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Osetrovatelska péce o dité s gastroschizou

Abstrakt

Diplomova prace se zabyva tématem oSetfovatelské péce u déti s gastroschizou.
Jedna se o vrozenou rozstépovou vadu bfidni stény, kdy se dité narodi s defektem v biisni
stén¢, ze kterého mohou vyhtezavat organy bfisni dutiny.

V teoretické casti seznamujeme Ctenafe okrajoveé se specifiky prenatalniho
a novorozeneckého obdobi a dale se vénujeme konkrétné vadam gastrointestinalniho
traktu. Teoreticka Cast je vSak predevsim zaméfena na téma gastroschizy a vysvétluje
rozdily v porovnani s omfalokélou, popisuje etiologii vady, jeji symptomatologii,
incidenci a prognozu. Poukazuje na zasady prenatalni péce a zpusoby vedeni porodu.
Seznamuje Ctenafe s predikci poskozeni stfeva u novorozencli s gastroschizou.
V teoretické Casti prace zmifiujeme také moznosti prevence a poradenstvi a zasady
postnatalni péce nejen o novorozence s gastroschizou, ale také o matku ditéte. Neméné
podstatnym bodem teoretické Casti je také celkova chirurgicka terapie gastroschizy, jejiz
dulezitou soucasti je kvalitni oSetfovatelska péce zajistovana sestrami.

Empiricka ¢ast prace obsahuje prezentaci kazuistiky chlapce, ktery se narodil
s prenatalné diagnostikovanou gastroschizou na specializovaném pracovisti. Vyzkumna
Cast prace je dale zpracovana s cilem zjistit, jaké znalosti o zasadach péce u novorozence
s gastroschizou maji sestry zjednotek intenzivni péce, z jednotek intermediarni péce
a z dalSich détskych a novorozeneckych oddéleni. Dal§im cilem vyzkumu je zjistit, jak
v praxi funguje spoluprace mezi sestrami, které pecuji o déti s gastroschizou, a mezi
rodi¢i té€chto déti. V neposledni fadé bylo cilem vyzkumu zjistit, jaka je prognoza
gastroschizy v zivote téchto déti.

Pro dosazeni vyzkumnych cila bylo vyuzito kvalitativniho vyzkumného Setteni. Sbér
dat byl proveden pomoci nestandardizovanych rozhovort se sestrami, které pecuji
o novorozence s gastroschizou. Data byla vyhodnocena pomoci otevieného kodovani
a vyuziti programu ATLAS.TL

Jako vystup této diplomové prace je prilozena edukacni brozura, ve které je

vypracovany edukacni proces pro matky, které pecuji o dité s gastroschizou.
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Nursing care for a child with gastroschisis

Abstract

The Master’s thesis deals with the topic of nursing care for children with
gastroschisis. It is a birth cleft defect of abdominal wall during which the baby’s intestines
extend outside.

The theoretical part introduces the specifics of the prenatal and neonatal period and
also deals specifically with gastrointestinal tract defects. However, the theoretical part is
mainly focused on the topic of gastroschisis and explains the differences in comparison
with omphalocele, describes the aetiology of the defect, its symptomatology, incidence
and prognosis. It highlights the principles of prenatal care and methods of labour
management. It introduces a prediction of intestinal damage in newborns with
gastroschisis. The theoretical part of the thesis also mentions the possibilities of
prevention and counselling and the principles of postnatal care not only for newborns
with gastroschisis, but also for the mother of the child. An equally important section of
the theoretical part is the overall surgical treatment of gastroschisis, an important part of
which is quality nursing care provided by nurses.

The empirical part of the paper is introduced with a case report of a boy who was
born with prenatally diagnosed gastroschisis at a specialized clinic. The research part of
the thesis also seeks to find out what knowledge nurses from intensive care units,
intermediate care units and other paediatric and neonatal wards have about the principles
of care for newborns with gastroschisis. Another research goal is to find out how
cooperation between nurses who care for children with gastroschisis and parents of these
children works in practice. Last but not least, the aim of the research was to determine the
prognosis of gastroschisis in the lives of these children.

A qualitative survey research was used to achieve the research goals. Data collection
was performed using unstructured interviews with nurses who care for newborns with
gastroschisis. Data was assessed using open coding and ATLAS.TL

The output of this thesis is an educational brochure, which contains an educational

process for mothers caring for a child with gastroschisis.
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Uvod

Gastroschiza je fazena mezi vrozené defekty bfisni stény. Pro tuto vadu je
charakteristickym znakem defekt bfisni stény, ktery se nachazi prevazné vpravo od tponu
pupecniku. Timto defektem maji moznost vyhfezavat organy dutiny bfisni, kterymi jsou
nejCastéji tlusté 1tenké stfevo a zaludek. Vyhtezlé organy nejsou kryty zadnym
membranovym vakem a tim jsou vystaveny riziku nejen poranéni, ale také infekce.

U vice nez 90 % novorozenct s touto diagndzou o ni jiz v dobé porodu vime, a to
diky prenatalni diagnostice ve 12. az 13. tydnu gestace. Diky tomu lze dnes jiz celkem
dobfe naplanovat porod ditéte na specializovaném pracovisti, kde je moznost zajistit
i okamzitou postnatalni péci o dité a matku. Chirurgickd terapie gastroschizy je
v soucasnosti velice uspésna. Dle raznych zdroji preziva 95 % déti a az 90 % jich nema
dlouhodobé nasledky, coz svédci pro velice piiznivou prognozu.

Neni prokazané, ze by planovany predcasny porod ¢i porod cisaiskym fezem
pfiznivé ovliviiovaly progndzu novorozencu s gastroschizou, a tak je mozné, aby matka
rodila i v pfipadé této vady u svého ditéte spontann€. i presto je vSak dulezité, aby sestry
psychickou stranku matky neopomijely.

Osetrovatelska péce o dité s gastroschizou je pfevazné v pooperacni péci velmi
komplexni a narocnd. Sestra musi kvalitné zvladat prvni oSetfeni novorozence s touto
vadou i pfedoperacni pripravu takto malého ditéte. V pooperacnim obdobi musi zajistit
vhodné podminky pro 1écbu a oSetfovatelskou péci a mit dobré znalosti nejen o vSech
moznych komplikacich, které mohou nastat. Zaroven musi byt oporou pro rodiCe ditéte,
které je tfeba nejen edukovat a informovat o oSetfovatelské péci, ale také je do samotné
péce v ramci moznosti zapojovat a podporovat je.

O této vadé jsem ja sama dfive nikdy pfili§ neslySela a nevénovala jsem ji pozornost,
dokud nebyla diagnostikovana u mého synovce. M¢la jsem moznost byt pfitomna
u prenatalni diagnostiky, kdy byla gastroschiza potvrzena, a sledovala jsem z povzdali
nejen celé tehotenstvi, ale také postnatalni a poopera¢ni obdobi chlapecka. Dnes je
z drobného novorozence s gastroschizou krasny, vesely a Sikovny pétilety chlapec, ktery
byl mou inspiraci k napsani diplomové prace na toto téma. Diky souhlasu obou jeho

rodict (Priloha 6) je pravé i on soucasti mé prace.



1 Prenatalni péce

Doba, ve které dochézi k nitrodéloznimu vyvoji, se nazyva prenatalni obdobi. Zacina
pocetim a kon¢i ukoncenim porodu pferusenim pupecniku. V idedlnim piipad€ trva
40 tydna a $irsi normou je 38—42 tydnua (Klima, 2016).

Toto obdobi neboli obdobi téhotenstvi, miizeme rozdélit na oplozeni (fertilizaci),
zanofeni (implantaci), uhnizdéni (nidaci) a vyvoj plodového vejce.

Ve chvili, kdy dojde k pfechodu z nitrodélozniho zivota do mimomatefského
prostedi, pouzivame misto oznaceni plod pojem novorozenec (Slezakova a kol., 2017).

V prabéhu téhotenstvi muze dojit k rozvoji mnoha patologickych stavt, které mohou
ohrozit nejen zdravi ¢i zivot matky, ale také vyvijejici se plod. Proto prochazi t€hotna
zena mnoha pravidelnymi kontrolami a vySetfenimi, kterd maji za ukol odlisit
fyziologické téhotenstvi od téhotenstvi rizikovych a patologickych. Néktera vysetieni se
prili§ nelisi od vysetfeni v jinych klinickych oborech a jde zejména o ziskani anamnézy
a fyzikalni ¢i laboratorni vySetfeni matky. Dalsi vySetieni jsou specificka pro te¢hotenstvi
ajednd se napiiklad o monitoring intrauterinniho stavu plodu ¢i metody prenatalni
diagnostiky (Rozto€il, 2017).

Kli¢ovou roli v prenatalni péci hraje zajisté prenatalni screening, kam, jak jiz bylo
zmin€no, patii zhodnoceni osobni arodinné anamnézy, vySetfeni krevnich skupin,
ultrazvukova screeningova vySetfeni a tzv. biochemicky screening €ili stanoveni hladin
nekterych latek v séru matky. V pripadé zjisténi zvySeného rizika poskozeni vyvoje plodu
(vyskyt vrozenych vyvojovych vad v rodinné anamnéze, vyssi vék matky v dobé porodu
apod.) se doporucuje vySetieni na specializovaném pracovisti, jako je napriklad oddé€leni
lékarské genetiky ¢i centrum fetalni mediciny.

Screening biochemickych markerti nam v t€hotenstvi pomaha stanovit vyssi riziko
postizeni plodu chromozomovymi aberacemi a ptipadné 1 dal§imi vrozenymi vadami. Je
jej mozné provést samostatné v prvnim nebo v druhém trimestru nebo je mozné dilci
vysledky obou testt hodnotit spole¢n€ (tzv. integrovany test).

V soucasnosti je upfednostiiovano screeningové vySetfeni v prvnim trimestru
gravidity s moznosti nasledné prenatalni diagnostiky chromozomovych vad (pfedev§im
Downova syndromu) v CasnéjSich stadiich téhotenstvi. Mluvime o tzv. screeningu
prvniho trimestru nebo také o kombinovaném testu, ktery zahrnuje stanoveni

specifickych biochemickych ukazatel (PAPP-A a volné B-podjednotky hCG) a zaroven



ultrazvukové vysetfeni tzv. Sijového projasnéni (nuchalni translucence) v 11. az 13. tydnu
gravidity. Takové vySetfeni ma nizkou faleSnou pozitivitu a vysokou senzitivitu, diky
c¢emuz je moznost Casné diagnostiky pfinosem, nicméné dosud neni celoplosné dostupné
u vSech tehotnych a neni b&zné hrazeno ze zdravotniho pojisténi.

U vSech téhotnych se v 16. tydnu gravidity provadi tzv. screening druhého trimestru.
V ramci tohoto screeningu se stanovuji hladiny zakladnich biochemickych markert, kam
patii AFP (alfafetoprotein), hCG (lidsky choriovy gonadotropin) a eventuelné také
uE3 (nekonjugovany estriol) v séru matky. ZvySena hladina hCG a snizena hladina AFP
ukazuje na riziko chromozomovych aberaci. ZvySena hladina AFP pak upozorfiuje na
riziko rozs§tépovych vad neuralni trubice ¢i rozsahlych defektt nekrytych kazi. Pokud je
vysledek biochemického testu pozitivni, nemusi to znamenat postizeni plodu, ale jiz je to
indikace k cilenému vysetfeni chromozomt plodu. Zvysena hladina AFP je indikaci
k podrobnému ultrazvukovému vySetieni plodu. Pozitivita screeningovych vysetieni,
pozitivni rodinnd anamnéza, abnormality nalezené pii ultrazvukovém vySetfeni plodu ¢i
vek matky vyssi nez 35 let a dalsi faktory se povazuji za indikaci k cilenému vySetieni

plodu, tedy k prenatalni diagnostice.

1.1 Prenatalni diagnostika vrozenych vyvojovych vad

Prenatalni diagnostika vrozenych vyvojovych vad plodu je opfena o diagnostiku
laboratorni biochemickou, molekularni a zobrazovaci ultrazvukovou. K vyhledavani
téhotnych Zen srizikem genomovych mutaci a t€éhotenskych komplikaci je dulezity
screening. Neinvazivni metoda stanoveni volné fetalni DNA v matetské plazmé byla
uvedena v roce 2012 do klinické praxe a vyuziva se jiz nékolik let bézné ke stanoveni
pohlavi plodu a RhD systému a také ke screeningu genomovych mutaci, tzv. aneuploidii.
Uloha gynekologa ziistava v prenatalni diagnostice vrozenych vyvojovych vad velice
dilezita a nezastupitelna pravé v zobrazovaci ultrazvukové diagnostice morfologickych
vad plodu a také v predikci te¢hotenskych komplikaci.

U vSech téhotnych zen neni mozné provést invazivni diagnostické metody a to proto,
Ze jsou spojeny s jistym rizikem poskozeni Ci ztraty zdravého téhotenstvi. Hovofime
v tomto pfipadé o amniocentéze, coz je odbér plodové vody aje to v souCasné dobé
nejbéznéjsi invazivni metoda, kterd se v ramci prenatalni diagnostiky vyuziva. Dale se
témito invazivnimi diagnostickymi metodami mysli vySetfeni CVS, tzv. odbér
choriovych klkt. Jedna se o metodu, pfi které se provadi odbér choriové tkané z placenty
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zejména za ucelem vySetieni karyotypu plodu, a na rozdil od aminocentézy se jehla
zavadi do placentarni tkané€, nikoli do plodové vody. Dalsi invazivni diagnostickou
metodou, ktera nelze provést u vSech téhotnych zen je kordocentéza neboli punkce
pupecniku.

Takové diagnostické metody jsou ureny zejména populaci s vysokym rizikem na
zakladé co nejefektivnéjsiho screeningu. Screening tedy slouzi k vyhledani t€hotnych
zen, u kterych je vyznamné riziko jednotlivych konkrétnich patologii plodu. Témto
zenam byva nasledné nabizeno diagnostické vySetteni, které ma pritomnost konkrétni
vady potvrdit ¢i naopak vyloucit (H4jek a kol., 2014).

V ptipadé, ze se vada plodu prokaze, ¢i je stanoveno riziko zdvazného postizeni
plodu, ma zena moznost do 24. tydne pozadat o ukonceni gravidity z genetickych davodu.
Po 24. tydnu gravidity je mozné ukoncit t€hotenstvi, pokud neni plod zivotaschopny a je

jednoznacéné potvrzena diagndza, nebo v piipad€, ze je ohrozen zivot matky.

1.1.1 Prenatalni screening rozstépi brisni stény

V pfipadé zjisténé hladiny alfafetoproteinu (AFP) vramci biochemického
screeningu ve druhém trimestru pomyslime na defekty neuralni trubice a predni stény
bfisni, jako je praveé gastroschiza ¢i spina bifida. S jistotou je lze vyloucit podrobnym
ultrazvukovym vySetfenim. Dfive bylo doporucovano v téchto ptipadech stanovit hladinu
alfafetoproteinu v plodové vod¢, ktera je u rozstépu biisni stény taktéz zvysena. Pokud se
vSak zvySena hladina AFP v plodové vodé prokazala, bylo opét indikovano pouze
podrobné ultrazvukové vysetieni, a proto tedy je mozné takto invazivni vySetfeni za
predpokladu kvalitniho a podrobného ultrazvukového vysetieni neprovadét.

Ultrazvuk je povazovan za screeningové 1 diagnostické vySetfeni taktéz
u omfalokély (Roztocil, 2017).

Diagnostika pomoci ultrazvukového vySetieni ma celkové v perinatologii
nezastupitelnou roli a jeji pochopeni a ovladani patii k nutnym zékladnim dovednostem
gynekologa a porodnika. V téhotenstvi své uplatnéni ma i dopplerovské vysetfeni, jehoz
princip je zalozen na zmeénach frekvence vlnéni pifi pohybujicim se rozhrani.
Ultrazvukové vySetieni je jednim ze zakladni vySetfeni, ktera se v prub&hu prenatalni
péce provadi. Z hlediska frekvence jej muzeme rozdélovat na pravidelna vySetfeni
a nepravidelna, ktera se provadi na zakladé konkrétniho pribéhu a stavu t€hotenstvi zeny.

Mezi né spada také podrobné morfologické vySetfeni plodu mezi 12. a 14. tydnem
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gravidity a také podrobné morfologické vySetfeni, které zahrnuje vySetfeni srdce mezi

20. a 22. tydnem (Roztocil, 2020).
1.2 Uloha sestry v oblasti prenatalni péte

Jak jiz bylo zminéno, prenatalni diagnostika slouzi k odhaleni vrozenych
vyvojovych vad plodu, ajejim cilem je vCasny zachyt vyvojovych odchylek, které
vyzaduji vC€asné stanoveni terapeutické strategie a aktivni poporodni pfistup. Soucasti
prenatalni diagnostiky je také odhalit odchylky neslucitelné se zivotem plodu.

V prenatalni diagnostice nam mimo jiné pomaha zakladni vySetfovaci metoda,
kterou je dobfe odebrana anamnéza. Mimo to, Ze z ni miZzeme usuzovat na potencialni
téhotenstvi, mizeme diky ni rozpoznat rizné rizikové faktory dané gravidity a ziskat
udaje o predchozich téhotenstvich zeny. Diky sbéru anamnézy mame moznost navazat
kontakt s t€hotnou zenou, poznat jeji psychicky stav, ktery by mohl ovliviiovat pribéh
celého téhotenstvi i samotného porodu. Ukolem sestry je pro sbér anamnézy zajistit
vhodné klidné prostiedi, ve kterém se bude pacientka citit bezpecné a pfijemné.
Prenatalni diagnostika je ve vétsin€ pripadech prospesnéjsi spise pro t€hotnou zenu nez
pro samotny plod, ktery je objektem vySetfeni. Nejvétsim pfinosem pro zenu v prenatalni
poradné je ujisténi o normalnim vyvoji a stavu plodu. Dulezité je myslet na to, Ze
pacientka si v souvislosti s prenatalni diagnostikou prochdzi nejen fyzickou, ale
predevsim psychickou zatézi, a nejen pii samotném vysetieni, ale hlavné pfi cekani na
vysledky apfi rozhodovani o dalsim osudu téhotenstvi miZze pocitovat spoustu
pozitivnich 1negativnich emoci. Nejen lékari, ale také sestry, které se pohybuji
v prostiedi prenatalni poradny ¢i stejné zaméefeného centra, by proto mély byt empatické,
meély by se snazit zenu podporovat, provazet vySetienimi a mély by umét zodpovidat
zakladni dotazy pacientek v ramci svych kompetenci (Ondriova, 2021).

Sestra byva Casto prvni osobou, kterd je v kontaktu s pacienty, ktefi potiebuji
genetickou konzultaci. Podava zakladni informace a pouceni o prub€hu konzultace
a vysvétluje, které informace jsou dalezité pii ziskavani anamnézy. Ukolem sestry je
komunikace s nové pfichazejicimi téhotnymi Zenami. Informuje je o screeningovych
vySetienich a zodpovida jejich dotazy, které se netykaji pfimo problematiky 1ékarské
genetiky, ale naptiklad gynekologickych zalezitosti ¢i socialnich problému. Pokud sestra

nezna odpovédi na dotazy téhotnych zen, méla by je alesponn umét spravné nasmerovat,
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kam se maji pro informace obratit. Spravna komunikace s pacientkami je tedy
pomyslnym piedpokladem uspéchu.

Pokud chceme, aby nam komunikace dala to, co potfebujeme a ocekavame, a byla
tudiz efektivni, je nutné vnimat fadu verbalnich i neverbalnich prvka a uvédomit si, ze
dobfe komunikovat neznamena pouze vhodné volit slova. Sestra by v komunikaci
s pacientkami méla vnimat rychlost a hlasitost feci, vysku hlasu, pomlky a délku projevu
a v neposledni fadé také intonaci. Kromé toho by také méla dat pacientce prostor pro
premysleni, odpocinek a pfipadné dotazy k danému tématu, coz vede k rovnocennosti
partnert v komunikaci. Sestra by pii komunikaci s pacientkami méla sdé€lovat informace
struéné a jasné a vyvarovat se pouzivani zdravotnické terminologie, ktera jim mize byt
neznama. Pacientky v prenatalnich poradnach byvaji v situaci, kdy maji obavy a nejasna
ocekavani, a tak pro né€ jasné a stru¢n€ podana informace bude pasobit profesionalnéji,
nez kdyby sestra vyuzivala ,zbytecnych“ oklik. Pfi komunikaci s pacientkami je dale
dulezité vyjadiit podstatu véci avyvarovat se dvojmyslnym sdé€lenim, pfiliSnym
zobecriovanim aosobnim nazorim sestry. Pfi sdélovani vysledki vySetfeni
v prenatalnich poradnéch je ukolem sestry zajistit klidné a neruSené prostredi a dostatek
Casu, aby Zena, pripadné oba partneti méli prostor pro dotazy (Venglafova a Mahrova,
2006).

Edukace je dulezitou soucasti prace sestry ¢i porodni asistentky v roli edukatorky.
Edukace znamena proces vychovy a vzdélavani a rozvijeni osobnosti cloveéka. Sestra Ci
porodni asistentka v roli edukatorky by méla mit pfiméfené teoretické znalosti a praktické
dovednosti, méla by byt empatickd a méla by umét projevovat snahu a ochotu pomoci.
Predpokladem k tomu, aby navazala kontakt a diivéru s pacientkami a motivovala je ke
spolupraci, jsou vhodné verbalni a neverbalni komunikacni schopnosti. Zaroven by sestra
méla byt schopna zajistit odpovidajici klidné prostfedi a pfijemnou atmosféru. V ramci
edukacniho procesu by sestra ¢i porodni asistentka méla umét spravné sbirat data
a informace do anamnézy a vyhodnotit a posoudit edukacni potfeby t€hotnych zen
v prenatalnich poradnach. Soucasti edukac¢niho procesu je planovani, které zahrnuje
stanoveni priorit edukace, volbu metod edukace a stanoveni cilt edukace (Slezakova
a kol., 2017).

V prenatalni diagnostice se stejn€ jako i vjinych oborech muzeme setkat se
sdélovanim nepfiznivych zprav téhotnym zenam. Sdé€leni diagnozy budoucim matkam
sice nepfislusi sestram ani porodnim asistentkam, avSak mély by zasady sde€lovani téchto

zprav znat jisté také. Zavéry diagnostickych vykonu, vySetfeni, progndzy a moznosti
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1éCby probira totiz v prvni fadé s pacientkami Iékar, avSak po takovém rozhovoru zeny
mnohdy vyhledavaji moznost konzultovat situaci i s dal§imi zdravotniky. Mnohdy sam
lékar pfizve sestru €i porodni asistentku, aby pomohla pfipravit t€hotné zeny na pfijeti
dulezité informace a podporovala je i po skonceni rozhovoru. Opakované otazky na
sestru jsou velmi ¢asté a ta svymi klidnymi odpovéd'mi tak pomaha pacientkam pfijmout
lépe skutecnosti, které nelze zménit. Vhodné také je, kdyz zena pii sdélovani téchto
informaci neni sama, ale ma po svém boku svého partnera €i jiny doprovod. Mély bychom
mit na paméti, ze sdélovani citlivych informaci je jakymsi druhem uméni. Pacientky po
zjisténi neptiznivych informaci potfebuji ventilovat negativni emoce, které jsou spojeny
se Spatnymi zpravami, sobavami a s nejistotou. Informace, které lékar pacientkam
sdéluje mohou byt nepfiznivé, av§ak nemusi byt vzdy extrémné Spatné a v tuto chvili jde
spiSe o fakta, kterd neradi slySime, jako je napiiklad dalsi diagnosticky vykon,

prodlouzeni hospitalizace a podobné (Venglarova a Mahrova, 20006).
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2 Novorozenecké obdobi

Novorozenecké neboli neonatalni obdobi zacinad narozenim ditéte a trva do 28. dne
jeho zivota. UZ8i novorozenecké obdobi trva od narozeni do 7. dne, Sir§i potom od
8. do 28. dne zivota (Klima, 2016).

Pro tuto praci bylo vhodné uvést alesponi nékteré nasledujici zakladni pojmy, které
se mohou objevovat v souvislosti s gastroschizou.

Gestac¢ni vék nebo také gestacni stari je délka tehotenstvi, kterd se vypocitava
nejCastéji od prvniho dne posledni menstruace do porodu ditéte (Klima, 2016).
K posouzeni velikosti a rastu plodu je urCeni skuteCného gestacniho staii zakladem,
a proto musi byt provadéno precizné s co nejpiesnéj§im vysledkem. Vypocitani gravidity
od data posledni menstruace je levnym a dostupnym zpusobem pro stanoveni gestacniho
stafi. Pfesnéj§i vypocet stafi gravidity a predpokladaného terminu porodu zajistuje
ultrazvukové vySetfeni teéhotné zeny, které je pfi planovani tehotenskych vySetfeni
a stanoveni managementu porodu zasadni. V praxi je mozné ziskat nejpresnéjsi vysledky
v ureni skutecného gestacniho stafi pomoci métfeni temeno-kostréni délky, tzv. CRL,
které se provadi mezi 7. a 10. tydnem gestace. Toto méfeni provedené kdykoliv v pribéhu
1. trimestru umozni odhadnout gestacni stafi s presnosti ptiblizné na 4 dny.

Za fyziologického novorozence se povazuje takovy novorozenec, ktery je zdravy,
narozeny v terminu, vykazujici znamky zralosti s hmotnosti v rozmezi od 2500 do 4500
graml, obvodem hlavi¢ky priblizné 32-37 centimetry, s télesnou teplotou méfenou
v axile 36,4-36,8°C a stélesnou teplotou meéfenou vrektu 36,6-37,2°C. Dechova
frekvence fyziologického novorozence se pohybuje v rozmezi 40-60 dechti za minutu,
tepova frekvence 120-140 tepti za minutu a tlak krve by mél byt 50-75/30—45 mmHg.
Hlavicka novorozence predstavuje asi Ctvrtinu celkové plochy téla a rozliSujeme na ni
malou a velkou fontanelu. K uzavieni malé fontanely dochazi v obdobi konce téhotenstvi
az do druhého mésice zivota a velka fontanela se uzavira fyziologicky okolo 1,5 roku
zivota (Prochazka a kol., 2020).

Rozli§ujeme anatomické a funkeni znamky zralosti. Za anatomické znamky zralosti
povazujeme ruazovou barvu ktze, lanugo na ramenou a na horni ¢asti zad novorozence,
nehty presahujici okraje prstl, na celé plose pfitomné rysovani plosek novou, usni boltce
zpevnéné tuhou chrupavkou, u chlapct sestoupla varlata v Sourku a u divek velké stydkeé

pysky ptekryvajici malé stydké pysky. Dale pak vyvinuté bradavky a podkozni tuk. Mezi
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funk¢ni znamky zralosti patfi konstantni télesna teplota, aktivni i pasivni svalovy tonus a
v neposledni fadé pritomnost reflext: patraciho reflexu, saciho reflexu, polykaciho
reflexu, Moorova reflexu, palmarniho tchopu, tonicko-§ijniho reflexu, Babinského
reflexu a chiizového automatismu (Slezakova a kol., 2017).

Pomoci znalosti gesta¢niho stafi a porodni hmotnosti ditéte 1ze popsat tfi skupiny
novorozencu. O eutrofickém novorozenci hovoiime ve chvili, kdy stav vyzivy odpovida
gestaCnimu stari (tj. pohybuje se mezi 10. a 90. percentilem pro dany gestacni vék).
U hypotrofického novorozence je porodni hmotnost nizsi, nez odpovida gestaCnimu
véku (je pod 10. percentilem), a u hypertrofického novorozence je naopak porodni
hmotnost vyssi, nez odpovida gestacnimu veéku (nachazi se nad 90. percentilem).

Novorozence dale mizeme ,,délit“ na fyziologické, jez jsme popsali jiz v textu vySe,
dale na patologické a rizikové. Za patologického novorozence povazujeme dité, které
muze byt n¢jak ohrozeno na zivoté, maze byt hypotrofické ¢i hypertrofické, nedonosené
¢i prenasené, pripadné muze byt pritomna néjaka choroba Ci vrozena vyvojova vada.
Do rizikovych novorozencu se tadi déti, jejichz porod je doprovazen komplikacemi
behem néj Ci kratce po ném, a také déti z rizikovych te€hotenstvi.

NedonoSenost novorozence je hodnocena z hlediska délky téhotenstvi, kdezto
nezralost je klasifikovana zhlediska pfitomnosti ¢i nepfitomnosti anatomickych
a funkcnich znamek zralosti (Prochazka a kol., 2020).

Na zéklad€ gestacniho v€ku delime novorozence na nedonoSené, kdy hovoiime
o gestacnim véku do 36 tydnd a6 dnu (tj. 36+6), dale na novorozence donoSené,
narozené v gestatnim veéku od 37+0 do 41+6 a na novorozence prenasené, kdy jde
o gestacni vek 42+0 a vice (Dort a kol., 2013).

Dle tydne gravidity mizeme rozdé€lovat nezralost na Ctyfi zakladni stupné; lehka
nezralost, stfedni nezralost, t€zka nezralost a pod 28. tyden gravidity jiz hovofime
o extrémni nezralosti novorozence. Dle porodni hmotnosti ditéte lze rozliSovat
novorozence s nizkou porodni hmotnosti (1500-2500 gramu), novorozence s velmi
nizkou porodni hmotnosti (1000—1500 gramil) a novorozence s extrémné nizkou porodni
hmotnosti (pod 1000 gramti).

Plod, ktery po narozeni dycha, nebo vykazuje alesponi jednu ze znamek zivota
(srdecni aktivita, pulzace pupecniku, nesporny pohyb kosterniho svalstva) bez ohledu na
to, zda byl pupecnik pferusen nebo placenta pfipojena, oznacujeme jako zivé narozené
dité. Pokud plod nevykazuje zadnou znamku zivota ajeho porodni hmotnost je

500 gramt a vyS, povazujeme jej za mrtvé narozené dité. Pokud neni mozné urcit
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porodni hmotnost, oznaCujeme tak plod narozeny po ukonceném 22. tydnu gravidity.
Kdyz nemtzeme urcit ani délku t€hotenstvi, pak se pojmem mrtve narozené dité oznacuje
plod nejméné 25 centimetri dlouhy. Tehdy, kdyz plod neprojevuje zadnou znamku Zivota
a vazi méné nez 500 gramt (pokud nelze zjistit, tak je-li t€hotenstvi kratsi nez 22 tydnu)
nehovofime o mrtvé narozeném ditéti, ale ukonceni téhotenstvi oznacujeme pojmem

potrat (Prochazka a kol., 2020).
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2.1 Vrozené vyvojové vady

Za vrozené vady povazujeme morfologicky patrné poruchy vyvoje plodu, které jsou
zjistitelné pfi narozeni. Muze jit o drobnou kosmetickou vadu, zavaznou malformaci ¢i
s zivotem neslucitelnou vadu. Pfi narozeni ditéte s vrozenou vadou je potiebné vyloucit
genetickou predispozici. Prokazatelna geneticka zatéz vSak byva v rodiné vyjimecna,
proto je nutné dale patrat po vnéjsSich rizikovych faktorech, takzvanych teratogenech
(Roztocil, 2017).

VVV muzeme rozdélovat dle riznych kritérii. Jejich déleni je mozné naptiklad na
zakladé jejich vyskytu, na zaklad¢ jejich pficin ¢i dle morfologie. Na zakladé morfologie
délime vrozené vyvojové vady na malformace, deformace, disrupce a dysplazie.
Malformace je charakterizovana primarnim strukturalnim defektem a jako ptiklad l1ze
uvést meningomyokélu. V pripad€ disrupce jde o destrukci pivodné normalné vyvijejici
se struktury. Dysplazie jsou zpusobeny abnormalni organizaci bunécné struktury tkané
¢i organu. Deformace vznikaji alteraci ulozeni ¢i postaveni normaln€ vyvinutych
struktur, coz predstavuji naptiklad pedes equinovares.

Nejcastejsim délenim vrozenych vyvojovych vad je vSak dé€leni dle jejich pficiny,
coz mohou byt mutace — tedy geneticka pfiina ¢i puasobeni faktort vnéjsiho
prostiedi — teratogend. Do genetickych pficin vzniku vrozenych vyvojovych vad spadaji
monogenni mutace, chromozomalni aberace ¢i multifaktorialni vrozené vyvojové vady,
které spolu s neznamou etiologii tvoii az 80 % vSech VVV. Teratogeny mohou byt jak
fyzikalni, tak chemické ¢i biologické faktory vnéjsiho prostiedi. Fyzikalni teratogeny jsou
naptiklad pronikava zafeni, vysoké teploty ¢i mechanické pasobeni. Z chemickych
teratogenu specifické riziko predstavuji predevsim 1éCiva. Z biologickych faktort rizika

pro vznik vrozené vyvojové vady predstavuji napiiklad infekce matky (Rozto¢il, 2017).

2.1.1 Vrozené vyvojové vady gastrointestindlniho traktu

Pro tuto praci byly zdmérné popsany pouze vrozené vady gastrointestinalniho traktu,
avsak velmi zajimavymi tématy jsou vrozené vyvojové vady i u ostatnich systému.

U gastrointestinalniho traktu se nejcastéji setkame s riznymi obstrukcemi, coz muze
byt naptiklad atrézie jicnu a duodena, ktera se pii ultrazvukovém vySetfeni projevi

typickou dvojitou zaludecni bublinou — tzv. double-bubble. Dalsi obstrukci muze byt
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obstrukce stfev ¢i anu. Na obstrukce v travicim traktu myslime vzdy pfi nalezu
polyhydramnia, coz je nadbytek plodové vody (Roztocil, 2017).
DalSimi vrozenymi vadami gastrointestindlniho traktu jsou pravé omfalokéla

a gastroschiza, které dale popisujeme v jinych kapitolach.
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3 Gastroschiza

Gastroschiza, dfive oznaCovana jako laparoschiza, se fadi mezi vrozené defekty
bfisni stény. Charakteristickym je pfedevs§im defekt biisni stény, ktery je mens$i nez
4 centimetry a vétSinou se nachazi vpravo od pupku. Pupecnik je standardné upevnén
k biisni sténé, obvykle vlevo od defektu. Kuze pii okrajich tohoto defektu plynule
prechazi v prilehlé peritoneum. Dutina bfiSni u novorozence s gastroschizou je mensi.

Co se tyCe vyskytu gastroschizy, ve stejném poméru je diagnostikovana jak
u chlapcu, tak u divek, a byva Castéjsi nez ostatni defekty stény biisni, jako napftiklad
omfalokéla s pomérem 1,5-2:1. Udava se, ze az 40 % novorozencu s gastroschizou je
nedonosenych ¢i hypotrofickych.

Konopaskova a kolektiv autortt ve svém ¢lanku udavaji, ze gastroschiza nebyva
spojena s vyskytem chromozomalnich a strukturalnich malformaci. Vyjimkou jsou
sttevni atrezie. Samotna plastika defektu byva jednodus$i, nez u omfalokély
(Konopéaskova a kol., 2014).

Z hlediska klinického vyznamu, k castym moznym nasledkiim gastroschizy patfi
kromé stfevnich abnormalit také omezeni rastu (3060 %), spontanni pied¢asny porod
(30-50 %) ¢i umrti plodu (3—6 %). Co vSak zpusobi tyto nepiiznivé nasledky neni zcela
jasné. Nedostatek rustu muze byt zpisoben podvyzivou novorozence v disledku ztraty
bilkovin a tekutin skrze obnazené stfevo. ZvySené riziko umrti plodu muze souviset
s placentarni insuficienci, Utlakem pupecniku, podvyzivou ¢i jinymi nedefinovanymi

faktory. Obecné je vSak prognoza této vrozené vady velmi dobra (Stephenson, 2021).

3.1 Gastroschiza v porovnani s omfalokélou

Stejné jako gastroschiza, také omfalokéla patii mezi nejCastéj§i vrozené defekty
stény biiSni. Omfalokéla je charakterizovana jako defekt bfisni stény v oblasti pupecniho
prstence a vak tvoreny amniem. Obsah vaku tvofi tlusté stfevo, tenké stfevo a nékdy také
zaludek ¢i jatra. Defekt stény bfisni ma raznou velikost pfiblizn€ od 2 do 10 centimetrt,
pfiCemz vyvinuté primé bfiSni svaly jsou rozestouplé do stran. Jatra Casto byvaji
malformovana s atypickymi laloky a cévnim zasobenim. Vyhtez stfevnich klicek byva
spojen s malrotaci, tedy poruchou fyziologické rotace, avSak anatomie stievni stény

i funkce stfev je normalni. Omfalokéla je ve vice nez 30 % piipadd spojena s dalSimi
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strukturalnimi ¢i chromozomalnimi anomaliemi, jako naptiklad kardialnimi ¢i renalnimi,
které maji negativni vliv na preziti ¢i kvalitu zivota ditéte. Celkové preziti novorozencu
s omfalokélou se pohybuje v soucasné dobé okolo 80 %. U novorozencu s izolovanou
omfalokélou je to pak vice nez 90 %. Oslabena sténa bfisni se povazuje za predispozici
pro vznik ventralni kyly (Frybova a kol., 2017).

Jinymi slovy, novorozenec s omfalokélou ma v oblasti pupku polokulovity utvar,
ktery je rizné veliky. Povrch tohoto utvaru tvofi blana, pod kterou je mozné vidét organy.
Pupecnik ptitom prechazi do vrcholu vaku a blana nejprve zasycha a poté nekrotizuje.
Komplikaci maze byt ruptura, tedy trhlina, eviscerace ¢i letalni peritonitida. Podstatou
konzervativni terapie omfalokély je podpora tvorby granulaci pod krustou a pozdé&jsi
spontanni epitelizace, avSak chirurgické feSeni je v soucasné dobé preferovano. Jak jiz
bylo zminéno, oslabeni bfidni stény je predispozici pro vznik ventralni kyly, ktera se fesi
chirurgickymi postupy pfiblizn€ v prvnim roce zivota ditéte. Chirurgické feSeni znamena
zanofeni obsahu hernie a rekonstrukci stény bfisni ve vSech vrstvach. Jednou z moznosti
casovém odstupu se rekonstruuje sténa (Méstak a kol., 2015).

