mimo travici systém. K indikaci parenteralni vyzivy patii kontraindikovana
enteralni vyziva, kterou nemuizeme pouzit k zajiSténi energetického piijmu.
Parenteralni vyziva ndm upravuje vnitini prostfedi organismu, mize slouzit jako

nosic¢ pro rizna lé¢iva a navozuje osmotické zmény, které podporuji diurézu. Dnes
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se parenteralni vyziva nejcastéji podava systémem vaku All in One, ktery byl
pfipravovan dle individualnich potteb ditéte. Parenterdlni vyziva mtize byt do téla
podéna perifernim i centralnim zilnim vstupem. Centralni Zilni vstup je vyhodné;jsi
z hlediska podavani roztok o vyssi osmolalité a riznych hodnotach pH, které
neposkodi sténu cévy, naopak je zde vysSi riziko katétrové sepse oproti
zavedenému perifernimu katétru.

K nevyhoddm vyzivy parenteralni cestou patii atrofie stiev (PV prochazi
jatry, nikoliv stfevy), katétrova sepse a tvorba trombi z divodu kanylace velkych
cév, a také moznost klinickych a metabolickych komplikaci. [20]

Pfijem potravy byl u ditéte ovlivnén zakladni diagnézou a souvisejicimi
problémy se zhorSenou prichodnosti stfev. U ditéte byl jiz na pocatku hospitalizace
zahdjen parenteralni pfijem stravy, ktery se v prib¢hu hospitalizace ménil. Hlavni
pfijem Zivin a nutrientdl byl zaji§tén parenteralni cestou pies CZK. Konkrétng se
jednalo o PICC, jehoz jedna vétev nebyla funkéni. Do PICC se podéavaly vaky All
in One, které obsahovaly idedlni pomér sacharidi, bilkovin a tuki spole¢né s ionty
a stopovymi prvky. V pfipad¢ ordinace se do vaku ptidavaly vitaminy. Tyto vaky
byly pfipravovany v lékarné piesné dle potieb ditéte. Soubézné s poddvanim vaku
All in One se také podavaly tuky. V nekterych dnech se tuky ptidavaly do vaku,
jiné dny se tuky podavaly oddélené¢ od vaku. K t€émto zménam dochazelo z divodu
ptitomnosti fosfatl ve vaku. Pokud by se fosfaty a tuky podédvaly spolecné, doslo
by ke sraZzeni tukd ve vaku. Enterdlni vyziva byla poprvé zahdjena 33. den
hospitalizace jako doplitkova vyZiva k parenterdlni vyzivé, a zavisela na toleranci
stravy ditétem a na objemu odpadi vedenych ileostomii. Zacalo se podavat
matetské mléko kontinualné do NGS rychlosti 1 ml/hod.

Prvni den, kdy jsem o dit¢ pecovala, byla vyZiva zajiSténa enteralni
1 parenterdlni cestou. Dit¢ jsem krmila usty pomoci stfikacky, na které byla
nasazena savicka. Podavala jsem 5 ml matetského mléka, do kterého byla pfidana
nemlécnad ryzova kaSe. Matetské mléko jsem podévala kazdé 3 hodiny. Soucasné
bylo matetsk¢ mléko podavano kontinudlné¢ do nasogastrické sondy rychlosti
1-2 ml/hod. Dité bylo hladové, mléko vypilo velmi rychle a s chuti. Nésledné
dochazelo k vy$$im odpadiim z ileostomie jako reakce na ptijem stravy, kterd byla

