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Účel KDP 

Účelem tohoto doporučení je poskytnout sestrám a porodním asistentkám praktické informace 

týkající se zavádění a ověřování gastrické sondy (GS) u novorozenců a kojenců, a to na 

základě nejlepších dostupných důkazů. Cílem doporučení je sjednotit postup zavádění a 

ověřování GS a zmenšit tak možnost pochybení, které může být v jakémkoliv dětském věku 

fatální. Doporučení obsahuje postupy, kterými lze: 

 zvolit vhodnou dobu a místo vstupu zavedení GS, 

 vybrat odpovídající materiál, typ a velikost GS, 

 odměřit délku zavedení GS, 

 zavést GS bez traumatizace místa a dráhy vstupu, 

 ověřit správnou polohu GS, 

 zvolit vhodnou dobu ponechání GS v žaludku, 

 zdokumentovat postup a výsledek. 

 

Zaměření KDP   

Doporučení je zaměřeno na novorozence a kojence, kterým je z jakéhokoliv důvodu nezbytné 

zavést oro- nebo nazogastrickou sondu. 

 

Určení KDP 

Doporučení je určeno sestrám a porodním asistentkám, pracujícím na všech typech 

novorozeneckých a kojeneckých oddělení, ambulancích nebo v domácí péči. 

 

Obsah KDP 

 Úvod do problematiky zavádění a ověřování GS. 

 Příprava dítěte a pomůcek před zavedením GS. 

 Volba materiálu, typu a velikosti GS. 
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 Odměření délky zavedení GS. 

 Volba místa vstupu GS. 

 Postup zavádění GS. 

 Doba ověření správné polohy GS. 

 Doporučené metody k ověření správné polohy GS. 

 Nespolehlivé metody k ověření správné polohy GS. 

 Doba ponechání GS v žaludku. 

 Fixace GS a dokumentace celého procesu. 

 

Ověření KDP 

KDP lze ověřit klinickým auditem nejdříve jeden rok po zavedení do praxe. 

 

Revize KDP 

Dle výsledků klinického auditu, nejpozději však v roce 2020. 

 

Úvod do problematiky zavádění a ověřování GS 

Podávání výživy, tekutin nebo léků gastrickou sondou (GS) je na novorozeneckých a 

kojeneckých odděleních běžnou praxí. V indikovaných případech se GS využívá také k 

jednorázovému vyprázdnění nebo kontinuální dekompresi žaludku.  

Technika zavádění GS je v odborné literatuře popisována přibližně stejně: po 

předchozí přípravě pacienta se vezme vhodná GS, odměří se délka jejího zavedení, zvolí 

místo vstupu a GS se pomalu zavádí za současného sledování stavu pacienta. Nezřídka se 

stává, že se tuto techniku učí i rodiče, aby ji byli schopni u svého dítěte provádět v domácím 

prostředí.  

Zavádění GS probíhá mnohdy bez problémů, ale přesto existuje riziko poranění dítěte 

(v místech vstupu sondy do organizmu, v průběhu pasáže sondy trávicím traktem), jako např. 

poranění sliznice dutiny nosní, jícnu nebo žaludku (Ebenezer et al., 2006; Pumberger et al., 

2007; Sticco et al., 2014). Při zavádění GS nosem může také dojít k vyvolání vagového 

reflexu s následnou apnoickou pauzou a bradykardií. Samotný proces zavádění a vytahování 

GS je pro dítě bolestivou zkušeností, která by se neměla zbytečně opakovat (Santos et al., 

2001; Carbajal et al., 2008). McCullough (2007) přirovnává projevy bolesti při zavádění GS 

k projevům při vpichu do paty. Rovněž hrozí riziko chybného zavedení GS, např. do 

dýchacích cest, plic, perikardu, dutiny břišní, hrudní nebo i lebeční (Van der Anker et al., 

1992; Hanafy et al., 2006; Bhojani et al., 2007; Staníková a kol., 2014). 

