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Abstrakt

Prace popisuje  oSetfovatelsky proces u novorozence s prenatalné
diagnostikovanou vrozenou poruchou uzavéru biisni stény- gastroschizou.

Vuvodu je prace zaméfena na anatomii gastrointestindlniho traktu,
charakteristiku onemocnéni, jeho diagnostiku a metody 1écby. Jsou rozebrany dvé
vrozené vyvojové vady: omfalokéla a gastroschiza.

Dal8i ¢ast je vénovana péci o novorozence a jeho zakladnim biologickym
potiebam.

V poslednim oddilu je popséan ptipad novorozence, ktery byl prenatalné sledovan
ve specializovaném centru pro vrozené vyvojové vady ve Fakultni nemocnici v Motole
v Praze 5 pro ndlez gastroschizy na prenatalnim ultrazvukovém vySetteni. Je uvedena
podrobna anamnéza a diagnéza a dale vySetfovaci metody, piehled terapie a prib¢h
hospitalizace.

V oSetfovatelské casti je rozebran oSetfovatelsky proces u novorozence s
gastroschizou. Autorka stanovila celkem deset oSetfovatelskych diagn6z. OSetfovatelska
péce spocivala v realizaci stanovenych cili oSetfovatelskych diagnéz a ve splnéni planu
osetfovatelské péce.

Cilem prace byla péfe o spravny vyvoj novorozence. Po celou dobu
hospitalizace spolupracovala autorka s rodinou chlapce, kterou podporovala v péci o

nemocného novorozence.



Abstract

The subject of bachelor thesis is a description of a nursing process by a newborn
with the prenatal diagnosed congenital defect of the abdominal wall closure— the
gastroschisis.

In the introductory part anatomy of the gastrointestinal tract, characteristics of
the defect, its diagnosis and treatment method, are described. Two congenital defects
are analysed: the omphalocele and the gastroschisis.

Next part concerns care of the newborn and his basic biologic needs.

The concluding part consist of a case of a newborn with gastroscisis. He was
prenataly examined and followe up in the specialized Centre for congenital genetic
defects in Motol University Hospital in Prague 5 after finding of gastroschisis on the
prenatal ultrasonic examination. The detailed history and diagnosis, examination
methods, summary of therapy and hospitalization course are reported.

Furter the nursing proces of the newborn with gastroschisis is analysed. The
author set ten nursing diagnoses. The nursing care consisted of the realization of defined
goals of the nursing diagnoses and fulfilling of the nursing care goal.

The aim of the thesis was to set out and observe a nursing care plan that would
ensure minimal disturbance of normal development of the boy by his congenital defect
and its treatment. During hospital stay of the baby boy the author cooperated with his
family and provided the necessary support and help in the care of the boy.
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A. Uvod

Vrozena vyvojova vada je porucha organu a jeho funkce, kterd vznika prubéhu
prenatalniho vyvoje plodu. Pfi¢ina vzniku neni vzdy zcela objasnéna. Vady mohou byt
ovlivnény vnitinimi (napt. genetickymi) nebo vnéjSimi faktory. Vrozena vada mize
postihnout kterykoliv organ nebo systém organt. Nékteré vady se projevuji ihned po
porodu, jiné v pozd¢jsim obdobi. Stupen zavaznosti se také velmi 1isi, nékteré vrozené
vady nevyzaduji urgentni feSeni naproti tomu jiné jsou neslucitelné se zivotem. Vliv na
pribéh 1é€by ma i prenatalni diagnostika vrozenych vyvojovych vad (VVV).

V péci o kriticky nemocného novorozence musi fungovat spoluprace mezi lékaii
a sestrami. Vytvorila jsem statistiku VVV 1é¢enych na Klinice détské chirurgie (KDCH)
- Jednotce intenzivni péCe pro novorozence, zaznamenala jsem data od roku 1994-2004
(viz ptiloha ¢.3, tabulka €.1).

Na KDCH na Jednotce intenzivni péce pro novorozence ve Fakultni nemocnici
v Motole se zaméfuje mimo jiné na lécbu novorozencl s vrozenymi vyvojovymi
vadami gastrointestindlniho traktu. Je to vysoce specializované pracovisté, které
spolupracuje s Gynekologicko-porodnickou klinikou ve Fakultni nemocnici v Motole
v Praze 5 s prenatdlnim centrem. Toto centrum se snazi o centralizaci t¢hotnych Zen
s prenatalné diagnostikovanou vrozenou vyvojovou vadou gastrointestinalniho traktu
plodu z divodu optimdalni postnatalni péce.

Péce o novorozence s poruchou uzaveéru biisni stény je velmi naro¢nd, vyzaduje
spolupraci neonatologli, pediatrii a chirurgl. Dilezitou ulohu hraje i1 specializovana
oSetfovatelskd péce, ktera zohlediiuje jak samotné onemocnéni tak fyziologickou
postnatalni adaptaci novorozence. Neméli bychom zapominat na péc¢i o rodinu ditéte,

ktera je nedilnou soucasti uspésné komplexni terapie.



B. Klinicka ¢ast

1. OMFALOKELA A GASTROSCHIZA

1.1 Anatomie

1.1.1 Embryonalni vyvoj travici trubice

Prenatalné je vyziva plodu zajiSténa placentou. Zékladem travici trubice je tzv.
primitivni stfevo- slepé zacinajici a slepé koncici trubicka, ktera probiha piiblizn€ v ose
embryonalniho téla. Zaklad stfeva je vytvoten pfiblizné ve 4. tydnu vyvoje, kdy je jasné
naznacena hlavova, trupova a ocasni partie téla zarodku. Na tomto zdkladu muzeme
rozlisit tfi oddily: pfedni, stfedni a zadni stievo. Z pfedniho useku vznika hltan, jicen,
zaludek, dvanactnik, jatra a slinivka bfisni. Ze stfedniho useku vznika jejunum, ileum,
slepé stievo, vzestupny tracnik a polovina pii€ného tra¢niku. Zbyvajici useky tlustého
stieva, tj. polovina pfi¢ného tracniku, sestupny a esovity tracnik a konecnik vznikaji ze
zadniho stfeva. Plivodné pifima trubice primitivniho stieva se rychlym ristem
prodluzuje, tvarové méni a postupné se staci do typickych klicek tenkého streva.

V prvnich dvou mésicich vyvoje je travici trubice nepriichodnd, postupné
dochdzi k vyvoji sliznice. Ve tfetim mésici je travici trubice, diky splyvani drobnych
dutinek, prichodny, trubicovity organ. V tomto obdobi dojde k ruptute slepého zacatku
travici trubice v misté¢ budouci tstni dutiny a konce trubice v oblasti fitniho otvoru.
Nedojde-li ke zprichodnéni primitivniho stieva a k vytvoteni ustniho a fitniho otvoru,
dochdzi k riznym typim vrozenych nepriichodnosti travici trubice. Ve sténé¢ hltanu se
v pribehu 4. a 5. mésice vyvoje vytvareji tzv. zaberni oblouky, z bun¢k v mélkych
vkleslinach mezi oblouky se vyvijeji kréni mandle, brzlik a pfistitné zlazy.

Ustni a nosni dutina jsou ptivodné spoleéné. Teprve vyvijejici se patro oddéli

ob¢ dutiny. Pomérné Casta vrozend vada- rozstép patra, vznikd nespojenim parovych



patrovych vybeézka. Nejvetsi zlazy travici soustavy, jatra a slinivka biisni, se vyvijeji ze
stény tzv. stfedniho stfeva, pfiblizn€ v misté budouciho dvanéactniku. Prvni zaklady
druhého mésice vypliuji téméf celou dutinu bfisni, protoze rostou velmi rychle.
Funk¢ni aktivita je u jednotlivych Gseka spornd. Tvoii se riizné typy enzymi traviciho

oy e

embryonalniho vyvoje.

V druhé polovin¢ té¢hotenstvi je travici systém plodu piipraven plnit své zakladni
funkce. Prikaz enzymu na sliznici stfeva nebo v zaludku plodu jest¢ neznamend, Ze
prokazované enzymy jsou svoji chemickou aktivitou a mnozstvim schopné plnit své
funkce, ale podle zkusSenosti s nedonosenymi détmi Ize o funkéni schopnosti traviciho

systému uvazovat asi od sedmého mésice nitrodélozniho vyvoje. /1/

Piijjem potravy ma indukéni vliv na rychlé fyziologické dozravani traviciho
systtmu. U plodu je vnitini povrch travici trubice sterilni az do doby porodu a
poporodniho obdobi. K osidleni travici trubice mikroorganismy dochédzi vniknutim

bakterii Gisty, nosohltanem a kone¢nikem.

1.1.2 Obecna stavba travici trubice

Osou gastrointestindlniho systému je travici trubice, kterda ma v jednotlivych
usecich rizny primér. Oddily travici trubice jsou: dutina tUstni, ¢ast hltanu, jicen,
zaludek, tenké stievo, tlusté stievo se svym andlnim tsekem. K této ose jsou ptipojeny

velké zlazy- zlazy slinné, jatra a pankreas. /2/

Sténu travici trubice tvoii 4 vrstvy, které jsou pro celou trubici spolecné. Jsou to-
tunica mucosa, tela submucosa, tunica muscularis externa a tunica serosa (eventualné
tunica adventicia). Charakteristika jednotlivych vrstev je typicka pro urcité ¢asti travici

trubice.



Prvni vrstva tunica mucosa (sliznice) travici trubice od dutiny ustni az po
zaludek je pokryta vrstevnatym dlazdicovym epitelem, zbyvajici ¢ast trubice je vystldna
valcovym epitelem. Sliznice rtiznych tsekl gastrointestinalniho traktu se 1i8i i po
funkéni strance. V tenkém stfevé dochazi k mohutné resorpci, a proto je sliznice
opattfena tzv. mikroklky, které dale zvEtSuji resorpcni plochu.

Druhd vrstva tela submucosa- podslizni¢ni vazivo- je tvofena fidkym vazivem,
které ptipojuje sliznici ke svaloviné travici trubice. Zde se nachazi mizni uzliky. Tato
vrstva je dalsi ochrannou tkani proti priiniku skodlivin do krevniho ob&hu.

Tteti vrstvou je svalovina, je to nejsiln€jsi vrstva tvofend prevazné hladkou
svalovinou, pouze na zacCatku travici trubice a na jejim konci je tvofena piicné
pruhovanou svalovinou kosterni. Ve svaloving je ulozena nervova pleten, ktera inervuje
hladkou svalovou tkan.

Posledni vrstva-  tunica serosa- je tvofena fidkym kolagennim vazivem.
V tusecich kde travici trubice neprochdzi bfisni dutinou (tj. hrudnik a péanev) tvoii

povrch trubice tunica adventicia (vazivo adventicie).

1.1.3 Vybrané b¥isni a panevni oddily travici trubice v détském véku

Zaludek ( gaster, ventriculus) je prvnim oddilem traviciho oddilu, zde se
shromazd’'uje rozmélnéna spolykana potrava. Zaludek novorozence ma fadu znaki
zaludku plodu. Vyrazné jsou tvarové zmény- neni pfitomna zaludecni klenba a
trubicovity dlouhy vratnikovy konec zaludku. Horizontalni polohu nabyva zaludek az
po odchodu smolky.

Kapacita zaludku se velmi rychle méni s vékem ditéte. Novorozenecky Zzaludek
pojme pouze cca 7 ml tekuté potravy, mluvime-li o fyziologické kapacité zaludku.
Anatomicka kapacita je n¢kolikrat vétsi cca 35 ml.

Rist zaludku je velmi rychly. Desaty den méa novorozenec objem zaludku asi 80
ml. Zhruba se dé fici, Ze novorozenec zvétsi svoji kapacitu zaludku kazdy mésic o 20-
25 ml. Sliznice zaludku je relativné silngj$i nez sliznice u dospélého. Je slozena

v podéln¢€ probihajici fasy s hlubokymi zdhyby, proto je plocha sliznice pomérné velka.



Vzhledem k velikosti téla je funk¢ni plocha, i pfes malou kapacitu, vétSi nez u
dospélého. Je zcela dostateéna pro zajidténi piislusnych funkci. Zaludeénich zlazek je
mén¢. Svalovina- predev§im kruhova je sice pomérné silnd, ale jeji stah je slaby pii
vyprazdnovani zaludku. Z tohoto divodu dochazi velmi snadno k tzv. ublinkdvani u
novorozencu. Tekutd strava snadno pronikne ptes nepfilis silné stazeni dolniho svérace
jicnu.

Zaludeéni §t'ava méa u novorozence stejné slozky jako u dospélého, lisi se pouze
pomér jednotlivych slozek a celkové mnozstvi §t'avy. U novorozence se tvoii 0,2-0,4 ml
zaludecni $tavy za minutu. Za rok se toto mnozstvi zvétsi asi 5x. Mezi 5.-10. rokem
dosahuje hodnot dospé€lého Eloveéka. Méni se také kyselost zaludecni §tavy. Kyselina
chlorovodikova je obsazena jiz v novorozeneckém zaludku, ale jeji kyselost je mensi:
pH je 2,3-3,6. Typickych hodnot dospélého dosahuje zaludecni §tdva u rocnich déti.
Pepsin zajistuje Stépeni bilkovin a také srazeni mléka. Jeho niz§i ucinnost je
kompenzovana pfitomnosti chymosinu, ktery srdzi bilkovinu matefského mléka- kasein.
Miéko tak pomaleji prochédzi travicim traktem a je 1épe vyuzito jeho slozek. Matetské
mléko setrvava v zaludku asi 2 hodiny, jiné tekutiny jim v podstaté protékaji. Srazeni
mléka ma 1 jiny vyznam, tuhéd konzistence drazdi mechanicky sténu zaludku a zvySuje
tvorbu gastrinu ve stén¢ zaludku.

Tenké stievo ( intestinum tenue ) je u novorozence dlouhé asi 1,5- 2,5m.
Délka tenkého stieva je v poméru k délce trupu vétsi nez u dospélych. Nejrychleji roste
sttevo v obdobi 1.-3. roku a v obdobi 10.-15. roku.