Od omfalokély se gastroschiza 1isi tim, ze defekt stény bfi$ni je mensi — pfiblizné
2 az 3 centimetry v priméru. Pupecnik je od vaku oddélovan pruhem normalni kiize a je
pripevnén normalné. Na rozdil od omfalokély gastroschiza neni kryta amniovym vakem
a stfeva jsou voln¢ eventrovana do zevniho prostfedi. Lécba gastroschizy 1 omfalokély je

obdobna (Mést'ak a kol., 2015).

3.2 Etiologie

Pricina vzniku gastroschizy je nejasna. NejCastéji se uvadi, ze vznika, protoze
dochézi k zaniku mezodermu, ktery mé za ukol formovani bfisni stény, na podkladé
uzaveéru zasobujici arterie cca ve 4. az 6. tydnu gestace. Za rizikové faktory, které jsou
zasadni pro vznik gastroschizy, se uvadi abuzus drog, nizky vék rodicky pod 21 let, nizky
socioekonomicky status matky a nikotinismus (Frybova a kol., 2018).

Stejné tak Snajdauf a Skaba ve své knize uvadi, 7e diivod vzniku gastroschizy je
uzaveér pupecni arterie v pozdéj§im obdobi téhotenstvi. Vaskularni etiologie se pfisuzuje
i pfidruzenym stfevnim atréziim. Autofi tohoto zdroje také konkretizuji rizikové faktory
a jmenuji abuzus kokainu a alkoholu, vliv pisobeni zevnich vliv{, zafeni a 1éka (Snajdauf
a Skaba, 2005).
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Abuzus kokainu a alkoholu matkou jakozto rizikovy faktor pro vznik gastroschizy
uvadi 1 Janota a Stranak ve své publikaci (Janota a kol., 2013).

Se zvySenym rizikem vzniku gastroschizy je tedy nejCastéji spojovan mlady vék
matky. Dale, jak jiz bylo zminéno, byly nalezeny souvislosti s prvnim téhotenstvim zeny,
koufenim, alkoholem, uzivanim nelegalnich drog, expozici 1ékiim, nemocemi matek,
nizkym indexem télesné hmotnosti pred otéhotnénim a bilymi, hispanskymi
a domorodymi australskymi etnickymi skupinami, jak uvadi jedna ze zahrani¢nich studii.
Tato studie se zaméfila konkrétné na onemocnéni matek a expozice 1ékiim, coz jsou
rizikové faktory podilejici se na etiologii gastroschizy. V tomto piipadé€ byla provedena
populacni ptipadova kontrolni studie s vyuzitim dat z 18 evropskych registrii vrozenych
anomalii s informacemi o uZzivani lékd v prvnim trimestru téhotenstvi, pokryvajici
8 miliond porodd v letech 1995-2012. V ramci studie bylo porovnano celkem
1577 pripadt gastroschizy se 153 357 nechromozomalnimi/monogennimi kontrolami.
Z toho 4 % piedstavovaly mrtvé narozené déti a 11 % ukoncena tehotenstvi. K testovani
v ramci této studie byla pouzita databaze EUROmediCAT, ktera poskytuje piilezitost
provadét vyzkum expozice 1éka a nemoci matek (Given et al., 2017).

EUROmediCAT predstavuje evropské vyzkumné konsorcium, které se zabyva
zlepSovanim bezpecnosti uzivani 1€k béhem téhotenstvi. Cilem konsorcia je vybudovat
evropsky systém hodnoceni bezpe¢nosti uzivani 1€k v téhotenstvi ve vztahu k riziku
vrozenych anomalii. Cinnost konsorcia byla zahajena v bfeznu roku 2011 s finan&ni
podporou Evropské Unie (EUROmediCAT, 2011).

7. 1557 pripadi gastroschizy bylo 85 % zivé narozenych, 4 % mrtvé narozenych a 11
% tzv. TOPFA (v pfekladu ukonceni t€hotenstvi pro fetdlni anomalii). VEetné TOPFA
bylo 69 % ptipadd diagnostikovano prenatalné. S vylou¢enim TOPFA bylo
60 % predcasné narozenych (<37 gestacnich tydnt) a 63 % piipadd s nizkou porodni
hmotnosti (<2500g). Pti zohlednéni Casového obdobi a registru studie ukazala, ze s vétsi
pravdépodobnosti se déti s gastroschizou rodily mladym matkam (<20 let a 20-24 let)
a mén¢ pravdépodobné starSim matkam (30 a vice let) ve srovnani s matkami ve véku
25-29 let.

Jiny zdroj uvadi, ze sice neexistuji zadné kvalitni informace s dikazy o tom, Ze by
néktery konkrétni 1€k ptimo zpisoboval gastroschizu, avSak byla zaznamenana mozna
souvislost u aspirinu, ibuprofenu a vazokonstrikénich latek, jako je napfiklad
pseudoefedrin. Se snizenim rizika gastroschizy, ale také se zvySenim, je spojovano

uzivani paracetamolu v prvnim trimestru t€hotenstvi (Stephenson, 2021).
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3.3 Symptomatologie

Jak bylo vySe zminéno, gastroschizu lze diagnostikovat celkem spolehlivé jiz
prenatalné pomoci ultrazvukového vySetifeni. Zaroven je také viditelné patrna pfi
narozeni ditéte. Novorozenec s touto vrozenou vadou ma pfiblizn€ 2 az 5 centimetrd
velky otvor v pupeCnim prstenci, ve kterém se na vn€jsim povrchu bfisni dutiny objevuji
bfisni organy. Samotna bfisni dutina novorozence je mensi a eventrovana stieva, ptipadné
dalsi organy, nejsou kryta zadnym membranovym vakem. Obvykle se tento otvor nachazi
vpravo v blizkosti pupecni $iitiry. NejCastéjs§imi organy, které vyhfezavaji mimo dutinu
bfi8ni jsou zaludek, tenké a tlusté stfevo (NORD, 2019).

S timto tvrzenim se shoduje 1jiny zdroj, ktery uvadi, Ze ipfi prenatalnim
ultrazvukovém vySetfeni se gastroschiza opravdu jevi jako relativné maly
paraumbilikalni defekt stény bfisni, ktery se obvykle nachazi vpravo od stfedni Cary
a jeho velikost odpovida 2—5 cm. Tento zdroj také uvadi, ze stfevo je obvykle jedinym
herniovanym organem, avSak muze dojit také k herniaci jater a zaludku (Stephenson,
2021).

Samotna stfeva ditéte jsou zanicenda, otekla, ztlustéla, kratkd a pokryta silnou
vlaknitou slupkou v dusledku expozice plodové vodé. Obnazené stfevo je ohrozeno
obstrukci, ktera mize vést k rozkladu a preruseni krevniho zasobeni, a to kvali malé

velikosti defektu (NORD, 2019).

3.4 Prenatalni péce a zpusob vedeni porodu

Vice nez 90 % novorozencu s gastroschizou je prenatalné diagnostikovano jiz ve
12. az 13. tydnu gestace. Ve 30. tydnu gestace jiz dokaze ultrazvukovy screening
kvantifikovat postizeni stfeva ditéte (Frybova a kol., 2018).

I jiny zdroj potvrzuje, ze prenatalni zachyt gastroschizy presahuje 90 %, a to diky
rutinnimu ultrazvukovému screeningu anomalii plodu a také diky hodnoceni matetského
alfa-fetoproteinu v séru matky (Stephenson, 2021).

Pii ultrazvukovém vysSetieni je dulezité zhodnotit integritu stény biisni, vySetfit
zaludek, ledviny, ledvinové panvicky, stieva a mocovy méchyt. Lékar pii pficném
pohledu na bfis$ni sténu plodu hodnoti jeji integritu a ipon pupecniku. Komplikaci mize

byt piitomnost oligohydramnionu, ktery miZze deformovat bfisni sténu, coz muze byt

23



znamkou bfisni kyly. Pokud se jedna o gastroschizu, Iékar pfi ultrazvukovém vySetfeni
uvidi pohyblivou hmotu, ktera pfipomina naptiklad hrozen vina. Dokud se vySetiujici
specialista nepodiva dukladnéji, zda se tato hmota byt oddélena od biisni stény. Zatimco
v piipadé exomfalu, tedy kyly, kdy se stfeva nachazi v hernidlnim vaku, u gastroschizy
tzv. voln€ pluji. Bylo také zjisténo, ze v piipadé gastroschizy mizeme v krevnim séru
matky zaznamenat zvySenou koncentraci AFP (Smith a Smith, 2006).

Toto zjiSténi potvrzuje ijiny zdroj, ktery uvadi, ze pii téhotenstvi se zvySenou
hladinou alfa-fetoproteinu v matefském séru, by se mélo na zvySenou moznost vzniku
gastroschizy, ale idalSich fetalnich anomalii, pomyslet. Jakmile je na prenatdlnim
ultrazvuku diagnostikovana gastroschiza, je nutné rozliSit, zda je izolovana ¢i
neizolovana. V pfipad¢€ izolované gastroschizy mohou byt pfitomny také pfidruzené
anomalie stfevniho traktu. Souvisejici gastroenterologické anomaélie, jako napfiklad
malrotace, atrézie, stenozy, perforace, nekroza ¢i volvulus se vyskytuji az ve 25 %
ptipadu (Stephenson, 2021).

Ve 36. tydnu gestace jsou matky, pokud je to mozné, jiz preventivné piijaty na
specializované pracovisté ¢i prenatalniho centra, kde funguje navaznost na détskou
chirurgickou péci. Gastroschiza se v soucasné dobé& nepovazuje za indikaci k cisarskému
fezu a nebyl prokazan zadny rozdil mezi détmi, kde probehl porod vaginalni a kde sekci.
Pfi vaginalnim porodu k mechanickému poskozeni stfev u novorozence nedochazi
(Frybova a kol., 2018).

To, ze pti prenatalni diagnostice gastroschizy by mélo byt celé t€hotenstvi 1 samotny
porod vedeno na specializovaném pracovisti, kde je personal schopen zajistit postnatalni
péci o novorozence, povazuje za jakousi prenatalni terapii i autor jiného zdroje. Stejné
tak autor poukazuje na to, Zze u plodu, kterym byla diagnostikovana gastroschiza, se
neprojevil pfinos porodu sekci. Zaroven konkrétné zminuje, Ze je naprosto nezbytné, aby
na porodnim sale bylo zajiSté€no a pfipraveno sterilni kryti pro vyhtezlé stievni klicky
a aby byly omezeny ztraty tepla a tekutin (Snajdauf a Skaba, 2005).

Jak uvadi jiny zdroj, rozhodovani o nacasovani samotného porodu byva zalozeno na
kombinaci nékolika faktort. Patii tam gestaCni stafi plodu (zralost plic plodu aj.),
ultrazvukové nalezy (rastovy profil plodu, vzhled stfev plodu aj.) a vysledky vySetfeni
plodu (doopler pupecniku aj.). Samotna dilatace stfev neni indikaci k pfedCasnému
porodu, pokud rust plodu, vysetieni plodu a podobné jsou v normé. Primémé gestacni

stafi pfi spontannich porodech novorozencu s gastroschizou je 36. tyden téhotenstvi a na
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to by mélo byt pomysleno v ptipadé, ze je v planu matku pfemistit k porodu na
specializované pracovisté, kde bude dite ithned po porodu operovano.

Na zékladé informaci o zvySeném riziku amrti plodu ve tfetim trimestru a mozném
zvySeném riziku zanétlivych stfevnich zmén v dusledku déletrvajiciho kontaktu
s plodovou vodou byl navrhovan porod jiz ve 33. tydnu téhotenstvi. Zadné diikazy o tom,
ze takto planovany predCasny porod snizuje napiiklad dobu, nez bude mozné u ditéte
zahgjit enteralni vyzivu, vSak neexistuji. Naopak vétSina studii prokazala, ze predCasny
porod je vyznamnym faktorem, ktery pfispiva k nepiiznivému vysledku, zejména pak,
pokud byl proveden pfed 34. tydnem. Neni prokazané, ze by porod cisarskym fezem
jakkoliv pfiznivé ovliviioval vysledky, napfiklad snizoval umrtnost, vyskyt
novorozeneckych sepsi, nekrotizujici enterokolitidy, syndromu kratkého stieva, ¢i mél
vliv na dobu do enteralni vyzivy ¢i na délku hospitalizace ditéte. Stejné tak neexistuji
dikazy, ze by porod spontanni cestou plod s gastroschizou vyznamnéji ohrozoval

(Stephenson, 2021).

3.4.1 MoZnosti prevence a poradenstvi

Jako iujinych zdravotnich problému, také u vzniku vrozenych vyvojovych vad
muizeme najit néktera preventivni opatfeni, kterymi jejich vyskytu lze predchazet.
Nektera rizika téchto vad jsou do jisté miry ovlivnitelna a je mozné jim predejit.

Primarni prevenci vrozenych vyvojovych vad se vénuje naptiklad program, ktery se
jmenuje ,,Mysli na mne vcas“ a ktery byl vytvoren za finan¢ni podpory Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky. V sou¢asné dobé je az z 10 % vznik vrozenych vad u déti
zpusoben zevnimi vlivy, které zena muze ovlivnit, a tak jejich negativnimu vlivu predejit.
Jedna se predevSim o nezdravy zivotni styl rodicd, kam fadime konzumaci alkoholu,
koufeni, dale pak rtzna infekéni onemocnéni té€hotné Zzeny, nedostatek vitamind,
a predevS§im kyseliny listové, nebo naopak jejich nezddouci uzivani ¢i chronicka
onemocnéni tehotné Zeny a jejich farmakologicka 1écba. Mezi metody primarni prevence
se fadi omezeni Skodlivych a infek¢nich vlivii na téhotnou zenu, planované rodicovstvi
(konkrétné vzajemné informace o zdravotnim stavu obou partnerd a vyskytu vrozenych
vad ¢i dédiénych onemocnéni v rodinach), 1écba a uprava medikace u zen s nékterym
chronickym onemocnénim a v neposledni fadé¢ také doporuceni vhodného terminu poceti

vzhledem k apravé pracovniho prostiedi azdravotniho stavu partnerd a poceti
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v optimalnim véku. Dulezita je také informovanost obou rodicu o rizikovych faktorech,

které riziko vyskytu vrozenych vad zvysuji (Sipek, 2010).

3.4.2  Poradenstvi pri diagnostikované gastroschize

V pfipadé, Ze je matce sdélena diagndza gastroschizy u plodu, méla by byt
informovana o vSech prenatalnich i postnatalnich disledcich této anomalie a také, pokud
jsou pritomny, dalSich anomalii zjiSténych ultrazvukovym vySetfenim. S matkou by mély
byt probrany otazky tykajici se t€hotenstvi a také nasledné pediatrické péce, coz by mélo
pomoci potencialnim rodi¢im v rozhodovani o pokracovani ¢i ukonceni té€hotenstvi.
Pokud se rodiCe rozhodnou pro pokracovani v téhotenstvi, méla by byt matka
informovana o pfipravé na porod ditéte a o pfipadném pievozu novorozence do
specializovaného centra. Kromé porodnika je uziteCnd také konzultace
s multidisciplinarnim tymem, ktery se sklada ze specialisti na matefsko-fetalni medicinu,
détskou chirurgii a s neonatology. Matka by méla byt informovana o tom, ze po narozeni
ditéte mohou byt zjiStény i1 dalsi anomalie, které se tykaji gastrointestinalniho traktu, ale
i mimo n¢j. Prave dle pfitomnosti ¢i nepiitomnosti dalSich abnormalit, détsti chirurgové
po narozeni ditéte gastroschizu kategorizuji na ,,jednoduchou” ¢i ,,slozitou (Stephenson,

2021).

3.5 Incidence a progné6za

Gastroschiza ma ze vSech vrozenych defektt bfisni stény nejpfiznivéjsi prognozu,
jelikoz ve vétsin€ piipada neni komplikovana dal§imi negastrointestinalnimi anomaliemi
(Stephenson, 2021).

I jiny zdroj se ztotoziiuje s nazorem, ze prognodza déti, kterym byla prenatalné
diagnostikovana gastroschiza, je v soucasnosti velice ptizniva. Preziva az 95 % déti a az
90 % jich nema dlouhodobé nasledky. Transport do perinatologického centra jesté pred
porodem je velice dilezitym faktorem, ktery k tak dobré prognoze prispiva (Mikolaj¢ik
et al., 2015).

Da se fict, ze obecné celosvétové incidence gastroschizy v poslednich dvou
dekadach vzrista. V Ceské republice se podet diagnostikovanych plodi s gastroschizou

pohybuje cca okolo 70-80 %. Pocet ukoncenych téhotenstvi ale neklesa, a to 1 presto, ze
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gastroschiza je velice dobfe chirurgicky feSitelnd a m& dobrou prognozu. Co se tyce
preziti déti s diagnostikovanou gastroschizou, pohybuje se konkrétné Ceska republika
okolo 90 % — to je udaj srovnatelny s nejvyspélejSimi staty svéta. Velky podil na tak
vysokém procentu preziti ma bezpochyby zvoleni spravné chirurgické techniky a velice
kvalitni neonatologicka intenzivni péce ithned po chirurgickém vykonu. O morbidité
a mortalité déti s gastroschizou rozhoduje predevsim poskozeni stfeva, a to jak prenatalni,
tak pooperacni (Frybova a kol., 2018).

V jiném zdroji se stejné jako u Mikolajcika Ize docist, ze v soucasné dobé preziva
piiblizné 95 % novorozencu, kterym byla diagnostikovana gastroschiza. Jisté riziko vSak
bezpochyby predstavuje nitrozilni vyziva, ktera je nékolikatydenni a mlze byt
podkladem pro vznik sepse €i cholestatického syndromu. Dalsi nejCast&jsi pti¢inou umrti
novorozence s gastroschizou je multiorganové selhani pii sepsi sttevniho ptivodu. Kvalita
zivota téchto déti je ale presto prevazné velice dobra (Konopaskova a kol., 2014).

Na Klinice détské chirurgie FN v Motole v letech 2007-2016 probé&hla
retrospektivni analyza dat operovanych novorozencu s gastroschizou. V tomto ¢asovém
rozmezi zde bylo 1é¢eno 80 novorozenci s gastroschizou, jejichz priméma porodni
hmotnost byla 2270 g. Praimérné gestacni stafi novorozencii v daném souboru bylo
35 tydnt a 6 dni. Prenatalni diagnostika odhalila pfiblizné€ 95 % pacientt s gastroschizou,
pfi¢emz sekci se narodilo 48 % déti. Jak jiz bylo zminiovano, ani zde nebylo zaznamenano
zadné poskozeni stiev u novorozence s gastroschizou v disledku vaginalniho porodu.
Z hlediska chirurgie byli feSeni vSichni pacienti. Cca 76 % pacientt mélo defekt stény
bfiSni uzavien primarni plastikou a24 % déti Gore-Texovym silem. Z poctu
80 novorozenct zemielo 5 pacientl, coz odpovida letalité v souboru 6 %. Hlavni pfi¢inou
pfitom bylo multiorgdnové selhani pro rozvinuty tézky kompartment syndrom.
Z celkovych vysledk, které zahrnovali dlouhodobé pozorovani a dotaznikové studie pak
tedy vyplyva, ze détsti pacienti z Kliniky détské chirurgie FN Motol maji pfiznivou
prognozu a dobrou kvalitu zivota po propusténi ze zdravotnického zafizeni do domaci
péce. Ze zavéru studie plyne, ze tyto vysledky jsou porovnatelné s jinymi evropskymi
pracovisti (Frybova a kol., 2018).

Celkoveé prognézu déti s vrozenym defektem stény bfiSni vyrazné zlepsil velky
posun v prenatalni diagnostice a perinatalnich postupech. DalSimi oblastmi, které maji na
progndzu pozitivni vliv, jsou zcela jisté techniky pfistupu do centralniho vendzniho
fecisteé, pokroky v totalni parenteralni a nasledné enteralni vyzive, oSetfovatelska péce

o déti snizkou porodni hmotnosti a o nedonoSené novorozence. Svou roli maji
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i nejnoveéj§i postupy v chirurgii, které vyuzivaji moderni syntetické materialy, moderni
chirurgické pfistupy k optimalizaci délky stfeva a metody pooperacni péce. Nelze
opomenout ani agresivni terapii preristani bakterii, ke kterému dochazi ve stagnujicich

sttevnich klickach (Konopaskova a kol., 2011).

3.6 Predikce poSkozeni stfeva novorozence s gastroschizou

Po narozeni ditéte s diagnostikovanou gastroschizou je stupefi poskozeni stieva
razny. Vzdy je vSak pfitomen edém, stfevo je kozovité a muze se vyskytnout stfevni
atrézie. Poskozeni stfeva novorozence s gastroschizou Ize rozdélit na
prenatalni — v disledku vrozené rozstépové vady a postnatalni — nasledkem operace Ci

nekteré komplikace, jako naptiklad infekce (Frybova a kol., 2018).

3.6.1 Predikce prenatdlniho poSkozeni stieva

Zcela zasadnim faktorem, diky kterému mizeme kvantifikovat poskozeni stfeva
ditéte, je tedy prenatalni ultrazvukové vySetfeni. 30. tyden gestace se povazuje za
nejvhodnéjsi dobu, kdy lze nitrodélozné rozsah poSkozeni stfeva posoudit. Rodicku by
m¢él vySetfovat zkuSeny specialista, ktery se centralizuje na vrozené bfi$ni vady. Jak jiz
bylo Caste¢né feceno, pii ultrazvukovém vySetieni se 1ékat zaméfuje na parametry, jako
je rust plodu, mnozstvi plodové vody, méfeni velikosti defektu bfisni stény, hodnotu
intraabdominalni dilatace stfeva plodu, pfitomnost jinych herniovanych organi kromeé
tenkého stfeva a ztlu§téni stény extraabdomindlniho stfeva. Tyto parametry maji

predikovat potencial poskozeni stiev u plodu (Frybova a kol., 2018).

3.6.2 Predikce postnatdlniho poSkozeni stieva

Za hlavni marker poSkozeni sliznice stfeva, ischemie a apoptdzy je povazovan
protein i-FABP. Jedna se o plazmaticky stfevni protein vazajici mastné kyseliny, ktery
indikuje posSkozeni stfev. Jeho nizka hladina je pfitomna v plazmé v dasledku
fyziologické obnovy enterocytil zcela bézné. Naopak vyrazné se hladina i-FABP zvysuje,
pokud je stfevo postizeno zanétem — nekrotizujici enterokolitidou ¢i enteritidou.

Vzhledem k malé velikosti i-FABP Castice je mozné, aby prochazela pres glomerularni
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membranu. Protein i-FABP neni produkovan mocCovym ustrojim, a tak jeho hodnota
v moc¢i pfimo souvisi s mnozstvim poskozenych enterocyt. V praxi to probiha tak, Ze se
novorozenci odeberou v pfesné danych intervalech — nejlépe po 4 az 6 hodinach vzorky
moci, které se nasledné odeslou k analyze pomoci ELISA metody. Hodnota i-FABP se
vzdy vztahuje k aktualni hodnoté kreatininu pfitomného v moci. Ta je odeslana na
biochemicky rozbor v dobé odbéru moci, aby bylo mozné vysledek objektivizovat
i tehdy, ma-li koncentrace moci rizné hodnoty. Pfinosem méfeni v moci je, Ze je mozné
sledovat dynamiku i-FABP, ktera by v souvztaznosti s vy§§imi hodnotami nitrobfi$niho
tlaku presné kvantifikovala poruchu stfeva u novorozence s gastroschizou a umoznila tak
predpovédét jeho klinicky vyvoj €1 vyvoj kompartment syndromu. Podminkou tohoto
postupu vsak je dostupnost ELISA analyzy na oddéleni (Frybova a kol., 2018).

3.7 Vyvoj déti s vrozenou gastroschizou

Doba rekonvalescence u novorozencu s gastroschizou muze byt rizné dlouha.
V jedné studii bylo uvedeno, ze trva pruimérn€ 53 dni (rozmezi 8-307 dni). Dlouhodobé
vysledky jsou vSak uspokojivé. Studie, ktera se zabyvala neurologickym vyvojem déti ve
véku 5-17 let, uvedla, ze celkové intelektualni schopnosti déti s vrozenou gastroschizou
jsou v normalnim rozmezi. Malé procento téchto déti trpi syndromem kratkého streva,
avSak mnoho znich je schopno nakonec parenteradlni vyzivu ukoncit. Nekteré déti
s vrozenou gastroschizou jsou nachylné k typickym problémam spojenych se stfevnimi
adhezemi. Nékterym pacientim nakonec vadi, ze nemaji pupek jako ostatni. Pro tyto
jedince vSak jiz existuje feSeni ve formé& operace, konkrétné rekonstrukce pupku
(Stephenson, 2021).

V roce 2011 vySel ¢lanek na téma Psychosomaticky vyvoj déti s gastroschizou, ktery
popisuje prospektivni longitudinalni studii déti operovanych v novorozeneckém veku
s gastroschizou na Klinice détské chirurgie ve Fakultni nemocnici Motol v Praze.
Longitudinalni studie znamena metodu empirického vyzkumu, pfi které se urCity vzorek
populace zkouma po urcité Casové obdobi, nékdy az nékolik desetileti. Prospektivni
metoda znamena, ze objekt je pozorovan od chvile, kdy vznikl predpoklad, ze se u n¢j
vyskytne jev, jez je predmétem zkoumani. Tato metoda je presnéj§i nez metoda
retrospektivni, avSak financné€ a organizacné je narocnéjsi a hrozi, ze vyzkumnik ztrati
kontakt s objektem vyzkumu. V ramci této studie byla longitudinalni vySetteni provadéna

v prvnim, druhém atfetim roce po narozeni ditéte s gastroschizou a zahrnovala
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antropometricka vysetieni, tedy zjisténi vahy, véku, vysky a obvodu paze. Dale soucasti
téchto vysetfeni bylo zhodnoceni psychomotorického vyvoje podle Bayleyové a zaznam
nemocnosti, ktery souvisel se zakladnim onemocnénim. Somaticky rust byl porovnavan
s novorozenci, ktefi byli operovani pro jiné vrozené vady: stfevni atrézii, atrézii jicnu
a volvulus. Vzorkem této studie bylo osmnact novorozencd, ktefi byli na tomto pracovisti
l1éCeni s gastroschizou béhem let 2007-2009. Do studie nebyli zafazeni novorozenci
s intrakranidlnim krvacenim, chromozomalnimi vadami, s mnohocetnymi vrozenymi
vyvojovymi vadami nesluCitelnymi se zivotem a ani déti s vrozenymi vadami srdce.

V ramci vysledku této studie se ukazalo, ze primérny gestacni vék déti narozenych
s gastroschizou byl ve sledovaném obdobi 36,4 (34.-39. tyden) a primérna porodni
hmotnost téchto déti byla 2300 g (1100-3200 g). Prenatalni diagnostika potvrdila
gastroschizu u dvanacti ze vSech osmnacti déti, coz odpovidalo 66 %.

Studie ukazala, ze rehospitalizace byla v jednom roce nutna u sedmi déti z osmnécti
sledovanych pfipadu, ztoho utfech déti byla divodem rehospitalizace vice nez jedna
pfiCina, pfiCemz nejCast€jSi divod, pro¢ byly déti opakované hospitalizované, byl
subiledzni stav. To vedlo k zavéru, ze nejvice komplikaci a nejvice rehospitalizaci se
prokaze u déti s gastroschizou béhem prvniho roku zivota.

Z vysledka longitudinalniho psychomotorického sledovani podle Bayleyové
vychazelo, ze k nejvétsim zménam u sledovanych déti dochazelo béhem prvniho roku,
ale ve tretim roce zivota byly jiz déti narozené s gastroschizou na stejné trovni jako
normalni populace. Antropometricka vySetteni u sledovanych déti ukéazala, ze déti, které
se rodi s gastroschizou a rodi se s niz§im gestacnim vekem nez détsti pacienti s jinymi
vrozenymi vadami, se ve tfetim roce zivota dostdvaji hmotnostn€ na 32. percentil. Tyto
vysledky studie byly ve vyrazném protikladu s vysledky analyzy ukoncovani t€¢hotenstvi
pii prenatalné diagnostikovanych vrozenych vadach v Ceské republice (Konopaskova

a kol., 2011).

3.8 Postnatilni péce o matku novorozence s gastroschizou

Jeste prfed samotnym otéhotnénim zeny lze apelovat na prevenci vzniku
gastroschizy, ale 1 jinych vrozenych vad ditéte. V pripade diagnostikované gastroschizy
je matka peclivé informovana, poucena a jsou s ni probirany veskeré otazky ohledné
prubéhu téhotenstvi a samotného porodu. Piesto ani ve chvili, kdy se novorozenec

s gastroschizou narodi, nesmime opominat mat¢inu psychickou stranku a pohodu.
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Je dulezité si uvédomit, ze utvofeni emocionalniho vztahu mezi matkou (ale obecné
rodi¢i) a nemocnym ¢i nedonosenym novorozencem, mize byt velmi slozitym procesem.
Role sestry je v tuto chvili velmi dulezita, nebot pravé ona muze byt matce oporou
a ,,ucitelkou”. Podstatou podpory rodi¢u je informovani rodica o stavu ditéte, ale také
samotné umoznéni podilet se na péci o néj.

Samotné prostiedi novorozeneckych jednotek intenzivni péce je pro nékteré matky
a celkové pro oba rodice velmi stresujici a neciti se v ném dobie. Ve spousté piipadech
se stane, ze se rodiCe neciti byt rodici, jelikoz vidi své dité, které je napojeno na spoustu
pfistroju, a protoze neveédi, zda a jak s ditétem smi manipulovat. Nemalou roli v tom hraje
také mozna obava rodicu z reakci zdravotnického personalu. Podstatou pfipravy jeste
pfed porodem je predevSim dobra komunikace mezi 1ékafi, sestrami, porodnimi
asistentkami a matkou. i po porodu, kdyz rodice navstévuji své déti na novorozeneckych
jednotkach intenzivni péce, je tfeba s nimi komunikovat a podporovat je, i presto, zZe
1écba a osetfovatelska péce u novorozence hraje hlavni roli (Fendrychova, 2007).

Nékteré zdroje uvadi, ze rodi¢e deéti umisténych na novorozeneckych jednotkach
intenzivni péce, prochazi tremi fazemi vyvoje. Prvni fazi je faze tzv. naivni duvétivosti,
ve které je nutné podavat rodicim nemocného ditéte dostate¢né mnozstvi informaci, které
se tykaji zdravotniho stavu ditéte a dodavat jim pocit bezpeci a podpory. Ve druhé fazi
,vystiizlivéni“ se jiz rodiCe zajimaji o péci, ktera je jejich ditéti poskytovana. Treti faze
tzv. spojenectvi predstavuje obdobi, kdy se rodice podili a spolupracuji se zdravotnickym
personalem, ktery o jejich dité peCuje a tato faze trva az do propusténi ditéte (Darbyshire,
1994).

Separace novorozence od matky je situaci, ktera muze vést az k psychickému,
vyvojovému a emocionalnimu opozdéni ditéte, ale kterd je pii hospitalizaci novorozence
na jednotce intenzivni péce mnohdy nevyhnutelna. Proto je vhodné, aby tomu na téchto
oddélenich byla uzptsobena néktera pravidla. V idealnich ptfipadech by bylo vhodné mit
v ramci novorozeneckych jednotek intenzivni péce zfizené 1 pokoje pro matky, coz ale
nebyva béznou praxi. Matkam by tak alespoil mély byt povoleny navstévy novorozence
ve kteroukoliv denni 1 no¢ni dobu. I to by vSak mélo byt v souladu se zvyky oddéleni. Dle
zvyklosti daného oddéleni by také mely mit matky moznost informovat se a radit se
telefonicky (Fendrychova, 2007).

Z hlediska gastroschizy taktéz pomyslime na to, ze se dit€¢ miZze narodit pfedcasné.
PredCasny porod predstavuje nejen pro matku, ale i pro celou rodinu ablizké okoli

narocnou situaci. Pokud se sestra ¢i porodni asistentka podili na péci o matku, jejiz dité
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se narodilo predCasn€, musi myslet na to, ze zeny v této situaci citi strach, tizkost az
bezmoc ¢i dokonce pocity viny, ato mnohdy zaroven spolu s pocity radosti a Stésti.
Z tohoto davodu je nutné, aby sestra ¢i porodni asistentka, a nakonec cely oSetfovatelsky
tym dokazal témto zenam poskytovat podporu a dostatek informaci. Vhodnym zptisobem,
jak zaclenit matky do 1éCebného procesu a umoznit jim starat se o své déti samostatné, je
umisténi na rooming-in pokoje, jejiz soucasti mohou byt iinkubatory (Novakova
a Janouskova, 2020). V pooperacnim obdobi u novorozence s gastroschizou, kdy je dité

jiz zajisténé a stabilizované, 1ze o této moznosti uvazovat.

3.9 Komplikace gastroschizy

Stejné jako kazda jina vrozena vada muzZze i gastroschiza mit své komplikace, které
mohou prodluzovat terapii, ale v nékterych pfipadech mohou vyustit az k fatalnim
disledkim. V této praci budeme zmirniovat dale komplikace, jako jsou kompartment
syndrom, nekrotizujici enterokolitida ¢i pooperacni infekce v ran€, se kterou souvisi
i dehiscence rany. V této kapitole dale zminujeme resuscitacni postupy u novorozence

s defektem bfisni stény na porodnim sale.

3.9.1 NEC

NEC neboli nekrotizujici enterokolitida patii mezi nejcastéjsi a nejvice devastujici
onemocnéni nedonoSenych déti, kdy hovofime o zanétlivém onemocnéni stieva, které
vede k poskozeni stievni stény a mize vyustit az k nekroze s naslednou perforaci
(Markova a kol., 2021).

Konkrétné se jednd o hemoragicko-nekrotizujici zanétlivé onemocnéni, které
postihuje predev§im terminalni ileum a colon ascendens. Vyskyt tohoto onemocnéni je
velmi zavisly na gestacnim véku ditéte a postihuje priblizn€ 2 % vSech novorozenci.
Z toho asi 12 % vSech nedonoSenych déti (Muntau, 2014).

Etiologie onemocnéni doposud neni znama, avSak jako hlavni rizikovy faktor je
uvadéna pravé nedonoSenost ditdte. Umrtnost spojena stimto onemocnénim byva
pfiblizn€ 20-30 % (Markova a kol., 2021).

Muntau ve své knize uvadi mortalitu nekrotizujici enterokolitidy 20—40 % (Muntau,

2014).
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Jedna se o jednu z nejvysSich amrtnosti u novorozencu, ktera si zada chirurgické
intervence. | v pfipadé€ Gispésné terapie a rekonvalescence mize dochazet k dlouhodobym
komplikacim, jako je napfiklad syndrom kratkého stieva — SBS (short bowel syndrome).

Leh¢i formu nekrotizujicich enterokolitid 1ze 1é¢it konzervativnimi postupy. Zasadni
je u konzervativni terapie dekomprese zaludku pomoci nasogastrické sondy, preruseni
enteralni vyzivy aterapie Sirokospektrymi antibiotiky. Jak bylo jiz zminéno,
u pokrocilych ¢i zavaznych forem nekrotizujici enterokolitidy vyuzivame chirurgickou
terapii, ktera Casto vede k resekci rozsahlych useka nekrotizovanych stiev. I presto vSak
az ve 30 % konci nekrotizujici enterokolitida imrtim novorozence (Markova a kol.,
2021).

V jiném zdroji se lze docist, ze pfi¢iny onemocnéni jsou multifaktorialni a vedle
nezralosti nekrotizujici enterokolitida dale souvisi s infekcemi, asfyxii, polycytemii ¢i
s vrozenymi vadami. NEC byva také spojovana s abizem drog, predevsim kokainu,
a antibiotik u matky. U ditéte mizeme zaznamenavat systémové piiznaky septického
Soku, jako je nestabilita termoregulace, apnoické pauzy c¢i bradykardie, a dale také
projevy gastrointestinalni. Sem fadime symptomy jako je zvraceni, distenze bficha,
krvaceni z gastrointestinalniho traktu, perforaci stieva, ile6zni stav s hladinkami ¢i
pneumoperitoneum (Dort a kol., 2013).

V piipadé€ suspekce na nekrotizujici enterokolitidu je, jak bylo vySe jiz zminéno,
indikovano zavedeni gastrické sondy a pferuseni peroralniho pifijmu za soucasného
nasazeni parenteralni vyzivy. Pristupuje se k antibiotické terapii, kterd musi byt u¢inna
vuci anaerobum. Pfi perforaci se pfistupuje k laparotomii, resekci nekrotickych ¢asti stiev

a k pfechodnému zalozeni umélého vyusténi stieva (Muntau, 2014).

3.9.2 Pooperacni infekce rany a dehiscence rany

Kazda rana mize byt infikovana dvéma zpisoby. Bud’ se jedna o primarni infekci,
kdy je rana infikovana soucasné s poranénim ¢i pfi provadéni sutur, nebo hovofime
o infikovani rany sekundarné v pribéhu oSetfovani rany. Ne kazdé vzajemné pusobeni
hostitele a mikroorganismu vede ke vzniku infekce a stejné tak kazdé prokazani patogenti
v rané nemusi znamenat infekci. Tehdy, kdy si télo s bakteriemi neporadi samo, mohou
pronikat hloubé&ji do rany, kde dochéazi k poskozeni tkani, rozmnozeni a vyvolani
zanétlivé reakce neboli ranné infekce. Obecné u vSech otevienych ran byva inkubacni

doba okolo 8 az 10 hodin a poté dochazi k rychlému nartstani bakterii. V dasledku ranné
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infekce se hojeni ran prodluzuje. Muze dochazet ke vzniku pistéli, abscesu ¢i k sepsi,
ktera miize vést k multiorganovému selhani a ohrozeni zivota pacienta.

