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Ucel KDP
Ugelem tohoto doporudeni je poskytnout sestram a porodnim asistentkam praktické informace
tykajici se zavadéni a ovéfovani gastrické sondy (GS) u novorozenci a kojenct, a to na
zékladé nejlepSich dostupnych dikazi. Cilem doporuceni je sjednotit postup zavadéni a
ovéfovani GS a zmensit tak moznost pochybeni, které mize byt v jakémkoliv détském véku
fatalni. Doporuceni obsahuje postupy, kterymi Ize:

e zvolit vhodnou dobu a misto vstupu zavedeni GS,
vybrat odpovidajici material, typ a velikost GS,
odmeérit délku zavedeni GS,
zavést GS bez traumatizace mista a drahy vstupu,
ovefit spravnou polohu GS,
zvolit vhodnou dobu ponechéani GS v Zaludku,
zdokumentovat postup a vysledek.

Zaméreni KDP
Doporuceni je zaméfeno na novorozence a kojence, kterym je z jakéhokoliv divodu nezbytné
zavést oro- nebo nazogastrickou sondu.

Uréeni KDP
Doporuceni je ureno sestram a porodnim asistentkdm, pracujicim na vSech typech
novorozeneckych a kojeneckych oddéleni, ambulancich nebo v domaci péci.

Obsah KDP
e Uvod do problematiky zavadéni a ovéfovani GS.
e Piiprava ditéte a pomucek pred zavedenim GS.
e Volba materialu, typu a velikosti GS.



e Odméteni délky zavedeni GS.

e Volba mista vstupu GS.

e Postup zavadéni GS.

e Doba ovéieni spravné polohy GS.

e Doporucené metody k ovéteni spravné polohy GS.
e Nespolehlivé metody k ovéteni spravné polohy GS.
e Doba ponechani GS v zaludku.

¢ Fixace GS a dokumentace celého procesu.

Ovéreni KDP
KDP lze ovérit klinickym auditem nejdiive jeden rok po zavedeni do praxe.

Revize KDP
Dle vysledki klinického auditu, nejpozdéji vSak v roce 2020.

Uvod do problematiky zavadéni a ovéfovani GS

Podavani vyzivy, tekutin nebo 1ékt gastrickou sondou (GS) je na novorozeneckych a
kojeneckych oddé€lenich béZznou praxi. V indikovanych ptipadech se GS vyuziva také k
jednorazovému vyprazdnéni nebo kontinualni dekompresi zaludku.

Technika zavadéni GS je v odborné literatufe popisovana piiblizné stejné: po
predchozi ptipravé pacienta se vezme vhodnd GS, odméfi se délka jejiho zavedeni, zvoli
misto vstupu a GS se pomalu zavadi za soucasného sledovani stavu pacienta. Neziidka se
stava, ze se tuto techniku udi i rodice, aby ji byli schopni u svého ditéte provadét v domacim
prostiedi.

Zavadéni GS probihd mnohdy bez problému, ale ptesto existuje riziko poranéni ditéte
(v mistech vstupu sondy do organizmu, v prubéhu pasaze sondy travicim traktem), jako napft.
poranéni sliznice dutiny nosni, jicnu nebo zaludku (Ebenezer et al., 2006; Pumberger et al.,
2007; Sticco et al., 2014). Pti zavadéni GS nosem muze také dojit k vyvolani vagového
reflexu s naslednou apnoickou pauzou a bradykardii. Samotny proces zavadéni a vytahovani
GS je pro dité bolestivou zkusenosti, ktera by se neméla zbyte¢né opakovat (Santos et al.,
2001; Carbajal et al., 2008). McCullough (2007) ptirovnava projevy bolesti pti zavadéni GS
k projevim pfi vpichu do paty. Rovnéz hrozi riziko chybného zavedeni GS, napt. do
dychacich cest, plic, perikardu, dutiny bfi$ni, hrudni nebo i lebe¢ni (Van der Anker et al.,
1992; Hanafy et al., 2006; Bhojani et al., 2007; Stanikova a kol., 2014).

Zavedeni GS pouze do jicnu zvySuje riziko aspirace. Hluboké zavedeni (do duodena
nebo jejuna) zvysuje riziko ,,dumping® syndromu’, ktery se projevi distenzi tenkého stieva s
naslednou hypoglykémii a hypovolémii (Ukleja, 2005).