Duodenum ma u novorozence pravidelné prstencity tvar, ktery pretrvava az do
prvniho roku. Disledkem nerovnomérného rastu zacind ptrevladat podkovovity tvar.
Jeho tvar se velmi méni v zavislosti na ndplni zaludku. Délka duodena je 7-10 cm a
roste pomaleji nez ostatni Gseky tenkého stfeva. Klicky tenkého stfeva ptimo naléhaji na
zadni stranu bfiSni stény. Velké omentum zacinajici na velkém zakiiveni zaludku je
kratké a neptekryva klicky tenkého stfeva. Sliznice tenkého stfeva je velmi dobie
zasobena miznimi a krevnimi cévami. Stfevni $tadvy vyméSované Zzlazami tenkého

stteva maji obdobné slozeni jako u dospélého Cloveéka, ale aktivita je rozdilnd. Malo



aktivni jsou pfedevsim stfevni lipazy, pfestoze je tento nedostatek rtizn¢ kompenzovan,
velké mnoZstvi tukl unika stolici.
»Nejsndze se vstiebdvaji tuky z matefského mléka, které obsahuje i malé mnoZstvi

lipazy.« /3/

Tlusté stfevo ( intestinum crassum, colon) je u novorozence dlouhé 65 cm (u
dosp€lého je asi 150 cm), v priabéhu détstvi se méni topografie tlustého stieva. Velmi
kratky je vzestupny tracnik, ktery ma az u 4-letého ditéte délku sestupného trac¢niku. Pro
novorozenecky vek je typické obloukovité ,,prohnuti* pticného tracniku, ktery visi pred
klickami tenkého stfeva. Typické vyduté tlustého stieva chybi, tvoii se az kolem 6.
mésice. Podslizni¢niho vaziva je v tlustém stfevé velmi malo, proto snadno dochazi
k vyhteznuti sliznice kone¢nikem.

Slepé stievo je u novorozence pomérné malé, ma konicky tvar a nalevkovité se
otvird do prusvitu cervovitého vybézku. Vzhledem k malé délce vzestupného tracniku je
slepé stievo ulozeno velmi vysoko, az nad hiebenem kosti kycelni a to v tésném
kontaktu s jatry. Apendix méni svoji polohu a velmi Casto naléhéd na pravou ledvinu, u
divek naléha na pravy vajecnik. Apendix je dlouhy u novorozence 4-5 cm.

Do tlustého stfeva se obsah tenkého stieva dostava postupné. Ve slepém stievé a
vzestupném traéniku se vstiebava rozhodujici mnozstvi vody, v dalSich oddilech se
predevsim formuje stolice a dokoncuje se resorpce minerdlnich latek. Tlusté stfevo
neobsahuje zadné bakterie, k osidleni dochazi az béhem porodu a v nésledujicim
obdobi. Pokud je dité kojeno nachézeji se v tlustém stfevé bakterie mlééného kvaseni.
Vznikajici kyselina mléénd brzdi rozvoj hnilobnych bakterii a omezuje tak hnilobné
procesy ve stieveé kojeného ditéte. Sliznice stieva je povlecena jen malou vrstvou hlenu,
ktera ho chrani pied ptisobenim toxickych latek, vznikajicich pii rozkladu bilkovin. Pfi
piechodu ditéte na smiSenou stravu se méni 1 bakteridlni osidleni sliznice tlustého
stfeva.

Konec¢nik je u novorozence pomérné dlouhy a znacné roztazlivy, pii naplni

muze utlacovat mocovody. Svalovina svéracu je velmi slaba a vyprazdiovani probiha



automaticky. Tlak naplné vyvola vrozeny defekacni reflex, ktery neni u malych déti

korigovan vuli.

1.2 Klasifikace vrozené vyvojové vady - omfalokéla

Omfalokéla (incidence 1:4000) spolené s gastrochizou patii mezi nejéastéji
prenatalné diagnostikované vady (asi 60-70%). Omfalokéla je charakteristicka defektem
biisni stény v oblasti pupecniho prstence, kde naseda na defekt vak tvofeny amniem. Ve
vaku miZze byt tenké nebo i tlusté stfevo, n€kdy jatra a zaludek. Pupe¢nik se upina na
vrchol vaku (viz ptiloha ¢€.1, obr.¢.1). Velikost defektu omfalokély je riizné, od 2 do 10
cm, bfiSni svaly jsou vyvinuté a rozestouplé do stran. Vyhfezlad jatra jsou casto
malformované s atypickym laloky a cévnim zasobenim (viz piiloha ¢.1, obr.C.1).
Eventrace stievnich kli¢ek byva spojena s malrotaci, ale funkce 1 anatomie stfev je
normalni. Omfalokéla je ve vice nez 30% sdruzena s dal§imi chromozomdlnimi a
strukturalnimi anomaliemi (kardialni, renalni atd.). To negativné ovliviluje pfeziti a
kvalitu zivota (viz ptiloha ¢.4, tab.C. 2). Samostatnd omfalokéla mé naopak prognézu

velmi dobrou.

1.2.1 Etiologie a patogeneze

Pti¢ina vady ziistava pfes fadu teorii nejasnd. Vada vznikd pravdépodobné
poruchou c¢asné embryogeneze v priab¢hu 4.- 12. tydne, tuto teorii podporuje i Castd
asociace omfalokély s vadami dalSich organl. Neni prokdzano, zda vadu zpusobi
porucha ve vyvoji zakladi bfisni stény a jejich srlstu ve stfedni ¢afe, nebo porucha ve

retrakci fyziologicky herniovaného stfeva do bfisni dutiny. /4/

1.2.2 Terapie

V prenatilnim obdobi: Tc¢hotnd s omfalokélou u plodu zachycenou pii

prenatalnim screenigu ma byt odesldna do specializovaného centra ke komplexnimu



vySetieni. Je nutné doplnit vySetfeni karyotypu plodu, provést podrobné ultrazvukové
vySetfeni k odhaleni moZznych pfidruzenych anomalii a zajistit konzultaci rodicl s
lékafem zajiSt'ujicim postnatalni 1é¢bu (neonatolog, kardiolog, détsky chirurg atd.).

Porod: T¢hotné s prenatalné diagnostikovanou omfalokélou se Castéji indikuji
k porodu cisafskym fezem. Neexistuji ale studie, které by prokazaly vys$si imrtnost
plodu pfi porodu vaginélni cestou.

V postanatilnim obdobi: Po porodu pokracuje 1é€ba na specializované JIP pro
novorozence. Vak omfalokély se kryje sterilnim zvlhéenym krytim a event. se zavési za
upon pupecniku. Po celkovém vySetfeni se rozhodne o dalSim postupu. Pokud je
novorozenec stabilizovany je indikovan k operaci. U nestabilnich novorozencii probiha
konzervativni 1écba.

Operace: Cilem operac¢niho feSeni je repozice eventrovanych organd do dutiny
biisni a plastika defektu btisni stény. Typ operace zavisi na celkovém stavu ditéte, na
velikosti defektu a na vzajemném nepoméru mezi eventrovanymi organy a velikosti

dutiny biiSni.

Malé defekty: Malé defekty se indikuji k primarnimu uzavéru dutiny bfiSni. Dutina
bfiSni je oteviena incizi na hranici amniového vaku a kiize. Ptimé biisni svaly se po
vypreparovani sesiji plastikou ve stfedni ¢afe a pfi sutufe kiize se rekonstruuje pupecnik
(viz ptiloha ¢.1, obr.c.2).

Velké defekty: Pii velkém nepoméru mezi eventrovanymi organy a velikosti biis$ni
dutiny je nasilna repozice organll a primarni uzaver btisni stény kontraindikovan. Je zde
riziko extrémniho nérlstu nitrobfiSniho tlaku (interference s dychanim a cirkulaci -
vysokd poloha branice, snizeni Zilniho névratu z dolni duté Zily a jater, hypoperfuze
splanchnické oblasti a ledvin). V téchto pfipadech se uptfednostiiuji vicedobé operace s
postupnou repozici organt. Pti operacich se pouzivaji syntetické materialy (Gore-Tex,
Dacron) ke konstrukei ,,sila“ (viz ptiloha €. 1, obr.€.3) nebo pro docasny uzaver defektu
zaplatou. VyvéSenim a postupnym zmensovanim velikosti sila nastava nendsilna
postupna repozice organi. Po n€kolika dnech ¢i tydnech je mozné pii dalsim operacnim

zakroku piistoupit k uzavieni bfisni stény.



Konzervativni 1é¢ba: Této 1€cby vyuzivame pii neporuseném obrovském vaku, kdy je
velkéd disproporce mezi organy a dutinou bfisni, ale také u novorozencii s infaustnimi
chromozomalnimi anomaliemi. Omfalokélu i jeji okoli natirdme 3-5 dni tfikrat denné
roztokem 2% bromochromu a steriln€ kryjeme. Hranice mezi kiizi a amniem vaku se
oSetfuje povidonjodinem (Betadine). Po stabilizaci novorozence, nebo po castecné
repozici organd, je mozné provést odloZzenou plastiku btisni stény. Po n¢kolika tydnech
konzervativniho postupu vak postupné epitelizuje a defekt se zhoji ve ventralni kylu
krytou ktzi. Nevyhodou tohoto feSeni je atrofizace svalstva bfi$ni stény, ktera zhorSuje

vysledek definitivni plastiky.

1.2.3 Vysledky terapie

Omfalokéla byva ve vice nez 30% sdruzena s dal§imi chromozomalnimi a
strukturalnimi anomaliemi (kardidlni), které negativnim zpiisobem ovliviluji preziti i
kvalitu zivota. Trizomie 13. a 18. chomozomu je neslucitelna se zivotem a novorozenci
bezprostfedné po porodu umiraji. Pieziti dale negativné ovlivituji zavazné srdecni
vady a u velkych omfalokél pfitomnd hypoplazie plic a malformace eventrovanych
jater. Izolovand omfalokéla ma, ale prognozu velmi dobrou. Celkové pieziti
novorozencu s omfalokélou je v dnesni dobé kolem 80%, u novorozenct s izolovanou
omfalokélou vice nez 90%. VétSina déti s omfalokélou nemd v budoucnu Zadné

zdravotni obtize, oslabend bfisni sténa je predispozici pro vznik ventralni kyly.

1.2.4 Syndromy sdruZené s omfalokélou
Cantrellova pentalogie: omfalokéla, retrosterndlni diafragmaticka hernie,
rozstép sterna, defekt perikardu a intrakardidlni defekt (nejcastéji defekt komorového

septa).



Syndrom dolni stiedni ¢ary: omfalokéla, exstrofie méchyie nebo kloaky,
vezikointestinalni fisura, atrezie tracniku, anorektalni atrezie, defekty sakralnich
obratli, lipomeningokéla nebo meningomyelokéla.

Syndrom Beckwitiv-Wiedemaniiv: gigantismus, makroglosie, umbilikalni
defekt (pupecnikovéa hernie-omfalokéla), visceromegalie a hyperplazie pankreatickych
bun¢k. Hyperplazie pankreatickych bun€k mize byt pri¢inou zavazné hypoglykemie. U
syndromu Beckwitova-Wiedemanova se popisuje vyssi vyskyt malignich nadort:
nefroblastom, neuroblastom a adrenokortikalni nadory.

Patautiv syndrom - trizomie chromozomu 13 (47XX+13, 47XY+13),
incidence 1:20000. Novorozenci nizké porodni hmotnosti s typickym oblicejem (Siroky
nos, hypertelorismus, mikrooftalmie, anoftalmie, mikrognacie). Mikrocefalie, nizko
nasedajici malformované usi, Siroky nos. Flek¢ni deformity koncetin, polydaktylie,
syndaktylie. Pfeziti kratké.

Edwardstiv syndrom - trizomie chromozomu 18 (47XX+18, 47XY+18),
incidence 1:8000. Novorozenci nizké porodni hmotnosti porozeni v terminu
s mikrognacii, rozstépem rtu a patra, nizce nasedajici malformované usi. OblicCej je
disproporéné maly vzhledem ke kraniu, které je také malé. Flekéni deformity prsta.

Psychomotorické retardace . Casté srdeéni vady. Preziti n&kolik mé&sicti. /5/

1.3 Klasifikace vrozené vyvojové vady - gastroschiza

Gastroschiza (jiny nazev laparoschiza) se vyznacuje defektem v bfisni sténé,
ktery je velky vrozsahu 2-3 cm, defekt je lokalizovan nejCastéji v pravo od zcela
normalné inzerujiciho pupku.

Vak neni vytvoren. Uskiinutim stfeva v defektu a piisobenim plodové vody na
nekryté stfevo dochazi ke zménam ve stievni sténé. Sténa eventrovaného stfeva je
obr.C. 4). U takto postizeného stfeva postnatalné pretrvava snizend motilita a absorp¢ni

schopnost. Gastroschiza nebyva spojena s vyskytem chromozomalnich a strukturalnich



malformaci s vyjimkou intestinalnich atrezii, které¢ se vyskytuji u 10-15% nemocnych

(viz ptiloha €. 4, tab.c. 2).

1.3.1 Etiologie a patogeneze

Pfi¢ina vady je nejasnd. Pravdépodobné je plsobeni zevnich vlivil, koufeni,
zateni, 1éki. Castéji se vyskytuje u plodi mladych matek a u matek s anamnézou abuzu
kokainu a alkoholu. Vznik gastroschizy je nejCastéji vysvétlovan na zékladé uzavéru
umbilikalni arterie v pozd&jsim obdobi téhotenstvi. Cévni etiologie se udava i pro
pfidruzené stfevni atrézie. Jina teorie vysvétluje vznik gastroschizy trhlinou v amniu

pupecniho stvolu v obdobi fyziologické herniace stfedniho stfeva. /6/

1.3.2 Terapie

V prenatalnim obdobi: Pii prenatalni diagndéze gastroschizy maji byt
téhotenstvi 1 porod vedeny ve specializovaném centru, které zajisti postnatalni 1écbu.
Cilem prenatalni 1éby u plodi s gastroschizou je omezeni Skodlivého t€inku plodové
vody na eventrovana stieva. Stupeni poskozeni stieva je mozné ovlivnit ¢asnou indukci
porodu (po 37. tydnu téhotenstvi- zralost plic), vyménami amniové tekutiny a
amnioinfuzi u gastroschiz spojenych s oligohydramniem.

Porod: Ani u plodl s gastroschizou se neprokazala vyhoda porodu cisaiskym
fezem. Jiz na porodnim séle je nutné zajistit vlhké sterilni kryti eventrovanych stiev a
omezit ztraty tepla a tekutin.