tenkym stfevem intolerovéna.
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Nasledujici den byla enterdlni vyziva pozastavena z divodu RTG pasaze GIT.
Nasogastrickd sonda se zaviela. Tento den se enteralni vyziva jiz nepodavala. Dité
bylo plactivé a neklidné. Uklidnilo se pfi chovani maminkou nebo se pouzilo
Siditko. O 4 dny pozdé&ji, konkrétn¢ 46. den hospitalizace, se matetské mléko
sryzovou kasi nahradilo iontovym roztokem s ryzovou kasi. lontovy roztok
se ditéti podaval ve tfihodinovych intervalech. Ke konci mé péce o dit¢ mohlo dité
piijimat usty pouze 40 ml iontového roztoku za 24 hodin, coz se nasledné zménilo
posledni den mé praxe, kdy se opéct zavedl pfijem matefského mléka. Ditéti se
mohlo podavat 5 ml matefského mléka anebo 5 ml iontového roztoku po 3
hodinach.

V ramci parenteralni vyzivy byl v prvni den mé praxe podavan vak All in
One rychlosti 16 ml/hod, a tuky o rychlosti 14,25 ml/hod do PICC. Parenteralni
vyziva byla v dobé od 14 do 18 hodin pozastavena. PICC byl zaveden jiz 1.den
hospitalizace. Nyni je 1 vétev nefunkéni. Do PICC byl kontinualné podavan také
Plasmalyte, kterym se hradili odpady vedené ileostomii a rezidua z NGS. Rychlost
Plasmalyte se ménila v zavislosti na objemu odpadii a rezidui. 46. den hospitalizace
se tuky nepodavaly samostatné, ale pfidavaly se pfimo do vaku All in One. Tento
systém zlstal stejny po dobu meé péce o dité.

Béhem celé doby bylo na ditéti zjevné, ze mléko pije s chuti, ale naordinovana
davka mu nesta¢i. Traveni matefského mléka probihalo lépe na pravém boku.
Navyseni jednotlivych davek matefského mléka nebylo mozné =z divodu
intolerance mateiského mléka travicim traktem. Projevovalo se to zvySenymi

odpady z ileostomie.

5.4.3 Komplikované hojeni operacni rany

Réna se charakterizuje porusenim celistvosti kliZze nebo sliznice. Rozd¢lujeme
dva zakladni typy hojeni ran. Jednd se o hojeni per primam a per secundam.
Pro hojeni rany per primam je typicka rovnost okrajii, které k sob& naléhaji
a neptitomnost infekce v rané. Oproti tomu je pro hojeni rany per secundam typicka
kontaminace rany a nerovné okraje. [21]

Dit¢ mélo rdnu na bfiSe po zanofeni stiev. Kize v ran¢ nebyla seSitd
a ponechala se oteviend z diivodu hroziciho kompartment syndromu. V podkozi

rany byla aplikovana goretexova zaplata. 3 dny od zanofeni stiev doSlo k rané
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infekci v rané a jeji dehiscenci. Kazdy den se rana pfevazovala na zaklad¢ ordinace
chirurga, ktery ranu hodnotil.

Zpocatku jsem provadeéla toaletu rany pomoci Actimaris roztoku a nasledné
jsem na ranu aplikovala Actimaris gel. Ke konci praxe se oSetfeni rany zmeénilo
apfevaz rany se provadél Betadine roztokem, po kterém nasledoval proplach
Pamykoinem a nakonec se Pamykoin aplikoval pfimo na rdnu. Réna byla kryta
sterilnimi Ctverci a béhem dne se sledovalo, zda kryti neprosakuje. U ditéte jsem

nepozorovala zndmky bolesti.

5.5 Psychosocidlni péce o matku a dité na JIP

Péce zamétena na rodinu predstavuje holisticky pfistup k péci o nemocné dite.

Dulezitym ukolem sestry, ktery by mél byt pro praci sestry jednou z priorit,
je byt pro rodi€e oporou, a podpofit je pii tvorb€ vztahu s nemocnym ditétem na JIP.
Pro podporu rodici je dilezité umoznit jim podilet se na péci o své nemocné dite,
¢imz se rodice stavaji aktivnimi ucastniky celého procesu. Rodice se pro oSettujici
personal stavaji rovnocennymi partnery, a ziskavaji tim jistou miru zodpovédnosti.
Rodice se pod dohledem sestry u¢i vykony, které budou u svého ditéte vykonavat
po propusténi domi.