Zavedení GS pouze do jícnu zvyšuje riziko aspirace. Hluboké zavedení (do duodena 

nebo jejuna) zvyšuje riziko „dumping“ syndromu
1
, který se projeví distenzí tenkého střeva s 

následnou hypoglykémií a hypovolémií (Ukleja, 2005).  

Riziko chybného zavedení GS se zvyšuje u nedonošených novorozenců, dětí 

s neurologickým onemocněním, u kriticky nemocných, sedovaných a tam, kde je 

z jakéhokoliv důvodu snížen polykací reflex (Irving et al., 2014). Také správně zavedená GS 

(do žaludku) se může v důsledku manipulace s dítětem vytáhnout nebo zasunout jinam.  

K pochybení však může dojít i při vytahování sondy. Příliš rychlé vytažení může 

vyvolat zvracení s následnou aspirací obsahu žaludku do dýchacích cest.  

Komplikací dlouhodobého zavedení sondy může být gastroezofageální reflux (Peter et 

al., 2002) nebo perforace žaludku u nezralých novorozenců (Karunakara et al., 2004). 

                                                 
1
 „Dumping“ syndrom je popisován jako zvýšený transport velkého množství hyperosmolární tekutiny, který 

několikanásobně převyšuje absorpční kapacitu duodena nebo jejuna. Tzn., pokud je podána dávka stejného 

objemu, který měl přijít do žaludku, do duodena nebo jejuna (Ukleja, 2005). 
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Přestože lze mnohým komplikacím předejít, některé techniky zavádění a ověřování 

správné polohy GS jsou nevhodné a zastaralé (PA-PSRS, 2006; Durai et al., 2009). 

 

Příprava dítěte a pomůcek před zavedením GS 

K zavedení GS je třeba vybrat vhodný čas (ne bezprostředně nebo krátce po jídle), 

vhodnou sondu (sterilní, dostatečně dlouhou, RTG kontrastní, uzavíratelnou, graduovanou, 

odpovídající velikosti, aby úplně neobturovala vstup do nosu, z vhodného materiálu, pokud 

možno také bezftalátovou), stříkačku na aspiraci žaludečního obsahu (čím větší stříkačka, tím 

menší podtlak), pH papírek na kontrolu acidity aspirátu, ohřátou stravu, léky nebo tekutiny a 

prostředek na fixaci sondy. Případně také ochranné krytí kůže pod fixaci a sběrný vak při 

dekompresi žaludku. 

Dítě je vhodné uložit do mírně zvýšené polohy na zádech. Nikdy mu nezavádět sondu 

v poloze na břiše. Výkon je třeba vysvětlit i rodičům. Před výkonem si pečlivě umýt a 

dezinfikovat ruce. 

 

Volba materiálu, typu a velikosti GS 

Gastrické sondy jsou dostupné v různých velikostech, délkách, úpravách, cenách a 

jsou také vyrobeny z různých materiálů. Nejlépe cenově dostupná GS je z polyvinylchloridu 

(PVC). Nevýhodou tohoto materiálu je tuhnutí v kyselém prostředí (pH) žaludku, čímž se 

zvyšuje riziko perforace žaludeční stěny při dlouhodobém zavedení GS (Yong et al., 2014). 

Dalším materiálem je polyuretan, který je sice trochu dražší než PVC, ale vlivem tělesné 

teploty naopak měkne. GS z něho vyrobená má tenkou stěnu, která při aspiraci nekolabuje 

(George, Dokler, 2011). Třetím vhodným materiálem je silikon, který je sice nejdražší (ze tří 

uvedených), ale nejjemnější a nejméně traumatizující. GS z něho vyrobená má sice silnější 

stěnu a tím menší vnitřní průměr než polyuretanová, ale přesto jde dobře zavést, i když se 

vzhledem ke své jemnosti může snadno stočit a migrovat (Ellett et al., 2011; Wallace, 2014).  