V postnatalnim obdobi: Na jednotce intenzivni péce pro novorozence je
dalezité zahdjit privod tekutin- intravenozni cestou, podavaji se antibiotika a zavede se
nasogastrickd sonda k dekompresi gastrointestindlniho traktu. Vyhtezla stieva se kryji
sterilnim vlhkym obvazem nebo se umisti do plastikového vaku. Stabilni novorozenci

se indikuji k operaci.



Operace: Pii operaci se zveétSi defekt ve fascii a nasledné se reponuji
eventrovana stfeva. Defekt se uzavie plastikou fascie a stehem klze, se zachovanim
pupecniku. U gastroschiz s vyraznou disproporci mezi eventrovanym stfevem a
velikosti dutiny bfiSni se preferuje nendsilna repozice stievnich klicek a vicedoby
uzavér defektu (silo technika, synteticka zaplata- viz ptiloha &. 2, obr. &. 5). ReSeni
pfipadné stfevni atrézie je mozné odlozit (pfi nasogastrickém odsavani), ale je mozné
zaloZeni stomii nebo primarni anastomozy jiz pii primarni operaci. Po operaci vyzaduje
vétSina novorozencli umélou plicni ventilaci a intravenézni parenteralni vyzivu.
Lécebnym problémem je obnoveni plné funkce prenatidlné poskozeného stieva a

pfevedeni na peroralni piijem, které trva obvykle 2 a vice tydnt.

1.3.3 Vysledky terapie

PteZiti novorozencii s gastrochizou je v soucasnosti 95%. Dlouhodobé intraven6zni
vyziva je rizikova pro vznik sepse a cholestatického syndromu a také nejcastéjsi pri¢inou
umrti je multiorganové selhani pfi sepsi enterogenniho pivodu. Kvalita zivota je velmi
dobra, 90% déti s gastrochizou nemd Zzadné dlouhodobé obtize. Ojedinéle mize
vzniknout syndrom kratkého stfeva, zejména pii spojeni gastroschizy s intestindlni

atrézii.

1.4 Péce o0 novorozence

Fyziologicky novorozenec piedstavuje 90 % vSech narozenych déti.
Charakteristickym rysem v obdobi fyziologického novorozence je zména. Pficinou j
osamostatnéni organismu, souhra a interakce zivotné dulezitych systémul. Zasadni
fyziologické zmény, ke kterym musi dojit u kazdého ditéte, zajist'uji uspesny prechod

z intrauterinniho  do  extrauterinniho prostfedi. Fyziologicky novorozenec je



novorozenec, ktery se narodil ve 37.- 41. gestacnim tydnu a jeho poporodni adaptace je

dobra.

Novorozence lze rozd¢lit do né€kolika skupin v zavislosti na gestacnim tydnu, na
porodni hmotnosti a dale na porodni hmotnosti ve vztahu ke gestatnimu véku.
Klasifikace podle gestacniho v€ku je nedonosSeni (porod pfed 37. tydnem gravidity),
donoseni (porod v rozmezi 37.- 41. tydne gravidity) a pienoSeni (porod ve 42. tydnu
gravidity a pozdéji). Klasifikace podle porodni hmotnosti je novorozenec s extrémné
nizkou porodni hmotnosti (hmotnost pod 999 grami), novorozenec s velmi nizkou
porodni hmotnosti (hmotnost 1000- 1499 graml) a novorozenec nizkou porodni
hmotnosti (hmotnost pod 2499 gramii). Posledni klasifikace podle porodni hmotnosti
novorozence a gestacniho véku novorozenec je eutroficti (porodni hmotnost odpovida
gestacnimu véku), hypertrofi¢ti (porodni hmotnost je vyssi nez odpovidajici gestacni

vek) a hypotroficti (porodni hmotnost je nizsi nez odpovidajici gestacni vek).

U déti narozenych predasné musi byt dokoncena jeSté fada procest, které
fyziologicky probihaji v poslednich tydnech té€hotenstvi. Proto je jejich adaptace jeste
musi vyrovnat s patofyziologickymi zménami, které jeho onemocnéni vyvolava. Ti, kdo
se o takové déti staraji, at’ jiz se jedna o chirurgy nebo neonatology, musi fidit 1écbu
tak, aby doSlo k co nejmensimu naruSeni adaptacnich pochodii, nezvysila se rizika
rozvoje komplikaci a chronickych onemocnéni (oteviena tepennd ducej,
bronchopulmonalni dysplazie) a trvalych poskozeni (retinopatie nedonosenych,

krvaceni do mozkovych komor).

K dilezitym principim péce o novorozence patii: péce o vhodnou okolni
teplotu, spravnd infuzni 1é€ba, oxygenoterapie a ventila¢ni podpora, ob&hova podpora,
péce o vyrovnané vnitini prostiedi, prevence infek¢nich komplikaci, podpora piirozené

vyzivy kojenim.

1.4.1 Termoregulace



Novorozenci, zvIast€é nedonoSeni, maji omezené termoregulacni
mechanismy. Pfi nestalé teploté okolniho prostfedi nedokézi vyrovnat a udrzet vlastni
télesnou teplotu. Déje se tak z divodu nepoméru mezi malou hmotnosti (télesné tkané
svou metabolickou aktivitou produkuji teplo) a velkym povrchem téla (zvySuje ztraty
tepla), a dale nevyzralosti fyziologickych a adapta¢nich mechanismti.

Za optimalni v sou€asnosti povazujeme tzv. termoneutralni prostfedi. To je
takova okolni teplota, pfi které je metabolicka produkce tepla a spotieba kysliku
minimalni. Vhodna teplota je zavisld na gestaénim i postnatalnim véku. Optimalni
teplota v inkubatoru pro déti, které jsou oSetfovany nahé, kolisd v prvnich dnech po
narozeni od 32°C do 36°C . U oblecenych déti staci teplota asi o 2-3 stupné nizsi.

Negativni disledky podchlazeni se mohou projevit napt. zvysenou spotiebou
kysliku, zvySenym vydejem energie, hypoxii a aciddézou, hypoglykémii, vétSim
vahovym ubytkem, zvySenym rizikem sepse.

Chirurgicky nemocny novorozenec je vystaven riziku podchlazeni v pribéhu
transportu, vySetfovani a operace. Transport by mél byt zajiStén vhodnym transportnim
inkubatorem a kvalifikovanym personalem. Zasadou je snaha o minimalizaci teplotnich
ztrat obleCenim, tepelnou izolaci odhalenych utrob (gastroschiza, omfalokéla),
minimdlni manipulaci. Pfi zobrazovacich vySetienich, kterd neni mozné provést na
1tzku, je tfeba zabranit podchlazeni vhodnym oblecenim ditéte a zkrdcenim vySetfeni na
minimum. V pribéhu operace je rizikem chladné prostfedi operacniho salu, Casto
s privanem. Je tfeba vytopit operacni sal na teplotu 28-30 °C, dit¢ dobie izolovat
zabalenim koncetin do vaty a krytim hlavy ¢epi¢kou. Odhalena ¢ast operacniho pole by
méla byt co nejmensi, vSechny pouzivané roztoky (i.v., desinfekéni, k vyplachiim)

zahtaté na télesnou teplotu.

1.4.2 Infuzni 1é¢ba
K Gspésné 1écbé je tieba znat fyziologické mechanismy, které ovliviuji
rovnovahu tekutin u novorozence. Zrali novorozenci se dovedou vyrovnat s dosti

velkymi rozdily v pfijmu tekutin bez negativnich dasledkt.



V priibéhu nitrodélozniho vyvoje mnozstvi celkové télesné vody klesa z 94% v prvnim
trimestru na 82% pii hmotnosti plodu 1500 g a déle na 70% v dobé terminu porodu.
Projevem tohoto procesu je fyziologicky postnatalni bytek hmotnosti u donoSenych
déti 5-10%. V poslednim trimestru nitrodélozniho vyvoje dochazi k rychlému
strukturdlnimu 1 funkénimu zrani ledvin. Glomerularni filtrace po narozeni rychle

stoupa.

Piijjem tekutin fidime podle hmotnosti, hladiny elektrolytl, zvlast¢ natria,
diurézy, a ob&hovych parametrii (prokrveni, arteridlniho a centralniho Zilniho tlaku,
frekvence srdecni). Pfiméfena davka tekutin by v prvnich 4-5 dnech zZivota méla

umoznit ubytek 2-3% hmotnosti denné.

Kromé zékladni potieby je u fady chirurgicky nemocnych novorozencti nutné
hradit také patologické ztraty bud’ navenek ( krvaceni, zvraceni, odpad z nasogastrické
sondy apod.) nebo do ttetiho prostoru. Jejich velikost je nutné co nejpresnéji meétit nebo
odhadnout. Odhad je obtizny zejména pfi ztratach do tzv. tfetiho prostoru (ileus,
peritonitis, syndrom kapildrniho tniku). V takovych pfipadech je tfeba se orientovat
podle klinickych a laboratornich zndmek dostate¢ného intravaskularniho objemu a

vyvazeného vnitiniho prostiedi.

1.4.3 Acidobazicka rovnovaha

Normalni acidobazickou rovnovahu (ABR) udrzuje pufrovaci systém bikarbonat
— kyselina uhli¢ita za pomoci kompenzacnich mechanismt renalnich a plicnich.
Nejcastéjsi porucha ABR u novorozencl je metabolickd aciddza zplisobena laktatovou
acidemii pfi nedostatecné perfuzi tkani ¢i hypoxii a respirani acidoéza jako projev
respiracni insuficience pfi novorozeneckych pneumopatiich. K Gpravé metabolické
acidozy casto staci zlepSeni dodavky kysliku do tkani, laktdt je metabolizovan na
bikarbonat. Pti tézké acidéze spH pod 7,2 podavame bikarbondt intravenozné.

Respiraéni acidozu feSime ventila¢ni podporou.



1.4.4 Ventilace

v

Nejcastéjsi indikaci pro ventilatni podporu je v novorozeneckém véku tzv.
respiratory distress syndrom (RDS) zplsobeny nedostatkem surfaktantu v nezralych
plicich. Od 80. let minulého stoleti se podavaji jako prevence RDS matkam s hrozicim
pired¢asnym porodem kortikoidy, které tvorbu surfaktantu indukuji, a v 1écbé RDS se
uziva exogenni surfaktant. Tyto dva terapeutické postupy vyrazné snizily incidenci

RDS a mortalitu nedonosenych novorozenct. /7/

U novorozenci s chirurgickym onemocnénim je mozné ocekavat ventilaéni
problémy obecné, napt. z divodu 1€cby bolesti dochazi k utlumu dechového centra. U
déti s vrozenymi vadami byvd nutnd uméld plicni ventilace (UPV). Po operaci
novorozencl s poruchou uzavéru bfisni stény zvySeny stav branice a nitrobfi$ni tlak

také omezuji dychéni.

Ventilacni 1écba musi byt vedena Setrné. Muze zpusobit fadu nezadoucich
ucinkl. Pfi 1é€be kyslikem zplsobuje vyssi koncentrace kysliku ve vdechované smési
poskozeni epitelu dychacich cest. Arteridlni hyperoxemie je jednim z pfiCiny
retinopatie nedonoSenych — onemocnéni sitnice spojeného s té¢zkou poruchou vizu.
Proto musi byt u¢innost oxygenoterapie monitorovana. Saturaci hemoglobinu kyslikem

tolerujeme v rozmezi 88-93%.

1.4.5 Krevni obéh

Chirurgicky nemocny novorozenec miize mit v disledku ztraty tekutin, krvaceni,
rozvoje septického stavu ob&hové poruchy spojené s hypotenzi. Disledkem hypotenze
je porucha perfuze tkani s rozvojem metabolické acidozy a pozd€ji multiorganového
selhani. U nedonosenych novorozenct je kolisani krevniho tlaku jednou z nejcastéjSich

pricin krvaceni do postrannich komor mozkovych.

Hypotenzi 1é¢ime doplnénim objemu koloidnimi roztoky a kontinualni infuzi

katecholaminll na podporu obéhu.



1.4.6 Metabolismus a vyZiva

Pro novorozence jsou charakteristické malé zasoby energie, ale jejich velka

potieba. Energetické naroky novorozencti jsou vétsi nez u starSich déti a dospélych.

V priibéhu nitrodélozniho vyvoje je plod neustale zasobovan glukozou, ale také
kalciem a magnéziem. Po narozeni je tento pfijem pferusen, a tak musi prob&éhnout

velké adaptace energetického a minerdlového metabolismu.

Energetické zasoby plodu se prudce zvySuji az v poslednich tydnech
téhotenstvi, proto maji nedonosené déti velmi omezené zasoby. Dité, které vazi 1000g,
ma zasoby energie asi na 3 dny. Détem, které nemohou byt normalné krmeny, je nutné
zajistit brzy po narozeni dostateCny zdroj zivin. Enterdlni cesta vyzivy ma i u
novorozencl vzdy pfednost. AvSak u téch, ktefi jsou téZce nezrali nebo maji chirurgické
onemocnéni gastrointestinalniho traktu, ¢asto neni enterdlni vyziva po urcité obdobi

mozna. Pak je nutné Casné zahajit parenteralni vyzivu.

Ke specifikim novorozeneckého obdobi patii rychly rozvoj hypoglykemie pfti
nedostate¢ném piisunu zivin. Hladina glykémie u novorozence by neméla klesnout pod

2,2 mmol/l. Pti hypoglykémii hrozi poskozeni centralni nervové soustavy.

Vv

U novorozenct je také vysSSi potieba proteinti, protoze prvni rok zivota je
obdobim nejintenzivnéjSiho ristu. Novorozenci nemaji enzymatickou vybavu k tvorbé
nékterych aminokyselin (cysteinu, taurinu, tyrozinu), které jsou v pozdé€jSim veku
syntetizovany. Pii dlouhodobé parenterdlni vyzivé je nutné pouzivat specializované
roztoky aminokyselin pro novorozence. Tukové emulze poskytuji esencidlni mastné

kyseliny a jsou dobrym zdrojem energie.

Nejlepsi vyzivou pro novorozence je mateiské mléko. Mé& nenahraditelny
nutriéni 1 imunologicky vyznam. Samotny proces kojeni je vyznamnym stimulem
citového vyvoje ditéte. U novorozenct s chirurgickym onemocnénim se snazime o co

nejrychlejsi poskytnuti prirozeného zplisobu vyzivy a v co nejvetsi mire.



