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1. UVOD

Chirurgie novorozence zahrnuje viechny chirurgické vykony u ditéte
do jednoho mésice zivota. Uspésny rozvoj novorozenecké chirurgie by nebyl mozny
bez existence neonatologie jako samostatného oboru. Nebyvale tésnd spoluprace
s neonatology v péci o déti v tomto vékovém obdobi posunula tuto ¢ast détskeé
chirurgie na zcela novou vyssi kvalitativni Groven. Take je velice dilezita prenatalni
diagnostika vrozenych vyvojovych vad. Tento obor ddva mnoho moznosti : umoziuje
terapeutické zasahy uz pted narozenim, centralizace porodl v tercidlnich centrech
porodnicko - neonatologickych, kde je okamzité k dispozici adekvatni personalni a
materialni vybaveni, coz umoznuje co nej¢asnejsi a nejoptimalngjsi chirurgicky
vykon. Zakladni predpoklady Gsp&Snych vykoni jsou : pfedoperacni stabilizace,
operace zkuSenym neonatologickym chirurgem, odborna neonatologicka pooperacni
péce.

Predmétem novorozenecké chirurgie jsou zanétliva onemocnéni,
poranéni, nadory a predevSim na mist€ prvnim vrozené malformace, s kterymi
pfichazi na svét 2 % v3ech novorozenci. Tyto malformace jsou bud’ letalni,
nebo jsou pric¢inou trvalych, rizné zadvaznych poruch zdravi, nejsou - Ii pfimérenym
zplisobem léCeny. Se vzristajicimi technickymi, farmakologickymi i operac¢nimi
moznostmi détské chirurgie se neustale zvySuje nadé€je na stale dokonalejsSi reSeni
téchto vad. Umérné tomu se zvysuje i kvalita Zivota jedince s vrozenou vyvojovou

vadou.



2. CIL PRACE

Cilem mé prace bylo detailn¢ se seznamit s problémem, ktery je v dnesni
dobe velmi aktualni. Jsou to vrozené vyvojové vady u déti. Myslim si,ze
v budoucnu bude tento problém jesté aktualnéjsi, a proto bych se timto oborem

i v budoucnu rada zabyvala.

Ke zpracovani jsem si vybrala vrozenou vyvojovou vadu zazivaciho

traktu, a to atrézii jicnu.

DalSim cilem mé prace je naudit se spravné jednat s rodici ditéte, abych
Jim mohla byt co nejvice ndpomocna pii jakykoliv problémech, které se tykaji
stavu ditéte nebo péce o néj.

Byla bych rada, kdyby se ma prace stala pomocnym materialem

ostatnim studentim a studentkam, ktetf maji zjem o problematiku atrézie jicnu.



3. CAST TEORETICKA

Zde se chci zabyvat anatomii a fyziologii jicnu a patofyziologii
onemocnéni atrézie jicnu.

Atrézie jicnu je szivotem nesluditelna vrozena vyvojova malformace,

ktera pacienta neohroZuje na zivoté bezprostiedné po narozeni, ale postupné

s pribyvajicimi hodinami po porodu a jeji v€asné rozpoznani je velmi naléhavé.

Vyskytuje se 1 : 3000 - 5000, u déti muzského pohlavi o néco €astéji ( 60% ) .

1/ 3 nemocnych jsou pred€asné narozené déti. U nés evidujeme priimérné okolo

15 nemocnych déti ro€né.

Jedna se o nasledek poruchy vznikié v prvnim meésici intrauterélniho
zZivota(jicen se vyviji spole¢né s tracheou z prvostieva a kritické obdobi nastava
21. den, kdy proliferuje epitelové septum od cariny nahoru a oddé€luje tracheu od
jicnu), pti€ina je neznama. Az v poloviné piipadi je spojena s jinymi vadami,
nejcastéji skeletalnimi.

Pridruzené vrozené anomalie se vyskytuji az u 50 % pacientd s atrézii
jicnu. Asi polovina téchto déti ma porodni hmotnost nizsi nez 2500 grami.
NejcastéjSimi pridruzenymi anomaliemi jsou vrozené srdecni vady, anorektélni
malformace, malformace urogenitalni, gastrointestinalni a skeletalni. Anomalie

zhorsuji prognoézu pacientd.



3.1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE JICNU

OESOFAGUS — JICEN

Je trubice dlouhé asi 25 cm, ktera navazuje na hltan ve vysi obratle C6 a
dolniho okraje hrtanu, sestupuje pred pateri hrudnikem, prochdzi skrze hiatus
oesophageus branice ve vysi obratle Th 10, a kon¢i ve vySi obratle Th11 visténim do
Zaludku - ostium cardiacum (pars cardiaca seu cardia - kardie, misto zaludku, kde
vstupuje jicen)

Jicen v klidu mé primér kolem 1,5 cm, je predozadné€ zploStély, nad branici
mirné vietenovité rozsifeny. Jeho stény na sebe naléhaji. Pti priichodu sousta se miize
roztéhnout na dvojnasobny primér. Je vystlan dlazdicovym epitelem, ktery neni odolny
vuci kyseling. Jen distalni asi 2 cm abdominalniho jicnu jsou kryty cylindrickym

epitelem.

ZAKRIVENI JICNU:

Pti pohledu zpredu m4 jicen lehka prohbi : zacina ve stiedni ¢are, na krku a
v horni ¢asti hrudniku je vyklenut lehce doleva, ve stfedni ¢asti hrudniku je vyklenut
doprava  (podminuje otisk na pravé plici), nad branici zahyba opét nalevo (nékdy
podminuje otisk pri dolnim okraji levé plice) a skrze brénici jde nalevo do ostium

cardiacum. Pfi pohledu ze strany je jicen zakiiven v souladu s patefi.

PODLE PRUBEHU MA JICEN TRI CASTI (iseky)

A) PARS CERVIKALIS, kde pted jicnem sestupuje pridusnice - trachea, jicen

je

vuci ni posunut lehce doleva, a v mistech styku pridusnice s jicnem probiha  po obouch

stranach n. laryngeus recurrens. Ridké vazivo za jicnem je pokracovani retrofaryngového

prostoru.



B) PARS THORACICA, kde jicen probiha v mediastinu (prostor mezi pleuralni

dutinou pravé a levé strany vypinény ridkym vazivem), a to kranialné té€sné pti patefi,
kaudalné posunut doptedu (tim, Ze za jicnem se vsouva aorta). Pred jicnem je kranialné
trachea, ktera konc¢i ve vysi obratle Th4 - 5 rozdélenim ve dvé pridusky, bronchus dexter
et sinester. Protoze kranialn€ je jicen vic vlevo, dotyka se jej hlavné levostrany bronchus.
V kaudalnim pokracovani je pted jicnem perikard se srdcem, na jicen skrze perikard
naléhd leva predsifi srdecni. Ve vysi obratle Th3 se k jicnu zleva pridava aorta (konec
oblouku aorty) a kaudaln€ pokraCuje sestupna aorta mezi jicnem a pateti, nejprve ulozena
mirng€ vlevo, nad branici, pak ptimo uprostred za jicnem, zatimco jicen pted aortou mifi
doleva a vstupuje do hiatus oesophageus branice. Za jicnem, mezi nim a aortou, kranialné
stoupéd hrudni mizovod. Pod hilem plicnim se k jicnu pfidévaji oba nn. vagi, pravy se
staci na zadni stranu, levy na predni stranu jicnu, a vytvareji pleten€, spolu s jicnem
prochazeji branici k zaludku. Za dorsalni obvod jicnu miZe zasahovat zahyb
pravostranné pohrudnice (recessus retrooesophageus).

C)PARS ABDOMINALIS - Gsek od priichodu branici do zaludku, dlouhy 1 - 2 cm.
Dotykéa se vzadu branice, vpredu levého laloku jater, kde podminuje otisk. Plynule

ptechazi do zaludku.

NA JICNU JSOU TRI AZ CTYRI PRIROZENA ZUZEN] :
1. nazacatku jicnu mezi chrupavkou prstencovou a patefi
(pti endoskopii asi 15 cm od Grovné fezaku - pti zaklonéné hlave)
2. nekonstantni zUzZeni v misté , kde se zleva ptriklada oblouk aorty
(patrné spiSe pti rtg vySetreni, pti endoskopii asi 22,5 cm od Grovné rezéki)
3. pfi kiiZzeni s levostrannym bronchem, sevieni mezi nim a sestupnou aortou

(asi 27,5 cm od Grovné fezaku)

4. v hiatus oesophageus branice

(kolem 40 cm od urovné fezak)



3.2 STAVBA STEN JICNU

Sliznice je rizova, ¢ervendjsi kranialng, bledsi kaudalné. Je slozena v podelné rasy,
které vytvareji hvézdicovity prafez jicnu v klidu, za priichodu sousta pfi roztazeni jicnu
se fasy vyrovnavaji. sliznice je kryta mechanicky odolnym mnohovrstevnym
dlazdicovym epitelem (bez rohovaténi). Pfechod epitelu jicnu proti cylindrickému
jednovrstvému epitelu Zaludku tvofii ostrou kiikatou hraniéni ¢aru (n€kdy nazyvanou
»gastroesofagicka junkce®), ktera oddeluje Sed€ riZzovou svétlou sliznici jicnu od

oranzoveé ¢ervené sliznice zaludku.

Podslizniéni vazivo je pomérné mohutné, umoziuje rozsifovani jicnu a zpétné
skladani sliznice v fasy.Do submukosy zasahuji nékteré z jicnovych zlazek. Dobte

je vytvoren nervovy plexus submucosus.

Svalovina ma typickou vnitini cirkularni a zevni longitudinalni vrstvu, mezi nimiz je
nervovy plexus myentericus. V horn{ téetin€ jicnu je svalstvo pti¢n€ pruhované, ve

stiedni tietin€ (od zkiiZeni jicnu s bronchem) smiSen€ s hladkou svalovinou, a v dolni

tteting je svalstvo hladké.

Longitudinalni vrstva tvofi na povrchu jicnu souvisly plast’ - kromé zadni horni ¢asti,
kde se asi 2 -3 cm pod chrupavkou prstencovou podélnd svalovina smérem vzhiru
rozestupuje ve dva proudy, které se pretaceji dopredu, spojuji se ve stiedni ¢are a
pripojuii se na chrupavku prstencovou. Mezera mezi obéma proudy na zadni strané
je netiplné vyplInéna cirkuldrni svalovinou a shora presahujicim dolnim svéra¢em hltanu.

Je to misto zmensené odolnosti stény vuci tlaku zevnitf.

