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Uvod

Ve své bakalaiské praci popisuji pripadovou studii pacienta s diagnézou
atrézie jicnu bez pisStéle. Tato diagnoza je jednou z nejcastéjSich vrozenych
vyvojovych vad gastrointestinalniho traktu, které jsou na Klinice détské
chirurgie operovany. Tuto pripadovou studii jsem si vybrala proto, Ze byl
pouZit novy operacni postup - zevni trakce pahyla jicnu.

Klinicka ¢ast prace obsahuje stru¢ny anatomicky uvod, rozdéleni atrézii
jicnu, moZnosti operacniho reseni a zakladni idaje o nemocném.

V oSetfovatelské casti je dle modelu Virginie Hendersonové podrobné popsan
oSetfovatelsky proces, edukace a u vybranych dnid jsou vypracovany

oSetfovatelské diagnézy.



1.Klinicka ¢ast

1.1 Anatomie jicnu

Jicen - oesophagus je trubice délky 23 - 25cm, u novorozence je jeho délka asi
10cm. Vnitini ¢ast je tvotfena sliznici (tunica mucosa) sloZzenou do podélnych fas
a pokrytou dlazdicovitym epitelem, pod sliznici je submukédza. Svalovina (tunica
muscularis) je uspofddana vnitini cirkularni a zevni longitudinalni vrstvou,
nejzevnéji je vazivovy obal, (tunica adventitia). V horni tfetin€ jicnu je svalovina
pficné pruhovana, v dolni tfetiné hladka, ve stfedni ¢asti jsou oba typy svaloviny.
Cévni zasobeni jicnu je pfevazné malymi vétévkami z hrudni aorty, zZily odvadeji
krev do vv. azygos, mizni cévy jdou do mediastindlnich uzlin. Ve sliznici jicnu
jsou drobné zlazky, Zadné traveni vSak zde neprobihd, jicen slouzi k posunu
potravy. (2)

Jicen se dé¢li anatomicky na pét casti - faryngealni, kréni, hrudni,
diafragmatickou a b¥iSni. Misto prechodu faryngedlniho do kréniho jicnu je
oslabené. Kréni jicen konci pfi dolnim okraji Thl a je v této oblasti pevné fixovan
k pridusnici, coZ je dulezité pti operaci atrézie jicnu nebo nahrad¢ jicnu pii jeho
uvoliovani. Torakdlni usek ma dvé fyziologicka zOZeni, v oblasti kiizeni
s obloukem aorty a levym hlavnim bronchem. Diafragmaticka ¢ast prochazi
svalovinou branice v  misté hiatus esophagealis a kon¢i kratkym

intraabdominalnim Gsekem, dlouhym asi 1 cm. (11)

1.1.1 Prenatalni vyvoj jicnu

Jicen vznika jako trachea, plice a zaludek z pfedniho stfeva, prvostifeva. Odd¢leni
téchto struktur ze spolecného piedniho stfeva zacind ve 3. tydnu nitrodélozniho
zivota. Ve ¢tvrtém tydnu Zaludek sestupuje do dutiny biisni a jicen roste do délky.
Pomérné komplikovand separace a rekanalizace puvodné solidni trachey a jicnu
vtomto obdobi mize mit za nasledek vznik tracheoezofagedlnich anomalii.

Pti¢iny téchto anomalii jsou zatim nejasné. (11)



1.2 Atrézie jicnu

Atrézie jicnu je vrozena nepruchodnost jicnu a je nejCastéj$i a nejvaznéjsi
vrozenou malformaci, kterd je bez chirurgické intervence neslucitelnd se zivotem.
Incidence onemocnéni je 1 : 4500 zivé narozenych déti s mirnou pievahou
vyskytu u chlapct. Poprvé byla popsana vroce 1670 Durstonem u siamskych
dvojcat, jednalo se atrézii jicnu bez pistéle. Nejcastéj$i formu, s dolni

tracheoezofagealni pistéli, popsal poprvé Gibson v roce 1697. (11)

1.2.1 Prvni chirurgicka reSeni

Torakotomii se snahou o feSeni této malformace provedl poprvé Charles Steel
z Londyna v roce 1888. Prvni tspéSnou operaci provedl vroce 1939 v Bostonu
Ladd, ktery postupné zalozil gastrostomii, pozd¢ji podvazal tracheoezofagealni
pistél a nakonec nahradil jicen interponovanou klickou tenkého stfeva. Prvni
uspeésnou primarni anastomézu provedl v roce 1941 Cameron Hight v USA.

Prvni operaci v Ceskych zemich vroce 1953 provedli Vanétkova a Kafka.

Pozdéji se této problematice vénoval M.Kabelka. (11)



1.2.2 Klasifikace

Prvni klasifikaci atrézii jicnu navrhl v roce 1929 E.C. Vogt. V sou€asné dobé se

atrézie jicnu déli na 5 typu:

1. typ — atrézie jicnu s dolni tracheoezofagedlni pisteli

Je nejcastéjsi formu atrézie jicnu. Vyskytuje se v 85 %. Vzdalenost mezi pahyly
byva rGzna, ptfi vzdalenosti mensi neZ 3 cm je primarni spojeni pahylid jicnu
snadné. Pfi vzdalenosti vétsi nez 3 cm je primdrni anastomo6za problematicka a

mnohdy riskantni. (obrazek ¢&.1a)

Obr. €. 1a atrézie jicnu s dolni tracheoezofagealni pistéli (zdroj: 11)
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2. typ - izolovana atrézie jicnu bez tracheoezofagealni pistéle
Vyskytuje se v 9%. Proximalni pahyl je uloZen stejné jako u typu 1, distalni pahyl

byva vétSinou kratky. Vzdalenost mezi pahyly byva velka a neumoziiuje primarni

N

anastomozu. (obrazek ¢.1b)

»

Obr. ¢ 1b izolovana atrézie jicnu bez tracheoezofagealni pistéle (zdroj:11)

3.typ - atrézie jicnu s horni tracheoezofagedlni pistéli
Vyskytuje se ve 2 %. Distalni pahyl byva vétSinou kratky a vzdalenost mezi
obéma pahyly jicnu je velka. Tracheoezofagedlni pistél horniho pahylu je kratka a

uzka. Vychazi z pfedni stény jicnu a usti pfimo do trachey. (obrazek ¢.1 c)

Obr. ¢ 1c izolovana atrézie jicnu bez tracheoezofagealni pistéle (zdroj:11)



4.typ — atrézie jicnu s horni a dolni tracheoezofagealni pistéli

Vyskytuje se ve 2 %. Diagnostika horni pistéle byva obtizna. Nemusi se prokazat
ani pifi kontrastnim rentgenovém vySetfeni horniho pahylu jicnu, ani
endoskopicky. U tohoto typu nebyvéa vzdalenost mezi hornim a dolnim pahylem

jicnu velka. (obrazek ¢. 1d)

Obr. ¢. 1d atrézie jicnu s horni a dolni tracheoezofagealni pistéli (zdroj:11)

5. typ - izolovand tracheoezofagealni pistél bez atrézie
Vyskytuje se asi v2 %. Jiny nazev je H typ piStéle. Pistél byva vétSinou kratka,

lokalizovana na rozhrani kréniho a hrudniho jicnu. (obrazek ¢.1e )

Obr. ¢.1e izolovana tracheoezofagealni pistél bez atrézie (zdroj :11)
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1.2.3 PridruzZené anomalie

Ptidruzené vrozené vyvojové vady se vyskytuji u 50 % novorozenct a polovina
znich ma hmotnost niz§i nez 2500 gramui. Ptidruzené vrozené¢ vady zhorSuji
prognozu pacientil.

Atrézie jicnu miize byt konstantné sdruzena s viceCetnymi vadami v syndromy

VACTER neboVACTERL, viz nasledujici tabulka. (11)

Tabulka & 1 Syndromy VACTER, VACTERL (zacate¢ni pismena nazvu ptidruzenych vad)

(zdroj: 11)
V — Vertebral V — Vertebral
A — Anorectal A — Anorectal
T — Tracheal C — Cardiac
E - Esophageal T — Tracheal
R — Renal, Radial limb dysplasia E — Esophageal
R - Renal
L - Limb

1.2.4 Klinické priznaky a diagnostika
Ptiznaky

e Asi30 % pacientii ma v anamnéze polyhydramnion.

e Novorozenec po narozeni zvysenég slini, kasle, je tachypnoicky a hypoxicky.
Diagnostika

e Piipodezieni na atrézii se pokusime zavést nazogastrickou sondu

(10-12 Fr) .

e Pii pokusu o zasondovani zaludku je ve vzdéalenosti 10-15cm od nosnich
pruduchii pruzny odpor, nebo se sonda v hornim pahylu sto¢i.

e Provedeme prosty snimek hrudniku.

e Bude - li na prostém snimku hrudniku sonda sto¢ena v hornim useku jicnu, je

témer jisté, ze se jedna o atrézii jicnu.
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e Pfitomnost vzduchu v gastrointestindlnim traktu svédci pro pfitomnost dolni
tracheoezofagealni pistéle nebo jde o vzacny typ s horni a dolni piStéli.

e Neni-li na nativnim snimku bficha ptitomen vzduch v gastrointestinalnim
traktu, jedna se o atrézii jicnu bez pistéle nebo s horni tracheoezofagealni
pistéli. Horni tracheoezofagedlni pistél se nemusi prokazat ani pii kontrastnim
rentgenovém vySetfeni a vétSinou se prokaze az pii preparaci horniho pahylu

Jicnu.

Kontrastni vySetfeni se provadi pouze pii diagnostickych nejasnostech.

Po stanoveni diagnozy atrézie je nutné vyloucit pridruzené vady. Nékteré

jsou patrné pii fyzikalnim vySetfeni (anorektalni atrézie, vady koncetin). Na
prostém rentgenovém snimku hrudniku a bficha mohou byt vidét deformity
obratll a skeletu. ZvétSeny srde¢ni stin miiZze znamenat vrozenou srde¢ni vadu.
Dalsim predoperacnim vySetfenim je echokardiografie (diagnostika vrozenych

srde¢nich vad) a sonografie bficha (anomalie uropoetického traktu). (11)

1.2.5 OSetieni novorozence

Po potvrzeni diagnozy atréziie jicnu, sestra ulozi novorozence do zvySené polohy
a zajisti trvalé odsdvani z pahylu jicnu. Novorozenec s atrézii jicnu patii na
specializované chirurgické pracoviste.

Zajisténi novorozence béhem transportu — trvalé sani z pahylu jicnu, zvySena
poloha a kontinudlni monitoring zivotnich funkeci. Je daleZité zajistit novorozenci

termoneutralni prostfedi, to znamena nutnost transportu v inkubatoru.
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1.2.6 Lécba

v

Chirurgicka tprava atrézie neni urgentni vykon. Nejdulezitéjsi tikol je zhodnotit
celkovy stav novorozence, jsou-li pfitomny pridruzené vady, porodni hmotnost a
pritomnost aspiracni pneumonie. VSechny tyto faktory ovliviiuji prognozu
novorozence s atrézii. Nizka porodni hmotnost neni kontraindikaci k primarni
anastoméze, urCuje vSak progndézu onemocnéni. DalSim vyznamnym
prognostickym faktorem je vrozena srde¢ni vada. Snajdauf ve svém souboru
(soubor pacienttt z roku 1992-2001) uvadi, ze srde¢ni vada zvySuje riziko umrti
3,95x. (12)

Novorozenci s hmotnosti 1500 g a vice bez srde¢ni vady piezivaji v 90- 100 %.
Novorozenci s hmotnosti mensi neZ 1500 g a vyznamnou srde¢ni vadou pieZivaji
ve 20 % .