Gastrické sondy mají také různá zakončení – oblý konec s jedním nebo několika 

bočními otvory, nebo centrální otvor bez bočních (nebo i s nimi). Při zavádění GS s 

centrálním otvorem může dojít k poranění sliznice GIT novorozence, ale nedochází ke 

stagnaci výživy a pomnožení mikroorganizmů v sondě. Při zavádění GS s kulatým koncem 

(neprůchodným) a bočními otvory nedojde tak snadno k poranění sliznice GIT novorozence, 

ale výživa v konečné části sondy stagnuje. Rovněž může dojít k obtížné identifikaci konce 

sondy RTG snímkem, protože boční otvory mohou být právě v místě kontrastního proužku 

(Quandt et al., 2009). 

Při volbě velikosti GS je třeba brát v úvahu důvod jejího zavedení. Jinou velikost lze 

vybrat při jednorázovém odsávání žaludečního obsahu, jinou při dlouhodobé dekompresi 

žaludku. Jinou velikost GS zvolíme při jednorázovém podávání výživy, tekutin nebo léků, 

jinou při dlouhodobém podávání výživy perfuzorem nebo samospádem. Čím větší bude mít 

sonda průměr, tím rychleji jí podávaný obsah proteče. Čím tenčí bude sonda, tím hůře s ní 

půjde odsát obsah žaludku. National Health Service Trust ve Velké Británii (NHS, 2004) 

doporučil volit velikost sondy pro výživu dle hmotnosti dítěte: 

 velikost 4 – 5 pro hmotnost <1000 g, 

 velikost 5 pro hmotnost 1000 – 1500 g, 

 velikost 6 pro hmotnost >1500 g, 

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

 

Odměření délky zavedení GS 

Délku (vzdálenost) zavedení GS je třeba u novorozenců a kojenců měřit od špičky 

nosu k uchu a do poloviční vzdálenosti mezi mečovitým výběžkem kosti prsní a pupkem, 

pokud ji chceme zavádět nosem (obr. 1). Pokud chceme GS zavádět ústy, měříme od koutku 



4 

 

úst k uchu a do poloviční vzdálenosti mezi mečovitým výběžkem kosti prsní a pupkem 
(Tedeschi et al., 2004; NPSA, 2005; Beckstrand et al., 2007). Jiná měření se u novorozenců a 

kojenců nedoporučují s ohledem na jejich anatomické odlišnosti (malý nos, krátký krk, krátká 

prsní kost). Pokud by se délka zavedení GS odměřovala pouze ke konci kosti prsní (jako u 

dospělých), sonda by končila v dolní části jícnu nebo v žaludku těsně pod kardií a nebylo by 

možné aspirovat žaludeční obsah pro kontrolu jeho pH (Beckstrand, 2007; Beaumann, 2014). 

Americká Child Health Patient Safety Organization tuto metodu nadále používat u dětí 

nedoporučuje (NACH, 2002; Irving, 2014). 

 

Obr. 1 Odměření délky zavedení GS při jejím zavádění nosem (publikováno v v Children´s 

Hospital Ohio, 2000) 

  
 

Freeman a kol. (2012) vytvořili také vzorec pro délku zavedení GS dle hmotnosti 

novorozence. Pokud bychom chtěli zavádět GS ústy, použijeme vzorec: 3x hmotnost dítěte 

v kg + 12, pokud bychom chtěli zavádět GS nosem, použijeme vzorec: 3x hmotnost dítěte 

v kg + 13 (Freeman et al., 2012).   

Zvláštní pozornost je třeba věnovat novorozencům s extrémně (ELBW) nebo velmi 

nízkou porodní hmotností (VLBW), u kterých je fyziologicky pupečník blíže symfýze. 

V takovém případě se prodlužuje vzdálenost mezi mečovitým výběžkem a pupkem a sonda 

může být zavedena příliš hluboko, nebo se může v žaludku stočit a naléhat na jeho stěnu a 

způsob její perforaci. Pro takovéto případy však zatím není žádné doporučení.  