Prechod rychle se stahujiciho pricné pruhovaného svalstva ve svalstvo hladké
s pomalou kontrakci znamené plynulé zpomaleni sousta rychle se pohybujiciho
pfi polknuti, a jeho nenasilné vplynuti do zaludku, jehoZ epitel je vii¢i mechanickym
insultim méné odolny nez epitel jicnu. Z rentgenologickych pozorovani vyplyva,
ze cirkularni svalovina jicnu vytvafi na prechodu v kardii zaludku funkéni svérac, ktery

kontroluje vstup sousta do zaludku a brani zpétné pasazi potravy.
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Povrchova vrstva jicnu je v kréni a hrudni ¢asti vazivova, fascii podobna tunica
adventitia, ktera je fidkymi vlakny spojena s okolnim ridkym vazivem mediastina,
v kratkém brisnim Gseku je jicen kryt serosou, tj. pobfisnici (mimo tu ¢ast stény, kterou
naléha na branici) Advencie ma v misté priichodu branici zvlastni spojeni s fasciemi
brénice, oznaCované jako frenoesofagickd membrana. Uvolnéni tohoto spojeni
(traumatické nebo jako vrozenda vada branice) umoziuje posun Zaludku do hiatus

oesophageus branice. Tento stav nazyvdme brani¢ni hernie.

3.3 PRENATALNI VYVOJ JICNU

Travici i dychaci systém se vyviji z primitivniho stfeva - prvostrevo, tj. ze stejného
zékladu jako dychaci cesty. Do tietiho tydne nitrodélozniho Zivota je jicen velice kratky.
teprve vzestupem zaludku do dutiny briSni ve 4. tydnu zacind jicen rist do délky.
Ventrainé se oddéluje vybezek, ze kterého vznikaji dychaci cesty. V 7. tydnu
prenatalniho vyvoje se lumen jicnu uzavira vakuolami a v 8. tydnu ziskava jicen opét
lumen. Dojde - li v této fazi k poruse vyvoje, vznikaji vrozené vyvojové vady v podobé

jicnovych atrézii, sten6z nebo tracheoezofagedlnich pistéli.
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3.4. PATOLOGIE ATREZIE JIiCNU

3.41 CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENi

Jedna se o nejcastéjsi a nejvaznéjsi vrozenou malformaci jicnu, ktera je bez

terapie neslucitelna se zivotem.

Poprvé ji popsal v roce 1670 Durston u siamskych dvojcat, kterd byla spojena
hrudnikem (thorakopagus), jednalo se atrézii jicnu bez pistéle. Klasickou formu, s doln{
tracheoezofagealni pistéli, popsal poprvé Gibson v roce 1697. Thorakotomii se snahou o
rfeSeni této malformace provedl poprvé Charles Steel z Londyna v roce 1888,
ale anastomdza nebyla moznd. Prvni uspé€sny pokus o terapii proved! v roce 1939
v Bostonu Ladd, ktery postupné zaloZzil gastrostomii, pozd¢€ji podvazal tracheoezofagealni
pistél a nakonec nahradil jicen interponovanou kli¢kou tenkého stteva. Prvni uspésnou
primarni anastomézu proved! v roce 1941 Cameron Hight v USA, pacient byl pro riizné

komplikace oSetfovan v nemocnici 20 mésictl.

Prvni operaci v €eskych zemich proved!i v roce 1953 Vanéckova a Kafka. Pozd¢ji se

této problematice vénoval M. Kabelka.

Incidence onemocnéni je 1 : 4500 ziveé narozenych déti s mirnou pievahou vyskytu u

chlapci.
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3.42 KLASIFIKACE ONEMOCNENI

Prvni klasifikaci atrézii jicnu navrhl v roce 1929 E. C. Vogt. Tato klasifikace byla

dlouhou dobu pouzivéana i v naSich zemich.

Déleni podle Vogota :

I. Ageneze jicnu — chybéni
Il. Atrézie jicnu bez pistéle
[ll. a) Atrézie jicnu s tracheoezofagealni pistéli

b)  Atrézie jicnu s tracheoezofagealni pistéli doiniho useku
¢ ) Atrézie jicnu pistéle nahore i dole

IV. H pist]

V. Vrozena stendza jicnu

Nekteré klasifikace uvadéji 10 a vice typt malformaci jicnu.
Pro praktické cely se v soucasné dobé atrézie jicnu dé€li na 5 typu:

1. Atrézie jicnu s dolni tracheoezofagealni pistéli

jedna se o nejcastéjsi formu atrézie jicnu. Vyskytuje se v 85 %. Proximalni slepy konec
jicnu je dilatovany a konéi v trovni prvniho az étvrtého hrudniho obratle. Cést predni
a levé lateralni stény pahylu jicnu a zadni st€ény trachey na sebe té€sné naléhaji. Distalni
tsek jicnu se proximalnim smérem zuzuje a st pistéli do distaini ¢asti trachey nebo
oblasti kariny. Vzdalenost mezi pahyly je riznd, pri vzdélenosti men3i nez 3 cm je
primarni spojeni atretickych pahyld jicnu snadné. Pri vzdalenosti vétsi nez 3 cm je

priméarni anastomoéza problematickd a mnohdy riskantni.

2. lzolovana atrézie jicnu bez tracheoezofagedlni pistéle
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vyskytuje se v 9 %. Proximalni pahyl je uloZen stejné jako u typu 1, distalni pahyl

je vétsinou kratky. Vzdalenost mezi pahyly byva velka a neumoziuje primarni
anastomozu.

3. Atrézie jicnu s horni tracheoezofagealni pistéli se vyskytuje ve 2 %. Distalni

pahyl je vétSinou kratky a vzdalenost mezi obéma pahyly jicnu je velka.

Tracheoezofagealni piStel horniho pahylu je kratka a Gzka. Vychazi z predni stény
jicnu a usti prfimo do trachey.

4. Atrézie jicnu s horni a dolni tracheoezofagealni pistéli Vyskytuje se ve 2 % atrézie

jicnu. Diagnostika horni pistéle je obtiZzna. Nemusi se prokazat ani pri kontrastnim
rentgenovém vySetteni horniho pahylu jicnu, ani endoskopicky. Vzhledem k tomu, ze
u typu 3 a 4 je horni pistél kratka, uzka a probih& mezi tracheou a jicnem v mistech,

kde jsou oba organy v tésné€ blizkosti na sob&, mize byt pti preparaci prehlédnuta a
projevi se jako »recidivujici piStél« po operaci.

5. lzolovana tracheoezofagealni pistél bez atrézie

Vyskytuje se asi v 2 % atrézie jicnu. Jiny nazev je H-typ pistéle. PiStél je vétSinou

kratka, vnitiniho priiméru 2-4 mm, lokalizovana na rozhrani kréniho a hrudniho jicnu.
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3.43 KLINICKY OBRAZ ONEMOCNENI

Atrézie jicnu je malformace, ktera je bez chirurgické korekce neslucitelnd se
Zivotem, protoZe pacienti nemohou prijimat stravu. Pti doIni tracheoezofagealni pistéli se
zaludecni obsah dostava do dychaciho tstroji,opakované aspira¢ni pneumonie vedou k
progresivnimu respiracnimu selhéni a amrti pacienta. Ihned po narozeni lze u ditéte
pozorovat napadné velké mnozstvi hlenu, které se hromadi a vytéka z Gstni dutiny
ptipadné i z nosu (hypersalivace) — Gopertlv priznak. Dité obtizn¢ dyché (dyspnoe) a
dusi se, nékdy je treba hned po narozeni provadét ozivovaci pokusy. Pritomen je také
kaSe a cyanoza v zachvatech. Podari — |i se ditéti vykaslat aspirované sliny nebo jsou - li
mu odsaty, jeho stav se na chvili zlepsi. Béhem prvniho dne se dostavi né€kolik zachvati
sufokace (dusSeni) s cyandzou a v dutiné dstni je pfitomno vétSi mnozstvi zpénénych
hlent. Hlavni a charakteristické ptiznaky se ukazi po podani prvni potravy. Jakmile ditéti
podame prvni tekutiny, je zachvaceno kaslem, dusi se, modra a miZze aspirovat. Je to
stav, ktery vystrasi okoli. BEhem zachvatu dité zvraci podanou tekutinu s hlenem, ¢asto
s pfimési krve. U atrézie jicnu s dolni tracheoezofagealni pistéli byva vzedmuty
podbfisek, protoze vzduch se dostava pistéli z trachey do zaludku. UZ za ne€kolik hodin
po narozeni Ize pozorovat plynatost. Aspirani bronchopneumonie, ktera je komplikaci
této vady, se zacne vyvijet neobycejné rychle, a to jednak vdechnutim slin ze slepé

konCiciho proximalniho Useku, jednak aspiraci Zalude€ni §t'avy dolnim segmentem jicnu.

Lékar najde poslechove vlhké chrupky na obou plicich, nejvice na hornim useku
vpravo. Ditéti se uz nesmi podavat zadna tekutina per os a je nutno jej prelozit na
specialni oddéleni, nejlépe oddéleni novorozenecké chirurgie. K potvrzeni diagnézy Iékar
zavede tenkou sondu nebo cévku do jicnu. Zjisti - li neprichodnost, musi ihned odsét

faryngalni hleny a sliny.



3.4.4 DIAGNOSTICKE METODY

Diagnostika neni obtizna. Asi 30% pacientl ma v anamnéze polyhydramnion.
Pacient ma po narozeni zvySenou salivaci, kasel, tachypnoe a hypoxii. Pti podezieni na
atrezii se pokusime zavést nazogastrickou sondu. Pti atrezii narazi sonda ve vzdalenosti
10 - 15 ¢m od nosnich prichodl na odpor, nebo se mize v hornim pahylu stocit. Je - li na
prostém snimku hrudniku sonda stoena v hornim Useku jicnu, je skoro jisté, Ze se jedna
o atrezii jicnu. Pti pritomnosti vzduchu v gastrointestialnim traktu je pfitomna dolni
tracheoezofagealni piStél nebo jde o vzacny typ s horni a dolni pistéli. Neni - li na
nativnim snimku bficha vzduch v gastrointestialnim traktu, jedna se o atrezii jicnu bez
piStéle nebo s horni tracheoezofagealni pistéli. Horni tracheoezofaginalni piStél se nemusi
prokazat ani pfi kontrastnim rentgenovém vySetieni a vétSinou se prokaze az pti preparaci
horniho pahylu jicnu. Pacienta s podezienim na atrézii jicnu nebo s potvrzenou diagn6zou
je vhodné odeslat k dalSimu vySetreni a terapii na specializované pracovisté. Pied

transportem se zavede do horniho pahylu jicnu sonda k aktivnimu odsavani slin.

V soucasné dobé se doporucuje kontrastni vysetieni pouze pti diagnostickych
nejasnostech. V takovém pripadé se aplikuje sondou 0.5 ml vodné kontrastni latky do

horniho pahylu ve zvySené poloze ditéte a kontrastni latka se po vySetfeni ihned odsaje.