DonoSeni novorozenci bez kritické srde¢ni vady a bez aspira¢ni pneumonie jsou
indikovani k primarni anastomoéze jicnu. Novorozenci s kritickou srdec¢ni vadou,
tézce nedonoSeni a s aspiratni pneumonii hodnotime jako rizikové a jsou

indikovani k odlozené operaci po stabilizaci stavu. (11)

1.2.7 Operacni technika
Atrézie jicnu s dolni tracheoezofagedlni pistéli

V celkové anestézii se pravostrannym posterolateralnim kratkym fezem provede
torakotomie ve 4. mezizebii, bez otevieni vlastni dutiny hrudni. Retropleuralni
pfistup je preferovan, jako prevence infekce dutiny hrudni pifi dehiscenci
anastomdzy. Pro lepsi preparaci v mediastinu se pterusi v. azygos a identifikuji se
oba nn. vagi, jako prevence jejich poranéni. Vypreparuje se dolni pahyl jicnu a
tracheoezofagedlni pistél. Prerusi se piStél mezi tracheou a jicnem a uzavie se
defekt na pridusnici. Uvolni se horni pahyl jicnu od pridusnice a seSije se v jedné
vrstvé zadni strana jicnu. Zavede se tenka nazogastrickd sonda pfes anastomézu
do Zaludku. Dokon¢i se anastoméza piedni stény jicnu. Pokud neni anastoméza
pod napétim, neni nutna pooperacni drendz mediastina nebo pleuralni dutiny.
Nazogastrickou sondou je mozné novorozence krmit po obnoveni peristaltiky,

vétS§inou od prvniho pooperacniho dne. Sesty pooperacni den se provede
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esofagogram a jestlize je jicen zhojeny, je mozné zahajit peroralni pfijem potravy.

(1D

Snajdauf uvadi, v souboru z let 1992-2001, ve kterém je 109 déti s atrézii jicnu, Ze

primarni anastomdéza byla provedena u 68 déti (62,4 %). (12)

Long — gap (velka viddlenost mezi atretickymi pahyly jicnu)

Pti dlouhé vzdalenosti pahyld jicnu (3-5 cm) neni primarni anastomdza Casto

moznd. V takové situaci je nékolik moZznosti -

Anastom6za pod velkym napétim s umélou plicni ventilaci 5-10 dni (riziko
dehiscence)

Odlozend anastoméza — pahyly jicnu se piiblizi co nejblize k sobé a
anastomoéza se provede v odstupu 6-12 tydnt (provadi se elongace horniho
pahylu jicnu buziemi)

ZaloZeni kréni esofagostomie + gastrostomie

Ezofagomyotomie podle Livaiditise (cirkularni myotomie horniho pahylu
jicnu — ziska se délka 1 cm)

Asistovanad spontanni anastomoéza (vlastni modifikace) excize svaloviny
z distalni ¢asti horniho pahylu jicnu bez poruseni sliznice PfibliZzeni obou
pahylii jicnu dvéma stehy, které zabiraji svalovinu horniho pahylu a celou
sténu dolniho pahylu za 2-4 tydny asistované proniknuti sondy pies sliznici
horniho pahylu do dolniho pahylu. (11)

Ze souboru 109 déti z let 1992-2001 mélo typ atrézie Long - gap 34 déti. U
sedmi z nich byla provedena primarni anastomoéza. U dvaceti déti primarni
vykon sméfoval k odloZené anastomoéze. U sedmi déti primarni vykon

smétoval k ndhradé jicnu Zaludkem. (12)
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Izolovana atrézie jicnu bez tracheoezofagedlni pistéle

e Zalozeni GS (primarni torakotomie je nevhodna, kviili velké vzdalenosti mezi
pahyly neni mozna primarni anastomoza)
za 4-6 tydnl se oveéti vzdalenost pahyli jicnu. Pokud neni velkd, provede
se odloZena anastomoza. (11)

e Dalsi moZnosti je zevni elongace pahyli jicnu dle Fokera. (4, 5)
Stejné¢ jako u atrézie  jicnu sdolni TE piSt€li se pravostrannym

posterolateralnim kratkym fezem provede torakotomie. (obrazek &. 2a)

Incision

(=3cm)

Obr. ¢.2a misto fezu (zdroj: 4)

Vypreparuje se dolni pahyl jicnu, odpreparuje se jakékoli tkan, ktera brani
dolnimu pahylu v pohybu. Zalozi se vypodlozené trak¢ni stehy, v misté

ptedpokladaného lumen nevstupuji dovnitt lumen - hrozi mediastinitis
(obrazek ¢. 2b)

Obr.¢. 2b zaloZeni trakénich stehti (zdroj: 4)
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Postup na hornim pahylu je obdobny, k trakci sta¢i vétSinou Ctyfi stehy.
(obrazek ¢.2c)

Obr. €. 2¢ zaloZené trakéni stehy (zdroj:4)

Stehy se vyvedou na zadni ¢asti hrudniku (obrézek ¢.2d), mohou se prosit napf.
silikonovym knoflikem. Jedenkrat za den se pod stehy pomoci peanu podvléka

silikonova hadicka pro zvyseni tahu.

Obr. ¢. 2d tah na pahyly jicnu pomoci trakénich stehti (zdroj: 4)
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Na dalSim obrazku je zndzornéno pfibliZzeni pahyll jicnu pti pouziti techniky dle
Fokera. (obrazek ¢. 3) Po dostate¢ném prodlouzeni obou pahyla se provede

anastomoza.

(
,V\;;Q./m
PR L

Obr. ¢. 3 pribliZeni pahylu jicnu pii pouziti techniky dle Fokera

http://www.childrenshospital.org/clinicalservices/Site2807/Images/foker-technique-web-large.jpg

Nepodafi-li se jicen témito operacnimi postupy spojit, provede se kréni

esofagostomie a GS a pozdé¢ji nahrada jicnu.

Nahrada jicnu

Nahradu jicnu lze provést:
e Stfevem

e Celym zaludkem

e Tubulizovanou ¢asti zaludku
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1.2.8 Komplikace

e Dehiscence anastomdzy — dehiscence anastomozy je vyznamnou pfiCinou
pooperacni morbidity, event. mortality. Vyskyt dehiscence se udava v 15 %.
Kolem 3-5 % jsou velké dehiscence, které se projevi prvnich 48-72 hodin po
operaci respiracni insuficienci a tenznim pneumotoraxem.

e Striktura anastomézy — vyskytuje se po operaci asi u 30 % pacientd.
V souCasné¢ dobé se véetSina striktur jicnu v anastomoze teSi dilataci
balénkovou sondou a neni nutné reoparace.

e Recidivujici tracheoezofagealni piStél — incidence recidivujici pistéle je
udavana kolem 10 %. Podezieni na pistél vznika jestlize dit& pii jidle kasle,
kuckd ma, cyanotické a apnoické epizody.

e Dysfagie — pri¢inou je porucha peristaltiky distalniho pahylu jicnu pod
anastomoézou, kterd je kongenitalniho ptivodu. U vétSiny pacientl se porucha
peristaltiky zlepsi v pribéhu nékolika mésicl, u nékterych pretrvava

dlouhodobé do skolniho véku 1 déle.

v v

e Gastroezofagealni reflux — je nejCastéjSim dlouhodobym problémem
pacientll po operaci atrézie jicnu. Incidence se udava od 20-60 %.
Ptiznaky gastroezofagealniho reflexu jsou: zvraceni, porucha vyzivy,
respirani komplikace (astmatické potiZe, bronchopneumonie, stridor).

MV ro~vor

Pepticka ezofagitida je pti¢inou paleni Zahy a dysfagie.

Dale je gastroezofagealni reflux pfi¢inou striktury v misté anastomozy.
Terapie je zpocatku konzervativni. Chirurgickd uprava je indikovana pii
vzniku striktury v distalni ¢asti jicnu, mimo anastomézu nebo pii selhani
konzervativni terapie.

e Tracheomalacie — muize byt po usp&$né operaci atrézi jicnu pficinou
respiranich komplikaci. Tracheomalacie je anatomickd a funk¢ni chabost
trachey, ktera zpusobuje jeji obstrukci.

Ptiznaky jsou typicky Stékavy kasel, rGzné velkd duSnost. Pouze malé

procento déti vyzaduje chirurgickou intervenci. (11)
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1.3 Zakladni idaje o nemocném

Chlapec se narodil 20. srpna s prenatalné diagnostikovanou atrézii jicnu. Porod
probél ve 33. tydnu tehotenstvi, chlapec vazil 2040 g, poporodni adaptace byla
vnorm¢ (Apgar skore 8-8-9), po telefonické domluveé bylo dité pifelozeno na

chirurgickou kliniku.

1.3.1 Stav pri prijeti

Ptijimame lehce nezralého novorozence.

Véha je 2040 g, délka 45 cm, v celkové dobrém stavu, ob&hové stabilni, bez
projevi bolesti. Puls: 127/min, dechova fekvence: 60/ min, TK 55/35

Védomi a psychicky stav: ¢ily reaguje pfimétené

Hydratace: bez znamek dehydratace

Kize: rizova hladka, pupek klidny podvazan.

Hlava: poporodni nador na zéhlavi, VF 2x2cm v niveau

Usi: formované boltce bez znamek deformit, bez sekrece.

Hrudnik: bez znamek deformit, symetricky, bez znamek dyspnoe.

Poslechovy ndlez: dychani je sklipkové s ojedinélymi chropy, srde¢ni akce
pravidelna.

Bficho: peristaltika je pfiméfend, biicho je m&kkeé bez rezistence nebolestivé, bez
znamek peritonedlniho drazdéni, jatra a slezina nezvétSeny.

Anus: vytvofen v obvyklé lokalizaci .

Patet: pohledem je bez patologickych zmén, koncetiny hybnost bez omezeni,
deformity nejsou pfitomny, klicky pevné.

Gentital: chlapecky, testes ve skrotu.

Chlapci byla zajisténa periferni zila a zahdjena parenteralni vyziva 10% glukoézou
s ptidanim 10% Ca glukonica rychlosti 8 ml/hod a byl mu podan Kanavit 0,2 ml
v 5 ml 5% gluk6zy pomalu intraven6zné. Dale byl aplikovan Augmentin 60 mg

intravenozne.
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1.3.2 Planovana vyseti‘eni

Na klinice zobrazovacich metod byl objednan esofagogram a ultrasonografické

vySetteni biicha a CNS. Slouzici 1ékat naordinoval nabéry: Ko + dif, koagulace,

objednat 1 TU krve, ABR, vytér K, N, S.

