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1. Uvod

Cilem mé bakaldrské price je seznameni ctendfe svelmi zajimavou
problematikou anorektalnich malformaci, ktera mezi laickou verejnosti neni pfilis
znamad. Prace se zaméri na teorii souvisejici s tématem a dale bude zpracovdna
pfipadovd studie osmimési¢niho chlapce s anorektdlni malformaci po operaci
metodou PSARP, co? je zkratka z anglického posterior sagittal anorectoplasty
(zadni sagitalni anorektoplastika).

Pracuji jako zdravotni sestra na jednotce intenzivni péce Kliniky détské
chirurgie Fakultni nemocnice, kterd se na tento druh operaci specializuje a ma
s ni nejvétsi zkudenosti v Ceské Republice.

Onemocnéni ditéte, jeho hospitalizace a naslednd péce byva velkym
zasahem do Zivota jak ditéte, tak jeho rodiny. Rodina je nucena prehodnotit
priority a mnohdy i zplsob Zivota. Ne jinak je tomu i u pacientl s anorektalnimi
malformacemi. Pravé v prlbéhu hospitalizace je sestra nejcastéji v kontaktu
s détskym pacientem a jeho rodici. Jeji role je velmi dllezitd nejen béhem pobytu
v nemocnici, ale také pro naslednou domaci péci. Predevsim sestra musi spravné
vysvétlit a pfimo naucit rodice péci o operované dité s anorektalni malformaci.

Problémem pacientli s anorektalnimi malformacemi byvalo zacélenéni do
spoleénosti, protoZe u dfive pouZivanych metod se ¢asto nedosahla potrebna
funkce anorekta a vysledkem byla nedostate¢nd kontinence stolice na hranici
inkontinence. Metoda PSARP ma casto vyborné vysledky jak lékafské, tak i

v ramci nasledného plného zaélenéni pacienta do spolecnosti.



2. Klinicka cast

2.1. Anatomie a fyziologie tlustého stieva a konecniku

2.1.1. Tlusté stirevo

Tlusté strevo se sklada ze tfech oddila — slepého stieva (caecum), tracniku
(colon), ktery dale délime na vzestupny (colon ascendens), pfricny (colon
transversum), sestupny (colon descendens) a esovitou klicku (colon sigmoideum).
Poslednim oddilem tlustého stfeva je konecnik (rectum) zakoncéeny fFitnim
(andInim) otvorem, kterym u zdravych lidi odchazi stolice. [1]

Tlusté stfevo je charakteristické svou stavbou, kterd je ddna podélnou
svalovinou — ténii, ktera spolu s cirkularni svalovinou tvofi vyduti — haustra. Jeho
vyznam je predevsim skladovaci a ma schopnost regulovat objem vyraznou
vstiebdavaci kapacitou pro vodu. [4]

Sténa tlustého streva je tvorena Ctyfmi vrstvami. Prvni vrstvou je sliznice,
ktera je kryta cylindrickym jednovrstevnym epitelem, na rozdil od tenkého stfeva
nema klky, je bledd a obsahuje velké mnoistvi lymfatické tkané, jejiz nejvyssi
koncentrace je ve slepém stfevé a apendixu. Dale obsahuje cetné zlazy, které
produkuji hlen a tim napomahaji hladkému pohybu traveniny. Druhou vrstvou je
podslizniéni vazivo, které je fidké, obsahuje nervovou a cévni pletenn a
lymfocytdrni uzliky, které do néj zasahuji ze sliznice. Treti vrstvou je zevni a
vnitfni svalovina. Posledni vrstvou je serdza — peritonealni povlak tlustého streva.
(2]

Pohyby stfeva, které posunuji stfevni obsah dale k rektu, jsou stimulovany
sakralnimi nervy, bloudivym nervem (nervus vagus), chemickymi podnéty,
mechanickymi podnéty a nékterymi reflexy jako jsou gastrokolicky a
duodenokolicky reflex. Rychlost posunu obsahu stfeva zavisi také na slozeni
traveniny. Posun se urychluje, pokud travenina obsahuje hodné vilakniny. Ta svou

nestravitelnosti a objemem podporuje stfevni motilitu. [4]



V tlustém strevé je velmi dulezitd resorpce vody a elektrolytl, se kterou
souvisi tvorba stolice. Na tvorbé stolice se také podileji saprofytické bakterie,
které mohou Stépit sacharidy, malé mnozZstvi celuldzy a pektinu, nebo hnilobné
rozklddat bilkoviny. Cast bakterii je schopna syntetizovat i vitaminy, jako je
napriklad vitamin K, ktery je nezbytny pro tvorbu nékterych koagulacénich faktor(

v jatrech. [4]

2.1.2. Anatomie a fyziologie konecniku

Rektum je posledni ¢asti stifeva. Je ulozeno v malé panvi a déli se na dvé
Casti —ampuldrni ¢ast rekta (ampulla recti) a andlni kanal (canalis analis), ktery je
zakoncen Fitnim otvorem (anus). Sliznice rekta ma stejnou barvu i vzhled jako
sliznice tlustého stfeva. V andlnim kanalu se méni cylindricky jednovrstevny
epitel na dlazdicovity nerohovéjici vicevrstevny epitel. V prabéhu celého
konecniku se vyskytuji slizni¢ni tasy, vklesliny a Zlazy, které produkuji hlen.
Podslizniéni vazivo je vysoké a fidké. Ztohoto ddvodu mizZe vyhreznout
z analniho otvoru. Svalovinu rekta tvofi zevni vrstva svaloviny obklopujici rektum,
dale cirkuldrni vrstva hladké svaloviny tvofici vnitfni svéra¢ a pfiéné pruhovana

svalovina tvorici vnéjsi svérac. [2]

2.1.3. Vyprazdnovani stolice — defekace

Pfesun stolice z distalni ¢asti tlustého stfeva colon sigmoideum do rekta,
zpUsobi roztazeni jeho ampuly a vznikne pocit nuceni na stolici. Vlastni defekace
zacind rektosfinkterickym inhibi¢nim reflexem, ktery je reflexni reakci vnitfniho
analniho svérace na roztazeni rektdlni ampuly. Defekace je podporena tlakem
bfiSniho lisu, branice a soucasnym uvolnénim svaloviny panevniho dna a
svéracového komplexu anorekta. Tato souhra je pro spravnou defekaci a hlavné

pro jeji spravny nacvik v jiz raném détstvi nezbytna. [3]



2.2. Charakteristika onemocnéni anorektalnich malformaci
»Anorektalni malformace (ARM) jsou vrozena onemocnéni konecniku a
fité, u kterych je v rizném stupni postizen vyvoj anorekta. Vysledkem je ageneze
anorekta, kterd se projevi chybénim zevniho andlniho otvoru a anomalnim

vyusténim anorekta na perineum nebo do dolnich mocdovych a pohlavnich cest.”

[9]:s. 201 - 202.

2.2.1. Embryologie

Pro vyvoj anorekta existuji dvé teorie. Prvni teorie vysvétluje ARM
poruchou ve vyvoji urorektdlniho septa, rozdélujici kloaku na urogenitalni a
anorektalni ¢ast. [9]

Druhd teorie pochybuje o vyznamu septa a vysvétluje vznik ARM
porusenim celistvosti zadni ¢asti tzv. kloakalni ploténky, kterd urcuje budouci
vyusténi jednotlivych ustroji na perineum. Pfikladem kompletniho defektu

kloakalni ploténky je zdvaina anomalie — extrofie kloaky. [9]

2.2.2. Dédicnost

Dédi¢nosti u ARM je polygenni. Pravdépodobnost narozeni druhého
ditéte s ARM je do 1%. Mendelovsky typ dédi¢nosti ARM muizZeme najit pouze
jako soucast nékterych syndrom( na podkladé mnohocetnych genovych mutaci.

Nejcastéjsi ze syndromu s anorektdlnimi malformacemi je syndrom CurrarinQv.

[9]

2.2.3. Vyskyt a typy anorektalnich malformaci

ARM se vyskytuji s ¢etnosti 1 : 4000-5000 Zivé narozenych déti. Spolu
s atrézii jicnu a tenkého streva jsou nejcastéjSimi typy atrézii traviciho Ustroji. [9]

Mezi nejlehéi formy fadime andlni stendzy s dislokaci analniho otvoru
vpred. K nejtézsim vadam radime kompletni agenezi anorekta, u které slepy

rektalni pahyl konci vysoko v malé panvi a komunikuje s moovym méchyrem.



Tento typ ARM je Casto spojeny s rozstépovymi vadami patere a regresi kaudalni
casti téla.[9]

Samostatnou skupinu tvoti kloakdlni malformace (KM), kdy mocova
trubice, pochva a rektum maji spolecné vyusténi mezi stydkymi pysky. [9]

ARM se mohou sdruzovat s dalSimi vrozenymi vadami jicnu, srdce, ledvin
koncetin a patefe a vytvaret tzv. VACTERL syndrom, ktery vSak nema
mendelovsky typ dédi¢nosti. [11]

Jedno ze soucdasnych déleni ARM je podle pohlavi a
patologickoanatomického popisu malformace (Tab. 1). Starsi déleni, které neni
tak presné rozdéluje ARM na vysoké, stredni a nizké. Toto déleni zdavisi na
vzddlenosti atretického pahylu rekta a predpoklddaného vyusténi analniho

otvoru na perineu. [9]

Tab. 1. Klasifikace anorektalnich malformaci [9]

Chlapci Divky

- Perinedlni pistél, analni stenéza | -

Rektouretralni pistél bulbarni
Rektouretralni pistél prostaticka
Rektovezikalni pistél

Atrézie a stendza rekta

Perinealni pistél, analni stendza
Vestibularni pistél

Vaginalni pistél

Kloakalni malformace

Atrézie a stendza rekta

2.3. Diagnostika
Zakladni diagnostika u ARM by méla obsahovat fyzikalni vySetreni,
sonografické vysetreni, kontrastni rentgenové vysetfeni a magnetickou rezonanci
se zobrazenim panevniho dna a lumbosakrdlni oblasti. U kloakdlnich malformaci

je nezbytné endoskopické vysetreni. [9]



2.3.1. Fyzikalni vySetreni

»Fyzikalni vySetfeni hodnoti umisténi a vzhled andlniho otvoru. Neni-li
analni otvor vytvoren, je tfeba patrat po patologickém vyusténi anorekta mimo
analni oblast, protoze u vétSiny ARM komunikuje slepy rektdalni pahyl s okolnimi
organy malé panve nebo perinea.” [9]: s. 204 — 205. Tyto komunikace se nazyvaji
pistéle a lisi se od obecnych pistéli svou pravidelnou stavbou. Pistéle mohou u
divek ustit do posevniho vestibula nebo do vaginy (Obr. 1), u chlapcd do
mocového méchyre nebo mocové trubice (Obr. 2). Obé pohlavi mohou mit pistél
Ustici na perineum. Ve vzacnych pfipadech ma rektalni pahyl spolec¢nou sténu
s mocovou trubici nebo vaginou, netvofi piStél a jeho konec je uloZen vysoko
v malé panvi. 50 % pacientl s touto malformaci ma Down(v syndrom a srdecni

vady. [9]

Obr. 1. Ageneze anorekta. A — s rektouretralni piStéli bulbarni; B — prostatickou,

C —rektovezikalni pistéli [9]

Obr. 2. Ageneze Obr. 3. Kloakalni malformace. A — nizky typ;
anorektalni s pistéli B — vysoky typ [9]

vestibularni [9]

vestibuldrni pistél




U divek je nutné rozlisit jiz zminéné kloakalni malformace (Obr. 3) od
anorektalnich agenezi s vestibularni piStéli (pistél usti pred hymenem), které jsou
Castéjsi, a od anorektalnich agenezi s vaginalni pistéli (Usti do vaginy a jeji usti je
za hymenem), které jsou velmi vzacné. U KM je charakteristicky jediny otvor mezi
stydkymi pysky, kterym odchdzi mo¢ i smolka. U anorektdlnich agenezi
s vestibularni nebo vagindlni pistéli jsou vidét dvé nebo tfi Usti (mocové trubice,
vaginy a pripadné pistéle). [9]