Po stanoveni diagndzy atrézie jicnu je nutné vyloucit pridruzené anomalie.
Nékteré jsou patrné pri fyzikalnim vySetieni (anorektalni atrezie, vady koncetin). Na
prostém rentgenovém snimku hrudniku a bticha jsou patrné deformity obratli, Zeber a
skeletu, a v oblasti duodena a zaludku dvé vzduchové bubliny svéd¢i pro atrezii duodena.
Zvétseny srdeCni stin mize byt podminén vrozenou srde¢ni vadou. Dal§im
predopera¢nim vySetfenim je echokardiografie (diagnostika vrozenych srde¢nich vad) a

sonografie bricha (anomaélie uropoetického traktu).
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3.4.5 PREDOPERACNI PRIPRAVA

Chirurgickd uprava atrezie neni urgentni vykon. Dulezit€jsi je zhodnotit celkovy
stav ditéte, pritomnost pfidruzenych anomalii, porodni hmotnost a pfitomnost aspiraéni
pneumonie . To jsou faktory, které ovliviuji a urcuji preziti novorozence s atrézii jicnu.
Nizka porodni hmotnost neni kontraindikaci k primarni anastoméze, uréuje v8ak
progndzu onemocnéni. DalSim vyznamnym prognostickym faktorem je vrozena srdecni

vada.

Preziti pacient ve skupin€ I (skupina déti s porodni hmotnosti 1500g a vice bez
vyznamné srde¢nf vady) se pohybuje od 90 do 100%, ve skuping€ I (porodni vdha mén¢
nez 1500 g nebo vyznamna srdecni vada) je okolo 60% a ve skupiné III (porodni

hmotnost méné nez 1500g a vyznamna srdecni vada) je okolo 20%.

DonoS$eni novorozenci bez kritické srde€ni vady a bez aspirani pneumonie jsou
indikovéni k primarn{ anastoméze jicnu. Pacienti s kritickou srde¢ni vadou, tézce
nedonoSeni a s aspiracni pneumonii jsou rizikovi pro primarni operacni vykon a jsou
indikovani k odlozené operaci po stabilizaci stavu. Nékdy je u téchto pacienti vhodny
pouze podvaz tracheoezofageaini piStéle pro riziko regurgitace zalude€niho obsahu do
plic a zaloZeni gastrostomie pro zajisténi vyzivy. Definitni Uprava atrezie se provede

odlozZené.
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3.45 CHIRURGICKA LECBA

OPERACNI TECHNIKA

Atrézie jicnu s dolni tracheoezofagedlni pisteli

V celkové anestézii se pravostrannym posterolaterdlnim kratkym rezem provede
thorakotomie ve 4. mezizebfi, bez otevreni vlastni dutiny hrudni. Retropleurani ptistup se
preferuje jako prevence infekce dutiny hrudni pfi dehiscenci anastomézy. Pro lepsi
preparaci v mediastinu se prerusi vena azygosa a identifikuji se oba nervi vagi, jako

prevence jejich poranéni. Vypreparuje se dolni pahy! jicnu a tracheoezofagealni pistél.

Prerusi se pistél mezi tracheou a jicnem a uzavre se defekt na pridusnici. Uvolni se
hornf pahyl jicnu od pridusnice a seSije se v jedné vrstvé zadni strana jicnu. V této fazi
operace se zavede tenka nazogastricka sonda pres anastomozu Zaludku k pooperaéni
vyzivé. Dokonci se anastomdza pod napétim, neni nutnd pooperacni drendZ mediastina
nebo pleurélni dutiny. Nazogastrickou sondou je mozné novorozence krmit po obnoveni
peristaltiky, vétdinou od prvniho pooperaéniho dne. Sesty pooperaéni den se zhotovi
kontrastni vysetfeni jicnu, a neni - i unik kontrastni latky mimo lumen jicnu, je mozné

zah4jit peroralni pfijem potravy.

Velkd vzdalenost mezi atretickymi pahyly jicnu

Pti velké vzdalenosti atretickych pahyll jicnu (3 az 5 cm), tzv. long - gap, neni

primarni anastomdza ¢asto mozna. V takové situaci je nékolik moznosti:

® anastomoéza pod velkym napétim s umélou plicni ventilaci 5 - 10 dni (riziko
dehiscence) zalozeni kréni ezofagostomie + gastrostomie s odlozenou nédhradou jicnu

e odloZzena anastomdza - pahyly jicnu se ptibliZi co nejblize k sob& a anastomoza se
provede v odstupu 6 - 12 tydni (provadi se elongace horniho pahylu jicnu buziemi)

e ezofagomyotomie podle Livaditise ( cirkularni myotomie horniho pahylu jicnu - ziska

se 1 cm)
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e asistovana spontani anastoméza ( vlastni modifikace ) - neni nutna druha

thorakotomie jako pfi odloZzené anastomdze

Izolovanda atrézie jicnu bez tracheoezofagedlni pistéle

Na rentgenovém snimku pfi atrezii jicnu neni plyn v gastrointestialnim traktu. Nejprve se
zalozi gastrostomie (primarni thorakotomie je nevhodna, protoze vzdalenost mezi
atretickymi pahyly je u vétSiny pacientli dlouha a anastomdza neni mozna), zad-6
tydnl se ovéii vzdalenost atretickych pahyla jicnu. Pokud neni velka, provede se

odlozen4 anastonoza, v opa¢ném ptipadé kréni ezofagostomie a pozdé&ji nahrada jicnu.
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3.4.6 KOMPLIKACE V POOPERACNIM OBDOBI

Dehiscence anastomozy

je vyznamnou pfi€inou pooperacni morbidity, event. letality. Vyskyt dehiscence,
které se udava v 15 %. Z toho 2/3 jsou mensi dehiscence, které se prokazi pouze pti
rentgenovém kontrastnim vySetfeni po operaci, klinicky se namanifestuji a spontanné
se zhoji. Asi ve 3 - 5 % jsou velké dehiscence, které se projevi prvnich 48 - 72 hodin
po operaci respiracni incuficienci a tenznim pneumothoraxem. Faktory, které
ovliviiuji vznik velké dehiscence, jsou nespravna chirurgicka technika, ischémie
distalniho pahylu jicnu pii nadbyte¢né mobilizaci a anastomoéza pod extrémnim
napétim. Velkou dehiscenci je nutné akutné oSetrit, vétSinou je vSak nezbytna kréni

ezofagostomie a gastrostomie.

Striktura anastomaozy

vyskytuje se po operaci asi u 30% pacientli. V soucasné dobé se vétsina striktur jicnu
v anastomoze fesi dilataci balonkovou sondou a neni nutné reoperace. Faktory
vedouci ke vzniku ke vzniku striktury jsou zptisobeny nespravnou chirurgickou
technikou (anastomdza pod napétim, anastomoza jicnu ve dvou vrstvach, Spatny Sici
material, ischémie pahylu jicnu, dehiscence anastomézy a gastroezofagealni reflux).
Je - li pri€inou gastroezofagedlni reflux nereagujici na konzervativni terapii, je nutné

chirurgické reseni.

Recidivujici tracheoezofagedlni pistél

incidence recidivujici pistéle je udavana kolem 10%. Podezieni na pisteél vznika,
jestlize dité pfi jidle kasle, kuckd, mé cyanotické a apnoické epizody. Podezreni na
recidivujici pistél vyvolava velké mnozstvi plynu v gastrointestidlnim traktu na
prostém rentgenovém snimku bticha. Objektivizace pistéle je obtizna, pouziva se

kontrastni latka instalovana do nazogastrické cévky, kterd se posunuje z distalniho
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jicnu. Pri pritomnosti pistéle se kontrastni latka nahle objevi v pridusnici.
Recidivujici tracheoezofagealni pistél vyzaduje rethorakotomii, identifikaci pistéle,
jeji pteruSeni a oSetreni defektu jicnu a pridusnice. K operovanému mistu na

pradusnici a jicnu se aplikuje fibrinove lepidlo.

Dysfagie

e pri¢inou je porucha peristaltiky distdlniho pahylu jicnu pod anastomézou, které je
kongenitalniho pivodu. U vétSiny pacientil se porucha peristaltiky zlep$i v pribéhu
nékolika mésict, u nékterych pretrvava dlouhodobé do Skolniho véku i déle.

Dé&kuji své vedouci prace PhDr. Martiné¢ Margaritovové za trpélivost, podnétné

pripominky, navrhy a korekce mé absolventské prace a Cas, ktery mi vénovala.

Gastroezofagedlni reflux

e jenejcasté)Sim dlouhodobym probiémem pacientil po operaci atrézie jicnu. Incidence
se udava 20 - 60%. Pri¢inou muze byt porucha motility distalniho jicnu, proximalni
dislokace gastroezofagealni junkce pfi operaci nebo zalozeni gastrostomie. Klinické
projevy typické pro gastroezofagealni reflux jsou zvraceni, porucha vyzivy, respiracni
komplikace jako stridor, epizody cyanézy, recidivujici bronchopneumonie a
astmatické potize. Peptickd ezofagitida muze byt pri¢inou dysfagie a paleni zahy.
Dale je gastroezofagealni reflux pri¢inou striktury v misté anastomézy. Terapie je
zpocatku konzervativni. Chirurgicka uprava je indikovana pri vzniku striktury v

distaIni ¢asti jicnu, mimo anastomdzu nebo pri selhani konzervativni terapie.
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Tracheomalacie

muze byt po Uspésné operaci atrézie jicnu piicinou respiraénich komplikaci.
Tracheomalacie je anatomicka a funkéni chabost trachey, ktera zptsobuje jeji
obstrukei. Byva v oblasti pivodni tracheoezofagedlni pistéle, v horni ¢asti hrudni
¢asti pridusnice. VétSina déti ma riizny stuperi tracheomalacie, ktera zplisobuje
typicky ,, St€kavy " kaSel. Pouze 5 % vSak ma klinicky signifikatni tracheomalacii,
ktera vyzaduje chirurgickou korekci. Diagnoza se stanovi bronchoskopicky. MozZnosti
volby je aortopexe z levostranné thorakotomie nebo predni thorakotomie 3.
meziZebiim vlevo. Ascendentni aorta s obloukem se fixuje k dorzélni sténé sterna.
Posunuti fibrozni tkané zadni stény aorty a predni stény pridusnice udrzuje volné

lumen pridusnice.
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3.4.8 POOPERACNI PECE

Dité je ze salu privazeno zaintubované. Je ukladané na jednotku intenzivni péce,
nebo na anesteziologicko — resuscitacni odd€leni. na t€chto oddéleni je dit& peclive
monitorovano, specializovanym personalem. Extubaci mlze [ékar provést jakmile je
dité vzhlru a v dobrém stavu. Je uloZeno do vyhtivaného lazka z diivodu Spatné
schopnosti termoregulace u novorozence. Po provedeni piimé anastomozy neni dité

schopno se v prvnich dvou az tfech dnech vyrovnévat se sekreci slin, které musi byt

sterilné odsdvéany. Dit€ je na nitrozilnim piijmu tekutin. Druhy az &tvrty pooperacni den

se postupné zacina s malymi davkami mateiského mléka do nazogastrické sondy. Sedmy

az osmy pooperacni den se zaCind s peroralnim pifjmem materského mléka, po piedchozi

kontrole jicnu esofagogramem. Je — li u ditéte zaloZena gastrostomie, za¢iname podavat

stravu touto cestou obvykle po 48 hodinach po operaénim vykonu.
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4. CAST PRAKTICKA

4.1 TEORIE OSETROVATELSKEHO PROCESU

Osetrovatelsky proces je zakladnim metodickym ramcem pro realizaci cild
osetrovatelstvi. Umoznuje systematicky specificky zplsob individualizovaného pristupu
k oSetfovani kazdého nemocného v nemocnicni i terénni péci.