Riziko chybného zavedeni GS se zvySuje u nedonoSenych novorozencd, déti
s neurologickym onemocnénim, u kriticky nemocnych, sedovanych a tam, kde je
z jakéhokoliv divodu snizen polykaci reflex (Irving et al., 2014). Také spravné zavedena GS
(do zaludku) se muze v disledku manipulace s ditétem vytahnout nebo zasunout jinam.

K pochybeni v8ak muze dojit i pfi vytahovani sondy. Pfili§ rychlé vytazeni miize
vyvolat zvraceni s naslednou aspiraci obsahu zaludku do dychacich cest.

Komplikaci dlouhodobého zavedeni sondy muze byt gastroezofagealni reflux (Peter et
al., 2002) nebo perforace Zaludku u nezralych novorozencii (Karunakara et al., 2004).

! Dumping“ syndrom je popisovan jako zvyseny transport velkého mnozstvi hyperosmolarni tekutiny, ktery
nékolikanasobné prevysSuje absorp¢ni kapacitu duodena nebo jejuna. Tzn., pokud je podana davka stejného
objemu, ktery mél pfijit do Zaludku, do duodena nebo jejuna (Ukleja, 2005).
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Prestoze 1ze mnohym komplikacim pfedejit, nékteré techniky zavadéni a ovetovani
spravné polohy GS jsou nevhodné a zastaralé¢ (PA-PSRS, 2006; Durai et al., 2009).

Piiprava ditéte a pomicek pred zavedenim GS

K zavedeni GS je tfeba vybrat vhodny Cas (ne bezprostiedné nebo kratce po jidle),
vhodnou sondu (sterilni, dostate¢né¢ dlouhou, RTG kontrastni, uzaviratelnou, graduovanou,
odpovidajici velikosti, aby Gplné neobturovala vstup do nosu, z vhodného materialu, pokud
mozno také bezftalatovou), stiikacku na aspiraci zalude¢niho obsahu (¢im vétsi stiikacka, tim
mensi podtlak), pH papirek na kontrolu acidity aspiratu, ohfatou stravu, léky nebo tekutiny a
prostiedek na fixaci sondy. Pfipadné také ochranné kryti kuze pod fixaci a sbérny vak pii
dekompresi zaludku.

Dit¢ je vhodné ulozit do mirn€ zvysené polohy na zddech. Nikdy mu nezavadét sondu
V poloze na biise. Vykon je tieba vysvétlit 1 rodicim. Pfed vykonem si peclivé umyt a
dezinfikovat ruce.

Volba materialu, typu a velikosti GS

Gastrické sondy jsou dostupné V ruznych velikostech, délkach, tpravach, cenach a
jsou také vyrobeny z riznych materiald. Nejlépe cenové dostupna GS je z polyvinylchloridu
(PVC). Nevyhodou tohoto materialu je tuhnuti v kyselém prostiedi (pH) zaludku, ¢imz se
zvysuje riziko perforace zaludeéni stény pii dlouhodobém zavedeni GS (Yong et al., 2014).
DalSim materidlem je polyuretan, ktery je sice trochu drazsi nez PVC, ale vlivem télesné
teploty naopak mékne. GS z ného vyrobena ma tenkou sténu, ktera pii aspiraci nekolabuje
(George, Dokler, 2011). Ttretim vhodnym materialem je silikon, ktery je sice nejdrazsi (ze tii
uvedenych), ale nejjemné&j$i a nejméné traumatizujici. GS z ného vyrobena ma sice silngjsi
sténu a tim mensi vnitini primér nez polyuretanova, ale presto jde dobte zavést, i kdyz se
vzhledem ke své jemnosti mtize snadno sto¢it a migrovat (Ellett et al., 2011; Wallace, 2014).

Gastrické sondy maji také rlizna zakonceni — obly konec sjednim nebo nékolika
boc¢nimi otvory, nebo centralni otvor bez bo¢nich (nebo i snimi). P¥i zavadéni GS s
centralnim otvorem muze dojit k poranéni sliznice GIT novorozence, ale nedochazi ke
stagnaci vyzivy a pomnozeni mikroorganizmi Vv sond¢€. Pfi zavadéni GS s kulatym koncem
(nepriichodnym) a bo¢nimi otvory nedojde tak snadno k poranéni sliznice GIT novorozence,
ale vyziva Vv koneéné Casti sondy stagnuje. Rovnéz muze dojit k obtizné identifikaci konce
sondy RTG snimkem, protoze bo¢ni otvory mohou byt pravé v misté kontrastniho prouzku
(Quandt et al., 2009).