U chlapcl bez viditelného andlniho otvoru je nutno patrat po vyusténi
anorekta piStéli na perineu. Tyto pistéle mohou mit podobu tzv. epitelidlnich
perel, které jsou patrny do 24 hodin od porodu. Jedna se o ,terminalni Usek
perinealni pistéle naplnény epiteliemi bélavého vzhledu.” [9] U obou pohlavi
muze byt perinedlni pistél zfetelnd a mizZe se jevit jako ventralné dislokovany
nebo stenoticky anus. U rektovezikdlni a rektouretralni pistéle se u chlapcl

objevuji v moci vzduchové bubliny a pfimés smolky. [9]

2.3.2. Sonografické vysetreni

Prenatdlné jiz Ize sonograficky diagnostikovat ARM, ale toto vySetfeni ma
zatim malou diagnostickou hodnotu. Sonografické vySetieni se provadi
postnatdlné, v prvnich hodindch Zivota, kdy v rektdlnim pahylu jesté neni
pfitomen vzduch. Pokud je pfitomna ARM, vidy se doplhuje sonografické
vySetfeni dutiny bfisni k vylouéeni anomalii ledvin, mocovych cest a jinych

patologickych Utvara. [9]

2.3.3. Rentgenové vysetreni

Fistulografie je rentgenové vysetfeni anorekta u anorektalni ageneze,
ktera ma dostupnou pistél, tj. u pistéli perinealnich, vestibularnich, pripadné
nizkych kloakalnich pistéli, které Ize nasondovat a zobrazit vhodnou kontrastni

latkou. [9]
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Distalni kolostomogram je ,kontrastni rentgenové vysetfeni terminalniho
Useku anorekta z kolostomie. PouzZiva se zvlasté k prlikazu rektouretralnich pistéli

a KM.“[9]: s. 206.

2.3.4. Magneticka rezonance
Pomoci tohoto vysetfeni lze dobre zobrazit rektalni pahyl, svalovinu
panevniho dna a vlakna svalového komplexu a skryté rozStépové vady, anomalie

obratl(, véetné anomalii kostrée a kosti kiizové. [9]

2.4. Terapie

Cilem lé¢by ARM je dosazeni maximdlni kontinence moci i stolice. [9]

2.4.1. Konzervativni

| kdyZ prevazna vétSina ARM vyzaduje chirurgickou lécbu, Ize u nékterych
pacientd s perinealni pistéli postupovat také konzervativné. Jsou to pacienti, kteri
maji Sirokou perinealni pistéli s jeji minimalni dislokaci vpfed, kterd nedéla
nemocnému obtize ve smyslu vyprazdnovani, infekce mocovych cest nebo
vulvovaginitid. Rozhodneme-li se pro tento postup je ale nezbytné nutné
sledovat pacienty aZ do dospélosti. [9]

V téchto pripadech a v pripadech, dobfe fungujicich vestibularnich pistéli
kdy Ize odlozit chirurgické tfeseni, je dllezité zajistit a sledovat vyprazdniovani
smolky a nasledné stolice. U nekojenych déti a pfi zavadéni prikrma jsou dllezité
sloZzeni a pfipadna Uprava stravy, dostateCny prijem tekutin a medikace pro
zmékceni stolice. Dale se uzivaji rektalni rourky, které napomdhaji dobrému
vyprazdiovani stfeva. V téchto pripadech je velmi dullezity postfeh sestry, zda je
vyprazdnovani stieva dostatecné. Neméné duleZitou soucasti tohoto procesu je i
edukace rodicl, béhem pobytu ditéte na oddéleni, pravidelné kontroly
v proktologické ambulanci.

Pokud je vyprazdrnovani stfeva u pacienta s ARM nedostatecné, muze

dojit k zadvaznym komplikacim. Mezi tyto komplikace radime zanét tlustého
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stfeva (enterocolitis) s naslednou sepsi a prechodem do Sokového stavu. Tato
komplikace pfimo ohroZuje dité na Zivoté. Bfisko byvd vzedmuté a peristaltika
ma vyssi zvuky. Po zavedeni rektdlni rourky do pistéle odchazeji vétry s ridkym
stfevnim obsahem. [9]

Dalsi komplikaci mGze byt dilatace stfeva Spatné vyprazdnénym obsahem.
Dilatované stfevo ma Spatnou peristaltiku a musi se pfi rekonstrukéni operaci

upravit. [9]

2.4.2. Chirurgicka

,Principem lé¢eni ARM je uvolnéni a staZeni atretického rektdlniho pahylu
na perineum, zruSeni pripadné patologické komunikace s mocovym nebo
pohlavnim Ustrojim a vytvoreni funkéniho neoanu.” [9]: s. 206. Operacni IéCeni
téchto ARM je trojdobé. U perinedlnich a vestibularnich pistéli se mGze operovat
jednodobé, bez kolostomie a v novorozeneckém véku, pokud nejsou pfitomny
rozStépové vady patere a michy, které by vyzadovaly neurochirurgické reseni a
dale pokud je moZno provést peroperacni biopsii stény rekta, kdy se zjistuje
inervace stény budouciho neoanu. Pokud jsou pfitomny vySe uvedené vady
michy a patefe nebo nelze-li zajistit nezbytné podminky pro primarni

rekonstrukci, je tfeba zaloZit kolostomii a postupovat trojdobé. [9]

Obr. 4. Délena sigmoideostomie na prechodu
sestupného a esovitého tracniku vlevém
podbriSku. Distalni, vyrazeny usek stfeva musi
zGstat dostatecné dlouhy pro stazeni na

perineum! [9]

Pfi trojdobém postupu spociva prvni ¢ast operacniho feSeni v zalozeni

délené sigmoideostomie (Obr. 4) hned po narozeni. Druha faze probiha kolem 6.
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mésice Zivota, kdy se provadi vlastni rekonstrukéni operace a za dalSich 6-8
tydnl, béhem kterych se neoanus pozvolna dilatuje, se kolostomie uzavre.
Rekonstrukéni operaci lze provést ihned po narozeni pouze u anorektalni

ageneze s perinealni pistéli. [9]

2.4.2.1. Stomie

Slovo stoma bylo pfevzato z fectiny a znamena usta, dale pak otvor nebo
vyvod. Stomie znamend vyusténi dutého orgdnu na povrch téla. Na zazivacim
traktu to nejcastéji byvaji vyusténi Zaludku a tenkého nebo tlustého streva. [1]

Tvar stomie byva kruhovity nebo ovalny, sliznice stfeva je ¢ervenorizova,
bohaté zasobena cévami a pfi dotyku nebo poranéni mize drobné krvacet. Tato
drobna krvaceni, kterd se mohou vyskytovat i pfi oSetfovani stomie, dité nijak
neohrozuji. Sliznice nema senzitivni nervova zakonceni, proto pfi oSetfovani

neboli. DllezZité je udrzovat pokozku v okoli stomie nepodrazdénou. Podrazdéni

pokozky v okoli stomie je velmi bolestivé a znesnadnuje pecovani o stomii.[1]

2.4.2.1.1. Duvody pro vytvoreni stomie u déti
Dlvody pro vytvoFeni stomie u déti [1]:

Vrozené vyvojové vady zazivaciho traktu

- atrézie a stendzy streva (slepy uzadvér nebo zuzeni urcité ¢asti stieva)

Poruchy nervového zakonceni ve sténé stfevni

- Hirschprungova choroba (porucha stfevni motility, jejiz pficinou je
absence nebo nedostatek nervovych bunék ve stfevni sténé)

Zanétlivda onemocnéni strev

- Nekrotizujici enterokolitida (onemocnéni novorozencl
charakterizované rozpadem stfevni stény)

- Crohnova choroba (chronické zanétlivé stfevni onemocnéni postihujici
celou tloustku stfevni stény)

- Ulcerdzni kolitida (chronické zanétlivé stfevni onemocnéni postihujici

sliznici stfeva)
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Mekoniovy ileus
- Obstrukce stfeva zahusténym mekoniem (smolkou)

Urazy bficha, panve, hraze

2.4.2.1.2. lleostomie
Pti ileostomii se vyvede pred sténu bfisni ileum a vyradi se Usek zbylého
tenkého a tlustého stieva az k fitnimu otvoru. U déti byva nej¢astéjsSim dlivodem
zalozZeni ileostomie iledzni stav u vrozenych vad, nekrotizujici enterokolitidy,

urazy, zanétlivé a jiné onemocnéni tlustého streva. [13]

2.4.2.1.3. Kolostomie
Kolostomie je vyvedeni tlustého stfeva a je vyrazena pouze ¢dst tlustého
stfeva pod stomii (smérem k rektu). Dlvodem k jejimu zaloZeni byvaji nej¢astéji
vrozené vady dolniho Useku tlustého stfeva, poruchy nervového zakonceni ve

sténé strevni. [13]

2.4.2.1.4. Komplikace
Aby sestra mohla byt ndpomocna, musi znat tuto problematiku. Musi
umeét stomie oSetfovat, rozeznat jejich komplikace a nékteré i odstranit. Méla by
umét edukovat rodi¢e a pacienty se stomii, poradit jim v zakladnich potrebach
péce o stomii a rozpoznat, kdy potrebuji konzultaci stomasestry nebo lékare.

Komplikace u stomii mGzZeme rozdélit na ¢asné a pozdni.

Casné komplikace [14]:

Nevhodné umisténi stomie — zpUsobuji problémy pfi uZivani stomickych
pomtcek, problémy pfi pohybu atd.

Krvaceni — vétSinou se jedna o malé krvaceni ze sliznice stieva, které po
priloZzeni tamponu samo ustane.

Kozni komplikace — vznikaji pfi zate€eni obsahu pod stomickou podlozku

nebo jako alergicka reakce na stomickou pomucku
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Nekrdéza okraje stomie — vznikd pfi nedostate€ném privodu krve do tkdné
nebo nespravnym uzivanim pomucek. Okraj stomie ma fialovou barvu a mize se
spontanné odlucovat

Pistéle kolem stomie — mohou vzniknout pfi chronickych zanétlivych

onemochénich stfeva

Pozdni komplikace [14]:

Vyhtez stomie — pfi¢inou muze byt zvySeni nitrobfiSniho tlaku nebo Spatné
uchyceni stomie.