Uskutecnuje se v péti fazich :

Faze 1 — zhodnoceni nemocného (,,kdo je mij nemocny?*)

- oSetfovatelskd anamnéza

- zhodnoceni nemocného pomoci rozhovoru, pozorovani, testovani, méreni
Nez se sestra rozhodne pro nejvhodnéjsi zplisob osetfovani, méla by byt o nemocném
dobte informovéna a to nejen z hlediska jeho aktualniho stavu, ale i z hlediska jeho
predchoziho vyvoje véetn€ socidlni situace a charakteristiky jeho osobnosti ve vztahu
k jeho zdravi i nemoci. Ze vSeho nejdiive sestra samoziejmé sestra zjisti informace, které
jsou nezbytné pro okamzité zahajeni potiebné osetfovatelské péce a zajisténi ordinaci
Iékare.
Jsou to :

- identifika¢ni udaje pacienta

- soucasny zdravotni stav

Faze 2 — oSetfovatelska diagnoza (,, co trapi mého pacienta?*)

- oSetfovatelské problémy identifikované sestrou

- problémy pocitované nemocnym

- dohoda s nemocnym o poradi jejich naléhavosti
OSetrovatelska diagnoza je vysledkem zpracovani informaci o nemocném. Vztahuje se
k pacientovym potfebam a problémuiim, které mohou byt uspokojeny samostatnou

oSetfovatelskou intervenci. Cilem této faze oSetfovatelského procesu je spolecné
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s nemocnym najit co ho trapi, ¢im je ohrozen a stanovit vyznamnost téchto problému pro
oSetrovatelskou péci z hlediska sestry, ale i z hlediska pacienta. Sestra mize nemocnému
pti uspokojeni potieb pomahat radou, edukaci, mize pomoci vést k laické péci o rodinu a

samoziejme sama poskytuje dobrou profesionalni péci.

Faze 3 — oSetrovatelsky plan (,,co mohu pro pacienta udé€lat?)
- stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cill osetfovatelské péce
- navrh vhodnych opatreni pro jejich dosazeni

- dohoda s nemocnym o poradi naléhavosti jejich provedeni

V této fazi oSetrovatelského procesu sestra spole¢né s nemocnym hled4, jakou roli sehraje
kazdy z nich pfti jeho oSetfovani. Co je schopna ud¢lat a zaridit sestra, co mohou udélat
ostatni, jak se mlize nemocny zapojit do procesu ndvratu zdravi, udrzeni sob&stacnosti

atd.

Faze 4 — realizace aktivni individuaini oSetfovatelské péce

V pribéhu této faze plni kazdy z ucastnikil svoji prislusnou roli a tkoly dané
oSetfovatelskym planem. Soucasné sestra zajist'uje diagnosticko — terapeutické ¢innosti,
ordinované oSetiujicim lékarem. Priib&€zné ziskdvéa o nemocném dalsi poznatky, které
umoziiuji Iépe specifikovat oSetfovatelskou diagnozu a operativné modifikovat dalsi

oSetrovatelskou péci.

Faze 5 — zhodnoceni efektu poskytnuté péce (,, pomohla jsem mu?*)
- objektivni zméreni G€inku péce
- zhodnoceni fyzického a psychického komfortu nemocného

- uprava oSetrovatelského planu

Sebelépe min€éna oSetrovatelska péce by se mohla minout t¢inkem, kdybychom si vzdy

nekladli otdzku, zda jsme se rozhodli pro skute¢né nejlep$i strategii oSetfovani.
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4.2. UDAJE O PACIENTOVI

Fiktivni jméno : Karel K.
Pohlavi : chlapec
Vék : 1. den
Ndarodnost Ceska
Bydliste : Praha
Pojistovna 111 (VZP)

Osoba, kterou Ize kontaktovat : matka, otec

Telefon : XXXXXXXXX

Datum prijeti : 5.9.2006

Hlavni diivod prijeti :  Atrézie jicnu s dolni TE pistéli Q 39.1



4.2.1 UDAJE Z LEKARSKE ANAMNEZY

Osobni anamnéza :

II. fyziologicka gravidita, 1. porod, spontani, zahlavim v terminu 41 + 1. tydnu, porodni
adaptace dobrd, porodni hmotnost 2 770g., délka 48cm, obvod hlavy 35 cm., Apgar 9 -
10 - 10, nekfiSen. Po porodu slinéni, nelze zasondovat, dle Rtg vysetreni vysloveno

podezieni na atrezii jicnu s dolni pistéli. Pfeklad na chirurgické oddéleni JIP.

Rodinnd anamnéza :

matka - roénik narozeni - 1978, zdrava, prodélané bézné détské nemoci, nikdy vazné
nestonala, 1 x UPT, HIV, HbsAg, BWR vysetfeni jsou negativni, 12 hodin pred porodem
masivni odtok plodové vody.

otec - ro¢nik narozeni 1976, zdrav, bézn¢ prodélané nemoci.

Farmakologickd anamnéza - negativni.

NO:

dnes opakované ublinkavani, zvysena salivace, 1 x podano 2 m! MM, dale nekrmen,
ptikladan k prsu, nesaje. smolka odesla. Dychani s interminetni tachypnoi bez dyspnoe,
pti pokusu o zasondovéni nelze do Zaludku . Zavedena KI, ods&van a polohovan. Po

dohod¢ prelozen na nasi kliniku k dalSi péci.

Stav pFi prijeti :

donoseny eutroficky chlapec, tonus priméreny, prokrveni dobré, ¢ily, kti¢i. Hlava
mesocetalicka, zahlavi pevné,dutina Gstni celistva, usi i nos bez sekrece, kiize Cista bez
ikteru a cyanosy, VF v urovni 2 x 2 ¢m, patro intaktni, klavikuly pevné, hrudnik
symetricky, akce srde¢ni pravidelna 140 /minutu,bficho mékké prohmatné, bez
rezistence, pupek klidny, zaklipovan, genital chlapecky, testes in situ, koncetiny bez

otoki a deformit, zavedena periferni kanyla v levé nozicce.
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4.2.2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA A FYZIKALNI VYSETRENI DLE
MODELU GORDONOVE

Model funkéniho zdravi u kojence a malého ditéte

Chlapec byl pfijat ze salu ve 22: 30h na naSe oddé€leni. Z hlediska oSetfovatelské péce

jsem se musela seznamit s jeho zdravotnim stavem a ziskat co nejvice informaci.

1.Vnimdni zdravotniho stavu, aktivity k udrieni zdravi

A. Informace od rodici :

1I.fyziologicka gravidita, I. Porod, spontanni, zahlavim v terminu 41 +1.tydnu.Porodni
adaptace dobra.

B. Rodice

Matka — 1978, zdrava, v8echna povinna predporodni vySetieni negativni

Otec — 1976, zdrav, bézn¢ prodélané nemoci

C. Pozorovani

- dychaci cesty -byly zajistény ET kanylou a pacient byl napojen na ventilator, vymeéna
plynt v plicich probihala uspokojive, prokrveni akralnich ¢asti dostate¢né, pozdéji si
zacal pridechovat.

- dutina ustni a nos - jednou nosni dirkou byla zavedena ET kanyla a druhou nosni
dirkou byla zavedena NG sonda, dutina ustni byla Cista nepovlekla, rty rizové, vlhké.

- télesnd teplota - pti transportu prochladl, po ptijeti mél t€lesnou teplotu 35,5st. C,
uloZen do predem vyhtatého lizka, teplota ditéte se zacala zvySovat a ustalila se na
36,9st C. Vyhftivani liZzka bylo automaticky nastaveno dle télesné teploty ditéte.

- o¢i - byly zavrené, bez sekrece, lehce otekla vicka.

- ktize - byla riZova, prokrvena, tepla sucha, bez znamek poruseni ( opruzeniny ), okoli
operacni rdny bylo obarvené dezinfekénim roztokem, kryto sterilnim obvazem.

- krevni ob&h - chlapci byl poddvan Tensamin s malou farmakologickou podporou

v diuretické davce, tkan dobie prokrvena, lehce oteklé dolni, horni koncetiny, vicka.
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2. VyZiva metabolismus
Chlapec mél zajiSté€nu vyzivu v kontinualni intravenozni infuzi dvéma perifernimi
kanylami a jednim centralnim zilnim katétrem, fixovany sterilni n4plasti. Vaha 2970

grami, vySka 48 centimetru.

3. Vylucovani

Novorozenec mocil v mensim mnozstvi, byla zavedena mocova cévka CN — 01 ( cévka
pro novorozence s nizkou porodni hmotnosti ), byly podédvany Iéky na podporu obéhu
v diuretické davce

Novorozenec ma primérné 3 x — 5 x stolici za den. Stolice je smolka, vyprazdiuje se

spontanné, ale i po rektalni rource.

4. Aktivita, cviceni
Novorozenec, stary jeden den, nemé¢l jesté Zadné denni ritudly, koupani, kojeni, oblékani

a jiné.

5. Spanek odpocinek
Novorozenec byl kontinudlné tlumen a byla mu podavana analgezie. Chlapec byl klidny,
spokojeny, o€i zaviené, puls i krevni tlak v normé&. Klidné spal, vyraz tvare mél uvolnény,

koncetiny lehce pokréené, bez napéti.

6. Vnimdni, pozndavani

Bolest

Pravidelné v kontinuélni infuzi byla podavéana analgetika v ddvce, ktera tisi bolest, ale u
novorozenctl se musi dbat na davku podavanych analgetik, aby nebylo tlumeno dychaci

centrum. Pacient spal klidn€, puls i krevni tlak byly v normé, vyraz tvare uvolnény.
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7. Sebekoncepce , sebeucta

Den stary novorozenec — nevyplnéno.

8. Pinéni roli, mezilidské vitahy

Psychosocidlni potieby

Novorozenec byl zajistén ve vyhtivaném lizku, byl zahtivany, tlumen proti bolesti,
navozen spanek, ztratu matky si zatim neuvédomoval. Komunikace s rodinou byla hned
navéazana po dopravé ditéte na naSe oddéleni, kde lékat potvrdil diagnézu, sdélil dalsi

informace otci ditéte, o priibéhu nejblizsich hodin a nastinil mu priibéh pooperacni faze.

9. Sexualita, reprodukcni schopnost

Genital chlapecky, testes in situ.

10. Stres, zdatéZové situace, jejich zvladani tolerance

Den stary novorozenec — nevyplnéno.

11.Vira, pFesvédceni, Zivotni hodnoty

Den stary novorozenec — nevyplnéno.