Jednotka intenzivni péce pro novorozence je pro rodice stresujicim prostredi.
Pocit'uji negativni emoce, mezi ktera patii strach, Sok, bezmoc a uzkost. Vidi své
dité napojené na rlizné piistroje a zpocatku nevédi, zda se viibec mohou svého ditéte
dotknout a jaké budou reakce personalu. Klicovou roli zde tvoii komunikace,
ktera je nezastupitelnym ndstrojem pro navazani kontaktu s rodicem. Je dilezité
rodicim opakovat a vysvétlovat vSechny informace natolik, aby jim rodice
porozuméli. Dilezité je, aby nedoslo z divodu hospitalizace novorozence na JIP
k separaci ditéte a matky. Této situaci se pfedchazi povolenymi navstévami rodici
v jakoukoliv denni dobu, moZnosti zavolat si na oddéleni pro informace o stavu
ditéte a nasledn¢ také moznosti hospitalizovat jednoho z rodi¢t jako doprovod
ditéte. [3]

Maminka ditéte byla od zacatku hospitalizace ubytovdna na nemocnicni
ubytovné. Za svym ditétem chodila na oddéleni kazdy den. Od pocatku se snazila
podilet se na oSetrovatelské péci. Kdyz to stav ditéte dovoloval, maminka si dité

sama piebalovala, krmila, koupala a oblékala. Jednou za ¢as odjela maminka domu
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za manzelem. V dobé nepfitomnosti na oddéleni si maminka volala na oddé€leni
a o stav svého ditéte se aktivné zajimala. Manzel nebyl na odd¢€leni ptitomny kazdy
den, jezdil 1-2x do tydne z ditvodu pracovniho vytiZzeni. Rodi¢lim byla nabizena

pomoc podptrného tymu, kterou odmitli.

5.6 Nasledny vyvoj stavu ditéte

53. den hospitalizace (4 dny po ukonceni mé praxe) doslo k dalsi operacni
revizi, pii které se extrahovala goretexova zaplata, provedla se adheziolyza
a reinzerce ileostomie. (viz obrazek €. 3). Po operac¢ni revizi bylo dité napojeno na
UPV. K extubaci doSlo po pfipravé 5. pooperacni den. Po extubaci u ditéte
nenastaly zadné komplikace. 8 dni od operacni revize zacala ileostomie odvadeét, a
soucasné se znovu objevil prolaps stomie. 10. pooperacni den se zahajil minimalni
enterdlni pfijem matefskym mlékem, ktery se postupné navySoval. Po 5 dnech od
zahdjeni enteralniho piijmu bylo matetské mléko z ditvodu intolerance a zvySenych

odpadi nahrazeno plnym hydrolyzatem.

Obr. ¢ 3: Nové vySita stomie se zavedenou intubacni sondou

Mésic od posledni operacni revize bylo dit€¢ z divodu prolapsu ileostomie
indikovano k dalsi revizi. Po operaci nebyla nutnd ob¢hova podpora. Extubace

probéhla 10 hodin po operacnim vykonu. Po 4 dnech byl opét obnoven enteralni
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prijem hydrolyzatu, i piesto byly odpady ze stomie vyssi. S rodici se zacal provadét
nacvik domaci parenterdlni vyzivy. 3 tydny po operaci zacalo mit dit¢ febrilii
(horecka), a pomoci kultivace stéru zokoli PICC byla zjiSténa piitomnost
Enterococcus faecalis, ktery byl zalécen antibiotiky. Po 11 dnech bylo dité
indikovano k dal$i operacéni revizi ileostomie, kdy doslo k zanofeni stomie (obrazek
¢. 4). Délka tenkého stieva byla 78 cm a tlusté stievo bylo dlouhé 25 cm. Ileocékalni
chlopeni byla odstranéna. V den opera¢niho vykonu bylo dit€¢ extubovano bez
komplikaci. Po 3 dnech od vykonu doslo k obnové peristaltiky, za nasledujici dva
dny se obnovil minimalni enterdlni pfijem. 22. pooperacni den od posledni revize

bylo dité propusténo do doméciho prostiedi.