VtaZzeni stomie — vtaZeni stfeva pod uroven kize

Striktura — zGZeni otvoru, které brani odchodu stolice

Parastomalni kyla — vsunuti ¢asti obsahu pobfisni¢ni dutiny mezi otvor ve
sténé brisni a stomii, vznika nejcastéji pti oslabeni brisni stény

Spatné vyprazdiiovani stomie — vznikd vétdinou na zdkladé nedodrZovani

pitného reZzimu a dietnich opatreni

2.4.2.1.5. Péce o stomie

Stomie se m{iZze omyvat, sprchovat a dité se s ni mQze koupat ve vané. Pfi
oSetfovani stomie se doporucuje nejdrive si pfipravit vSechny pomlcky vcetné
vystfizeni otvoru do nové podlozky. Otvor se pak prejede prsty a zkontrolujte,
zda nema ostré okraje, které by mohly stomii poranit. Stomie se omyva Setrné
jemnym mydlem a vodou, aby se neporanila kfehkoa sliznice. Okoli stomie se
nepromastujte, jinak by podlozka na kiZi dostatecné nedrZela a nechranila ji
pred stfevnim obsahem. Pfed nalepenim podloZzky kolem stomie se podlozka
zahtejte na télesnou teplotu (fénem, tfenim atd.). Je tfeba davat pozor, aby se

dité nepopalilo! [1]

2.4.2.1.6. Typy stomickych systému
Zakladni rozliseni sbérnych sackd je na systém jednodilny a dvojdilny,

vypoustéci a uzavieny. Jednodilny systém se sklada ze sacku spojeného
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s podlozkou. Vidy pfi vyméné sacku se méni cely systém a je dulezité pred

nalepenim sacku pokozku dobre vysusit a ocistit. Tyto sacky mohou byt vypustné

i nevypustné. U déti je pouzivani vypustného systému s vyhodou. Sacek vydrzi
Dvoudilny systém se sklada z podlozky a sacku, kdy podlozka zlstava

nalepena nejméné 3 dny a méni se pouze sacek. Pfi vymeéné sacku se stomie

s nalepenou podloZzkou omyje a sdcek se vyméni. Vypoustéci je opatien

vypustnym zatizenim, uzavieny se méni spolu s podlozkou. [1]

2.4.2.2. Zadni sagitalni anorektoplastika — PSARP

Do roku 1982, kdy de Vries a Pefa publikovali techniku zadni sagitalni
anorektoplastiky PSARP (posterior sagittal anorectoplasty), u kloakalnich
malformaci rozsifenou o plastiku mocové trubice a vaginy PSARVUP (posterior
sagittal anorecto vagino uretroplasty), byly operacni techniky velmi naroc¢né pro
pacienta i chirurga a jejich vysledky byly stale nejisté. Vyjimkou byly jednoduché
anoplastiky u pistéli, které se chirurgicky rozpoltily a Siroce se otevrely na
perineum. [12]

,Podstatou PSARP je rekonstrukce anorekta, véetné jeho svéracového
aparatu, pod pfimou kontrolou zraku. Technika PSARP se sklada z nasledujicich
krok(: pacient se ulozi do polohy na bfise svysoko podloZzenou panvi a
podloZzenymi tlakovymi body — spina iliaca anterior, pfedni plocha stehen a
kolena. Vyznaci se linie fezu, ktera probihd od kostrée ai na perineum.
Elektrostimulaci se identifikuji predni a zadni okraj zevniho analniho svérace a
vyznadi se na linii fezu. V sagitalni roviné se pronikne skrze vldkna svéra¢ového
komplexu k pahylu rekta a ten se otevie. Rektouretralni, rektovaginalni nebo
rektokloakdlni pistél se izoluje a resekuje, a to vidy z otevieného rekta. Po
resekci piStéle se rektum uvolni, bez napéti se stahne na perineum a uloZi do
svéracového komplexu. Je-li rektum dilatované, ¢ast jeho zadni stény se resekuje.
Nasleduje rekonstrukce svéracového komplexu: nejprve predni okraj zevniho

analniho svérace a rektouretralni nebo rektovaginalni septum, potom m. levator
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ani a nakonec zadni okraj zevniho andlniho svérace. Nasleduje steh
parasagitalnich vlaken m. coccygeus, uzavér podkozi, kize a vysiti neoanu (Obr.

5).“ [9]: s. 207.

Obr. 5. Schéma rekonstrukce anorekta technikou PSARP. A — linie fezu a uréeni
okraji zevniho analniho svérace; B — rozpolceni svéracového komplexu; C —
otevieni rekta; D — resekce rektouretrdini piStéle z otevieného rekta; E —
uvolnéni rekta — pistél jiz uzaviena stehy; F — rekonstrukce pfedniho obvodu
svératového komplexu; G — uloZeni rekta a uzavieni zadniho obvodu

svéracového komplexu; H — vytvoreny neoanus [9]

V pritomnosti pistéli rektovezikdlni a ¢asto rektouretralni do prostatické

Casti je nutnad jejich resekce z laparotomie. [9]
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2.4.2.3. Specifika oSetrovatelské péce o ranu
Rana se prevazuje 2x denné a vidy po kazdé stolici. Omyvda se tampony
namocenymi betadinovym mydlem nafedénym sterilni vodou a Setrné se osusi
sterilnimi Ctverci. Jako kryti se uzivd mastny tyl s Framykoinem a vrstva sterilnich

Ctvercu fixovanych k pokoZzce dvéma néplastmi.

2.5. Prognoza

| kdyz md metoda PSARP zanedbatelné komplikace, Uspéch a vysledek
chirurgické korekce s ohledem na funkci stfev zavisi na vyvoji sakralnich nerva.
[10]

U pacient( s anorektalni atrézii a perinedlni pistéli se az ve 100 % pripadu
uvadi plna kontinence. U téchto typu anorektalnich malformaci se vSak az v 50 %
pripadl objevuje jako komplikace chronicka zacpa. [9]

Kontinence se hodnoti u pacientd starSich 4 let dle Kellyho stupnice, kterd
ma rozsah 0-6 bod(. Tato stupnice hodnoti uzavreni a elasticitu analniho kanalu,
rozsah pocitu plnosti, umazdvani a zacpu. U pacientd mladSich nez 4 roky se
hodnoti defekace v porcich, elasticita a uzavieni analniho kanalu a dilatace rekta.
[12]

DalSimi moznymi komplikacemi jsou krvaceni, sekundarni hojeni rany,
dehiscence operacni rany, dale prolaps sliznice neoanu, striktura neoanu,

striktura neouretry a chybné uloZeni neoanu. [9]
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3.

Informace o nemocném

3.1. Lékarska anamnéza

Datum a ¢as pfijeti: 1. 11. 2011, 11.13 hod

RA:

Matka: ro€. 1975, zdrava

Otec: roc. 1968, zdrav

Sourozenci: 0

OA:

Chlapec z fyziologické gravidity, porod tyden po terminu, per. SC pro
nepostupujici porod, porodni hmotnost: 3280 g, porodni délka: 51 cm,
nekfisen, poporodni adaptace dobrd, o¢kovan radné dle kalendare, PMV
v normé, prospiva dobre.

Infekéni onemocnéni: bézné détské nemoci, varicela O

Urazy: 0

Operace: 0

Hospitalizace: 4/2011 — MRI panevniho dna v celkové anestézii
Dispenzarizace: proktologie FN, proktologie v misté bydlisté

FA: Vigantol 1gtt denné

SA: Uplna rodina

NO:

Pacient s ARM s perinealni pistéli nyni pfichazi k chirurgickému rfeseni —
PSARP dle Peny. Vyprazdniuje se po rektalni rource, kojenecka strava, vahové
pribyva.

Alergie: 0
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3.2. Fyzikalni vySetreni

Vék: 8 mésicl Fyziologické funkce: Dech: 27/min
Hmotnost: 8800 g Puls: 115/min
Délka: 70 cm Krevni tlak: 93/56
Obvod paZe: 16 cm Télesna teplota: 36,6 °C

Pacient byl pfi védomi, FLACC 0 (Tab. 2), klidny, vesely, hral si, Zvatlal. Byl
bez znamek akutni infekce, usi, o€i, nos byly bez vytoku, hrdlo klidné, sliznice a
rty byly vihké, kiize bez suchych loZisek ¢i vyrazky. Otoky, deformity koncetin ani
dekubity nemél. Pohyblivost byla normalni, sdm si sedd. BriSko bylo mékké volné
prohmatné, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence.

Strava: 7x denné 200 ml

kojenecka, Nutrilon comfort 1 napdl

s Nutrilonem comfort 2.

Tab. 2. Tabulka Skaly FLACC [15]

0 bodt

1 bod

2 body

Bez vyrazu nebo

Zamraceny oblicej

Castd nebo stéla

Obligej - nebo obcasna grimasa, tfesouci se
smich grimasa brada
o ) Napéti v nohou, Kopani nohama,
Nohy Normalni pozice | ¢trnylg nohy natazené nohy vzhdru
nebo uvolnéné
o Neklidny, napjaty Prohnuty, ztuhly nebo
Al ezl kll'du' nebo se posouva v | $kubavé pohyby
v béZné poloze 1
Vzlykani nebo Stély plag, krik nebo
Plag neplace sténani, obCasné vzlykani, stalé stiznosti

stiznosti

Utisitelnost

Klidny, spokojeny

Zklidnitelny dotykem,
chovanim, slovem.

Velmi obtizné
zklidnitelny nebo
nezklidnitelny
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3.3. Prubéh hospitalizace

3.3.1. Prvni den hospitalizace 1. 11. 2011

Chlapec byl pfijat na standardni oddéleni chirurgické kliniky. Pfedoperacni
odbéry a pediatrické vySetfeni byly provedeny u praktického |ékare pro déti a
dorost. Vysledky a vyplnéné formulafe pfinesla matka ssebou k pfijmu do
nemocnice.

V den pfijmu bylo provedeno anesteziologické konzilium a odbéry krve do
krevni banky, kde byla k operaci objednana jedna jednotka erymasy do rezervy.
Byla také sniZzena davka mléka na 7x 120 ml Nutrilon Comfort 1 na p(l s Nutrilon
Comfort 2 z plivodnich 7x 200 ml. Posledni krmeni probéhlo ve dvé hodiny rano,
chlapec spal klidné.

Fyziologické funkce byly stabilni, byl afebrilni, bez zndmek bolesti.
Posledni stolici mél po druhé hodiné ranni, mocil dostatecné do plen, vahu pfi

prijmu mél 8 800 g.

3.3.2. Druhy den hospitalizace — operacni den 2. 11. 2011

V pul osmé byla chlapci poddana premedikace per os. Po osmé hodiné
ranni odvezla sestra chlapce na operaéni sal, kde probéhla operace v klidné
celkové anestézii a bez komplikaci.

Po prijezdu na nase oddéleni byl chlapec prochladly, ale klidny a pospaval.
Po prichodu matky na pokoj zneklidnil, zacal plakat a vzpouzet se v postylce a
snazil se odstranit si vSechny invazivni vstupy. Matka byla také neklidn3,
rozrusena a plactiva, nebyla schopna syna uklidnit, proto jsme byli nuceni uzit
omezovaci pomUcky a tlumeni, po kterém usnul.

Po zahtati chlapce jsme provedli kontrolni odbéry dle ordinace lékare,
které byly v poradku.

Nasogastrickd sonda (NGS) byla pro Spatnou prichodnost odstranéna.

Z dal3ich vstupl mél chlapec zaveden centralni Zilni katétr (CZK) cestou vena
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subclavia I. dx, dva periferni Zilni katétry na obou ndartech DK, epiduralni katétr a
permanentni mocovy katétr.

Po pfijezdu ze salu byl na lGzku proveden kontrolni rentgen nové
zavedeného centralniho Zilniho katétru s uZitim kontrastni latky. Po zjisténi
vysledku rentgenu, kde byla potvrzena spravna poloha CZK, jsme misto vpichu
sterilné prevazali a nasadili filtry, které jsme dle zvyklosti oddéleni také sterilné
kryli. Misto vpichu bylo suché, Cisté, bez zndmek zanétu nebo krvaceni. Po
zavedeni infuzni terapie do centrdlniho Zilniho katétru byly dle ordinace lékare
zruSeny obé periferni Zilni kanyly.

Misto vstupu epidurdiniho katétru bylo po pfijezdu ze sdlu sterilné
prevazano dle zvyklosti oddéleni. Misto vpichu bylo klidné, Cisté, bez sekrece a
znamek zanétu.

Permanentni mocovy katétr byl funkéni, diuréza jsme méfili pravidelné po
tfech hodinach. Odvadél méné nez 1 ml/hod koncentrované moci, objevil se
mirny otok vi¢ek a koncetin. Pfiristek na vaze byl za poslednich 24 hodin 450 g.
Z tohoto dlvodu bylo ve vecernich hodinach podano diuretikum dle ordinace
Iékarfe. Po podani diuretik se mnoZstvi moci zvysSilo, mo¢ byla svétla, Cira, bez
primési, lehky otok vi¢ek a konéetin se nezménil.