Na zakladé téchto informacich jsem formulovala oSetfovatelské diagnozy a plan

oSetrovatelské péce.
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4.3 DIAGNOSTICKO - TERAPEUTICKA PECE
V PREDOPERACNIM OBDOBI

Chlapec byl hospitalizovan na nasem oddéleni v prvnim dnu svého Zivota v 19
hodin, kdy jsem dité uloZila na vyhtevné 1tzko, které bylo predem vyhtaté, protoze
v ranném véku je novorozenec velmi termolabilni, teplotu lizka upravujeme dle
momentalni teploty novorozence. Chlapec mél po prijeti na oddéleni té€lesnou teplotu
35,4 stupné C.

Déle jsem soustiedila pozornost na zékladni vitalni funkce, napojila jsem dité na
monitor — puls 140/minutu, dech 70/minutu, tlak 64/54 mm Hg. Fyziologické funkce byly
normalni, az na lehkou tachypnoe.

Zajistila jsem vstup do cévniho fecisté zavedenim periferni kanyly do zily a
steriln{ fixaci na levé horni koncetin€ vena media cubiti.

Provedla jsem zakladni krevni odbéry dle ordinace Iékate na hematologické
vysetteni (KO + diferencial, APTT + QUICK), zékladni biochemické vySetreni
(acidobazicka rovnovéha a iontogram), zajisténi krevni skupiny odbé&rem vzorku krve do
krevni banky a dle ordinace I¢kare jsem objednala /2 TU erymasy do reservy.

Objednala jsem kardiologické vysetreni + ECHO,kam jsem s chlapcem odesla.
Po vySetieni kardiologem, bylo objednané sonografické vysetieni bricha a CNS
z divodu vylouceni jinych vrozenych vyvojovych vad a Rtg vysetreni.

Po vySetreni hlavnim chirurgickym asistentem a pediatrem, byla dohodnuta
chirurgicka lé¢ba. Doba operace byla stanovena do tficeti minut po dohodé, coz je doba
nutna k sestaveni operacniho tymu.

Operace probihala v klidn€é celkové anestézii u ditéte s atrézii jicnu asi dveé
hodiny.V celkové anestézii oteviena dutina hrudni, vypreparovéana véna azygos a
podvazéana. Nalezen dolni pahyl s pistéli do trachey, vzdalenost mezi pahyly je asi lem.
Vypreparovana pistél, pterusena a podvazana. Uvolnén horni pahyl co nejkraniaingji,
otevien a spojen s dolnim pahylem v jedné vrstve, bez napéti. Anastomoézou protazena
sonda do Zaludku. Po vyplachnuti hrudniku aplikovan Tisukol. Steh rany po vrstvach.

Vykon byl klidny. Pfed opera¢nim vykonem byly chlapci zajistény invazivni vstupy a to
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entotrachealni kanyla ¢ 3,5, byl mu zaveden centralni Zilni katétr do véna subclavia a
periferni kanyla do prava vény media cubiti a arteria radialis 1.sin, b€hem chirurgického
vykonu mu byla zavedena nazogastricka sonda. A k ptesnému sledovani diurézy mu byl

zaveden mocovy katétr.
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4.4 LECBA A OSETROVATELSKA PECE V POOPERACNIM
OBDOBI

4.4.1 0. OPERACNI DEN

Chlapecka jsem si privezla ze salu ve 22: 20 hodin, nasotrachealng intubovaného
ET kanylou ¢ 3,5 fixovanou u ¢isla 11, ventilovaného dychacim vakem. Prelozila jsem ho
do predem vyhtéatého liizka , protoze na sale dochazi k velkym ztratdm télesného tepla.

Dale jsem dité napojila na ventilator a na monitor ke snimani fyziologickych
funkci. Ventilaéni rezim byl Iékafem nastaven na AC, frekvenci 25/ minutu, PEEP 3,
Fi02 40%.

Na Zzilni vstupy jsem napojila infuzi a kontinudlné intravenézné podavané léky.
Arterialni vstup jsem napojila na komurku k presnému méteni invazivniho tlaku a na
kontinualni proplach.

Nazogastrickou sondu jsem napojila na spad do sbérného sacku.

Mocovy katétr jsem napojila na hodinovou diurézu.
Vykonala jsem tracheobronchidlni toaletu z ET kanyly, poté jsem chlapce odsala
z dutiny Ustni a z nosu.

Aby nedoslo k poskozeni kiize dezinfekci, umyla jsem pacienta , osuSila a
pokozku promazala. O3etrila jsem o¢i a rty. Odebrala jsem kapilarni krev na vySetieni
ABR a dal$ich parametru.

Chlapec byl farmakologicky tlumen, byl klidny, barvu kiize mél riZovou, dobte
prokrvenou a periferie byly teplé. Fyziologické funkce byly stabilni, chlapec si zacinal
pridechovat. Diuréza byla hrani¢ni 3ml/ hodinu.

Ve 24:00hod. Iékat zménil ventilacni rezim na SIMV, FiO2 30% a naordinoval
krevni vySetfeni ABR. Vysledek jsem nahlésila 1ékafi a zapsala do vysledkové listiny.

Ve 2:00h Chlapec zacal priméfené mocit 8ml/hod., pfidechoval si, byl mirné
zahlenén. Odséavala jsem ho z dolnich i hornich cest dychacich podle potteby, aplikovala
jsem léky dle ordinace I€ékare, kontrolovala jsem fixaci a priichodnost ET kanyly a

nazogastrické sondy. Sledovala jsem fixaci a prichodnost perifernich kanyl, eventuelni
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znamky zanétu cév. Sledovala jsem kryti operacni rany, zda zistal obvaz suchy a Cisty.
Fyziologické funkce jsem méfila a zaznamendvala dle stavu pacienta a ordinace Iékare.

Chlapec byl klidny, ptevazné spal, budil se pouze pti odsavani. Ventilaéni
rezim lékar ponechal na SIMV, nastavenou frekvenci dechi snizil z 25 na 15 za minutu.
Chlapec stile dychal klidn€ a pravideln€. Hodnota SpO2 se pohybovala v rozmezi 92 —
100% .

Podle vysledki ABR a aktualniho stavu pacienta se lékat rozhod! chlapce
extubovat . Provedla jsem pripravu pied extubaci, pfipravila si léky a l€kaf pacienta
extuboval.

Chlapec od 6:00 hodin dychal spontdnné, pravidelné€ asymetricky. Po
extubaci jsem podavala chladny zvihéeny kyslik nebulizatorem, aby nedoslo k otoku
hrtanu a nasledné k dechovym obtizim. Dle potieby jsem pacienta odsdvala z hornich i
dolnich cest dychacich. Polohovala jsem ho na boky a bficho pro zlepseni dychani a
prevenci dekubiti. ZvySené naroky na kyslik pacient nemél. Byl bez zvysené t€lesné
teploty, mo€il dostatec¢né.

Provedla jsem ranni hygienu, zvéazila ho a pripravila jsem ho k pfedani dennf

sluzbé.

34



4.4.2 VYSETROVACI METODY V PRUBEHU HOSPITALIZACE

- Monitorace fyziologickych funkei — puls, dech, krevni tlak, saturace, EKG ktivka,
dechova kiivka T¢lesna teplota, viz priloha
- Zobrazovaci metody — Rtg vySetieni, sonografické vySetreni
- Laboratorni vysetieni — krev Biochemicky : Astrup, iontogram, urea, kreatinin,
bilirubin,CB, albumin, glykémie
Hematologicky — krevni obraz + diferencial, APTT
QUICK
Imunologicky - CRP
VySetreni krevni skupinyA+
- stér — kultivaéné — nos, krk, rektum
- mo¢ — kultivac¢né
- biochemicky

- ECHO vysetreni + kardiologické vysetienti.
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4.43 LEKY PODAVANE V PRUBEHU HOSPITALIZACE

Amoksiklav (antibiotikum) v davce 3 x 90 mg i.v.,

Gentamicin ( antibiotikum) v davcel3mg do 10ml Fr i.v.

Morphin (sympatomimetikum) v davce 2,5 mg v 50ml 1/1 FR, rychlosti 1ml/h
Ambrobene (mukolytikum, expektorans) v davee 2 x 0,2 ml i.v.

Midazolam Torrex (hypnotikum benzodi — azepinové rfady) v davce 0,4 mg i.v.
Losec (anticulcerédzum, inhibitor protonové pumpy) v davece 2 x Img do 10m! FR
Heparin (antikoagulans) v kontinudlni infuzi, 1j / Iml

0,9 % Natrium chloratum solutio isotonica (fyziologicky roztok) v kontinualni infuzi
Iml/hod.

Kanavit (vitamin K) v davce 0.3 mg i.m. 0., 7., 14. den

Paralen supp. (analgetikum, antipyretikum) v davce 4 x 25 mg p.r.

Berodual (bronchodilatans,antiastmatikum) v davce 4 x 2 vdechy

Ecobec (antiastmatikum, kortizonoid) v davce 2 x

Chloralhydrat ( barbiturat ) v davce 4 x 2,5 ml p.r., dle potieby

AD vit v davce 2gtt/den

Léky k extubaci :

Dexamed (kortikosteroid)

V davce 0,8 mg i.v.,

Syntophyllin (bronchodilatans)

V davce 0,2ml i.v.
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4.4.4 INFUZNI TERAPIE

Pied operaci — 10% Glukéza 100 m!l s 10 % Ca glukonicum — rychlost 11ml/h

Po operaci — 1/3 Ringerlv roztok s heparinem 1j/1ml —rychlost 15 ml /h
Od 2:00 h — 20 ml/h
Od 4: 30 h — 17 ml/h ptidany 3ml Ca glukonika
- 10% glukéza, 10% primene, 10% NaCl, 7,5% KCl, 10% Ca gluc., 10%
MgSo4, v davce ordinované lékafem,

- 20% Intralipid, Soluvit, Vitalipid

4.4.5 DALST ORDINACE LEKARE

LTV a lavaze dolnich dychacich cest die potieby, odsdvani z hornich dychacich cest
Bilance tekutin méfit po 12 hodinach

Sledovat diurézu
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4.5 SEZNAM OSETROVETELSKYCH DIAGNOZ

OSettovatelskd diagndza Cislo 1 — Zména vymeny plynt v plicich (UPV)

Osetrovatelska diagnoéza Cislo 2 - Akutni bolest vzhledem k operaéni rané

OSetrovatelska diagnoza Cislo 3 - Riziko aspirace

Ogsetrovatelska diagndza Cislo 4 - Riziko vzniku infekce

Osetiovatelska diagndza ¢islo 5 — Zmeéna zptsobu vyzivy v disledku chirurgického
zakroku

Osetrovatelské diagndza Cislo 6 — Potencialni vznik hypotermie z dlivodu nezralosti

termoregulacniho mechanismu
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4.5. 1 OSETROVATELSKA DIAGNOZA CISLO 1

Zména vymény plynii v plicich (UPV) z diivodu chirurgické operace, projevujici se

zvySenou potiebou Kysliku, zrychlené dychani, zapojeni mezizebernich svali.