2. ZAKLADNI UDAJE O PACIENTOVI

Fiktivni jméno
Pohlavi

Vek
Narodnost
Bydliste

Pojistovna

Osoba, kterou Ize kontaktovat :

Datum prijeti
Hlavni duvod prijeti -

Délka hospitalizace : 19 dni

Libor H.
chlapec
1.den ( 13 minut po narozeni )
ceska

Praha

Ministerstva vnitra

matka, otec

7.5.2008 17:45

Gastroschizis Q793



3. LEKARSKA ANAMNEZA A DIAGNOZY

3.1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza : Dit¢ z prvni gravidity, porod v 37. gestatnim tydnu, per
sectionem caesarea (SC), plodova voda zkalena, odtok 6.5.2008 v 19,45, matka
zajisténa penicilinem i.v., GBS neurCeno, porodni hmotnost 2580g, porodni délka-
neméfen, nekiiSen, poporodni adaptace dobra, Apgar skore 8-9-9, potvrzena

gastroschizis a dité z porodniho salu pteloZeno.

Rodinnd anamnéza : matka — narozena 1973 , zdrava, prodélané bézné détské nemoci,
nikdy vazné€ nestonala, od 20. tydne gravidity matka sledovana pro vrozené vyvojové
vady plodu, vySetfeni magnetickou rezonanci a ultrazvukem, odtok plodové vody
6.5.2008 v 19,45hod. (21hodin pied porodem) matka zajisténa penicilinem i.v., GBS
neurc¢eno, HIV, HbsAg, BWR vySetteni jsou negativni,

otec — narozen 1970, zdrav, bézné prodélané détské nemoci.
Socialni anamnéza - rodice jsou manzel€, ziji v rodinném domé, pracuji ve spolecném

podniku

Farmakologicka anamnéza — negativni.



Alergickd anamnéza — negativni

Nynéjsi onemocnéni : DonoSeny novorozenec s prenatalné zjiSténou gastroschizou,

po dohodé ptelozen k dalsi péc¢i na chirurgické oddéleni.

Stav pri prijeti : Novorozenec je podchlazeny, spontdnné ventilujici, turgor koZni
v norm¢, hlava mesocefalicka, caput succedaneum, velké fontanela (VF) v niveau, o¢i,
usi bez sekrece, nosem zavedena nasogastrickd sonda (NGS), kterd vede stagnaéni
obsah, eupnoe, dycha spontanné, poslechové dychani bilateralné slysitelné, akce srdecni
pravidelnd, 2 ozvy ohranicené, tepova frekvence (TF) 136/min., saturace O2 100%,
krevni tlak (TK) 65/34, télesna teplota (TT) 35,5 st.C, bficho v niveau, gastroschizis,
vyhtezla stfeva bez jinych organu, stievo vitdlni, piekryté steriln€é mokrym krytim,
genital chlapecky, testes +/+. Télesnd hmotnost 2580g. Vstupy zaludec¢ni sonda

zavedena nosem. Koncetiny bez deformit, v normalnim postaveni.

3.2 Lékarska diagnéza

Lékarska diagnoza 1. Q793 Gastroschizis



4. PREHLED VYSETROVACICH METOD

4.1 Fyzikalni vySetieni

Pohled- barva kize a sliznice rizova, kiize je bez defektl, oci, usi bez sekrece,
hydratace pfiméfend, hlava mesocefalicka, caput succedaneum, gastroschiza, vyhtezla
stteva bez jinych organil, stfevo vitdlni, prekryté sterilné mokrym krytim, genitél
muzsky, testes +/+, koncetiny bez deformit, normalni postaveni

Pohmat- turgor kozni v normé¢, velka fontanela v niveau, bficho v niveau,

Poslech- eupnoe, dychd spontanné, poslechové dychéani bilaterdlné slySitelné,

akce srde¢ni pravidelnd, 2 ozvy ohranic¢ené, tepova frekvence (TF) 136/min.

4.2  Monitorace fyziologickych funkci

Monitorace fyziologickych funkci - puls, dech, krevni tlak, saturace, t€lesna teplota, viz.

ptiloha €. 5, tabulka ¢. 3

4.3 Odbér biologického materialu



Odbéry biologického materialu - krev - Acidobazickda rovnovaha a iontogram (viz
ptiloha €. 5, tab.¢. 4), CRP (viz pfiloha €. 5, tab. €. 5), Krevni obraz a diferencial (viz
priloha €. 6, tab. €. 6), koagulace -APTT, QUICK (viz ptiloha €. 6, tab. €. 7), biochemie-
Na, K, Ca, urea, kreatinin, bilirubin pfimy a nepfimy, CB ,albumin, glykémie (viz.
priloha €. 7, tab. €. 8)

- kontrolni hladina netromycinu (pfed podanim

a po podani 3.davky)

- stér z krku, nosu, rekta, mo¢ na kultivaci po celou dobu hospitalizace negativni

- mo¢ chemicky a sediment bez patologického nélezu

Vysetteni krevni skupiny 0+, Coombstv test piimy negativni

4.4 Zobrazovaci metody

ECHO - vysetieni se zavérem normalni zakladni srde¢ni anatomie a funkce.



5. PREHLED TERAPIE

5.1 Operaéni protokol

Pacient narozen s gastroschizou, vpravo od pupku defektem eventrovany klicky
stievni, sténa eventrovaného stieva prosakld, edematozni. Defekt rozSifujeme smérem
proximdlnim 1 distalnim, revidujeme dutinu bfisni, klicky prosaklé, cca ve 30 cm na
jejunu nachazime tésnou strikturu. V misté striktury stievo podélné nastiihdvame a
piiéné provadime anastomézu end to end ve dvou vrstvach. Setrnou digitalni dilataci
rozsifujeme dutinu bfiSni a reponujeme eventrované klicky do dutiny bfi$ni. Sutura

fascie jednotlivymi stehy Vicril, steh kiize Prolen i.d.

5.2 Vyiziva

Pied operaci
nic per os
Po operaci
0.-9. den nic per os
9.-12. den  kontinudlni podédvani matetského mi¢ka (MM), od 1ml/hod.
od 12.dne bolusové podavani MM, zkouSeno ptikladat k prsu a ptipadny
dokrm stiikackou (popi. dokrm NGS)



5.3 Farmakoterapie

Infuze, parenteralni vyZiva:
— PFi pFrijmu
10% Glukosa 100ml+ 4 ml 10% Ca glukonica, rychlost: 14 ml/hod

— Po operaci

1/3 Hartmanntiv roztok, rychlost: 14ml/hod.

— od 1. pooperacniho dne
Kontinualni infuze od 10-10 hod:
1) 10% Glukosa....300 ml
10% NaCl......... 6 ml
7,5% KCl.......... 6 ml

Cagluk. ............. 8 ml
MgSO4............... 2 ml
10% Primene....... 40ml r: 14ml/hod

Antibiotika:
Amoksiklav ( Amoxicillinum, acidum clavulanicum, antibiotikum )
V déavce 3 x 80 mg, i.v., v ¢ase 12— 20 — 4, 11 dni
Netromycin (aminoglykosidové antibiotikum) inj. 11 mg i.v. do 10 ml 1/1 FR na 20

minut, 1x denné, v ¢ase 23 hod., 7 dni

Tlumeni dle potieby :

Midazolam Torrex (hypnotikum benzodiazepinové fady) i.v. max. 4x 0,4 mg

Antikoagulacni terapie



Proplach arterie: 2j heparinu/ml F1/1; r: 0,5 ml/hod. (antikoagulans), nefedén po zruSeni

arterialni kanyly- 2. den po operaci

Priprava k extubaci :
Dexamed (hormon ze sk.glukokortikoidl) i.v. 1 mg

Syntophyllin (bronchodilatans) i.v. 0,3 ml

Ostatni medikace:

bolus Morfinu (analgetikum spadajici pod Zakon o navykovych latkach) 0,2mg i.v.

Morphin (analgetikum spadajici pod Zakon o ndvykovych latkach)
v davce 2 mg v 50 ml 1/1 FR, rychlosti Iml/h , dle skore bolesti snizovan, 4 dny

Tensamin (sympatomimetikum )
V dévce 30 mg do 50 ml 1/1FR, rychlosti 1,0ml/h, postupné se snizujici

(0,8ml/h, 0,5ml/h, 0,3ml/h ), 2dny

Ambrobene (mukolytikum, expektorans )

V davece 3x0,2mliv., 6 dni

Kanavit (vitamin K)

V davce 0,3 mg i.m., 0., 7., 14. den

Paralen supp. ( analgetikum, antipyretikum )

V davce 3 x 50 mg p.r., v ¢ase 8 — 16 — 24, 6 dni

Lacrisin (oftalmologikum)

V davce 8 x 1 gtt. do praveho 1 levého oka (po dobu UPV)

5.4 Ostatni terapie



LTV a lavaze dolnich dychacich cest dle potieby, odsavani z hornich dychacich cest.
(po dobu um¢l¢ plicni ventilace)
Aplikace klyzmat 15 ml fyziologického roztoku dle potieby.

Sledovani vzhledu btiska - rektdlni rourka po 3 hodinach.

6. STRUCNY PRUBEH HOSPITALIZACE

6.1 Predoperacni péce

Libor byl pfijat na naSe odd€leni détské chirurgie 13 minut po porodu (tj.
v 17:45 hod.), kdy dité sestra ulozila na vyhfevné lazko. Je nezbytné, aby bylo piedem
vyhtaté, protoze novorozenec ztraci velké mnozstvi tepla eventrovanymi organy, které
jsou navic kryté vlhkou tkaninou. Jeho télesna teplota kolisa, vzdy upravujeme teplotu
luzka dle aktualni télesné teploty novorozence. Libor mél po pfijeti na oddéleni télesnou
teplotu (TT) 35,5 stupné C. Pii transportu, ktery trval asi 10 minut pomérné prochladl.

Nejprve bylo dit€¢ napojeno na monitor, kde sestra sleduje jeho vitalni funkce-
tepovou frekvenci, dech, saturaci O2 a krevni tlak. Jeho hodnoty pii pfijmu byly
146/minutu, dechové frekvence 64/minutu, krevni tlak 65/34mmHg. Fyziologické
funkce byly normalni.

Libora sestra ulozila v poloze na zaddech, porusenou biisni sténu a vyhiezlé tenké
stievo zakryla sterilnimi bfiSnimi rouskami silné zvlhéenymi fyziologickym roztokem.
Zabal musi byt teply, protoze novorozenec ztraci velkou plochou stfev nejvice tepla. Je
dualezité, aby zvlhéené tkaniny byly kryté neprodySnou vrstvou (folii).

Sestra zkontrolovala nasogastrickou sondu, kterd odvadi stagnani obsah
zaludku a dostatecné ji zajistila proti spontdnnimu vytazeni.

Sestra zajistila vstup do cévniho fec€iste¢ zavedenim periferni kanyly do zily na

levé horni koncetiné vena mediana cubiti a provedla sterilni fixaci.



Provedla zékladni krevni odbéry dle ordinace I¢kafe na hematologické vysetieni
( KO + difY), zajiSténi krevni skupiny odbérem vzorku do krevni banky , objednala dle
ordinace Iékate 2 TU erymasy déle odebrala krev na vySetfeni acidobazické rovnovahy,
iontogramu a provedla vytéry z krku, nosu, usi a recta na mikrobiologické vysetieni. Po
zajisténi Libora byla sepsana oSetfovatelska anamnéza- viz oSetfovatelska cast.

Libor byl vySetfen chirurgem-operatérem, pediatrem, a ti se dohodli na
chirurgickém zakroku v nekratsi dob¢ postacujici k sestaveni operacniho tymu.

Lékatem byla naordinovana antibiotika, kterd byla podana intravendzné jesté
pied operaci, brani vzniku infekce a pooperacnich infek¢nich komplikaci. Dale sestra
aplikovala naordinovany Kanavit intraven6zn¢ a napojila kontinualni infuzi.

Dité takto zajisténé a vysetfené bylo odvezeno na operacni sal ve 22 hodin.

V dobé operace novorozence si sestra pripravi :

- Cisté a vyhraté lizko na jednotce intenzivni péce

- ruéni samorozpinaci resuscitatni vak napojeny na kyslikovou bombu a vhodnou
masku dle velikosti ditéte

- ventilator se steriln¢ sestavenym funkénim ventilaénim okruhem

- infuzni pumpu, perfuzor

- monitor s nastavenymi hrani¢nimi hodnotami a alarmy

- heparinovou zatku ( F 1/1 100ml + 0,1 ml Heparinu Léciva)

- roztok lavaze (hygiena dolnich cest dychacich) F1/1 s Mistabronem v poméru 4:1

- sbérny sacek na obsah z nasogastrické sondy

- sbérny sac¢ek na mocovou cévku



6.2 Pooperacni péce a 1écba

0. operacni den

Zajisteni ditete po sale:

Chlapce jsem pievzala na operacnim sdle v 00:30 hodin v doprovodu
oSettfujiciho 1¢kare, ulozila jsem chlapce do predem vyhiatého lizka. Chlapec byl
intubovany nasotrachealné- endotrachedlni kanylou (ET) kanylou ¢islo 3,0 fixovanou u
¢isla 9, ventilaci jsem zajistila samorozpinaci resuscitacni vak. Novorozence jsem
napojila na pienosny pulzni oxymetr, ktery mu snimal puls a saturaci O2. Dité jsme
prevezli na jednotku intenzivni péce.

Na boxe jsem napojila dit¢ na ventilator a na monitor ke snimani fyziologickych
funkci. Pravideln€ jsem hodnotila a zapisovala fyziologické funkce. Béhem vykonu mél
pokles krevniho tlaku, proto mu byla zahajena terapie tenzaminem. Lékat zvolil
ventilani rezim BiPAP nastavil parametry PIP 17, frekvenci 30/min, PEEP 3, FiO2
30%.

Vyhtevné lizko jsem zapnula a zmeéfila télesnou teplotu ditéte. Dle télesné
teploty jsem regulovala nastavitelnou vyhievnost lizka.

Na zilni vstupy (vena mediana cubiti) jsem napojila infuzi a kontinudlné
intravendzné podavané 1€ky, arteridlni vstup (arteria radialis l.sin.) jsem napojila na
snimac¢ k méfeni invazivniho tlaku a na kontinudlni proplach .