1.3.3 Priibéh hospitalizace

Dne 20.8. na esofagogramu byla prokdzana atrézie jicnu, varianta bez pistéle.
(ptiloha ¢.6). Détsky chirurg indikoval operaci, zaloZeni vyZivové
gastrostomie. Chlapec byl operovan jesté tyz den.

Dne 22.8. byl chlapec extubovan. Od 24.8. chlapec postupné toleroval stravu
do GS, stale byl trvale odsavan z horniho pahylu.

Dne 10.9. byly pozorovany 3 ataky hyposaturace, snutnosti prodychnuti
ambuvakem. Bylo provedno rentgenové vySetieni plic na lizku, dle jeho
popisu nelze vyloucit drobnou aspiraci.

Dne 21.9. byl proveden distdlni esofagogram (ptiloha ¢.7) — operace pro
velkou vzdélenost pahyli odlozena.

Dne 24.9. chlapec aspiroval, byla nutna intubace a napojeni na UPV. Byla
nasazena ATB. Extubace byla mozna nasledujici den réno.

Ve dnech 2-20.10. byl chlapec bez problémi, trvale odsavan z pahylu,
prospival, hmotnost 3250 g.

Dne 20.10. byla provedena operace, zevni elongace jicnu dle Fokera. Od
druhé¢ho dne byly provadény trakce za stehy. Vzdalenost mezi pahyly byla
kontrolovdna pomoci RTG (pfilohy €.8- 9)

Dne 27.10. byl u¢inén prvni netspéSny pokus o extubaci, pro velké zahlenéni
byla nutna reintubace.

Dne 29.10. byl chlapec extubovan pies NCPAP, na ktery byl napojeny do 4.11
Dne 9.11. byla po provedeném rentgenovém vySetieni indikovana operacni
revize, nalozeni novych stehli na dolni pahyl. Vykon probé¢hl bez komplikaci.

Dne 30.11. bylo pti dal$i operaci provedeno piiblizeni pahyli.

Dne 19.1. 2010 byla provedena odloZena anastomdza.

22



e Dne 26.1. byl proveden esofagogram, na kterém se zobrazuje zhojeny jicen.
(ptiloha ¢.12)
e Dne 13.2. (178 den pobytu) byl chlapec v celkové dobrém stavu propustén

doma.

Provedené operace

20.08. 2009: zaloZeni gastrostomie

20.10.2009: Tho - to revize, zaloZeni trakénich stehu dle Fokera
09.11.2009: Tho - to revize, naloZeni novych stehti na dolni pahyl
30.11.2009: Tho — to revize, vnitini trakce obou pahylu

19.01.2010: OdloZena anastomoéza end to end

Po propusténi z porodnice matka za svym synem pravideln¢ na JIP détské
chirurgie dochazela a pozd&ji po zlepSeni stavu byla k nému 1 piijata. Matka
vyborné spolupracovala, zvladala 1 odsavani z horniho pahylu jicnu, odstfikavala
mateiské mléko a chlapec byl po celou dobu pobytu krmen vlastnim mateiskym

mlékem. Po pocatecni nejistoté péci o svého syna zvladala skvéle.
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2.0setrovatelska cast

2.1 Osetrovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je systematicky piistup k realizaci oSetfovatelské péce, jeho
cilem je zhodnotit zdravotni stav pacienta a vyhodnotit soucasné¢ a potencialni
problémy vyplivajici z jeho zdravotniho stavu, stanovit plan péce k uspokojeni

pacientovych potieb.

2.1.1 Osetiovatelsky proces v pediatrii

Détsky pacient vyzaduje vzdy individudlni pfistup zdravotnického persondlu.
Metoda oSetfovatelského procesu dava moznost zdravotnickému personalu
organizovan¢ a systematicky pfistupovat k ditéti a jeho doprovodu. Dulezitym
piredpokladem pro uplatnéni této metody je dobra znalost zdkonitosti vyvoje
ditéte. Do celého procesu vstupuji téz rodice nebo jiny pecujici doprovod ditéte.
Metoda oSetfovatelského procesu ndm poskytuje prostor pro propojeni piistupu k
ditéti 1 rodicim nebo pecujicimu doprovodu. Tim ndm pomahd dokonale poznat,
analyzovat a uspokojovat potteby ditéte. (10)

Osettovatelsky proces zahrnuje pét na sebe navazujicich krokt:

1.Ziskani informaci

Zakladem je piesnd oSetfovatelska anamnéza, prizptisobend véku pacienta (napf.
oSetfovatelska anamnéza pro patologického novorozence - viz ptiloha 1). Cilem
oSetfovatelské anamnézy je zjistit a zaznamenat problémy a potieby ditéte.
Zdrojem informaci je samo dit¢ (s ohledem na v¢€k), rodi¢ nebo jina pecujici
osoba. DalSimi zdroji informaci mohou byt vysledky vySetfeni nebo jina
zdravotnickd dokumentace. Pii pfijmu do nemocnice je vhodné ponechat ditéti a
jeho doprovodu cas alespoit na ¢asteCnou adaptaci v novém prosttedi. Teprve po
té po nich zddame poskytnuti informaci dileZitych pii vypliovani oSetfovatelské

anamnézy.
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2. Osetrovatelska diagnostika

Analyza informaci, které ziskame pii posuzovani ditéte vede nasledné ke
stanoveni oSetfovatelskych diagnéz aktualnich ¢i potencionalnich. Problémy se
mohou vyskytovat nejen v oblasti zdravotni, ale také socialni a psychické.

3. Cil a plan osetrovatelske péce

Cil je to, ¢eho chceme dosahnout fadou oSetfovatelskych intervenci, mé¢l by byt
jasny, dobfe méfitelny, idedlné stanoveny ve spolupraci s ditétem ¢i doprovodem.
Plan oSettovatelské péce je pisemnou informaci o oSetfovatelskych intervencich,
stanovenych dle oSetfovatelskych diagnéz. Plan musi byt v souladu s lé¢ebnymi
postupy a musi reflektovat aktudlni zdravotni stav ditéte. BEhem hospitalizace je
proto nutné plan aktualizovat a upfesiovat.

4. Realizace oSetrovatelské péce

P11 realizovani ¢innosti (intervenci), je délime na zavislé (podle ordinace lékare),
nezavislé (vychdzejici s aktivity sestry) a vzajemné (spoluprace v ramci
zdravotnického tymu). (10)

5.Hodnoceni oSetrovatelské péce

Slouzi k posouzeni toho, zda byl oSetfovatelsky cil splnén uplné, ¢aste¢né ¢i
vibec. Dle téchto hodnoceni pak oSetfovatelské zasahy ukoncujeme, ménime

nebo v nich pokracujeme. (10,13)

2.2 Osetrovatelsky model
Model obecné je urcitd predstava, idea, pomaha v realizaci cili. Vyhodou pouziti
jednoho modelu na oddé€leni je jednotna konzistentni pée o nemocného,

jednotnost cile, méné konfliktl mezi persondlem.

2.2.108etrovatelsky model Hendersonové

Virgina Hendersonova (USA 1897-1996) pisobila témét cely zivot na
kolumbijské univerzit¢ jako docentka oSetfovatelstvi. V jejim  pojeti
oSetfovatelstvi se z pacienta pasivniho, ktery oddané ptfijimé péci sestry, stava
pacient aktivni, ktery spolupracuje a spolurozhoduje. Podle Hendersonové je
,shlavnim cilem oSetfovatelstvi udrZzet cClovéka maximalné sobéstacného,

nezavislého na svém okoli, aby byl schopen hodnotné Zzit. V situaci kdy vlastni
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funk¢ni potencial nestaci, supluje ubytek sobéstacnosti vhodnou oSetiovatelskou
péci sestra. Jedine¢nou funkci sestry je tedy poméhat ¢lovéku, nemocnému nebo
zdravému, provadét ¢innosti prispivajici k udrzeni nebo navratu zdravi, ptipadné
klidné smrti, které¢ by provadel bez pomoci, pokud by mél potiebnou silu viili a
znalosti. Sestra mu tedy pomahéd dosahnout co nejvyssiho stupné sobéstacnosti.
(6)

Teoreticky model Hendersonové je postaveny na hierarchii potieb dle psychologa
Abrahama Maslowa.V. Hendersonova popisuje 14 zékladnich komponent, které
jsou pro pacienta a jeho spokojenost zasadni. Jednotlivé principy se tykaji
zakladnich oSetfovatelskych cinnosti, které sestra zahrnuje do individualni
oSetrovatelské péce dle potfeby nemocnych.

1. pomoc pacientovi pii dychani

. pomoc pfi ptijmu potravy

. pomoc pii vymeSovani

. pomoc pii udrzeni Zadouci polohy pfti chiizi, vleze, vsedé

. pomoc pii odpocinku a spanku

. pomoc pouzivat vhodny odev, pomoc pfi svlékani a oblékani

. pomoc pii udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi

. pomoc pfi udrzovani ¢istoty a upravenost téla, ochrana pokozky

O 00 3 N WD B~ W N

. ochrana nemocného pted nebezpecim z okoli (ndkazami, urazy, ndsilim)

10. pomoc nemocnému pii komunikaci, pfi vyjadieni jeho pocitii a potieb

11. pomoc pacientovi pii vyznani viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla

12. pomoc pfti pracovni ¢innosti nemocného

13. pomoc pti odpocinkovych (zajmovych Cinnostech)

14. pomoc nemocnému pii uceni

Ukolem sestry je nejprve vyhodnotit, jakou pomoc bude pii realizaci téchto potieb
pacient potfebovat .Pti poskytovani oSetfovatelské péce dle modelu Hendersonové
se vztah pacient sestra postupné vyviji ve tfech rovinach

e Sestra jako ,, nahrada*v piipadé nesobéstacnosti pacienta

e Sestra jako pomocnik pii obnoveni nezavislosti a sobéstacnosi

e Sestra jako partner pacienta pifi planovani a formulovani péce usmérnujici

realizaci planu. (9)
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2.3 Prijeti pacienta

U tohoto ditéte byla atrézie jicnu diagnostikovana prenatalné, matka byla pted
porodem planované hospitalizovana v perinatologickém centru napojeném na
specializované chirurgické pracovisté. T¢hotenstvi skoncilo porodem ve 33.tydnu
téhotenstvi. Chirurgicka klinika byla o porodu informovana a chlapec byl po

oSetfeni a stabilizaci na porodnim sale pfevezen na oddéleni.

Priprava na oddéleni pred pfijetim

e Ptfed planovanym piijezdem na nase oddéleni jsem piedehtala vyhitivané lizko
a dala jej do zvySené polohy.

e Dale jsem zkontrolovala funkénost odsavaciho systému k trvalému sani
z horniho pahylu jicnu.

e Pfipravila jsem samorozpinaci ambuvak s vhodnou velikosti masky.

e Zapnula a nastavila jsem monitor ke sledovani zivotnich funkci.

e Sestavila jsem ventilator k eventuelnimu zahajeni UPV.