CiL

- denni zlepSeni prichodnosti dychacich cest

VYSLEDNA KRITERIA
- vitalni funkce ditéte jsou v normé
- proces odpojovani od UPV bude probihat uspokojivé
- dit€ bude dychat samo bez podpory pfistroje

OSETROVATELSKA INTERVENCE
- priprav dit€ na odpojeni od UPV
- sleduj polohu ET kanyly
- sleduj okoli nosu a dutiny tstni ( dekubity, odsavani )
- pecuj o sterilitu ventilaéniho okruhu
- sleduj dychani ditéte a udrzuj dychaci cesty Cisté a volné
- postarej se ditéti o klidné prostiedi a neruseny spanek
- pouzivej techniky neverbalni komunikace, bazalni stimulace
- zapoj dit¢ do rehabilita¢niho dechového programu za cilem zvySeni sily

dychacich svali a prodlouzeni dechové vydrze

REALIZACE
Pacienta jsem ptivezla z operacniho salu nazotracheéln€ intubovaného. Lékar
ho napojil na ventilator zn. Evita 2 Dura.
Tracheobronchialni toaletu jsem provade€la pravidelné po tiech hodinach, z dolnich
cest jsem odsavala malo sekretu. k lavazim plic jsem pouzivala fyziologicky roztok a
Mistrabron s fyziologickym roztokem v poméru | : 4. Pii odsavani jsem dodrzovala

vSechny aseptické zasady. Pred odsavanim provadéla fyzioterapeutka dechovou
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rehabilitaci s vibranimi masazemi, aby se sekret v dolnich dychacich cestach snadngji
uvolnil. Z hornich dychacich cest jsem odsédvala ser6zni sekret.

Pro dostate€nou spontanni dechovou aktivitu zvolil Iékai zménu ventilacniho
rezimu z AC na SIMV. Chlapec byl extubovan po 8 hodinach, po predchozi
medikament6zni priprave.

Poté jsem pravidelné pacienta inhalovala roztokem Mistrabronu s fyziologickym
roztokem v poméru | :10, 3 krat denn€é. Maminka se n¢které maséze naucila a béhem dne

s chlapcem cvicila. Svou pritomnosti své dit€ i uklidnovala.

HODNOCEN]
Chlapec mél veSkeré hodnoty ABR v referenénich mezich, proto byl Iékafem upraven
ventilaéni rezim. Po dal$i kontrole ABR se I¢kar rozhodl dit¢ extubovat. Pacient byl na
UPV 8 hodin. Po extubaci se neobjevily Zadné dechové obtize, mnozstvi sekretu
v dychacich cestach se postupné¢ snizovalo. Saturace se pohybovala v rozmezi 92 — 100
%. Hodnoty ABR se vyrazné€ po extubaci nezménily.

Po dobu hospitalizace na JIP se neobjevily zadné infekéni komplikace dychacich

cest.
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4.5.2 OSETROVATELSKA DIAGNOZA CiSLO 2

AKkutni bolest vzhledem k operacni rané projevujici se zménami fyziologickych
funkci (tachykardie, tachypnoe, nebo bradypnoe) , poklesem oxygenace, trhavymi

pohyby a zmény svalového tonu.

CiL

-sniZit, eventuelné zcela odstranit bolest

VYSLEDNA KRITERIA
- dité nema zadné projevy bolesti
- dité je klidné a spokojené

- bolest je tlumena a odstranéna

OSETROVATELSKE INTERVENCE
- vSimej si projevi bolesti u ditéte a hodnot je podle zavedeného systému
- upozorni lékare na projev bolesti
- pomoz pacientovi zaujmout Glevovou polohu
- proved nefarmakologické tlumeni bolesti
- podavej Iéky na tiSeni bolesti dle ordinace I€kare a sleduj jejich G¢inek
- opiaty zaznamenavej dle platnych pokynl

- zaznamenavej hodnoceni bolesti do dokumentace pacienta

REALIZACE

Chlapci jsem kontinualn€ podavala Morphin v davce stanovené I€¢karem. Podavala jsem
ho dva dny, poté lékat podavani Morphinu zrusil. Dal$i analgetika i.v. jsem nepodavala.
Pokracovalo se v poddavani Paralenu supp. per rektum pravidelnég jesté tfi dny v davce
urcené I€karem. Tato analgezie ditéti staCila. Znamky nelibosti projevoval pouze pfi
odsavani sekretu z dychacich cest, proto jsem ho odsavala Setrné. Snazila jsem se tiSit

hluk na oddéleni, Setrn€ jsem s nim manipulovala, abych nezplisobovala bolest operacni
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rany a ukladala jsem ho do ulevové polohy.

HODNOCENI
Analgezie byla podavana pét dni. Chlapec po celou dobu hospitalizace na JIP nejevil

zadné znamky bolesti, byl klidny , spokojeny a vétSinu ¢asu prospal.
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4.5.3 OSETROVATELSKA DIAGNOZA CiSLO 3

Riziko aspirace z diivodu pritomnosti zaludeéni sondy a endotrachealni kanyly,

projevujici se dyspnoe, apnoe, kasel, neklid, zména barvy kuze, hypoxie, neefektivni,

nebo asymetrické pohyby hrudnik

CiL

- u ditéte nedojde k aspiraci

VYSLEDNA KRITERIA

dité je klidné

dité¢ ma Cisté a pravidelné dychani, pohyby hrudniku symetrické
dité ma pravidelnou srde¢ni akci

dit€¢ ma dobfe prokrvenou pokozku

dité¢ nema zadné priznaky aspirace

OSETROVATELSKA INTERVENCE

uloz pacienta do vhodné polohy

sleduj a kontroluj hloubku uloZeni Zalude¢ni sondy
nepodavej ditéti nic Gsty

kontroluj priichodnost Zalude¢ni sondy

v§imej si mnozstvi a konzistence bronchiélniho sekretu
sleduj kvalitu dychani

méj pripravené pomucky k odsavani

sleduj ventilacni parametry u pacienta UPV

monitoruj fyziologické funkce pacienta

OSETROVATELSKA INTERVENCE PRI ASPIRACI

neprodlené dit€ odsaj z Ust, nosu a ze zaludku

pti cyanoze aplikuj kyslik
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- asistuj pfi inkubaci a lavazi plic

- ulozte dité¢ do zvySené polohy jako prevenci dal$i aspirace
- priprav ventilator k umélé plicni ventilaci

- zajisti Rtg snimek plic

- aplikuj léky — bronchodilatancia, antibiotika dle ordinace Iékare

REALIZACE:

Pacientovi jsem zkontrolovala zavedenou a dobie fixovanou NG sondu ze salu. NG
sondu jsem proplachla fyziologickym roztokem a odséla zalude¢ni obsah. Sledovala
jsem Zaludecni obsah, ktery mél tmavé zelenou barvu a odchéazel ze Zaludku. Celkové

mnozstvi asi okolo 2ml/24 hodin. Do sondy jsem nepodavala jidlo ani léky.

HODNOCENI
Chlapec mél NG sondu 15 dni. Po celou dobu hospitalizace na naSem oddéleni nedo§lo

k aspiraci zaludecniho obsahu.
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4.5.4 OSETROVATELSKA DIAGNOZA CISLO 4

Riziko vzniku infekce vzhledem k operaéni rané, zavedeni periferni kanyly,
zavedeni arterialniho vstupu, zavedeni permanentniho mocového katétru, poruseni
celistvosti kiiZe, projevujici se hypertermii, zménou barvy kiize — celkova i mistni,

tresavka, zimnice, tachykardie, poruchy dychani.

CiL

- zabranit vzniku infekce

- pacient nevykazuje znamky infekce
VYSLEDNA KRITERIA

- pacient ma normalni télesnou teplotu, dychani, ¢innost srdce
- pacient je klidny a spokojeny
- invazivni vstupy na téle ditéte jsou bez znadmek infekce

- hodnoty laboratornich vysledki jsou v normé

OSETROVATELSKA INTERVENCE

- pred a po manipulaci s pacientem si peclivé omyj a odezinfikuj ruce

- sleduj vitalni funkce ditéte, télesnou teplotu, barvu kiize a moznou tvorbu abscest
a krvacivé projevy

- sleduj a pe€livé oSetiuj mista invazivnich vstupi

- sleduj délku zavedeni permanentniho mocového katétru, diurézu, bilanci tekutin a
hmotnost ditéte

- odeber krev na kultivaci pii vzestupu télesné teploty ditéte

- dodrzuj asepticky pristup pti vSech zékrocich, aplikaci a vyméné€ infuzich,
transflizich, pouzivej adekvatni ochranné pomucky

- upozorni navstévy na nutnost myti rukou a noseni ochrannych pomiicek, omez
pocet navstév, je — li to nezbytné.

- v pripad€ nutnosti izoluj dit€ nebo je preloz na infekéni oddéleni

- zajisti dostatecny tklid a dezinfekei ploch, pristrojt, pomicek, mén pouzivané
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dezinfekéni prostredky
- dodrzuj hygienické poZzadavky pti manipulaci s pradlem, biologickym

materidlem, kontaminovanymi pomuickami

REALIZACE

Pfi manipulaci s pacientem jsem dodrzovala hygienické predpisy. Pfi prevazovani rany a
oSetfovani veskerych invazivnich vstupii jsem pouzivala vhodné dezinfekéni roztoky,
sterilni nastroje a sterilni obvazovy materiél, dodrzovala jsem aseptické podminky.

K odsévéni dolnich cest dychacich jsem pouzZivala sterilni odsavaci cévky a sterilni
pinzetu. Thned po opera¢nim vykonu jsem podavala antibiotika dle ordinace
Iékare.Rodi¢lim byly podany informace o vhodnosti navstév, pouze nejbliz§imi
rodinnymi prislusniky a byly sezndmeni s hygienicko - epidemickym rezimem oddéleni.

Dalsi opatieni nebylo zatim nutné realizovat.

HODNOCENI
U pacienta po celou dobu pobytu na nasem oddéleni nedoslo k infekénim komplikacim.
Operacni rana byla zhojena per primam, plasticky steh byl vytazen 12 den po operaénim

vykonu.
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4.5.5 OSETROVATELSKA DIAGNOZA CISLO 5

Zmeéna zpusobu vyZivy v disledku chirurgického zakroku projevujici se nemoznosti

prijmu potravy fsty.