Personal, ktery o pacienty s ranou pecuje, by mél pomyslet na fakt, ze infekce v rané
zpomaluje celkové hojeni. Pokud tedy mame podezfeni, ze je rana infikovana, mél by byt
indikovan stér z rany na bakteriologické vysetfeni. Stér z rany provadi sestra z hloubky
a z okraju rany, jelikoz v téchto mistech je koncentrace bakterii nejvyssi. Neprovadime
stér pouze proto, abychom zjistili pfitomnost infekce v rané, jelikoz kazda oteviena rana
je bakteriemi infikovana, ale také proto, aby nam bakteriologické vySetfeni ukazalo
citlivost vici antibiotikim ¢i antimykotikim. Je dulezité také myslet na to, ze vyssi
nachylnost k mnozeni infek¢nich patogentt ma oslabeny organismus, a to nejen pacienti
s poruchami metabolismu, pacienti v pokroCilém véku, s oslabenou imunitou ¢i
malnutrici, ale také déti. Sestra by v ramci svych znalosti méla védét, Zze nékteré bakterie
v téle nejsou Skodlivé a na nekterd mista v téle patii ale pokud je prokazana jejich
pfitomnost v ran€, mize dojit ke vzniku akutni infekce. Infekcim v rané€ 1ze do jisté miry
predchézet spravnym provadénim débridementu a spravnym postupem pii prevazech za
dodrzovani zasad asepse.

Débridement rany je povazovan za zasadni krok v moderni terapii ran. Jedna se
o predevS§im o odstranéni nekrotickych tkani, jelikoz pfitomnost nekrdzy v rané se
vyznamné podili na zpomaleni celého procesu hojeni. Odumfela tkan je velice vhodnym
prostorem pro kolonizaci bakterii a samotny rozvoj infekce.

Samotny pojem débridement znamen4 odstranéni ciziho materialu a nekrotickych ¢i
kontaminovanych tkani z rany, jehoz cilem je odhaleni zdravé tkané na spodiné rany, coz
je krokem podporujicim hojeni. Vyznam pojmu je mnohem $irsi a neznamena vyhradné
nekrektomii, tedy odstranéni mrtvych tkani, ale zahrnuje i dalsi chirurgické vykony, mezi
které patfi: incize neboli roziiznuti; kontraincize, kdy se do hlavniho fezu provede dalsi,
ktery mé usnadrniovat vyprazdiiovani hnisu z rany; drenaz abscesu, ktera usnadiuje odtok
hnisu, krve ¢i jinych tekutin, jejichz hromadéni komplikuje proces hojeni; excize neboli
vytiznuti a amputaéni vykony.

Jak jiz bylo vySe uvedeno, spravny postup pii prevazech mize zabranit kontaminaci
rany a v kone¢ném dusledku i infekci. Sestra by pii pfevazu rany u ditéte méla umét
dostatecné a srozumitelné informovat rodice, pokud jsou pfitomni, o celém vykonu
a postupu. Méla by také byt schopna zodpovidat otazky rodi¢i ¢i zakonnych zastupct,

vysvétlovat a podporovat je (Brabcova, 2021).
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V nékterych piipadech hojeni ran muize dojit ke komplikaci v podobé dehiscence
rany. Jedna se orozpad rany, kdy se jeji okraje rozestoupi a hlubsi vrstvy tkané tak
vystavi kontaminaci z prostredi ¢i dokonce evisceraci neboli vytlaceni hloubé&ji ulozenych
tkani ven. RozliSujeme povrchni dehiscenci, kdy se rozestupuje pouze kiize a podkozi,
zatimco sutura fascie zistava pevna, a dehiscenci kompletni, kdy se rozestupuji vSechny
vrstvy véetné fascie. Nejcasteji komplikace v podobé dehiscence ¢i eviscerace vznikaji
u fezu ve stiedni brisni Cafe, ackoliv k nim muze dojit téméf u vSech chirurgickych ran.

Sestra muze zaznamenat u novorozence s témito komplikacemi klinicky nalez
v podobé nahlé silné sekrece rtizové serozni tekutiny, viditelny rozestup okraji rany ¢i
viditelny vyhfez vnitinich tkani ¢i organd. V tuto chvili bezprostfedné informuje 1ékare
a skuteCnost zaznamenava do dokumentace ditéte. Rana musi byt sterilné€ kryta. V pfipadé
sttevnich klicek musi byt kryta sterilni rouskou neustdle zvlhéenou fyziologickym
roztokem. Dal§imi ukony, které by sestra po zjiSténi takové komplikace méla provést, je
kontrola a peclivé zaznamenani zakladnich zivotnich funkci a patrat po znamkach Soku

(Plevova a kol., 2021).

3.9.3 Resuscitacni postup u novorozence s defektem biisni stény

Co se tyCe incidence resuscitace u novorozencu s defekty bfisni stény, v piipadé
omfalokély je to ptiblizné 1:5000. Omfalokéla je vsak asi v 60-80 % sdruzena i s jinymi
vrozenymi vadami, jako jsou napfiklad vrozené vyvojové vady srdeCni Ci
chromozomalni. Incidence z hlediska gastroschizy je asi 1:20 000 (Prokop a kol., 2003).

Resuscitace novorozence je lécbou porodni asfyxie a je indikovana bezprostiedné
poté, co je asfyktické dit€ vybaveno z porodnich cest. Asfyxie muze byt intrauterinni,
tedy jiz v déloze, ¢i béhem porodu. Jedna se o vzniklou hypoxii, hyperkapnii a acidozu,
ktera je provazena zménami ¢i selhanim dychani, ¢innosti mozku, ob&hu ¢i selhanim
ostatnich organti. To, jak je bezprostiedné po porodu asfykticky novorozenec oSetien, ma
zasadni vliv na kvalitu jeho zivota, a proto veSkeré vybaveni, které potfebujeme
k resuscitaci novorozence, musi byt okamzité k dispozici na kazdém porodnim sale
a novorozeneckém oddé€leni. V souvislosti s tim je velmi dilezité, aby pfitomny personal
byl vyskoleny a schopny neprodlen¢ resuscitaci novorozence zahajit (Dort a kol., 2013).

I presto, ze ve vétsin€ piipadd se novorozenci na mimodélozni zivot adaptuji dobfe,
nektefi z nich potfebuji se stabilizaci zivotnich funkci po porodu pomoci. V nékterych

ptipadech je nezbytné pfistoupit k resuscitaci. Dle dat uvedenych v doporucenych
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postupech pro resuscitaci zroku 2021 dycha spontanné bez potfeby intervence az
85 % novorozenci. 10 % znich dobfe reaguje na osuSeni i taktilni stimulaci
a zpruchodnéni dychacich cest. Pouze 5 % novorozenct vyZzaduje umélou plicni ventilaci
pozitivnim pietlakem. V rozmezi 0,4-2 % se udava nutnost intubace, srdeCni masaz
potiebuje méné nez 0,3 % novorozenct a podani adrenalinu pak pouze 0,05 % z nich. Jak
jiz bylo zminéno vySe, je nutné, aby u kazdého porodu byla k dispozici osoba zpusobila
k resuscitaci novorozence. V ramci doporuceni pro personalni slozeni se udava, ze pokud
jsou u porodu nutné intervence, mela by byt pfitomna osoba, jejiz jedinou naplni prace je
v danou chvili pouze zaji§téni péce o novorozence. Co se ty¢e materialniho vybaveni, je
nutné, aby bylo pravidelné kontrolovano a bez prodlevy pfipraveno k pouziti. Resuscitace
by méla byt z hlediska doporuceni provadéna na miste, kde je zajiStény tepelny komfort
a dobré osvétleni, na rovném povrchu a pokud to je mozné, tak s hornim vyhfivanim.
Veskeré vybaveni, které je k resuscitaci novorozence potiebné, by mélo byt snadno
dostupné.

U donosenych a mirn€ nedonosenych novorozenct nad 32 tydna gesta¢niho véku je
doporu¢ovano okamzité zajiSténi tepelného komfortu apokud neni nutné dité
resuscitovat, mélo by byt pfilozeno k matce (skin-to-skin kontakt) za stalého
monitoringu.

U novorozenct nedonosenych (32 a méne tydna gestacniho véku) je doporu¢ovano
novorozence zabalit celého do polyethylenové folie (vyjma obliceje) bez piedchoziho
osuseni a ulozit jej do vyhfivaného ltzka. Pro udrzovani stabilni teploty u nedonosenych
novorozencu lze v ramci termomanagementu vyuzit i kombinaci postupd, jako je zvySeni
teploty prostredi, pouzivani nahtatych rousek, pokryvky hlavy ¢i vyhfivané matrace.
V piipad€, ze zvladneme zabranit hypotermii, je mozné i hodné nezralé novorozence
prikladat skin-to-skin k matce.

V pfipadé, Ze neni nutné bezprostiedné pfistoupit k okamzité stabilizaci ¢i
resuscitaci novorozence, je doporucovano podvaz pupecniku odlozit na dobu po vice nez
60 sekundach, pficemz del§i ¢asovy usek predstavuje pro novorozence vétsi benefit.
K podvazu pupecniku by mélo byt pfistupovano az po areaci plic a ve chvili, kdy je
mozné zajistit kvalitni termomanagementu i resuscitacni postupy jesté pred podvazem
pupecniku, je vhodné jej odlozit az na dobu po zajisténi téchto ukond.

Pokud jiz je dokoncené zhodnoceni stavu a stimulace novorozence a stale nedoslo
k rozvoji kvalitniho spontanniho dychani nebo nedoslo k vzestupu srdecni frekvence

(nebo dale klesa), mélo by se piistoupit k zahajeni podpory dychani. Ve ventilacni
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podpofe novorozence pokracujeme, pokud dit€¢ nezacCalo dostatecné a pravidelné
spontanné dychat anebo pokud je srde¢ni akce mensi nez 100 tep za minutu. Obvykle
staci ovéfit prichodnost dychacich cest, provzdusnéni a efektivni ventilace plic. Pokud
téchto cili nedosahneme, ostatni intervence nemaji efekt.

Pfi resuscitaci na porodnim sale je nutna monitorace saturace krve kyslikem. Sestra
¢i porodni asistentka vyuziva pulzni oxymetr urCeny avhodny pro novorozence
s flexibilnim senzorem a nalepovacim paskem, ktery umisti na plosku dolni koncetiny
ditéte. Pokud 1 pres efektivni ventilaci stale méfime nizké hodnoty srde¢ni frekvence ¢i
nizkou saturaci krve kyslikem (zkratka SpO-), zvySujeme koncentraci kysliku k dosazeni
dostatecné saturace a peclivé kazdych 30 wvtefin kontrolujeme nejen koncentraci
vdechovaného kysliku, ale také saturaci, ¢imz pfedchazime hypoxii 1 hyperoxii. Pokud
u nedonoseného novorozence je hodnota SpO> vyssi nez 95 %, vdechovanou koncentraci
kysliku snizujeme. U donoSenych alehce nedonoSenych novorozenci (> 35 tydnu
gestace), pokud vyzaduji podporu dychani, zpocatku pouzivame pouze vzduch
s koncentraci kysliku 21 %. Vzduchem nebo nizkou koncentraci kysliku zahajujeme
resuscitaci u nedonosenych novorozencu na zakladé gestacniho stafi. U déti narozenych
ve 32. tydnu gestace avyS zahajujeme resuscitaci vzduchem s koncentraci 21 %.
U novorozenct vybavenych ve 28.—31. tydnu téhotenstvi pouzivame koncentraci kysliku
21-30 % a udéti, které se narodily do 28. tydnu gestace zahajujeme resuscitaci
s koncentraci 30 % kysliku. U novorozencu vybavenych v < 32 tydnu gestace musime
v paté minut€ zivota piedejit hodnotam SpO2 pod 80 % anebo bradykardii, nebot’ oboji se
poji s nepfiznivou prognodzou.

V piipadé€ zadné ¢i nizké srde¢ni frekvence (<60 tept za minutu) i po 30 vtefinach
kvalitné provadéné ventilace, pfistupuje se k srde¢ni masazi. Po zahajeni srdecni masaze
zvySime koncentraci vdechovaného kysliku na 100 %. V doporucenich vydanych v roce
2021 se uvadi, ze pro srdecni masaz je nejvhodnéjsi technika stlacovani dvéma palci
s obemknutim hrudniku ditéte, ato v poméru tii stlaeni na jeden umély vdech
s frekvenci pfiblizné 15 cykla kazdych 30 sekund. Pokud i nadale pretrvava velmi pomala
srdecni frekvence nebo neni vibec pfitomna, pokracujeme ve ventilaci se stlaCovanim
hrudniku a znovu se presvédcime, ze jsou dychaci cesty prichodné. Piipadné zvazujeme
tracheélni intubaci novorozence, kterou musi provadét kompetentni osoba, tedy Iékar.
Pfitom stale monitorujeme saturaci krve kyslikem a dle méfenych hodnot upravujeme

vdechovanou koncentraci kysliku.
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Pokud jsme nuceni zahajit resuscitaci novorozence, musime zvazit také zajisténi
vstupu do cévniho feCisté k podani infuzni terapie a nutnych 1éki. Béhem resuscitace
novorozence po porodu je vSak zaji§téni zilniho vstupu obtizné, a tak je metodou volby
kanylace pupecniku, ktera predstavuje optimalni piistup pro zajisténi zilniho vstupu.

V ramci poresuscitacni péCe byva vyzadovana nasledna intenzivni péce, kdy nam
muze staCit periferni zilni vstup, avSak v pfipadé€, ze je vyzadovano nékolik vstupt
k aplikaci infuzi a 1ékd souCasné, je vhodné&jsi zvolit zavedeni centralniho zilniho vstupu.
Centralnimi zilnimi vstupy se budeme v této praci zabyvat 1 dale (Perkins et al., 2021).

V ptfipadé resuscitace novorozence s defektem bfiSni stény resuscitaCni postup
zahajujeme zavedenim orogastrické nebo nazogastrické sondy. Jeji zavedeni ma slouzit
jako prevence roztazeni stfevnich klicek. Predtim, nez se novorozenec dostane na
prislusné pracovisté, je nutné zajistit sterilni vlhké kryti rany, predejit riziku nerovnovahy
télesné teploty a zajistit parenteralni vyzivu. Novorozenec by mél byt co nejdiive
transportovan na pracovisté specializované na détskou chirurgii k dal§imu feseni (Prokop
a kol., 2003).

Jak jiz bylo n€kolikrat zminéno, transport rodi¢ky do perinatologického centra jesté
pfed porodem by mél byt v dneSni dobé jiz samoziejmosti. Postnatalni pievoz
novorozence s gastroschizou zvysuje riziko vzniku infekce a s ni spojenych komplikaci
a bezpochyby oddaluje chirurgicky vykon, ktery je nutné provést (Mikolajcik et al.,
2015).

3.9.4 Kompartment syndrom

U novorozenct s gastroschizou po primarni uzavéru bfisni stény hrozi riziko, ze
v ¢asném pooperacnim obdobi dojde k rozvoji bfi§niho kompartment syndromu v rizné
zavaznych formach. Proto soucasti pooperacni péCe o novorozence s gastroschizou je
také méfeni intraabdominalniho tlaku (IAT) coby Casného markeru rozvijejiciho se
kompartment syndromu. Cilem je vCas zachytit a terapeuticky fesit takto zavaznou
pooperacni komplikaci. U déti by se intraabdominalni tlak meél pohybovat okolo
4 mmHg, pficemz fyziologické hodnoty jsou od 1 do 8 mmHg. Jako rozvinuty bfisni
kompartment syndrom hodnotime intraabdominalni tlak trvale nad 20 mmHg, ktery je
doprovazen dysfunkci organd. Jedna se zejména o akutni selhani ledvin, které vede
k oligourii az anurii, ventilacni selhani, obéhovou nestabilitu, poruchu vnitiniho prostiedi

— konkrétné metabolickou acidozu a hyperkalemii. Pokud nejsou uspéSné metody
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konzervativni pécCe, kam fadime analgosedaci, neuromuskularni blokadu, pozici téla
ditéte, rektalni dekompresi, korekci pozitivni bilance tekutin, je nutné pfistoupit
k chirurgické intervenci a konkrétné k dekompresi dutiny bfisni. V¢as zachyceny rozvoj
bfisniho kompartment syndromu velmi rozhoduje o morbidité a mortalité po operaci

(Frybova a kol., 2018).

3.10 Chirurgicka terapie gastroschizy

Vrozené vady jsou nejcastejsi indikaci, pro€ se rozsahlé operacni vykony provadi jiz
v novorozeneckém veku, avSak néktefi novorozenci vyzaduji chirurgické feSeni i pro
nektera ziskand onemocnéni. Operovat déti v novorozeneckém véku je velmi narocné
nejen pro velikostné ,,malé* rozméry, ale predev§im pro kiehkost tkani a nedokoncenou
adaptaci novorozence na mimodélozni prostredi, coz komplikuje nejen anestezii, ale také
pooperacni péci. Nemalou roli hraje také netplna funkéni zralost fady mechanisma
potfebnych k uspénému hojeni, jako je hemokoagulace a imunita. Ukolem chirurga
v pfipadé operace novorozenci neni pouze obnovit normalni anatomické poméry ¢i
odstranit nadbytecnou tkan, ale predevs§im zajistit, pokud to je mozné, celozivotné dobrou
funkci postizeného organu, ktera kromé preziti novorozence také umozni normalni rust,
vyvoj a celkoveé dobrou kvalitu zivota (Pycha a Kalousova, 2003).

Co se tyCe managementu u gastroschizy, zakladem je zpocatku obéhova a ventilacni
stabilizace novorozence. Dale je nutné dité zajistit, provést derivaci obsahu zaludku
nazogastrickou sondou a zajistit u ditéte centralni zilni vstup pro podévani parenteralni
vyzivy. Nezbytné je nasazeni antibiotické terapie a kryti eventrovanych organi bud
vlhkym sterilnim krytim ¢i plastikovym vakem. V co nejkratsi dobé je indikovan jedno-
¢i vicedoby chirurgicky zakrok (Janota a kol., 2013).

Nékterym bodim z oSetfovatelstvi u novorozence s gastroschizou se budeme jesté

vénovat dale v této praci.

3.10.1 Détska chirurgie
Jedna se o samostatny obor chirurgie, ktery se zaméfuje na lécbu chirurgickych
onemocnéni u déti od novorozeneckého véku do véku osmnacti let. Jde o velmi Siroké

spektrum vykont, které vyzaduje znalosti vSech chirurgickych obort. Specifikem détské

39



chirurgie je feSeni vrozenych vyvojovych vad. Diagnostika v détské chirurgii zahrnuje
kromé fyzikalniho vysetfeni, odbéri krve, moci a zobrazovacich metod (jako je
ultrazvukové vySetieni, rentgenové vySetfeni, CT a MR) také anamnézu prubéhu
téhotenstvi, okolnosti porodu, porodni hmotnost ditéte, vysku, Apgar skore a u starSich
déti dale prodélané détské nemoci, alergie a socialni anamnézu. Pro détskou chirurgii se
pouziva specifické instrumentarium, coz jsou jemné nastroje, napiiklad malé skalpely,
chirurgické kratké jemné pinzety, kratké jemné svorky na stfevo, sondy apod. Pri
operacich konkrétné v dutiné€ bfisni u déti se vyuziva koznich fezii jako u dospélych
pacienti. U novorozenct a kojenct se uziva stiedni pficny fez, ktery umozni lepsi prehled
bfisnich organt. Stejné jako u dospélych pacientd, i u déti se mohou provadét operace
laparoskopické.

Co se tyCe samotného chirurgického feseni gastroschizy u novorozencu, provadi se
nejprve kryti klicek stieva sterilnim krytim, které se zvlhcuje fyziologickym roztokem.
Nasledne dochazi k repozici organd do biisni dutiny a k plastice defektu bfisni stény.
Pokud neni mozné stfevni klicky reponovat, nebo po provedené repozici hrozi utlak dolni
duté zily, kryji se organy sterilnim krytim, reponuji se do dutiny bfiSni postupné
a nasledné se defekt uzavira (Schneiderova, 2014).

Dle jiného zdroje se neprovadi pokus o repozici eventrovanych organt na luzku

(Janota a kol., 2013).

3.10.2 Chirurgické ieseni gastroschizy

Jak jiz bylo uvedeno, 1 dle jiného zdroje je podstatou terapie gastroschizy repozice
sttevnich kli¢ek do dutiny bfi$ni a uzavér defektu biisni stény. Pokud neni mozné v§echny
eventrovand organy do dutiny bfiSni reponovat, nebo po repozici dochazi ke
komprimovani vena cava inferior a vysokému vytlaCeni branice, kryjeme ¢ast klicek
docCasnym silastikovym krytem neboli silem azné poté postupné stievni klicky
reponujeme do dutiny bfi$ni. Prvni pomoc spociva v zakryti vyhtezlych kli¢ek sterilnim
obkladem s fyziologickym roztokem (Snajdauf a Skaba, 2005).

Kromé& repozice stfevnich klicek zpé€t do bfisni dutiny chceme zéaroven
minimalizovat riziko poranéni stieva a riziko vzniku zvySeného nitrobfisniho tlaku. Jak
bylo jiz naznaceno, existuji dvé moznosti, jak gastroschizu po porodu fesit. Prvni

moznosti je primarni oprava pomoci primarniho uzavéru defektu. Ne vzdy je vSak dutina
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bfisni novorozence dostate¢né prostorna, a tak je mozné pfistoupit k odlozenému uzavéru
defektu s vyuzitim tzv. ,silo“ technik a syntetickych zaplat.

Byla provedena kontrolni studie, kterd mela za ukol zhodnotit primarni uzaveér
defektu oproti odlozenému uzavéru a dle vysledki nebyly prokazany rozdily, které by
ovliviiovaly délku hospitalizace, dobu parenteralni vyzivy ¢i dobu ventilace ditéte

(Rentea, 2021).

3.10.3 Nové postupy v FeSeni gastroschizy

Jak nékteré zdroje uvadi, diky pokroku v neonatalni chirurgii a diky moznosti
provadét nékteré zakroky takzvané ,in utero béhem tcéhotenstvi, bylo v poslednim
desetileti vyzkouSeno nékolik inovativnich terapii. Ty mély za cil zlepsit vysledky
gastroschizy po porodu a vychazely z predpokladu, ze pokud se snizi mira kontaktu
herniovaného stfeva s plodovou vodou, zlepsi se jeho funkce po porodu. Byly provedeny
studie na zviratech, ale také na lidech, a zjistily, ze v plodové vodé u téhotenstvi
komplikovaného gastroschizou se nachazi vysoké hladiny zanétlivych mediatort (feritin,
cytokiny — interleukin-6, interleukin-8, apod.) ataké travicich latek (lipazy, zlucové
kyseliny).

Jednou ztéchto terapii byla metoda tzv. ,amnioexchange“. Tento pokus
o minimalizaci zanétlivého ucinku plodové vody zahrnoval odstranéni plodové vody
béhem téhotenstvi ajeji nahrazeni sterilnim fyziologickym roztokem ve stejném
mnozstvi. U pokusi na zvifatech bylo prokazano vyznamné snizeni pfitomnosti
zanétlivych markert, a nasledné doslo k pokusu na lidskych plodech s gastroschizou.
Toto testovani vSak bylo predCasné zastaveno kvuli vys$$i Uumrtnosti plodu a dle
prubéznych vysledka se ukazalo, Ze i pfesto, ze po zakroku doslo k poklesu zanétlivych
a travicich latek v plodové vodé, tento ucinek po ¢ase vymizel. Amniochange proto neni
v soucasné dobé doporucovana jako moznost terapie gastroschizy.

Dle tohoto zdroje je byla dal§im novym pfistupem k prenatalni terapii gastroschizy
tzv. fetoskopickd intervence. Provést ji bylo mozné bud’ pomoci stievniho krytu
syntetickym vakem ¢i uzavienim defektu v déloze. Pro testovani této metody byl vyvinut
specialni model fetalniho jehnéte. Na zakladé prvnich studii byl tento koncept potvrzen.
Pokusy o fetoskopické zakryti a uzavieni vaku byly technicky dosud neuspésné, avSak

u dvou jehrat byla s uspésnym vysledkem provedena oteviena fetoskopicka oprava a oba
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plody pfezily do terminu porodu. Tato technika se stale vyviji a ma zajimavé vysledky
pro budouci prenatalni terapii gastroschizy.

Nejnovéjsi technikou pro prenatalni kryti gastroschizy je vyuziti mezenchymalnich
kmenovych bunék aje oznaCovana jako transamnialni terapie kmenovymi buikami
(TRASCET). Uspé&iné vysledky byly zatim prokazany u defektd meningomyokély
a teoreticky pfinos se nyni zkouma i u gastroschizy, coz muize byt velkym pfinosem pro

budouci 1écebné postupy (Bence, 2021).

3.10.4 Zvlastnosti péce o novorozence v chirurgii

U vsech rizikovych novorozencd, ktefi jsou piijati k chirurgickému zakroku, je nutné
vySetiit, vCetné vySe zminéného, také hodnotu krevnich plyni (acidobazickou
rovnovahu), hematokrit a glykémii. Nesmime opomenout zaji§téni tepelného komfortu
a péci o dostateCné dychani, v piipad€ nutnosti zajistit kyslikové prostredi a zavést zilni
vstup. Az teprve takto zajisténé novorozence lze dale vySetfovat a provadét predoperacni
piipravu (Snajdauf a Skaba, 2005).

V 1é¢beé novorozenct s gastroschizou pocatecni pfistup zahrnuje predevsim obvazani
stfeva sterilnim obvazem ¢i kryti sterilnimi rouskami s fyziologickym roztokem. Takto
kryté stievo je dale zakryto plastovou folii, kterd napomaha udrzovani télesného tepla,
minimalizaci ztrat tekutin a v neposledni fadé k ochrané stfeva. U celého procesu
spolupracuje sestra i pfitomny lékar. Jak uvadi jeden zdroj, v nékterych centrech jsou
novorozenci okamzité umistovani do ,plastového vaku®, ktery zakryva jejich dolni
polovinu téla, aby se maximalizovala kontrola teploty 1 hydratace a aby bylo umoznéno
pocatecni vizualni vySetfeni novorozence. Dal§i péCe o novorozence s gastroschizou
zahrnuje zavedeni gastrické sondy k dekompresi zaludku, zajisténi zilniho vstupu pro
podavani tekutin a Sirokospektrych antibiotik. Udrzovaci potieba tekutin se kvili ztratam
z obnazeného stfeva novorozence zvySuje az tfikrat. Musi byt provedeno zajiSténi
pruchodnosti dychacich cest a v pfipadé potieby poskytnout podporu dychani
a vneposledni fadé musi byt novorozenec udrzovan v termoneutralnim prostredi

(Stephenson, 2021).
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4 Specifika oSetrovatelské péce u novorozence s gastroschizou

Samotna predoperacni péce o chirurgicky nemocné novorozence zacind jizZ
v prenatalnim obdobi. Prenatalni diagnostika vrozenych vad ma zcela nepochybné& mnoho
vyhod, jelikoz umoziiuje centralizovat porod ditéte s vrozenou vadou do porodnicko-
neonatologického centra, kde je k dispozici okamzité odpovidajici personalni a materialni
vybaveni. Po narozeni je tak k dispozici zkuSeny neonatolog, ktery zajisti optimalni
1éCebny rezim a podili se na stanoveni definitivni diagndzy. Je-li operace novorozence
nevyhnutelna, je mozné ji provést pouze na zakladé domluvy neonatologa a détského
chirurga, jelikoz u vétSiny operaci je nutna predoperacni stabilizace novorozence (Pycha
a Kalousova, 2003).

Novorozenec s gastroschizou na porodnim sale je ohrozen tepelnymi a tekutinovymi
ztratami v dusledku obnazeného stfeva a jeho ztraty tekutin v prvnich 24 hodinach jsou
2,5 nasobné vyssi nez u zdravého ditéte (Stephenson, 2021), jak jiz bylo zvySeno v textu
vyse.

Béhem celkové anestezie je at’ u déti, tak u dospélych zvySené riziko aspirace
zalude¢niho obsahu do dychaciho systému, a proto podstupuji pacienti celkovou anestezii
pouze nalacno. Vétsi déti vétSinou vydrzi doporucenych Sest hodin pied operaci nejist
a nepit, avSak novorozenci a kojenci jsou ohrozeni vznikem hypoglykemie, a proto
posledni peroralni pfijem smi byt jesté Ctyfi hodiny pred operaci. U akutnich operac¢nich
vykont je vSak dualezité zavést ditéti (v nasem piipadé konkrétné novorozenci)
nasogastrickou sondu a zaludeéni obsah odsat (Snajdauf a Skaba, 2005).

S rizikem aspirace se u novorozencu setkavame jesté dfive nez na operanim sale,
a to pfi samotném porodu. Jedna se o stav, kdy je pfitomna plodova voda ¢i mekonium
v oblasti pod hlasivkami ¢i az v dolnich cestach dychacich. Pti¢inou muze byt relaxace
svalii hrtanu a gasping ¢i jiz nitrodélozni asfyxie plodu, ktera se projevuje mekoniem
v plodové vode. Novorozenec vykazuje znamky dechové tisn€, jako je tachypnoe, t€zka
dyspnoe az respiracni selhani. Dal§imi projevy charakteristickymi pro aspiraci, které se
vyskytuji ithned po porodu, jsou cyanodza, takzvany soudkovity hrudnik, atelektazy nebo
emfyzém (zapfiCinény mechanickou obstrukci), vznik pneumonie a plicni hypertenze
ditéte. Tyto projevy mohou v konecném duasledku vést az k selhani zakladnich zivotnich
funkci. V pfipad€ aspirace u novorozence muze byt nutné pristoupit k resuscitaci, jejiz

postup a zasady byly jiz popsany v komplikacich gastroschizy. Intervencemi, kterymi 1ze
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aspiraci u novorozence piedchazet, muze byt vCasné privolani lékafe k porodu se
zakalenou plodovou vodou,

V ramci predoperacniho vySetfeni je také potreba laboratorné zkontrolovat krevni
obraz, krvacivost, krevni srazlivost a moCovy sediment. Provadi se taktéz vySetteni
minerald v krvi aacidobazicka rovnovaha a pfipadné odchylky je nutno korigovat
(Snajdauf a Skaba, 2005).

Gastroschiza je dnes jiz ve vétSiné€ pripadech prenatalné€ diagnostikovana, a tak je
predoperacni piiprava novorozence podstatné krat$i nez dfive, kdy bylo dité po transportu
prochladlé a jeho obéh byl nestabilni. Presto vSak spravna prvni pomoc a predoperacni
piiprava novorozence pozitivné ovliviiuji vysledky 16&by gastroschizy (Snajdauf a Skaba,

2005).

4.1 Prvni oSetieni novorozence sestrou ¢i porodni asistentkou

Hlavnimi ukoly sestry ¢i porodni asistentky, kterd provadi prvni oSetfeni
novorozence, je zabezpecCit vhodné podminky pro ni¢im neruseny nastup postnatalni
adaptace po narozeni apro prvni lékarské zhodnoceni stavu novorozence.
U fyziologickych novorozenct nic nebrani tomu, aby jej provedla prave sestra ¢i porodni
asistentka. U patologickych a nedonoSenych novorozencti prvni oSetfeni novorozence
provadi sestra ve spolupraci s 1ékafem neonatologického oddéleni. Poporodni oSetteni
ditéte zahrnuje vykony, jako je omezeni ztrat tepla, oSetfeni pupeCniku, zvazeni ditéte,
zméfeni télesné teploty, pfilozeni identifika¢niho naramku novorozenci, obleCeni ditéte
a zavedeni dokumentace. Méteni délky novorozence se jiz obvykle provadi az déle, kdy
se uvolni flekéni drzeni dolnich koncetin. Tyto tkony piislusi prave sestfe ¢i porodni

asistentce, ktera provadi prvni oSetfeni novorozence (Dort a kol., 2013).

4.2 Osetrovatelské diagnozy u novorozence na porodnim sile

Z hlediska oSetfovatelskych diagn6z na porodnim sale tykajicich se novorozence se

sestry ¢i porodni asistentky nejCastéji setkavaji s nasledujicimi:

- porucha adaptace novorozence na porodnim sale

- porucha ristu a vyvoje plodu

44



- porucha termoregulace u novorozence
- porucha vymény plynt u plodu
- riziko aspirace u novorozence

- riziko poranéni plodu.

Pokud dochazi unovorozence ke kolisani télesné teploty od hypotermie
k hypertermii a naopak, mluvime o poruse termoregulace u novorozence, ktera miize byt
zapfi¢inéna télesnou nezralosti ditéte, infekci, hypoxickou atakou, malnutrici,
vyvojovymi vadami srdce, nizkou teplotou okolniho prostredi Ci sedativy, kterd byla
podana matce pred porodem. Porucha termoregulace se nejCastéji projevuje
tzv. mramorovou kuzi novorozence ¢i koznimi erytémy. Celkové u ditéte pozorujeme
snizenou spontanni hybnost, aktivitu i slaby intenzivni pla¢. Cilem, kterého se sestra Ci
porodni asistentka snazi dosahnout, je zabranit ztratdm tepla a vytvofit tak optimalni
podminky, pfi kterych novorozenec ma co nejmensi spotiebu kysliku i zivin a celkové je
spokojeny aklidny. K prvnimu oSetfeni novorozence proto vyhfivame lazko
s dostateCnym Casovym predstihem a kontrolujeme, zda jsou pfipravené pomucky
k prvnimu oSetfeni novorozence. DalSimi intervencemi, kterymi miazeme dosahnout vyse
uvedenych cilt, je pokladat novorozence do nahfatych plen avlhké pleny vcas
vyménovat za suché. Sestra by méla mit znalosti o fyziologické rektalni teploté
novorozence a védét, ze rektalni teplota pod 36 °C vede k nevratnému poskozeni ditéte.

Riziko poranéni plodu je stav, kdy je riziko tkanového poranéni s vyskytem ran ci
zlomenin u novorozence zvySené. V konkrétnim pfipadé u gastroschizy na to je tfeba brat
zietel po celou dobu manipulace s novorozencem, jelikoz organy dutiny bfiSni jsou
vyhtezlé a v tu chvili nejvice ohrozené. Dal§imi pficinami, pro€ je riziko poranéni plodu
vy$S§i, jsou napiiklad: abnormalni poloha plodu, nepomér kefalopelvicky ¢i prekotny
porod adalsi. Charakteristické projevy jsou v zavislosti na poranéni napiiklad
kefalohematom, fraktura klavikuly, paréza brachialniho plexu, fraktury stehenni ¢i pazni
kosti, imprese kosti lebecni ¢i poranéni vnitinich organt, jako napfiklad jater ¢i sleziny.
Z hlediska oSetfovatelské péce je vést porod tak, aby traumatizace plodu byla vyloucena.
Z oSetfovatelskych intervenci je proto vhodné vcas pfivolat neonatologa, psychicky
podporovat rodi¢ku a v pfipadé znamek poranéni novorozence zajistit, aby byla matka

vcas a dobfe informovana (Kamenikova a kol., 2003).
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4.3 Zajisténi termoregulace novorozence pred operaci

PécCe o termoregulaci je zvySena predev§im u novorozencu, nebot’ dité vystavené
chladu musi k udrzeni télesné teploty zvysit produkei tepla ale zaroven 1 kysliku. Udava
se, ze optimalni teplota prostiedi je ta, pii které je spotieba kysliku nejnizsi. Nejrizikove;si
skupinou jsou novorozenci s nizkou porodni hmotnosti a novorozenci se zanétlivym
onemocnénim. Dit€ by na operacnim sale mélo byt uloZzeno na vyhfivané podlozce
a v pfipadé podchlazeni (rektalni teplota nizs§i, nez 36 °C) zahfivano v inkubatoru
(Snajdauf a Skaba, 2005).

Normalni télesna teplota u novorozence se li§i v zavislosti na mist¢ méfeni.
Nejcasteji fyziologického novorozence méfime v rektu v hloubce piiblizné 3 centimetra
rtutovym €1 digitalnim teplomérem a nezralého novorozence piiblizn€ v hloubce
2 centimetry. V obdobi bezprostfedné po porodu télesna teplota novorozence dosahuje
v pruméru 37,8 °C a je pfiblizn€ o 1 stupen vyssi nez matefska teplota. Poté klesa plynule
rychlosti asi 0,2-0,6 °C za minutu na 36,5-37,5 °C bez ohledu na gestacni stafi ¢i vahu
novorozence. Nekrotizujici enterokolitida ¢i jiné onemocnéni gastrointestinalniho traktu
nam méfeni t€lesné teploty novorozence rektalné neumozni a je nutné zvolit jiny zptusob
meéfteni (Janota a kol., 2013).

Meéfteni telesné teploty v rektu je vykonem invazivnim avyuzivame k nému
zpravidla digitalni teplomeéry ¢i rektalni sondy. Vyhodou rektalniho méfeni teploty je
vy$si podobnost teploté télesného jadra. Sestra zavadi teplomér maximalné 2 centimetry
hluboko a az do zvukového signalu jej drzi v misté. Musi pfitom mit na paméti, ze
hlubsim zavedenim teploméru mize zpusobit perforaci rekta.

Za neinvazivni zpusob meéteni télesné teploty novorozence je povazovano méfeni
v axile, které je vyhodné také pro svou hygienu a jednoduché provedeni. Sestra vyuziva
v tomto ptipadé Cisty a suchy teplomér, ktery novorozenci vklada do podpazi, pfitiskne
k nému rameno a po dobu alespon peti minut méfi.