Ranu jsme prevazali jednou ve vecernich hodinach z ddvodu prosaknuti
rGzovym hlenem a odchod malého mnozstvi tuhé stolice. Pfevaz byl proveden
dle zvyklosti oddéleni, kdy byla rdna omyta tampony namocenymi betadinovym
mydlem nafedénym sterilni vodou a osusena sterilnimi ¢tverci. Jako kryti byl uzit
mastny tyl s Framykoinem a vrstva sterilnich ¢tverc fixovanych k pokozce dvéma
naplastmi. Chlapce jsme za pomoci matky omyli od desinfekce. Matka byla
poucena o nutnosti aseptického postupu pfi prevazu. Zodpovédéli jsme jeji
otazky ohledné prevazu a zpétnou vazbou ovéfili, Ze provedeni pfevazu rozumi a
ovlada jej.

Rano byl opét proveden prevaz rany pro odchod stolice. Pfevazy byly

provadény dle ordinace lékare 2x denné a vidy po kazdé dalsi stolici.
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Fyziologické funkce byly cely den stabilni, po pfijezdu ze salu probihalo
méreni funkci dle usu (ihned po pfijezdu ze salu, dale 2x po 15minutach, 2x po 30
minutach, 2x po hodiné), ddle po 3 hodinach. Pacient byl afebrilni, bez zndmek
krvaceni, FLACC 0 — 4, epiduralni analgesie v kombinaci s dopliujici analgesii byla
ucinna, bez komplikaci, bez poruchy Citi a hybnosti koncetin. Vétry odchazely cely
den hojné, bfisko bylo mékké, v niveau, stolice 1x. Vecer probéhlo kontrolni
vazeni—9250 g.

Dieta: parenteralni vyziva — infuze, nic per os 3 dny (od 2. 11. 2011). Nic
per rektum (nepoddvat léky per rektum, neuzivat rektdlni rourku, neméfit

teplotu v rektu atd.)

Standardni oddéleni
Medikace:
Midazolam 2 mg p. 0. — premedikace
JIP
Medikace:
Inflze, parenteralni vyZiva:
Plasmalyte 975 ml + 40 % Glukdza 25 ml
Rychlost 55 ml/hod
Antibiotika:
Amoksiklav i. v. 300 mg po 8 hodinach (9 -17-1)
Epiduralni analgesie:
0,5 % Bupivacain 20 ml
Sufenta 10 ug
1/1FR 20 ml
rychlost: 1 ml/hod, max. 1 ml/hod
Dalsi medikace:

Furosemid i. v. 2 mg — podano ve 23.20 hod
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Pri bolesti FLACC pfes 3/10 ¢i TT pFes 38 °C:

Perfalgan inj. i. v. 70 mg na 15" (minimalni interval 6 hod) — podano

v 15.35,5.20 hod

Tlumeni podle potieby:

Midazolam inj. i. v. 8 1,2 mg, (minimalni interval 1 hod) — podano v 11.50,
19.15 hod

Chloralhydrat do NGS ¢i p. 0. az 4x9 ml, (minimalni interval 6 hod) —
podano v 12.05, 19.30 hod

Na noc Diazepam i. v. 2 mg, (minimalni interval 6 hod), moZno opakovat —

podano ve 22.10 hod

3.3.3. Treti den hospitalizace — prvni pooperacni den 3. 11. 2011

Rano byly provedeny odbéry krve dle ordinace |ékare, kde byla zjiSténa
nizsi glykémie, proto byla |ékafem zménéna infuzni terapie. Kontrolni glykémie
byla jiz v poradku. Dalsi kontrola glykémie probéhla ve vecernich hodinach,
hodnota byla zvySen3, proto byla |ékafem upravena vecerni inflze.

Permanentni mocovy katétr byl funkéni, otok vi¢ek stale pretrvaval, opét
se snizila diuréza a vzrostla hustota moci a jeji specifickd hmotnost. Diuréza byla
mérena pravidelné po tfech hodindch. Dle ordinace Iékafe byla v rannich a
veCernich hodindch podana diuretika, po kterych nastala Uprava moceni a
specifické hmotnosti moci, otok viéek se nezmeénil.

V odpolednich hodinach byl chlapec neklidny, plactivy, dle matky byl
»pretazeny”, nemohl usnout pro mnozstvi zevnich podnétd a nervozitu z nového
prostiedi. Na vyslovné prani matky bylo podano tlumeni, po kterém se uklidnil a
po chvili usnul.

Ve veCernich hodinach byl chlapec za pomoci matky kompletné omyt,
matka byla opét edukovana sestrou v prevazu rany, ktery za dohledu a asistenci
sestry bez obtizi zvladla. Na obvazu bylo pouze malé mnozZstvi riZzového hlenu,

rana byla klidnd, bez znamek krvaceni.
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Ve vecernich hodinach chlapec zacal poplakdvat a byl neklidny. Otok vi¢ek
stdle pretrvdval. Rodi¢e si tlumeni neptali a na jejich vyzadani byla volana
lékarka. Matka byla neklidnd a opakované slovné napadala sestru. Dle ordinace
byla chlapci poddna analgetika a nasledné tlumeni, po kterém usnul.

Béhem noci matka opakované slovné napadla sestru bez ndm znamé
priciny, lékatka byla opét pfivolana a matku se ji podafilo mirné uklidnit. BEhem
noci byla jiz matka klidnéjsi.

Pfed patou hodinou ranni se chlapec probudil, byl vesely, spokojeny, bez
bolesti, hral si. Byl opét prevdzan zadecek dle zvyklosti oddéleni; ten byl klidny,
bez krvaceni, na obvazu malé mnozZstvi riZzového hlenu. Matka prevaz pouze
sledovala, byla unavena, ale klidnéjsi.

Fyziologické funkce byly cely den stabilni, byly méreny po tfech hodinach,
byl afebrilni, bez znamek krvaceni. FLACC 0 — 5, epiduralni analgezie v kombinaci
s doplnujici analgezii ucinnd, bez komplikaci, bez poruchy ¢iti a hybnosti
koné&etin. Misto vpichu CZK a epiduralniho katétru bylo bez zndmek zanétu a bez
sekrece. Vyména filtru a analgetické smési pro epiduralni anestézii byla
provadéna kazdych 24 hodin dle zvyklosti oddéleni. Vétry odchazely bez obtizi
v pribéhu dne, brisko bylo mékké, v niveau, stolice 1x tuZsi. Vecer probéhlo
kontrolni méfeni hmotnosti — 9450 g.

Dieta: parenteralni vyziva — infuze, nic per os 3 dny (od 2. 11. 2011). Nic

per rektum.

Medikace:
Infaze, parenteralni vyZiva:
do 10.00 hod Plasmalyte 975 ml + 40 % Glukdza 25 ml
1. 10.00 — 22.00 hod

10 % Glukdza 300 ml 10 % CaGluc 6 ml
20 % Glukodza 200 ml 10 % MgS04 1,2 ml
10 % NacCl 7 ml 8,7 % Na2HPO4 3ml
7,5 % KCl 8 ml
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1l. 22.00 — 10.00 hod

10 % Glukdza 400 ml 10 % CaGluc 6 ml
20 % Glukdza 100 ml 10 % MgS0O4 1,2 ml
10 % NaCl 7 ml 8,7 % Na2HPO4 3 ml
7,5 % KCI 8 ml

10.00 - 10.00 hod

10 % Primene 200 ml

Antibiotika:

Amoksiklav i. v. 300 mg po 8 hodinach (9 -17-1)

Epiduralni analgesie:

0,5 % Bupivacain 20 ml

Sufenta 10 ug

1/1FR 20 ml

rychlost: 1 ml/hod, max. 1 ml/hod — vyména smési v 12.00 hod

Dalsi medikace:

Furosemid i. v. 2 mg — podano v 9.50, 20.20 hod

PFi bolesti FLACC pies 3/10 ¢i TT pres 38 °C:

Perfalgan inj. i. v. 70 mg na 15" (minimalni interval 6 hod) — poddno

v 11.30, 20.40 hod

Brufen susp 3ml (minimalni interval 8 hod)

Tlumeni podle potieby:

Midazolam inj. i. v. 4 1,2 mg, (minimalni interval 1 hod) — poddno v 15.00
hod

Chloralhydrat p. 0. az 4x 9 ml, (minimalni interval 6 hod) — podano v 16.00
hod

Na noc Diazepam i. v. 2 mg, (minimalni interval 6 hod), moZno opakovat —

podano ve 20.45 hod
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3.3.4. Ctvrty den hospitalizace — druhy pooperaéni den 4. 11. 2011

Béhem dne se zacdala postupné snizovat epiduralni analgezie, bylo nutno
pouze 2x pridat analgetikum a to v rannich a vecernich hodinach s pfiznivym
efektem. Snizovani epidurdini analgezie snasel chlapec dobfe. Vyména filtru a
analgetické smési pro epidurdlni anestézii byla provdadéna kazdych 24 hodin dle
zvyklosti oddéleni.

Permanentni mocovy katétr byl funkéni, odvadél ¢irou moc¢ bez pfimési.
Diuréza byla mérena pravidelné po tfech hodinach. Chlapec mocil dostatecné,
nebylo potfeba poddavat dalsi diuretika, otok vicek ustoupil.

Ve vecernich hodinach byla provedena kompletni hygiena, péci o ranu
zvladla matka pouze za dohledu sestry sama bez obtizi. V rannich hodinach
provedla prevaz sestra, matku nechala odpocivat. Na obvazu bylo opét malé
mnozstvi rdzového hlenu, zadecek byl Cisty, klidny, bez zndmek krvaceni.

Matka byla klidna, vstficnéjsi, vice se zapojovala do péce o syna.

Fyziologické funkce byly cely den stabilni, byly méreny po tfech hodinach,
byl afebrilni, bez znamek krvaceni. FLACC 0 — 4, misto vpichu CZK a epidurélniho
katétru bylo bez zndmek zdnétu, bez sekrece. Vyména filtru a analgetické smési
pro epiduralni anestézii byla provadéna kazdych 24 hodin dle zvyklosti oddéleni.
Vétry odchazely bez obtizi v prlibéhu dne, btisko bylo mékké, v niveau, stolice
nebyla. Vecer probéhlo kontrolni méfeni hmotnosti — 9200g. Dieta: parenteralni
vyziva — infuze, od 10:00 pfipraveny vak, nic per os 3 dny (od 2. 11. 2011). Nic per

rektum.

Medikace
Infuize, parenteralni vyziva:
od 10.00 hod
Vak 981 ml s tukem kontinualné — 30 ml/hod, od 16.00 hod 35 ml/hod
Antibiotika:

Amoksiklav i. v. 300 mg po 8 hodinach (9 -17-1)
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Epiduralni analgesie:

0,5 % Bupivacain 20 ml

Sufenta 10 ug

1/1FR 20 ml

rychlost: 1 ml/hod, max. 1 ml/hod — vyména smési v 12.00 hod

Pfi bolesti FLACC pfes 3/10 &i TT pres 38 °C:

Perfalgan inj. i. v. 70mg na 15" (minimalni interval 6 hod) — poddno
v 10.30, 20.35, 7.00 hod

Brufen susp 3 ml (minimalni interval 8 hod)

Tlumeni podle potieby:

Chloralhydrat p. 0. az 4x 9 ml, (minimalni interval 6 hod)

Na noc Diazepam i. v. 2 mg, (minimalni interval 6h), mozno opakovat —

podano ve 20.45 hod

3.3.5. Paty den hospitalizace - treti pooperacni den 5. 11. 2011

Chlapec zacal pfijimat stravu per os, nejdfive kojenecky ¢aj, ddle si matka
prala podavat matefské mléko, které sama zajistila v bance materského mléka.
Davky se zvySovaly od 50ml do 70 ml po tfech hodinach. Strava se ditéti nenutila,
vidy vypil schuti celou davku. VSe probéhlo bez obtizi, stravu toleroval,
nezvracel. Rychlost poddvani parenteralni vyZivy byla beze zmén.