CIL KRATKODOBY
- diteé bude pribyvat na vaze,dosahne pozadovaného ptirlistku
CiL DLOUHODOBY

- pfijem potravy per os — kojeni

VYSLEDNA KRITERIA

- pacient pribyva na vaze

- dosahuje pozadovanych priristkl

- laboratorni hodnoty pacienta jsou v poradku

- pacient toleruje stravu podavanou NG sondou
- matka si osvoji spravnou techniku kojeni

- dit€ zvlada prijem potravy per os

OSETROVATELSKA INTERVENCE

-sleduj hmotnost ditéte kazdodennim vazenim

- sleduj laboratorni hodnoty ditéte — hladina albuminu, celkové bilkoviny,
rovnovahy elektrolyti

- zajisti vhodny zptisob podavani vyZivy — po operaci se pouziva parenteralni vyZiva

- sleduj denni pfijem stravy a zaznamenavej

- sleduj toleranci stravy

- vysvétli matce vyhody kojenf a vliv na dalsi vyvoj ditéte

- pomoc matce pii osvojeni spravné techniky kojeni

- zajisti matce klidné a vyhovujici podminky pfi kojenf i odstrikavani

- seznam matku s technikou manuélniho nebo elektrického odsavani matetského mléka

- pou¢ matku jak odpocivat, dbat dostate¢ného privodu tekutin a Zivin — sprdvna

Zivotosprava, doporu¢ vhodnou literaturu
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- vSimej si charakteru a ¢etnosti stolice

REALIZACE

Po ptichodu ze salu na oddéleni, byl chlapec na pIné parenteralni vyzive. Druhy opera¢ni
den se mu zacalo poustét do NG sondy mateiské mléko, které odstiikala matka chlapce.
Tim se pomalu zacal zat€zovat GIT,mléko bylo pousténo rychlosti 0.5 — 3 ml/hodinu.
Tolerance se kontrolovala métenim rezidui pravidelné€ po tfech hodinach. Chlapec
matefské mléko velmi dobte toleroval, tak se mu davka mateiského mléka na den
postupné zvy$ovala a mnozstvi parenteralni vyzivy se timérné tomu snizovalo. Sesty
operaéni den byl chlapec zcela bez parenteralni vyzivy, do NG sondy dostaval 18- 20
mi/hodinu matetského mléka. Sesty den byla jeho vaha 3150 gramii.Sedmy den po
kontrole celistvosti jicnu esofagogramem zacal chlapec ptijimat potravu per os. Matka
byla pfijata s chlapcem na spole¢ny box, tam je navstivil i laktaéni poradce, s nimz si

matka osvojila spravné techniky kojeni.

HODNOCENI
Chlapec po celou dobu hospitalizace prospival, devaty den byl pin€ kojen, bez nutnosti
dosondovavani. Stravu toleroval dobre. Matka velice dobre zvladla techniku odsttikavani

materského mléka a velmi rychle si osvojila spravné techniky kojeni.
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4.5.6 OSETROVATELSKA DIAGNOZA CiSLO 6

Potencialni vznik hypotermie z duvodu nezralosti termoregulaéniho mechanismu,

CwWw s

ciL

- zabranit hypotermi — pacient ma optimalni télesnou teplotu

VYSLEDNA KRITERIE
- dit¢ ma normalni t€lesnou teplotu
- netfese se zimou

- vyvolavajici pricina je Ié¢ena a odstranéna

OSETROVATELSKA INTERVENCE

- odstrail nebo kompenzuj vyvolavajici pfi€iny hypotermie

- kontroluj t€lesnou teplotu v rektu nebo v axile v kratsich intervalech

- kontroluj teplotu prostredi

- sleduj vitalni funkce, barvu kiize, polohu ditéte

- pochlazené dit¢ zahtive] pomalu

- léky a infuzni roztoky podéavej zahtaté na pokojovou teplotu

- dle potreby a ordinace lékare podavej zvlhceny a ohraty kyslik
REALIZACE
Dit€ jsem ulozila do predem vyhtéatého l1tzka a zvySila jsem teplotu v mistnosti,
pravideln¢ jsem kontrolovala té€lesnou teplotu ditéte, aby nedoslo k prehtati. Sledovala
jsem fyziologické funkce. Infizni roztoky jsem pied podanim ohtéla na pokojovou
teplotu. Sledovala jsem pravidelny pfijem a vydej tekutin. Inhalacni roztoky a kyslik byly

ohraté a zvlhdené.

HODNOCEN(

U pacienta doslo k postupnému vzestupu télesné teploty na normalni hodnotu. Teplotu
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lizka jsem regulovala s télesnou teplotou ditéte. Po stabilizaci stavu jiz vyhraté 10zko
J g p Nz vy

nepotieboval, byl schopen udrzovat svoji télesnou teplotu sam.
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5. ZAVER

V této praci jsem se snaZzila vypracovat oSetrovatelsky proces u ditéte s vrozenou
vyvojovou vadou - atrézii jicnu. Jedna se o chlapce, ktery byl nékolik hodin po svém
narozeni prijet na nase oddéleni k vySetieni, po stanoveni diagnézy, byl chlapec
operovan. Operacni vykon i cely operacni pribeh byl klidny.

Ma osetfovatelskd péce spocivala v realizaci stanovenych cilli oSetfovatelskych diagnéz
a v pInéni planu oSetrovatelské péce. Prioritou mé prace byla péce o klid a spravny vyvoj
ditéte. Komunikovala jsem s rodi¢i ditéte, aby vSemu rozuméli, byli klidni a vhodnym
zpisobem se mohli podilet na péci o jejich dité.

Vsechny oSetfovatelské diagndzy se mi podarilo realizovat a stanovené cile byly spInény.
Chlapec na naSem oddé&leni stravil patnact dni a poté byl propustén do doméci péce

v celkovém dobrém stavu, rdna zhojena per primam, afebrilni, prospiva, pIn¢ kojen. Jeho
prognéza je prizniva.

Matka byla poucena o vzniku moznych komplikaci. Dostala kontakt na nasi kliniku a

datum kontroly na naSi ambulanci.
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6. RESUME V CESKEM JAZYCE

V této préci jsem se snazila vypracovat oSetiovatelsky proces u chlapce, ktery byl na nasi
klinice hospitalizovan s podezienim na vrozenou vyvojovou vadu GIT. Po vySetieni na
nasi klinice se potvrdila diagnéza atrézie jicnu. Jesté t€hoz vecera byl chlapec operovan.
Operacni vykon i pooperacni obdoby bylo kilidné a bez komplikaci.

Po vykonu byl chlapec na UPV, béhem prvni noci po opera¢nim vykonu mohl byt
extubovan. Odpojovéni od UPV bylo také klidné a bez komplikaci. Z diivodu operacniho
vykonu chlapec nemohl pfijimat stravu per os. Prvni dny po vykonu byl na parenteralni
stravé, ktera byla postupné nahrazovana kontinudlnim podavéani matetského miéka do NG
sondy. V tomto obdobi byla na nase odd¢leni pfijata i chlapcovo matka a bylo nutno za&it
matku edukovat a zapojovat do oSetrovatelské péce o jeji dité.

Po kontrole esofagogramem zacal chlapec prijimat stravu per os a byl preloZen na
spolecny box s matkou, kdyz zacal prijimat adekvatni davky matetského mléka, mohl byt
propustén do domaci péce. Matka skvéle zvladala oSetrovatelskou péci o chlapce a
bezproblémove zvladla spravnou techniku kojeni. Doma Sla edukovéana a s potfebnymi

kontakty na naSe |ékare
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7. RESUME V ANGLICKEM JAZYCE

I was doing my best to describe the treatment in case of a boy who was hospitalized on
our clinic with suspicion of GIT congenital defect.After investigation on our
clinic,atretoesophagus diagnosis was confirmed.The boy was operated yet that night. The
operation as well as the post-operative period was smooth and without complications.The
boy was on UPV after operation and he could be extubated during the
night.Disconnection from UPV was also smooth and without complications.Due to the
operation the boy was not able to receive the diet per os.During the first days after
operation,he had a parenteral diet,which was continually replaced by serving breast milk
to NG sonde.In that time,the patient's mother was accepted on our ward so it was
necessary to educate and join her into the treatment of her child.

After esofagogram control the boy started to take his diet per os and he was transfered to
the common box with his mother.As soon as he started to receive adequate ammounts of
breast milk he could be released for home care.Mother managed the treatment of her boy
perfectly and she managed the right breast feeding technique without any problems.Back

home she went educated with necessary contacts on our doctors.
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Priloha éislo 1

Seznam pouzitych zkratek

ABR --acidobazické rovnovéha

AC - fizena a asistovana ventilace

ALT, AST — jaterni enzymy

APTT + QUICK - krevni vySetfeni koagulaénich faktort
ATB — antibiotika

BWR — krevni test na lues

CB - celkova bilkovina”

CRP — C —reaktivni protein

CZK — centralni zilni katétr

DC —dychaci cesty

EKG - elektrokardiograf

ET — endotracheélni kanyla

FiO2 — pomér kysliku ve vdechované smési

GIT — gastrointestinalni trakt

HbsAg — krevni test hepatitidy B

HIV — serologické vysetieni krve Human Imunodeficiency Virus
i.v. — intravendzni

JIP — jednotka intenzivni péce

KI — kontinualni infaze

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

LTV —Iécebna teélesnd vychova

MM — matetské mléko

MRI — magneticka rezonance

NG, NGS - nazogastricka sonda

PEEP — pozitivni pretlak na konci vydechu

RTG - rentgenové vysetieni



SIMV — synchronizovana ob¢asna zastupova ventilace
SpO2 — saturace kysliku

UPV — uméla plicni ventilace

UPT — umélé preruseni te¢hotenstvi

UZ — ultrazvuk

VVV —vrozend vyvojova vada
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Priloha cislo 2

Ptehled provedenych vySetieni

Tabulka ¢islo 1 Fyziologické funkce

Pti propusténi

( Referencni

’ jPFi pifjmu T Po operaci
meze
' Puls 140 160 129 120 - 160 |
Dech 70 60 36 30 - 50 ]
Krevni tlak 63/54 50/29 79/52 #
Saturace 97 % 92 % 99 % 92 — 98 %
Teplota | 35.4°C 35,5°C 36,8°C e
Tabulka ¢islo2  Hodnoty ABR podle Astrup
| Pii piijmu Po operaci | Pii propudténi | Referenéni J
meze
pH | 7,45 7,386 7,399 7,360 — 7,440 |
pCO2 5,0 5,8 53 4,85 — 5,85kPa
| p02 6,7 6,9 13,1 9,5 — 14,5kPa
HCO3 26 22 29,5 24+/-2mmol/I
BE+BB 145 13,9 3,7 | 0+/-2mmol/l |
Tabulka cislo 3 Krevni obraz
| Pti ptijmu | P¥i propusténi Referenéni meze |
| WBC 16,9 13,4 5—15x 10 9/l |
RBC 4,9 3,79 3,80 —5,30x 10 12/] |
HGB 16,4 13,8 11,0 - 17,0 g/dI |
HCT 0,506 0,361 10,310 -0,490 -- |
PLT 321 357 1 140-440x109/1 |
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Tabulka ¢islo 4 Koagulace
\ | Pti ptijmu Pii propusténi Referenéni hodnoty
| APTT | 40,60 35,30 ]
| normal 132,70 32,0
QUICK 13,80 12,80
Normal 12,40 12,1
% 83 95 80 - 100
Tabulka ¢islo5  Biochemie
( Pti ptijmu | Pri propusténi Referencni hodnoﬂ
| Na 140 | 145 136 — 154mmol/I
K 4.9 4,7 4,7 —7,5mmol/|
| Ca 1,26 2,32 1,75 - 7,5mmol/l |
[ Urea 5,4 5,5 0,7- 5,0mmol/I ﬂ
| Kreatin 35 37 12 — 48mmol/I
ALT 0,65 0,15—-0,73ukat/l |
AST 0,55 0,38 — 1,21ukat/l |
Bilirubin — ptimy 16 29 0 — 3umol/! ]
Bilirubin — neptimy | 127 139,3 0 — 17 1umol/I
CB 37,6 41,2 40 — 68¢/l
Alb 27,4 34,5 27 —33g/l
CRP 1 1 0 — 8mg/I
| Glykémie | 4,4 5,2 1,67 — 4,44mmol/|