V ramci intenzivni oSetfovatelské péce se lze také setkat s méfenim télesné teploty
na kizi novorozence. V takovém piipadé je teplota neustale monitorovana diky
nalepenému ¢idlu termistoru. Ukolem sestry je zajistit, aby dité na &idle nelezelo, a to
z toho divodu, Ze mize dochazet k naméteni falesné vyssich hodnot zvySenim izolace
kize. DalSimi davody, pro¢ by novorozenec nemél lezet na Cidle, jsou vyhfivana ltzka,

ktera by vtomto piipadé ovlivnila naméfené hodnoty, a bezesporu také z divodu
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prevence poskozeni kiize v misté€ piilozeni. V ramci prevence otlakt je nutné polohu ¢idla
meénit minimalné kazdych osm hodin (Fendrychova, 2019).

Zabranit ztratam tepla novorozence je tedy prvnim ukolem po porodu, jelikoz
hypotermie ovliviuje vyrazné celkovy dal§i priibéh adaptace. Ukolem sestry, ktera
provadi prvni oSetfeni novorozence, je osusit ho ithned nahtatou plenou a vlhké a pouzité

pleny vymeéiovat za suché a nahiaté (Fendrychova, 2007).

4.4 Glykemie u novorozence

V béznych podminkach bez problémi s adaptaci ma novorozenec zasobu energie
priblizn€ na dalSich 24 hodin. Déti narozené pied 38. tydnem téhotenstvi, tedy predcasné
narozeni, ale vycCerpaji svou rezervu rychleji. Nebezpeci hypoglykemie u nich vznika pii
zvySeném energetickém obratu pifi chladu ¢i dyspnoi jiz v prvnich hodinach Zzivota.
U pred¢asné narozenych novorozencti povazujeme za hypoglykemii hodnotu cukru v krvi
niz8§i nez 1,2 mmol/l. U déti narozenych v terminu je za hypoglykemii povazovana
hodnota nizsi nez 1,7 mmol/l. Na riziko hypoglykemie musime myslet u novorozenct se
snizenou rezervou glykogenu (pfedCasné narozené déti), pifi nedostatecné dodavce
sacharidi, pfi zvySené energetické spotiebé (pfi hypotermii, hypoxii) a po vétsim
opera¢nim vykonu. Projevy hypoglykemie u novorozencu jsou tfes, svalova hypotonie,
apnoe, kiete, apatie (Snajdauf a Skaba, 2005).

Abychom zjistili hladinu glykemie u novorozence, je nutné provést odbér kapilarni
krve. Zde je tloha sestry velice dulezita. Je nezbytné, aby sestra, ktera odbér provede,
pted samotnym vykonem informovala matku a dokazala zodpovédét jeji ptipadné dotazy.
Meéla by byt schopna matce vysvétlit, jak bude postupovat a jaky je pfinos vySetieni.

Sestra provadi odbér kapilarni krve z paticky novorozence. Dba na to, aby kuze
v misté odbéru byla dobfe omyta a prokrvena, tedy tepla a rizova. Nasledné vybere misto
pro vpich, které je nejvhodnéjsi na vnitinim €i zevnim okraji patiCky novorozence,
dezinfikuje jej alkoholovou dezinfekci a necha zaschnout. V tuto chvili je zasadni
spravné uchopeni paticky, aby se dit€ nevykroutilo a aby nedoslo k jeho poranéni. Sestra
tedy uchopi paticku novorozence mezi palec a ukazovak. Nasleduje jemny vpich do
hloubky maximalné 2 milimetry, a to za pouziti sterilniho , kopi¢ka™ ru¢né€ ¢i pomoci
lancety, coz je specialni automaticky nastroj, ktery je urCen pro odbér kapilarni krve

u novorozencu.
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Prvni kapku krve otfe sestra, ktera provadi odbé&r, suchym sterilnim tamponem a ve
chvili, kdy se objevi dostateCna kapka krve, priklada prouzek jiz zasunuty v glukometru
a po nasati krve do prouzku zjisti namétenou hodnotu glykemie.

Po celém odbéru sestra oSetii kizi novorozence nedrazdivym krytim a edukuje
matku, aby kontrolovala, zda misto vpichu dale nekrvaci.

Ukolem sestry je v této situaci samotna piiprava veskerych pomtcek, informovani
matky o vykonu ataké onasledné oSetfovatelské péci, provedeni odbéru a peclivé

zaznamenani udaju do dokumentace novorozence (Machova a kol., 2010).

4.5 Hyperbilirubinemie u novorozence

V prvnich dnech Zivota ditéte dochazi k rozpadu ¢asti erytrocyti neboli Cervenych
krvinek. Je-li eliminani schopnost jater snizena, dochédzi u novorozence k rozvoji
hyperbilirubinemie. Hladina bilirubinu stoupa okolo tfettho az patého dne Zzivota
i uzdravych novorozenctu, ato v zavislosti na faktorech jako jsou vyS$si procento
bilirubinu, ktery nepochazi z erytrocytd; zvysena aktivita glukuronidazy ve stieveé a vyssi
enterohepatalni obéh bilirubinu. Fyziologicky vSak dochazi k postupnému poklesu,
a neni tfeba dité dale 1écit a monitorovat. Tento stav muzeme nazyvat jako fyziologicka
zloutenka. Rychle stoupajici hladinu bilirubinu jesté pied 24. hodinou Zivota o vice nez
85 umol/l za den pak lze oznacit jako zloutenku patologickou. Zde zminéné déleni je
z hlediska praxe uzite¢né, avSak nyni se jiz tolik nevyuziva.

Bez ohledu na vék ditéte je uvadéno, ze hyperbilirubinemie je hladina bilirubinu
vys$si nez 25 pumol/l. V ramci klinického obrazu se novorozenecka zloutenka projevuje
zlutym zabarvenim kaze i sklér neboli ikterem. Patrna je prakticky az okolo hodnot nad
85 umol/l (Cerna, 2015).

Pro centralni nervovy systém novorozence je nepiimy, nekonjugovany bilirubin
toxicky a zvySuje riziko vzniku jadrového ikteru. Nebezpeci jadrového ikteru zvysuji
asfyxie, acidoza, hypotermie novorozence, hypoproteinémie, podavani antibiotik,
celkova anestezie a samotny chirurgicky vykon. Pfi hyperbilirubinemii se ale akutni
chirurgicky zakrok neodklada a k fototerapii pfistupujeme az v pooperacnim obdobi
(Snajdauf a Skaba, 2005).

V soucasnosti se v praxi u novorozenctl pristupuje k neinvazivnimu meéteni hladiny
bilirubinu. K presnéj§imu posouzeni je tak mozné vyuzivat transkutanni bilirubinometr,

coz je pristroj urceny piimo pro klinické vySetifeni novorozenecké zloutenky. Sestra tak
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muze okamzité a neinvazivné zméfit transkutanni koncentraci bilirubinu u novorozence
prilozenim detektoru pfistroje na pokozku ditéte. Vyhodou je, ze je toto vySetfeni
nebolestivé, neinvazivni a neinfek¢ni a vysledek zjisti sestra prakticky okamzité. Své
vyuziti nachazi tato metoda i v ordinacich praktickych lékait pro déti a dorost. Je tieba
si vSak uvédomit, ze pristroj ukazuje pouze vysledek koncentrace bilirubinu v podkozni
tkani, atak se v porovnani svysledky bilirubinu v séru li§i. V piipadé pfistrojem
naméfenych vysokych transkutannich hodnot je vhodné pfistoupit ke stanoveni hladiny
bilirubinu z odbéru krve. Vice nez kapilarni metody odbéru jsou vhodnéjsi odbéry ze séra,
jelikoz jsou spolehlivéjsi. Stejné€ jako 1jiné zdravotnické pfistroje, je 1 transkutanni
bilirubinometry nutné pravideln& kalibrovat. Jak uvadi MUDr. Cerna ve svém &lanku,

presnost bilirubinometru je + 25 umol/l (Cerna, 2015).
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4.6 Zavadéni centralniho zilniho katétru u novorozencu

Chirurgicky vykon v oblasti pupecniku a defekt bfisni stény jako je pravé
gastroschiza ¢i omfalokéla predstavuje kontraindikaci zavedeni umbilikéalniho Zzilniho
katetru. Ten se zavadi z davodu podavani 1ékt v prabéhu resuscitace novorozence,
z divodu meéfeni centralniho Zzilniho tlaku, vyménné transfuze a totalni parenteralni
vyzivy po dobu prvnich sedmi dnt zivota ditéte ¢i kvuli nezbytnosti Castych odbért krve.

Dlouhodobé podavani 1éka, které drazdi sténu perifernich zil, podavani parenteralni
vyzivy kvili nizké porodni hmotnosti novorozence, nemoznost plné enteralni vyzivy,
nekrotickd enterokolitida (NEC), operace v gastrointestinalnim traktu a samotna
nemoznost ziskat periferni zilni pfistup jsou indikacemi pro zavedeni takzvaného PICC.
Jedna se o periferné zavadény centralni zilni katetr a indikace k jeho zavedeni jsou
celkem podobné jako u samotného centralniho Zilniho katetru (CZK). Ten je navic
dulezity pii anestezii u velkych chirurgickych vykoni a k monitorovani centralniho
zilniho tlaku. Zavést jej ale neni mozné pii infekci v misté vpichu, pfi zlomeniné klicni
kosti (pokud bude zavadén pres podklickovou zilu) a pfi plicnim emfyzému novorozence.

Centralni zilni katetr se zavadi nejCastéji v misté pupecniku do vena umbilicalis, coz
v piipad€ chirurgického feSeni gastroschizy neni mozné. DalSimi misty pro zavedeni
CZK jsou vena subclavia, vena jugularis a vena femoralis, tedy jako u dospélych
pacientt.

Pred zavedenim katetru je nutné misto vpichu dezinfikovat vhodné zvolenym
dezinfekénim pripravkem. U novorozenci volime dezinfekci spiSe bez jodu nebo
alkoholu. Dezinfekce se nechava zaschnout a nasledné je prekryta sterilni perforovanou
rouskou. U nedonoSenych novorozenci byva doporucovano pouzity dezinfekcni
prostredek jeste setfit sterilni vodou z divodu minimalizace poskozeni kize a dbat na to,
aby dezinfekce nezatekla pod novorozence.

V ramci oSetfovatelské péce o zavedeny centralni zilni katetr je nutné pravidelné
monitorovat a pfevazovat misto invazivniho vstupu, dodrzovat asepticky pfistup pfi
manipulovani s katetrem a pfi znadmkach infekce okamzite vstup zrusit.

Vétsinou je centralni zilni katetr fixovan dvéma koznimi stehy coby prevence proti
nechténému vytazeni. Misto vpichu je také nutno dilatovat nafiznutim kaze skalpelem,
aiproto dochazi v misté vstupu katetru k mirnému prosakovani. Z tohoto divodu je
vhodné misto zavedeni katetru bezprostfedné po zavedeni kryt nejprve sterilnimi savymi
ctverci, které se vymeénuji nejpozdéji po 48 hodinach ¢i v ptipadé€ potieby 1 diive. Az ve
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chvili, kdy nedochazi k prosakovani a misto vstupu je klidné a suché, je mozné jej
prelepit polopropustnou folii, kterou nasledné také ménime dle potreby (nejpozdéji po
sedmi dnech). Zjednocestného centralniho zilntho katetru, kterymi podavame
novorozenci vyzivu ¢i léky, neprovadime krevni odbéry.

V dokumentaci novorozence musi byt zapsan typ a velikost pouzitého katetru, misto
vpichu a nasledné i vS§echny Iéky a roztoky, které jsou do n€j podavany vcetné jejich
mnozstvi a rychlosti podani. Sestra ¢i porodni asistentka, kterd o novorozence pecuje,
musi zaznamenavat datum a presny Cas zacatku i ukonceni podani 1éku ¢i roztoku a také
odpovéd” na 1écbu. V dokumentaci je také nutné mit informace o jakychkoliv
komplikacich, vyménach roztokd a vyménach seta.

Samotné zavadéni vSech centralnich zilnich katetri novorozencim a kojenciim,
jejich ruSeni a vytaZzeni je pouze v kompetenci lékare, pfiCemz sestry nebo porodni
asistentky pfi téchto vykonech lékarfi asistuji (Fendrychové, 2018).

Se zavadénim centralnich Zilnich katétrt, které je vSak pouze v kompetenci 1ékare,
se spojuji jist¢ komplikace v podobé pneumotoraxu, hemotoraxu, punkce trachey,
poranéni plexus brachialis, vzduchové embolie ¢i malpozice katetru a dalSich. Pfi
oSetfovani a pouzivani centralnich Zilnich katétri v§ak mohou vznikat dalsi komplikace,
jako je napriklad extravazace, flebitida, trombodza, katétrova infekce ¢i sepse nebo
poskozeni samotného katétru. Tyto komplikace jsou mnohem dlouhodobégjsi a jejich
nasledkem mohou vzniknout zmény na ktzi novorozence i hluboké rany az nekrozy.
Muze také dochazet k metabolickym komplikacim, které souvisi s podavanim roztok,
1€kt i vyzivy. Jejich fesSeni vSak neni v kompetenci sester.

Kompetenci a ukolem sestry, ktera o novorozence pecuje, je pecliveé sledovat misto
vstupu katétru a jeho okoli a dukladné zaznamenavat do dokumentace ptitomnost otokda,
zarudnuti okoli ¢i naopak zblednuti okoli ¢i zatvrdnuti v okoli mista vstupu. Sestra taktéz
hodnoti projevy bolesti ditéte a zménu teploty okolni tkané. Dale sleduje, zda infuzni
roztok neprosakuje do okoli mista vstupu katétru a nedochazi tak k uniku. V piipadé
infekce rozliSujeme bud’ infekci lokalni, ktera postihuje konkrétné misto vstupu katétru
aprojevuje se zarudnutim, mistnim otokem ¢i hnisavym exsudatem, a infekci
systémovou. Systémova infekce se zprvu projevuje klinicky zménou télesné teploty
ditéte, zménou barvy kize a svalového tonu, zménou dychani, zménou srdecni ¢innosti
a gastrointestinalnimi projevy, jako je zvraceni, prijem, nechutenstvi ¢i vzedmuté biicho.
Laboratorni patologické zmeény v krevnim obrazu jsou povazovany za nespecifické

ptiznaky infekce a sepse. Pozitivni hemokultura v bakteriologickém vySetfeni a pripadné
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stéry z kize v okoli katétru se oznacCuji jako pfiznaky specifické. Sestra pravidelné
monitoruje funkénost avzhled katétru ajeho okoli avesSkeré informace vcetné
ptipadnych zmén zaznamenava do dokumentace ditéte.

Ukolem sestry je také dbat na prevenci veskerych komplikaci zavedeného
centralniho zilniho katétru u novorozence. Ve chvili, kdy zah4ji svou pracovni sménu, by
si méla kvalitné zkontrolovat, zda je ditéti podavan spravny roztok v souladu s ordinaci
lékare, zda je nastavena na infuzni pumpé spravna rychlost podavani (taktéz dle ordinace
lékare) a kdy byl roztok podan (konkrétni datum a Cas). Dale by sestra méla u svého
détského pacienta zkontrolovat zmeénu zabarveni a irosti roztoku, zda jsou infuzni sety
neporusené a zda jsou u infuznich pump a davkovacu funk¢ni alarmy. V neposledni fadé
si sestra zkontroluje misto vstupu katétru, jeho okoli, kryti a spravnost fixace a pfitomnost
¢i nepfitomnost komplikaci. Veskeré informace, jak jiz bylo uvedeno, zaznamenava do
oSetfovatelské dokumentace konkrétniho novorozence a o veSkerych zménach C¢i

v piipadé€ nejasnosti okamzité informuje Iékate (Fendrychova, 2019).

4.7 Nasogastricka sonda a jeji uloha v managementu gastroschizy

Zavedeni nasogastrické sondy je vedle zajiSténi parenteralni vyzivy a antibiotické
profylaxe nezbytnym tkonem, ktery je soucasti péCe o novorozence s gastroschizou na
jednotce intenzivni péCe na pracovisti détské chirurgie (Frybova a kol., 2018).

Dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki ve znéni pozdéjSich predpist se za kompetentni osoby, které
mohou zavadét a ovérovat gastrickou sondu u novorozenct pii védomi, podavat vyzivu
sondou, zajistovat jeji priuchodnost a provadét vyplach zaludku, povazuji détska sestra,
porodni asistentka pro intenzivni péci a porodni asistentka pro intenzivni péci
v neonatologii. U novorozenct, u kterych dochazi k selhavani zakladnich Zivotnich
funkci ¢i toto selhani hrozi, mohou tyto Cinnosti provadet détska sestra pro intenzivni
péci, porodni asistentka pro intenzivni péci a porodni asistentka pro intenzivni péci

v neonatologii.

Z pomucek bude sestra/porodni asistentka k zavedeni gastrické sondy potiebovat:
e gastrickou sondu vhodné délky a velikosti, ktera je sterilni, Cislovana,
uzaviratelna a kontrastni pfi rentgenovém vySetieni

e stiikacku k aspiraci zalude¢niho obsahu

52



e indikatorovy pH papirek kzjisténi pH  zaludecniho  obsahu
(lakmusovy/testovaci)

e naplast/nesmyvatelny marker k oznaceni délky zavedeni sondy

e nedrazdivou naplast k fixaci sondy (muze byt i ochranné kryti ktize pod
fixaci)

e sterilni rukavice nebo dezinfekéni pfipravek pro zavadejiciho

e dokumentaci pacienta

Dle spravného osetfovatelského postupu je nejprve potieba, aby si sestra/porodni
asistentka zvolila vhodnou dobu a misto vstupu pro zavedeni gastrické sondy. Gastrickou
sondu neni vhodné zavadét v pribéhu podavani vyzivy, bezprostiedné ¢i kratce po jidle,
coz je vsSak situace, ktera u ditéte s gastroschizou nenastava, nebot’ chirurgicka terapie
zacina kratce po porodu. Novorozenec by mél byt ulozen v mirné zvySené poloze na
zadech ¢i na boku, ale nikdy sestra/porodni asistentka nezavadi gastrickou sondu v poloze
na bfiSe. Co se tyCe mista vstupu, sondu 1ze zavadét usty nebo nosem.

Povétsinou probehne zavedeni sondy bez komplikaci, avSak vzdy existuji néktera
rizika. Vzdy musime pfi zavadéni sondy myslet na mozna poranéni ditéte v mistech, kde
vstupuje sonda do organismu a také v priabehu pasaze travicim systémem. Nasogastricka
sonda pfi svém zavedeni predstavuje riziko vyvolani vagového reflexu, coz vede
u novorozence k apnoické pauze a bradykardii. Pii zavadéni, ale také pii vytahovani
gastrické sondy je nutné nezapominat na to, Ze jsou to procesy pro dité bolestivé. Stejné
jako u dospélych pacientl, i u novorozence je moznost chybného zavedeni sondy nejen
do dychacich cest, ale také do plic, perikardu, dutiny hrudni ¢i dutiny biisni. Pokud je
sonda zavedena pouze do jicnu, hrozi riziko aspirace. U nedonosenych novorozencu je
riziko chybného zavedeni sondy mnohonéasobné vyssi a stejné tak u déti s neurologickym
onemocnénim a u déti kriticky nemocnych ¢i sedovanych. Z téchto divodu je nezbytné
ovefit spravnou polohu gastrické sondy. Pokud je sonda zavedena pfili§ dlouho, vznika
riziko gastroezofagealniho refluxu, u nezralych novorozenct i perforace zaludku.

Stejné jako v pripade centralniho zilniho katetru, i nasogastrickou sondu musime
dokumentovat. V dokumentaci novorozence bychom nasledné meéli najit tidaje o cisle,
které je uvedené na sondé¢ a u kterého je sonda pfilepena k nosu ditéte. Je to vhodné pro
kontrolu pfipadného povytazeni. Nezbytné je také zaznamenat misto zavedeni sondy, aby

nebyl opakované traumatizovan pouze jeden vstup (Fendrychova, 2016).
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4.8 Permanentni mocovy katetr u déti

Katetrizace mocového meéchytfe je ukon, ktery slouzi bud k jednorazovému
vyprazdnéni mocového méchyte ¢i k zajisténi permanentniho odtoku moci. Zavedeni
permanentniho mocového katetru je indikovano nejen u déti zpravidla pro mocovou
retenci razné etiologie, pro perioperacni ¢i postoperacni derivaci moc¢ového méchyfte,
kvuli pfesnému sledovani a méfeni diurézy u pacienta (a déti) v kritickém stavu ¢i kvuli
nehojicim se defektiim v oblasti sacra a perianalni oblasti. Ve specifickych piipadech je
tento vykon indikovan také pro mocovou inkontinenci €i k aplikaci 1écivych ptipravku
do mocového méchyfte. Stejné jako kazdy vykon mé i katetrizace moCového méchyte své
kontraindikace. Témi jsou poranéni dolnich cest mocovych, podezieni na traumatickou
rupturu uretry, t€zké stendzy mocové trubice ¢i akutni uretritida, prostatitida ¢i cystitida.

Kompetence pro katetrizaci mocového méchyie vychazi z platné legislativy. Détska
sestra, vSeobecna sestra ¢i porodni asistentka mohou provadét katetrizaci mocového
meéchyte u divek starsich 3 let, pfi¢emz nedonosené novorozence a chlapce smi cévkovat
pouze 1ékar a sestra provadi pouze piipravu pomucek k vykonu a Iékafi asistuje.

Sestra provadi identifikaci ditéte, zajisti vhodné a dobie osvétlené prostiedi k vykonu
a spolu s Iékarem dle zvyklosti edukuje a informuje rodice ditéte o vyznamu provedeni
katetrizace u jejich ditéte. Dale piipravuje veskeré pomiucky, které jsou k vykonu potieba,
a to jak sterilni, tak nesterilni, odpovidajici velikost katetru a ptipadné dal§i material.
Sestra by také meéla zajistit spravnou hygienu urogenitalni oblasti pacienta vodou
a mydlem k tomu urenym. Nasledn¢ pacienta ulozi do vhodné polohy. U déti je vhodné,
aby byla zajisténa pritomnost jes§t¢ jednoho nelékarského zdravotnického pracovnika,
ktery bude udrzovat dité v bezpecné poloze po celou dobu vykonu. Je dilezité, aby vykon
provadéjici 1ékar 1 asistujici sestra provedly hygienickou dezinfekci rukou a pouzily
ochranné pomucky; lékar sterilni rukavice, ustenku a sestra nesterilni rukavice
(Cesko, 2020).

Ve chvili, kdy lékafe zavede permanentni mocovy katetr, provede sestra fixaci
naplnénim balonku pfedepsanym mnozstvim aqua pro injectione nebo fyziologického
roztoku, pfi¢emz udaj o doporuceném mnozstvi najde na katetru. Pokud katetr neni
vybaven balonkem, fixuje sestra katetr pomoci néplasti a fixovany katetr napojuje na
sbérny sacek. Je dulezité, aby u chlapct sestra dbala na fyziologické postaveni penisu

(Sedlarova, 2008).
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Po zavedeni permanentniho mocového katetru sestra dle ordinaci 1ékare odebira
standardnim zptsobem vzorky moci k laboratornimu vySetfeni, zajisti vymeénu
znecCisténych lazkovin (pokud je to potieba) a provede uklid a dekontaminaci pouzitych
pomiucek a nastrojii. Sbérny sacek, ktery je spojen s katetrem, oznaci datem katetrizace
a datem vymeény sacku. Pacient, pfipadné rodice ditéte, u kterého byl vykon proveden, by
méli byt pouceni o dodrzovani hygienickych zasad a o nutnosti zachovani gravitacniho
spadu a kontinuity odtoku moci (nezalamovani hadicky). Sestra vzdy sleduje u moci ve
sbérném sacku ¢i v hadickach mnozstvi, barvu, pfimési a sediment a v pfipadé slévani
moci také zapach. Do zdravotnické dokumentace ditéte zaznamenava datum katetrizace
¢i rekatretizace, typ a velikost zavedeného katetru a dale také monitorované hodnoty
u moci (v intervalech stanovenych lékafem), které 1ékar ordinuje. Je to napiiklad barva,

zépach, piimési, sediment & pH (Cesko, 2020).

4.9 Vyziva novorozence s gastroschizou

Jak jiz bylo zminiovano, terapie gastroschizy si zada intenzivni péci ihned po
narozeni, chirurgické feSeni béhem prvnich hodin zivota novorozence a parenteralni
vyzivu. Hlavni komplikace byvaji zptisobovany stievni dysfunkci, kam patfi paralyticky
ileus, obstrukce, atrézie, malrotace, adheze, resekce Ci kratké stfevo a dale pak byvaji
komplikace v souvislosti s délkou hospitalizace ¢i epizodami septikémie a malnutrice.
Z téchto divodu je dulezité, aby aspektim vyzivy takto rizikovych déti bylo porozuméno,
coz umoziuje celému tymu stanovit strategie ke snizeni morbidity a mortality
novorozence, a také vypracovat protokoly nutri¢niho pfistupu, které se zametuji na objem
nabizené vyzivy a dobu jejiho zavedeni.

V letech 1995-2010 byla v Brazilii provedena retrospektivni studie zkoumajici
49 novorozencu s gastroschizou, ktefi podstoupili primarni reparaci gastroschizy.
Charakteristiky téchto novorozenci byly popsany s ddrazem na nutriéni aspekty
avkorelaci sdélkou hospitalizace. Charakteristiky, které délku hospitalizace
ovlivitovaly, byly: nizky gestacni v€k, uzivani antibiotik, den zivota, kdy byla zahajena
enteralni vyziva, den Zivota, kdy bylo dosazeno plné stravy. Z vysledkl této studie
vyplyvalo, Ze vétsi procento sledovanych déti dostalo vice nez jeden cyklus antibiotické
terapie. U vice, nez 50 % novorozencu byla doba parenteralni vyzivy < 22 dni. Enteralni
vyziva byla zahajena u 52,1 % novorozencl az 12. den zivota. 58,3 % déti dosahlo plné

vyzivy vpruméru okolo 23. dne zivota. Ze studie dale vyplyva, ze u skoro
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30 % novorozencu byla enteralni vyziva po zahajeni opét prerusena z divodu komplikaci
v podobé nadymani, zvraceni Ci preruseni stolice. Pramérna délka hospitalizace
novorozencu, ktefi dostali vice nez jeden cyklus antibiotické terapie, byla v ramci studie
delsi nez u téch, kteti dostali pouze jeden cyklus. Vyuziti antibiotik u déti s gastroschizou
vSak snizuje riziko kontaminace externalizovaného stfeva a uziti vice nez jednoho cyklu
souvisi s vySSim poctem infekci, které novorozence postihuji. Vyskyt infekci
v novorozeneckém veku piimo souvisi s opozdénym zavadeénim stravy a s prodlouzenou
dobou totalni parenteralni vyZzivy a zajiténi centralniho Zilniho vstupu. Cim déle trva
parenteralni vyziva, tim delsi doba hospitalizace novorozence je.

V duasledku komplikaci a pfidruzenych komorbidit je u gastroschizy sledovana delsi
doba hospitalizace, coz zvySuje naklady na nemocnicni 1écbu a ovliviiuje rodinny zivot
novorozencu. Ackoliv zpozdéni pii zavadéni enteralni vyzivy je faktorem prodluzujicim
délku hospitalizace, nemélo by se po zavedeni stravy pfistupovat k urychlovani dodavani
celkového pottebného objemu. Doporucovano je pomalé zvySovani objemu stravy kazdy
den (Da Silva Alves et al., 2016).

Po odeznéni paralytického ileu, ktery trva nékdy 1 tfi az Ctyfi tydny v zavislosti na
celkové kondici stfeva novorozence, které je u gastroschizy oteklé a ztlustélé, se zacina
s kontinudlni enteralni vyzivou do nasogastrické sondy. Postupné davky mléka at’ jiz
matetského ¢i umélého — dle tolerance ditéte — navySujeme a peclivé sledujeme gastricka
rezidua, klinicky obraz na bfiSe a pasaz stolice novorozence (Frybova a kol., 2018).

Mateiské mléko je stale prvni volbou u déti pred¢asné narozenych ¢i nemocnych
donoSenych, a proto je v nékterych pripadech nutné, aby matka mléko odstiikala. Jsou to
situace, kdy je dit€ od matky z riznych divodu oddéleno ¢i pripady, jako jsou retence ¢i
nadbytek matefského mléka nebo pokud dité saje Spatné. Péce o novorozence po operaci
gastroschizy se k témto situacim fadi taktéz. Mléko, které matka odstrika ¢i odsaje, je
vyuzivano pro krmeni jejiho novorozence, které v tu dobu je hospitalizované na
jednotkach intermediarni ¢i intenzivni a resuscitacni péce. V pripadé, ze je matka ditéte
stale hospitalizovana v nemocnici, nosi odstfikané matef'ské mléko pro kazdé krmeni
Cerstvé, a to kazdé dvé az tfi hodiny a v alesponl dvakrat v noci. K tomu je vhodné, aby
byla dobfe motivovana, coz by méla zajis§tovat prave sestra ¢i porodni asistentka. Jednou
z moznosti, jak matku lze motivovat, je umoznit ji byt uinkubatoru svého miminka
a sledovat jej. Pokud matka jiz neni hospitalizovana a byla propusténa domd, dostava
sterilni lahvicky pro odstiikané ¢i odsaté mléko s sebou. To potom donasi dle svych

moznosti zmrazené do nemocnice. Sestra musi ve€dét, ze ohraté materské mléko se musi

56



okamzité spotiebovat a nelze jej znovu pouzivat. Ohfiva ho pouze ve vodni lazni.
Mikrovinné trouby nejsou piipustné.

Do té doby je vSak nutné zajistit u novorozence parenteralni vyzivu. To znamena, ze
ptivod zékladnich zivin ditéti je zajiStovan intraven6zné pomoci infuzi (Fendrychova,
2007).

Dlouhodobé parenteralni vyziva byva lékafi indikovana v pooperacnim obdobi
u novorozencu, u kterych vyziva travicim astrojim neni mozna ¢i je dokonce nebezpecna.
V situaci, kdy ma novorozenec zajistény centralni zilni vstup, je mozné kryti energetické
potieby novorozence tukovymi emulzemi a koncentrovanymi roztoky aminokyselin
a sacharidd, coz u perifernich Zilnich vstupti mozné neni (Snajdauf a Skaba, 2005).

Proto, abychom zjistili potfebné mnozstvi tekutin pro novorozence na 24 hodin,
musime myslet na zakladni parametry, jako je porodni hmotnost ditéte, gestacni vék a den
Zivota novorozence. Nesmime zapominat na ztraty tekutin. Velmi dilezitym parametrem
pro monitorovani hydratace ditéte a pro stanoveni dalsi parenteralni vyzivy je bilance
tekutin, ktera je métfena v mililitrech a udava piijem minus vydej tekutin za 24 hodin.

Co se tyCe energetické potteby, zasoby energie u déti s nizkou porodni hmotnosti
jsou malé. Pokud je novorozenec umistény v inkubatoru v termoneutralnim prostredi,
kaloricka potieba se v disledku minimalni pohyblivosti snizuje.

Parenteralni vyziva obsahuje zékladni ziviny: cukry, tuky a bilkoviny.
Doporucovany pomér téchto zivin je: cukry 50-60 %, tuky 25-35 % a bilkoviny 10-15 %
celkové energetické potreby. Glukédza zajistuje dodavku energie a udrzuje vnitini
prostfedi novorozence. Do centralni zily pouzivame 20% glukozu, avSak u extrémné
nezralych déti podavame dle tolerance 5% glukézu. Co se tyce bilkovin, je nutné zajistit
jejich dodani a to proto, aby nedochazelo k jejich odbouravani z vlastni plazmy. Pokud je
u novorozence vsak zjiSténa zvySena hodnota urey, konjugovaného bilirubinu ¢i
transaminaz, je nutné podavani bilkovin omezit. Tuky jsou dulezitou soucasti parenteralni
vyzivy, nebot jsou zdrojem esencialnich mastnych kyselin a zvySuji energeticky pfisun.
Parenteralni vyziva obsahuje také jiné latky, jako jsou vitaminy, mineraly a stopové
prvky.

Pfi samotné aplikaci parenteralni vyzivy novorozenci musi sestra dodrzovat
asepticky pfistup. Preferujeme infuzni davkovace ¢i infuzni pumpy, u kterych lze nastavit
ptesnou rychlost podani.

U novorozence s parenteralni vyzivou se mimo jiné sestra veénuje sledovani

klinického stavu a peclivé monitoruje jakékoliv zmeény, které zapisuje do dokumentace
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novorozence. Jakoukoliv zménu ¢i nejasnost u novorozence sestra okamzité hlasi lékafi.
Zaznamenava také presnou bilanci tekutin. Pravideln€ jsou sledovany i laboratorni
hodnoty, které se infuzni terapie tykaji. Déti s infuzni terapii pravidelné kazdy den vazime

(Fendrychové, 2007).
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5 Empiricka ¢ast

5.1 Cile prace a vyzkumné otazky

5.1.1 Cile prace

Cil 1: Prezentace kazuistiky ditéte s gastroschizou.

Cil 2: Zjistit znalosti sester pecujicich o déti s gastroschizou na jednotce intenzivni péce

a na odd¢leni intermediarni péce o zasadach této péce.

Cil 3: Zjistit znalosti sester z dalSich détskych a novorozeneckych oddéleni o zasadach

péce u novorozence s gastroschizou.

Cil 4. Zjistit, jak funguje spoluprace mezi sestrami, které pecuji o déti s gastroschizou

a mezi rodici téchto déti.

Cil 5: Zjistit, jaka je progndza gastroschizy v zivoté téchto déti.

5.1.2 Vyzkumné otazky

Tyto vyzkumné otazky byly vytvoreny na zakladé stanovenych cilu této prace.

Vyzkumna otazka 1: Jaka je zdravotni gramotnost sester peCujicich o déti s gastroschizou

na jednotkach intenzivni péce a na oddélenich intermediarni péce?

Vyzkumna otazka 2: Jakd je zdravotni gramotnost sester zdalSich détskych

a novorozeneckych oddéleni o zasadach péce u novorozence s gastroschizou?

Vyzkumna otazka 3: Jak funguje spoluprace mezi sestrami, které peCuji o déti

s gastroschizou a mezi rodici téchto déti?

Vyzkumna otazka 4: Jaka je progndza gastroschizy v zivoté téchto déti?
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5.2 Metodika vyzkumu

5.2.1 Technika sbéru dat a pouZité metody

Pro ziskani odpovédi na stanovené vyzkumné otazky, a tim dosazeni stanovenych
cila, bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni. Data pro vyzkum méla byt ziskavana
polostrukturovanymi rozhovory s respondentkami z Détské kliniky ptfi  Fakultni
nemocnici Hradec Kralové, a to konkrétné z jednotky intenzivni a resuscitacni péce pro
novorozence, z oddéleni intermediarni péCe pro novorozence, z oddéleni nedonosenych,
z oddé€leni kojenct a batolat a z oddéleni fyziologickych novorozenci.

V kvalitativnim vyzkumu lze vyuzit nékterych technik k zajisténi divéryhodnosti
Setfeni. Jsou mezi nimi tyto: Clenské ovéfovani, reflexe kolegu, audit kolegi, vybér
ucastnikl vyzkumu, denik vyzkumnika ¢i postupy pfi interpretaci a piimé citace. Mimo
to, jak uvadi literatura, uc¢astnici vyzkumu by meli mit bohaté zkusenosti se zkoumanym
jevem (Svafitek a Sed’ova, 2014).

To se vsak pro potieby této diplomové prace nepodafilo naplno zajistit, nebot’ na
vSech pracovistich, kde byl vyzkum provadén, jsme se setkali bud’ s nizkym vyskytem
této diagnodzy, a tim 1 nevelkymi zkuSenostmi sester, nebo nam nebylo umoznéno proveést
vice rozhovort, a to z ruznych davodia. Kritéria pro vybér respondentek nebyla tedy
vzhledem k omezenym c¢asovym moznostem autorky prace, omezenym casovym
moznostem personalu na jednotlivych oddé€lenich ataké vzhledem k velmi malému
vyskytu gastroschizy v dané nemocnici stanovena.

Rozhovor byl sestaven z 31 predem pfipravenych otazek, které byly zaméfeny na
problematiku oSetfovatelské péce o dité s gastroschizou a nasledné rozdéleny do Ctyt
kategorii.

Ackoliv byly vyzkumné cile stanoveny zvlast' pro sestry z jednotky intenzivni péce
pro novorozence a z jednotky intermediarni péCe pro novorozence a také zvlast’ pro sestry
z dalsich détskych a novorozeneckych oddéleni, otazky byly utvoreny pro vSechny stejné
a nijak se nelisily. To prave z divodu ziskani povédomi o znalostech v této problematice
vSech sester bez rozdilu.

Prvni kategorie rozhovoru byla zaméfena na identifikaci respondentek, kde byl
zjistovan jejich vek, nejvyssi dosazené vzdeélani, délka praxe ve zdravotnictvi a oddé€lent,
na kterém respondentky pracuji. Poté nasledovala kategorie zamétend na znalosti zasad

péce o novorozence s gastroschizou. Treti kategorie rozhovoru se skladala pouze z jedné
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otazky a byla zaméfena na prognozu gastroschizy. V posledni, ¢tvrté kategorii, byly
otazky zamétrené na péci o matku a spolupraci s ni.