Pfi volb¢ velikosti GS je tieba brat v ivahu divod jejiho zavedeni. Jinou velikost Ize
vybrat pfi jednordzovém odsdvani Zaludec¢niho obsahu, jinou pii dlouhodobé dekompresi
zaludku. Jinou velikost GS zvolime pii jednorazovém podavani vyzivy, tekutin nebo 1éku,
jinou pii dlouhodobém podavéani vyzivy perfuzorem nebo samospadem. Cim vétsi bude mit
sonda primér, tim rychleji ji podavany obsah protede. Cim tendi bude sonda, tim hife s ni
pUjde odsat obsah zaludku. National Health Service Trust ve Velké Britanii (NHS, 2004)
doporucil volit velikost sondy pro vyzivu dle hmotnosti ditéte:

e velikost 4 — 5 pro hmotnost <1000 g,

e velikost 5 pro hmotnost 1000 — 1500 g,

e velikost 6 pro hmotnost >1500 g,

e velikost 8 pro hmotnost >3500 g (NHS, 2004).

Odméreni délky zavedeni GS

Délku (vzdalenost) zavedeni GS je tfeba u novorozenct a kojencti méfit od Spic¢ky
nosu k uchu a do polovi¢ni vzdalenosti mezi mecovitym vybézkem Kkosti prsni a pupkem,
pokud ji chceme zavadét nosem (obr. 1). Pokud chceme GS zavadét usty, métime od koutku
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ust k uchu a do polovi¢ni vzdalenosti mezi mecovitym vybéZkem Kkosti prsni a pupkem
(Tedeschi et al., 2004; NPSA, 2005; Beckstrand et al., 2007). Jind méfeni se u novorozencu a
kojencti nedoporucuji s ohledem na jejich anatomické odlisnosti (maly nos, kratky krk, kratka
prsni kost). Pokud by se délka zavedeni GS odméfovala pouze ke konci kosti prsni (jako u
dospélych), sonda by koncila v dolni ¢asti jicnu nebo v zaludku tésné pod kardii a nebylo by
mozné aspirovat zalude¢ni obsah pro kontrolu jeho pH (Beckstrand, 2007; Beaumann, 2014).
Americkd Child Health Patient Safety Organization tuto metodu nadale pouzivat u déti
nedoporucuje (NACH, 2002; Irving, 2014).

Obr. 1 Odméteni délky zavedeni GS pfi jejim zavadéni nosem (publikovano v v Children’s
Hospital Ohio, 2000)

Konec sterna

Freeman a kol. (2012) vytvofili také vzorec pro délku zavedeni GS dle hmotnosti
novorozence. Pokud bychom chtéli zavadét GS usty, pouzijeme vzorec: 3x hmotnost ditéte
v kg + 12, pokud bychom chtéli zavadét GS nosem, pouzijeme vzorec: 3x hmotnost ditéte
v kg + 13 (Freeman et al., 2012).

Zvlastni pozornost je tieba vénovat novorozencim s extrémné (ELBW) nebo velmi
nizkou porodni hmotnosti (VLBW), u kterych je fyziologicky pupecnik blize symfyze.
V takovém piipadé se prodluzuje vzdalenost mezi mecovitym vybézkem a pupkem a sonda
muze byt zavedena pftili§ hluboko, nebo se mize v zaludku stocit a naléhat na jeho sténu a
zpisob jeji perforaci. Pro takovéto ptipady vSak zatim neni zadné doporuceni.