NG sondu jsem napojila na spad do sbérného sacku.

Napojila jsem cévku na spad do sterilni stfikacky k pfesnému méteni diurézy.

Vykonala jsem tracheobronchialni toaletu pies ET kanylu, poté jsem chlapce
odséla z dutiny Gstni a nosu.

Po zajisténi jsem dit¢ umyla a ktzi oSetfila krémem (cremor leniens). O¢i jsem
pravidelné zvlhc¢ovala kapkami (Lacrisin) a rty promazavala krémem (cremor leniens).

Odebrala jsem kapilarni krev na vySetfeni ABR a iontt.



Kontinualni péce o dité v pooperacnim obdobi:

U Libora jsem sledovala fyziologické funkce dle jeho aktualniho stavu a dle
ordinace lékate (viz pfiloha €. 5, tabulka ¢. 3). Dle hodnot krevniho tlaku a ordinace
lIékate jsem regulovala rychlost kontinudlniho podavani tenzaminu. Pravidelné jsem
kontrolovala zajiSténi endotrachedlni kanyly a nasogastrické sondy, aby nedoslo
k vytazeni. V piipad¢ potieby jsem sondu a kanylu prelepila.

Obsah nasogastrické sondy byl zeleny, mnozstvi cca 3 ml/3hodiny postupné
dochazelo k ¢isténi a obsah zaludku byl ¢iry, pruhledny.

Ventilacné byl chlapec stabilni, ve 2:00 si zacal ptidechovat, byl upraven
ventilaéni rezim, frekvence dechti z 30 na 25 za minutu, odsévat potfeboval cca po 2-3
hodinach. Odsavala jsem c¢iry, vazky hlen, mnoZzstvi bylo pfimétené. V 3:20 opét mu
byl upraven ventila¢ni rezim, snizena dechova frekvence z 25 na 10 za minutu. Od 5:30,
kdy lékat snizil dechovou frekvenci z 10 na 8 za minutu, byl ventilacn¢ stabilni a na
zvoleném rezimu ziistal do doby extubace. Ventila¢ni reZim byl vzdy upravovan dle
vysledku vysetieni podle Astrupa, které jsem po konzultaci s Iékafem zaznamendvala
do vysledkového archu. Novorozence jsem odsavala dle potfeby. Hodnota saturace
(SpO2) se pohybovala v rozmezi 92-98%. Zvysené naroky na kyslik nemé¢l.

Daéle jsem sledovala barvu kiize, zejména v okoli kanylace arterie a perifernich
zilnich katétrG. Okoli arterie by mélo byt klidné, bez zarudnuti a bélavych az
modravych skvrn. Libor mél okoli arterialni kanyly klidné. V povodi PZK jsem
sledovala piipadné znamky zanétu cév a prichodnost kanyly.

Kazdou hodinu jsem sledovala mnozstvi moce ve sbérném sacku-mocil cca
10ml/hodinu. Po 8 hodindch od operace po dohodé¢ s lékafem byla mocova cévka
zru$ena a mnozstvi moc¢e bylo méfeno vazenim plen.

Sledovala jsem kryti operacni rany, zda ziistaval obvaz suchy a Cisty.

Chlapec byl celkem klidny, budil se pii odsavani a pfi polohovani. Dité jsem
polohovala po dvou hodindch na pravy a levy bok pro zlepSeni dychdni a prevenci

dekubitt.



Pred predanim ditéte denni sluzbé:

U Libora jsem v 5:00 hodin zméfila fyziologické funkce a provedla
naordinované nabéry, zvazila, otfela, klizi promazala krémem (cremor leniens), oSetiila
o¢i, zvlh¢ujicim ptipravkem (Lacrisin) a oSetfila rty krémem (cremor leniens). Periferni
kanyly na levé a pravé horni koncetin¢ vena mediana cubiti a arterie radialis . sin. byly
funkéni. Ventilaéné byl Libor stabilni, provedla jsem lavaz dolnich dychacich cest a
odsadla ho znosu a Ust. Dité jsem napolohovala a vyménila sbérny mocovy sacek a
saCek na odpad z NGS. Arteridlni komoru jsem odezinfikovala a zabalila do Cisté
sterilni pleny. Povrchy lizka jsem odezinfikovala. VSechny naméfené hodnoty jsem
zaznamenala do dekurzu. Zjistila jsem vysledky nabért, které jsem po kontrole 1ékatem

ptepsala do vysledkového archu.

1.pooperacni den

Podle vysledku vySetfeni krevnich plynti a acidobazické rovnovahy (Astrupa) a
aktualniho stavu pacienta se lékai rozhodl chlapce extubovat. Sestra provedla piipravu
pied extubaci, pfipravila si pomticky k ptipadné reintubaci (laryngoskop, endotrachealni
kanylu, mesocain gel a sterilni ¢tverec) a ddle samorozpinaci resuscita¢ni vak a vlhky
vzduch, pfipravila si léky a lékar chlapce extuboval. Ditéti byl podavan zvlhéeny
vzduch, dle saturace O2 kyslik.

Po extubaci byl podavan zvlhéeny vzduch nebulizatorem, aby nedoslo

k dechovym obtizim.



C. Osetrovatelska c¢ast

Osetfovatelsky proces je zakladem veSkeré sesterské ¢innosti. Pomoci
oSetfovatelského procesu dokonale pozname celkovy stav novorozence a jeho rodinné
zazemi. Uspokojujeme jeho zékladni bio-psycho-socialni potieby, ale i sledujeme a

respektujeme jejich postupné zmény.

Faze osetrovatelského procesu:

— Osetfovatelskd anamnéza:
Spociva v ziskani informaci o pacientovi (novorozenci). Sestra se musi seznamit
s jeho zdravotnim stavem, rodinnym z4dzemim a pecujici osobou. Nésledn¢ se bude

rozvijet celkova oSetrovatelska péce o novorozence a edukace doprovodu.

— Osetrovatelska diagnodza:
Na zéklad¢ ziskanych informaci sestra zjisti problém novorozence a jeho

pri¢inu. Setadi diagnozy dle stupné zavaznosti.



— Plan oSetrovatelského procesu
Plan intervenci realizujeme dle naléhavosti a sefazeni oSetiovatelskych diagnoz.

Dale je diilezité, aby byl s fesSenim sezndmen doprovod novorozence.

— Realizace oSetfovatelského procesu
Spociva v provedeni planované oSetiovatelské péce u novorozence a zapojeni

pecujici osoby do osetfovatelského procesu.

— Hodnoceni
Hodnoceni je posledni fazi oSetfovatelského procesu. Zahrnuje posouzeni a

zhodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce.

1. Osetrovatelska anamnéza a hodnoceni sou¢asného stavu

Libor byl pfijat 13 minut po narozeni na odd¢leni. Z hlediska oSetfovatelské
péce se sestra musi seznamit s jeho zdravotnim stavem a ziskat co nejvice informaci.
Vzhledem k tomu, Ze dostupné oSetiovatelské modely nejsou pro sbér oSetiovatelské
anamnézy a hodnoceni soucasné¢ho stavu novorozence vyhovujici, pouzila jsem
oSetfovatelskou anamnézu pro patologického novorozence vyuzivanou ve FN v Motole

v Praze 5 (ukdzkovy formulét viz ptiloha €. 8).

1. VEDOMI
Novorozenec byl pii védomi.
2. DYCHANI
Novorozenec dychal bez obtizi, spontanné.
3. BOLEST
Novorozenec bez bolesti, hodnoceno dle skore NIPS.
4. KATETRY, DRENY
Novorozenec byl pfijat bez invazivnich vstupt.

5. VYZIVA



Stav vyzivy nelze hodnotit, novorozenec v bezprostiedni poporodni adaptaci. Hmotnost
2580g, délka neméfena.

6. KUZE, SLIZNICE
Kuze, sliznice neni sucha, bez hematomt, vyrazky, opruzenin a bez ikteru. V dutiné
ustni neni soor. Dekubitus nemd. Vpravo od tponu pupku defekt stény biisni, vyhtezlé
sttevni klicky kryté vlhkymi ¢tverci.

7. VYLUCOVANI/ VYMESOVANI
Novorozenec nemocil, smolka neodchazi.

8. KONTAKTOVAT CIZINECKE ODDELENI
Nekontaktovat cizinecké oddéleni.

KONTAKTOVAT SOCIALNI PRACOVISTE

Nekontaktovat socialni pracovisté, uplna rodina, projevuje zajem o dit¢.

2. PREHLED OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Na zakladé¢ ziskanych informaci a vlastniho pozorovani jsem  prvni den

hospitalizace pacienta formulovala oSetfovatelské diagndzy a plan oSetfovatelské péce.
Osetirovatelské diagnézy stanovené pied operaci:
Diagnoéza ¢.1 Riziko hypotermie z dGvodu - nizsi ucinnosti termoregulacnich
mechanismu
- zvySenych ztrat tepla
OSetrovatelské diagnézy stanovené po operaci:
Diagndza ¢. 2 Akutni bolest z divodu pooperacniho stavu

Diagnéza ¢. 3 Zména vymeény plynt (UPV) z diivodu Gtlumu po anestézii.

Diagndza €. 4 Riziko hypotermie z diivodu - niz$i i€innosti termoregulacnich



mechanismi
- zvySenych ztrat tepla
Diagnéza ¢. 5 Zména zpusobu vyzivy z diivodu - poruchy pasaze traviciho traktu

- zavedeni nasogastrické sondy

Diagnoéza €. 6 Porucha tkaiové integrity z divodu operacni rany
Diagnoéza €. 7 Riziko aspirace z divodu poruchy pasaze travicim traktem
Diagnoza ¢.8 Riziko infekce z divodu - operacni rany

- zavedeni periferni kanyly

- zavedeni arteridlniho vstupu

- zavedeni mocového katétru

- zavedeni nasogastrické sondy

- nemocni¢niho prostiedi

Diagnéza ¢. 9 Riziko zmény psychosomatického vyvoje z ditvodu odlouceni od matky

Diagndéza €. 10 Riziko poruchy pfizptisobivosti rodicti z divodu strachu a bezradnosti

Poradi osetrovatelskych diagnoz jsem stanovila dle svého uvdzeni, podle naléhavosti

oSetrovatelské péce a vzhledem k aktualnimu stavu ditete.



3. REALIZACE OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Osetrovatelské diagnozy stanovené pred operaci:

Dg. ¢. 1 Riziko hypotermie z diivodu - nizsi ucinnosti termoregula¢nich
mechanismu
- zvySenych ztrat tepla
Cil

> zabranit hypotermii — pacient ma optimalni teplotu

> nedojde k selhani zdkladnich zivotnich funkci

Osetfovatelské intervence

> Monitorovat télesnou teplotu.



> SnaZit se udrZet konstantni télesnou teplotu pomoci vyhiivaného lizka.
> Zvysit teplotu v mistnosti, zamezit privanu.

> Zamezit ztratam tepla.

> Sledovat barvu kiize a zabarveni nehtovych ltuzek.

> Monitorovat fyziologické funkce.

> Podavat infuzni roztoky zaht4té na pokojovou teplotu.

> Pokud je dité krmené, zajistit pfiméienou teplotu mléka.

> Ohftivat smés vdechovanych plynt nejlépe na télesnou tepotu.

Realizace

Pravideln¢ jsem kontrolovala teplotu ditéte. Dité bylo zajiSténo ve vyhfevném
lazku. Dle Liborovy télesné teploty jsem regulovala vyhfevnost lizka. Sledovala jsem
barvu kiize a nehtovych lizek. Monitorovala jsem fyziologické funkce. Infuzni roztoky
byly ohfivany na pokojovou teplotu. Libor byl postupné pieveden na enteralni piijem.
Odsttikané matetské mléko jsem ohtivala na teplotu 37,0 st. C. Inhalacni roztoky a

kyslik byly oht4té a zvlhcené.

Hodnoceni
U Libora doslo k postupnému vzestupu teploty na normélni hodnotu. Teplotu
lizka jsem regulovala podle télesné teploty. Po stabilizaci stavu jiz vyhtaté luzko

nepotieboval, udrzoval si stalou teplotu té¢la. T€lesnou teplotu jsem méftila pravidelné.



Osetrovatelské diagnozy stanovené po operaci:

Dg. €. 2 AKkutni bolest z diivodu pooperaé¢niho stavu
Cil

> dit¢ nebude pocit'ovat bolest

> snizit, eventueln€, zcela odstranit bolest

> dité€ je klidné a spokojené

> dodrzovat predepsany farmakologicky rezim

Osetfovatelské intervence

> Vsimat si projevi bolesti (posoudit vegetativni projevy bolesti, puls, krevni tlak,

dech, poceni) u ditéte, hodnotit ji (intenzita, nastup, trvani) a pravidelné



zaznamenavat dle hodnoticich Skal bolesti (ukazky hodnoticich §kal viz ptiloha €. 9

a ¢.10).

> Upozornit na projevy bolesti 1ékafe.

> Snazit se zjistit pii¢inu bolesti a odstranit ji, pokud to Ize.
> Zajistit ditéti komfort a pohodli.

> Provést nefarmakologické tiSeni bolesti (podévani cukernych roztokd pted
bolestivymi ukony).
> Podévat Iéky na tiSeni bolesti dle ordinace I¢kate a sledovat jejich ucinek, pfi

nedostate¢ném ucinku ordinovanych analgetik upozornit 1ékafe, navrhnou zménu

davkovani nebo zménu pouzitych 1ékt.
> Opiaty podéavat a zaznamenavat dle platnych pokyn.
> Tlumit hluk a svétlo na odd¢€leni zajisti klidny spanek ditéte.

> Podporovat pfitomnost matky na oddéleni.

Realizace

U novorozence jsem si vSimala projevl bolesti, protoze po operaci gastroschizy
je vice nez operacni rana bolestiva roztazend bfisni sténa, ktera je piivodné pfili§ mala
na to, aby se do ni vesla eventrovana stfeva. Chlapci jsem podavala kontinualné smés
Morphinu a fyziologického roztoku v davce stanovené Iékafem a pravideln¢ dle
ordinace lékafe paralen 50 mg (supp, podavan per rectum). Pravidelné jsem hodnotila
bolest dle Comfort score (CS)- v dobé ventilace, a dle hodnotici S§kaly Neonatal Infant
Pain Scale (NIPS) po extubaci. K dosazeni cilové hodnoty nebylo tfeba intervence.
Postupné jsem kontinualni davkovani snizovala dle stavu a potifeb ditéte a po poradé
s Iékafem. Paty pooperacni den I¢kat podavani Morphinu zrusil. Paralen byl podavan
celkem 8 dni. Pfed bolestivym zékrokem jsem novorozenci podala nékolik kapek
sachar6zy per os (nefarmakologické tiSeni bolesti). Jind analgetika jsem nepodavala.