Béhem dne se snizovala rychlost kontinualni analgezie, v 17:00 |ékar
odstranil epidurdlni katétr, misto vpichu bylo sterilné kryto, bez znamek zdnétu a
sekrece. Chlapci byla rozepsana pravidelné intravendzni analgetika a dalsi
dopliujici intravendzni i peroralni analgezie. BEhem dne dosahovala skala FLACC
az 5 bodu, vZzdy po podani analgetik se bolest dle uzité skaly snizila. Vyména filtru
a analgetické smési pro epiduralni anestézii byla provddéna kazdych 24 hodin dle
zvyklosti oddéleni.

Probéhl pfevaz CZK a vyména filtrd dle zvyklosti oddéleni, misto vpichu

bylo bez znamek zénétu, klidné, Cisté.
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Ve vecernich hodinach byl odstranén permanentni mocovy katétr. Do té
doby probihalo méreni diurézy po Sesti hodinach, ddle se vaZily pleny. Chlapec se
spontanné vymocil do pleny po hodiné od extrakce katétru. Mo¢ byla svétl3, bez
pfimési krve. Pleny byly vazeny, mocil dostatecné.

Fyziologické funkce byly cely den stabilni, byly méfeny po Sesti hodindch,
byl afebrilni, FLACC 0 — 5. Vétry odchdzely bez obtizi v pribéhu dne, bfisko bylo
mékké, v niveau, stolice byla dvakrat béhem dne. Matka pfevazovala rdnu sama,
rdno a vecer kontrola prevazu a rany sestrou, matka vse zvladala. Ranu
prevazovala Ctyrikrat, byla klidna, bez znamek krvaceni. Vecer probéhlo kontrolni

méreni hmotnosti — 8800 g. Nic per rektum.

Medikace
Dieta:
Kojenecky ¢aj, pokud bude tolerovat ddle mozno prejit na
materské mléko (na vyzadani matky — zajisti si ho sama z banky
materského mléka) do davky 70 ml/3 hod
Inflze, parenteralni vyZiva:
Vak 981 ml s tukem kontinudlné — 35 ml/hod
Antibiotika:
Amoksiklav i. v. 300 mg po 8 hodinach (9 -17-1)
Epiduralni analgesie:
0,5 % Bupivacain 20 ml
Sufenta 10 ug
1/1FR 20 ml
rychlost: 1 ml/hod, max. 1 ml/hod — vyména smési v 12.00 hod, v 17.00
hod ex
Ostatni medikace:
Perfalgan inj.i.v.120mgna 15" (8 —14-20-2)
Sab Simplex 15 gtt. pred jidlem p. 0. od 22.00 hod — poddno v 1.30, 6.00
hod

29



Pri bolesti FLACC pfes 3/10 ¢i TT pres 38 °C:

Brufen susp 3 ml (minimalni interval 8 hod) — podano v 8.45, 19.10, 6.15
hod

Tlumeni podle potieby:

Chloralhydrat p. 0. az 4x 9 ml, (minimalni interval 6 hod)

3.3.6. Sesty den hospitalizace — étvrty pooperaéni den 6. 11. 2011

Béhem dne se postupné zvySovaly porce mléka, ve vecernich hodinach pil
chlapec porce jako pred operaci, stravu toleroval, nezvracel. V dopolednich
hodinach se vysadila parenteralni vyZiva.

Rana se jiz ponechala volné, bez kryci vrstvy ¢tvercl, kdy byla rdna omyta
tampoény namocenymi betadinovym mydlem natedénym sterilni vodou a
osusena sterilnimi Ctverci. Jako kryti byl uzit mastny tyl s Framykoinem a na okoli
neoanu byl nanesen Sudocrem jako prevence podrazdéni pokozky.

Fyziologické funkce byly cely den stabilni, byly méfeny po osmi hodinach,
pacient byl afebrilni, FLACC 0. CZK byl funkéni, bez zndmek zanétu. Vétry
odchazely bez obtizi v pribéhu dne, brisko bylo mékké, v niveau, stolic bylo
sedm, mély fidsi konzistenci, rano nazelenalé, v pribéhu noci jiz hnédé zbarvené.
Matka prevazovala zadeéek sama, rano a vecer kontrola pfevazu a rany sestrou,
maminka vSe zvlddala. Pfevaz rédny probihal dvakrdt denné a po kazdé dalsi
stolici, byl klidny, bez znamek krvaceni. Vefer probéhlo kontrolni méreni

hmotnosti — 8890 g. Nic per rektum.

Medikace
Dieta:
Kojenecka strava dle chuti
Materské mléko (na vyzadani matky — zajisti si ho sama z banky
materského mléka) dle tolerance a chuti zvySovat do davky az 200 ml
Infuse, parenteralni vyziva:

Vak 981 ml s tukem kontinudlné — 35 ml/hod do 10.00 hod, dale ex
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Antibiotika:

Amoksiklav i. v. 300 mg po 8 hodinach (9 -17-1)

Ostatni medikace:

Brufen susp 3 ml (8 — 16 — 24)

Sab Simplex 15 gtt. pred jidlem p. o.

Pfi bolesti FLACC pfes 3/10 &i TT pres 38 °C:

Perfalgan inj. i. v. 120 mg na 15" (minimalni interval 6 hod) — podano
v 9.30, 17.00, 0.50 hod

Tlumeni podle potieby:

Chloralhydrat p. 0. az 4x 9 ml, (minimalni interval 6 hod)

Diazepam i. v. 2mg — podano v 7.20 hod

3.3.7. Sedmy den hospitalizace — paty pooperacni den 7. 11. 2011

Fyziologické funkce byly cely den stabilni, byly méfeny po osmi hodinach,
byl afebrilni, FLACC 0. CZK byl funkéni, bez zndmek zédnétu. Vétry odchazely bez
obtizi v pribéhu dne, bfisko bylo mékké, v niveau, stolic bylo devét, kasovité
konzistence. Matka prevazovala ranu sama, rano a vecer kontrola pfevazu a rany
sestrou, maminka vSe zvladala. Pfevaz rany probihal dvakrat denné a po kazdé
dalsi stolici, byl klidny, bez zndmek krvaceni. Vecer probéhlo kontrolni méreni

hmotnosti — 8920 g. Nic per rektum.

Medikace
Dieta:
Kojenecka strava dle chuti
Materské mléko (na vyzadani matky — zajisti si ho sama z banky
materského mléka), dle tolerance a chuti
Ostatni medikace:

Sab Simplex 15 gtt. pred jidlem p. o.
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Pri bolesti FLACC pfes 3/10 ¢i TT pres 38 °C:

Perfalgan inj. i. v. 120 mg na 15" (minimalni interval 6 hod) — podano
v 14.55, 21.30 hod

Brufen susp 3 ml — podano v 8.00, 18.00, 5.50 hod

Tlumeni podle potieby:

Chloralhydrat p. 0. az 4x 9 ml, (minimalni interval 6 hod)

Diazepami.v. 2 mg

3.3.8. Osmy den hospitalizace — Sesty pooperacni den 8. 11. 2011

V rannich hodinach byl lékafem odstranén centralni Zilni katétr, po
odstranéni Chlapec z mista vpichu nekrvacel, misto vpichu bylo sterilné kryto.

V dopolednich hodindch mél Chlapec dvakrat stolici, poté byl vidy
proveden prevaz zadecku.

V odpolednich hodinach byl chlapec propustén do domdciho oSetfovani.
Rodice byli pouceni o pohybovém reZimu, oSetfovani rany, poddvani medikace,
sloZeni stravy, ptiznacich, pfi nichz by méli vyhledat |ékare a o terminu planované

kontroly.

Medikace
Dieta:
Kojenecka strava dle chuti
Materské mléko (na vyzadani matky — zajisti si ho sama z banky materského
mléka), dle tolerance a chuti
Ostatni medikace:
Sab Simplex 15 gtt. pred jidlem p. o.
PFi bolesti FLACC pies 3/10 ¢i TT pies 38 °C:
Paralen susp 120 mg (minimalni interval 6 hod) — podédno 9.30 hod

Brufen susp 3 ml (minimdlni interval 8 hod)
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4. Osetrovatelska cast

4.1. Charakteristika oSetrovatelského procesu

Osetfovatelsky proces je zplisob, kterym sestra organizuje individudlni
oSetfovatelskou péci o kazdého pacienta. Je zaloZzen na vyhledavani a
uspokojovani potfeb pacienta, plnéni danych cili a umozZnuje sestie, aby
samostatné rozhodovala o nejvhodnéjsi oSetfovatelské péci, kterou pacientovi
poskytne a aby ndsledné hodnotila efektivitu této péce. [7]

Osetfovatelsky proces je rozdélen do nékolika fazi, které se vzajemné
propojuji. Faze osetfovatelského procesu jsou tyto:

1) Zhodnoceni nemocného
ziskané informace. K tomuto ucelu slouZi sestaveni oSetfovatelské anamnézy a
zhodnoceni stavu nemocného. OsSetfovatelska anamnéza nam muze prozradit,
jak Zzil pacient pfed pfijetim do nemocnice, zda byl zcela sobéstacny, jak pfijima
nynéjsi onemocnéni, v¢em ho nemoc omezila, co pred nemoci rad délal, jeho
nyné;jsi koni¢ky a mnoho dalSich informaci. Tyto informace pak sestfe pomohou
potfebnou osetfovatelskou péci. [7]

Jako nejdulezitéjsi zdroj informaci nam muze poslouzit samotny pacient.
Informace ziskdme nejlépe rozhovorem, co nejdfive po pfijmu do zdravotnického
zafizeni a pozorovdnim pacienta. Ddle lze informace ziskat ¢i doplnit ze
zdravotnické dokumentace, od pribuznych, spolupacientd a rdznymi testy a
méricimi technikami (napf. skala bolesti, dotazniky). [8]

2) Stanoveni osetiovatelskych problém( — oSetfovatelskych diagnéz

Ve druhé fazi nalézame pacientovy potieby a problémy, které radime
podle dllezitosti. Pokud to pacientlv psychicky a fyzicky stav dovoli, pokusime se
tyto problémy s pacientem probrat. Tyto problémy by mély byt vidy hodnoceny
ze dvou stran. Ze strany sestry a jejiho profesionalniho hlediska a dale z hlediska

pacienta. Pacientovi se mohou zdat nékteré jeho problémy, jako je napf. dietni
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omezeni, daleko podstatnéjsi, nez oSetfujici sestfe. Az po tomto zhodnoceni a
vzajemné domluvé vytvori sestra oSetfovatelské diagndézy. Ty mohou byt
aktualni, coz znamena nynéjsi problém pacienta nebo potencionalni, kdy sestra
oCekdva, Ze je pacient danym problémem ohroZen (napf¥. riziko vzniku dekubit().
[7]

3) Plan osetfovatelské péce

Ve treti fazi si sestra musi stanovit konkrétni cil oSetfovatelské péce a
plan, kterym tohoto cile dosahne. Dale casovy horizont, ve kterém chce
konkrétni cile splnit. Velmi dllezity je také rozhovor s pacientem, kdy ho sestra
informuje o planu a cilech, kterych chce spolu s nemocnym dosdhnout a
informovani oSetfovatelského tymu. [7]

V dalsi ¢asti této faze sestra stanovi hlavni problémy nemocného a vytvori
plan oSetfovatelské péce. Do plnéni planu oSetfovatelské péce se sestra snazi
zapojit co nejvice ¢len( oSetfovatelského tymu a samoziejmé i nemocného.
Zhodnoti, v jaké oblasti je nemocny zcela sobéstaény a kde naopak potrfebuje
pomoc. [7]