 

Volba místa vstupu GS 

GS lze zavádět jak ústy, tak nosem. Zatímco GS zavedená nosem může nedonošenému 

novorozenci způsobit dechové potíže, které se projeví větším dechovým úsilím, nižší 

minutovou ventilací a nižší saturací krve kyslíkem (Greenspan et al., 1990; Shiao et al., 1995), 

GS zavedená ústy dětem problémy s dýcháním zpravidla nedělá. Dítě si ji však může snadněji 

vysunout jazykem, aniž by to bylo na délce její vnější části jakkoliv poznat (Metheny et al., 

1986). U respiračně stabilních dětí je proto zavedení GS nosem mnohem jistější a 

komfortnější. Pokud se použije dostatečně tenká sonda, aby neobturovala vstup do dutiny 

nosní nebo choany, nebude činit potíže ani respiračně nestabilním.  

 

Postup zavádění GS 

Gastrickou sondu je vhodné před vlastním zavedením otevřít (pokud byla zavřená od 

výrobce), aby bylo možné slyšet dechové šelesty při jejím případném zavedení do dýchacích 

cest, nebo aby mohl uniknout nahromaděný vzduch ze žaludku při křiku dítěte nebo po jeho 

prodýchávání vakem a maskou (Neopuffem) při resuscitaci. Opačný konec GS je třeba zvlhčit 

(vodou, lubrikačním gelem, slinami dítěte, apod.) a poté zvolit místo vstupu.  

Konec sterna 
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Pokud se rozhodneme zavádět GS nosem, je třeba ji (u dítěte ve zvýšené poloze na 

zádech) do dutiny nosní zavést kolmo (odklon 90
o
 od filtra), pokračovat horizontálně po 

spodině dutiny nosní do nosohltanu (obr. 2), hltanu a jícnu, se zvláštní pozorností na možné 

překážky při zavádění, kterými jsou adenoidní vegetace, tonsily, kořen jazyku a epiglotis (obr. 

3). Pokud bychom GS zaváděli podél hřbetu nosu (od špičky ke kořenu nosu), mohli bychom 

dítěti způsobit perforaci lamina cribrosa (přepážka, kudy do dutiny nosní vstupuje čichový 

nerv) a sondu zavést do dutiny lebeční (Van den Anker et al., 1992; Spurrier, Johnston, 2008).   

 

Obr. 2 Správný  a nesprávný směr zavádění GS (publikováno v King, Henretig, 2000) 

                            
 

Ústy zavádíme GS stejně jako nosem, tj. kolmo do dutiny ústní po jazyku, dále pak do 

hltanu, jícnu a žaludku. V průběhu zavádění GS je nezbytné sledovat dýchání dítěte, případně 

i křik, barvu kůže, možné známky dráždění dýchacích cest, projevy bolesti a rovněž plynulost 

zavádění. Pokud v průběhu zavádění GS cítíme jakýkoliv odpor, sondu ihned povytáhneme, 

upravíme směr a znovu zkusíme zavést. Nikdy se nesnažíme odpor překonat zvýšeným úsilím 

(tlakem), protože bychom mohli perforovat jícen (Bhojani et al., 2007; Sticco et al., 2014) a 

následně i perikard (Hanafy et al., 2006).  

 

Obr. 3 Možné překážky při zavádění GS (publikováno v King, Henretig, 2000) 

 

 

GS je nutné zavést pouze do odměřené vzdálenosti (NHS, 2004). Příliš dlouhá sonda 

by mohla u nezralého novorozence naléhat na stěnu žaludku a způsobit její perforaci 

(Parasuraman et al., 2006; Karukanara et al., 2004). Příliš krátce zavedená sonda by skončila 

v jícnu. 