Status praesens ze sesterského pohledu — Chlapec byl ¢ily, riZovy, hojné slinil,
spontanné dychal. Byl ulozen do vyhtivaného lizka, napojen na monitor, odsat
z hornich cest dychacich. Pii odsavani byl asi v péti centimetrech zaznamenan
pruzny odpor. Chlapci byl zajiStén periferni Zilni vstup na PHK, dale byla dle
ordinace lékate nafedéna infuze 10% glukozy a 10% Ca gluc. ktera byla podavana
rychlosti 8 ml/hod. Vstupni hodnoty zakladnich Zzivotnich funkci byly: puls
127/min, dech 48/min, neinvazivni krevni tlak 55/35, télesna teplota 36,5°C,
saturace O2 96 %. Véaha na porodnim sale 2040 g , délka 45 cm.

Bylo provedeno ultrasonografické vySetieni CNS, bficha a rentgenové vySetieni
jicnu, které potvrdilo jeho neprichodnost (varianta bez pistéle - viz klinicka cast).
Nasledné byla détskym chirurgem indikovana operace (zaloZzeni gastrostomie).
Dle ordinace Iékafe jsem provedla odbéry k predoperacnimu vySetieni (krevni
obraz, koagulace, ionty, glykémie, ABR, krev do krevni banky), dile jsem
aplikovala Augmentin 60 mg, Kanavit 0,2 ml v5 ml 5% glukézy pomalu

intravenozne.
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2.3.1 Osetiovatelska anamnéza
Po =zakladnim zajiSténi pacienta jsem odebrala oSetfovatelskou anamnézu.

Hodnoceni potfeb novorozence dle Hendersonové (Fendrychova ptiloha €. 2)

1. Potieba dychani: dechova frekvence chlapce byla 48 dechti/min, nebyl dusny
ani cyanoticky .

2 . Potieba termoneutralniho prostiedi: chlapec ma teplotu 36,5 °C, je lehce
nedonoSeny (33.tyden té€hotenstvi), porodni hmotnost 2040 g a proto byl ulozen
do vyhtivaného lazka.

3. Potieba vyzivy a tekutin: chlapec byl eutroficky, s vrozenou vyvojovou
vadou GIT, kterd je kontraindikaci k enterdlnimu piijmu. Chlapec je Ziven
nitrozilné roztokem 10% glukdzy a Ca gluc.

4. Poti‘eba vyprazdiiovani: mocil, smolku mél.

5. Potieba drZeni téla a zmény polohy: vzhledem k riziku aspirace pii
nepriichodnosti GIT byl thned uloZzen do zvySené polohy, na boku

6. Poti‘eba odpocinku a spanku: pravé narozené dité, nelze zatim hodnotit,
novorozenec spi v priméru 20 hodin denné.

7. Potifeba vhodného odévu: dit¢ bylo pfevezeno na chirurgickou kliniku
v inkubatoru, po té byl ulozen do vyhtivaného lizka. M¢l obleCenu cepici,
rukavice a ponozky (mista tepelnych ztrat).

8. Poti‘eba Cistoty a ochrany pokozky: chlapec oSetfen po porodu, pupec¢ni
pahyl potien dezinfekénim roztokem a ponechan voln€, PHK s periferni kanylou
fixovana dlahou a misto vpichu steriln€ prekryto obvazem VECA C.

9. Potieba ochrany pred nebezpeim: nedonoSeny chlapec ulozen ve
vyhiivaném lazku, proto hrozi ptehiati ¢i podchlazeni organismu, riziko infekce
z invazivnich vstuptli a nezhojeného pupecniho pahylu.

10. Potfeba socialnich kontaktii: otec navstivil na JIP svého syna bezprosttedné
po porodu a byl pozadan o ptfedani edukacniho materidlu o kojeni (ptiloha ¢. 3)

matce Marka na odd€leni Sestined€li.
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2.3.2 Aktualni oSetirovatelské diagnézy 1. den ( pFed operaci)

1.Aspirace, zvySené riziko z duvodu vrozené vyvojové vady GIT

2.Hypotermie, zvySené riziko z divodu nizké porodni hmotnosti

2.3.3 Osetirovatelsky plan kratkodoby (do odchodu ditéte na operacni sal )

1. Aspirace, zvySené riziko z diivodu vrozené vyvojové vady GIT

Cil: Nedojde k aspiraci

Saturace O2 nebude niZs§i nez 88 %

Dechova frekvence nepiesahne 70 dechii/min

Plan péce:

Ulozte dité do zvySené polohy na bok.

Mg¢jte ptipraveny funkéni odsavaci systém.

Odsavejte dit¢ po 20 minutach, pfi poklesu saturace, dusSnosti, slinéni,
tachypnoi.

Pti odsavani si vS§imejte reakce na neptijemny algicky podnét (znamka
dobrého stavu védomi).

Nastavte na monitoru dolni hranici sat. O2 88 %.

Bude - 1i dit¢ 1éceno kyslikem, je dilezité nastavit horni hranici alarmu
na 98 % .

M¢jte ptipraveny funkéni ambuvak svhodnou velikosti masky

k eventuelnimu prodychnuti ditéte pti dechové nedostatecnosti.

Realizace — chlapce jsem ihned po piijeti ulozila do vyhfevného lizka,

nastaven¢ho do zvysené polohy. Aby se v této poloze udrzel, podlozila jsem

mu zada a hyzdé valcem. Chlapce jsem ihned po pfijeti na oddéleni Setrné

odsala a s odsavanim pokracovala pii slinéni a kasli. Chlapec byl celou dobu

pi1 védomi, obc¢as zaplakal a pfiméfené reagoval na neptijemné podnéty.
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Hodnoceni — po celou dobu pobytu na oddéleni do odjezdu na sal mél
normalni saturaci, (sat O2 nebyla nizs$i nez 88 %), normaln¢ dychal, bez
tachypnoe (dechova frekvence nepifesahovala 70 dechi/min) a byl bez

znamek aspirace. Chlapec reagoval piiméfené na algické podnéty.

2. Hypotermie, zvySené riziko z diivodii nizké porodni hmotnosti

Cil: DosazZeni optimalni teploty (37-37,4 °C per rektum)

Plan péce:

e Umistéte dité¢ na vyhfevné ltzko.

e V hodinovych intervalech méite teplotu a regulujte vykon vyhiivani lizka
dle naméfené télesné teploty.

e Dité oblecte do rukavic, ponozek a Cepice.

e Zamezte privanu, eventuelné pouzijte zasténu, zaves.

Realizace — chlapec byl ihned po pfijeti na oddéleni ulozen do vyhifevného
lizka a byl obleCen do Cepice ponozek a rukavic. Dvefe od pokoje byly
zavieny. V pravidelnych hodinovych intervalech byla métena télesnd teplota

a dle namétfené hodnoty regulovan vykon vyhievného IiZka.
Hodnoceni — Po pocate¢ni mirném podchlazeni nizsi teploté 36,5 °C, se

podatilo teplotu v rektu udrzet na 37,2 °C. S touto teplotou byl pfedan i na

operacni sal.
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2.4 Stav pacienta po operaci

2.4.1 Prijeti pacienta z operacniho salu

Z operacniho sdlu jsem chlapce pfivezla na vyhfivaném liZzku v doprovodu
I€kate. Po celou dobu transportu byl chlapec napojen na pulzni oxymetr. Po
operaci nemé&l spontanni dechovou aktivitu (poanesteticky utlum).Byl
orotrachealn¢ intubovany. Doprovazejici 1ékat po dobu transportu dité
prodychaval ambuvakem, napojenym na kyslikovou bombu s redukénim
ventilem.

Po piijezdu jsem chlapce napojila na pfipraveny ventilator a zahdjila se UPV.
Po té byl chlapec napojen na monitor. Nasledovala kontrola funkénosti
perifernich zilnich katétri na PHK a LDK (tento zilni vstup byl zajistén na
operatnim sale). Po této kontrole byla zahdjena kontinudlni analgezie dle
ordinace lékafe (Morfin 2mg do 50ml Fyziologického roztoku rychlosti 0,5
ml/hod), dale mu byla podéna infuze 1/3 Hartman rychlosti 8 ml/hod.
Zavedend GS byla svéSena. Pro pretrvavajici neprichodnost jicnu a stale
trvajici riziko aspirace bylo pokracovano v odsavani horniho pahylu

v kratkych intervalech. Po zahtati pacienta jsem nabrala kontrolni KO a ABR.

2.4.2. Aktualni oSetfovatelské diagnozy 0. pooperacni den

1.Bolest po operaénim zakroku

2.Porucha vymény plyna (intubovany pacient) z davodu poanestetického

utlumu

3. Retence moci z duvodu podavani opiatu
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2.4.3. Osetirovatelsky plan kratkodoby 0. pooperacni den

1. Bolest po opera¢nim zakroku

Cil: Dité bude bez projevi bolesti

(Comfort scale nebude piesahovat 20 bodi)

Plan péce:

Proved’te rozbor bolesti dle Comfort scale (ptiloha €. 4).

Pti hodnoté¢ nad 20 bodl zvyste rychlost kontinualni analgosedace.

Po podani léku kontrolujte jeho ucinek a vSe peclivé zaznamenavejte do
dokumentace.

Po podani i.v. analgetik kontrolujte a zapisujte do dokumentace v intervalu
10 minut.

Jestlize analgetikum neuc¢inné, informujte Iékare.

Pti hodnoté Comfort scale 14 bodi a méné snizte rychlost kontinualni
analgosedace dle ordinace I¢kate a vSe opét zaznamenejte do dokumentace.

Neprovadéjte nefarmakologické tiSeni bolesti (podani sacharézy a dudliku).

Realizace — Vzhledem k tomu, Ze chlapec byl po operacnim zakroku pfipojen na

ventilator, pouzila jsem k hodnoceni Comfort scale, po¢atecni hodnota byla 18

bodii, chlapec nejevil znamky bolesti. Dle ordinace 1¢kate byl nasazen kontinualni

Morfin vdavce 2 mg do celkového mnozstvi 50 ml fyziologického roztoku

rychlosti 0,5 ml/hod. Comfort scale nepiesahovalo 20 bodii, pohybovalo se mezi

14 -18 body, proto bylo mozno rychlost analgosedace sniZovat.

Hodnoceni — Chlapec byl po celou dobu mé sluzby bez projevli bolesti. Rychlost

analgosedace bylo moZno snizit na 0,3 ml/hod.
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2. Porucha vymény plyni (intubovany pacient) z divodu poanestetického

utlumu

Cil: Udrzeni prichodnosti endotracheilni kanyly, sterility, zabranéni jejimu

spontannimu vytaZeni .
Udrzeni normosaturace (91-98 %).

UmozZnit pacientovi pirechod na spontanni dechovou aktivitu.

Plan péce:

Odsavejte uzavienym odsadvacim systémem pii kaSli a poklesu saturace
(pod 89 %).

Je-li pfitomen rehabilitacni pracovnik, odsavejte v prubéhu jeho cviceni.

Dikladné fixujte endotrachealni kanylu.

Pii uvolnéni fixa¢ni néplasti prelepte, do dokumentace zaznamendvejte

velikost, hloubku a pocet dni zavedeni endotrachealni kanyly.