Obr. ¢ 4: Stav po zanoieni stomie

Den po propusténi bylo dit¢ hospitalizovano z divodu katétrové sepse,
jejimz ptuvodcem byl Staphylococcus epidermidis. Sepse byla zalé¢ena antibiotiky,
ktera se podavala po dobu 10 dni. PICC byl vyménen za Broviac.

Po mésici byla nutnd dalSi operac¢ni revize dutiny bfiSni, pfi které se
opakovang provedla adheziolyza spojend s anastomozou stiev a strikturoplastikou.

Po 3 mésicich od posledni operace doslo k dalsi katétrové sepsi, ktera byla
zaléCena antibiotiky.

Nyni je dit¢ doma, vpéci svych rodici. Ma kombinaci enterdlniho
a parenterdlniho pifijmu. Rodic¢e s ditétem dochdzi na pravidelné¢ kontroly

ke specialistovi v oboru pediatrické gastroenterologie.
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Diskuze

vewr

rovnovahu mezi pfijimanim mateiského mléka usty a jeho vlivem na mnozstvi
odpadt. Béhem péce o dité pravidelné dochazelo k tomu, Ze ve chvili, kdy se ditéti
matetské mléko podalo, odpady vedené ileostomii se zvySovaly. Jako nejsnadnéjsi
feSeni by se jevilo pfestat podavat matetské mléko, ale zaroven byl piijem
matefského mléka pro dit¢ dilezity a prospésny, a to hlavné z divodu stimulace
tkani traviciho traktu na mlé¢nou bilkovinu. Dité¢ matefskym mlékem ziskava nejen
ziviny, ale také protilatky od své matky, které mu pomahaji budovat si imunitu.
Zaroven je matefské mléko pro dité nejlépe stravitelné. JelikoZ se védé€lo, ze se
vétSina matefského mléka vylouci ileostomii, dochdzelo 1 k stimulaci tlustého
stieva, a to pomoci rektalnich klyzmat, ke kterym se pouzivalo pravé mateiské
mléko. Klyzmata se provadéla pravidelné nékolikrat denné. DalSim benefitem
podani matetského mléka pro dit€ na dlouhodobé parenteralni vyzivé bylo to, Ze se
diky tomu mohla parenteralni vyZiva na par hodin denné pferusit, ¢imz se snizila
zatéz na jaterni tkan, kterd je pti dlouhodobé parenteralni vyZzivé poSkozovana.
Osobné¢ si myslim, ze celd situace byla zvladnuta dobie. Bohuzel nikdo
nedokaZze predem fict, jak bude travici systém ditéte reagovat na piijem matetského
mléka, 1 pfesto, Ze dit€ matefské mléko chce. Nakonec se podafilo najit rovinu mezi
povolenym dennim pifijmem matefského mléka, ktery byl doplnén parenteralni
vyzivou, coz by v domdacim prostiedi neslo, kdyby se rodice ditéte nenaucili, jak o
CZK petovat v domécim prostiedi. Myslim si, Ze rodie ditéte byli optimistiéti a
vétili, Ze se cely problém spojeny s enterdlni vyZivou a naslednou reakei ve formeé

vysSich odpadii vyfesi, coz se nakonec i stalo.