Volba mista vstupu GS

GS Ize zavadét jak tsty, tak nosem. Zatimco GS zavedend nosem miZze nedonoSenému
novorozenci zpusobit dechové potize, které¢ se projevi vétSim dechovym usilim, nizsi
minutovou ventilaci a niz$i saturaci krve kyslikem (Greenspan et al., 1990; Shiao et al., 1995),
GS zavedena tsty détem problémy s dychanim zpravidla nedéla. Dité si ji vSak mize snadng&ji
vysunout jazykem, aniz by to bylo na délce jeji vnéjsi ¢asti jakkoliv poznat (Metheny et al.,
1986). U respira¢né stabilnich déti je proto zavedeni GS nosem mnohem jistéjsi a
komfortnéjsi. Pokud se pouzije dostate¢né tenka sonda, aby neobturovala vstup do dutiny
nosni nebo choany, nebude ¢init potize ani respiracné nestabilnim.

Postup zavadéni GS

Gastrickou sondu je vhodné pied vlastnim zavedenim oteviit (pokud byla zaviena od
vyrobce), aby bylo mozné slySet dechové Selesty pfi jejim pifipadném zavedeni do dychacich
cest, nebo aby mohl uniknout nahromadény vzduch ze zaludku pfi kiiku ditéte nebo po jeho
prodychavani vakem a maskou (Neopuffem) pii resuscitaci. Opaény konec GS je tieba zvlh¢it
(vodou, lubrika¢nim gelem, slinami ditéte, apod.) a poté zvolit misto vstupu.



Pokud se rozhodneme zavadét GS nosem, je tfeba ji (u ditéte ve zvysené poloze na
zadech) do dutiny nosni zavést kolmo (odklon 90° od filtra), pokratovat horizontaln& po
spodiné dutiny nosni do nosohltanu (obr. 2), hitanu a jicnu, se zvlastni pozornosti na mozné
piekazky pii zavadéni, kterymi jsou adenoidni vegetace, tonsily, kofen jazyku a epiglotis (obr.
3). Pokud bychom GS zavadéli podél hibetu nosu (od $picky ke kofenu nosu), mohli bychom
ditéti zpisobit perforaci lamina cribrosa (pfepazka, kudy do dutiny nosni vstupuje Cichovy
nerv) a sondu zavést do dutiny lebe¢ni (Van den Anker et al., 1992; Spurrier, Johnston, 2008).

Obr. 2 Spravny a nespravny smér zavadéni GS (publikovano v King, Henretig, 2000)

Nespravny smér
zavadéni GS

Spravny smér
zavadéni GS

Lamina cribrosa

Usty zavadime GS stejné jako nosem, tj. kolmo do dutiny tistni po jazyku, dale pak do
hltanu, jicnu a Zaludku. V pribéhu zavadéni GS je nezbytné sledovat dychani ditéte, piipadné
i kiik, barvu ktize, mozné znamky drazdéni dychacich cest, projevy bolesti a rovnéz plynulost
zavadéni. Pokud v prubéhu zavadéni GS citime jakykoliv odpor, sondu ihned povytahneme,
upravime smér a znovu zkusime zavést. Nikdy se nesnazime odpor piekonat zvySenym usilim
(tlakem), protoze bychom mohli perforovat jicen (Bhojani et al., 2007; Sticco et al., 2014) a
nasledné 1 perikard (Hanafy et al., 2006).

Obr. 3 Mozné ptekazky pti zavadéni GS (publikovano v King, Henretig, 2000)

Mozné pi‘ekazky:

Choana(e)
Adenoids

Tonsils

Tongue

Epiglottis

GS je nutné zavést pouze do odmétené vzdalenosti (NHS, 2004). Prili§ dlouha sonda
by mohla u nezralého novorozence naléhat na sténu zaludku a zpusobit jeji perforaci
(Parasuraman et al., 2006; Karukanara et al., 2004). Prili§ kratce zavedena sonda by skoncila
V jicnu.



Doba ovéreni polohy GS

Britska Narodni agentura pro bezpecnost pacientd (NPSA, 2005, 2011) a Narodni
zdravotni sluzba (NHS, 2004) doporucuji, aby se spravna poloha GS ovéfovala okamzité po
jejim prvnim zavedeni, pied kazdym dalSim podavanim vyzivy, tekutin, 1€ki, dale pak po
zvraceni, kasli a po ndhlém poklesu saturace krve kyslikem. Poloha GS se musi znovu ovéfit
také po nechténém vytazeni sondy. Pokud je ditéti podavana strava kontinualné, ma se
zavedena GS oveérovat pii vymeéné stiikacky tak, ze se udéla 15 — 30 minutova pauza, kdy by
mélo dojit k vyprazdnéni zaludku a k poklesu jeho pH (NPSA, 2005, 2011; NHS, 2004,
2006).