Po 48 hodinach vyménujte sterilni okruhy a zvlhéovace.

Informujte 1ékafe o mnoZstvi a zabarveni sekretu z DCD a zaznamenejte vSe

do dokumentace.

Sledujte  spontdnni  dechovou aktivitu nebo eventuelni interferaci

s ventilatorem, vSe zaznamenejte do dokumentace.

Realizace — Chlapci jsem pii prichodu ze sélu nasadila uzavieny odsavaci systém,

aby se minimalizovalo riziko infekce. Chlapec byl orotrachedlné intubovéan,

kanylou ¢islo 3. Naplast u endotrachealni kanyly byla ptfelepena a to u ¢isla 8,5

cm u rtu. Ve bylo zaznamenano do dokumentace. Pti kasli a neklidu byl odsavan.

Hodnoceni — Chlapce bylo tfeba odsavat jen minimalnég, sekret z DCD byl ¢iry,

ke konci mé sluzby mél chlapec ¢astecnou spontanni dechovou aktivitu. Po celou

dobu byla frakce kysliku na ventilatoru 21 %. Pti odsavani nebyly zaznamenany

poklesy saturace.
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3. Retence moci z diivodu podavani opiata
Cil: Dité moci v dostatenych davkach vzhledem k véku a hmotnosti

(minimum 2 ml/hod)

Plan péce:
e Sledujte mnozstvi, barvu a pfimési moci.
e Sledujte palpacné 1 vizualné distenzi mocoveého méchyte.

e Sledujte po hoding€ diurézu a v§e zaznamenavejte do dokumentace.

Realizace — Chlapec po navratu z opera¢niho salu dostal jednorazovou plenu,
ktera byla zvdZena a vadha napséana na ptedni stranu. V pravidelnych hodinovych

intervalech jsem sledovala diurézu. V prvnich tfech hodinach po operaci mél
chlapec nulovou diurézu, proto jsem informovala Iékate, ktery zavedl mocovou
cévku. Po zavedeni cévky vyteklo 20 ml moci. Po zacévkovani Iékafem jsem péci
o mocovy katétr zaradila do pldnu péfe. Diurézu jsem nadale sledovala

v hodinovém intervalu.

Hodnoceni — Chlapec mél v prvnich tfech hodinach po operaci nulovou diurézu,

byl zacévkovan, po zavedeni cévky chlapec mocil 10 ml /hod, coz odpovida jeho

vaze a stari.

2.4.4 Potencionalni oSetrovatelské diagnézy

1.Riziko nestability zivotnich funkci z ddvodu vykonu v celkové anestezii

2.Riziko vzniku infekce z duvodu invazivnich vstupu

3.Riziko padu
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1. Riziko nestability Zivotnich funkci z diivodu vykonu v celkové anestezii.

Cil: Fyziologické funkce budou v normé (stfedni hodnota TK 33 mmHg,
puls 120-160/min, dech 20-70/min, sat. 02 91-98 %, TT 37-37,4 °C per

rektum)

Plan péce:

e Napojte dit€ na monitor a zahajte méteni FF dle usu

(3x po 15 min, 3x po 30 min, 3x pol hod a dale po tfech hodinach).

e K napojeni ditéte na EKG pouzijte elektrody pro novorozence.

e K méfeni saturace pouZijte saturacni ¢idlo pro novorozence s hmotnosti mensi
nez 3 kg.

e K méfeni TK pouzijte manzetu ¢islo dve.

e T¢lesnou teplotu meite per rektum v hodinovych intervalech.

e Nastavte spravné alarmové hodnoty na monitoru (viz cil).

Realizace - Chlapce jsem ihned po piijezdu z operacniho salu napojila na
pfipraveny monitor, nalepila saturacni ¢idlo a zahdjila méfeni FF dle usu. Ihned
bylo zapnuto i vyhiivané lizko, aby byla udrzena optimalni teplota ditéte. Teplotu

ditéte jsem kontrolovala v hodinovych intervalech.

Hodnoceni — Od navratu ze salu, az do ptfedani sluzby, byly vSechny FF, mimo
télesnou teplotu, v norm&.Télesnd teplota byla bezprostiedné po navratu z
operacniho salu niz8i - 36° C. Béhem dvou hodin se stav postupné upravil a TT

se pohybovala mezi 37-37,2 ° C.
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2. Riziko vzniku infekce z diivodu invazivnich vstupi

Cil : Nedojde k infekci z invazivnich vstupi (okoli perifernich kanyl bude

bez znamek zanétu, tzn. otoku a zarudnuti, opera¢ni rana nebude krvacet,

bude bez sekrece, otoku a zarudnuti).

Plan péce:

Sledujte minimaln¢ 2x denné mista i.v. vpichi a zaznamenavejte do
dokumentace.

Pracujte asepticky pii oSetfovani chirurgické rany, cévniho vstupu, 1 pfi
manipulaci s nimi.

Operaéni ranu pievazte tieti den po operaci, sledujte jeji okoli (krvaceni,
zarudnuti, sekreci).

Periferni kanyly pfevazujte nejméné jednou za pét dni, je-1i obvaz prosakly i
drive.

Sledujte a dokumentuje délku zavedeni invazivnich vstupt, jejich prevazi.

Realizace — Chlapec mél zavedené dvé periferni kanyly, PHK a LDK obé& byly

sterilné kryty obvazem VECA C a fixovany dlahou, opera¢ni rana byla kryta

sterilnim obvazem z operacniho salu. Opera¢ni rdna nesakla okoli bylo klidné a

proto jsem ji nepievazovala.

Hodnoceni — Na konci mé sluzby bylo okoli perifernich kanyl bez zndmek

zanétu, otoku a zarudnuti. Obvaz na operacni ran€ neprosakoval a jeji okoli

nejevilo zndmky zanétu.
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3.Riziko padu

Cil : Nedojde k padu ditéte

Plan péce:

e Zavirejte postranice vyhiivaného lizka, nenechavejte dit¢ bez dozoru na vaze
a prebalovacim pultu.

e Poucte doprovod ditéte, aby zaviral postranice vyhiivaného lizka a nenechal
dit€ bez dozoru na piebalovacim pultu nebo vaze.

e Dejte doprovodu piecist a podepsat pokyny, jak se chovat na naSem oddéleni

(ptiloha ¢.5)
Realizace — Chlapec byl oSetfovan po celou mou sménu na vyhfivaném lazku,
peclivé jsem dbala na to, aby byly bo¢ni stény neustale zaviené, rodie zatim

nebyly s pokyny o bezpecném chovani na oddé€leni sezndmeni.

Hodnoceni — Po dobu mé sluzby nedoslo k jeho padu.

DalSi potencionalni diagnozy
Riziko retinopatie z diivodu lehké nezralosti a podavani kysliku pi1 UPV.

Riziko dekubitli po opakovanych operacich a nasledné snizené hybnosti pti

kontinualni analgosedaci .
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2.5 Dalsi priibéh hospitalizace

Marek byl 2. pooperaéni den bez komplikaci extubovan.

Od 4. pooperacniho dne Marek toleroval pfijem do GS, od tohoto dne za
Markem pravideln€ na cely den dochdzela maminka, za¢inala se ucit péci o néj a
odsttikavala matetské mleko.

21. den pobytu - dochazi ke tftem vyznamnym poklesim saturace. Marek musel
byt prodychnut ambuvakem, po té byl proveden snimek plic na lizku. Na RTG
nelze vyloucit aspiraci. Po této ptithod¢ byla na monitoru nastavena piisnéj$i dolni
alarmova hranice na saturaci a to 90 % .

34. den pobytu - nastala opét aspirani piihoda, tentokrat bylo nutno pfipojit
Marka na ventilator a nasadit mu ATB. Jeho extubace byla mozna druhy den.

62. den pobytu - Markova hmotnost byla 3250 g. Bylo rozhodnuto o dalsi
operaci, zaloZeni stehit k vnéjsi trakci - operace dle Fokera (viz klinicka ¢ast).
Vzdalenost mezi pahyly jicnu byla Sem. Po této operaci byl extubovan po sedmi
dnech za pouziti NCPAP. Na NCPAP byl Marek po dobu péti dnd.

44.-100. den pobytu - Marek spontanné dycha bez distencni podpory.

101. den pobytu - bylo rozhodnuto o dal$i operaci - odloZena anastomoza,
priblizeni pahylu (viz klinicka ¢ast). Pooperacni pribéh byl nekomplikovany,
Marka bylo moZno extubovat druhy den.

Od narozeni do 150. dne byl Marek trvale odsavan z dolniho pahylu jicnu.

150. den pobytu — Marek postupil dal$i operaci - odlozena anastomoza jicnu
end to end (viz klinicka cast). Po této operaci byl Marek udrzovan v hluboké
analgosedaci a byl kontinualn¢ relaxovan (Norcuronem) a to po dobu péti dnti . O
hluboké analgosedaci a relaxaci rozhodl operatér, z divodu napéti mezi pahyly
jicnu. V tomto obdobi byl Marek uloZen na antidekubitni podlozku, pravidelné po
ttech hodinach polohovan a jeho kiize byla oSetfovana olejem Sanyréne.
V pravidelnych hodinovych intervalech byla téz oSetfovana dutina ustni (vlhceni a
mazani rth Calcium ung.) a o¢i vykapany Lacrysinem a piekryty mulovymi

¢tverci namocenymi ve fyziologickém roztoku.
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157. den pobytu - tyden po posledni operaci byl proveden kontrolni esofagogram,
ktery ukazal zahojeni jicnu. Kompletni RTG dokumentace zobrazujici vzdalenosti
pahylu jicnu az do zavére¢ného esofagogramu (ptiloha €. 6- 12)

160. den pobytu - deset dni po posledni operaci byl Marek extubovan. Od této
chvile byla maminka Marka na oddéleni pfitomna stale, ucila syna jist pusinkou,
rehabilitovala a postupné se pfipravovala na jeho propusténi do domaci péce.

178. den pobytu - v celkové dobrém stavu byl Marek propustén do domaci péce.
Marek vazil 4700 g a byl krmen vlastnim matefskym mlékem a
masozeleninovymi pfikrmy. Témét vSe zvladnul snist pusinkou, pouze v noci byl
krmen GS. Maminka byla poucena o povaze onemocnéni i nasledné péci a
nutnosti podavat doporucené 1€ky a o jejich u€incich. Maminka védéla, pti jakych
ptiznacich onemocnéni ma vyhledat Iékate. Na kontrolu na chirurgickou kliniku

byli pozvani s Markem za mésic.

2.6 Edukace

Edukace je podavani informaci, které potfebuje ziskat rodi¢c v prabchu
hospitalizace a po propusténi domti. Tyto informace se tykaji zdravotniho stavu,
lécebného postupu, oSetfovatelskych intervenci, vyzivy, kojeni, prav ditéte,
domaciho fadu. Povinnosti celého zdravotnického tymu je v prvé fadé navazat
kontakt s edukovanou osobou, posoudit eventuelni bariéry (jazykové, mentalni,
apod.), zvolit vhodnou metodu edukace - pisemnou, ustni, prakticky nacvik,
audio, video. Pro rodice je téz dilezité, aby vSechny informace, které dostanou od
celého zdravotnického tymu byly srozumitelné a jednotné, coz vyzaduje dobrou
komunikaci uvnitt celého zdravotnického tymu. (10)

Vse je nutno peclivé zaznamenat do dokumentace (viz edukaéni zdznam
novorozenci - ptiloha ¢.13).