Plan oSetfovatelské péce sestra zapisuje do formulare, ktery je k tomuto
Ucelu uréen. Diky tomuto formuldfi maji pfistup k planu oSetfovatelské péce
vSichni ¢lenové osetfovatelského tymu. [7]

4) Realizace oSetfovatelského planu

Ve Ctvrté fazi poskytuje sestra dle planu pacientovi péci, kterou ale
pfizplisobuje podle konkrétniho stavu nemocného. Vsichni ¢lenové
oSetrovatelského tymu plni své konkrétni ukoly, které by mély vést k zajisténi co
nejvétsiho prospéchu a k pohodé pacienta. [7]

5) Zhodnoceni ucinnosti poskytnuté péce

V posledni fazi sestra hodnoti vysledky, kterych bylo dosazeno plnénim
planu osSetrovatelské péce. Vysledkem muze byt UpIné odstranéni problému
nebo jeho zlepseni, ale také nedosazeni cile. V tomto pripadé je nutné upravit

plan oSetfovatelské péce. [7]
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Osetfovatelsky proces by mél podporovat sestry vindividualni pééi a
zajmu o pacienty a jejich potreby, ale i pacientovu odpovédnost a aktivni

zapojeni do péce o jeho zdravi. [7]

4.2. \Vybér oSetrovatelského modelu dle Virginie

Hendersonové
Vybrala jsem si oSetfovatelsky model podle Virginie Hendersonové,
protoze se nejlépe aplikoval na daného pacienta. Podle Hendersonové je cilem
oSetfovatelské péce ucinit klienta nezavislého v plnéni svych potfeb, vtomto
pfipadé za pomoci matky a asistence sestry. Podle Hendersonové jsou lidé
tvoreni biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni ¢asti a tyto ¢asti jsou
souhrnem ctrnacti potfeb. Tyto potieby si kazdy klient uspokojuje individualné a

i tak je nutno ke kazdému klientovi pfistupovat. [5]
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4.3. Osetrovatelska anamnéza

Osetfovatelska anamnéza byla provedena k prvnimu pooperacnimu dni.

Formulare Osetfovatelska anamnéza, Edukacni zdznam a Plan oSetfovatelské

péce byly pouzity se souhlasem vedeni. Informované souhlasy jsou na pozadani k

nahlédnuti u autorky prace.

1. Dychani

Spontanni, bez obtizi, bez nutnosti kyslikové terapie, béhem dne
se dechova frekvence pohybovala od 13 do 40 dech(i za minutu,

saturace O, 97 — 100%

2. Vyiiva a hydratace

Vaha chlapce je nyni 9450g, délka 70cm, obvod paze 16cm.
V hmotnostné vysSkovém grafu se nachdazi na 90. percentilu, v
hmotnostnim grafu vzhledem k véku se nachazi na 52. percentilu a
ve vySkovém grafu vzhledem kvéku na 25. percentilu. Skére
nutriniho rizika je vzhledem k namérenym hodnotam nizké.
Kontrola hmotnosti probiha denné v 17:00.

Pfed operaci pil 7x denné 200ml Nutrilonu comfort 1 spolu s
Nutrilonem comfort 2 v poméru 1:1, o jidlo se hlasi sam po tfech
hodinach v noci s deldi pauzou. Dle matky ma chut kjidlu, po
krmeni nezvraci.

Nyni je chlapec plné na parenteralni vyzivé, ma zaveden centralni

Zilni katétr v pravé podklickové Zile (vena subclavia I. dx.).

3. Vylucovani

Moceni

Pfed operaci mocil do plen, bez obtizi, moc byla svétla, bez prfimési
Béhem operace mu byl zaveden permanentni mocovy katétr,

mocil méné, moc byla tmavad, hustd, bez primési, z tohoto dlivodu
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byla v rannich a veéernich hodinach poddna davka diuretik, dle

ordinace lékare.

Stolice

Po porodu byla nalezena a postupné dilatovana anorektalni pistél.
Pfed operaci odchazely vétry bez obtizi, vyprazdriovani stolice po
rektalni rource.

Dilataci pistéle rektalni rourkou provadéla matka tfikrat denné
v pravidelnych intervalech.

Od operace odeslo malé mnozstvi stolice spolu s riZzovym hlenem.

Pohyb

Doma leze, dle matky ,couvd“, sdm sedi, za¢ind se postavovat,
pouziva klistovy Uchop.

Nyni lezi na zddech, na ruci¢kdch i nozickach byla nutnost uziti
uvazli, zdlvodu bezpecnosti chlapce. Pri uvolnéni rukou se
posazuje, snazi se odstranit si Zilni vstup i permanentni mocovy

katétr.

Spanek a odpocinek

Chlapec doma usind v devét hodin vecer a probouzi se kolem Sesté
hodiny ranni. Pfes den spi obvykle hodinu v dopolednich a dvé
hodiny v odpolednich hodinach.

Chlapec musel byt tlumen pro vyrazny neklid v odpolednich
hodinach. Dle matky byl pfetazeny, nemohl usnout a tim se
prodlouzil interval mezi dennimi spanky. Po podani tlumeni usnul,
byl klidny, bez obtiZi.

Po operaci je bez bolesti, mad zavedenou epiduralni analgesii a

pravidelné rozepsanou doplfujici analgesii.

Oblékani

Vzhledem kvéku je nesamostatny, nyni ma oblecen kabatek,

ponozky, pod sebou ma jednordzovou saci podlozku, je pfikryt
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vlastni pokryvkou, pod kterou se dle matky citi nejlépe. O vyménu

obleceni a plen pecuji sestry ve spolupraci s matkou.

Regulace télesné teploty

Chlapec dle matky rychle prochlada, béhem noci ma kromé své
pokryvky i détskou deku. Télesnd teplota se pohybuje v rozmezi
36,1 — 36,8°C. Méreni teploty se provadi v podpaZi v pravidelnych,
tfihodinovych intervalech nebo kontinualné teplotnim cidlem na

zadech Vzhledem k operaci nelze méfit teplotu v rektu.

Hygiena

Vzhledem kvéku je nesamostatny, pred operaci o hygienu
pecovala matka, nyni o hygienu pecuji sestry ve spolupraci
s matkou. Je nutno dbat na zvySenou hygienu okolo nové vysitého
anu a vyvarovani se kontaktu rany s moci.

Kazi ma hydratovanou, sliznice a rty vihké, bez vysevu, vlasy ridké,
svétlé, velka fontanela neni propadld, ma otekla ocni vicka, otok je

patrny i kolem kotnik( a zapésti.

Ochrana pied nebezpecim

Pfi pfijmu na nase oddéleni byla matka chlapce informovana o
pohybovém rezimu, polohovani, prevenci padu. Matce byla
nabidnuta moZnost hospitalizace s ditétem, kterou velmi rada
pfijala.

Informace o zdravotnim stavu chlapce jsou podavany pouze
rodi¢lim, otec chodi pravidelné na navstévy.

U chlapce je vzhledem k véku zvysSené riziko padu, riziko infekce
z dvodu invazivnich vstupl a operacniho vykonu, riziko krvaceni
z operacni rany, riziko dekubitli z ddvodu upoutani na lGzko, riziko
poruchy Citi a hybnosti koncetin z dlvodu zavedené epiduralni

analgesie, riziko poruch spanku vzhledem k novému prostredi.
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10. Komunikace

Komunikace je pfimérend véku, Zvatl3, viska, sméje se, je prevazné

klidny, tlumeni bylo dosud nutné pouze jednou.

11. Vira

Vzhledem k véku nelze hodnotit, rodice jsou ateisté

12. Prace

Vzhledem kvéku nelze hodnotit, matka je nyni na matefské
dovolené, otec pracuje na plny Uvazek, za rodinou dochdzi do

nemocnice.

13. Aktivita a zajmy

Aktivita je ptrimérena véku, nyni je upoutdn na lGzko, sleduje
pohadku na DVD prehrdvadi, v pfitomnosti matky muize mit
odvdazané ruce, maminka mu poddva hracky, ukazuje obrazkové

knizky, Cte pohadky.

14. Edukace

Matka chlapce byla edukovana o pravech pacientli, domacim radu
oddéleni, vyZivé, monitorovani bolesti, pohybovém rezimu,
polohovani, prevenci padu, signalizaénim zafizeni, kamerovém

systému a v péci o operacni ranu.
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4.4. Osetrovatelské diagnozy k prvnimu pooperac¢nimu dni

Aktualni oSetrovatelské diagnozy

Riziko krvaceni z operacni rany

Potencionalni vznik bolesti v dlisledku operacni rany

Riziko poruchy ¢iti a hybnosti koncetin z divodu epiduralni analgesie
Riziko infekce zdlvodu zavedeného centralniho Zilniho katétru,
epiduralniho katétru, mocového katétru a operacni rany

Riziko vzniku dekubitl z ddvodu upoutani na I0zko a uZiti omezovacich

prostredk

Dlouhodobé osetrovatelské diagnozy

Riziko infekce v operacni rané z divodu nedostatku informovanosti matky
o dulezZitosti aseptického oSetfovani rany

Riziko zacpy u zakladniho onemocnéni
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4.4.1. Aktualni oSetifovatelské diagnozy

4.4.1.1. Riziko krvaceni z operacni rany

Cil:

véasné odhaleni znamek krvaceni

Intervence:

Kontrolovat kryti operacni rany.

Sledovat projevy krvaceni.

Sledovat odchod stolice a pfipadnych pfimési.

Pti zndmkdch krvaceni neprodlené informovat Iékare.

Provadét odbéry krve dle ordinace lékare.

Monitorovat a zapisovat fyziologické funkce dle ordinace lékare.
Setrné prevazovat operaéni ranu a uZit neadhesivni kryti dle
zvyklosti oddéleni.

Dité ulozit do polohy na zadech.

Poucit rodice o nevhodnosti posazovani ditéte z dlvodu mozné

ruptury operacni rany.

Realizace péce

Pravidelné jsem kontrolovala kryti operaéni rany, méfila jsem
fyziologické funkce pravidelné po tfech hodindch, v rannich
hodinach jsem provedla odbéry krve, které byly v normé.
V odpolednich hodinach odeslo malé mnoiZstvi stolice s pfimési
razového hlenu, po kterém jsem provedla prevaz operacni rany
dle zvyklosti oddéleni, kdy byla omyta tampony namocdenymi
betadinovym mydlem narfedénym sterilni vodou a osuSena
sterilnimi ¢tverci. Jako kryti byl uzit mastny tyl s Framykoinem a
vrstva sterilnich ¢tvercl fixovanych k pokoZce dvéma naplastmi.

Okoli anu bylo klidné, bez hematomu a jinych znamek krvaceni.
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Hodnoceni

U chlapce se neobjevily pfiznaky krvaceni, jednou odeslo malé
mnozstvi stolice bez pfimési cerstvé krve, obvaz na zadecku byl
prosdkly pouze rlZovym hlenem, prfevaz rany po dvandcti
hodindch a po stolici, rdna klidna, bez znamek krvaceni.
Fyziologické funkce stabilni, bez poklesl saturace O,, odbéry krve

VvV norme.

4.4.1.2. Potencionalni vznik bolesti v dlisledku operacni rany

Cil:

Pacient bez bolesti

Intervence:

Sledovat vyskyt bolesti.

Hodnotit a zapisovat bolest po tfech hodinach, pfipadné dle
potreby.

Hodnotit intenzitu bolesti dle skaly FLACC.

Sledovat a méfit fyziologické funkce, zapisovat je dle ordinace
lékare.

Sledovat projevy bolesti — poruchy spanku, plac.

Kontrolovat epiduralni analgesii a upravit rychlost dle skaly FLACC
a ordinaci lékare.

Pravidelné poddavat rozepsanou analgesii dle ordinace lékare

Podavat dalsi analgetika dle ordinace |ékare.

Realizace péce

Sledovala jsem vyskyt bolesti a pravidelné jsem ji hodnotila dle
skaly FLACC, dvakrat podana intravendzné dopliujici analgesie,

zvySeni epiduralni analgesie nebylo nutné.