Oslovené respondentky i jejich nadfizené byly predem duikladné seznameny
s tématem diplomové prace i se v§emi jejimi cili. Rozhovory byly uskute¢nény na zakladé
souhlasu vedeni nemocnice a se souhlasem vsech respondentek 1 jejich nadfizenych.
Utast ve vyzkumu pro tuto diplomovou praci byla zcela dobrovoln4, anonymni a bez
naroku na odménu. Rozhovory byly uskute¢iiovany vyhradné pfi osobnim setkani
s respondentkami na jejich pracovistich po predeslé domluve s vrchnimi sestrami téchto
oddéleni. Se souhlasem respondentek byly rozhovory nahravany do mobilni aplikace
Diktafon. Ackoliv na zaCatku vyzkumného Setfeni nebyl stanoven minimalni pocet
respondentek, bylo vedoucim prace pozadovano provedeni minimalné deseti rozhovora
z jednotky intenzivni a resuscitacni péce pro novorozence a jednotky intermediarni péce
a minimalné deseti rozhovort z dalSich détskych a novorozeneckych oddé€leni. Tohoto
pozadavku se vSak nakonec nepodafilo dosahnout, a to z organiza¢nich divodi na
pracovistich, kde byly rozhovory provadény, jako byly naptiklad planované dovolené ¢i
uzavieni odd€leni z riznych davodui.

Po uskutecnéni rozhovort byly ziskané informace nasledné piepisovany do
elektronické podoby pfimo do aplikace Atlas.T1, jak bylo pfedem stanoveno v navrhu pro

zadani diplomové prace, a dale kodovany pomoci otevieného kodovani.

5.2.2 Charakteristika vyzkumného souboru

V ramci vyzkumu se nam podatilo oslovit ¢trnact respondentek, jejichz identifikacni
udaje, které tvorily prvni kategorii otazek v rozhovoru, Ize vidét v kapitole Kategorizace
a analyza vysledkt z rozhovord. Vsech Ctrnact respondentt bylo Zenského pohlavi ve
véku 25-59 let. Prevazné se jednalo o sestry, jejichz nejvyssi dosazené vzdélani bylo
sttedoskolské zakonCené maturitni zkouskou. Délka praxe ve zdravotnictvi se
u dotazovanych sester pohybovala mezi 3-35 lety. Ctvrtym bodem v kategorii
identifikacnich udaju bylo pracovisté respondentek. Ackoliv pro potieby dosazeni cilt
této prace by se spiSe hodilo zjistovat zastoupeni ve skupiné ,,JIRP a IMP “ a ve skupiné
,,ostatni détska a neonatologicka oddéleni “, pti kddovani dat v programu Atlas.TI jsme
takto nepostupovali a rozdélovali jsme respondentky jednotlivé presné k jejich pracovisti

s planem sloucit tyto moznosti pozdéji pii tvorbé schémat.
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Jak jiz bylo zminéno v kapitole Technika sbéru dat a pouzité metody, nepodafilo se
nam dosahnout pozadovaného poctu respondentek. Ten vSak nebyl v navrhu podkladu
diplomové prace predem stanoven, pouze pozd¢ji doporucen po konzultaci s vedoucim
prace. Dle ochoty a organiza¢nich moznosti na vybranych oddélenich jsme ziskali pro
rozhovory ¢trnact respondentek. Rozhovory byly provadény se 6 sestrami z oddéleni
fyziologickych novorozencu a 1 sestrou z oddéleni nedonosenych. Na oddéleni pro
kojence a batolata se nam nakonec nepodafilo ziskat zadny rozhovor. Déle byly
rozhovory provedeny se 3 sestrami zjednotky intenzivni a resuscitaCni péce pro

novorozence a se 4 sestrami z jednotky intermediarni péce pro novorozence.
5.3 Kategorizace a analyza vysledku z rozhovoru
Otazky rozhovoru byly rozdéleny do nasledujicich ¢ty kategorii. Vysledky byly dale
zpracovany v programu Atlas.TI do tabulek a schémat, a v prezentovani vysledka pak
doplnény o uryvky rozhovort a zajimavé poznatky respondentek.
Seznam kategorii:
Kategorie I — Identifikace
Kategorie II — Znalosti zasad péce o novorozence s gastroschizou

Kategorie III — Prognoza gastroschizy

Kategorie IV — Péce o matku a spoluprace s ni
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5.3.1 Kategorie I — Identifikace

Jak jiz bylo uvedeno vyse, v této kategorii se nachazi identifika¢ni tidaje sester, které

byly vramci vyzkumu osloveny. V programu Atlas.TI byly pro vét§i prehlednost

jednotlivé identifikacni udaje zpracovany do jednotlivych tabulek. Z tabulky ¢. 1, ktera

je zobrazena nize, vyplyva, ze nejvice respondentek bylo ve vékové kategorii 51-60 let.

Nejméne respondentek bylo zachyceno ve vékové kategorii 3140 let.

Tabulka 1: Veékova kategorie respondentek

® O vk 25
® O vik: 31

® O vk 41 -
® O vk 51-

1:R1 2: R2 3:R3|E4 R4| E5R5

=)

10: R10| & 11: R11

12 R12

14: R14 | Totals
. 3
1
4
6

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Dale jsme se v prvni kategorii zaméfili na nejvyssi dosazené vzdélani dotazovanych

sester.

Tabulka 2: Nejvyssi dosazené vzdeélani respondentek

® > vzdélani:

® O vzdélani: specializace v pediatrii .
® < vrdélani: stfedni zdravotnicka Skola .

® < vrdélani: vysokotkolské bakaldfské

sokogkolské magisterské .

® O vzdélani: vyss

dborné skola zdravotnicka .

11: R11

12

R12

13: R13

14: R14 | Totals|

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Z této tabulky je patrné, ze osm respondentek dosahlo stfedoSkolského vzdélani

zakonceného maturitni zkouskou, coz byla nejvice zastoupend skupina. Bakalarské

vysokoskolské vzdélani mély dvé respondentky, stejné tak dvé z dotazovanych sester

dokoncily vysokoskolské magisterské vzdélani. Vys§i odbornou $kolu zdravotnickou

dokoncily taktéz dvé z respondentek. Zaroven vSak Ctyfi z oslovenych respondentek

ziskaly specializace v pediatrii a jednalo se konkrétné¢ o dvé zminéné sestry s vyssi

odbornou zdravotnickou Skolou a dvé respondentky se stfedni odbornou zdravotnickou

skolou.
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Treti otazkou v kategorii Identifikacnich udaju byla délka praxe dotazovanych
respondentek ve zdravotnictvi. Pro pfesné€jsi analyzu vysledki byly vékové kategorie

rozdeleny po dekade (Tabulka 3).

Tabulka 3: Délka praxe ve zdravotnictvi

1: R1 2R2(E3:R3 B4R BRI BEEGRETRT E&RE % RI F10: R10|F11: RN 12 R12| @13: R13| B 14 R14|Totals
délka praxe: 0 - 10 - - . 3
délka praxe: 11 - 20 . . . . 4
délka praxe: 21 - 30 . . 2
délka praxe: 31 a vice . . . . . 5

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Pét z dotazovanych sester ma svou praxi ve zdravotnictvi del§i, nez 31 let, coz je
nejvetsi shoda v odpovédi, avsak vice, nez polovina vSech respondentek se se svou délkou
praxe pohybuje v rozmezi 0-30 let. Nejkratsi délku praxe, 3 roky, uvedla v rozhovoru
R1. Délku praxe vice, nez 35 let uvadéla R4.

V zavéru Kategorie I — Identifikacni udaje jsme hodnotili zastoupeni oddéleni, kde
jsme rozhovory ziskavaly. V zavéru sbirani dat byly vyhledavany respondentky
s ohledem na to, aby zastoupeni bylo stejné jak v oblasti JIP a IMP pro novorozence, tak
v oblasti dalSich détskych a novorozeneckych oddéleni. Jak vyplyva ztabulky nize,
rozhovory byly zpracovany se sedmi sestrami z Jednotky intenzivni a resuscitacni péce
pro novorozence a z Intermediarni pée pro novorozence a dale se sedmi sestrami
z dalSich novorozeneckych oddéleni. Na pracovisti pro kojence a batolata se bohuzel
nakonec nezdafilo ziskat respondenty k provedeni vyzkumu. Na pracovisti pro
nedonoSené novorozence bylo umoznéno provést pouze jeden rozhovor. Nejcastéjsi
komplikaci, ktera zapfiCinila nizky pocet respondenti bylo, Ze se s diagndzou

gastroschizy na oddéleni setkavaji malo ¢i dokonce vibec.

Tabulka 4: Pracovisté respondentek

LR B2 R2|E3:R3| E4 R4| B5 R5| E6: R6| B R7|E8 R8|E% RI B 10: RI0| F11: RN 12 R12| §13: R13| § 14 R14 Totals
oddélent: fyziolegicti novorozenci . . . . . . 6
oddéleni: IMP pro novorozence . . . . 4
oddéleni: JIRP pro novorozence . . . 3

oddéleni: kojenci a batolata 0

oddéleni: nedonogeni . 1

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni
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5.3.2 Kategorie I — Znalosti zdsad péce o novorozence s gastroschizou

Ve druhé, pravdépodobné nejobsahlejsi kategorii jsme zjistovali, do jaké miry
oslovené respondentky maji znalosti o zasadach péce o novorozence s gastroschizou.

Pro uptesnéni je nutné upozornit, ze ackoliv nize uvedené tabulky v této kategorii
byly zpracovany programem Atlas. TL, pro svou obsahlost a jednodussi moznost vlozit je
do této prace byly dale exportovany do programu Microsoft Excel.

V této kategorii jsme pokladali respondentkam c¢trnact otazek. Jako prvni mély
respondentky strucné definovat pojem gastroschiza. Z tabulky ¢. 5 vidime, ze dle
odpovédi respondentek bylo nejcastéjsi odpovedi, ze se jedna o vyhfeznuti organd
bfisnich. V tom se shodlo 6 respondentek z oddeleni JIRP a IMP a 5 sester z ostatnich
oddéleni. Respondentky dale u této odpovedi zminovaly konkrétni organy, které mohou
byt vyhtezlé z bfisni dutiny, jako naptiklad R3: ,,Je to viastné, hm, rozstép dutiny brisni.
Vétsinou to byva v oblasti kolem..nebo spis v horni casti nad pupkem, kdy dochdzi viastné
k vyvrzieni téch orgami. Nejcastéji tam byvaji jatra a stieva, nékdy treba i kousek Zaludku
se tam vejde, takze je to ruzny“, ktera se vSak mylné¢ domniva, ze se vada vyskytuje
vétsSinou v oblasti horni ¢asti nad pupkem. R4 svou odpoveéd’ specifikuje: ,, vétsinou tenky
a tlusty stievo “ a R8 se s ni shoduje a popisuje taktéz pouze vyhteznuti stiev: ,, No tak to
Jje viastné vyhreznuti stieva “. Z JIRP a IMP dale stejn¢ odpoveédély R6, R7 aR9. Z dalsich
oddéleni hovorila o vyhfeznuti organti R1, R2, R10, R12 a R13. V teoretické Casti prace
uvadime, ze gastroschiza patii mezi vrozené defekty bfi$ni stény a je charakterizovana
defektem, ktery se nachazi nejCastéji vpravo od pupku, pfiCemz dutina bfiSni
u novorozence s gastroschizou je mensi (Konopaskova a kol., 2014). O mensi dutiné
bfisni se nezminila zddnéa z respondentek. Celkem tfi respondentky — dvé z ostatnich
oddéleni a pouze jedna z JIRP ¢i IMP pii definici gastroschizy uvedly, ze na rozdil od
omfalokély neni gastroschiza kryta vakem. 9 respondentek z naSich 14 dotazovanych
uvedly spravné, ze se jedna o vrozenou vyvojovou vadu bfisni stény.

Dalsi otazka byla zameéfena na rizikové faktory, které mohou ovlivnit vznik
vrozenych rozs§tépovych vad. Jak jsme jiz zminiovali v teoretické Casti, Frybova a kolektiv
autort ve své publikaci uvadi, ze pfi€ina vzniku gastroschizy neni zcela jasna, avsak jsou
mozné spojitosti s abuzem drog v anamnéze matky, s nizkym vékem rodicky, a to

konkrétné pod 21 let, dale pak snizkym socioekonomickym statutem matky

2

a s nikotinismem (Frybova a kol, 2018). Z tabulky €. 5 lze vidét, ze 5 respondentek

z ostatnich oddéleni uvedlo jako faktor ovliviiujici vznik gastroschizy alkohol, kdezto
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z JIRP a IMP si to myslely pouze tfi respondentky. Stejné tak u abuzu drog se shodly
Ctyfi respondentky z ostatnich oddéleni, kdezto z oddéleni JIRP a IMP pouze dvé.
Nejvétsi shoda byla u faktoru genetika, kde stejné odpovédelo osm sester. Sestry z JIRP
a IMP castéji odpoveédély, ze rizikovym faktorem je uzivani 1éka v t€hotenstvi a stejné
tak Castéji odpovedély, ze svij vliv muze mit také nedostatek kyseliny listové
v té¢hotenstvi, ackoliv na této odpovédi se shodly celkové pouze tfi respondentky. Jako
nejcastejsi faktory byly vsak udavany nikotinismus a ptisobeni zevnich vlivt, kde tuto
odpoveéd’ zvolilo pét respondentek z ostatnich détskych ¢i novorozeneckych oddéleni.
U faktoru nikotinismu se s respondentkami shodly jesté také tii respondentky pracujici
na JIRP nebo IMP. Nizky vék rodicky vSak udéavaly pouze dvé respondentky z celkového
vyzkumného souboru.

Dale jsme se respondentek dotazovali, jakd znaji vySetfeni (laboratorni ¢i
zobrazovaci), ktera mohou potvrdit diagnozu gastroschizy. Zde byly vysledky uspokojivé
srovnatelné. VSech sedm respondentek zjedné i druhé skupiny oslovenych sester se
shodlo, ze diagnoza gastroschizy je nejpfesnéji diagnostikovana pomoci prenatalniho
ultrazvuku. R2 z oddé€leni nedonoSenych a R11, ktera pracuje na oddéleni fyziologickych
novorozencu své odpovedi jesté dopliiuji o vySetieni ditéte pohledem po narozeni. R2
tika: ,, Ultrazvukové vysSetieni, vySetieni pouhym pohledem po narozeni“. Odpoveéd R11
pak byla: ,, Prenatdlni ultrazvuk, postnatdlné potom pohledem . Tato odpovéd’ se u sester
z oddé€leni intenzivni a intermediarni péCe nevyskytovala vibec. U nich bylo Castéjsi
doplnéni své odpovédi o vySetteni hladiny alfa-fetoproteinu v séru matky, kdy se shodly
Ctyfi respondentky. Tuto moznost naopak navic zminila pouze R1 z oddé€leni
fyziologickych novorozencu: , Alfa-fetoprotein a ultrazvuk“.

Respondentky byly nasledné vyzvany, aby strucné svymi slovy popsaly, jaka je
terapie gastroschizy. I zde jsme dosli k naprosté shodé v odpovédich respondentek, ze
terapii gastroschizy je chirurgické operacni feseni, jak miazeme taktéz vidét v tabulce €. 5
uvedené pod textem. Dale respondentky uvadely odpovédi, jako naptiklad, ze terapie
gastroschizy je dlouh4 a narocna, ze zahrnuje dlouhodobou parenteralni vyzivu a ze
soucasti terapie je taktéz pooperacni péce. Jedna respondentka, konkrétné R2, doplnila,
ze soucasti terapie je 1 medikace ditéte.

Posledni, co vtabulce ¢. 5 hodnotime, jsou odpovédi na otazku ,Jaké znate

komplikace, které jsou u novorozence s gastroschizou mozné?“
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Tabulka 5: Znalosti zdasad péce o novorozence s gastroschizou I.

Oddéleni JIRP a | Ostatni détské a novorozenecka

Znalosti zésad péée o novorozence s gastroschizou

oddélenf

e definice: mensi dutina brisni 0 0
e definice: neni kryta vakem 1 2
e definice: umisténi vpravo od pupku 0 0
e definice: vrozena vyvojova vada bfisni stény 5 4
e definice: vyhtezlé organy 6 5
« faktor: alkohol 3 5
o faktor: drogy 2 4
© faktor: genetika 4 4
o faktor: Iéky 4 3
© faktor: nedostatek kyseliny listové 2 1
o faktor: nemoci matky 2 0
« faktor: nikotinismus 3 5
o faktor: nizky socioekonomicky status matky 0 1
© faktor: nizky vék rodicky 1 1
o faktor: plsobeni zevnich vlivl 2 5
e komplikace: intolerance stravy 2 0
e komplikace: kompartment syndrom 1 0
e komplikace: nevim 1 3
e komplikace: pooperacni infekce a dehiscence
rany 1 1
e komplikace: problémy s vyprazdriovanim 1 0
e komplikace: ruptura stfeva 1 0
® komplikace: sepse 0 1
e komplikace: stfevni neprichodnost 6 3
e komplikace: zasychani organd po porodu 1 0
e terapie: dlouhd, narocna 2 1
o terapie: dlouhodobd parenteralni vyziva 1 0
e terapie: chirurgicka — operace 7 7
o terapie: Iéky 0 1
e terapie: pooperacni péce 3 0

vySetreni: hladina alfa-fetoproteinu v séru matky 4 1

vySetieni: pohledem po narozeni ditéte 0 2

vysetreni: prenatalni ultrazvuk 7 7

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni
Co se tyce komplikaci, jsou odpovédi velice rizné, avSak nejvice respondentek se

shodlo, ze komplikaci byva stfevni nepriichodnost, kam jsme kvuli potfebam vyzkumu

zaradili napfiklad 1 odpovéd’ R4, ktera fekla: ,, No tak tam miize byt spousta komplikaci,
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miize tam dochdzet k odumreni peristaltiky téch strev, kdyz to zaschne tak to jsou taky
problémy*“.

Strevni neprachodnost coby komplikaci gastroschizy uvedly i tii respondentky
z ostatnich odd¢leni. Celkem se tedy ze Ctrnacti sester na této odpovédi shodlo devét
z nich. Prekvapujici se vSak muze zdat, Ze naptiklad komplikaci v podobé kompartment
syndromu, ktera se za komplikaci gastroschizy povazuje, uvedla pouze jedna
respondentka, a to R9, ktera tika: ,, No, tak to jsou tak v ty akutni fazi, Ze jo, urcité treba
kompartment syndrom. Také mohou vzniknout komplikace v ditsledku kontaktu strev s tou
plodovou vodou, Ze potom treba je nutné resekovat néjakou cdst toho stieva a tak.
A potom komplikace v tom pozdéjsim obdobi, jako treba sriisty, stFevni nepriichodnost
a pridruzené komplikace “.

Pro lepsi prehlednost a potieby vyzkumu jsme v této kategorii vytvofili tabulku €. 6,
kterd zahrnuje otazky, jez sméfovaly na zkuSenosti sester s gastroschizou z jejich
oddélenti.

Nejprve jsme se respondentek ptali, jak Casto se setkavaji na oddéleni, kde pracuyji,
s détmi s gastroschizou. Na ostatnich détskych a novorozeneckych oddé€lenich jsme dosli
k zavéru, ktery jsme jiz vicekrat zminili, a to, Ze vyskyt diagnozy na téchto oddé€lenich
v ramci vybraného zdravotnického zafizeni neni pfili§ velky. Zde se shodly R1, R2, R10,
R12 a R13. Ze tato diagnoza neni piili§ ¢asta nam potvrzuje i odpovéd péti respondentek
z jednotek intenzivni a intermediarni pée pro novorozence, které vypovidaly, ze se
s diagnozou na svych oddélenich setkavaji v priméru maximalné jednou do roka, tedy
obcas. Pouze dvé respondentky v této skupiné odpovédély, ze se s diagnozou setkavaji
Gast&ji. Naptiklad R5 odpovédéla: ,,Cim lepsi je prenatdlni péce, tak je to myslim ¢im dal
méné. Drive to byly tieba za ctvrt roku tri pripady a ted je to tieba tak za pul roku jedna
gastroschiza. A treba je to podle mé i tim, Ze kdyz ta maminka vi o diagnoze, tak prerusuje
to téhotenstvi, podle mé ““. R9 se pohybovala na hranici odpovédi ,,Casto™ a ,,obCas®, avSak
nakonec byla se svou odpovédi ,, 7ak to si myslim, Ze jsou tieba tak - dohromady, kdyz
vezmu omfalokélu a gastroschizu, tak treba dvé déti do roka, Ze tady miiZzeme mit? Takze
treba jednou za rok. Nékdy jich je vic, ale primér je tak jedno - dvé déti s tou

gastroschizou * zatfazena do kategorie Casto.
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Tabulka 6: Znalosti zdasad péce o novorozence s gastroschizou 1.

Znalosti zésad péée o novorozence s gastroschizou LB e dé:cs oK o
a IMP novorozenecka oddéleni
o frekvence komplikaci: je to individudlni 1 0
e frekvence komplikaci: kazdé dité 2 0
o frekvence komplikaci: nedokazu posoudit 1 3
e frekvence komplikaci: viibec 3 4
e frekvence: ¢asto (vice nez 1x rocné) 2 1
o frekvence: obc¢as (max. 1x ro¢né) 5 1
e frekvence: viibec 0 5
o pribéh péce: dle stavu novorozence 0 1
© prlbéh péce: chirurgické konzilium 3 0
o pribéh péce: kryti defektu sterilnimi tverci 5 0
zvlhéovanymi fyziologickym roztokem
© prabéh péce: nedokadzu odpovédét / nevim 0 0
o pribéh péce: nesetkdvame se s touto diagndzou 0 6
o pribéh péce: pooperacni monitoring fyziologickych 3 0
funkef
o pribéh péce: pooperacni péce o ranu 0
© prabéh péce: predoperacni priprava 0
o pribéh péce: prechod na enteralni vyZivu 0
© prGbéh péce: sledovani novorozence z hlediska vyZivy a 3 0
vyprazdrovani
o pribéh péce: termomanagement 2 0
© pribéh péce: zavedeni nasogastrické sondy 1 0
® zajisténi vyZivy: nasogastrickd sonda 1 2
® z3jisténi vyZivy: nedokdzu odpovédét 0 >
® zajisténi vyzivy: prechod z parenterdini vyZzivy na 5 1
enterdlni dle tolerance
® zajisténi vyzivy: vyhradné parenterdini vyZiva 2 1
® zajisténi vyzivy: zpotatku nic per os 0 0

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Respondentky dale byly vyzvany, aby popsaly, jak na jejich oddélenich probiha
oSetfovatelska péce u ditéte s gastroschizou. Zde je zajimavé vidét v tabulce ¢. 6, ze
respondentky nejcastéji tedy z oddéleni fyziologickych novorozencti uvedly, zZe se s touto
diagnézou nesetkavaji. Pouze jedna zrespondentek, R12, uvedla: , Dle stavu toho
konkrétniho ditéte “. Na oddelenich JIRP a IMP jsme se nejcastéji setkavaly s odpovedi,
ze je zasadni defekt prekryt sterilnimi Ctverci, které nasledné musi byt zvlh¢ovany

fyziologickym roztokem, aby nedoslo k zasychani vyhfezlych organa.
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Dale byla sestram polozena otazka, jakym zpusobem probiha zajiSténi vyzivy
u novorozencu s gastroschizou na jejich pracovistich. Zde se potvrzuji odpovédi
z predchozi otazky, a to ze sestry na novorozeneckych oddélenich ¢i naptiklad na
oddéleni pro nedonoSené novorozence se s touto diagnozou prili§ nesetkavaji, tudiz
nedokazaly odpovédét ani v této otazce. Sestiicky z JIRP a IMP prevazné uvadéji, ze na
jejich oddéleni probiha prechod z totalni parenteralni vyzivy na enteralni dle tolerance
stravy u konkrétniho ditéte. Tti respondentky — dvé z jednotek intenzivni a intermediarni
péce ajedna z ostatnich oddé€leni uvedly, Ze na jejich oddélenich déti s gastroschizou maji
vyhradné parenteralni vyzivu.

Posledni, co mizeme v tabulce ¢. 6 uvedené vyse hodnotit, je frekvence vyskytu
komplikaci v souvislosti s gastroschizou na pracovistich dotazovanych respondentek.
Prekvapivé polovina respondentek odpovédéla, ze se s komplikacemi v souvislosti
s gastroschizou nesetkavaji viubec, avSak nesmime opomenout fakt, ze vétSina
respondentek taktéz uvedla, ze na svych pracoviStich nepeCuji o novorozence
s gastroschizou, coz se na vysledcich odrazi. RS a R7 uvedly, ze komplikace podle nich
ma kazdé dité s gastroschizou. Naptiklad RS tika: ,, Vesmés kazdé to dité vidycky néjaké
komplikace ma*“ a R7 hodnoti: ,,Ja si myslim, Ze viastmé i kdyz drobnou, tak viastné
komplikaci ma skoro kazdé dité. Prosté kazda gastroschiza, nerikam Zze velkou, ale
néjakou komplikaci mad *.

Tabulka ¢. 7 nam hodnotila odpoveédi respondentek na otazky ,.Jaké jsou zasady
prenatalni péCe a zpusoby vedeni porodu v pfipadé diagnostikované gastroschizy?*,
,PopiSte ulohu sestry béhem a po porodu ditéte, u kterého byla prenatalné
diagnostikovana gastroschiza.“ a na otazku ,,Jak byste postupovala v pfipadé resuscitace
u novorozence s defektem bfi$ni stény?“.

V otazce zasad prenatalni péCe a zptsobu vedeni porodu v pripadé diagnostikované
gastroschizy se vétSina respondentek domniva, Ze je tato diagnoza jistou indikaci k sekci.
Shodly se na tom Ctyfti respondentky ze standardnich oddéleni a pét respondentek z JIRP
a IMP, coz je celkem vice nez polovina vSech dotazovanych respondentek. O moznosti
vaginalniho porodu ditéte s gastroschizou se zminily pouze dvé respondentky pracujici
na JIRP a IMP, pfi¢emz jednu z nich, R7, jsme v rdmci vyzkumu zaradili 1 k odpovédi
»indikace k sekci“ nebot’ jeji odpoveéd’ znéla: ,, Tohle nevim, jestli je otazka primo pro
nds, to bude spis pro porodnika. Ale uz tady jsme s dévcatama praveé polemizovaly, diitve
se (kdysi, kdysi, kdysi, protoze uz tady jsem dlouho) si myslim, Ze to byl planovany rez,

ale uz jsem tady zazila i nékolik spontanné porozenych. Zalezi, jakd je to gastroschiza,
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Jak moc je to veliky, nevim, jak to porodnik pak hodnoti, ale myslim si, Ze kdysi to bylo
opravdu sekci, kdysi kdysi, ale tedka, poslednich deset let treba, jsme tady méli nékolik
spontannich, a myslim si, Ze to bylo predem avizovany, Ze to nebylo Ze by se narodilo dité
a ‘jee, ono md gastroschizu”, ale rodilo se spontanné . Jedna z respondentek se dokonce
domniva, Ze je gastroschiza jasnou indikaci k preruseni téhotenstvi. Ctyfi respondentky
uvedly ve svych odpovédi mimo jiné napiiklad i to, Ze je termin porodu (at’ vaginalniho
¢i cisafskym fezem) planovany. Pouze R10 a R13 uvedly, Zze by porod novorozence
s prenatalné diagnostikovanou gastroschizou mél probihat na specializovaném pracovisti.
Taktéz pouze tfi sestry uvedly, ze jednou ze zéasad je spoluprace celého tymu s détskym
chirurgem. Z kazdé skupiny se pak vzdy jedna respondentka domnivala, ze jsou
v prenatalni péci nutné Castéjsi gynekologické prohlidky.

Vyjma tii respondentek se vSechny ostatni shodly na odpovédi, ze ulohou sestry
béhem a po porodu ditéte s gastroschizou je sterilni zakryti vyhfezlych organd. Jednalo
se o 11 respondentek. Sedm z nich svou odpoveéd dale specifikovalo tim, ze je nutné
sterilni kryti neustale zvlhCovat fyziologickym roztokem, jako naptiklad R4, ktera tekla:
. No tak kdyz se to dit¢ narodi, tak se to musi kryt sterilnima ctvercema, ktery se
zavlaZujou vétSinou fyziologickym roztokem “ nebo potom R9: ,, No tak to je otdzka, Ze jo,
1ty bezprostredni poporodni péce ve smyslu jako kryti ty vady, nebo (Ze jo) samoziejmé
kontrola adaptace toho ditéte, coz vétSinou ty déti s tou bezprostredni adaptaci problém
nemaji. Tam jde spis o to jako zajistit, aby ten vyhrez... viastné samoziejmé zdlezi taky,
kolik tam téch orgamii je, nebo jako jak ta vada je velikd, tak taky samoziejmé oSetreni ve
smyslu sterilntho kryti a samozirejmé vihceni. Setkala jsem se na stdzi v Motole, zZe viastné
davaji ty deti treba do téch plastének sterilnich. My treba je tady nedavdme, jo, ale myslim
Ze je to treba otdzka zvyklosti oddéleni a my tim, Ze jsme jako na bardku jinde, tak oni ty
plasténky tam maji, jo, takze je to spis takovy, Ze kdyz my se chystame na prevozku, tak ja
tu plasténku tady nemdm. TakZe je to spis otdzka treba ke zlepSeni, Ze tFreba Motol ty
plasténky pouziva a my ne, jo, no*.

Za tabulku ¢. 7 prikladame pro pifedstavu piehlednéjsi obrazek schématu, které
ukazuje Cetnost odpoveédi pouze pro otazku tykajici se uloh sestry béhem a po porodu
novorozence s gastroschizou.

Déle jsme s respondentkami hovoiili o tom, jak by postupovaly u resuscitace
novorozence s defektem bfisni stény. Nejcastéji se vyskytla odpoveéd’, ze do novorozence
by se vzadném pfipadé nemélo dychat s vyuzitim ambuvaku a Ze je potfeba dité

intubovat. Nutnost nevyuzivat ambuvak naptiklad zmitiuje R3: ,, No v Zddnym pripadeé
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bych to dité neprodychdvala ambuvakem, jo, protoze tam by mohlo dojit k celkovymu
poranéni, protoze tam cloveék nevi, jak to vSechno funguje, ty streva by se nafukovaly,
zejo, takze by to urcité bylo strasné obtizny. TakzZe pokud se takové ditko narodi, tak bych
ho akorat odsdvala, stimulovala bych ho, poustéla bych mu kyslik. 1am bych asi urcité
nic vic nedélala, protoze je to strasné oSemetné, a ten defekt ty brisni stény tam je vétsinou
velmi zavaznej, takzZe fakt aby nedoslo k poranéni téch orgami “. R7 pak zmifiuje oba dva
body: ,,No v Zadnym pripadé se nesmi prodychavat ambuvakem. To je diilezZity. ProtozZe
se mu viastné napini Zaludek a uz to jede. Takze jediné teda kdyby mélo problémy, jakozZe
md, tak zaintubovat “. Jejich odpovédi potvrzuje také R8: ,, No tak urcité zaintubovat, aby
se nedychalo do toho traviciho traktu, pres masku ambuvakem. TakzZe ambuvakem ne “.
Spolu s nimi stejné€ odpovida i dalsi sestra ze skupiny JIRP a IMP a to R9: ,, Resuscitace,
no, tak to je klasika, nema se do téch déti dejchat, neméla by se pouzivat maska
a ambuvak. Méla by zavcasu probéhnout intubace. Zdkladem je asi odsdti“. Pouze dvé
respondentky ze standardnich oddéleni se pripojily k t€émto dvéma bodim resuscitace
novorozence s defektem bfisni stény. Konkrétné tyto odpovédi uvedla R2 a R13. U této
otazky odpovédely vsSechny respondentky, zaddnd znich neuvedla, ze nevi. Tri
z dotazovanych respondentek, podrobnéji pak dvé sestry ze skupiny JIRP a IMP a jedna
ze standardniho oddéleni, se domnivaji, Ze postup u resuscitace ditéte s defektem biisni
stény je totozny, jako u novorozence, ktery defekt bfiSni stény nemd. Dvé sestry ze
standardnich oddéleni uvedly, ze by pfi resuscitaci takového novorozence volaly 1ékate
a jedna respondentka uvedla, ze by se fidila pouze pokyny lékafe. Dvé sestry, jedna
z JIRP a jedna z IMP uvedly, ze by v ramci resuscitace novorozence s defektem biisni
stény odsavaly. Jedna z respondentek také svou odpoveéd doplnila a uvedla, zZe je potieba

u ditéte zajistit zilni vstup.
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Tabulka 7: Znalosti zdasad péce o novorozence s gastroschizou I11.

Oddéleni JIRP a Ostatni détska a
IMP novorozenecka oddéleni

Znalosti zésad péce o novorozence s gastroschizou

© postup u resuscitace: intubovat dité

® postup u resuscitace: neprodychavat ambuvakem

© postup u resuscitace: nevim

® postup u resuscitace: odsavat dychaci cesty

© postup u resuscitace: podavat kyslik

® postup u resuscitace: podle pokynd Iékare

© postup u resuscitace: pristroj Life Start

® postup u resuscitace: stejny u vsech novorozencl

© postup u resuscitace: stimulovat dité

® postup u resuscitace: volat Iékare

© postup u resuscitace: zajistit zilni vstup

Uloha sestry:
Uloha sestry:

Uloha sestry:
Uloha sestry:
Uloha sestry:
Uloha sestry:
Uloha sestry:

Uloha sestry:
Uloha sestry:
Uloha sestry:
Uloha sestry:

Uloha sestry:

roztokem
Uloha sestry

ditéti nic per os

monitoring fyziologickych funkci
prvni oSetfeni novorozence
predoperacni priprava ditéte
preklad na JIRP

preklad na specializované pracovisté
respondentka neznd odpoved
ridit se pokyny lékare

sterilni kryti vyhtezlych organd
zajistit tepelny komfort ditéte
zavedeni gastrické sondy

zvlhCovat sterilni kryti fyziologickym

: zvysené sledovani matky i ditéte

® zasady: Castéjsi gynekologické prohlidky
e zasady: dikladné prenatdlni vysetreni plodu

® zasady: indikace k preruseni téhotenstvi

® z4sady: indikace k sekci

® zasady: moz
® z4sady: plan

nost vaginainiho porodu
ovany termin porodu

® zasady: porod na specializovaném pracovisti
@ z4sady: priprava porodniho salu a pomUcek

® zasady: resp

ondentka nezna odpoved

® zasady: spoluprace s détskym chirurgem

O N N W O O W N M P O O Ok, M O O P MM O B B

(o)}

w = NN O AN UL O R, O

O r M O O UI P O W N P P N P P P P OO O N N

=

O r ON OO & O O - -

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

73




uloha sestry: sterilni kryti

uloha sestry: zvihéovat sterilni vyhfezljch organd

kryti fyziologickym roztokem OEEEEEEE— G 1
O G7 Do
DO
uloha sestry: zajistit tepelny ' uloha sestry: preklad na JIRP e (e
komfort ditéte L G4 fyziologi '-hf ke
== w0 yziologickych funkci
. : - G3
DO Do
uloha sestry: ditéti nic per os
- G1
po-"
u!ohf' A X uloha sestry: prvni osetfeni
lékate | - - : novorozence
[ ] G3 { Uleha se.stry béhem a po porodu J ----------- o— G5
DO P Do
uloha sestry: predoperaéni
piiprava ditéte
- - G2
uloha sestry: respondentka DO tloha sestry: zvySené sledovani
nezna odpovéd ; matky i ditéte
GO - G 1
DO DO
uloha sestry: preklad na uloha sestry: zavedeni gastrické
specializované pracovisté sondy
L] G5 GO
Do DO

Obrdzek 1: Uloha sestry béhem a po porodu

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

V zavéru této kategorie jesté uvedeme posledni dvé otazky, které jsme predlozili
respondentkam. Jednalo se o otazku ,,Jaky je rozdil ve vyvoji zdravého ditéte v porovnani
s ditétem, které se narodilo s gastroschizou?* a otazku , Znate nékteré nové metody
chirurgického feseni gastroschizy? Pokud ano, jaké?*“. Druha zminéna otazka byla
respondentkam pokladana spiSe pro zajimavost, nebot’ se neda stoprocentné fici, ze by se
v Ceské republice n&které nové metody, které zmifiujeme v teoretické &asti prace,
zkousely uvést do praxe. Proto také nebylo prili§ prekvapujici, Ze naprosta vétSina sester
v této otazce uvedla, Ze zadné takové metody nezna. Ackoliv se jedna o metody, které jiz
byly uvedeny do praxe, ptfesto byla jedna respondentka zafazena se svou odpovédi
,, Vnoreni, silo technika “ do kodu, ze je zna, nebot’ se domnivala, Ze to jsou nové metody.
Jedinou respondentkou zastupujici tuto odpovéd byla R11.

Na otazku rozdili ve vyvoji nam pét respondentek uvedlo, ze bud’ nevédi, nebo
nedokdzou tuto problematiku posoudit, a to nejcastéji proto, ze se s novorozenci
s gastroschizou nesetkavaji. Sestry ze skupiny JIRP a IMP a ze skupiny standardnich

oddéleni se dale v odpovédich neshodovaly, jak znéazoriiuje tabulka ¢. 8, pouze tfi
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respondentky z obou skupin se poté shodly v odpovédi, ze rozdilem mize byt zvySena

oSetfovatelska péce, coz se vsak piili§ netyka vyvoje.

Tabulka 8: Znalosti zdasad péce o novorozence s gastroschizou IV.

Znalosti zasad péce o novorozence s Ostatni détska a

gastroschizou ekt ekl novorozenecka oddéleni

® nové metody: neznd
® nové metody: zna

e rozdily: nedokazu posoudit / nevim

e rozdily: odliSnosti v krmeni

o rozdily: pomalejsi vyvoj

O R P B B P O

7
0
1
e rozdily: neprospivani 0
0
0
1

e rozdily: porucha ve vyvoji rlistu
e rozdily: problémy s dosazenim ideaIni 1 0
hmotnosti

e rozdily: problémy s vyprazdriovanim 1

e rozdily: vznik komplikaci gastroschizy

e rozdily: zvySena oSetrovatelskd péce

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni
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5.3.4 Kategorie III — Prognoza gastroschizy

Ve tieti casti rozhovori jsme hodnotili pohledy respondentek na progndzu
gastroschizy. Tato kategorie obsahovala pouze jednu otazku: , Jak byste dle svych
zkuSenosti s novorozenci s gastroschizou zhodnotil/a prognozu této vady? “

Odpovédi respondentek byly nasledné kdédovany v programu Atlas. TI, coz nam

zobrazuje nasledujici schéma, které obsahuje 1 odpovédi respondentek.