Edukace rodic¢a déti s vrozenou vyvojovou vadou je velmi diilezita, nebot’ tyto
déti jsou Casto do doméaciho oSetfovani propustény s rliznymi invazivnimi vstupy,
které vyzaduji ze strany pecujicich osob mnohdy vysoce kvalifikované

oSetrovatelské dovednosti.
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Zvlastnost edukace rodici Marka spocivala vtom, ze od zacatku hospitalizace
bylo jasné, Ze pobyt bude dlouhodoby a operacnich zdkrokd bude vice. Od
saméeho pocatku hospitalizace se oba rodi€e intenzivné zajimali o opera¢ni feSeni,
méli nastudovany informacni brozury 1 informace z internetu, zaroven vSak

vyjadfovali naprostou diivéru celému zdravotnickému tymu.

2.6.1 Edukacni plan pro matku Marka

e Seznameni s diagnézou, mozZnosti operacniho rFeSeni, planu lé¢ebného
postupu - tento bod zahrnuje podepsani informovaného souhlasu
s hospitalizaci ditéte a nahlizeni do dokumentace, informovany souhlas
s operacnim zakrokem jeho riziky a moZnostmi eventuelniho alternativniho
zékroku, souhlas s anestezii. Tyto informace jsou vyhradné¢ v kompetenci
Iékare, avSak sestra by je méla téZ znat a orientovat se lécebnych a operacnich
postupech.

¢ Kojeni, vyZiva - maminka byla poucena o odstfikavani, uchovéavani a
transportu matefského mléka. Od prvniho dne vyborné spolupracovala a
laktaci si udrzela do konce pobytu. Ackoli své dité nemohla ptikladat k prsu,
oddéleni Marek opoustél krmen vlastnim odstfikanym matefskym mlékem a
masozeleninovym piikrmy. Krmen byl 1Zi€¢kou. Ve spolupraci se sestrou se
maminka ucila krmeni do gastrostomie a péci o jeji okoli. Nejprve se sestrou a
pozdé&ji sama gastrostomii 1 vyménovala.

e Hygienicka péce, koupani - od druhého tydne maminka koupala svého syna
na liZku, prvni koupel provedla sestra, dalsi pod dozorem uz sama maminka.
Postupné pii1 zlepSujicim zdravotnim stavu doSlo 1 na koupel ve vanicce.
Maminka opét velmi dobie spolupracovala, byla velmi Sikovna.

e Bezpecné oSetieni novorozence a chovani na oddéleni, rezim navstév - s
timto byla maminka sezndmena Ustn¢ a pisemn¢ v naSich pokynech a svym
podpisem potvrdila, Ze pokyniim rozumi (ptiloha ¢.5)

e Domaici péfe - po poslednim operacnim zékroku byla maminka postupné
pfipravovana na propusténi doml, u svého syna zlstavala 1 pfes noc,

intenzivné se vénovala nacviku krmeni usty (5 mésici nemohl nic per os).
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Déle ve spolupraci srehabilitacni pracovnici vénuje intenzivné reflexni
rehabilitaci, nyni je cviCeni o to snadngjs$i, ze neni nutno odsavat z horniho
pahylu jicnu. Maminka byla velmi Sikovna, trpéliva a pé€i o syna zvladala

skvéle.

2.6.2 Osetiovatelsky plan dlouhodoby

V soucinnosti s eduka¢nim planem Marka se postupné utvaiel i dlouhodoby
oSetfovatelsky plan s oSetfovatelskymi diagn6zami na jejichz ¢aste€ném plnéni se
velmi intenzivné podilela 1 maminka Marka. Pro dlouhodoby plan oSetfovatelské
péc€e jsem si  vzhledem k dlouhé hospitalizaci a mnoZzstvi operacnich zakrokt
vybrala obdobi po operaci zevni elongace pomoci trakénich stehit dle Fokera,
piesnéji obdobi po odeznéni akutni pooperacni bolesti a pfevedeni na spontanni
ventilaci. V tomto obdobi se ob den provadéla trakce za zevni stehy a kontrola

RTG k ovéteni vzdalenosti pahyli (pfilohy ¢.8 a 9).

2.6.3 Osetrovatelské diagnézy

1. Bolest z divodu podkladani trakénich steht

2. Riziko infekce z invazivnich vstupu (trakéni stehy, operaéni rana)

3. Aspirace zvy$ené riziko z duvodu vrozené vyvojové vady GIT
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1.Bolest z divodu podkladani trakénich stehi

Cil: Dité bude po dobu chirurgického zikroku bez bolesti
(NIPS nebude presahovat 3 body).

Plan péce:

e Proved'te rozbor bolesti dle odpovidajici Skaly NIPS ( ptiloha 14).

e Pfed planovanym bolestivym zdkrokem podejte 1€k dle ordinace Iékare.
e Po podani I€ku vyckejte nez dité usne.

e Vsimejte si zmén spanku vecer po zakroku.

Realizace — Po dohod¢ s chirurgem, ktery provadi trakci, se pil hodiny pied
planovanym vykonem dle ordinace Iékafe podal Paralen supp. 50 mg a
Chloralhydrat 3ml do GS. Po té co chlapec usnul byla provedena trakce a ptevaz
operacni rdny. Trakéni stehy byly podkladdny mulovymi c¢tverci a casti

endotrachedlni kanyly k udrZeni tahu.
Hodnoceni - Pii vSech trakcich chlapec po podané medikaci usnul. Po probuzeni

nejevil znamky bolesti, vecer klidné€ usinal. NIPS hodnoceni nikdy nedosahovalo

3 bodi.
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2. Riziko infekce z invazivnich vstupi (trakéni stehy, operacni rana)

Cil: Nedojde k infekci (okoli trak¢énich stehii bude bez znamek zanétu, otoku,

operacni rana se zhoji per primam)

Plan péce:
e Pracujte asepticky pii oSetfeni chirurgické rany (vzdy s lékatem, hrozi
uvolnéni trak¢nich steha!).

e Sledujte mista invazivnich vstupti (vzdy s lékafem pti tahu na trakcni stehy)

Realizace - Pii trakci operacni rany se postupovalo asepticky, chirurg mél
obleCeny sterilni rukavice a asistujici sestra mu podéavala sterilni pomucky.

Zaroven s trakci se dezinfikovala a pfevazovala operacni rana.

Hodnoceni — Po celou dobu zavedeni zevnich trakénich elongacnich stehil
(40 dnt) bylo jejich okoli klidné, bez znamek zanétu. Operacni rana se zhojila per

primam.

3. Aspirace, zvySené riziko z diivodu vrozené vyvojové vady GIT

Cil: Nedojde k aspiraci

Vzhledem k tomu, Ze planu péce a realizaci této oSetfovatelské diagnozy jsem
se vénovala podrobné v predoperaéni péci, chtéla zminit o tom, jak vyrazn¢ se
pfi realizaci této diagnézy do oSetiovatelského procesu zapojila maminka
Marka. Maminka chlapce po pocatecni nejistoté¢ a obavach velmi rychle
pochopila, ze odsavani z horniho pahylu je pro jejiho syna zivotné¢ dulezité

(z horniho pahylu jicnu byl Marek nepretrzité odsavan po dobu 150 dni).
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Maminka Marka nejprve pozorovala oSetfujici sestru, jak odsava, naucila se
odhadnout kdy je tfeba syna odsat. V prvni fazi pouze ,,upozoriiovala® oSettujici
sestru, ze jeji dité pottebuje odsat, pozdéji si sama zkusila odsavani a po nékolika
tydnech jiz zcela spolehlivé svého syna odsavala sama. Uméla velmi dobie
rozpoznat 1 situace, kdy je potfeba zasdhnout a znala alarmové hodnoty saturace.
Diky tomu, ze timto spolehlivym zplsobem zvladala tuto oSetfovatelskou Cinnost,
mohla se sama po zacviceni rehabilitacni pracovnici vénovat intenzivné reflexni

rehabilitaci svého syna.
Hodnoceni - Pfi dlouhém pobytu Marka doslo ke dvou aspiracnim ptihodam.

jedna byla zvladnuta intenzivni rehabilitaci, pti druhé byl Marek napojen na jeden

den na ventilator a byla mu nasazena antibiotika.

44



Zavér

Tato bakalaiska prace se popisuje oSetiFovatelsky proces novorozence
s vrozenou vyvojovou vadou jicnu, ktery by bez operacnich zakroku nemél
Sanci na preziti. Diky prenatalni diagnostice matka byla jesté pfed terminem
porodu prevezena do perinatologického centra s navaznosti na specializované
chirurgické pracovisté. Marek tak byl uSetien slozitého poporodniho
transportu na specializované pracovisté.

Od pocatku hospitalizace bylo jasné, Ze pobyt bude dlouhodoby a Ze
operacnich zakroki bude vice. Po péti operacich a 178 dnech pobytu, opousti

Marek oddéleni se spojenym jicnem a spokojenymi rodici .
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Souhrn

Bakalaiska prace se zabyva diagnostikou, 1é¢bou a oSetFovatelskym
procesem o novorozence s diagnézou atrézie jicnu bez pistéle.

Prace se sklada z klinické ¢asti, ve které je stru¢né popsana anatomie jicnu,
prenatalni vyvoj jicnu, typy atrézie jicnu, moZnosti opera¢niho FeSeni,
prognéza a komplikace tohoto onemocnéni, v zavéru klinické ¢asti je uveden
stru¢ny prubéh hospitalizace.

Osetrrovatelska cast se sklada z teoretické ¢asti popisujici oSetiovatelsky
proces a oSetiovatelsky model Virginie Hendersonové.

V dalsi ¢asti prace je pacient podle tohoto modelu ohodnocen.

Osetrovatelské diagnézy jsou zpracované pro obdobi pied operaci a
bezprostiedné po prvni operaci. Dlouhodoby plan oSetiovatelské péce se
vzhledem k dlouhému pobytu prolina i s eduka¢nim planem.

Prace obsahuje seznam pouzitych 1é¢iv s jejich stru¢nou

charakteristikou.V priloze jsou vloZeny skorovaci tabulky, rentgenova

dokumentace, informacni a edukac¢ni material .
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Summary

The bachelor thesis deals with diagnostic procedure, treatment and nursing
process in a newborn diagnosed with esophageal atresia without fistula.
The work consists of clinical part, in which anatomy of esophagus, prenatal
evolution of esophagus, types of esophageal atresia, options of surgery,
prediction and complications of this disease are briefly described and at the
end there is a description of the course of hospitalization.

Nursing part consists of a theoretical section describing the nursing process
and the nursing model of Virginia Henderson.

In the next part of work is the needs of the patient are assessed according to
this model.