Doporucené metody ovéreni polohy GS

Orienta¢nim ovéfenim spravné polohy GS muze byt vytékajici Zalude¢ni obsah (proto
také ma byt GS pfi zavadeéni oteviend) poté, co byla sonda zvedena plynule (bez ptekonavani
jakékoliv ptekazky a poruch dychani) do odmétené vzdalenosti.

Pokud dité pii zavedené GS dycha bez zjevnych potizi nebo i hlasité place (kiici), je
GS rovnéz pravdépodobné v zaludku. Ptesto je tfeba jeji polohu ovéfit!

Podle britské Narodni agentury pro bezpe¢nost pacientit (NPSA, 2005, 2011) a dalsich
zahrani¢nich odbornych spole¢nosti (NHS, 2004, 2006; PA-PSRS, 2006; NSCG, 2010) je
metoda aspirace Zalude¢niho obsahu a ovéreni jeho acidity testaénim papirkem, kdy by
pH mélo byt niz§i nez 5,5, v souCasné dobé povazovana za nejjednodussi a nejméné
zatézujici metodu vhodnou k ovéteni spravného zavedeni GS. K tomuto vysetieni je tieba
pouze nepatrného mnozstvi zalude¢niho obsahu (0,3 — 0,5 ml) a jeden prouzek testaéniho
papirku. Vysledek je znam do 3s.

Hrani¢ni hodnota pH 5,5 byla zvolena proto, Ze aspirat z plic nemél nikdy hodnotu
nizsi nez 6,0. Pokud by vsak nasaté residuum mélo také hodnotu 6,0 nebo i vyssi, mohlo by jit
0 aspirat zjicnu, z dychacich cest nebo z tenkého stfeva. Dité by rovnéZz mohlo mit
achlorhydrii nebo dostavat antacida. Také strava ditéte tltumi pH Zalude¢ni sekrece (mléko).

V takovém piipad¢ se nedoporucuje podat ditéti stravu, ale pockat 15 - 30 minut, poté
aspirovat znovu, zjistit pfi¢inu a poradit se s lékafem nebo zkuSenou sestrou (NPSA, 2005,
2011).

Pokud nelze provést pH metrii z divodu neziskani obsahu zaludku po aspiraci, nesmi
se v zadném ptipadé ditéti podat strava! Do GS se ma nejprve aplikovat 0,5 - 1 ml vzduchu,
aby se jeji pfipadné pfisati k sliznici zaludku uvolnilo, poté dité ulozit na levy bok, ktery
napomaha lepsi drenédzi zaludku. Déle je moZzné GS povytdhnout nebo hloubégji zasunout a
opét se snazit ziskat residuum. Pokud se to nezdati, 1ze uvaZzovat o znovuzavedeni sondy, 0
konzultaci s 1ékafem nebo zkuSenou sestrou, nebo provést RTG snimek (NPSA, 2005, 2011).

Ovéfeni spravné polohy GS RTG snimkem, na kterém by se mél konec sondy
identifikovat pod dvanactym hrudnim obratlem (Th12) nebo pod branici vlevo, je v soucasné
dobé v zahrani¢i povazovano za ,,zlaty standard (Khair, 2005; NPSA, 2005, 2011; PA-
PSRS, 2006; Irving et al., 2014). Doporuceni soucasn¢ zminuje, ze se tato metoda v
kazdodenni praxi nemtize pouzit, ale ma se vyuzit tam, kde je planovan RTG snimek napt. po
zavedeni endotrachedlni kanyly nebo centralniho venoézniho/arterialniho katétru.

Pozor! Ani RTG snimek neni stoprocentn¢ prikazny. I spravné zavedena GS se miize
Vv pritbéhu transportu ditéte nebo pfi jeho manipulaci na lizku ze Zaludku vytdhnout nebo
posunout jinam.

Dal$i moznou technikou ovéfeni sprdvné polohy GS je kombinace pH metrie
S laboratornim vySetfenim aspiratu, a to na koncentraci bilirubinu, pepsinu nebo trypsimu.
Tato metoda vSak neni bézné pouzivana (Ellett, 2004).