— SR —
1:26 1 41in R1 4:25141in R4 6:23 1 41in R6 9:20 143 in R9
[ ] D1 P D1 L4 D1 [ ] D1
Netusim, Zalezi, v jakém rozsahu jsou ty Cojasi = TO .Si m){slim,
protoZe gastroschizy, ale kdyz jim to tam hezky pamfitg}l, tak Ze je otazka
zkusenosti narovnaj, zandaj, tak si myslim, ze mohou t)f rgmmka i VZdYCky, taky,{
zatim #it normalni plnohodnotny Zivot. Mozna... vétsinou byli zase...zasadni
nemam. potom bez je jestli ta vada ——
Myslim, ze problémll], byla single, 3:23741inR3
prognéza je normalrle se nebo ® D1
dobra. trzzlki:?i]!"‘ze kombinovana. Toje otizia
o Jeto
bylo vse v TR L
Fdku individualni.
prognéza: privétiva P : ——— Protoze
G 6 prognéza: individualni . presné tak, jak
D0 - uz jsem se
11:18 1 41 in R11 zminila, jsou
' " ; déti, které
™y D1 14:19 141in R14 majf ten
podle mé je ta - D pribéh
prognéza MiZou prozit 7:25741in R7 komplikovany,
dobra plnohodnotny e D1 ajsou déti, k...
5:22141in RS Zi g % ewr
" Zvot Strasné tézké
- D1 to je, zalezi na
Progr.\ézai myslim p?kUd se' prognoéza: neprivétiva tamyjaa ,ta
neobjevi zadné velké komplikace, Go gastroschiza
tak by nemusela byt tak $patna,... Do je.
8:22 141inR8 13:199141in R13
f==1} D1 - D1

No, to taky jako nedokézu posoudit. Nemohu a nedokazu to zhodnotit.

\. -/ 10:19 1 41in R10

12:19 1 41in R12 prognéza: nevim
- D 1|[¢—¢ == G5 o——)| == D1
To nedokézu zhodnotit. o To nedokazu zhodnotit.
<
224 141inR2
C— D1

S novorozenci s gastroschizou nemam zkusenosti, proto vilbec nevim.

Obrdazek 2: Schéma — prognéza gastroschizy
Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Texty jejich odpovédi vSak nejsou uplné, nebot' nekteré z nich byly obséahlejsi.

Vzhledem k nedostateCnym ¢i zadnym zkuSenostem s novorozenci s gastroschizou
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odpovédélo 5 respondentek na otazku bud ,,nevim“ nebo , nedokdzu to posoudit*
a ,,nemohu to hodnotit“. Z4dna z dotazovanych sester si nemysli ¢i dle svych zkuSenosti
nesoudi, ze by prognoza gastroschizy byla nepfivétiva. 3 respondentky uvedly, ze je
prognoza u déti s gastroschizou velmi individualni, a to predev§im z hlediska charakteru
konkrétni gastroschizy ¢i zhlediska vyskytu komplikaci. Mén€, nez polovina
dotazovanych respondentek dle svych zkuSenosti predpoklada, ze je prognoza
gastroschizy piivétiva. Respondentka R4 a R14 doplnily, ze si mysli, ze déti

s gastroschizou mohou zit kvalitni a plnohodnotny zivot.
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5.3.5 Kategorie IV — Péce o matku a spoluprdce s ni

Posledni kategorie, do které byly rozdéleny otazky vyzkumu, se vénovala oblasti
pée o matku ditéte s gastroschizou a vzajemné spolupraci sester a matek. Ctvrta
kategorie obsahovala celkem dvanact rizné smeéfovanych otazek. Nejprve jsme se
respondentek dotazovali, zda st mysli, ze je nutné myslet na psychiku matek, poptipadé

pro¢. Odpoveédi a jejich Cetnosti na tuto otazku zobrazuje nasledujici schéma.

Psychika matky: psychika
matky: ano, vzhled ditéte
ovliviiuje vztah matka-dité

s [G) : Psychika matky: psychika matky:
ano, je to velmi zavazna
diagnoza
G G 6
Psychika matky: psychika Do
matky: ano, pohodli matky
znamena pohodli ditéte
C— G5
DO Psychika matky: psychika
matky: je to dulezité i u
zdravych déti
— G 6
Psychika matky Do
Psychika matky: psychika N G 4
matky: nevim DO
GO0
DO
Psychika matky: psychika matky:
ano, vyuzivame Centrum
provazeni
Psychika matky: psychika matky: = G2
matka je pfedem pfipravena a vi, DO
co ma ocekavat
- Gl

Do Psychika matky: psychika

matky: nepfijde mi to dulezité
GO
DO

Obrazek 3: Psychika matky — Je ditlezité na ni myslet?

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfent

V programu Atlas. TI byly stanoveny kody, pro tuto otazku jsme si zvolili
jednoduchy kod ,, psychika matky “, a hledali jsme ve vSech rozhovorech odpovéd’ na tuto
otazku. Odpovédi jsme nasledné tfidili do skupin vystihujicich dané odpovédi. V této
otazce jsme se vyjimecné nesetkali s odpovedi ,,nevim “ a s ,, neprijde mi to diilezité “. RS
na otazku odpovédéla neurcité, a to: ,,Maminka v dnesni dobé uz vétsinou vi, ze se dité
s touto vadou narodi, vse je ji vysvétleno, jaké jsou moznosti, vS§echna pro a proti, takze
ta maminka je na to uz pripravena, vi, co ma ocekdavat. “. NejCaste]ji jsme se setkavali
sodpovédi, ze je na psychiku maminek nutno myslet nejen u novorozencu

s gastroschizou, ale také u fyziologickych novorozencu. Stejny pocet respondentek, tedy
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Sest, se shodlo svymi odpovéd'mi na tom, ze je to dulezité, nebot’ je to velmi zavazna
diagnéza. Druhou castou odpovédi, zastoupenou péti respondentkami, bylo, ze se
psychika matky odrazi na psychice ditéte, a ze pokud nebude v potradku dité, nebude
v poradku ani maminka a naopak. Zajimavou odpovédi na tuto otazku pak byla myslenka,
ze je dulezité myslet na psychiku matky, jelikoz vada na pohled nevypada pfilis hezky.
Tyto Ctyfi respondentky se domnivaji, ze vzhled ditéte a jeho vrozena vada ovliviiuji
vztah, ktery si matka s ditétem tvori. Ackoliv je tato otazka jiz popsana dukladné, je na
misté zde upozornit na sice malo zastoupenou odpoved’, ale urcité je zajimava pro potieby
této prace. Dvé dotazované respondentky uvedly, ze je dulezité myslet na psychiku
matky, a ze k tomu na svych pracovistich vyuzivaji sluzeb Centra provazeni.

Centrum provazeni funguje jiz fadu let v Praze a v Brné. Vedle toho funguje také
v Ostravé. V lednu 2018 vSak vzniklo 1 v Hradci Kralové, a to pravé pifi Fakultni
nemocnici. Sidlo ma na Détské klinice a spolupracuje se vSemi oddélenimi, kde jsou
rodice déti, kteti potfebuji pomocnou ruku. Své sluzby vSak zahaji vzdy az na doporuceni
lékare a se souhlasem rodiny ditéte, pfi¢emz ,,provazeni* se odehrava ve zdravotnickém
zafizeni. Jedna se o tym odbornik, ktefi nabizi podporu rodiny v tzv. , prvnich fazich“,
kdy jde predevSim o pomoc s orientaci v novych informacich, o krizovou spolupraci
a o stabilizaci rodinného systému. Na webovych strankach Centra provazeni se lze
dozveédet konkrétnéjsi udaje. Tento tym odbornikii nabizi provazeni napiiklad pii sdéleni
diagnézy a kratce po sdéleni diagnozy, dale pti hospitalizacich ditéte, pfi operabilnich
zakrocich u ditéte, pfi komunikaci se specialisty ¢i dale pak pfi navazani spoluprace
s naslednymi sluzbami, jako je rana péce ¢i paliativni podpora (Centrum provazent,

©2018).
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Dale jsme se respondentek ptali na to, jak probiha péfe o matky novorozenctu

s gastroschizou na jejich pracovisti, vysledky muzeme sledovat na nasledujicim

schématu.
Péce o matku a spoluprace s ni:
péce o matku: snaha zapojit
matku do péce o dité
- G2
DO
Péce o matku a spolupréce s ni:
péce o matku: odborna
Péce o matku a spoluprace s ni: psychiatricka péce
péce o matku: podavani - G1
informaci (i telefonicky) Do
— G2
DO
Péce o matku a spoluprace s ni:
Péce o matku a spoluprace s ni péce o matku: nabidka sluzeb
S G 14 Centra provazeni
Do - G 1
DO

Péce o matku a spoluprace s ni:
péce o matku: neomezené

navstévy na oddéleni Péée o matku a spoluprace s ni:

L G3 péce o matku: nepracujeme s
Do matkami téchto déti / vibec
G G7
DO

Péce o matku a spoluprace s ni:
péce o matku: laktacni
poradenstvi
-_— G2
DO

Obrazek 4: Péce o matky novorozencii s gastroschizou na oddélent respondentek

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Ze schématu muzeme urCit, ze nejzastoupenéjsi odpovédi bylo: ,, Nepracujeme
s matkami téchto deti“. Je tomu tak proto, ze pii zpracovani rozhovort jsme se opravdu
setkali s tim, ze se bud’ na oddéleni vibec diagnoza gastroschizy nevyskytovala, nebo
pouze ojedinéle, anebo Ze na oddé€leni byly déti samotné, pficemz matky byly bud’
propustény domu nebo byly hospitalizované na oddé€leni pro matky a za svym ditétem
pouze dochazely, coz jisté muze vést k rozdilim v péci o matku, nez pokud je Zena na
oddéleni hospitalizovana se svym ditétem.

Zde se nam odpovédi respondentek opakovaly vétSinou po dvojicich. Tii

respondentky uvedly, ze umoziuji matkdm neomezené navstévovat své dit€. Jedna

respondentka opét zminila nabidku sluzeb Centra provazeni, se kterym ma dobré
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zkuSenosti. Dvé respondentky uvedly, Ze na svém oddé€leni poskytuji maminkam laktacni

poradenstvi a pokud je to tfeba, i zajistuji odbornou psychiatrickou péci.

Zapojeni matky do péce:

Zapojeni matky do péce:
zapojeni matky: péce o jizvu SO Re

zapojeni matky: pochovani

- G, ditéte
Do — G4
DO
Zapo.jen} JLcaipece. Zapojeni matky do péce:
zapojeni matky: nemohu S Y -
ek za'p_OJem matky: pohlazeni
- G3 ditéte Zapojeni matky do péce:
Do o G1 zapojeni matky: prebalovéni
Do ditéte
O G5
Do
Zapojeni matky do péce:
zapojeni matky: méfeni télesné Zapojeni matky do péce
teploty rektalné G G 14
- G1 D 0 Zapojeni matky do péce:
Do zapojeni matky: v plném
rozsahu
L J G1
Zapojeni matky do péce: Do
zapojeni matky: krmeni ditéte,
pokud je jiZ zajistén peroralni Zapojeni matky do péce:
pfijem zapojeni matky: vibec
— G4 - G4
DO DO

Obrazek 5: Zapojovdni matek do péce o dité na pracovistich respondentek

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Vyse uvedeny obrazek nam predstavuje schéma, kde je znazornéno, do jaké miry
jsou matky novorozencu s gastroschizou zapojovany na pracovistich respondentek do
péce o své dite. Tri respondentky uvedly, ze nemohou tuto situaci posoudit, a to z toho
divodu, ze nemaji zkuSenosti z praxe se spolupracovanim s matkami novorozencu
s gastroschizou. Ctyfi respondentky uvedly, Ze matky do péce nezapojuji viibec a své
odpovedi dale nespecifikovaly. Jedna respondentka uvedla, ze ackoliv se s novorozenci
s gastroschizou nesetkdava Casto, matky v této situaci ale zapojuji do péce v plném
rozsahu. Ctyfi respondentky odpovédély, ze nechavaji maminky své dit& pochovat a jedna
z nich dale uvedla, ze v nékterych ptipadech 1ze matku nechat pouze pohladit si miminko,
které musi byt v inkubatoru. Pét respondentek uvedlo, ze na svém oddéleni nechavaji
matky déti s gastroschizou (v rizném Casovém horizontu) i prebalovat, coz byla tedy
nejCastéjSi odpovéd’ a jedna z nich dale uvedla, ze pfi prebalovani ditéte zauc¢i matku
i v méfeni télesné teploty rektalng. V piipad¢, ze je u ditéte jiz zajisté€ny peroralni pfijem

stravy, Ctyfi z dotazovanych respondentek uvadi, ze u¢i maminky své dit€ 1 nakrmit.
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Dale jsme zji§t'ovaly, zda sestry na oddé€leni vyuzivaji v péci o matku novorozence

s gastroschizou nékteré edukacni materialy a pokud ano, tak jaké.

edukacni materialy:
nevyuzivame nic
C—— G 8
DO

edukacni materialy: ne, pouze
osobni zkusenosti a rady
o G4
DO
Vyuziti edukacnich materiala v
péci o matku novorozence s
gastroschizou

edukacni materialy: ano, péce o
jizvu
- G1
DO

edukacni materialy: vytvorené
na nasem oddéleni
(] G1
DO

Obrazek 6: VyuZiti edukacnich materialii v péci o matku novorozence s gastroschizou

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfent

Nejvice respondentek uvedlo, ze na svém oddéleni nevyuzivaji zddné edukacni
materialy tykajici se gastroschizy — zde jsou uvedeny respondentky, které na svych
pracovistich novorozence s gastroschizou potkavaji i nepotkavaji. Ctyfi respondentky
uvedly, ze spiSe v péci o matku novorozence s gastroschizou vyuzivaji svych zkuSenosti
z praxe a na zakladé toho se snazi matkdm pouze poradit. Jedna z respondentek uvedla,
ze na svém oddéleni vyuzivaji v souvislosti s touto diagndézou edukacni material na péci
o pooperacni jizvu. Jedna z respondentek odpovédéla, ze vyuzivaji pouze materidly, které
jsou vytvoreny na jejich oddéleni.

R8 dale v rozhovoru specifikovala, Ze by mohl existovat edukacni material, ktery by
obsahoval informace o tom, co je gastroschiza, jak vypada, jaka je jeji terapie, jak dlouha
muze byt hospitalizace a co jeji délku ovliviiyje a ptipadné doplnit o obrazkovou pfilohu.

Na dalsi strané muazeme vidét schéma zobrazujici odpovédi respondentek na otazku
tykajici se délky hospitalizace déti s gastroschizou a na otazku tykajici se faktort, které
délku hospitalizace ovliviiuji. Pét respondentek uvadi, ze nedokaze ¢i nemize posoudit,
jak dlouha délka hospitalizace je, nebot’ s diagnézou gastroschizy na svych oddélenich
maji nedostateCné zkusenosti. Na otazku, co délku hospitalizace ovliviiuje, nedokazaly
odpovédét ¢tyfi respondentky. Ze je délka hospitalizace individualni odpovédaly Gty
dotazované sestry.
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délku hospitalizace ovlivni:

vyprazdiovani

délku hospitalizace ovlivni:
pooperacni pribéh
- G2

délku hospitalizace ovlivni:
infekce
= G2

délku hospitalizace ovlivni: tolerance stravy .

GO0

délku hospitalizace ovlivni:

nevim

a— G 4
DO

délku hospitalizace ovlivni:

pfitomnost pridruzené vady

L G 1
Do

=

(peroralni pfijem) e

e G4 hospitalizace

Faktory ovliviiujici délku

DO

délku hospitalizace ovlivni:
laboratorni vysledky
[ J G 1

délku hospitalizace ovlivni:

schopnost maminky pecovat o dité

- G 1
DO

délku hospitalizace ovlivni:

hmotnost ditéte

[ ] G 1
D0

délku hospitalizace ovlivni: je to

individualni

- G 1
DO

délku hospitalizace ovlivni:
komplikace (obecné)

DO

délka hospitalizace: v fadech

mésich
]

G3
DO

délka hospitalizace: v fadech

délka hospitalizace: individualni '
— G 4|-

Do

__ | Délka hospitalizace déti s
gastroschizou

tydn
-

G2
DO

délka hospitalizace: nevim /
nedokazu posoudit
G G5

DO

Obrazek 7: Délka hospitalizace novorozencii s gastroschizou a faktory, které ji ovliviiuji

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfent

Dvé respondentky dle svych zkuSenosti uvadi, ze pobyt novorozence s gastroschizou

v nemocnici se pohybuje v fadech tydnt. Tii respondentky uvadi, Ze se pocita spise

smesici nez tydny hospitalizace. NejCastéji respondentky odpovidaly, ze délku

hospitalizace ovlivni u novorozence s gastroschizou vyskyt jakychkoliv komplikaci.

V7w

Dalsi pficinou,

ktera muize oddalit propusténi ditéte s gastroschizou je dle Ctyf

respondentek tolerance stravy podavané per os. Jako dalsi faktory byly uvadény infekce

(v zastoupeni dvou respondentek) a pooperacni prabéh u ditéte (taktéz v zastoupeni dvou

respondentek). V rozhovorech jsme se jesté setkavali s odpovéd'mi jako jsou: laboratorni
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vysledky, schopnost matky pecovat o své dit€, hmotnost ditéte i ptitomnost pridruzené
vady, avSak kazda z téchto odpoveédi mela vzdy zastoupeni pouze jedné respondentky,

tudiz nelze fict, Ze by zde byla shoda vétsiny z vyzkumného souboru.

Tabulka 9: Moznost hospitalizace matky, moznost zlepseni spoluprace persondlu a matek, Odborné rady matkdam
po propusténi — Porovndni napric oddélenimi

Oddéleni JIRP a IMP Ostatni détska a novorozenecka oddéleni
[ ] automaticka hospitalizace matky: ano 1 g
L] automaticka hospitalizace matky: matky na jiném patfe, za ditétem dochazi _
® automaticka hospitalizace matky: ne
© automaticka hospitalizace matky: nemohu hodnotit
° moznost zlepseni spolupréce: je 3
L] moznost zlepseni spoluprace: nemohu posoudit 1 _
@ moznost zlepseni spolupréce: nenf 3
Odborné rady matkam po propusténf ditéte: odborné rady: ne, obraci se jinam _
1

Odborné rady matkam po propusténf ditéte: odborné rady: nevim / nemohu posoudit

Odborné rady matkam po propusténi ditéte: odborné rady: obcas ano

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfent

Ve vySe uvedené tabulce byly hodnoceny tii otazky, které byly respondentkam
pokladany v rozhovorech. Jednalo se o tyto otazky:
e Byva automatické, ze je na vasem oddéleni s novorozencem s gastroschizou
hospitalizovana i matka? Pro¢ ano / Pro¢ ne?
* Tato otazka je pro prehlednost v tabulce znazornéna pod kodem
,,automaticka hospitalizace matky “.
e Bylo by podle Vas mozné zlepsit spolupraci personalu oddéleni s matkami
novorozencu s gastroschizou? Pokud ano, popiste jak.
* Tato otazka je pro prehlednost v tabulce znazornéna pod kodem
,,moznost zlepSent spoluprdce .
e Obraci se na Vas nékdy matky novorozencu s gastroschizou i po propusténi
do domaci péce naptiklad kvili odborné radé?
* Tato otazka je pro prehlednost v tabulce znazornéna pod kodem
,,odborné rady matkdm po propusténti ditéte .
V této tabulce byly nasledné porovnavany Cetnosti odpovédi respondentek z JIRP
a IMP a respondentek z ostatnich détskych a novorozeneckych oddéleni.
Nejcastejsi  odpoveédi v otdzce automatické hospitalizace matky s ditétem

s gastroschizou bylo sestrami uvadéno, ze matka byva hospitalizovana na oddéleni pro
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matky, které se na Détské klinice FNHK nachézi v jiném patte, nez oddéleni JIRP a IMP.
Na této odpovédi se shodly respondentky R4, R5, R6, R7, R8 a R9. Odtud maminky
pouze dochézi na oddé€leni za svym ditétem. Pokud je dité jiz krmeno matefskym mlékem,
je s vyhodou, kdyz maminka pfi své navstévé mléko odstiikava pfimo u luzka ditéte,
jelikoz dité muze byt pfimo krmeno jejim mlékem. Na druhou stranu respondentky
uvadely, ze kapacita odd€leni pro matky neni dostateCnd, a tak nemohou byt
hospitalizovany vSechny maminky, ale upfednostiiuji se maminky, které koji nebo
maminky, jejichz déti budou brzy z oddéleni propusténé. R6 to specifikuje ve své
odpovédi: ,,Jo myslim si, Ze pokud je to tFeba miminko donoSené, nebo miminko s vétsi
porodni hmotnosti, tak ty maminky se pak uz prijimaji, kdyz uz je dit¢ po operaci
a maminka se miiZe zapojovat do té péce alespor castecné “. Svou odpoveéd dale rozvedla
jesté R8: ,, No, fo se nedda hromadné Fict, jo, ono tady je totiz jedno oddéleni pro celou
kliniku a uprednostiiuji se maminky, které koji, maji prednost, Ze jo, samoziejmé, takze
viastné potom, kdyz to dité uz jakoby ji, tak samoziejmé jakoby ano. A ono to kolikrdt je
pochovat, ani to mléko, Ze jo“ aR9 ,, No, tak u nas ty mamky viastné s tim mimcem nejsou.
Jsou viastné ve tretim patre a k ndm pouze dochdzi. Nebo jsou doma a za mimcem
dojizdi“.

Co se tyCe stejné otazky u sester na ostatnich oddélenich, nejcastéjsi odpovédi bylo,
ze se déti s gastroschizou na jejich oddéleni neobjevuji, tudiz nemohou hodnotit
a posoudit, zda by matka byla hospitalizovana s nim. Naptiklad R1 uvedla: ,, U nds to
byva automatické, takze ano, na druhou stranu u nds ale nemdme novorozence
s gastroschizou. Takové dité by bylo preloZeno na specializované pracovisté a matka bud
s nim, nebo by byla propusténa domii, to by zdlezelo na pracovisti, kam by se prekladalo
dite .

V dal§i otazce, kde jsme se zabyvaly moznostmi zlepSeni spoluprace personalu
oddéleni s matkami novorozencu s gastroschizou byla nej¢astéjsi odpoveéd respondentek
z dalSich détskych a novorozeneckych oddé€leni taktéz, ze nemohou nebo nedokazou
posoudit. K tomu doslo praveé z toho divodu, Ze se na jejich oddélenich novorozenci
s gastroschizou piili§ Casto nevyskytuji, nebo s tim konkrétni respondentky nepfisly do
kontaktu.

Na JIRP a IMP odpovédély RS, R6 a R8, ze vidi moznost zlepSeni spoluprace. Pro
priklad uvedeme odpovéd R6, ktera vidi moznost zlepSeni pravé v ubytovani matek déti:

,,INo u nas je to takové horsi, protoZze mdme omezeny pocet mist pro ubytovani maminek,
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takze vidycky se snazime to néjak korigovat, aby byly prijimané hlavné maminky téch
deti, které piijdou domii, aby se rozkojily hlavné, takze kdyz by bylo misto, tak urcité tu
maminku prijmout. Vzdycky se to resi aktudlné, jak to na tom oddélent vypadd, kolik je
volnych mist a tak ddle “.

Pét dotazovanych respondentek uvedlo, ze nevidi moznost zlepSeni spoluprace
personalu s matkami. Pro ptiklad R11 uvedla: ,, Ne, uz tak je matka maximalné zapojena
do péce o dité.

V dalsi, posledni otazce, kterou vyse uvedena tabulka znazornuje, byly respondentky
dotazovany, zda se na né nekdy obraci matky déti s gastroschizou i po propusténi do
domaci péce napiiklad pro odbornou radu. Nejvétsi shodu mizeme vidét u respondentek

zJIRP a IMP, kde se az na R5 vSechny shodly, ze maminky se vétSinou obraci do

odbornych poraden ¢i na standardni oddéleni, odkud bylo dité propusténo.

Tabulka 10: Kvalita Zivota ditéte s gastroschizou

T.R1 2 R2 3R3 4: R4 3RS 6: R6 T.R7 & R8 9:R9 10: R10 11: R11 12: R12 13:R13
kvalita Zivota: dobra . . .

kvalita Zivota: je to individualni’

kvalita Zivota: nemohu posoudit

kvalita Zivota: nenf dobra

kvalita Zivota: srovnatelna / bez rozdill . . .

14: R14]

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

V tabulce ¢. 6 uvedené vySe byla v ramci této kategorie posuzovana kvalita zivota
ditéte s gastroschizou z pohledu dotazovanych sester napfic vSemi vybranymi
oddélenimi. Zde muzeme vidét, Ze nejvice respondentek, konkrétné R1, R4, R7, R9, R11
a R14, se shodlo v odpovédi, ze kvalita zivota u déti s vrozenou gastroschizou je
srovnatelna (bez rozdilt) se zdravymi détmi, které se nenarodily s zadnym patologickym
jevem. R1 uvadi konkrétnég: ,, Ja si myslim, Ze ta kvalita Zivota je pri dnesnich moznostech
léchy jiz srovnatelna a v nicem se nelisi“. Jeji odpoveéd potvrzuje i R9, ktera tika: ,, Podle
mé miize ta kvalita byt srovnatelnda a nemusi vitbec byt znat rozdil. Ale zdlezZi na vyskytu
téch komplikaci, nebo zda je néco pridruzenyho, a tak”, kdy ale zaroven upozoriiuje na
mozny vyskyt komplikaci. R11 odpovida obdobné jako R1:,, Po operace je kvalita Zivota
ditéte srovnatelnd “. Naopak R2 se domniva, ze kvalita zivota déti s gastroschizou neni
ptili§ dobré a odpovida: ,, Déti s gastroschizou podle mého ndzoru zazivaji mnohem veétsi

vvvvvv

détatka. V tom podle mé ta prognoza prilis dobra neni “.
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Tabulka 11: Frekvence vyskytu rehospitalizaci

Oddéleni JIRP a IMP Ostatni détska a novorozenecka oddéleni

[ ] Rehospitalizace: rehospitalizace: jsou

[ ] Rehospitalizace: rehospitalizace: jsou, ale na jina oddéleni _ 1

[ ] Rehospitalizace: rehospitalizace: nejsou 2 3

[ ] Rehospitalizace: rehospitalizace: nemohu posoudit / nevim 3

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfent

Respondentky v této kategorii byly jesté dotazovany na frekvenci vyskytu
rehospitalizaci déti s gastroschizou v ramci svych oddéleni. Z vySe uvedené tabulky
vyplyva, ze Sest respondentek se shodlo na tom, Ze rehospitalizace mohou byt, ale
vétSinou uz ne na jejich oddé€leni. Jednim z divodd, pro¢ respondentky takto odpovidaly
je, ze vyzkumy byly provadény na oddélenich novorozeneckych, a jak vyplyva
z odpovedi sester, pokud uz dité musi byt znovu pfijato, byva pfijato uz na tzv. , velky
usek™ — tedy usek pro kojence, batolata a vétsi déti. Velkou cast té€chto odpoveédi tvori
respondentky z JIRP a IMP, tudiz druhym diivodem, pro¢ jsme dosli k témto vysledkiim
je, ze dité se k rehospitalizaci nemusi vyhradné vracet na jednotky s intenzivni péci, ale
pokud uz byva znovu pfijato pro komplikace, které by mohly s gastroschizou souviset,
pravdépodobné budou nejprve pfijaty na standardni oddéleni. To ostatné potvrzuje
napiiklad R3, ktera tika: ,, U nas urcité rehospitalizace probihat nebude, protoze jak uz
Jjsem zminila na zacdtku u nds jsou vilastné novorozenci hospitalizovani od zacdtku, ode
dne porodu, do doby, nez se propusti. Pokud je néjaka rehospitalizace, tak je to v diisledku
néjakych komplikaci doma, a to uz potom chodi na ten velkej usek, jak jsem se zminila “.

DalSich pét respondentek — konkrétné R4 a R6 z IMP a R2, R13 a R14 z ostatnich
oddéleni se shoduyji, ze rehospitalizace déti s gastroschizou na jejich oddéleni nejsou a své
odpovédi dale nerozvijeji. Tii zbyvajici respondentky z davodu nizkého nebo zadného

vyskytu této diagndzy na jejich oddéleni tuto otazku nemohou ¢i nechtéji hodnotit.
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6 Kazuistika: Prenatalné diagnostikovana gastroschiza

Vramci této diplomové prace byla zpracovana kazuistika ditéte s vrozenou
gastroschizou, kterd byla vramci prenatalniho screeningu diagnostikovana

ultrazvukovym vySetfenim.

6.1 Zakladni informace o pacientovi

Identifika¢ni a antropometrické udaje

Dité, jehoz 1éCebné-oSetifovatelskou problematikou se zabyva tato kazuistika, ma
iniciadly E. D.

Jedna se o lehce nezralého novorozence narozeného spontdnné zahlavim
v 36+6 tydnu gestace s nizkou porodni hmotnosti. Chlapec se narodil vroce 2017
s porodni délkou 48 centimetrd, obvodem hlavicky 32,5 centimetrt a t€lesnou hmotnosti

2080 gramu.
Diagnoza
Chlapec byl piijat pro hlasenou vrozenou vyvojovou vadu bfiSni stény

Q79.3 — Gastroschizu. Dalsi diagnozy ditéte byly P07.1 — Nizk4 porodni hmotnost,

P61.2 — Anémie novorozence, K40 — Ttiselna/skrotalni kyla vpravo.
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6.2 Prubéh hospitalizace ditéte

6.2.1 Anamnéza

6.2.1.1 Rodinnd anamnéza

Matka chlapce se narodila v roce 1998, byla kufacka a udavala pfi sbéru anamnézy,
ze koufi 2 cigarety denné. Udéavala pritomnost stresu, byla studentkou oboru kosmetické

sluzby. Otec ditéte se narodil v roce 1995 a byl zamé&stnany.

6.2.1.2 Osobni anamnéza

Chlapec se narodil predCasné ve 36. gestaCnim tydnu s porodni hmotnosti
2080 gramu a s prenatalné diagnostikovanou vrozenou vadou gastroschizou z prvniho

téhotenstvi.

6.2.1.3 Priabéh tehotenstvi a prubeh porodu

Gravidita matky byla subjektivné bez komplikaci, koncepce spontanni. V prvnim
trimestru probéhl screening Downova syndromu, ktery byl negativni. Ultrazvukovy
screening v prvnim trimestru prokazal pfitomnost gastroschizy, kdy vyhtezavaly klicky
tenkého a tlustého stieva, kylni branka méla rozmér 9 milimetrti. Amniocentéza potvrdila
normalni karyotyp 46 XY. Vysetfeni oGTT bylo v norme. GBS provedeno nebylo. BWR,
HbsAg i HIV vySetteni byla negativni. Matka neudéavala, ze by v t€hotenstvi uzivala
néjaké léky.

Porod byl proveden v perinatologickém centru Fakultni nemocnice Hradec Kréalové.
Byl spontanni zahlavim ve 36. gestacnim tydnu + 6 dni. Matka neprojevovala zadné
znamky infekce, GBS provedeno nebylo. Pfi porodu byla zjisténa pfitomnost
polyhydramnionu. Jiz prenatalné byla diagnostikovana gastroschiza. 5 hodin pred
porodem odtekla zkalena plodova voda. Pii vySetieni krevnich plynt z arteria umbilicalis
bylo naméfeno pH 7,35. Porodni vaha ditéte byla 2080 gramu, délka 48 centimetrti, skore
dle Apgarové bylo 10 — 10 — 10 bodi.
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Pii porodu byl vybaven Ccily, hrani¢né zraly novorozenec s dobrou poporodni
adaptaci. M¢l vyhtezla stfeva, kterd byla nasledné kryta sterilni vlh¢enou rouskou.
Chlapci byla zavedena gastricka sonda. Ze zaludku bylo nasledné odsato 20 mililitrt
zkalené plodové vody. Drobné povrchové krvaceni po vybaveni ditéte vedlo k suspekci
na povrchni poranéni v oblasti zaludku. Novorozenec byl nasledné prevezen na Jednotku
intenzivni a resuscitacni péCe pro novorozence v arealu Détské kliniky pfi Fakultni

nemocnici Hradec Kralové. Transport probehl bez komplikaci.

6.2.2 Stav ditéte p¥i prijeti na JIRP

Na Jednotku intenzivni a resuscitani péce pro novorozence byl ihned po porodu
pfijat novorozenec, jehoz dychani bylo spontanni, symetrické a dobfe slySitelné, bez
dyspnoe ibez potieby oxygenoterapie. Chlapec byl dobie prokrveny, bez ikteru
a cyanozy ¢i krvacivych projevi. Jeho hydratace isvalovy tonus byly pfimérené
a chlapec nereagoval bolestive.

Orientacni neurologicky nalez odpovidal gestacnimu véku ditéte, nebyly pfitomny
kieCe a jeho reflexy byly vybavné.

Hlava chlapce byla mesocefalicka, velka fontanela méla rozmeér 2 x 3 centimetry,
byla klidna. Oc¢ni Sté€rbiny byly symetrické, spojivky rizové a bez sekrece. Ui i nos mél
chlapec normalniho tvaru i ulozeni. Ustni dutina byla &ista, patro celistvé. Krk byl
soumérny, bez jakéhokoliv patologického nalezu.

Sestra pii hodnoceni srdeCni aktivity naméfila hodnotu 120 tept za minutu. Lékafr
posoudil akci srdeCni jako pravidelnou, ozvy byly ohranicené, bez Selestu.

Pfi zhodnoceni stavu bfiSni stény bylo bfisko novorozence mékké, vpravo od
pupecniho pahylu byla patrna velka gastroschiza s klickami stfevnimi i s zaludkem mimo
dutinu bfi$ni. Organy byly kryty sterilni rouskou navlhcenou fyziologickym roztokem.
Pupecni pahyl byl oSetfen pfi prvnim oSetieni novorozence sestrou, nekrvacel.

Genital ditéte byl chlapecky, varlata nesestoupld. Na koncetinach ditéte nebyly
patrny zadné deformity €i traumatické zmeény, byly normalné pohyblivé a prokrvené az
do periferie.

Po pfijeti chlapce na Jednotku intenzivni a resuscitacni péce byly zajistény invazivni
vstupy — centralni zilni katétr, jehoz zavedeni je v kompetencich 1ékatfe a péCe o né¢j

v kompetencich sester (jak bylo jiz uvedeno v teoretické Casti prace). Lékarem byla
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ordinovana parenteralni vyziva. V den narozeni ditéte chlapec podstoupil operacni feseni

gastroschizy.

6.2.3 Prubéh operace novorozence

Nas pacient byl uveden anesteziology do celkové intubacni anestezie. Nasledné
operatér ohledaval gastrointestinalni trakt ditéte prolabujici z bti§ni dutiny. Tésné vpravo
od pupecniho pahylu byl patrny defekt o rozmérech asi 25 — 30 milimetri. Mezi
pupeCnikem a defektem nebyl zaznamenan kozni mustek. Otvorem v bfisni sténé
vyhfezavala velka €ast gastrointestinalniho traktu — ¢ast zaludku a duodena, celé tenké
stfevo a témér celé tlusté stievo vyjma oblasti dolni ¢asti sigmoidea. Duodenum a oralni
Cast jejuna v délce asi 15 centimetrii byla mirné dilatovana do priméru asi 20 milimetra
a zvolna prechazela do dalsich klicek tenkého streva, které jiz mély normalni primér (asi
10 milimetrti). Nikde nebyla patrna stendza. Oblast céka a apendixu byla bez napadnosti,
ale byla povlekla a znemoziujici apendektomii. Tlusté stfevo bylo v oralni poloviné
pomérné Uizké a v Casti prilehlé k céku mélo primér asi 8 milimetri. Aboralni Cast stieva
byla §irsi a vyplnéna smolkou. Na celém stifeve nebyla patrna atrézie. Tenké 1 tlusté stievo
mély spoleény dlouhy mezenterialni zavés — mesenterium commune. Sténa stfeva byla
pouze znacné kozovité ztlustéla a cely gastrointestinalni trakt byl zietelné vitalni.

Operatér nejprve podvazal a snesl pupecnik. Nasledné exprimoval tekutinu,
a pfedev§im vzduch z dilatované orélni ¢asti tenkého stieva do zaludku. Gastrickou
sondou byl nasledn€ odsat vzduch a velké mnozstvi zalude¢niho obsahu.

Pomoci malych klyzmat teplym fyziologickym roztokem a vymasirovanim tlustého
stfteva bylo vybaveno zna¢né mnozstvi smolky. Diky témto manévrim se Castecné
redukoval objem vyhtezlych ¢asti gastrointestinalniho traktu. Po omyti vSech vyhtezlych
casti GIT fyziologickym roztokem a po dezinfekci kize zacala vlastni operace, u které
asistovala perioperacni sestra.

Po infiltraci podkozi fyziologickym roztokem okolo celého defektu bfisni stény
veetné uponu pupecniku byl veden cirkularni fez asi dva milimetry okolo defektu a tento
uzky prouzek kize véetné€ uponu pupecniku (po oddéleném podvazu umbilikalnich cév)
byl odstranén. Poté ve vrstvé podkozi bylo preparovano okoli defektu do vsech stran,
¢imz byla fascie ozifejmeéna po celém obvodu. Bfisni sténa byla vydatné roztazena na dobu
n¢kolika minut — takzvany stretching. Poté byly vSechny oddily prolabovaného

gastrointestinalniho traktu velice obtizné reponovany do peritoneélni dutiny. Po repozici
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utrob vsak zdivodu obav o pfiliS tésny uzaveér brisni dutiny s rizikem vysokého

nitrobfisniho tlaku byl otvor ve fascii o priméru pfiblizné 25 milimetrd nastfizenim

zvétSen a do otvoru byla nasSita goretexova zaplata o rozmeérech asi 5 x 3 centimetry.
Cela operace chlapce trvala priblizné dvé hodiny za pfitomnosti operatéra, jeho

asistenta, perioperacni sestry a anesteziologa.