47



Zavér

Lécba gastrochizy mize byt zdlouhavy proces, ktery je ¢asto spojen s riiznymi
komplikacemi, ale v dne$ni dobé je medicina natolik rozvinuta, ze ptes 90 % déti
narozenych s touto diagndzou se v pozdéjsim veéku nepotyka s vaznymi disledky a
vede kvalitni zivot bez vétSich omezeni. Bakalafskd prace poukazuje na to, ze i
kdyz je stav ditéte komplikovany, medicina dokaze stav ditéte natolik stabilizovat,

ze je mozné jej propustit do domdciho prostiedi i s CasteCnou parenteralni vyzivou.
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Seznam pouzitych zkratek

ABR — acidobazickd rovnovéaha

COMFORT SCALE — hodnotici $kala bolesti pro pacienty na UPV

CZK — centrélni Zilni katétr

E. Coli — escherichia coli

ESBL — beta-laktamazy (enzymy produkované enterobakteriemi)

ETR — endotracheélni rourka

FiO2 — fraction of inspired oxygen (frakce kysliku, koncentrace kysliku ve
vdechovaném vzduchu)

HBsAg — hepatitis B surface antigen (,,australsky antigen*), povrchovy antigen
viru hepatitidy B

HFNC — high flow nasal cannula (vysokopriitokova nasalni oxygenace)

HIV — human immunodeficiency virus (lidsky retrovirus imunitni nedostate¢nosti)
LDK - leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

MAC — metabolicka acidoza

NGS — nasogastricka sonda

NIPS — neonatal infant pain scale

OGTT - oralni glukdzo tolerancni test

PDK — prava dolni koncetina

PEEP — positive end exspiration pressure (pozitivni tlak na konci vydechu)
PHK — prava horni koncetina

PICC — peripherally inserted central catether (periferné zavedeny centralni Zilni
katétr)

PIP — peak inspiratory pressure (maximalni inspira¢ni tlak)

PSV VG — pressure support ventilation (tlakové podporovana ventilace)

PZK — periferni Zilni katétr

SBS — short bowel syndrome (syndrom kratkého stieva)

SIMV VG — synchronized intermitent mandatory ventilation, volume guarantee
UPV — uméla plicni ventilace

Vt — dechovy objem
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Prilohy

Priloha €. 1: Souhlas naméstkyné pro oSetfovatelskou péci

VéZend pani Mgr. Novikovd

Vée: Zadost o umoznéni pouziti dokumentace pacienta k bakaldfské préci

ViZena pani,

dovoluji si Vds poZidat touto cestou jako studentka 3. rofniku bakalafského
studijnfho programu Vieobeené oetfovatelstvi na 3. lékafské fakultd Univerzity
Karlovy o moZnost provedeni kazuistiky, kterou bych rada uskutenila na klinice
detské chirurgie pro Géely zpracovini bakaldfské préace.
Nizev bakaldfské prace: OSetfovatelskd péfe o novorozence s gastroschizou
Projekt se zabyva kazuistikou novorozence s gastroschizou, Cilem je seznimeni
s problematikou nemoci a jeji lé¢bou.
Vedouci bakaldfské prace je Mgr. Petra Sedléfova, petra.sedlarova@lf3.cuni.cz

Za projednani a umoZnéni mé bakaldfské prace ve formé kazuistiky predem dékuiji,

V Praze, dne 05.2.2024 Kristina Dlouha

ar. Japd MOVAKOVA, MBa

-8 -02- 2% Joat far/m
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Priloha €. 2: Comfort Scale

Comfort scale

Respiraéni odezva/
dychani

Stav: Pozn. Hodnoceni (body): Projevy:
. 1 Hluboky spanek
Reakce na podnéty ——
, 2 Lehky spdnek
- z okoli (zvuk, p
Cilost N 3 Ospaly
pohyb, svétlo) ve o o
. - 4 Bdély a pozorny
spanku ¢i bdéni —— ” —
5 Zvy$ené pozorny/ostrazity
1 Klidny
St N Y. 2 Lehce neklidny
Klid/neklid HEEIIEE 3 Zenpokojeny/neklidny
uzkosti - — ’
4 Velmi neklidny/Gzostny
5 Vydéseny/panicky
Hodnoceni (body): Dité na UPV Dité se spontannim dychanim
1 Nekasle, spontdnné nedycha Dychd klidné, tiSe, neplace