Nursing diagnoses are described both for the period before surgery and
immediately after the first operation. Due to the lenght of stay the long-term
plan of nursing care is intertwined with information, instructions and
guidance of the parents

The work also contains a list of used drugs with their brief characteristics. In

supplement scoring tables, X-ray documentaion, and information for the

parents are presented.

47



Seznam odborné literatury

1. FENDRYCHOVA, J. Osetiovatelské diagnézy v neonatologii. Brno: IDVZP,
2000. ISBN 80-013-22.
2.FIALA, P., EBERLOVA, L., VALENTA, J. Anatomie pro bakalarské studium
zdravotnickych obort. Praha UK: 2008. ISBN 978-80-246-1491-5.
3. FENDRYCHOVA, J., ZOUHAROVA, J., VACUSKOVA, M. Osetiovatelské
diagnozy v pediatrii. Brno: NCONZO 2005. ISBN 80-7013-432-1.
4. FOKER, J.E. et.al. A flexible approach to achieve tru primary repair for all
infants wit esofageal atresia. Seminars in pediatric surgery, 2005, ro¢.14, s.8-15.
ISSN 1055-8586.
5. FOKER, J.E. et.al. Development of a Tru Primary Repair for the Full spektrum
of Esophageal Atresia. Annals of Surgery, 1997, roC. 226, ¢ 4, s. 533-543.

ISNN 0003-4932.
6. HENDERSON, V. Zakladni principy oSetrovatelské péce. London: ICN
House,1995.
7. MARES, J. et.al. Dité a bolest. Praha: Grada Publishing a.s, 1997. ISBN 80-
169-267-0.
8. MARTINKOVA, J. et.al. Farmakologie pro studenty zdravotnickych oborii.
Praha: Grada Publishing a.s, 2007. ISBN 978-80-2471356-4.
9. PAVLIKOVA, S. Modely osetiovatelstvi v kostce. Praha: Grada Publishing a.s,
2006. ISBN 80-247-1211-3.
10. SEDLAROVA, P. et.al. Zdkladni oSetiovatelskd péce v pediatrii. Praha:
Grada Publishing a. s, 2008. ISBN 978-80-247-1613-8.
11. SNAIDAUF, J., SKABA, R, et.al. Détskd chirurgie. Praha: Galén , 2005.
ISBN 80-7262-329-X.
12. SNAJDAUF, J. et.al. Soudasné vysledky 1é&by atrézie jicnu. Casopis Iékaiti
ceskych, 2004, ro¢.147., €.9, s. 614-617. ISSN 0008-7335.

48



13. TRACHTOVA,E. Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu. Brno:
NCONZO, 2006. ISBN 80-70-13-324-4.

Seznam pouzitych zkratek

ABR - acidobazicka rovnovaha

CNS - centralni nervovy systém

FF — fyziologické funkce

GIT - gastrointestinalni trakt

GS — gastrostomie

KO - krevni obraz

LDK - leva dolni kon¢etina

NCAP — nosni CPAP — kontinudlni pozitivni pretlak
PHK - prava horni konéetina

RTG - rentgenové vysetieni

TK - tlak krevni

TU- mezinarodni jednotka pro objednavané mnoZstvi krevniho derivatu
UPV — uméla plicni ventilace

VF — velka fontanela

Vytér K, N, S — vytér z kru, nosu, stolice
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Seznam pouzitych 1éCiv

Augmentin - Sirokospektré penicilinové antibiotikum

Calcium panthotenicum — mast slouZici k promasténi a uklidnéni podrazdéné
a zaCervenalé pokozky

Chloralhydrat — sedativum

Kanavit — hemostyptikum, hemostatikum

Lacrysin — o¢ni kapky, vytvaieji na oku ochranny film

Morfin — analgetikum opiatového typu

Norcuron — nedepolarizujici svalové relaxanc

Paralen - analgetikum , antipyretikum bez protizanétlivych ucinka

Sanyréne — Kkyslikaté esencidalni mastné Kkyseliny, urychluji regeneraci
koZnich bunék

10% glukéza -roztok k hrazeni energetickych potieb cukru pri parenteralni
vyzivé v kombinaci s Calciem glukonicem (vapnikovym iontem) slouZzi

k parenteralni vyZivé novorozence v prvnich hodinach Zivota
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Priloha ¢.2 Hodnoceni novorozence podle Hendersonové

Fendrychova, J.; Klimovi¢, M.; a kol. Péce o kriticky nemocné
dite. Str. 124
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Priloha ¢.3

Mila maminko,

Vase dité nemiZe byt v souCasné dobé kojeno, a je proto tieha, abyste pro né odstiikavala mateiské
miéko - at’ jiZ pro krmeni nyni nebo pozdé&ji, aZ to stav Vaseho ditéte dovoli.

Je obdivuhodné, ze dokazete pro své dité odstrikdvat mléko, Je to pro né nesmirné dilezité, Dodrzujte
prosim nasledujici zasady, aby mléko nebylo znehodnoceno a nestalo se pro Vase dité $kodlivym,

Odstiikan¢ matefské mléko je potravinou, kterd mize byt pfi Spatném zpracovani a skladovani
znehodnocena a stit se zdravotné zavadnou (podobné jako kazdy jiny mléény vyrobek, nebo
potraviny obecné).

Novorozenci zvIa3t€ nedonodeni, ale i zavaZn& nemocni kojenci maji snizenou obranyschopnost proti
infekei a jsou citlivgjsi i na infekce alimentami (ziskané z potravy).

Je pravda, ze matefské mléko (MM) ma v sob& nékteré latky, které je proti znehodnoceni bakteriemi
do jisté miry chréni, na to ale neni mozné se v pripadé vyrazné bakteridlni kontaminace ( velkého
mnozstvi baktérii v mléce) spolehnout.

Ani pfi kojeni nebo bezprostiedné po odstiikéni neni MM sterilni- sterilni neni ani kilZe prsu a
bradavky, ani (sti mlékovodd na bradavee,

Rozhodujici pro zdravotni zavadnost neni prosta pritomnost baktérii, ale jejich potet. Bakterie se v

rychleji, v chladnidce pomaleji.
Spravné provedend pasterizace nidi vé3inu bakterii a vird ( pravda i nékteré imunologicky aktivni
latky v mléce).Jedna baktérie dité neohrozi, stamiliony jiz ano.

Prosime Vis tedy:
1/ odstrikavejte mléko nejmené kazdé 3 hodiny, jako byste kojila. Pravidelné vyprazdnéni prsii
podporuje tvorbu matefského mléka.

2/ Pred odstiikavanim si dikladné umyjte ruce vodou a desinfikujte ( zvlast' na oddéleni). Omyjte si
kiiZi prsu a bradavky vodou a jemnym mydlem.

3/ Odsévacka musi byt vyvafend nebo sterilizovana podle néavodu virobee.

4/ Odstiikavejte do sterilni kojenecké lahve (z oddéleni) nebo do uzaviratelné vyvarené nadobky.
Na oddé&leni odevzdejte mléko hned po odstiikani sestfe. Ta je bud’ podd Vasemu ditéti, nebo
zpasterizuje, zchladi a ulozi do mraziku k pouZiti pozdéji.

5/Mimo oddéleni po odstiikdni mléko zchlad'te 10 minut pod chladnou tekouci vodou,a ulozte do
mrazaku s teplotou ~18 st tj.***. Do nadobky v mraziku mizete piilévat dalsi odstiikané a zchlazené
mléko az do poZadovaného mnoZstvi. Na ubytovng uchovejte mléko odstiikané béhem noci do rina v
lednici,hned rino pFineste na oddéleni,

6/ Sesttitka Vam tekne, po jak velkych davkdch je vhodné miéko mrazit, pedle toho, kolik Vase dité
bude dostdvat na jednotlivé krmeni . Pro Vase dité je to v soudasnosti, ...... MnoZstvi se miZe ménit.

7/ AZ pojedete za ditétem na navit€vu, privezte mléko v chladici tadce, aby nerozmrzlo.

Na oddéleni bude rozmraZeno az pfed pouzitim, pasterizovano (znici se bakterie, které budou i pfes
vzorné zachoviani téchto zdsad v mléce pravdépodobné piitomny) a poda se vasemu ditéti. MIéko se po
rozmrazeni nesmi znovu zmrazit a musi se spotfebovat do 24 hod. Proto nema smysl plnit lahvicku o
objemu 250 ml, pokud Vase détatko dostava za den napi. 50 ml.

Mozna se vam bude zdat, ze nékteré zasady a pozadavky neodpovidaji tomu, co jste Cetla v knihach
pro nastavajici maminky,ale uvédomte si prosim, Ze tam jsou poskytovany prevazné rady a
doporuéeni maminkam zdravych donodenych déti.V nemocnici a u déti se zdravotnimi problémy jsou
pozadavky na hygienu prisnéjsi. Pokud se kdykoli béhem odstiikdvani,uchovavani nebo transportu
dostanou do mléka choropoplodné baktérie, které se budou mnozit a mléko neni pasterizovino, takze
baktéric v mléce déle prezivaji, je takové mléko pro Vase détitko nebezpetné.
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Priloha ¢. 4 Comfort scale

Skala hodnoceni farm. Gtlumu

bdélost

hluboky spanek

lehky spanek

ospalost

bdély a pozorny

zvysené pozorny

kiid/neklid

klidny

lehce neklidny

neklidny

velmi neklidny

vydéseny

dychani

nekasle spontéanné nedycha

dycha spontanné, neinterferuje

obcas zakasle, obZas interferuje

pravidelné kasle, dycha proti

pere se s ventilatorem, dusi se

pohyby

zadné pohyby

ob&asné lehké pohyby

Casté lehképohyby

dirazné pohyby konéetinami

dlirazné pohyby i hlavou a trupem

K

pod normou

v normé staly

obcas se zvysi o 15% (1-3x/hod)

¢asto se zvysi 0 15% a vice

stale zvySeny o vice nez 15%

akce srd.

omalejéi nez norma

v normeé

obéas se zvysi 0 15% (1-3x/hod)

casto se zvysi 0 15% a vice

stale zvysena o vice nez 15%

sval. tonus

relaxovany, tonus 2adny

snizeny tonus

normalni tonus

zvyseny tonus a flexe prstl

svalové rigidita a flexe prstu

vyraz tvafe

zcela uvolnény

normalni tonus

patrné napéti nékterych svall

patrné napéti véech svall

svaly v grimase, zkfiveny oblicej

0!#03!\)—'UIAO)MAU'#OM-IUIA&NHUIAQM—*LHAQNJUI&QN&(D&OJNA

celkem

Cilova hodnota 15-27 bodt
Prilis utlumeny 14 a méné
Malo utiumeny 28 a vice
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Priloha ¢.5

Vazeni rodice,

dovolte, abychom Vis pfivitali na nadem oddéleni a vjistili Vs, 2e budeme délat vie pro to,
aby se Vase dité co nejdfive uzdravilo.