6.2.4 Pooperacni obdobi a stav ditéte

V pooperacnim obdobi byl chlapec Sest dni elektivné na umeélé plicni ventilaci
smirnym rezimem. Po tu dobu byl 1éCen antibiotiky, konkrétné byl vyuzit
Ampicilin/Sulbaktam, ktery se mimo jiné vyuziva prave jako perioperacni profylaxe proti
tézkym infekcim po nitrobfi$nich chirurgickych vykonech. Poopera¢ng zvySené zanétlivé
markery postupné klesaly.

Komplikaci zavedeného centralniho zilniho katétru cestou zil levé dolni koncetiny
u naseho détského pacienta byla jeho malpozice s extravazaci roztoku do operacni rany.

Jak uvadi jeden ze zdroju, extravazaci se oznaCuje neplanovana aplikace 1éku ¢i
infuzniho roztoku do tkané mimo cévu. K tomu dochazi, pokud je sténa cévy poranéna
napfiklad propichnutim, které je zpiisobeno bud’ pii zavadéni katétru nebo nedostatecnou
fixaci (Fendrychové, 2019).

Tato komplikace byla vyfesena ihned prvni den korekci polohy centralniho zilniho
katétru. Celkove byl pooperacni prubéh nekomplikovany s oCekavanym hojenim rany per
secundam.

Z hlediska vyzivy chlapce se od druhého pooperac¢niho tydne dosahlo mirného
zlepSeni tolerance enteralniho pfijmu. Od konce tfetiho tydne bylo mozné plnohodnotné
navySovani davek mléka s iplnym pfechodem na enteralni vyzivu 23. den po operaci.
Vyzivu chlapce, stejné jako i veskerou dalsi oSetfovatelskou péci, zajistovaly sestry na
JIRP, jelikoz matka ditéte jiz v den porodu byla propusténa do domaci péce a za chlapcem
pouze dojizdéla.

24. den byl détsky pacient pfelozen na oddéleni intermediarni péce, kde byl

i nadale stabilni.
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6.2.4.1 Stav chlapce na jednotce intermedidrni péce

Matka v pribéhu hospitalizace ditéte v domacim prostiedi odsavala matetské mléko,
které nasledné dopravovala do Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Pro neprospivani
chlapce pii vyziveé pouze zenskym mlékem byla 34. den hospitalizace pfidana fortifikace.

Fortifikace MM napomaha zlepSeni energetického piijmu, ristu, mineralizace kosti,
absorpce zivin, rustu do délky a celkového prospivani a psychomotorického vyvoje
novorozence. Také je prokdzano, ze i ,nadnormalni* fortifikace matefského mléka
nezvysuje incidenci NEC ¢i bakterialnich infekci a sepsi (Macko, 2010).

Nasledujici den sestry opakované zaznamenavaly pfimés krvavého hlenu ve stolici
pii celkoveé dobrém stavu novorozence, o ¢emz informovaly osetiujiciho 1ékare ditéte.

Lékatr naordinoval vysazeni fortifikace a chlapec byl pfeveden na krmeni
aminokyselinovou formuli. Poté jiz byla jeho stolice bez patologické primési.

Podani aminokyselinovych formuli indikuje détsky gastroenterolog ¢i alergolog
napfiiklad détem s tézkou formou ABKM ¢i u neékterych multiproteinovych alergii, déle
pfi syndromu kratkého stfeva ¢i u malabsorpce béhem piechodu z parenteralni na
enteralni vyzivu. Pfiklady aminokyselinovych formuli jsou napfiklad Alfamino od firmy
Nestlé, ktera je urCena pro déti jiz od narozeni, nebo dale Neocate infant pro déti do
12 mésict veéku od firmy Nutricia (Karaskova, 2017).

Nasledné chlapec zacal dobte prospivat na hmotnosti a savickou pfijimal celé davky.
Pro zjisténou nizkou hodnotu fosforu byl do mléka ptidavan fosfatovy roztok.

Rana na bfisni stén¢ byla pravidelné oSetfovana. Pti prevazech byl vzdy pritomen
lékar za asistence sestry. 42. den hospitalizace doSlo ke spontannimu odlouceni
goretexové zaplaty s pevnou povleklou spodinou kryjici stievni klicky a poté se
pokracovalo pouze v lokalni péci s postupnym zmensovanim rany.

44. den hospitalizace byl chlapec prelozen na oddéleni pro nedonosené novorozence,

kde i nadale byl bez obtizi, a tak byl 48. den pielozen na oddéleni kojenct.

6.2.4.2 Stav chlapce na kojeneckém oddéleni

Na kojeneckém oddéleni byl peroralni pfijem chlapce zajistovan z lahve savickou
bez obtizi. Postupné se prechazelo z Neocate na Nutrilon Allergy Care, a to az do 56. dne

hospitalizace. Stravu per os chlapec toleroval dobfe. Na plné davce Nutrilon Allergy Care
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byl chlapec pét dni a od sedmého dne doslo k navratu zpét k aminokyselinové formuli
Neocate, jelikoz sestra zaznamenavala u chlapce opakované drobnou piimés krve
v CastéjSich stolicich. Pfechod mél dobry efekt a doSlo k upravé gastrointestinalnich
obtizi. Po Neocate mél chlapec stolici piiblizné jednou az dvakrat denné€, nékdy pouze po
pouziti rektalni rourky. Lékafem byla indikovana flexibilni rehabilitace na podporu
peristaltiky a facilitace v pronaci.

Facilitace je slovnikem cizich slov definovana jako usnadnéni ¢i zesileni reflexu
nebo jin€ nervové aktivity souctem nékolika podnéta (Klimes, 2010).

Matka byla nasledné zaucena o handlingu. Chlapec dlouhodobé& dobte prospival na
hmotnosti. Pokracovalo se v lokalnim oSetfovani rany na briSe, které mélo dobry efekt
a postupné doslo k zatazeni a zhojeni spodiny rany bez sekrece a k vymizeni okrajovych
granulaci. Neurologické vySetfeni chlapce neprokazalo zadnou zjevnou patologii.

Chlapec byl propustén ve stabilizovaném stavu v doprovodu matky se souhlasem

détského chirurga do domaci péce.

6.2.4.3 Vysledky vysetreni v prabéhu hospitalizace chlapce

Mikrobiologické vySetreni: Pii prijeti byly chlapci odebrany sestrou vzorky na
mikrobiologické vySetfeni z pupku, zvukovodu a zalude¢niho aspiratu. VsSechny
vysledky byly negativni. Sestra také na zakladé indikace lékafe odebrala ditéti
hemokultury, jejichz vySetfeni mélo také negativni nalez. 14. dubna 2017 byly doplnény
k mikrobiologickému vySetieni také vzorky aspiratu z dolnich cest dychacich, taktéz
s negativnim vysledkem. o meésic pozd€ji, 17. kvétna 2017, byla vySetfovana
v mikrobiologii stolice ditéte, kde vySla pozitivné pouze bakterie E. Coli. 22. kvétna 2017
sestra dle indikace l1ékafe provedla vytér z rany a odeslala vzorek k mikrobiologickému
vySetieni. Zde byla pozitivné potvrzena pritomnost Staphylococcus aureus,

Streptococcus pneumoniae a E. Coli.

Zobrazovaci a funkéni vySetreni: Chlapec podstoupil v den narozeni rentgenové
vySetfeni hrudniku a bficha. Na snimku plic byla uspokojiva vzdusnost plic s vyrazné
zhrubélou kresbou v bazéalnich Castech a perihilozn€. Nélez nebyl typicky pro RDS
(tj.: syndrom dechové tisn€) ani pro TTN (j.: tranzitorni tachypnoe novorozence).
Na snimku bficha bylo malé bticho s proplynovanim zaludku a ojedinélé tenké klicky,
vyhtez vétsiny klicek mimo dutinu bfi$ni vpravo od téla s pronikanim plynu jednotlivymi
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oddily. Kli¢ky nebyly dilatované. Po uzavéru gastroschizy, tedy 15. 4. 2017, byl chlapci
proveden kontrolni rentgenovy snimek. Nélezem byl plyn v zaludku a nékolika
prostornéjSich klickach, které byly ve stiedni tfetin€ bficha, v dolni poloving bficha pak
byla mald bublina v oblasti rekta. Pneumoperitoneum rentgenovy snimek nepotvrdil.
Dale na rentgenu bylo patrné, Ze centralni zilni katétr zavedeny pres pravou v. femoralis
koncil v trovni tfiselného vazu. Okrajové byly zachyceny perzistujici hrubé infiltraty
v bazalnich castech plic. Dité podstoupilo také ultrazvukové vySetfeni bficha, a to taktéz
15. 4. 2017. Indikaci bylo kontrolni vySetieni po operaci gastroschizy, které neprokazalo
volnou tekutinu v dutiné bfisni. Klicky stfevni byly bez peristaltiky, nékteré byly
prostornéjsi na prumér 11 — 14 mm, nekteré byly kolabované. Dale ultrazvuk zobrazil
vyraznou napli zaludku tekutinou. Ultrazvukovym vysetfenim byla zji§téna vysoka
poloha nasogastrické sondy, tudiz nasledné byla pod ultrazvukovou kontrolou upravena
do optimalni polohy s odsatim rezidua. Chlapci bylo 16. 5. 2017 provedeno ultrazvukové
vySetieni ledvin. Patrny byly obé ledviny normalniho tvaru, velikosti a ulozeni bez
dilatace dutého systému. MocCovy méchyt byl piiméfené naplnén bez patologického
obsahu s jemnou sténou. 16. 5. 2017 byl objednan také ultrazvuk skrota. Nalezem byly
vpravo patrné klicky ve skrotu, testes v dolni Casti tfiselného kanalu homogenni,
pfimétené velikosti. Vlevo testes v horni €asti tiiselného kanalu homogenni, pfimérené
velikosti.  Zavérem byly diagnézy Q53.2 — Oboustranné nesestoupla varlata
a K40 — Obraz skrotalni kyly vpravo. 18. 4. 2017 se chlapci provedlo také ultrazvukové
vySetieni mozku, které prokazalo strukturadlné normalni néalez s pfimérenou Sifi
komorového systému a subarachnoidalnich prostor bez priikaznych loziskovych zmén.
Kontrolni ultrazvukové vySetfeni mozku probéhlo 19. 5. 2017, tedy o mesic pozdéji
analez byl opét strukturdln€ normalni s pfiméfenou Sifi komorového systému
a subarachnoidalnich prostor bez prukaznych loziskovych zmén Cerstvého data.
10. 5. 2017 bylo provedeno ultrazvukové vysetieni srdce se zavérem vazivoveé struny

v levé komore.

Konziliarni vySetfeni: v prubéhu hospitalizace chlapce na Détské klinice pii
Fakultni nemocnici Hradec Kralové byla 1ékafem indikovana konzilidrni vysetieni.
Probéhla dvé konzilia détského chirurga. Prvni chirurgické konzilium bylo provedeno
13.4.2017, tedy pifi narozeni chlapce. Lékarem byly zhodnoceny zakladni udaje
o novorozenci a jeho zdravotnim stavu a nasledné€ indikovana neodkladné operacni revize

po pfipravé novorozence. Druhé konzilium détského chirurga bylo provedeno 16. 6. 2017
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stejnym lékatem. Chlapec byl klidny, nezvracel, pasaz gastrointestinalniho traktu byla
obnovend, dité afebrilni, bez obtizi. Objektivné bficho nebylo vzedmuté, palpacné dité
nereagovalo bolestive, bez rezistence Splichotu, bez peritonealnich znamek, peristaltika
byla slySitelna. Rana byla jiz prakticky zhojena, v centru pouze maly defekt do 1 cm,
ktery epitelizoval. Tiisla byla pevna, kylu I€kat jasn€ nehmatal, varlata v Sourku byla
symetrickd. Na zakladé doporuceni détského chirurga bylo mozné propusténi ditéte.
K domaci péci byly doporuCeny obklady s tfepikem akryti po dobu jednoho tydnu
s Mepilexem, nasledn€ pouze promastovani jizvy. Matka byla poucCena o tom, ze ma
sledovat tiisla. Byla doporucena kontrola v ambulanci détského chirurga pifi FN HK
20.7.2017. Z hlediska genetického konzilia, které bylo provedeno 16.5.2017 se
u naSeho pacienta jednalo o izolovanou multifaktorialn€ podminénou vadu. Komplexni
malformacni syndrom nebyl pravdépodobny. Prognoéza dalsiho vyvoje se jevila jako
pfizniva. Nebyla indikovana dal$i kontrola na oddé€leni l1ékatské genetiky. 10. 5. 2017
u chlapce bylo provedeno kardiologické konziliarni vySetieni pro Selest. Lékar provedl
ultrazvukové vysSetfeni srdce, kde byla patrna normalni srde¢ni anatomie, normalni
velikost srdecnich oddilti, normalni kontraktilita a normalni toky na vSech chlopnich.
Fetalni spojky byly uchlapce bez zkratu uzavieny. Aortalni oblouk byl normalni
s normalnimi toky az do descendentni aorty. V dutiné levé komory se zobrazovala
vazivova membrana, kterd nema hemodynamicky vyznam. Jak jiz bylo vySe zminéno,
zaveérem byl Selest pii vazivové struné v levé komore srde¢ni a byl doporu€en volny rezim
bez nutnosti dal§i kontroly. Chlapci bylo provedeno i neurologické konzilium bez nalezu

s doporucenim neurologické kontroly dale dle potreby.

Laboratorni vySetreni: u chlapce bylo 5. 6. 2017 1ékafem ordinovano vySetieni
moci a sedimentu. Zaroven prabézné byly provadény odbéry krve sestrou dle ordinaci
lékare na hematologii a na biochemické vysetfeni. U ditéte i u matky byla vySetfena

krevni skupina a Rh faktor.

Novorozenecké screeningy: Chlapci byly provedeny novorozenecké screeningy
metabolismu dle platné legislativy; tj. Zakonem ¢. 372/2011 Sb. Zakon o zdravotnich
sluzbach aZakonem ¢. 373/2011 Sb. Zakon o specifickych zdravotnich sluzbach
v platném znéni. Prvni odbér byl proveden 15. 4. 2017, druhy odbér probehl 16. 5. 2017.
Dale byl u chlapce proveden screening na riziko TBC, kde dle dotazniku takové riziko

nebylo. 11. 5. 2017 probéhl screening sluchu AABR, coz znamena evokované kmenové
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potencialy, které byly oboustranné vybavné. Screening vrozené katarakty z 30. 5. 2017
byl bez patologického nalezu. Pti hospitalizaci probéhly prvni dvé faze ortopedického
vySetfeni kycCelnich kloubd. 17. 5. 2017 probéhlo klinické vySetfeni. Abdukce kloubt
byla volna, symetricka, bez omezeni rozsahu, svalovy tonus byl pfiméfeny. Ortolaniho
ptiznak byl negativni, stejné tak Galeazziho zlomenina. Barlowtiv test byl taktéz
negativni. Periferie v normé, celkové byl nalez na dolnich koncetinach chlapce
pfiméfeny. 14. 6. 2017 probehlo vysetfeni kycelnich kloubd ultrazvukem. Chlapci tou
dobou byly dva mésice, klinicky mél kycle i nohy v normé. Doporuceni vySetiujiciho

lékate bylo normalni baleni a kontrola za jeden mésic.

6.2.4.4 Terapie behem hospitalizace

Chlapec béhem hospitalizace ve FNHK uzival nasledujici medikaci dle ordinace

lékare:

Unasyn (Ampicilinum/sulbactamum), coz jsou antibiotika podavana u infekci
vyvolanych citlivymi mikroorganismy. Nej¢astéj§im divodem pro jejich zvoleni jsou
mimo jiné také nitrobfisni infekce. Miize byt ordinovan jak k nitrozilnimu podani ve
formé injekce €1 infuze nebo k podani intramuskularné.

Kanavit, ptipravek s obsahem vitaminu K, ur€eny jako prevence vzniku a k 1é¢be poruch
krevni srazlivosti, vyvolanych jeho nedostatkem.

Paracetamol, coz je analgetikum a antipyretikum uréené kratkodobé 1écbé stredné
silnych bolesti, zvlasté po chirurgickych vykonech a ke kratkodobé 1écbé horec¢natych
stavu.

Vigantol, pripravek obsahujici vitamin D, jako prevence rozvoje rachitidy (kfivice)
u déti.

Acidum folicum, tedy kyselina listova patfici mezi vitaminy skupiny B, ktera je nezbytna
pro Cinnost raznych enzymu v lidském téle aje nutna pro tvorbu krve. Pfi jejim
nedostatku dochazi ke vzniku chudokrevnosti. Pouziva se k prevenci alécbé stavu
z nedostatku kyseliny listové, naptiklad v t€hotenstvi a v obdobi kojeni ¢i pii zhorSeném
vstiebavani zivin ze stieva.

Erevit, coz je vitamin E, ktery v organismu pusobi jako ochranna slozka bunécnych
membran. Jeho nedostatek ma vyznamny dopad na reproduk¢ni a kardiovaskularni
systém a na svalstvo.
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Maltofer, ktery se vyuziva k 1écbé nedostatku zeleza nejen u déti, ale i u mladistvych
a dospélych pacientil. Je uzivan k prevenci a doplnéni nedostatecné denni davky Zeleza
ve strave.

Espumisan, 1ék ptsobici v gastrointestinalnim traktu jako protipénivy prostfedek. Byva
taktéz vyuzivan jako diagnosticka pomucka v zavislosti na indikaci 1ékate k pfipravé na
vySetfeni v oblasti dutiny bfiSni napfiklad prfed rentgenovym ¢i ultrazvukovym

vySetienim (Statni trad pro kontrolu 1é¢iv, © 2010).
Dale chlapec béhem své hospitalizace ve FNHK m¢l Iékafem naordinovanou
parenteralni vyzivu dle zvyklosti oddéleni, fosfatovy roztok a probiotické kapky pro déti

Biogaia.

6.2.4.5 Propusteni do domdciho osetrovani a doporuceni

Chlapec pfi propusténi do domaci péce vazil 3720 gramt, méfil 52 centimetrd, jeho
obvod hlavicky byl 37 centimetrd a obvod hrudniku 36 centimetrii. Na své vaze béhem
hospitalizace tedy ptibyl o 1640 gramu, vyrostl o 4 centimetry a obvod hlavicky se zvétsil
0 4,5 centimetru. Pii propusténi byl eutroficky a jeho rast byl odpovidajici. Nejevil zadné
znamky bolesti.

Mamince chlapce byla 1ékafem predana zaveére¢na propoustéci zprava a doporucena
kontrola u praktického Iékare pro déti a dorost do dvou dnti od propusténi. V ramci péce
obvodniho pediatra bylo pozadovano kontrolni vySetieni krevniho obrazu za dva az tfi
tydny a v souvislosti stim naslednd uprava podavani Fe dle hmotnosti ditéte.
Propoustejici l1ékar doporucil kontrolni vySetfeni biochemie a kostniho metabolismu,
vcetné odpadii mineralt do moce za Ctyfi az Sest tydnu od propusténi cestou praktického
lékare pro déti a dorost. Bylo zadouci, aby obvodni pediatr peclivé sledoval rastovou
a hmotnostni kfivku ditéte.

Matka byla poucena o planované kontrole u détského ortopeda s ultrazvukovym
vySetienim kycli za mésic po propusténi z hospitalizace a o normalnim baleni plenek.

Kontrola u détského neurologa byla doporucena pouze dle potieby ve spadu.
Postacilo, aby psychomotoricky vyvoj ditéte byl sledovan rodi¢i ve spolupraci
s praktickym pediatrem. V doporuceni propoustéjiciho 1ékare bylo dale rutinni sledovani
sluchu dle aktualnich guidelines praktickym lékafem. Pti pochybnostech o vyvoji sluchu
a fec¢i moznost kontroly dle potieby na foniatrii ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové.
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Byla naplanovana kontrola v poradné pro rizikové novorozence na Détské klinice pii
FNHK, na kterou byl matce pifimo dan konkrétni termin. Maminka byla poucena, ze
s sebou ma piinést ockovaci prikaz ditéte a vysledky konziliarnich vysetfeni a Ze bude
proveden kontrolni ultrazvuk mozku chlapce.

Dale byla maminka chlapce edukovana o tom, ze ma pokracovat v rehabilitaci, ktera
zahrnuje reflexni rehabilitaci na podporu peristaltiky + facilitaci v pronaci a handling.

Co se tyCe ockovani, bylo doporuceno zahgjit pfiblizné ve 3 az 4 mésicich veku
ditéte. Pneumokokovou vakcinu a hexavakcinu bylo doporuceno ockovat rozdélen€. Byla
naplanovana kontrola na ambulanci détské chirurgie v budoveé Détské kliniky pii FNHK.

Matka chlapce byla také edukovana, ze v ptipad¢ potizi je vhodné se kdykoliv obratit
na détského chirurga, a to i dfive, nez je planovana kontrola.

Na ranu bylo doporuceno prikladat obklady stepikem a kryt nasledujici tyden
s Mepilexem, a poté jiz jen promast'ovat jizvu a sledovat tfisla, konkrétné pak kylni vak.

Dité bylo hospitalizovano na kojeneckém oddéleni na Détské klinice Fakultni
nemocnice Hradec Kralové od 13. 4. 2017 a do domaci péce bylo propusténo dne

16. 6. 2017.

6.2.4.6 Medikace pro domdci oSetrovdni a doporucend vyZivova strategie

Pfi propusténi ditéte do doméaci péce z Détské kliniky pfi Fakultni nemocnici

v Hradci Krélové byla l1ékafem stanovena medikace pro doméaci oSetfovani:

Kanavit kapky 20 mg/ml 1x denné 1 kapku per os, 1x tydné (pondéli) do 12 tydnt véku
Acidum folicum kapsle 4 2,5 mg 1x denné 1 kapsli, 1x tydné (pondéli)

Vigantol kapky 0,5 mg/ml 1x denné 1 kapku per os

Maltofer kapky 50 mg/ml 2x denné 5 kapek per os

Espumisan kapky 100 mg/ml 8x denné 5 kapek do mléka per os

Probiotické kapky pro déti Biogaia 1x denné 5 kapek per os

Fosfatovy roztok 2x denné 1 ml per os (obsahuje Natrii hydrogenphosphorici, Kalii
dihydrogenphosphorici a Aquae)

Co se tyCe vyzivy, bylo doporuceno podavat ditéti Neocate 7x denné savickou

s no¢ni pauzou, v davkach 90 — 95 ml.
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6.3 Ambulantni vySetireni ditéte po operaci gastroschizy

Chlapec byl po propusténi z kojeneckého oddéleni na Détské klinice pfi Fakultni
nemocnici v Hradci Kralové vySetfen 16. 6. 2017 v poradné pro rizikové novorozence.
Vysetiujici 1ékarka doporucila ponechat aplikaci fosfatového roztoku ve stavaji davce
jesté priblizné na mésic a zkontrolovat biochemii za Ctyfi az Sest tydnt. Dale doporucila
Maltofer v davce 7 — 10 mg/kg/den, kontrolu krevniho obrazu u praktického pediatra za
dva az tfi tydny a dale pravidelné dle vyvoje krevniho obrazu. Pfi posuzovani oCkovani
se nic nezmeénilo a stale bylo doporu¢ovano zah4jit pfiblizné ve tfech az ctyfech mésicich
véku ditéte. Pneumokokovou vakcinu a hexavakcinu bylo vhodné ockovat rozdélené.
Byla naplanovana dalsi kontrola zahrnujici 1 kontrolni ultrazvukové vySetfeni mozku.

26. 7. 2017 byl chlapec vySetfen na oddéleni détské chirurgie a traumatologie
v détské chirurgické ambulanci. Pii vySetieni byl chlapecek klidny, nezvracel, pasaz
gastrointestinalniho traktu jiz byla obnovena, dité afebrilni, bez obtizi. Objektivné biicho
bez vzedmuti, palpacné nebolestivé, bez rezistence Splichotu, bez peritonealnich znamek,
peristaltika byla slySitelna. Operacni rana byla zhojena a v dobé& vySetfeni mirné
prominujici. Ttisla byla pevna, kyla jasné nehmatnd, varlata v Sourku symetricka.
Lékatfem byl doporucen normalni rezim bez omezeni, pouze promastovat a masirovat
jizvu, sledovat tfisla a polohu varlat. Byla naplanovana dalsi kontrola az za rok. Matka
byla poucena, ze v piipad€ obtizi a zmény stavu ditéte je mozna kontrola kdykoliv 1 dfive.

Nas§ détsky pacient byl dale vySetfen 12. 10. 2017 v poradné pro rizikové
novorozence. Pfed planovanou kontrolou byly v ordinaci praktické lékarky pro déti
a dorost vysetfeny kontrolni odbéry krve, které byly vnorm& Toho casu byl
psychomotoricky vyvoj ditéte odpovidajici Sestimésicnimu ditéti, gestacné pétimesicni.
Svalovy tonus chlapce pfiméfeny, bez lateralizace. Dité se v tomto obdobi jiz smalo,
broukalo, hracku sledovalo horizontalné 1 vertikaln€, sahalo po ni, davalo do ust. Chlapec
se sam pretacel pres levy bok. Pfi pfitahovani do sedu byl aktivni, hlavicka byla pted osou
trupu, nozicky pfitahoval, na bfisku byl opfeny o predlokti a dolni ¢ast briska, prsty volné.
V zavésu pod briskem hlava byla lehce nad osou trupu, reflexni stoj trval kratce, na
zadech dité zaCinalo davat nohy k ustim.

Na ultrazvuku mozku, ktery byl proveden pfi této kontrole, byl strukturaln€ normalni
nalez s pfiméfenou Sifi komorového systému a subarachnoidalnich prostor bez

prukaznych loziskovych zmén Cerstvého data.
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Pfi této kontrole matka udavala, ze nemocnost chlapce doposud byla pouze jako
virozy. Vysetteni kycCli bylo v normé. Chlapec touto dobou jiz mél za sebou dvé aplikace
Synflorixu — vakcina proti pneumokokovym nakazam a jednu aplikaci Hexacimy
— vakcina proti zaskrtu, tetanu, ¢ernému kasli, invazivnimu onemocnéni zpusobenému
Haemophilem influenzae, détské obrné a zloutence typu B. VySetifeni oc¢i iusi bez
patologickych nalezii. Co se tyCe stravovani, ditéti byl podavan Neocate a podavany
zeleninové piikrmy. Nebyly zjistény zadné potize tykajici se gastrointestinalniho traktu
¢i hernie. V oblasti terapie chlapci byl aplikovan jiz pouze Vigantol gtt. a Maltofer
v davce 2 x 28 gtt.

Hmotnost chlapce pfi vySetfeni byla 6030 g, délka 65 cm, obvod hlavicky
42 centimetru a velikost velké fontanely byla 2,5 x 3 cm. Zuby nebyly profezané, patro
bylo v norm¢. Zavérem této kontroly bylo, ze psychomotoricky vyvoj ditéte odpovidal
gestacnimu véku a hmotnost chlapce k vysce odpovidala 10. percentilu. Dal§i kontrola

byla prfedbézné naplanovana s odstupem tfi mésicu.

6.4 Soucasny stav pacienta

V soucasné dobé se chlapecek té§i plnému zdravi. V letoSnim roce oslavil paté
narozeniny a za rok ho ¢eké nastup na zékladni Skolu. Nyni navstévuje Skolku, kde ma
spoustu kamaradii. V kolektivu déti je oblibeny, rozumi si snimi a je pratelsky,
upovidany, hravy a velmi vesely. Co se tyCe jeho vyvoje, nejsou na ném patrny zadné
znamky opozdéni. Po propusténi z hospitalizace do domaci péce necelil zadnym
vyraznym obtizim a komplikacim. Nema zadné obtize tykajici se vyprazdiiovani.
kterou spousta lidi pfirovnava ke slunicku. Ma vSechna povinna ockovani a byla u ngj
zaznamenavana pouze bézna détskd nemocnost. Pacient z nasi kazuistiky je ukazkou
toho, ze i1 déti s prenatalné diagnostikovanou gastroschizou se mohou narodit pfi
spontannim porodu a prognodza jejich zivota je privétiva. V piiloze 5 je mozné vidét

naSeho pacienta pii oslavé svych ¢tvrtych narozenin.
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7 Diskuze

Namétem pro vyzkumné Setfeni vramci této diplomové prace byla vrozena
roz§tépova vada bfisni stény, konkrétné gastroschiza. Teoreticka ¢ast, vyzkumné Setteni
1 kazuistika, ktera byla peclivé popsana v empirické Casti prace, byly zpracovany se
zaméfenim na oSetfovatelskou péci o dité s gastroschizou. V ramci vyzkumného Setteni

bylo stanoveno pét vyzkumnych cild.

Prvnim cilem byla pravé prezentace kazuistiky. Pro naplnéni tohoto cile byla
zvolena kazuistika chlapce s prenatalné diagnostikovanou gastroschizou indikovanou
k porodu na specializovaném pracovisti (Fakultni nemocnice Hradec Kralové), v predem
naplanovaném terminu. Kazuistika byla psana jako samostatna kategorie, zaclenéna do
vyzkumné Casti prace. Popisuje anamnézu a stav ditéte od narozeni az do pooperac¢niho
obdobi. Zmitiuje taktéz ambulantni vySetfeni po propusténi ditéte do doméaci péce
a soucasny stav chlapce. V prilohach této prace potom lze vidét fotografie, které jsou
nejcastéji z archivu rodi¢u ditéte ¢i z archivu samotné autorky prace (Ptiloha 1-5). Tento
cil byl zvolen se zamérem pfiblizit prabéh péce o takové dité po porodu, pred operaci
i v pooperaCnim obdobi. Z kazuistiky lze vy¢ist 1 to, jak rychle byva pfistupovano
k opera¢nimu feSeni gastroschizy. Lze poukazat 1 na délku hospitalizace a mozné
komplikace, které tuto diagn6zu mohou doprovazet. Kazuistika nebyla psana jako ptipad,
se kterym autorka prace pracuje €i pracovala, ale pouze jako ukazka této diagnozy v praxi,
tudiz se mohly informace misty zdat strohé ¢i z pohledu oSetfovatelské péce
nedostateCné. K dosazeni tohoto vyzkumného cile bylo umoznéno nahlédnout do
zdravotni dokumentace ditéte u obvodniho Iékare chlapce, kde autorka prace absolvovala
povinnou oSetfovatelskou praxi. Dale nam bylo umoznéno nahlédnout do operacniho
protokolu novorozence, ktery vSak k praci nepiikladame. Ke zvetfejnéni osobnich
zdravotnich udaja a ke zvefejnéni fotografii ditéte jsme dostali cenné souhlasy obou

rodic¢u.

Druhym vyzkumnym cilem diplomové prace bylo zjistit znalosti sester pecujicich
o déti s gastroschizou na jednotce intenzivni péce a na oddéleni intermediarni péce
o zasadach této péce. V nasledujicim textu, jak jsem se pfi psani prace rozhodla, budeme

porovnavat tento cil 1 se tfetim vyzkumnym cilem, kterym bylo zjistit znalosti sester
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z dalSich détskych a novorozeneckych oddéleni o zasadach této péce. V ramci
vyzkumného §etfeni bylo pro dosazeni tohoto cile vytvoreno 14 otazek, které se zabyvaly
raznymi znalostmi. Z naseho vyzkumu vyplyva, ze vSechny respondentky povétsinou
maji n&jaké zakladni povédomi o tom, co je gastroschiza, avsak mizeme hodnotit tyto
znalosti spiSe jako velmi obecné, nebot vétSina z nich uvadéla pouze odpovédi, ze se
jedna o vrozenou vyvojovou vadu bfisni stény, kdy dochazi k vyhfeznuti organt, avsak
dale své odpovédi prili§ nespecifikovaly. To muze zaroven ale také souviset s tim, Ze
napiiklad otazka definice gastroschizy byla podéana takto: , Definujte stru¢né svymi slovy
pojem gastroschiza“ a respondentky na zakladé toho nemusely svou odpovéd vice
rozvadét. I presto vSak u této otazky nedoslo ke shodé vSech respondentek v jedné
odpovédi. Nejvice se respondentky shodovaly v tom, Ze se jedna o vyhfeznuti organu
z dutiny biisni, i zde se vSak nejednalo o vS§echny dotazované sestry. Z dostupné literatury
vyplyva, ze je gastroschiza vrozena eventrace, tedy vyhfeznuti, sttevnich klicek defektem
v bfi$ni sténé€. Nejcastéji se tento defekt nachazi vpravo od pupecniku a vyhtezlé organy
nejsou kryty vakem (Frybova a kol., 2017). Timto se gastroschiza li§i od omfalokély
avramci vyzkumného Setfeni se ocekavalo, ze dotazované respondentky, tyto
charakteristiky zmini.

Jak uvadime v teoretické Casti prace, pficina vzniku gastroschizy neni zcela jasna.
Literatura uvadi, ze za zasadni rizikové faktory se povazuje naptiklad uzivani drog,
nikotinismus, nizky ve€k rodicky ¢ nizky socioekonomicky status matky
(Frybova a kol., 2018) a dale pak uzaver pupecni arterie v pozdéjsim obdobi té¢hotenstvi,
uzivani kokainu, ptsobeni zevnich vlivi & nékteré léky (Snajdauf a Skaba, 2005).
Z jedné zahranicni studie jsme dale do etiologie mohli zaradit faktory jako onemocnéni
matek ¢i nizky index té€lesné hmotnosti matky pred otéhotnénim (Given et al., 2017).
Vyzkumné Setfeni nam pfineslo vysledky, ze kterych mizeme fict, ze vice faktort
korespondujicich svySe wuvedenou literaturou zminily sestry ze standardnich
novorozeneckych oddéleni, pficemz nejCastéji byl zmiriovan abuzus alkoholu a drog,
nikotinismus a ptisobeni zevnich vlivii. Na druhou stranu velmi malo respondentek, a to
z obou zkoumanych skupin, zminiovalo nizky vék rodicky a nizky socioekonomicky
status matky. Cast&j§im faktorem, ktery respondentky zmifiovaly, byla geneticka zat&z.
Zde odpovidaly respondentky z obou skupin ve stejném poméru. V literature vSak nebyl
konkrétné tento faktor dohledan a opodstatnén. Vice respondentek z JIRP a IMP uvadélo,
Ze pricinou vzniku gastroschizy muze byt nedostatek kyseliny listové v téhotenstvi, avSak

1 zde se nejednalo o vSechny sestry ztéchto oddéleni, ale pouze o dvé. Z literatury
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zabyvajici se konkrétné gastroschizou jsme nedokazali tento faktor dokéazat, nicméné
v soucasnosti je az z 10 % vznik vrozenych vad u déti zptisoben mimo jiné praveé
i nedostatkem kyseliny listové (Sipek, 2010) a tudiz neni vylougeno, ze mize byt piicinou
vzniku 1 u gastroschizy.

Co se tyCe znalosti v oblasti vySetfeni, kterd potvrzuji tuto diagndézu a v oblasti
terapie gastroschizy, zde by se dalo fict, ze sestry v naSem vyzkumném souboru maji
znalosti dobré. Sestry z jednotky intenzivni péce a z oddéleni intermediarni péce vSechny
shodné urcily, ze ultrazvukové vySetieni je zdkladnim vySetfenim urcujicim diagnoézu této
vrozené vady. Stejné tak sestry ze standardnich novorozeneckych oddéleni se jednotné
shodly na prenatalnim ultrazvukovém vySetfeni, které potvrzuje vyskyt gastroschizy.
Sestry z JIRP a IMP své odpovédi Castéji také dopliiovaly o moznost vySetfeni hladiny
alfa-fetoproteinu v séru matky, coz na standardnich oddé€lenich zminila pouze jedna
respondentka. Zasadnim vySetfenim, diky kterému lze prenatalné gastroschizu
diagnostikovat, je opravdu ultrazvukové vySetieni. Diky nému dokazeme jiz ve 30. tydnu
gestace kvantifikovat postizeni stfeva (Frybova a kol., 2018) a také diky nému presahuje
prenatalni zachyt gastroschizy 90 % (Stephenson, 2021). Faktem také je, ze v pfipade
gastroschizy lze v krevnim séru matky pozorovat zvySenou koncentraci alfa-fetoproteinu
(Smith a Smith., 2006) a je tedy nutné na gastroschizu pii takovém zjisténi pomyslet
(Stephenson, 2021). V oblasti terapie gastroschizy se respondentky shodovaly v tom, ze
terapii je vzdy chirurgickd operace. Jak uvadi napfiklad Janota ve své publikaci, v co
nejkratsi dobé je u ditéte s gastroschizou indikovan jednodoby ¢i vicedoby chirurgicky
zakrok (Janota a kol., 2013).