Tabulka c¢islo 6

Ventilac¢ni rezimy

| IPPV

Rizend ventilace pferuSovanym pretlakem

| AC | Rizena a asistovana ventilace

SIMV | Synchronizovana obCasné zastupova ventilace
1A Inspiracni asistence
CPAP | Sponténni dychani pri kontinualnim pretlaku v dychacich cestach

BIPAP | Sponténni dychani s kontinualnim alternujicim pietlakem v dychacich cestach
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Priloha ¢islo 3

Skala hodnoceni farmakologického atlumu

 bdglost hluboky spanek I
lehky spanek 2
N ospalost 3
bdély a pozorny 4
zvysen€ pozorny 5 1
klid/ neklid | klidny 1 IR
lehce neklidny 2
\ neklidny - 3 J
| velmi neklidny 4J
vydéseny 5 |
dychani nekaSle, montanné dycha 1
[ dycha spontanng, neinterferuje 24
\ obcas zakasle, obcas interferuje 3
pravidelné kasle, dycha proti 4
pere se s ventilatorem, dusi se 5
pohyby j Zadné pohyby 1
J obcasné lehké pohyby 2
Téasté lehké pohyby 3
\ J dirazné pohyby koncetinami N 4 i
( Jﬁrazné pohyby i hlavou a trupem | 5
‘ TK J pod normou 1 |
] B v norm¢ staly 2
( obgas se zvysi o 15% | 3
\ casto se zvySio 15% \ 4
T stale zvyseny o vice nez 15% IE
] akce srd pomalejsi nez norma 1
T | v norme J 2




L obcas se zvysio 15 % B ﬁ’mT
casto se zvySi o 15% a vice 4
stale zvySeny o vice nez 15% | 5
‘>sval. tonus | relaxovany, tonus zadny J 1 B
| snizeny sval.tonus 12 J
| normalni sval.tonus 3 7
( zvySeny tonus a flexe prstl 4
r j svalova rigidita a flexe prstl 5 J J
| vyraz tvafe | zcela uvoln&ny 1 \
normalni tonus 2 J
patrné napéti nékterych svalil 3
patrné napéti vSech svalt 4J
svaly v grimase, zkfiveny obli¢ej | 5
ceklem r
|
] |

Cilova hodnota 15 —27 bodu
Prili§ utlumeny 14 a méné
Malo utlumeny 28 a vice
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Priloha ¢islo 4

Prijem tekutin od prijmu do 5:00h

K i omarss s a5 « 4+ s 0m e e mannannennoneesanese guRENessesasaarasusnssonsassnannessnsnmeseasns 8 ml
173 RINGEITUY TOZEOK . .. v ittt e e e e 103 ml
MIOFIIIL yigmoiv 55505 S S0 UTEREEE + 141 v e aeamvaanonennansasasaransnsonssnsonssersrneassnnanansnsnns 7 ml
TENSAMIN L. e e 10 ml
i.v. proplachy fyziologickym roztokem............ocoiiiiii i 4 ml
Proplachy artrie. ... ..o.oe i e 4 ml
CEIREIEY, <o sossesasiithsiaai e e+ e e e e vacananasasansaensaneacracanssnroranranrsonenmonnrorenonerinses 128 ml

Vydej tekutin od prijmu do 5:00h

|\ (0T¢1< 1 | D 75 mi
] 70 § (o1 P 0x
IR LYo s Ve P 5 ml
(0151):C 11 VP 80 ml
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USEIKUVALNISIKA ANANVINIVZA A PSSt
PRO DETSKOU CAST FN MOTOL, V UVALU 84, PRAHA 5

12 VYLUCOVANI / VY MESOVANI

COPLENY [ONOCNIK [OWC [0 VYZADUIJE ASISTENCI  [J REKNE SI, JAK?:

IVKONTINLNC [ MOCI [JSTOLICE [(JZACPA [ PRUJEM POMOCUJE SE [] PRES DEN [] VNOCI [ JINE: _ . .

I 3 oy )
ONE Eln.No O SPI PRES DEN, JAK CASTO: KDY USINA: ZVYKY [COSVETLO OHRACKA [J RITUALY

14 | SOCIALNI ZAZEMI _
RODINA [ UPLNA [INEUPLNA DITE ZIE S: SOUROZENCI [JNE [J ANO POCET: VEK:

PRIJATO [ BEZ DOPROVODU [O8 DOPROVODEM STRIDA SE ..oiviviiiiseisisseisesiosssissseeseesmsessssssssses seseassesssesassssssssseessasesbasestsassssessssessstsssesssbesessssssssmesessess

7/UF‘VI RODIN\’ _D \IF D Al\O ‘\M\’STFV\
CONE O ANO DNF O ANO

15

16 | EDUKACE OVYZIVA OLECBA, LEKY OOPOHYB.REZIM [0 RHB CJRIZIKOVE CHOVANI [JJINE: D PODANY KONTAKTY NA:

HODNOTICI SKALY SKORE BLIZSI PISEMNA INFORMACE ZMENA

Skoére GCS VEDOMI

Skoére ATTIA / Skére VAS BOLEST

BMI/NUTRICNI Skére VYZIVA

NORTON Skére RIZIKO DEKUBITU

MODIFIKOVANY TEST
SOBESTACNOSTI Sl Sy SEES|

JINE:

LEKY
[0 U SEBE NA TRIDNY [ RECEPT CINZULIN: {APOSLI [ ‘ [J ATB:

OSETRENI

POSLEDNI STRAVA I SNIDANE 0 OBED O VECERE CISLO DIETY:

PROPUSTEN/ PRELOZEN ' ) ) ) Datum / Eas propuiéni
O pOoMU OUSP 0O KOJ. USTAV  [ODETSKY DOMOV [JJINE ZDRAVOTNICKE ZARIZENI [ JINE:

VSTUPNI ZAZNAM PROVEDL/A: VYSTUPNI ZAZNAM PROVEDL/A: INFOMACE PREVZAL/A:

PACIENT / ZAKONNY ZASTUPCE: PACIENT / ZAKONNY ZASTUPCE:




OSETROVATELSKA ANAMNEZA A PREE 3¢
PRO DETSKOU CAST FN MOTOL, V UVALU 84, PRAHA 5

S ZPIRAVA

FN MOTOL

—
Iméno Prijmeni Datum piijeti / Cas shéru anamnézy ALERGIE!!

Narozen

Pojistovna Klinika / Oddéleni Cislo chorobopisu

PREKLAD Z

O usp

[0 KOJENECKY USTAV
[0 DETSKY DOMOV

O JINE ZDR. ZARIZEN{

1 PREDCHOZI ZKUSENOST S HOSPITALIZACI ONE OJANO, JAKA:

2 CHARAKTERISTIKA DITETE OSLOVENI: OBLIBENA HRACKA:
ODRUZNE [ SAMOTARSKE

ZALIBY:

CIM LZE ZAUJMOUT/ ZKLIDNIT:

ZMENA

3 | SMYSLY - OMEZENI
ZRAKLONE [0 ANO :
REC [ONEOANO:

CINEVIDOMY OBRYLE [0 KONT. COCKY SLUCH LI NEL ANO:

[ NESLYSICI O SLUCHADLO

4 KOMUNIKACE O MLUVI CESKY

O BEZ PROBLEMU [I8 PROBLEMY [DROZUMI MLUVENEMU SLOVU [0 VADY RECI

] ALTERNATIVNI KOMUNIKACE (napf. znakovi fec)

5 | VEDOMI Skére GCS

O pPRIVEDOMI O BEZVEDOMI [ SEDACE DEZORIENTACE OO MISTEM [OCASEM [JOSOBOU CONEKLIDNE
6 | DYCHANI ‘ =
O BEZ POTIZI [ DUSNOST O KASEL [OKOURENI OINHALACE O KYSLIKOVA TERAPIE

O TRACHEOSTOMICKA KANYLA [ ENDOTRACHEALNI KANYLA [OUMELA PLICN[ VENTILACE

e 4 BOLEST ATTIA body (0-3 roky) Skoére VAS (od 3 let)
ONE [0 ANO:

8 KATETRY, DRENY, SONDY

ONE [ PERIFERNI ZILNI KATETR [ CENTRALNI ZILNI KATETR O PERMANENTNI MOCOVY KATETR [ JINE:

ZVYKY, OMEZENI
JAKE: Vegetaridnska strava

NUTRICNI Skére

9 | VYZIVA
VYSKA:

HMOTNOST: OBVOD PAZE:

PERCENTILY H/V: PERCENTILY:

NUTRICNI RIZIKO: O NIZKE COSTREDNI [0 VYSOKE CHRUP
[0 KOJENO [ STRAVA KOJENECKA [0 STRAVA BATOLECI O MLECNY
O DIETA &.: [0 KARIEZNT

ZPUSOB PODANI [0 SNIMATELNA ZUBNI NAHRADA

COENTERALNI [0 PARENTERALN{ [J NIC PER OS

Tekutiny za 24h

CISNIZENY pijem

L ZVYSENY pfijem

PLIE

OSAMO [ SAVICKOU
O Z HRNECKU [J SPORT CUP
LEKY UZIVA

[ BEZ PROBELMU

JI SAMO ROVNATKA 0 S PROBLEMY

COONE JANO  KOLIKRAT DENNE: O FIXNI O VOLNA

OSAVICKOU DO1LZICKOU COPRIBOREM | | sdmmehegeeeerene “Thavea.. |
10 | KUZE, SLIZNICE

SUCHA KUZE ONE OANO  OTOKY ONE [ ANO: OPERACNI RANA CINE [JANO:

SUCHE SLIZNICE [INE [JANO  OPRUZENINY [ONE [0 ANO:

SUCHE RTY CONE [OANO VYRAZKA ONE [0 ANO: SEKRECE CONE OANO:

JINE:

DEKUBITUS Skére NORTON

COONE [ ANO lokalizace + stupeii:
11 | AKTIVITA SOBESTACNOST MODIFIKOVANY TEST SOBESTACNOSTI (od 6 let)

MYJE SE [0 SAMO IS POMOCI
[ NESOBESTACNE V:

CHODI O SAMO [0S OPOROU  SEDA SI [0 SAMO 08 POMOC]

ONE [OANO

O LEZI
SNASI MYTI VLASU

CISTI 81 ZUBY O saMo O s poMoOCi