U ventilovanych pacienti lze také vyuzit kapnometrii. Na otevieny konec GS,
zavedeny do Zzaludku, se pfipoji kapnometr, ktery neukaze stejnou kiivku, jako pti jeho



napojeni na endotrachealni kanylu (nebude snimat hladinu vydechovaného CO,). Kapnometrii
vsak nelze zjistit, zda je GS v jicnu nebo v tenkém stievé (PA-PSRS, 2006; Metheny et al.,
2012; Irving et al., 2014).

Po zavedeni GS do zaludku je tfeba také sledovat délku jeji externi ¢asti, tzn., zda se
neprodluzuje. Znamenalo by to, ze si dit¢ GS povytahlo. Proto je tfeba mit v dokumentaci
zapsanou délku zavedeni GS v cm nebo mit sondu v misté ptilepeni nesmyvatelné oznacenou
(PA-PSRS, 2006).

Nespolehlivé metody ovéieni polohy GS

Metoda nasati obsahu zaludku a posouzeni zbytku pouhym pohledem je nespolehliva,
protoze aspirat ze zaludku vypada Casto stejné jako aspirat z dychacich cest. Tuto metodu lze
pouzit pouze u novorozencu, ktefi pii zavedené GS dychaji spontanné¢ bez jakychkoliv
problémi a mnozstvi aspiratu se blizi (nebo i piekracuje) svym objemem dechovy objem
ditéte (6 — 8 ml/kg), (Nyqvist, Sorell, Ewald, 2005; Wallace, Steward, 2014). Piesto je vhodné
pH aspiratu ovetit.

Metoda ,, vstriknuti “ malého mnozstvi vzduchu do Zaludku za souc¢asného poslechu na
stén¢ biiSni nad zaludkem neni nadale doporucovana, protoze u novorozenci mohou byt
dychaci nebo stfevni Selesty, vzhledem k anatomické blizkosti téchto orgénli, myln¢ za
., vstrtknuti “ vzduchu povazovany. Tuto metodu nedoporucila nadale pouzivat britska NPSA
vroce 2005 a vroce 2012 rovnéZ americkd organizace pro bezpecnost détskych pacientil
(Child Health Patient Safety Organization — CHPSO), (NPSA, 2005, 2011; Irving et al.,
2014).

Metoda ponofeni konce sondy pod hladinu vodni, kdy jsou pozorovany unikajici
bublinky vzduchu, je rovnéZz nespolehliva, protoze zaludek obsahuje také vzduch, zvlasté
kdyz dité pted zavadénim GS delsi dobu kiic¢elo, nebo bylo prodychavano vakem a maskou
(pti KPR novorozence vakem a maskou instiluyjeme 50 % vzduchu do plic a 50 % do
zaludku). Pfi zalomeni sondy v dutin€ Gstni, nosni nebo v jicnu, nebo pii okluzi otvor sondy
sliznici dychacich cest zadné bublinky neunikaji (NPSA, 2005, 2011; Durai et al., 2009;
Fendrychova, 2010).

Metoda pouhé neptitomnosti dechovych potiZi pfi zavadéni GS je rovné€z nevhodna,
protoZze pokud je novorozenec tlumeny nebo v bezvédomi, nebude demonstrovat dechové
potize, zvlasté pak kdyz bude na UPV.

Metoda zjiSténi pouhého podtlaku ve stfikacce pii aspiraci Zaludecniho obsahu je také
naprosto mylna, nebot' za normaélniho stavu je v zaludku novorozence vzdycky né&jaky
vzduch. Podtlak ve stiikacce vznikne pii nepruchodnosti sondy v dusledku jejiho zalomeni
Vv dutin€ Gstni, nosni, jicnu, nebo ucpanim GS sliznici zaludku nebo dychacich cest, apod.

Ani pozorovani mista pfilepeni GS u Ust nebo nosu ditéte neni spolehlivé, protoze
k posunuti GS ze zaludku mtze dojit piesto, Ze se délka jeji externi ¢asti neméni (Metheny et
al., 1986).