Tato analgezie ditéti stacila.



Znamky nelibosti projevoval Libor pouze pii odsadvani sekretu z dychacich cest,
proto jsem odsavala pouze podle potieby. Snazila jsem se tiSit hluk na oddéleni, Setrné
jsem s ditétem manipulovala, abych nezhorSovala pooperacni bolest. Maminka Libora

utéSovala chovanim v naruci, poddvanim dudliku.

Hodnoceni

Analgezie byla podavana celkem osm dni, pét dni kombinace morphinu
(kontinualn¢) a paracetamolu. Paracetamol jsem podavala pravidelné, aby neodeznél
ucinek ptredchozi davky. Chlapec po celou dobu hospitalizace na JIP nejevil zndmky
bolesti, hodnoty skorovani bolesti byly v normé. Libor byl klidny, spokojeny, vétSinu

¢asu klidné spal.

Dg. €. 3 Zména vymény plynt z diivodu utlumu po anestézii

Cil
> udrZeni Cistych a prichozich dychacich cest

> proces odpojovani od umélé plicni ventilace (UPV) bude probihat uspokojive

Osetfovatelské intervence



> Zajisténi vSech potiebnych pomiticek k ventilaci a piipadné reintubaci na dosah.

D> Zajistit spravné sestaveni ventilacniho okruhu a ve spolupraci s 1ékafem zajistit
spravné nastaveni ventilaéniho rezimu.

> Pravideln¢ kontrolovat ohtivani a zvlh¢ovani vdechované smési.

> Péce o endotrachedlni (ET) kanylu - sledovani polohy, sledovani okoli nosu a
dutiny ustni ( dekubity, odsavani) a péce o asepsi ventila¢niho okruhu.

> Upravovat ventilatni rezim a mnozstvi kysliku ve vdechované smési dle
aktualnich potteb ditcte.

> Spravné nastaveni limiti alarmu saturace kyslikem na monitoru.
> Sledovat dychani ditéte a udrzovat dychaci cesty volné a ¢isté .

> Pravidelné provadét endotrachedlni odsavani s lavazi za ptisnych aseptickych

podminek, dle potteby lavaz s mukolytikem.

> Provadét pravidelné dechovou rehabilitaci s cilem dikladné endotracheédlni

toalety.

> Dle ordinace I¢kaie provést laboratorni vySetfeni krevnich plynli a acidobazické

rovnovahy (ABR).

> Pfipravit dité¢ na odpojeni od UPV, vysvétlit postup i rodictm .

> Pfiprava pomucek k reintubaci .

> Pred extubaci provést fadné endotrachealni odsati.

> Poddni medikamentdzni ptipravy pied extubaci dle pokynt a ordinace 1¢kate.

> Po extubaci podéavat dle saturace hemoglobinu kyslikem studeny zvlhéeny
vzduch, poptipad¢ studeny zvlhceny kyslik.

> Pravideln¢ provadét dechovou rehabilitaci.

> Pravidelné€ pecovat o sliznice.



Realizace

Pied pfijezdem ditéte z operacniho salu jsem si pfipravila vSechny potiebné
pomucky. Na ventilator jsem piipravila sterilni ventilaéni okruh a provedla zkousku
tésnosti a kalibraci pfistroje. Vyhfevné lizko jsem pftipravila k pfevozu ditéte, zajistila
ambuvak s kyslikovou lahvi, odsavacku a pienosny monitor k sledovani saturace
kysliku. Na pfevoz ditéte ze salu jsem zajistila pienosny kuffik s vybavou k odsati a
pripadné reintubaci a Iéky k resuscitaci.

Pacienta jsem pfivezla zoperacniho salu intubovaného nazoendotrachealni
kanylou, béhem transportu byla zajiSténa ventilace samorozpinacim vakem a kontrola
saturace kyslikem pfenosnym monitorem. Po pfijezdu na jednotku Iékat napojil pacienta
na ventilator zn. EVITA 2 Dura s nastavenym ventilacnim rezimem BIPAP.

Tracheobronchialni toaletu jsem provadéla dle potieby ditéte (napt. pii poklesu
saturace kyslikem nebo pifi poslechovém nalezu), z dolnich dychacich cest jsem
odsdvala malo sekretu. Klavazim jsem pouzivala fyziologicky roztok a smés
mukolytika s fyziologickym roztokem ( Mistabron s fyziologickym roztokem v poméru
1 : 4). Pii odsavani jsem dodrzovala vSechny aseptické zasady. Pied odsavanim
provadéla fyzioterapeutka nckolikrat denné dechovou rehabilitaci s vibracnimi
masazemi, aby se sekret v dolnich dychacich cestach snadnéji uvolnil. Z hornich
dychacich cest jsem odsavala ser6zni sekret. Referencni hodnoty alarmu saturace na
monitoru jsem nastavila 92-98% pii poddvani frakce kysliku vétSim nez 21%. Pii
sniZzeni mnoZstvi kysliku na hodnotu 21% ve vdechované smési jsem upravila hodnoty
alarmu na 92-100% saturace.

Pacient zacal pfidechovat po 90 minutach po operaci. Lékai se rozhodl dité
extubovat za 22 hodin po vykonu. Rodice byli o extubaci informovani 1ékafem. Pred
extubaci jsem provedla fadné endotrachedlni odsati a medikament6zni piipravu dle
pokynt a ordinace 1ékate. Po hodin€ od extubace jsem provedla kontrolu acidobazické

rovnovahy, hodnoty byly v normé¢.



Poté jsem podavala chlapci inhalaci roztokem Mistabronu s fyziologickym
roztokem v poméru 1:10 tfikrat denné a s pomoci fyzioterapeuta provadéla dechovou
rehabilitaci.

Rodice pacienta jsem o veskeré ¢innosti informovala, vysvétlila jim postup a
nabidla moznost spoluprace pii pé¢i o novorozence. Maminka byla rada, ze se muze
zapojit do péce o své dite, byla Sikovnd, spolupracovala. Maminka se n¢které masaze
naucila a béhem dne s Liborem cvi€ila. Svou pfitomnosti ho velmi uklidiovala, v jeji
pritomnosti byl klidny a spokojeny.

Po celou dobu kyslikové terapie jsem pecovala o sliznici spojivek (pfi podavani
kysliku dochézi k jejimu vysuSovani)- pravidelné¢ jsem zvlhéovala sliznici kapkami

Lacrisin a rty jsem promazavala cremor leniens.

Hodnoceni

Libor mél veSkeré hodnoty ABR v referenénich mezich, proto byl lékafem
upraven ventilaéni rezim, 1. pooperacni den se rozhodl 1€kat dit¢ extubovat. Dité bylo
k extubaci pfipravené a nasledna ventilace byla uspokojiva. Podéavala jsem zvlhCeny
vzduch. Monitorovala jsem saturaci kyslikem. Saturace se pohybovala v rozmezi 92 —
100%. Hodnoty byly vnormé. Pfi odsavani jsem sledovala mnozstvi sekretu
v dychacich cestach, které se postupné snizovalo. Hodnoty ABR byly v normé.

Po dobu hospitalizace na JIP se neobjevily zadné¢ znamky infekce dychacich

cest.

w7 we

Dg. ¢. 4 Riziko hypotermie z diivodu - nizZsi Gc¢innosti termoregulacnich
mechanismu

- zvySenych ztrat tepla



viz diagnoza €. 1.

Dg. €. 5 Zména zpiisobu vyzZivy z diivodu poruchy pasaze travicim

traktem

Cil
> pfijem potravy per os — kojeni

> tolerance stravy



> dojde k fyziologickému ubytku hmotnosti (5-10%) v poporodnim obdobi a

nasledné bude novorozenec ptibyvat na vaze

Osetrovatelské intervence

> Sledovat hmotnost ditéte kazdodennim vazenim ve stejny cas.

> Sledovat laboratorni hodnoty glykémie.

> Zajistit vhodny zptsob podavani vyzivy vzhledem k poopera¢nimu stavu.

> Sledovat a zaznamenavat denni pfijem stravy.

> Sledovat toleranci stravy.

> Vysvétlit matce vyhody kojeni a vliv na dalsi vyvoj a riist ditéte.

> Pomoci matce pfi osvojovani spravné techniky kojeni, kterd vyhovuje i potfebam
ditcte.

> Sezndmit ji s technikou manudlniho nebo elektrického odsédvani mateiského
mléka.

> Zajistit matce klidné a vyhovujici podminky pfti kojeni i odstiikdvani.

> Poucit matku, jak odpocivat a dbat dostate¢ného pfivodu tekutin a Zivin, spravné
zivotosprave, zajistit edukacni materialy o kojeni, popfipadé setkani s laktacnim
poradcem.

> VS§imat si charakteru a ¢etnosti stolic ditéte.

Realizace
Po operaci pro poruchu pasaze travicim traktem byl Libor na plné parenteralni

vyzivé do osmého pooperacniho dne. Béhem tohoto obdobi se zprvu zeleny zalude¢ni



obsah zacal Cistit po obnoveni stfevni peristaltiky a sonda odvadéla sliny. Zacalo se s
podavanim matetfského mléka nasogastrickou sondou kontinualné- mnozstvi 1 ml/h.
Pravideln¢ jsem kontrolovala reziduum (zbytkové mnozstvi v zaludku). Provadi se
natazenim zalude¢niho obsahu do prazdné stfikacky pies sondu a po zméfeni a
zhodnoceni charakteru zbytkii bud’ vratime residuum sondou do zaludku nebo
vyhodnotime. Dle mnozstvi rezidua jsme zvySovali kontinualni mnozstvi MM po 1ml/h.
Libor stravu toleroval dobie, rezidua byla minimalni, davka se pravidelné po 3hodinach
zvySovala. Od 12. dne jsme zacali s ptikladanim chlapce k prsu. Matka byla poucena o
zasadach odsavani a uskladnéni matefského miéka. Byly ji poskytnuty edukacéni
materidly o kojeni (ukdzka viz pfiloha €. 11). Libor postupné zacal mit stolici
pravidelné, po zvySeném mnozstvi mléka byla stolice Zlutd, mlécného charakteru.
Chlapec byl pravideln€ vazen v pét hodin rano. Dle ordinace lékatfe byly kontrolovany

laboratorni hodnoty. Matce byly zajiStény klidné a vyhovujici podminky pro kojeni.
Hodnoceni

Chlapec mél véhovy tibytek 6%, tj. fyziologicky tibytek hmotnosti. Ctvrty den
po porodu zacal pfibyvat na vaze a 13. den po narozeni vyrovnal svilj vahovy ubytek.
Na enteralni vyzivu (kojeni) byl plné¢ pieveden 12.den. Stravu toleroval, sal dobfe.

Matka zvladla kojeni bez problémt, do doméci péce byl propustén plné kojeny.

Dg. ¢. 6 Porucha tkanové integrity z diivodu opera¢ni rany

Cil

> proces hojeni probihd uspokojivé a bez komplikaci



Osetrovatelské intervence

> Zhodnotit a zaznamenat rozsah defektu.

> Sledovat kryti rany, jeho prosadknuti a ptipadnou sekreci.

> Pfi pfevazech operacni rany dodrzovat zasady sterility a asepse.

> Provést zaznam o pievazu.

> Vytvoftit vhodné podminky pro hojeni rany, pfevazovat v pfimérené frekvenci.
> Sjednotit dobu krevnich nabér k minimalizaci naruSeni kozni integrity.

> Zhodnotit u pacienta riziko vzniku dekubita.

> Polohovat pacienta ve dne po 2 hodinach, v noci po 3 hodinéach.

> Udrzovat suché a Cisté lazko.

> Zajistit a dodrZzovat dostateCnou hygienu pacienta a oSetfeni kiize vhodnym

krémem k ochran¢ a regeneraci.

> Udrzovat télesnou teplotu v referencnich mezich.

> Zajistit konzilium pfislusného specialisty v ptipadé komplikovaného hojeni rany.

Realizace

Operacni ranu jsem pievazovala podle zasad asepse. Rana byla klidna, proto
jsem ji pievazovala jednou za dva dny. Pfevazy jsem zaznamenavala do dekurzu. Ditéti
jsem podavala parenteralni vyzivu dle ordinace lékatfe. Snazila jsem se odebrat krev
z jednoho vpichu a odebrat dostate¢né mnozstvi krve. PoruSend mista od opakovanych
odbérti a napichovéni zil jsem osetfovala Hirudoid krémem. Casto jsem ho polohovala,
znecisténa mista od stolice a moce jsem vycistila pénou a oplachla teplou vodou.
Cistou a suchou kiZi jsem osetfila specialnim krémem Menalind proti opruzeninam.

Pravideln¢ jsem meénila €isté lozni pradlo, nejdéle po 12 hodinéch.



Hodnoceni

Operaéni rana se hojila per primam. Mista vpichi se hojila rychle. Castym

polohovanim se zabranilo dalSimu poruseni kozni integrity.

Dg. ¢. 7 Riziko aspirace z divodu - poruchy pasaze travicim traktem

- zavedeni nasogastrické sondy

Cil

> u ditéte nedojde k aspiraci zalude¢niho obsahu

Osetrovatelské intervence



> Ulozit pacienta do vhodné polohy.

> Zavést nasogastrickou sondu (NGS) a napojit ji na spad.
> Odsat Zalude¢ni obsah stiikackou.

> Sledovat a kontrolovat hloubku ulozeni NGS.

> Kontrolovat prichodnost NGS.

> Sledovat mnozstvi obsahu odchdzejiciho ze zaludku, zaznamenavat do

oSetfovatelské dokumentace a informovat 1ékafe.

> Monitorovat fyziologické funkce.
> Mit pfipravené pomucky k odsavani.

> Sledovat ventila¢ni parametry u pacienta na UPV.