V souvislosti s gastroschizou existuje samoziejmé riziko vyskytu komplikaci.
V teoretické Casti jsme zminovali pfedevsim riziko vzniku nekrotizujici enterokolitidy,
pooperacni infekce a dehiscenci rany ¢i kompartment syndrom. Na podkladé informaci
zjisténych z literatury vime, ze u novorozencu s gastroschizou po primarnim uzavéru
defektu bfisni stény hrozi riziko vzniku kompartment syndromu, a proto je nutné takto
zavaznou pooperacni komplikaci vCas zachytit a terapeuticky fesit (Frybova akol., 2018).
Tuto komplikaci vSak uvedla v naSem vyzkumu pouze jedna ze sedmi respondentek
zJIRP a IMP a zadna respondentka ze standardnich oddéleni. Pooperacni infekce
a dehiscenci rany uvedla pouze jedna respondentka z JIRP/IMP a jedna respondentka ze
standardnich oddéleni, ackoliv v pfipad¢ gastroschizy je nutné na riziko infekce myslet

uz od samého porodu, nebot’ eventrovana stieva jsou touto komplikaci velmi ohrozena.
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V této Casti rozhovord jsme pro splnéni téchto dvou vyzkumnych cila dale polozili
respondentkam otazku, jaké jsou zasady prenatalni péCe a zpusoby vedeni porodu
v piipadé diagnostikované gastroschizy. V teoretické Casti prace jsme v této oblasti
popisovaly nejdilezitéjsi zasadu, a to ze pokud je to mozné, jsou matky ve 36. tydnu
gestace jiz preventivné prijimany k hospitalizaci na specializovana pracovisté ¢i do
perinatologickych center, kde 1ze zajistit rychlou navaznost na détskou chirurgickou péci
(Frybova a kol., 2018) s &imz se potom ztotoziiuje i Snajdauf ve své knize, kde zaroveti
dodava, ze je nezbytné, aby na porodnim sale byly k porodu ditéte s gastroschizou
zajiStény veskeré pomucky a predevsim pak sterilni kryti pro vyhtezlé stfevni klicky
a piipadng dalsi vyhiezlé organy (Snajdauf a Skaba, 2005).

Je také podstatné zminit, ze gastroschiza v souc¢asné dobé& neni povazovana za
indikaci k cisafskému fezu. Dnes je tedy jiz mozné, aby Zena, ktera ¢eka dité s prenatalné
diagnostikovanou gastroschizou, podstoupila porod vaginalni (Frybova a kol., 2018), coz
opét uvadi i Snajdauf, ktery poukazuje na to, e u plodd, kterym byla diagnostikovana
gastroschiza, se neprojevil zadny piinos porodu sekci (Snajdauf a Skaba, 2005).

V provedeném vyzkumu vSak 5 respondentek ze 7, pracujicich na jednotce
intenzivni a resuscitacni péCe pro novorozence nebo na oddéleni intermediarni péce,
odpovédélo, ze je diagnoza gastroschizy jasnou indikaci k sekci. Jedna respondentka
z téchto oddéleni se dokonce domniva, Ze je tato vrozend vada indikaci k preruseni
téhotenstvi. Zde se vSak domnivam, ze je to velice individudlni a ze vzdy zalezi na
konkrétni matce ¢i obou budoucich rodicich, a pfedev§im na tom, jaké informace a jakym
zpusobem jsou jim ohledné této diagnozy podavany, jelikoz moznosti terapie jsou
v dnesni dobé jiz na velmi vysoké urovni a celkova prognoéza gastroschizy je velice dobra.
Pouze dvé respondentky z celkového vyzkumného souboru uvedly, Ze je u gastroschizy
moznost vaginalniho porodu. Co se tyCe zasady, ze by matka méla byt smérovana
k porodu na specializovaném pracovisti ¢i v perinatologickém centru, zde naopak tuto
moznost zminily pouze dvé respondentky ze standardnich oddélni, kdezto z oddé€leni
JIRP a IMP tuto moznost neuvedla zadna ze sester. Ze by termin porodu dit&te
s gastroschizou mél byt pfedem naplanovan uvedly pouze Ctyfi sestry ze sedmi, které
pracuji na oddéleni JIRP nebo IMP.

Dale se otazky vedouci ke splnéni téchto dvou vyzkumnych cili zabyvaly
zkuSenostmi sester ze svych oddé€leni. Jednalo se o nésledujici otazky, které byly soucasti
rozhovoru: Otazka ¢. 6: Jak Casto se na oddéleni, kde pracujete, setkavate s détmi

s gastroschizou? Otazka ¢. 14: PopisSte, jak probihd oSetfovatelska péce u ditéte
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s gastroschizou na vasem oddéleni. Otazka €. 15: PopiSte zajisténi vyZzivy u novorozence
s gastroschizou na vaSem oddéleni. Otazka ¢.17: Jak Casto se na vaSem oddéleni setkavate
s komplikacemi u novorozence s gastroschizou? Na zékladé ziskanych informaci jsem
dosla k zaveéru, ze na celé Deétské klinice pfi FN HK neni frekvence vyskytu déti
s gastroschizou pfili§ velka. To ostatné potvrzuji vysledky vyzkumu naptiklad praveé
uotazky ¢. 6, kdy se pét respondentek ze sedmi, které pracuji na standardnich
novorozeneckych odde€lenich shodlo, ze se s témito détmi spise nesetkavaji. Tento nazor
potvrdilo 1 pét respondentek z JIRP a IMP, které vypoveédély, ze se s diagnodzou
gastroschizy setkavaji na svych oddélenich v priméru maximalné jednou do roka, tedy
pouze obCas. Jedna z respondentek se domnivala, ze tim, ze diavodem, pro¢ vyskyt
gastroschizy neni tak velky, je bud’ zvySujici se kvalita prenatalni péce, nebo to, ze je
diagndza urCena vcas a zena se mize rozhodnout téhotenstvi ukoncit.

Zde je na miste posoudit znalosti sester z obou skupin jako nedostate¢né. Na druhou
stranu musime pomyslet na to, ze minimalné polovina respondentek uvadéla, ze se na
svych oddélenich s détmi s gastroschizou nesetkavaji, a tak, 1 kdyz maji zakladni
povédomi o tom, co gastroschiza je, jejich znalosti nemusi zasahovat do takové hloubky.

Na zékladé celého vyzkumného Setfeni, a nejen vySe rozebranych otazek, na které
respondentky odpovidaly, musime zhodnotit znalosti jako spise nedostate¢né. Je nutno
ale brat vysledky naseho vyzkumu nejen s ohledem na to, ze jsme méli k dispozici nizky
pocet respondentek, ale také na to, Ze jsme vyzkumné Setfeni provadéli na oddé€lenich, na
kterych sestry nemaji Casto prilezitost se stouto diagnozou setkat, coz jsme pied
zahajenim vyzkumu nepifedpokladali, nebot’ ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové se
operace novorozencu s gastroschizou bézné provadi. Béhem ziskavani rozhovora napfic¢
vSemi zvolenymi oddélenimi jsme vSak dosli k zavéru, ze by bylo zajimavé zpracovat
takové vyzkumné Setieni jeste napiiklad u sester, které pracuji na porodnich salech, nebot’
tam muze byt frekvence vyskytu mnohem vyssi.

Ctvrtym vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak funguje spoluprice mezi sestrami,
které pecuji o déti s gastroschizou a mezi rodici téchto déti. Tento cil jsem si zvolila
se svym zameérem alespori trochu pfiblizit, zda je spoluprace kvalitni, zda je vice odlisna,
nez spoluprace s matkami zdravych déti a zda je moznost ji n€jakym zptisobem zlepsit.
Pro dosazeni tohoto vyzkumného cile byly uréeny otazky v rozhovoru v rozsahu 20-31.
Nejprve dostaly respondentky obecnou otazku, a to, zda si mysli, ze je dilezité myslet na
psychiku matky novorozence s gastroschizou a pokud ano, tak pro¢. NejCastéji jsme se

pak setkavali s odpovédi, ze na psychiku matek je nutné myslet nejen u novorozenca
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s gastroschizou, ale celkové u vSech novorozenct. Dalsi ¢astou odpovédi bylo, Ze je to
urcité dilezité, nebot’ psychika matky ovliviiuje psychiku a celkovy stav ditéte a naopak.

Je nutné pomyslet na to, ze utvafeni emocionalniho vztahu mezi matkou (a celkové
rodi¢i) a nemocnym ¢i nedono§enym novorozencem, mize byt velmi slozitym procesem
a role sestry je v tuto chvili nezastupitelna, jelikoz pravé sestra muze byt matce oporou
a ,,ucitelkou”. Podstatou podpory rodi¢t je informovat je o stavu ditéte, ale také umoznit
jim podilet se na péci o n€j. Samotné prostiedi novorozeneckych jednotek intenzivni péce
je pro nékteré maminky velmi stresujici a neciti se v ném dobfe, jelikoz vidi své miminko
napojené na spoustu pristrojui a nevi, zda a ptipadné jak s nim smi manipulovat. Je proto
nutné myslet na to, ze zakladem (a to jesté pred narozenim ditéte) dobré spoluprace je
predev§im kvalitni komunikace mezi 1ékari, sestrami, porodnimi asistentkami a matkou,
popftipadé rodici (Fendrychova, 2007).

V této oblasti jsme se také snazili zjistit, zda byva pravidlem, ze je na pracovisti
respondentky s ditétem s gastroschizou hospitalizovana 1 matka. Jak zmifiuje napiiklad
Fendrychova, separace novorozence od matky je situaci, ktera mize vést az
k psychickému, vyvojovému a emocionalnimu opozdéni ditéte, ale zaroven je pii
hospitalizaci ditéte na jednotce intenzivni pé€e mnohdy nevyhnutelnd. Matky by mély
mit alespoil moznost navstévovat své dité v kteroukoliv denni i noc¢ni dobu, coz by
samoziejmé mélo byt zaroven v souladu se zvyky oddéleni. Matky by také mély mit
moznost informovat se a radit se telefonicky (Fendrychova, 2007). V ramci détské
kliniky, na které bylo provedeno vyzkumné Setfeni, jsme dostali nejcastéji odpoveédi, ze
maminky jsou bézné€ piijimany na oddéleni matek, které se nachazi v jiném patre stejné
budovy, odkud maminky maji moznost dochdzet na dané oddéleni za svym ditétem. Zde
v§ak respondentky poukazovaly na to, ze vzhledem ke kapacitnim divodim neni mozné
takto pfijimat vSechny maminky hospitalizovanych déti a je nutné upfednostiiovat matky,
které se zauCuji v péci o dité, které koji ¢i matky, jejichz dité bude v blizké dobé
propusténo do domaci péce. To zaroven respondentky uvadély jako oblast, ve které by
bylo mozné spolupraci personalu s matkami zlepsit, avSak dle mého ndzoru to neni
v jejich silach. Casto jsme v cest& k dosaZeni tohoto cile narazili na odpovéd, Ze se
respondentky nesetkéavaji pfili§ ¢asto s novorozenci s gastroschizou, a tudiz nemohou ¢i
nedokdzou na tyto otazky odpovidat. V této kategorii jsme se taktéz v odpovédich
respondentek setkali s odkazem na Centrum provazeni, coz je tym odbornikd, ktery nabizi
provazeni napiiklad pfi sdéleni diagnézy a kratce po sdéleni diagnozy, dale pii

hospitalizacich ditéte, pti operabilnich zékrocich u ditéte, pii komunikaci se specialisty
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¢i dale pak pfi navazani spoluprace s naslednymi sluzbami, jako je rana péce ¢i paliativni
podpora (Centrum provazeni, ©2018). Ackoliv se na zakladé téchto odpoveédi neda
s presnosti urCit a popsat, jak funguje spoluprace personalu s matkami déti
s gastroschizou, myslim si, ze i pfesto pro nas jsou tyto respondentky piinosem, nebot
muzeme fict, ze frekvence vyskytu gastroschizy neni tak vysoka. Z vysledka vyzkumu
v této kategorii se domnivam, ze dotazované respondentky jsou vzdelané v odvétvi, ve
kterém pracuyji, jsou empatické, chytré a uvédomuji si, ze spoluprace s matkami je pfi
praci s nemocnymi, ale i zdravymi novorozenci velice dilezita, avsak jejich zkusSenosti
s gastroschizou nejsou prilis velké, a tak neni v jejich moznostech na tyto otazky podavat
relevantni odpovédi.

Paty vyzkumny cil byl: Zjistit, jaka je prognéza gastroschizy v Zivoté téchto déti.
V této kategorii jsem si zvolila pouze jednu otazku, ktera znéla: ,,Jak byste dle svych
zkuSenosti s novorozenci s gastroschizou zhodnotil/a prognoézu této vady?* Jak bylo jiz
nekolikrat zminéno, vzhledem k nedostateCnym ¢i zadnym zkuSenostem s novorozenci
s gastroschizou nam odpovédélo pét respondentek na otazku bud , ,mevim“ nebo
., hedokdzu to posoudit” a ,,nemohu to hodnotit“. Mén¢, nez polovina dotazovanych
sester predpoklada, ze prognoza gastroschizy je dobra, pfiCemz dvé respondentky svou
odpoveéd’ doplnily jesté o myslenku, ze déti narozené s gastroschizou mohou zit kvalitni
a plnohodnotny zivot.

Z literatury vyplyva, ze gastroschiza ma ze vSech vrozenych defekt( bfisni stény
progndzu nejpiiznivejsi (Stephenson, 2021) a v soucasné dobe preziva az 95 % déti a az
90 % jich nema dlouhodobé nasledky (Mikolajcik et al., 2015). Ackoliv z vysledku
naSeho vyzkumu by se mohlo zdat, ze se diagnoza gastroschizy témeétr nevyskytuje,
v Ceské republice se podet diagnostikovanych plodi s gastroschizou pohybuje cca okolo
70-80 % (Frybova akol., 2018). Prognozu déti s vrozenym defektem biisni stény vyrazné
zlepsil velky posun v prenatalni diagnostice a perinatalnich postupech. Dalsimi oblastmi,
které maji na prognozu velmi pozitivni vliv, je zcela jisté mimo jiné i oSetfovatelska péce
a nejnove)si postupy v chirurgii, které vyuzivaji moderni syntetické materialy, moderni
chirurgické pristupy k optimalizaci délky stfeva a metody pooperacni péce (Konopaskova
a kol., 2011).

Vysledky vyzkumného Setfeni z této diplomové prace bych rada porovnalai s jinymi
kvalifikacnimi pracemi, avSak vzhledem ktomu, ze jsem béhem psani této prace
nedokazala nalézt prace zabyvajici se pouze diagndzou gastroschizy, rozhodla jsem se

popsat nase vysledky pouze v porovnani s dostupnou literaturou.
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8 Zavér a doporuceni pro praxi

Diplomova prace na téma ,,OSetfovatelska péce o dité s gastroschizou™ se zabyvala
problematikou oSetfovatelské péce u déti s vrozenou rozstépovou vadou bfisni stény, kdy
se dité narodi s defektem v bfisni stén€, ze kterého mohou volné vyhtezavat organy bii$ni
dutiny, které nejsou nikterak kryté.

Cilem této prace bylo v ramci teoretické Casti zpracovat literarni reSerSe na zakladé
informaci v oblasti oSetfovatelské péce o déti s gastroschizou. Teoreticka Cast prace je
rozdelena do Ctyt obsahlych kapitol. V prvni kapitole jsme seznamili Ctenafe okrajoveé
s prenatalni péci, kde jsme popisovali prenatalni diagnostiku vrozenych vyvojovych vad
a ulohu sestry v oblasti prenatalni péce. Nasledné jsme definovali ve druhé kapitole
novorozenecké obdobi, vrozené vyvojové vady a konkrétné pak vrozené vyvojové vady
gastrointestinalniho traktu. Tteti kapitola byla vénovana pouze gastroschize. Nejprve
jsme provedli kratké porovnani s omfalokélou, a to z poznatka ziskanych v dostupné
literatufe. Dale jsme popisovali etiologii, symptomatologii, prenatalni péci a zpusoby
vedeni porodu, incidenci a prognézu gastroschizy a predikci poSkozeni streva
u novorozence s gastroschizou. Nebyla vynechana ani podkapitola zabyvajici se
komplikacemi gastroschizy a chirurgickou terapii této vady. Ve Ctvrté, velmi obsahlé
kapitole, byla popsana specifika oSetfovatelské péce u novorozence s gastroschizou.

V ramci empirické Casti prace jsme si stanovili pét vyzkumnych cild. Prvnim cilem
byla prezentace kazuistiky, kterou lze vidét v zavéru empirické Casti prace. Kazuistika je
doplnéna o fotografie, jez lze vidét v pfilohach prace. Tento cil byl splnén.

Dal$im vyzkumnym cilem bylo zjistit znalosti sester peCujicich o déti
s gastroschizou na jednotce intenzivni péfe a na oddéleni intermediarni péCe pro
novorozence o zasadach této péce. Tretim vyzkumnym cilem bylo zjistit znalosti sester
z dalSich détskych a novorozeneckych oddéleni o zasadach péce u novorozence
s gastroschizou. Oba vyzkumné cile byly splnény, jelikoz jsme ziskali potfebna data,
ackoliv vysledky nebyly pfili§ uspokojivé. Osobné jsem pred zahajenim vyzkumného
Setfeni predpokladala, ze sestry, které pracuji na jednotce intenzivni a resuscitacni péce
¢i na oddéleni intermediarni péce pro novorozence budou mit znalosti kvalitnéj§i nez
praveé sestiicky ze standardnich oddéleni. To jsem predpokladala proto, ze jsem se
domnivala, Ze tyto sestry pracuji s novorozenci s gastroschizou Castéji a déle. Dosli jsme

vSak k zavéru, ze znalosti sester v obou skupinach nejsou piilis obsahlé, ale jsou mnohdy
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velmi obecné a zakladni, pro coz méme dvé mozna vysvétleni. Jednou z pficin, pro¢ tomu
tak je, mohla byt velmi nizkd frekvence vyskytu déti s gastroschizou na pracovistich
respondentek, tim padem 1 nevelké zkusenosti respondentek v oblasti péce o déti s touto
vadou, coz je faktor, ktery nejsme schopni pred zahajenim vyzkumného Setfeni prili§
ovlivnit. Druhou pficinou, pro¢ jsme dosli k t€émto vysledktim, mohla byt pravdépodobné
velikost vyzkumného souboru, nebot’ se nam podafilo oslovit pouze sedm respondentek
v kazdé zkoumané skupiné. K tomu doslo nejen v disledku neochoty na nékterych
oddelenich ucastnit se vyzkumného Setfeni, ale predevsim z organiza¢nich divodu, jako
bylo naptiklad uzaviené oddéleni ¢i planované dovolené.

Ctvrtym vyzkumnym cilem, ktery byl v empirické &asti prace stanoven, bylo zjistit,
jak funguje spoluprace mezi sestrami, které pecuji o déti s gastroschizou a mezi rodici
téchto deéti. Ackoliv jsme dosli z vysledkim, Ze matky na oddé€lenich, kde probihal
vyzkum maji moznost neomezenych nav§tév ¢i moznosti telefonickych konzultaci,
nebyva pravidlem, aby byla matka hospitalizovana se svym ditétem. Dochazi k tomu
prevazné z kapacitnich divodu oddéleni, které je urCeno pouze pro matky téchto déti
a zaroven proto, ze napiiklad jednotka intenzivni a resuscitacni péce pro novorozence Ci
oddéleni intermediarni péCe pro novorozence nejsou svou strukturou pfizptisobeny tomu,
aby bylo mozné hospitalizovat spolu s ditétem 1 matku. Nékteré respondentky uvedly, ze
dle jejich nazoru je spoluprace s matkami dobra a nelze ji dale zlepSovat. Jiné
respondentky se vSak domnivaji, ze moznost zlepSeni spoluprace je praveé v problematice
hospitalizace matek, nebot’ Casto musi s ohledem na kapacitu oddéleni ur¢eného pouze
pro matky hospitalizovanych déti rozhodovat, kterou maminku uptfednostni. PovétSinou
vSak respondentky na tyto otazky nedokazaly ¢i nemohly odpovidat, nebot se
novorozenci s gastroschizou na jejich oddéleni nevyskytuji. I ¢tvrty vyzkumny cil byl
splnén.

Posledni, paty cil vyzkumu, byl zjistit, jaka je prognoza gastroschizy v zivoté téchto
déti. Z odbornych ¢lanku a knih vyplyva, Ze prognoza gastroschizy je velice dobra, coz
se vSak prili§ neshoduje s vysledky, které jsme vyzkumnym Setfenim ziskali. S timto
nazorem se shodovala mén€ nez polovina oslovenych sester. To v§ak miZe byt zpuisobeno
taktéz tim, ze Casto respondentky nedokézaly vzhledem k velmi malym ¢i zadnym
zkuSenostem s novorozenci s gastroschizou odpovedét. I presto vsak byl tento vyzkumny
cil naplnén.

Vyzkum byl realizovan pomoci nestandardizovanych rozhovort, které byly

provedeny se Ctrnacti respondentkami, které pracuji na Détské klinice pii FN HK.
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Rozhovory s respondentkami byly nahravany a nasledné doslovné prepisovany do
programu Atlas. TI. Zde dochazelo k tvorbé a pfifazovani kodi, které nam nasledné
usnadnily tvorbu schémat a tabulek. S programem Atlas. TT jsem neméla zadné predchozi
zkuSenosti, a tak jsem se s nim zaroven béhem zpracovavani vyzkumu ucila, coz mi urcité
pfineslo spoustu novych poznatku. Stale si vsak myslim, Ze by se dalo vyuzit z tohoto
programu mnohem vice, coz by vSak neodpovidalo pozadavkim diplomové prace, a to
predevsim rozsahove.

Myslim si, ze by pfinosem pro praxi bylo dale zkoumat problematiku této vrozené
rozstépové vady biisni stény. Lituji, Zze se nepodafilo pro vyzkumné Setfeni ziskat vice
respondentek, nebot’ se domnivam, ze by bylo mozné ziskat zcela odlisné vysledky a dojit
tak k jinym zavéram. Dale si myslim, Ze by bylo velice zajimavé a pfinosné porovnat vice
specializovanych pracovist' a nejsem si zcela jista, zda pro takto specifickou vrozenou
vadu bylo vhodné zvolit si pouze jedno zdravotnické zafizeni. Pfinosem pro praxi by bylo
také zkoumat danou problematiku z pohledu matek déti narozenych s gastroschizou, coz
byl ptivodné i mij zamér, av§ak domnivam se, ze na zpracovani by si porovnani pohledt
matek a sester zadalo mnohem vice ¢asu a mnohem vice respondentek.

Rada bych zde jesté zminila diskuzi s jednou respondentkou, s niz jsme se béhem
rozhovoru dostali k otazce t€hotenstvi u divek, které se narodily s gastroschizou. Pfivedlo
me to k zajimavému namétu na dalsi vyzkum v této problematice, nebot’ se domnivam,
ze by bylo pfinosné zjistovat, zda se u divek, které se narodily s gastroschizou, vyskytuji
v dospélosti néjaké komplikace, jez by souvisely s otéhotnénim a s t€hotenstvim jako
takovym, pfipadné pak s porodem.

Myslim, ze v ramci doporuceni pro praxi by bylo pfinosné zlepsit osvétu tehotnych
zen ve smyslu, ze gastroschiza je sice vrozena vada, ktera esteticky nevypada prili§ hezky,
ale diky modernim chirurgickym postupiim a nejnoveéjsim postuptim v oSetfovatelské péci
nemusi mit vubec S$patnou prognézu a lze s ni tak do budoucna zit i kvalitni
a plnohodnotny zivot. Prognéza vady je obecné velice piizniva, vzdy vSak je nutné mit
na paméti, ze se odviji od samotné velikosti defektu, pribéhu operace a pooperacni péce
a samoziejmé také na vyskytu pridruzenych komplikaci.

Dle mého nazoru je predevsim dulezité, aby t€hotna zena (a celkové oba dva rodice)
meéla moznost ziskat kvalitni informace a aby dostala prostor pro moznost rozhodnout se,
a to konkrétné v otazce preruSeni téhotenstvi. Matka ani otec by neméli byt nuceni do

zadnych rozhodnuti ¢i jakkoliv jinak byt kamkoliv tlaceni. Pokud se vSak pro pferuseni
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téhotenstvi rodice rozhodnou, je tfeba si také uvédomit, ze neni nasim pravem je soudit
za takové €i jiné rozhodnuti.

Vystupem této diplomové prace je stru¢na a prehledna edukacni brozurka
(Priloha 7-10) . Ta je urCena primarn¢ pro téhotné zeny, kterym bylo sdé€leno, Ze se jejich
dité narodi s gastroschizou. Méla by slouzit ¢astecné€ jako material poskytujici zakladni,
jasné a stru¢né informace o této vadé€, o diagnostice, prenatalni péci a porodu. Zmiuji
v ni taktéz rizikové faktory, které mohou byt pticinou vzniku této vady. Déle v ni uvadim
pouze strucné zasady péce o jizvu, kterou dité narozené s gastroschizou po operaci ma
a také nékteré mozné kontakty, na které se lze obratit v pfipadé dalSich dotazi ¢i

nejasnosti, nebo jenom s potfebou podpory a pomoci.
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11 Ptilohy

Priloha 1: Hospitalizace E. D.

Zdroj: Archiv rodi¢i E. D.
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Priloha 2: Hospitalizace E. D. (fotografie)

Zdroj: Archiv rodi¢i E. D.
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Priloha 3: Zhojena jizva na brisku (fotografie)

Zdroj: Archiv rodi¢i E. D.
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Zdroj: Archiv rodi¢i E. D.
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Priloha 5: Ctvrté narozeniny E. D. (fotografie)

Zdroj: Archiv autorky
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Priloha ¢. 6 — Nestandardizovany rozhovor

01O\ W KW

0.

10
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12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

. Kolik je Vam let?

. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?

. Jak dlouha je VaSe praxe ve zdravotnictvi?

. Na jakém oddéleni pracujete?

. Definujte stru¢né svymi slovy pojem ,,gastroschiza“.

. Jak Casto se na oddéleni, kde pracujete, setkavate s détmi s gastroschizou?

. Jaké znate rizikové faktory, které mohou ovlivnit vznik vrozenych rozs§tépovych vad?
. Jaka znate vySetteni (laboratorni, zobrazovaci), ktera mohou potvrdit diagnézu

gastroschizy?

Jaké jsou zasady prenatalni péce a zpusoby vedeni porodu v piipade diagnostikované
gastroschizy?

. Popiste ulohu sestry béhem a po porodu ditéte, u kterého byla prenatalné
diagnostikovana gastroschiza.

. Jaky je rozdil ve vyvoji zdravého ditéte v porovnani s ditétem, které se narodilo

s gastroschizou?

Popiste stru¢né svymi slovy, jaka je terapie gastroschizy.

Znate nekteré nové metody chirurgického feSeni gastroschizy? Pokud ano, jaké?
Popiste, jak probiha oSetfovatelska péce u ditéte s gastroschizou na vasem oddéleni.
Popiste zajisténi vyzivy u novorozence s gastroschizou na vasem oddéleni.

Jaké znate komplikace, které jsou u novorozence s gastroschizou mozné?

Jak Casto se na vasem oddéleni setkavate s komplikacemi u novorozence

s gastroschizou?

Jak byste postupovala v ptipadé resuscitace u novorozence s defektem bfisni stény?
Jak byste dle svych zkuSenosti s novorozenci s gastroschizou zhodnotil/a prognozu
této vady?

Je podle Vas dulezité myslet na psychiku matky novorozence s gastroschizou?
Pokud ano, vysvétlete proc.

Jak probiha péce o matky novorozencu s gastroschizou na vasem oddéleni?

Jaka je spoluprace personalu s matkami novorozenctli s gastroschizou na vasem
oddéleni?

Jakym zpusobem na vasem oddéleni zapojujete matky do oSetfovatelské péce
novorozence s gastroschizou?

Vyuzivate v péci o matku novorozence s gastroschizou nékteré edukacni materialy?
Pokud ano, jaké?

Jak dlouhd byva hospitalizace novorozence s gastroschizou dle zkuS§enosti z vaseho
oddéleni?

Jaké faktory dobu hospitalizace nejCasteji ovliviiuji?

Byva automatické, ze je na vaSem odd¢leni s novorozencem s gastroschizou
hospitalizovana i matka? Pro¢ ano / proc ne?

Bylo by podle Vas mozné zlepsit spolupraci personalu oddéleni s matkami
novorozencu s gastroschizou? Pokud ano, popiste jak.

Jak Casté jsou na vasem oddéleni rehospitalizace novorozenct s gastroschizou a pro¢
tomu tak je?

Obraci se na Vas nékdy matky novorozencu s gastroschizou i po propusténi do domaci
péce naptiklad kvuli odborné rade?

Jaka je podle Vas kvalita zivota ditéte s gastroschizou? V ¢em se podle Vas lisi od
kvality zivota zdravého ditéte?
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Piiloha ¢. 7 — Edukaéni brozurka

DETATKO S
GASTROSCHT 2oy

COJETO? KDY SE TO POZNA 7

JEDPNA SE O VROZENOUROZSTEPOVOU BEINE SE GASTROSCHIZA

VAPU BRISNT STENY PIAGNOSTIKUIE MEZT 12. A12.
LY DEFELT BIVA MENST NEZ 4 CM TYPNEW TEHOTENSTVE

K VYHREZNUTE STREV, NEKDY T NEJISPOLEHLTVEIST J€
ZALUDKU A JATER

Q K Lemu pocHAZT 7 JAK SE TO POZNA 7 =

UTRAZVUK V TEHOTENSTVE
ORGANY NETSOU KRYTY VAKEM
-
KDE SE NACHAZT? A CO POROD 7 N
" " L

DEFEKT SE VETSINOU NACHAZE NENT NUTNT CESARSKT REZ :

VFRAVO OD PUPKU PRI VAGINALNTM POPODU

NEPOCHAZL K MECHANICKEMU

' POSKOZENT STREY
ROZHODUJE ;

{ KPERODIT 7 |
POHLAVI? srecunsecme mcoutTel o o
S NAVAZNOS NA DPETSKOU 4 v
GASTROSHEZA SE VISKYTUTE VE L] . l .
STEINEM POMERU U OBOU POHLAVE ( : CHTRURGTCKOU PEET

wilinn  V POROVNANT TERMIN PORODU
(A} S OSTATNIWMT DEFEKTY BRISNT PRUMERNE SE NOVOROZNCT S H
STENY BIVA NEJEASTEIST ansTROScHIZOU v PRIPADE sss
T SPONTANNICH PORODURODT VE 36. ses
TYPNU TEHOTENSTVE

Priloha 7: Edukacni broZura - str. 1

Zdroj: vlastni tvorba
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UZAVER PUPECNT
ARTERTE V
POZDEISIM OBDOBT
TEHOTENSTVE

GENETICKE
PREDISPOZICE

INFEKCE BEHEWM
TEHOTENSTVE

. PRYNT
TEHOTESTVE

o POSOBENT ZEYNTCH
NTZKY VEK RODICKY VLIVU (NAPRIKLAD
RENTGENOVE ZARENT)

Priloha 8: Edukacni brozura - str. 2

Zdroj: vlastni tvorba
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AKX TO BUDE

DPIAGNOEA

TFOKUD SE POTVRDT PTAGNOEA BEHEM PRAVIDLENICH ULTRAZVUKOVICH
WEETRENT v TEHOTENSTVE, MATKA JE NASLEPNE OPESLANA DO
SPECTALTZOVANEHO CENTRA, KDE SE DOZVE VEECHNY TNFORMALE © PORODU A
POOPERAENT PEET

POROD

PO PORODU JE DEITE HOSPITALTZOVANG NA JEDNOTCE INTENZIVNT PECE,
KDE SE PO KOWMPLEXNEWM VWESETRENT ROZHODNE O PALSIM LEEEBNEM POSTUPU

OPERACE

PROVADL SE V CELKOVE ANESTEZLT A JETEIW CLLEM JE UZAVRENT BRISNT STENY.

POKUD JE MOZENE VEECHNY WHBEZLE ORGANY VRATIT BEZ VRAZNEHO TLAKU DO BRISNT DUTINY, DEFELT
SE UZAVRE PRI PRVNT OPERACL.

POKUD NENT MOENE ORGANY VRATTT KVULT VIRAZNEMU OTOKU, UEAVREME PEFEKT POMOCT
SYNTETICKEHO MATERTALU. PO USTUPU OTOKU (1 - 2 TYDNY) SE PEFEKT UZAVRE PEFINITIVNE.

PRI SOUEASNE ATREZIT STREVA NEBO JEHO FOKROCILEM POSKOZENT JE NUTNE POSKOZENOU CAST
STREVA OPSTRANIT A NEPOSKOZENE USERY SPOTTT

RIZIKA OPERACE

KAEDA OPERACE MA SVOIE RTZTKA. V OJEPTNELICH PRIPADECH MitE DOTET K
VEZESTUPU NTTROBRISNTHO TLAKU LT K OBEHOVE A PECHOVE
NEDPOSTATEENOSTT. JE TU TAKE 2WSENERTZTKO KRVACENT, TNFEKCE €T
VENTKU SROSTU V DUTTINE BRIENT.

PO OPERACT

PO OPEPALT JE PTTE MONTTOROVAND NA JIP, KDE SE BUPE PREPCHAZET
PROJEVUM BOLESTL POPANLM LEK(. v PRIPADE € BUDE PLTE POTREBOVAT
DECHOVOU PODFORY, BUDE FRTPOJENC K UMELE PLTCNT VENTTLACT.

NEL POJIDE ¥ OBNOVE STREV, BUPE SE VIZIVA PODAVAT NITROZILNE. JAKMILE
TO STAV POVOLL, MUZE SE ZACLT S KOJENLWM (I POPAVANIM MLEKA 2
LAHVTERY.

TREDPPOKLAPANA PELKA HOSPTTALIZACE JE 4-8 TYPNU

Priloha 9: Edukacni brozura - str. 3

Zdroj: vlastni tvorba
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DOPLNUTT CT

PROGNOZA

GASTROSCHIZA WA 2E VSECH VROZENYCH DEFEKT( BRISNT STENY NEJPREZNIVEIST
PROGNOZU. PREZIVA AZ 45 7% DETE. AZ 4D 0 2 NICH NEWMA TRVALE NASLEDKY. VELKY
PODTL NA TOM MA KVALT TNT PRENATALNT DTAGNOSTIKA, NEINOVEIST CHTRURGT CKE
POSTUPY A KWWALTTNT OSETROVATELSKA PECE.

PECE 0 JTZVU

-S MASTROVANTM JT2VY 2ACENAME, AZ KDYZ JE OPERAINT RANA ZCELA ZHOJENA.
“MASTRUTEME NEPARFEMOVANYMT KREMY NEBO NESOLENYM VEFROVYM SADLEM (T
JINYMT VHODNYMT PROSTREDKY.

-POSTALTL MASTROVAT JEDNOU AZ DVAKRAT DENNE

-JE VHODNE PROVADET TLAKOVOU MASAZ

UZITEENE INFORMAC
V KAZDEM TEHOTENSTVE JE DULEZITA DOBRA PREVENCE. PRIMARNT PREVENCT
VROZENYCH VIVOJOVICH VAD SE VENUTE NAPRIKLAD PROGRAM "MYSLT NA WMNE VEAS'

V PREPADE DIAGNOSTIKOVANE GASTROSCHEZY JE TREBA, ABY SE BUPOUCT MAMINKA
DOSTATEENE TNFORMOVALA A NEBALA SE POKLADAT SVE DOTAZY.

V PREPADE, £€ JE STTUACE RO BUDOUCT RODILE NAROENA, SLOZTTA A NEZVLADATELNA,
JE K DISPOZICT NAPRIKLAD CENTRUM PROVAZENT.

]
CENTRUMPROVAZENTI.CZ

Priloha 10: Edukacni brozura - str. 4

Zdroj: vlastni tvorba
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12 Seznam pouzitych zkratek

AABR

ABKM
AFP
aj.
apod.
BWR
cca
CRL
CT
CVS
CZK
DNA
ELISA

FN

FN HK
GBS
GIT

gtt.
HbsAg

hCG

HIV
IAT
i-FABP

IMP
JIRP
MM
MR

automatic auditory brainstem responses; neinvazivni vySetfeni
elektrickych potencialu ze sluchové drahy az po mozkovy kmen
alergie na bilkovinu kravského mléka

alfa-fetoprotein

ajiné

a podobné

Bordet-Wassermannova reakce, pouzivana ke screeningu na syfilis
cirka, pfiblizné

crown-rump length; vzdalenost mezi temenem a kostr¢i plodu
computed tomography; vypocetni tomografie

chorionic villus sampling; odbér choriovych klku

centralni zilni katetr

deoxyribonukleova kyselina, nositelka genetické informace
enzyme-linked immunosorbent assay; analyticka metoda vyuzivana ke
kvantitativnimu stanoveni ruznych antigenu

fakultni nemocnice

fakultni nemocnice Hradec Kralové

Group B Streptococcus; streptokoky skupiny B

gastrointestinalni trakt

kapky

Hepatitis B surface antigen; povrchovy antigen viru hepatitidy B, jeho
piitomnost v krevnim séru znaci prave probihajici hepatitidu typu B
a aktivni replikaci viru

human chorionic gonadotropin; hormon produkovany placentou
béhem tehotenstvi

human immunodeficiency virus, virus lidského imunodeficitu
intraabdominalni tlak

intestinal fatty acid binding protein, intestinalni protein vazajici
mastné kyseliny

intermediarni péce

jednotka intenzivni a resuscitacni péce

matei'ské mléko

magneticka rezonance
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NEC
oGTT
PAPP-A

pH
PICC
RDS
SS
SpO:2
TBC

tj.
TOPFA

TRASCET

TTN
tzv.
uE3
VS
VOS
VVV

nekrotizyjici enterokolitida

oralni glukézovy tolerancni test

pregnancy associated plasma protein-A; specificky t€hotensky
protein

chemicka mira acidity ¢i alkality vodného roztoku

periferii implantovany centralni zilni katetr

respiratory distress syndrome; syndrom dechové tisné

stiedni skola

saturace krevniho hemoglobinu kyslikem

tuberkuloza

to je, to jest

termination of pregnancy due to fetal anomaly, ukonceni t€hotenstvi
pro fetalni anomalii

transamniotic stem cell therapy, transamnialni terapie kmenovymi
bunkami

tranzitorni tachypnoe novorozence

takzvane, takzvany

volny estriol, ukazatel , spoluprace plodu s placentou

vysoka skola

vy$si odborna skola

vrozena vyvojova vada, vrozené vyvojové vady
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