Doba ponechani GS v zaludku

Doba ponechani GS v zaludku zavisi na materidlu, ze kterého je zhotovend, na
dodrzeni asepse pii jejim zavadéni a na divodech zavedeni GS. U materidli je tfeba se fidit
doporuc¢enim vyrobce. Vzhledem k tomu, Ze sondy z PVC v kyselém pH zaludku tuhnou,
doporucuji jejich vyrobci ponechat je in situ pouze ,krdtkou dobu*. Silikonové i
polyuretanové sondy mohou byt zavedené az 30 dnl. Obecné je ale doporucovano u
novorozenct ménit GS nejpozdé&ji po 7 dnech (Beauman, 2014).

Aby se predeslo pomnozeni mikroorganizmu v GS, a tim také v GIT novorozence, je
vhodné GS po davce proplachnout (vodou nebo i vzduchem). Pokud je novorozenci podavana
vyziva kontinualné, je riziko pomnozeni mikroorganizmi v GIT mensi (Beauman, 2014).



Fixace GS a dokumentace celého procesu

Po ovéfeni polohy Ize GS uzaviit a fixovat naplasti k nosu nebo tvafi ditéte. Pod

vlastni fixaci lze pouzit prostfedek k ochran¢ kiize, aby nedoslo K jejimu podrazdéni.

Do dokumentace ditéte je tieba zapsat, u kterého Cisla (uvedeného na sond¢) je GS

k nosu (tvafi) ditéte ptilepena, aby se mohlo kontrolovat jeji piipadné povytazeni. Rovnéz je
vhodné zapsat hodnotu pH Zalude¢niho obsahu, pokud bylo méteno.

Dulezité je také zapsat misto vstupu GS, aby nedochazelo k opakované traumatizaci

stale stejného vstupu.
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Zavadeéni a ovérovani zaludecni sondy u novorozencu

~ gastricka
(=" sonda

pridusnice
jicen Sondou aplikujeme
_stravu a leky
Faludek pfimo do Zaludku

Provedte:

Odmérte délku sondy (obr. 1)
Zvlhcete konec sondy
Zavedte sondu po oznaceni
Pritom sledujte:
Znamky drazdéni dychacich cest
Barvu kuze ditéte
Plynulost zavadéni sondy

Ovérite spravnost zavedeni sondy:

Aspirujte Zalude&ni obsah a posudte obsah zaludku (tab. 1)

ey

Aspirat neziskan

Nepodavejte stravu!

1. Aplikujte do Zaludku cca 1 ml vzduchu
2. Otocte dité na levy bok (obr. 2)

3. Posurite/povytahnéte sondu

4. Aspirujte znovu a zhodnotte pH

Aspirat neziskan

|

Nepodavejte stravu!

1. Uvazujte o znovuzavedeni sondy
2. Pozadejte o radu lékare/zkuSenou sestru
3. Uvazujte o RTG snimku

Aspirat ziskan

Zhodnotte pH aspiratu (obr. 3)

pH je vys$sinez 5,5 pH je niz8i nez 5,5

| ,,

. Fixujte sondu
Nepodavejte stravu!

Zapiste délku sondy
1. Pockejte 15 - 30 minut
2. Aspirujte znovu
3. Zjistéte pricinu (tab. 2)
4. Poradte se s |ékafem/sestrou

v

Podejte stravu
Zapiste mnozstvi stravy

Literatura:

1. NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY (NPSA), 2005. Patient safety alert 09. Reducing
the harm caused by mispl: 1 naso and orogastric feeding tubes in babies under the care
of neonatal units. [online] [citovano 2009-07-27] dostupné na: www.npsa nhs uk/advice

2. PENNSYLVANIA PATIENT SAFETY REPORTING SYSTEM (PA-PSRS), 2008. Confirming
Feeding Tube Placement: Old Habits Die Hard, 2006, vol. 3, no. 4, pp. 1 - 10.

4

konec
| sterna

obr. 1

obr. 2 obr. 3

tab. 1

1. Okamzité po prvnim zavedeni sondy;

2. Pfed kazdym dal$im krmenim;

3. Pred podavanim léku;

4. Po zvraceni, kasli a po nahlém poklesu
saturace krve kyslikem.

Copyright 2009 Fendrychovd

tab. 2

1. Aspirat je z jicnu nebo z dychacich cest.

2. Aspirat je z tenkého stfeva.

3. Dité mUze mit achlorhydrii.

4. Dité muze dostévat antiacida.

5. Strava ditéte mize tlumit pH Zaludecni sekrece (mléko).
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