Realizace

Pacienta jsem zkontrolovala zda mé zavedenou a dobfe fixovanou NG sondu ze
salu. NG sondu jsem proplachla fyziologickym roztokem a odsala Zalude¢ni obsah .
Napojila jsem NGS na sbérny sacek. Sledovala jsem Zalude¢ni obsah, ktery m¢l tmavé
zelenou barvu. Celkové mnozstvi 1. pooperacni den bylo 28ml/24h, toto mnoZstvi se
postupné snizovalo. Libor mél NG sondu 16 dni. Poucila jsem maminku, jak se ma
chovat k ditéti, aby nedoslo ke komplikacim v disledku aspirace zaludecniho obsahu.
Dle potfeby jsem dit¢ odsavala zhornich i dolnich cest dychacich. U ditéte jsem

monitorovala fyziologické funkce, které byly po celou dobu v normé.



Hodnoceni

Po celou dobu hospitalizace na naSem oddéleni nedoslo k aspiraci zalude¢niho

obsah.

Dg. €. 8 Riziko infekce z dliivodu - operaéni rany
- zavedeni centralniho Zilniho
katétru
- zavedeni periferni kanyly
- zavedeni arterialniho vstupu

- zavedeni mocového Kkatétru



Cil

- zavedeni nasogastrické sondy

- nemocni¢niho prostredi

> zabranit vzniku infekce

> pacient nevykazuje znamky infekce

Osetrovatelské intervence

> Myt si ruce dle potieby, pouzivat dezinfekci na ruce pfed kazdou manipulaci
s ditétem.

> Operacni ranu pievazovat v pfiméfené frekvenci a dle potieby, v pfipadé nutnosti
provést stér na mikrobiologické vySetfeni a kultivaci.

> Centralni Zilni katétr (CZK) pravidelné kontrolovat a pievazovat dle potieby,
nejdéle po 72 hodinach- interni metodicky pokyn odd¢€leni, fadné oSetieni vstupu.

> Pfi podezieni na infekci CZK informovat lékafe a dle jeho pokynili piipadné
vyjmout CZK a konec katétru poslat na mikrobiologické vysetieni a kultivaci.

> Soustavu infuznich setii ménit 1x za 72 hodin, pfi podavani krve nebo
parenteralni vyzivy s tuky ménit denné, minimalné€ rozpojovat.

B> Periferni Zilni kanyly (PZK) pravidelné kontrolovat a pievazovat dle potieby, pii
znamkach zacinajiciho zdnétu ithned vyjmout.

> Arterialni kanylu pravidelné kontrolovat, zajistit proplach antikoagulacni smési,

kontrolovat prokrveni koncetiny, pravideln¢ dezinfikovat komoru a pravidelné

meénit sterilni kryti komory.



> Veskeré invazivni vstupy, péce a pfevazy o n¢ zaznamenavat do oSetfovatelské

dokumentace.

> Dbat na hygienu genitalu a okoli mocového katétru, udrzovat ¢istotu, minimalné
rozpojovat sbérny systém.

> Sledovat fyziologické funkce ditéte, télesnou teplotu, barvu kize a moZnou
tvorbu otokdl, puchyii, abscest.

> Sledovat pohyblivost koncetin a bolest pii manipulaci.

> Sledovat krvacivé projevy.

> Sledovat toleranci stravy.

> Informovat 1ékate o zjisténych projevech infekce.

> Odebrat krev na mikrobiologické vysetfeni dle ordinace l€kaie pii podezfeni na
infekci (zvysena télesna teplota, ,,mramorova kiize“, studené akralni ¢asti téla).

> Odebrat mo¢ nebo stéry na bakteriologické vysetfeni dle ordinace 1¢kare.

> OSetfovat dutinu Ustni, zajistit dostateCnou vyzivu a piijem tekutin dle ordinace
l¢kare.

> Dodrzovat asepticky ptistup pti zakrocich, aplikaci a vyméné infuzi, pouzivat
adekvatni ochranné pomiicky.

> Upozornit navstévy na myti rukou a noSeni ochrannych pomiicek a omezit pocet

osob, je-li to nezbytné.

> Dbat na vhodné polohovani a fyzioterapii plic.
> Naucit rodi¢e jak rozeznat zndmky infekce.

> Provadét kontrolni stéry na oddéleni, zajistit dostate¢ny tklid a dezinfekei ploch,
pfistroji, ménit pouzivané dezinfekéni prostiedky
> Dodrzovat hygienické pozadavky pii manipulaci s pradlem, biologickym

materidlem, kontaminovanymi pomuckami



Realizace

Pii manipulaci s pacientem jsem dodrzovala hygienické piedpisy. CZK a arterie
byly odstranény druhy pooperaéni den. PZK byl zrusen 13. pooperaéni den. NGS byla
pravideln¢ ménéna a odstranéna 16. poopera¢ni den. Mocovy katétr byl zrusen 3.
pooperacni den. Pfi pievazovani rany a oSetfovani veskerych invazivnich vstupl jsem
pouzivala vhodné dezinfekéni roztoky, sterilni nastroje a sterilni obvazovy material,
dodrzovala jsem aseptické podminky. Pievazy jsem provadéla pravidelné. Novorozence
jsem sledovala a veskeré tkony zaznamenavala do dekurzu.

K odséavani dolnich dychacich cest jsem pouzivala uzavieny odsavaci systém.

Ihned po operaci byla podavana antibiotika, jejich davku a dobu uzivani urcil
1¢kat. Matka byla téZ poucena o zplsobu dodrZzovani hygienickych ptedpisii na naSem
oddéleni. Navstévy jsem vzdy upozornila na vyznam dikladné hygieny. Veskeré
invazivni vstupy byly vzhledem k uspokojivé 1écbé zruseny v  kratkém cCasovém

horizontu, ke vzniku sepse nedoslo. Dalsi opatieni nebylo nutné realizovat.
Hodnoceni

U chlapce po celou dobu pobytu na naSem oddé€leni nedoSlo k infekénim
komplikacim. Operacni rana zhojena per primam, plasticky steh byl odstranén 12. den.

Matka poucena o péci o jizvu.

Dg. €. 9 Riziko zmény psychosomatického vyvoje z diivodu odlouceni

od matky

Cil

> Docileni uspokojivého vztahu mezi matkou a ditétem



Osetfovatelské intervence

> Zapojit matku do oSetfovatelského procesu.

> Seznamit rodi¢e s moznosti navstév a piijeti matky k ditéti na oddéleni, zajistit
flexibilni navstévni hodiny.

> Déavat dostatek informaci o zdravotnim stavu ditéte (vyhradné podava lékar).

> Zjistit, zda rodice informacim rozumi.

> Informovat matku o chovani ditéte, piijmu stravy, pokrocich ve vyvoji,
v chovani.

> Naucit matku, jak dit¢ oSetfovat, kojit, uspokojovat jeho potieby.

> Povzbuzovat ji a chvalit.

> Nechat ji vyjadrit jeji pocity.

> Upravit prostiedi tak, aby se rodice citili pfijemné pti navstéve svého ditéte.

Realizace

Matka byla na nase oddéleni pfijata osmy den po porodu, do té doby ji byl
umoznén veskery kontakt s ditétem v jakoukoliv hodinu, maminka tyto navstévy
vyuzivala k transportu odstfikaného matefského mléka. Po pfijeti se sama snazila
zapojit do oSetfovani svého ditéte. Okoli Libora vyzdobila hrackami, chrastitky a
pfinesla mu vlastni dudlik. Podle zdravotniho stavu ditéte maminka zacala Libora

pfebalovat, méfit mu teplotu v zadeCku, myla ho na lazku. Pecovala o kizi



promazavanim, oSetfovala usta, vykapavala o¢i, pozd¢€ji ho 1 chovala a zacala piikladat
k prsu. Navazala s chlapcem témét ihned citovy vztah. Hladila ho, neustdle na n¢ho
mluvila, Libor na jeji hlas reagoval uklidnénim.

Otec ditéte se denn¢ telefonicky informoval o zdravotnim stavu svého syna. Pro
maminku byl velkou psychickou oporou, protoze Libora i matku ¢asto navstévoval. Na
oddéleni ptichazel v podvecer jakmile mu to jeho pracovni doba umoZznovala. OSettujici

persondl navstévni dobu pobytu neomezoval.

Hodnoceni

Chlapec byl od osmého dne svého Zivota az po skonceni hospitalizace s matkou.

Sama se snazila zapojit do oSetfovatelského procesu a chlapci se vénovala s laskou.

Dg. ¢. 10 Riziko poruchy prizpiisobivosti rodici z divodu strachu a

bezradnosti

Cil

> Rodice jsou ptistupni radam



> Rodice jsou dostatecné edukovani (viz ptiloha €. 12- edukacni arch)

> Dodrzuji pokyny zdravotnikti

Osetrovatelské intervence

> Jednat profesionalné.

> PouZivat terminologii, které rodice budou rozumét.

> Seznamit rodice s pravy pacienta (viz pfiloha ¢. 13) a domacim fadem (viz
ptiloha ¢. 14).

> Uvédomit Iékafe na pfitomnost rodicl a nutnost podani informaci (zdravotni stav,
diagnosticky a 1éCebny plan 1é¢by).

> Poskytnout rodi¢im dostatek informaci (o oSetfovatelské péci, o bézném rezimu
na odd¢leni).

> Vysvétlit diagnostické a 1écebné zakroky.

> Davat dostatek informaci o zdravotnim stavu ditéte (vyhradné podava lékar).

> Seznamit rodie s moZnosti navstév a piijeti matky k ditéti na oddéleni, zajistit
flexibilni navstévni hodiny.

> Poucit o nutnosti dodrzovani hygienicko- epidemiologického rezimu, vysvétleni
zasad- edukacni arch.

> Seznamit rodice s prostfedim oddéleni (ukazat denni mistnost a pokoje pro
matky, socialni zafizeni, vysvétlit misto stravovani).

> Informovat matku o chovani ditéte, pfijmu stravy, pokrocich ve vyvoji,
v chovani.

> Pouzit vhodnou metodu edukace (ndcvik dovednosti, zajiSténi edukacnich

materiall) a zjistit, zda rodice informacim rozumi (zpétnd vazba).



> Naucit matku, jak dit¢ bezpecné oSettrovat, kojit, uspokojovat jeho potieby.
> Zapojit matku do oSetfovatelského procesu.

> Povzbuzovat ji a chvalit.

> Nechat ji vyjadiit jeji pocity.

> Upravit prostiedi tak, aby se rodice citili pfijemné pii navstéveé svého ditcte.

> Edukovat matku o péci v terénu (vyziva, mozné komplikace, péce o jizvu).

Realizace

Tatinek navstivil chlapce prvni hospitaliza¢ni den, byl Iékafem informovan o
zdravotnim stavu, nutnosti operacniho zakroku a planu 1écby. Informovala jsem tatinka
o moznosti navstév kdykoliv béhem dne a moznosti pfijeti doprovodu (maminky)
k Liborovi. Déle jsem tatinka informovala, dle nasi zvyklosti, o uchovavani matetského
mléka a nasledném transportu na nase oddéleni. Dala jsem mu telefonni Cislo na
odd¢leni a umoznila mu, aby se kdykoliv informoval s maminkou Libora o aktudlnim
zdravotnim stavu. Navstévy byly umoznény kdykoliv béhem dne. Pfi navstéve
maminky jsem umoznila, jakmile to aktuédlni zdravotni stav dovoloval, chovat si Libora.

Osmy pooperacni den byla pfijata na nase oddéleni Liborova maminka. Provedla
jsem maminku po odd¢leni, ukdzala denni mistnost, pokoj kde bude spat a socidlni
zafizeni. Domluvila jsem ji s ostatnimi maminkami, Zze pijdou na obéd do jidelny
spole¢né, aby se naucila cestu.

Po ptijeti jsem ji ucila peclivé pozorovat novorozence a bezpecné o n¢j peCovat.
Pfed samotnym kojenim jsem mamince poskytla edukacni materidly o kojeni (viz
priloha ¢.11). Hned jak to Liboriiv zdravotni stav dovoloval zacali jsme s ptikladanim

k prsu. Dala jsem mamince moznost se ptat na vSe co ji zajima.



Pted propusténim jsem maminku poucila o vzniku moznych komplikaci (bolesti
bficha, vzedmuti bficha, zvraceni, febriliich — riziko tvorby srdstd), o kterych jiz

informoval 1ékar.

Hodnoceni
Rodice byli dostate¢né informovani, méli moznost se ptat na vSe co je zajimalo.
Maminka byla poucena o kojeni, prokazovala dovednosti, Libor byl pii propusténi pln¢

kojen.

D. Zavér

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala oSetfovatelskym procesem u
novorozence s vrozenou vyvojovou vadou. Kladla jsem velky diraz na stanoveni
oSetfovatelskych diagndéz, které jsem se snazila peclivé naplanovat a nésledné

zrealizovat.



Chlapec byl na nasem oddéleni celkem 19 dni a poté byl propustén do doméciho
oSetfovani. Jeho celkovy zdravotni stav byl dobry, chlapec byl afebrilni, operacni rana
byla zhojena per primam. Pfed propusténim byl plné¢ kojen, bez potifeby dokrmovani.