Spontanni dychani (bez vlivu na ventilator)

Vzlykd, lapavé dycha

Obcas kasle/interferuje Sténa

Aktivné interferuje/&asto kasle

Plage/nafika

Bojuje s ventilatorem/dusi se

KFici/jeci/viiska

Pohyblivost

Fyzicka aktivita,
frekvence a
intenzita)

Z4dné pohyby

Obéas lehky/mirny pohyb

Casto lehky/mirny pohyb

Prudké/dlrazné pohyby s kon&etinami

Prudké/dlirazné pohyby i hlavou a trupem

Krevni tlak

Hodnota na
monitoru

NiZsi neZz normalné

V normé, staly

Obdas zvyseny o 15 % (1-3x/hod.)

Casto zvyéeny o 15% a vice

Stale zvy3eny o vice nez 15 %

Srdecni frekvence

Hodnota na
monitoru

Snizena

V normé, stéla

Ob¢as zvy3ena o 15 % (1-3x/hod.)

Casto zvyéena o 15% a vice

Stéle zvySena o vice nez 15%

Svalovy tonus

Svaly zcela relakované/zadny svalovy tonus

Snizeny

Normalni

Zvy3eny, flexe prstd konéetin

Extrémnirigidita a flexe prstd konéetin

Napéti ve tvari

Vyraz obliceje

Zcela uvolnény

Normalni, Zddna zndmka napéti

Viditelné napéti nékterych svald

Viditelné napétivsech svald

vlbslwnfrlols|w N[ lolslw|n|rluls|w|nd|Rlus|w|N|R O |w]|N

Svaly v grimase, zkfiveny oblicej

Priloha €. 3: Hodnoceni bolesti na zakladé Comfort scale

Pocet bodii

Zavér

14 a méné |optimalni hodnota (odpovidajici sedace pacienta/lé¢ba bolesti)
15-27  [silné utlumeny, intervence dle |ékare
28avic |malo utlumény, intervence nutna
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Priloha ¢. 4: NIPS

NIPS (neonatal/infant pain scale)

Stav: Pozn. Hodnoceni (body): Projevy:
. . 0 uvolnéné svaly, klidnd tvar, neutralnivyraz
Vyraz obliceje " ————— T P
1 grimasa, napjaté mimické svaly, svrastélé obodi, zatatd celist
0 23dny plac - tichy, neplace
Plac 1 friukani - mirné, intermitentné kiourd, sténa
2 silny plac - hlasity kFik, trvaly plac
" 0 uvolnéné, obvykly pro dané dité
Typ dachani ~  OOUYXCY Pro ane o2 - — —
1 zmény v dychani - zatahuje, dychd nepravidelné, davi se, zadrzuje dech
pate 0 uvolnéné/mirné pohyby - bez svalové ztuhlosti, ob&asné ndhodné pohyby paii
1 skréené/natazené - natazené paze, napjaté, ztuhlé nebo rychlé stfidani extenze aflexe
o 0 uvolné&né/mirné pohyby - bez svalové ztuhlosti, ob&asné nahodné pohyby nohou
o
) 1 skréené/nataZené - nataZené dolni kon&etiny, napjaté, ztuhlé nebo rychlé stfidani extenze a flexe
i/bdi- klidny, tiSe spinebo je bdély, ob¢ h h
Stav védomi 0 spl/‘ i i | ny, ulslesplnle ?Jel /ey ol cas/p&l) ne nohou
1 neklidny - je bdély, neklidny, hazi sebou, zmita se

Priloha €. 5: Hodnoceni bolesti na zakladé NIPS

Potet bodii Zavér

0 7adnd bolest
3avice |bolest, nutndintervence

7 maximalnibolest
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