Hodnoceni

U chlapce doslo dvakrat pres den k vyskytu bolesti, kdy byl FLACC

nejvyse na stupni 4, epidurdlni analgesie v kombinaci s dopliujici
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analgesii Ucinnd, po podani intravendznich analgetik do tficeti
minut Ustup bolesti na stupen 0, bez komplikaci.
- Fyziologické funkce jsou stabilni, FLACC 0, nepldce, je klidny, bez

poruch spanku.

4.4.1.3. Riziko poruchy citi a hybnosti zdivodu epiduralni
analgesie
Cil:
- zachovani hybnosti a Citi koncetin
Intervence:
- Kontrolovat misto vpichu epidurdlniho katétru.
- PrUbéziné sledovat hybnost a Citi koncetin.
- Hodnotit a zapisovat epidurdlni analgesii po dvandcti hodinach —
porucha citi, hybnost, moceni.
Realizace péce
- Kontrolovala jsem misto vpichu epiduradlniho katétru, pribéiné
jsem sledovala hybnost koncetin a jejich Citi reakci na dotyk na
ploskach nohou, lytkach a stehnech, po dvanacti hodinach jsem
zapisovala hodnoceni epidurdlni analgesie.
Hodnoceni
- misto vpichu epiduralniho katétru je bez zndmek zanétu, kryti je
bez sekrece, Cisté, epiduralni analgesie v kombinaci s doplfujici
analgesii je ucinna, Citi ani hybnost koncetin neni porusena, moci

pomoci permanentniho mocového katétru.
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4.4.1.4. Riziko infekce z divodu zavedeného centralniho Zilniho

katétru, epiduralniho katétru, mocového katétru a

operacni rany

Cil:
- zamezeni vzniku infekce mista vstupu katétr( a jeji véasné
- v€asné odhaleni zndmek infekce

Intervence:

Sledovat mista vstupu katétru.

Pti bolesti, zarudnuti a sekreci v misté vstupu katétr(i informovat
lékare.

Poddvat antibiotika dle ordinace Iékare.

Sledovat délku zavedeni katétra.

Asepticky oSetfovat a manipulovat s centralnim Zilnim katétrem a
epidurdlnim katétrem.

Asepticky postupovat pfi prevazu mista vpichu centralniho Zilniho
katétru a epiduralniho katétru jednou za tfi dny a v pripadé
potreby.

Kryt mista vpichu specidlni folii, kterd umozniuje kontrolu zmén
v okoli mista vpichu.

Asepticky postupovat pfi vyméné filtrG na centralnim Zilnim
katétru jednou za tfi dny a v pfipadé potieby, kryt filtry dle
zvyklosti oddéleni.

Asepticky postupovat pii vyméné filtru epidurdiniho katétru
jednou za 24 hodin, kryt filtr dle zvyklosti oddéleni.

Asepticky postupovat pti vyméné sbérného sacku na moc jednou
za 24 hodin dle zvyklosti oddéleni.

Asepticky postupovat pfi proplachovani a manipulovani
s permanentnim mocovym katétrem.

Sledovat mnozstvi, specifickou hmotnost, barvu a pfimési moci.

Zvysené pecovat o hygienu genitalu.
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Asepticky postupovat pfi pfevazu operacni rany.

Pfevazovat a kontrolovat operacni ranu 2x denné a po kazdé
stolici.

UzZit neadhesivni kryti rany dle zvyklosti oddéleni.

PFi celkovych znamkach infekce informovat |ékare.

Sledovat a méfit fyziologické funkce, zapisovat je dle ordinace

lékare.

Realizace péce

Sledovala jsem mista vpichu katétrd, podavala jsem antibiotika dle
ordinace lékare.

pfevaz centrdlniho Zilniho katétru nebyl nutny vzhledem ke
klidnému mistu vpichu a neporusenému kryti mista vpichu,
vyména filtrll nebyla nutnd vzhledem ke zvyklostem oddéleni,
vymeéna probihd vzdy po tfech dnech.

prevaz epiduralniho katétru nebyl nutny vzhledem ke klidnému
mistu vpichu a neporusenému kryti mista vpichu, filtr jsem ménila
po 24 hodinach a sterilné ho kryla dle zvyklosti oddéleni ¢tvercem
s betadinem, alobalem a dalSim cistym, sterilnim étvercem.
proplachovat permanentni mocovy katétr nebylo nutné, sbérny
sacek byl ménén v rannich hodinach noéni sluzbou, dbala jsem o
zvySenou hygienu genitalu. Pro niz8i diurézu, manualné
neméritelnou hustotu modéi a pocinajici otoky na vickach a
koncetinach bylo nutné podat diuretika dle ordinace lékafe, poté
jsem sledovala Upravu moceni a Ustup otoku.

PFi prevazu operacni rany jsem postupovala asepticky. Pfevaz bylo
nutné provést jednou v odpolednich hodindch po vyprazdnéni
malého mnoistvi stolice s pfimési rdZového hlenu. Ranu jsem
prevdzala dle zvyklosti oddéleni, kdy byla omyta tampony
namocenymi betadinovym mydlem naredénym sterilni vodou a

osusena sterilnimi cCtverci. Jako kryti byl uzZit mastny tyl
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s Framykoinem a vrstva sterilnich ¢tverct fixovanych k pokozce
dvéma ndaplastmi.

- Pravidelné jsem méfila a zapisovala fyziologické funkce.

Hodnoceni

- Centralni zilni katétr je funkcni, misto vpichu a okoli katétru je bez
znamek zanétu, okoli mista vpichu je nebolestivé.

- Epidurdlni katétr je funkcni, misto vpichu a okoli katétru je bez
znamek zanétu, okoli mista vpichu je nebolestivé.

- Operacni rana je klidnd, bez znamek zanétu, asepticky prevazana.

- Permanentni mocovy katétr je funkcni, odvadi Cirou moc bez
viditelnych pfimési, specifickd hmotnost se pohybovala mezi 1004-

1010 Kg/m?>. Fyziologické funkce jsou stabilni

4.4.1.5. Riziko vzniku dekubitd z dlivodu upoutani na lizko a uZiti

omezovacich prostredku

Cil:

- zamezeni vzniku dekubitt

- vcasné odhaleni pocinajicich zndmek tvorby dekubitt
Intervence

- Sledovat predilekéni mista, prfedevsim na hlavicce, lopatkach,
sacru, pati¢kach, hyzdich a mistech, kde jsou uZity omezovaci
pomcky — Uvazy.

- Presvéddit se, Ze Uvazy nejsou pfilisS pevné utazeny.

- Snizit tlak na predilekénich mistech uZitim antidekubitarnich
pomUcek.

- Udrzovat lGzko upravené, Cisté, suché, bez zahybu.

- Chranit pokozku proti znecisténi a vlihkosti.

- PecCovat o pokozku pfripravky uréenymi pro prevenci vzniku

dekubitd.
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Realizace péce
- predilekéni mista a mista Uvazl jsem pravidelné sledovala.
- Pod chlapce byla za matéiny pomoci umisténa antidekubitarni
podloZka.
- Lazko jsem udrZovala Cisté, upravené, bez zahyb( na povleceni.
- Chlapec byl pravidelné promazavan Linoverou, pripravkem
uréenym pro prevenci dekubit(.
Hodnoceni
- Kbze chlapce je Cistd, promazand, bez dekubitl, IGzko je Cisté,

upravené.
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4.4.2. Dlouhodobé osetrovatelské diagndzy
4.4.2.1. Riziko infekce voperacni rané zdlavodu nedostatku
informovanosti matky o duleZitosti aseptického
oSetrovani rany
Cil:
- zamezeni vzniku infekce
Intervence:

Edukovat matku o nutnosti a dllezZitosti dodrzovani aseptického

postupu v oSetfovani rany.
- Edukovat matku v postupu oSetfovani operacni rany.
- Ukazat matce spravnou péci o ranu.
- Kontrolovat matku pfti péci o ranu.
- Pristupovat k matce profesionalné, trpélivé, nenechat se ovladat
emocemi, podporovat matku, odpovidat ji na vSechny dotazy.
- Ujistit se, Ze matka spravné ovlada prevaz a rozumi dulezZitosti
aseptického oSetfovani rany.
Realizace péce
- Prvni poopera¢ni den jsem edukovala matku o nutnosti a
dlleZitosti aseptického oSetfovani rany. Ukazala jsem matku
postup pfi oSetfovani rany a pomucky potrebné k prevazu. Po
domluvé s matkou jsme naplanovaly, Ze pfisti pfevaz provede
sama pod dohledem a s pfipadnou pomoci sestry.
Hodnoceni:
- Matka rozumi duleZitosti a nutnosti aseptické péce o ranu,
prozatim péci o ranu jen vidéla. Rana je klidnd, bez znamek

zanétu.
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4.4.2.2. Riziko zacpy u zakladniho onemocnéni
Cil:
- Pravidelné vyprazdnovani stolice po obnové per os pfijmu
Intervence:
- Edukovat matku o nutnosti poddvat dostatek tekutin nejlépe
v podobé ovocnych stav a ovocnych ¢aja.
- Podavat mékkou, nedrdzdivou stravu.
- Pfi nasazovani prikrmG vypozorovat, kterd zelenina zplsobuje
problémy s vyprazdriovanim stolice.
- Pfi obtizich svyprazdiovanim podavat Duphalac dle ordinace
|ékare.
- Pfi obtizich s vyprazdnovanim stolice po zahojeni neoanu mozno
podavat 3x denné klyzma dle ordinace Iékare.
Realizace péce:
- Matka byla pouéena o nutnosti podavat synovi dostatek tekutin a
o sloZeni stravy po obnoveni per os pfijmu.
Hodnoceni:
- Vzhledem k prozatimnimu neobnoveni per os pfijmu nelze

hodnotit. Chlapec mél dnes 1x stolici.
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4.5. Hodnoceni psychického stavu nemocného

U détského pacienta neni dllezity jen jeho psychicky stav, ale i psychicky
stav rodice, ktery je s nim hospitalizovan, jeho postoj k nové situaci a nemoci
ditéte, protoze zasadné ovliviiuje pocity a zakladni potreby ditéte, jako jsou pocit
bezpedi, jistoty a lasky. Pokud je to mozné, méla by byt s ditétem k hospitalizaci
pfijata matka nebo jina blizka osoba, kterd o dité doma pecuje. Détsky pacient
nejen lépe zvlddne rizné vykony, které musi byt béhem hospitalizace provedeny,
ale po vykonu jako takovém ho vétSinou dokazie matka uklidnit Iépe, nez
zdravotnicky personal a dité opét ziskd pocit bezpedi. Rodice jsou také
neocenitelnym zdrojem informaci.

Pokud je rodi¢ s ditétem hospitalizovan nebo pfichazi na navstévu, je
dllezité jednat profesionalné, klidné, davéryhodné, prijemné a empaticky. Podat
rodicdm srozumitelnym zplsobem dostatek informaci, protoze dité i rodi¢ se
nachdzeji v nové, nesnadné Zivotni situaci a mlze byt narusena jejich pozornost i
schopnost vnimani a pfijimani informaci. Je dulezité se ujistit, Ze rodi¢ sdéleni
spravné porozumeél. Pokud je to moziné, je dobré co nejvice zapojit rodice do
péce o dité. Rodi¢ ziska dojem, Ze je potrfebny a Ze mize svému ditéti néjakym
zpUsobem prospét a pomoci pfi zvladani jeho nelehké situace. Néktefi rodice,
prevazné matky, reaguji na tuto novou situaci hyperprotektivitou ditéte, kdy se
soustrfedi pfevazné na dité a jeho nemoc, Uzkostlivé ho ochraniuji a snazi se ditéti
pfehnané intenzivné zajistit extrémni oSetfovatelkou péci.