Chlapec je dale ambulantné sledovan.
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F. Seznam pouzitych zkratek

ABR — acidobazickd rovnovéha

ALT, AST — jaterni enzymy

APTT + QUICK — krevni vySetieni koagulacnich faktort
Astrup- vySetfeni acidobazické rovnovahy

ATB — antibiotika

BiPAP- bilevel positive airway pressure, typ ventilaéniho rezimu
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BWR - sérologické vysetieni (screening syfilis)

Ca- kalcium, vapnik

CB — celkova bilkovina

CRP — C- reaktivni protein

CS- comfort skore (hodnotici skala bolestivosti)

CZK — centralni Zilni katétr

DC — dychaci cesty

Dg.- diagnéza

ECT- extracelularni tekutina

ECHO- ultrazvukové vysetieni srdce

ETK — endotrachealni kanyla

FiO2 — pomér kysliku ve vdechované smési

FN- fakultni nemocnice

FR- fyziologicky roztok

GBS- vysetteni Streptococcus agalactiae

GIT — gastrointestinalni trakt

HbsAg — krevni test hepatitidy B

hod.- hodin

HIV — serologické vySetteni krve Human Imunodeficiency Virus
i.m.- intramuskularni

Inj.- injek¢éné

1.v. — intravendzni

J.- jednotka

JIP — jednotka intenzivni péce

K- kalium, draslik

KDCH- klinika détské chirurgie

KO + diff. — krevni obraz a diferencialni rozpocet leukocytt
KS + Rh faktor — krevni skupina

ml- mililitr

MM - matetské mléko

Na- natrium, sodik

NGS — nasogastricka sonda

NIPS- Neonatal Infant Pain Scale, hodnotici Skala bolesti
O2- kyslik

PEEP — positive end-expiratory pressure, pozitivni pietlak na konci vydechu
pH- veli¢ina vyjadfujici koncentraci vodikovych iontil v roztoku
PIP- inspiracni tlak

p.r.- per rectum

PZK- periferni zilni katétr

r- rychlost

RDS- respiratory distuss syndrom

RTG — rentgenové zareni

SC- sectio caesarea, cisafsky fez

SpO2 — saturace kyslikem

Supp.- suppositoria, ¢ipky



TF- tepova frekvence

TK- krevni tlak

TT- télesna teplota

TU- transfuzni jednotka

UPV —umé¢la plicni ventilace
VF- velka fontanela

VVV —vrozena vyvojova vada

G. Prilohy- celkovy seznam

1. seznam obrazku

priloha €. 1- obrazek ¢. 1, €. 2, €. 3



priloha €. 2- obrazek €. 4, €. 5

2. seznam tabulek

priloha €. 3- tabulka ¢.1 (1.¢4st, 2.¢ast)
priloha ¢. 4- tabulka €. 2

priloha €. 5- tabulka €. 3,¢. 4,¢. 5
priloha €. 6- tabulka €. 6, €. 7

priloha ¢. 7- tabulka €. 8

3. seznam materiali

priloha ¢. 8- ukazka oSetfovatelské anamnézy

priloha €. 9- hodnotici skala bolesti- Comfort skére (CS)

priloha ¢-10- hodnotici Skdla bolesti- Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)
priloha €. 11- edukacni letacek o kojeni

priloha €. 12- edukacni arch

priloha €. 13- prava pacientli

priloha ¢. 14- domaci rad

Priloha ¢. 1

obrazek ¢.1



Inzerce pupecniku na vaku tvofeném amniem, obsahem vaku jatra (Détska chirurgie, 2005).

obrazek ¢.2

Mala omfalokéla a vysledek po primarni plastice malého defektu (Détska chirurgie, 2005).

obrazek ¢. 3

Technika ,,sila” pro postupny uzavér velkého defektu (Détska chirurgie, 2005).

Priloha ¢. 2



obrazek ¢. 4

Gastroschiza - sténa eventrovaného stfeva je edematdzni, zanétlivé infiltrovana.(Détska chirurgie, 2005)

obrazek ¢. 5

Uzavér velkého defektu syntetickou zaplatou Gore-tex (Détska chirurgie, 2005).

Priloha €. 3- Statistika vrozenych vyvojovych vad ve FN v Motole na Klinice
Détskeé chirurgie, JIP 7C v letech 1999-2004
Tabulka ¢. 1- 1.¢ast




1994 1995 1996 1997 1998
Celkem pfijmu 152 125 127 161 149
Hydronefroza, VUR 9 3 4/2 4 2
Extrofie m.méchyte - 1 1 1 1
Atrezie jicnu 17 17 10 9 8
Gastroschiza/omfalokéla 2/1 2/2 1 3/4 3/3
Atrezie duodena 3 3 52 4 8
Atrezie dal$ich useki GIT - 4 3 3 4
AAR /Kloaka 9 7 72 8/1 13/1
M. Hirschsprung 1 2 6 4 3
Atrezie zlu¢. cest - 2 - 2 9
Bréni¢ni kyla 3 2 1 1(+2) 0

relaxace
2.¢ast
1999 2000 2001 2002 2003 2004
Celkem pfijmu 170 159 193 180 202 218
Hydronefréza, VUR 5 6 11 9 13 14
Extrofie m.méchyie 0 3 1 0 3 1
Atrezie jicnu 8 12 11 15 9 10
Gastroschiza/omfalokéla 2/2 4 8 /5 0/6 4/3
Atrezie duodena 5 2 8 7 7 7
Atrezie dalsich useki GIT 5 5 4 3 7 7
AAR /Kloaka 11 11 14 16 26 22
M. Hirschsprung 3 5 7 3 15 8
Atrezie zIlu€. cest 5 6 S5+lcysta | 4 6 6
chol.
Branic¢ni kyla 0 3 2(+1x) 1 3 1
relaxace

Vysvétlivky ke statistice:

Malé dg.- hernie, periproktalni absces, jiné

Zvlastni dg.- hyperinzulinismus, recidivujici sepse strep.pyogenes, jaterni absces, osteomyelitis, ductus
omphaloentericus, TE pistéle, STP. iatrogenni perforaci jicnu, bronchopneumonie, akcesorni dysplasticky
lalok pravé plice, makroglosie, laryngotrachealni cleft, CF-+ syndrom kratkého streva, relaxace branice,
sdruzené VVV+ syndromy

Hydronefréza, VUR- + hypospadie, sinus urogenitalis, cysta urachu, multicysticka dysplazie levé

afunk¢ni ledviny

Priloha ¢. 4



tabulka ¢. 2:

Omfalokéla gastroschiza
brisni dutina Mala mala
umisténi defektu | pupecni prstenec lateraln€ od pupecniku
velikost defektu |2-10cm 2-4cm
upon pupecniku |na vaku normalné
vak Ptitomen chybi
obsah jatra, stevo, atd. stfevo
stirevo Normalni edematozni, ztlustélé, zanétlivé
funkce stiev Normalni protrahovany ileus
pridruZené 30-70% srdeCni, intestinalni, | 10-15% intestinalni atrézie

e urogenitalni, skeletdlni a CNS,

anomalie , w1 s

syndrom  dolni stfedni  Cary,

Cantrelova pentalogie, Beckwith-

Wiedemannlv syndrom
chromozomalni |trizomie 13,18, 21 nepozorovany
abnormality

Omfalokéla a gastroschiza - patologicko-anatomické srovnani (Détska chirurgie, 2005).
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tabulka ¢. 3- monitorace fyziologickych funkei

Pti piijmu Po vykonu 4. pooper.den | Pied dimisi
Puls/min. 146 154 148 156
Dech/min. 64 30/44 60 52
TK 65/34 50/26 61/36 58/29
Saturace v % | 100 98 100 99
TT (st.C)p.r 35,5 36,0 36,9 37,0

tabulka €. 4 - Acidobasicka rovnovaha a iontogram

Pti piijmu Po vykonu Pted extubaci | Pied dimisi
pH 7,340 7,487 7,398 7,411
pCO2 (kPA) 4,24 2,48 3,53 3,98
pO2 (kPA) 6,70 11,29 7,83 5,79
HCO3 (mmol/) | 17,4 14,2 16,5 19,2
BE (mmol/l) -6,6 -6,2 -6,2 -3,8
Saturace 83,6 97,5 90,7 79,7
Na (mmol/l) 121,8 127,5 131,8 138,4
K (mmol/1) 5,11 4,22 3,76 4,68
Ca (mmol/l) 1,17 1,21 1,07 1,21
Glykémie 6,01 4,62 6,50 5,01
(mmol/l)
tabulka €. 5- C-reaktivni protein

0.pooper.den | 1.pooper.den | 5.pooper.den | Pfed dimisi
CRP mg/l 13,7 119 18 Pod 8
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tabulka €. 6- Krevni obraz a differencial

Pii pfijmu l.pooper.den | 5.pooper.den | Pfed dimisi
Leuko (x1079/1) | 23,7 16,0 17,1 16,3
Ery (x 10712/1) | 5,06 3,85 3,97 4,29
Hgb (g/dl) 18,6 14,1 14,7 15,0
Hct (--) 0,552 0,418 0,426 0,440
Kone. (g/dl) 33,7 33,7 34,5 34,1
Objem (f1) 109,2 108,8 107,0 102,0
Trombo(x1079/1) | 496 394 557 761
Lymfocyty 0,353 0,187 0,170 0,477
Monocyty 0,060 0,052 0,180 0,164
Neutrofily 0,553 0,733 - 0,335
Eozinofily 0,031 0,027 0,140 0,011
Bazofily 0,003 0,001 - 0,013
Segmenty - - 0,280 -
Tyce - - 0,160 -
Myelocyt/ -/- -/- 0,020 -/-
metamyelocyt 0,050

Tabulka €. 7- Koagulace

Pii pfijmu
APTT 36,30
APTT normal | 30,80
Quick 12,80
Quick normal | 12,70
% 98
INR 1,01
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tabulka ¢. 8 — Biochemie

4.pooper.den
Alt 0,63
Ast 0,45

Alkal.fosfataza | 3,15

Kreatinin 44

Bili. PHimy 11,0

Bili.celkovy 26,8

Urea 5,5

Albumin 32,4

GMT 4,50




Priloha ¢. 8- ukazka oSetfovatelské anamnézy
Priloha €. 9- hodnotici skala bolesti- Comfort skore (CS)
Priloha ¢-10- hodnotici Skala bolesti- Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

Priloha ¢. 11- edukacni letacek o kojeni



Mila maminko, prichod nového miminka je nejkrasnéjsim, vzrusujicim a
nejzodpovednéjsim obdobim, kdy musite udélat mnoho zdasadnich rozhodnuti. Jednim z nich je
volba zpiisobu vyzivy. Materské mléko je pro Vase miminko tim nejlepsim startem do Zivota.
Vsechny deti by mély byt vylucné kojeny do 6 mésicii.

Pro¢ kojit?
Matetské mléko (dale MM) obsahuje vSe, co vase dité potfebuje ke spravnému prospivani.

Bilkoviny - nejstalejsi slozka MM, diky vyvazenému mnozstvi je velmi snadno a rychle
stravitelné

Tuky -nejvariabilngjsi slozka MM, jejich mnoZzstvi se méni i v prubéhu jednoho kojeni, ,,zadni*
mléko obsahuje 4-5x vice tuku nez mléko ,,predni®, produkované na zacatku kojeni

Cukry — jsou zastoupeny laktdzou, jejich mnozstvi postupné stoupd, ve zralém mléce se
nachazi kolem 7%

Stopové prvky a mineraly — celkové mnozstvi odpovida pozadavkiim ditéte a jeho metabolické
aktivite

Vitaminy — pokryji potieby zralého novorozence, mnozstvi kolisa podle vyzivy matky
Obranné latky - v prvnich hodinach a dnech po narozeni ditéte je v matefském mléce
(kolostru, mlezivu) nejvice obrannych latek, pozdégji jejich obsah mirné klesa.

Vzdy ma spravnou teplotu, je sterilni a zdarma. Dalsi dtilezitou soucasti kojeni je
pravidelny fyzicky kontakt- ,,teplo naruce*.

Vcasné kojeni

Dité by mélo byt ptiloZeno k prsu co nejdiive po narozeni, tj.30 minut po porodu, kdy je
dit€ nezbytné osetieno. Na zacatku kojeni dité jemné stimuluje bradavku, aby doslo ke spusténi
vypuzovaciho reflexu. Nejdfive ptikladame dité¢ k obéma prstim, po 5-6 dnech by se m¢la
laktace upravit a dité¢ mizete prikladat pouze k jednomu prsu, a tak dlouho, az je dite syté a
spokojen¢ usne. Dalsi obvyklou metodou je stiidani prsti, musime vsak dodrzovat dostatecny
interval mezi stfidanim, aby se mu dostalo vyzivné ,,zadni mléko, které je bohaté na tuky a
uspokojuje hlad miminka. Nikdy dité neodtrhavame od prsu pokud saje a rytmicky polyka, ma
pravdépodobné stale hlad. Dité by mélo mit moznost pit kdykoliv a libovolné dlouho.

Technika kojeni

Spravna technika kojeni je jednim ze zdkladnich predpokladt uspésného kojeni.
Dillezita je spravna poloha matky a ditéte, spravné uchopeni prsu a spravné sani. Pfi kojeni by
jste se méla citit dobfe a uvolnéné. Poloh pfi kojeni je celd fada, je jen na Vas, kterd bude Vam a
Vasemu miminku vyhovovat. Vzdy ptikladejte dité k prsu neplacici, pfi kiiku ¢i placi je jazyk
miminka obracen nahoru a v této poloze se nemiize pfisat.

spravné prisati nespravné piisati

Polohy pfi kojeni:
a) poloha ,,kolébka“ b) poloha tane¢nika



¢) poloha vleze d) bocni (fotbalové) drzeni

Zasady uspéSného kojeni:

- neomezujte délku a frekvenci kojeni

- kojeni ditéti postacuje do 6.méesice veéku, bez jakychkoliv ptikrmi a dopliiovani tekutin

- dobie kojené dit¢ ma 6-8 pomocenych plen ze den

- pokud je nutné dité dokrmit, mélo by byt dokrmeno stiikackou, 1zi¢kou nebo tzv. ptes prst,
neni vhodné pouzivat lahev, protoze dité je tak nuceno zvolit jednodussi metodu sani

- dudlik pouzivame jen pokud se dité bez n¢j neobejde, mel by se pouzivat az po 6. tydnu zivota
- dodrzujte zasady spravné vyzivy kojici matky, tzn. dostatek tekutin, nedrazdiva strava, vylucte
alkohol, velké mnozstvi kofeinu ze stravy, a koufeni

- matky vegetarianky, které nejedi zivocisné tuky musi doplnit ve strave vit. B12 a zelezo

- muzete kojit i pfi horec¢natych onemocnéni, pro dité vzniké vyznamny zdroj protilatek

- kojeni v prub&hu dalsiho téhotenstvi neposkozuje kojence ani plod

Maminko, tento letacek by Vam mél usnadnit cestu ke spravnému kojeni. Se viemi VaSimi
dotazy a nejasnostmi Vam rada pomiiZe sestra, kterd se stard o VaSe miminko. Samoziejmé je
Vam nablizku i laktacni poradce, se kterym miiZete konzultovat jakékoliv VasSe dotazy.

Vypracovala: Lucie Krézlova

Pouzita literatura:

Sbornik prednasek, Zasady spravné vyzivy ditéte po 1.roce Zivota, Cesky vybér pro UNICEF,
Praha 2000

www.kojeni.cz

www.medela.cz

www.aventbaby.cz
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