Ze Zkudenosti vime, Ze nemoc ditéte a jeho hospitalizace Vim zpiisobuje spoustu starosti a
obav, které jsou, krome jiného, mnohdy zpasobeny neznalosti prostfedi, provozu a pokyni
pracovisté, na kterém je vade dité uloZeno. Dovolujeme si Vam proto predloZit nékolik
informaci o nasem oddéleni, abychom pfedesli zbytetnému nedorozuméni a aby spoleéna
péte o Vase dité prispéla k jeho nejrychlejimu uzdraveni a zajistila i jeho bezpecnost,

Y]
.

r i¢e hospitalizované spoleéng s ditdtem :
spolecné s ditétem je mozné piijmout pouze jednoho z rodici;

u déti do 6 let véku je pobyt vietné stravy jednoho z rodiél hrazen zdravotni
pojistovnou, Plati se pouze regulaéni poplatek 60 K& za noc;

_ strava pro doprovizejici osoby je poddvana v zdvodni jidelné:

snidané 6.30— 8.00 hod. sobota,nedéle, svarek 7.30-8.30 hod.
obéed  11.30-14.30 hod 12.00 -14.00 hod.
vecere 17.00-18.30 hod 17.30 ~18.30 hod.

Maminka obdrzi poukdzku na stravu od sestry; v den pfijmu dostane az vedefi, v den
propusténi je posledni jidlo obéd;

omlouvame se, ale nae oddéleni neni stavebn® uzplisobeno na moZnost ubytovini
maminky spoletng s dittem, hlavnim divodem je zavazny zdravotni stav déti u nas
hospitalizovanych a provoz s tim spojeny. MiZete byt u svého ditéte cely den,
nejdiive viak od 6.30 hodin, abyste nerusili spanek déti. Na noc Vam zajistime lizko
na ubytovné, kieri je v arealu nemocnice.

v pfipadé, Ze pouzivate rozkladaci kieslo nebo lizko ke svému odpodinku,
nepokladejte ne néj prosim svoje dité, je to nevhodné z hygienicky divodd, ale i
nebezpetné, ditéti hrozi pad z lazka,

z hygienickych diavodia Vis také ziadame o dezinfekei vanicky, prebalovaciho stolu a
vahy po kazdém Vasem pouziti. Na pokoji nejste sami a pfi nedodrZovani této zasady
ohroZujete nejen ostami déti na pokoji, ale i svoje;

po manipulaci se 3pinavym pradlem, pouzitymi plenami si vzdy umyjte ruce a
nasledné je dezinfikujte;

potfebujete —li mléko, ¢aj pro Vase dit® z mlétné kuchyniky poZadejte prosim sestru.
Vy z hygienickych divodi do kuchyiiky nemdte povoleny vstup

které se tvkaji i nepfijatvch rodicd a navitév:

u jednoho Izka mohou byt pfitomny maximalné dvé osoby, je to naé pozadavek,

ktery je pfedevsim v zajmu Vasich déti, Vy33i potet osob na pokoji pacientii znamend

pro Vase dite zvydené riziko infekce. Je tu viak moZnost vystiidani ¢lend rodiny

béhem dne;

pied navitévou si prosim ve vlastnim zajmu odloZte svrchni odév v nemocnicni Sané

v pizemi détského monobloku, pred vehodem na détskou polikliniku. Sama je

oteviena od pondéli do patku od 8.00 hod do 18.00 hod., v sobotu a nedéli od 10.00

hod do 18.00 hod. Za odloZené svriky na oddéleni nerucime;

z hygienickych divodi je nezbytné nutné obléknout si na oddéleni pred vstupem na

pokoj pacientii empir a navleky na obuv. Na pokoji si potom umyjte ruce mydlem a

po té pouzijte dezinfekei, kterd je umisténa u umyvadla na pokoji ditéte;

sestra musi védét o kazdé pFichozi osobé na oddéleni; rovnéZz musi sestra védét i o

kazdé osobé, kterd z oddéleni odchazi, veetné hospitalizovanych maminek;
mapomincj te prosim zavirat postylky déti pii odchodu z pokoje, i kdyZ Vase dité spi;

néZ nenechivejte dité samotné na vaze nebo piebalovacim stolu;
b
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Priloha ¢.5 — pokracovani

zbezpeénostnich diivodi nenoste na pokoje déti horké népoje, protoze mize dojit

k Grazu ditéte. K odpodinku na oddéleni a k vypiti horkého napoje je Vam k dispozici
mistnost k t¢mto G&elim uréena;

cheete -li si ulozit jidlo pro svou potfebu do lednice, mite k dispozici lednici

v odpocinkové mistnosti pro maminky;

dile Vas prosime o dodrzovéni z4sad pfi tfidéni odpadu. Kazdy odpadkovy kos je
oznaden pro jaky typ odpadu je uréen;

toaleta pro navitévy je umisténa mimo oddéleni, na chodb& u vytahd. Toalety na
oddéleni jsou urfeny pouze pro persondl a doprovazejici maminky pacientd;

bez soublasu oSettujici sestry nepodéavejte svému ditéti zadné 1éky, ani ty , které uZiva
pravidelné doma. O pravidelné uzivanych lécich musite informovat 1ékafe hned pfi
piijmu Vascho ditéte do nemocnice; . _

Vase dité leZi na jednotce intenzivni péée, kdy stav pacientii vyZaduje zvy$enou
pécéi,mnohdy rychly zisah zdravotnického tymu, a proto Vas prosime, abyste opustili
pokoj, kdykoliv o to budete poZadani. Rozhodné ale vzdy pii pfedavani sluzby sester
( kolem 7.00 hod a 19.00 hod). V této dobé by v pfitomnosti rodi¢li nebylo mozno
dodrzet pozadavek na zachovani divérnosti informaci o pacientech;

obsazeni jednotky intenzivni péde pacienty neni moZné naplanovat, a proto prosime,
abyste nas, ani pfi nizSim poétu pacientl na oddéleni, nezadali o vyjimky ze
zavedeného fadu,

informace o zdravotnim stavu ditdte podava Iékat pouze rodidim a osobam, které jsou
uvedeny v tiskopisu : ,, Souhlas rodi¢e/zakonného zdstupce s hospitalizaci ditéte ve
FIN veleinssbois

Predpokladame, Ze s nadi pomoc| a pfi dodrZovani vy¥e uvedenych pokynd se snadngjia
aktivné zapojite do lé¢ebného procesu a rovndZ se nam spoleéné podafi vytvofit pratelske
prostiedi mezi nemocnymi détmi, rodi¢i a zdravotnickym persondlem.

Se svymi dotazy, nejasnostmi, ale i navrhy a podnéty na zlepSeni situace, které by Vam i
ostatnim rodi¢im pomahaly Iépe snaset nelehkou situaci spojenou s nemoci Vaseho ditéte a
pobytem v nemocnici, se obracejte na zdravotnicky personal.

Dékujeme.

Kolektiv zdravotnického personalu oddéleni CDJ1 Kliniky détské chirurgie.

Podpis zakonného zastupee : ......ocvviviiiinnnnn,

Dne :

...........................
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Priloha ¢.6

Vysetieni
Klin.diagndza
Popis vySetieni

Nalez

Vysetiujici lékar

l | Dat.vys. ‘20.08.2009J ¢as vys. Lm:u |

Zadanka

I | Popis l

|GIT

Osetrujici Iékaf

Institution

Pracovisté: Department

Oddéleni: Station

PFistroj: Model

(c) ViDiS s.r.o.
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Priloha ¢.7

‘ Vyiction
|
\
i

Nalwr

| S

l
Klin.dlagnoza lk Pos

Popis vysetren )icen‘ o

Vysetiajict Iekni

| Datvyi. | 21.09.3009 | Casvyi om:24 Iacdankn

Osstrujies lnkar

| Insttution

Fracoviité: Department Oogélens. Station Phistroji Model

[€) VIS %10
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Priloha ¢. 8

10.45hod.

| Vysetieni
J Klin.diagnoza
|

Popis vysetieni

Nalez

Vydetiujici 1ékaF

[10:46

Zadanka

1791034 | Datvyé. [22.10.2009 | Cas vys.

1791034

Popis !
[ﬁ‘cc na luzku

= T —
plice na luzku 10,45hod.
RTG hrudniku u luzka

Provzdusnuje se atelektaza paramediastinalne vpravo - dnes patrny rezidualni dystelektaticke zmeny perihilarne

vpravo a hypoventilace apikalne vpravo. Provzdusnuje se atelektaza ve strednim plicnim poli vievo,
Volna tekutina v prave pleuralni dutine.

Vyraznejsi PNO neprokazuji. zcela drobny podil rezid. PNO vpravo parathorakalne ve strednim plien
| vyloucit,

| Stin srdecni v mirne progresi velikosti,

| Vzdalenost svorek dnes 3,3cm /2,9cm pri min, sn./
|

im poli nelze

Osetfujici lékaF ‘\

]

Institution

Pracovi$té: Department Oddéleni: Station Pristroj: Model

(c) ViDiS s.r.0.
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Priloha ¢.9

VysetFeni

Klin.diagnoza

Nalez

Vysetrujici lékaf

lf94934 | Dat.vys. lso.xo.zoo?l &as vys. Zadanka

I_‘:l Popis | B |

Popis vysetieni IPlioe na IJxku |

plice na luzku?,20hod.
RTG hrudniku u luzka

Atresie jicnu- revize- trakeni stehy na pahylech jicnu-

v porovnani s dokumentaci ze dne 28.10.2009 se na zhotovenych sn. ponekud zmensila vzdalenost mezi
kontr. zmackami, oznacujicimi stehy na pahylech jicnu-
vzdalenost mezi znackami je asi 20 mm ,( na predch. sn. byla asi 28 mm).

Rozsah parc, dystelektatickych zmen v pravem hormim laloku s¢ ponekud zmensil,

pretrvavaji drobna residua zejmena paramediastinalne, vpravo apikolateralne mirne pleuralni zmeny .

Osetrujici lekar

Institution

Pracovisté: Department Oddéleni: Station PFistroj: Model (¢) ViDiS s.r.0.
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Priloha ¢. 10

Vydetfen

Klin.diagniza [7 | Popis

Papis vyietiani ‘im

l Ontwyi. [ 14122006 | Eas vya. [00:48 Fadamin

il

Nz
Wydetivjicl skal [ Osetrupic lokas
|
Trsbtubcn Pracoviaé: Department Dcélani: Station Phstro): Mode! (€]} viDiSsr0
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Priloha ¢. 11

Nabex

Vytetfen! Dat.vyt. [m 12,2009 Cas wyl. [09:e8 Eadanka
Kim cagnéms | Popls ] |
Pepis vydetioni | flown l
I |
Vydetiujici Miad [ Odexiugici &b ‘
| Institution Pracoviati: Dapartment Oddifeni: Station Pristrogy: Model ©) VIDIS s.ro.
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Priloha ¢. 12

Vydetieni } Dat wys ?ﬁ.oﬁnc‘-“ Casvyd. [e9.37 2adanka _ l

i dagaiza L | popis N 71

| — i — —— — — —_—— —

anvvim;u-‘[; e I

Malee W
|
|

\lv'mrum- Mhat Oethujicl tekar |

( —

‘ Tmshituticn Praconité: Degariment Oteteni: Station Pristiug Mudel 1) VDS 5.1 0
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