Béhem hospitalizace se sestra stava pro dité nejen zdravotnikem, ale i
Clovékem, ktery zastava spoustu roli. Sestra je pro dité radce, kamarad, se
kterym si mGze hrat, davérnik, kterému muzZe svéfit obavy a strach, a tim se
s rodi¢em hospitalizovano, sestra zastava i roli rodice. Kazdé dité je osobnost a je
nutné k nému takto pfistupovat. Jinak zvladne hospitalizaci dité, kterému byla
vdomacim prostiedi bezprostfedné splnéna vSechna prani, jinak zvladne
hospitalizaci dité, které ma vice sourozencl a je zvyklé spolupracovat. Nejen

z téchto dlvodu je nutné k ditéti pristupovat s klidem, porozuménim, trpélivosti
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a jistotou. Dité se pak bude citit v bezpeci a zvladne nutné vykony ve vétSim

klidu, nez v prostredi, kde citi nejistotu a napéti. [6]

Jiz pfi pfijmu na oddéleni vyZadovala matka chlapce samostatny pokoj,
kde bude moci byt hospitalizovdna se svym synem. Zadala toté? i na
pooperacnim oddéleni na jednotce intenzivni péce, kde jim byl po dohodé
s lékafem poskytnut jednoltzkovy pokoj.

Pfi pfichodu na naSe oddéleni byla matka velmi neklidnd, plactiva,
Uzkostliva a doZadovala se ihned kontaktu s ditétem. Béhem pobytu byla velmi
hyperprotektivni, ke svému synovi chtéla poustét pouze nékteré sestry a vzdy
trvalo déle, nezZ si zvykla na novy oSetfujici persondl. Opakované slovné napadala
oSetfujici personal bez ndm znamé priciny. VyZadovala opakované kontaktovani
lékafe z ddvodu obavy o zdravi syna a kontroly jeho zdravotniho stavu.
V zapojeni do péce o syna byla nejdfive bojacna, ale po zauceni a podpore vse
dobre zvladla. Citila se 1épe, byla vstficnéjsi a klidné&jsi.

Chlapec byl do pfichodu matky klidny a pospdval. Po pfichodu matky na
pokoj byl neklidny, zadal plakat a vzpouzet se v postylce. Vzhledem k matcinu
stavu se ji nepodafilo syna uklidnit a jeho neklid se jesté zvysil. Po chvili byl se
souhlasem matky tlumen. Ze zacatku hospitalizace na naSem oddéleni bylo nutné
tlumeni chlapce prevainé ve vecernich hodinach. Didvodem bylo spiSe pretazeni
a pro mnozstvi zevnich podnétl a zacatecni nervozitu nemohl usnout. Chlapec si
rychle zvykl na oSetfujici personal, s maminkou si hrali s oblibenou hrackou, ¢etla
mu, sledovali DVD soblibenymi pohadkami. Cely pobyt zvladl dobre,
v nepfitomnosti matky byl klidny, na oSetfujici persondl reagoval pozitivné a

usmival se.
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4.6. Edukace nemocného a rodiny

Edukace chlapce nebyla vzhledem k véku moznd, z tohoto dlivodu byli

edukovani rodice, prevazné matka, kterd byla s chlapcem hospitalizovana.

4.6.1. Prvniden pobytu 1. 11. 2011

Prvni edukace v nemocnici probéhla jiz pfi pfijmu na standardni oddéleni.
Tam sestra matku seznamila s chodem a domacim radem oddéleni, ktery ji
predala také vtisténé podobé. Nasledné ji sestra provedla po oddéleni a
edukovala ji o pravech pacientli a moZnosti opakované si je prostudovat.

Matka byla sezndmena s oSetfujicim lékafem, se kterym vyplnila potfebné
informované souhlasy a postupné s persondlem, ktery se bude o chlapce starat.
Lékar sdélil matce prepokladanou délku vykonu a oddéleni, na které bude ze salu
chlapec umistén.

chlapec pfi ptijmu dostal na nohu identifikaéni naramek, kde bylo
uvedeno jeho jméno, pfijmeni, datum narozeni a klinika, na které je
hospitalizovan. Matka byla nespokojena, ale sestra ji vysvétlila vyznam a nutnost
uZiti tohoto naramku.

Medikace — sestra matku informovala, Ze nesmi synovi podavat zadnou
medikaci bez souhlasu Iékafe a o podani premedikace rano, pred odjezdem na
sal.

VyZiva — sestra edukovala matku o nutnosti snizeni davek mléka z 200ml
na 120ml, z toho posledni davku mUze dostat ve 2:00

Prevence padu — matka byla sestrou edukovdna o nutnosti zvedat
postranice vzdy, kdyz nebude bezprostfedné u synovy postylky.

Dale bylo matce vysvétleno uziti signalizacniho zafizeni, byla informovana
o kamerovém systému v nemocnici a 0 moznosti podani stiznosti.

Matka edukaci porozuméla.
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4.6.2. Druhy den pobytu 2. 11. 2011

Po prichodu na nase oddéleni byla matky edukovana o pravech pacientd,
domdcim fadu naseho oddéleni, ktery ji byl pfedan v tisténé podobé, byla
sezndmena s oSetfujicim lékafem a postupné s personalem, ktery se bude o
chlapce starat. Matce jsme zajistili I0zko a byla poucena o nutnosti dodrZzovani
hygienickych pravidel béhem pobytu u nas, o uZiti signalizacniho zafizeni,
kamerovém systému v nemocnici a 0 moznosti podani stiznosti.

Dale jsme matku seznamili s monitoraci zakladnich Zivotnich funkci a
bolesti, vyznamem invazivnich vstupl chlapce a nezbytnosti jejich zachovani a s
tim souvisejiciho uziti omezovacich prostredkl a tlumeni a s péci bezprostfedné
po vykonu.

Matku jsme edukovali o nutnosti zvedat postranice vidy, kdyZz nebude
bezprostfedné u synovy postylky. Ddle byla poucena o dohledu nad polohou
ditéte. Z dlvodu rizika poruseni a krvaceni operacni rany je nevhodna poloha
v sedé.

Matka byla edukovana o vyzivé, chlapec nesmél 3 dny pfijimat per os
stravu a zahdjilo se poddavani parenteralni vyzZivy.

PFi veCerni hygiené jsme matku edukovali v péCi o nové vysity anus, o
postupu pfi pfevazu a o nutnosti dodrzovani asepse.

Matka edukaci porozuméla.

4.6.3. Dalsi dny pobytu

V dalSich dnech pobytu jsme kladli pfedevsim dlraz na edukaci matky
vramci prevazii rany. V pribéhu hospitalizace se naucila ranu prevazovat
nejdrive pod dohledem a vedenim sestry, dale jiZ sama a vSe bez obtizi zvladla.
Byla poucena, Ze minimalné dvakrat denné musi sestra ranu zkontrolovat a
v pfipadé, Ze by se matce cokoli nezddlo, ma ihned informovat oSetfujici sestru.

Dalsi edukace matky probéhla pfi zavadéni stravy. Bylo nutno zacinat
s mensim mnozstvim kojeneckého ¢aje, postupné zvySovat davky a dle tolerance

prejit na mléko. Matka si prala misto mléka, na které byl chlapec zvykly,
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materské mléko z mlééné banky. Mléko zajistila sama za pomoci otce, ktery ho
na nasi kliniku prevazel ve specidlnim mrazicim boxu. Mléko bylo skladovano v
k tomu uréeném mrazdku, matka i otec byli informovani o prepravé, skladovani a

manipulaci s mlékem zaméstnanci mlécné banky i nasimi sestrami.

4.6.4. Den propusténi — 8. 11. 2011

V odpolednich hodindch byl chlapec propustén do domdciho osetfovani.
Rodice byli edukovdni v oSetfovani rany — sprcha s betadinovym mydlem, oplach
fyziologickym roztokem, dale pfiloZit mastny tyl s Framykoinem, to vSe 3x denné
jesté dva dny. Ddle Setrné manipulovat se synem vzhledem k suture konecniku,
pokud to bude mozné omezit sed a vétrat zadecek. Porozuméli pfiznakim, pfi
kterych by méli kontaktovat lékafe, a byl jim predan kontakt, na ktery maji
v pfipadé obtizi ¢i nejasnosti volat. Nova medikace nebyla chlapci predepsana,
pouze analgetika dle pribalového letaku per os. Nepodavat léky ani nemérit
teplotu per rektum. Dale byli rodi¢e pouceni o prevenci zacpy, podavani mékké,
nedrazdivé stravy a dostateéném pfijmu tekutin. Rodice byli informovani o

terminu planované kontroly, termin jim vyhovoval.
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5. Zavér

V praci jsem se snazila seznamit Ctendre s problematikou anorektalnich
malformaci, s jejich feSenim metodou PSARP, se specifiky péce o ranu, ale také
se specifiky péce o détského pacienta a komunikace s rodinou.

Klinickd cast se zaméfila na anatomii a fyziologii tlustého stfeva a
konecniku, na embryologii a dédi¢nost a na charakteristiku onemocnéni véetné
typla anorektalnich malformaci. Dale byla tématem diagnostika onemocnéni,
terapie a s ni souvisejici problematika stomii u déti v€etné progndzy onemocnéni.
Do casti informace o pacientovi byla zarazena lékarska anamnéza a prlbéh
hospitalizace pacienta s anorektalni malformaci rfeSenou chirurgickou metodou
PSARP.

V oSetfovatelské  ¢asti  je  zpracovdna struénd charakteristika
oSetfovatelského procesu, zdlvodnéni vybéru osSetfovatelského modelu dle
Virginie Hendersonové, oSetfovatelskd anamnéza, aktualni i dlouhodobé
oSetfovatelské diagndzy, hodnoceni psychického stavu nemocného a edukaéni
¢ast zamérenou predevsim na edukaci matky vzhledem k véku ditéte.

Chlapciv pobyt v nemocnici trval 8 dni. V pooperacnim pribéhu se u
chlapce nevyskytly vazinéjsi komplikace a po dobu hospitalizace nenastaly
problémy s vyprazdiovanim stolice. BEhem pobytu byl vidy u chlapce pfitomen
alespon jeden z rodic(, ktefi byli Fadné pouceni jak v péci o rédnu, tak v dietnich
opatfenich i pitném rezimu.

S metodou PSARP se nemocnym s anorektalnimi malformacemi otevrely
nové moznosti. Az u 90 % pacientl s perinealni pistéli je mozno dosahnout plné
kontinence [9], coZ jim velmi pomdaha najit své misto ve spolecnosti a bez obtizi
se do ni zaclenit. Za vybornymi vysledky lécby stoji komplexni péce o pacienty, ve
které hraje velkou roli chirurgické reSeni anorektalni malformace a ndsledna péce
o pacienta v nemocnici a také domaci péce. U obou druhli péce je nezastupitelna
role zdravotni sestry. Sestra neni pouze pomocnikem, ale pfimo udi rodice, jak u
ditéte spravné pecovat o jizvu, jak dodrzovat hygienu, pitny a stravovaci rezim a

Ve

prinasi jim i duleZitou psychickou podporu v nelehké Zivotni situaci.
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Anorektalni malformace jsou chirurgickym tématem a domnivam se, Ze
pravé diky specifikim nasledné péce je to téma velmi zajimavé i z pohledu

zdravotni sestry, coZ jsem dokumentovala na pfipadové studii.
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Seznam priloh

Ptiloha 1: Osetfovatelska anamnéza (formular FN Motol)
Pfiloha 2: Edukacni zaznam (formular FN Motol)

Ptiloha 3: Plan oSetfovatelské péce (formular Kliniky détské chirurgie FN Motol)

Pfilohy jsou k elektronické verzi pfiloZzeny ve zvlastnim souboru. V tisténé verzi

jsou privazané na konci prace v poradi dle seznamu ptiloh.
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