 

 

Lamina cribrosa 

Nesprávný směr 

zavádění GS 

Možné překážky: 

Správný směr 

zavádění GS 
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Doba ověření polohy GS 

Britská Národní agentura pro bezpečnost pacientů (NPSA, 2005, 2011) a Národní 

zdravotní služba (NHS, 2004) doporučují, aby se správná poloha GS ověřovala okamžitě po 

jejím prvním zavedení, před každým dalším podáváním výživy, tekutin, léků, dále pak po 

zvracení, kašli a po náhlém poklesu saturace krve kyslíkem. Poloha GS se musí znovu ověřit 

také po nechtěném vytažení sondy. Pokud je dítěti podávána strava kontinuálně, má se 

zavedená GS ověřovat při výměně stříkačky tak, že se udělá 15 – 30 minutová pauza, kdy by 

mělo dojít k vyprázdnění žaludku a k poklesu jeho pH (NPSA, 2005, 2011; NHS, 2004, 

2006). 

 

Doporučené metody ověření polohy GS 

Orientačním ověřením správné polohy GS může být vytékající žaludeční obsah (proto 

také má být GS při zavádění otevřená) poté, co byla sonda zvedena plynule (bez překonávání 

jakékoliv překážky a poruch dýchání) do odměřené vzdálenosti. 

Pokud dítě při zavedené GS dýchá bez zjevných potíží nebo i hlasitě pláče (křičí), je 

GS rovněž pravděpodobně v žaludku. Přesto je třeba její polohu ověřit! 

Podle britské Národní agentury pro bezpečnost pacientů (NPSA, 2005, 2011) a dalších 

zahraničních odborných společností (NHS, 2004, 2006; PA-PSRS, 2006; NSCG, 2010) je 

metoda aspirace žaludečního obsahu a ověření jeho acidity testačním papírkem, kdy by 

pH mělo být nižší než 5,5, v současné době považována za nejjednodušší a nejméně 

zatěžující metodu vhodnou k ověření správného zavedení GS. K tomuto vyšetření je třeba 

pouze nepatrného množství žaludečního obsahu (0,3 – 0,5 ml) a jeden proužek testačního 

papírku. Výsledek je znám do 3s.  

Hraniční hodnota pH 5,5 byla zvolena proto, že aspirát z plic neměl nikdy hodnotu 

nižší než 6,0. Pokud by však nasáté residuum mělo také hodnotu 6,0 nebo i vyšší, mohlo by jít 

o aspirát z jícnu, z dýchacích cest nebo z tenkého střeva. Dítě by rovněž mohlo mít 

achlorhydrii nebo dostávat antacida. Také strava dítěte tlumí pH žaludeční sekrece (mléko). 

V takovém případě se nedoporučuje podat dítěti stravu, ale počkat 15 - 30 minut, poté 

aspirovat znovu, zjistit příčinu a poradit se s lékařem nebo zkušenou sestrou (NPSA, 2005, 

2011). 

Pokud nelze provést pH metrii z důvodu nezískání obsahu žaludku po aspiraci, nesmí 

se v žádném případě dítěti podat strava! Do GS se má nejprve aplikovat 0,5 - 1 ml vzduchu, 

aby se její případné přisátí k sliznici žaludku uvolnilo, poté dítě uložit na levý bok, který 

napomáhá lepší drenáži žaludku. Dále je možné GS povytáhnout nebo hlouběji zasunout a 

opět se snažit získat residuum. Pokud se to nezdaří, lze uvažovat o znovuzavedení sondy, o 

konzultaci s lékařem nebo zkušenou sestrou, nebo provést RTG snímek (NPSA, 2005, 2011). 

Ověření správné polohy GS RTG snímkem, na kterém by se měl konec sondy 

identifikovat pod dvanáctým hrudním obratlem (Th12) nebo pod bránicí vlevo, je v současné 

době v zahraničí považováno za „zlatý standard“ (Khair, 2005; NPSA, 2005, 2011; PA-

PSRS, 2006; Irving et al., 2014). Doporučení současně zmiňuje, že se tato metoda v 

každodenní praxi nemůže použít, ale má se využít tam, kde je plánován RTG snímek např. po 

zavedení endotracheální kanyly nebo centrálního venózního/arteriálního katétru.  

Pozor! Ani RTG snímek není stoprocentně průkazný. I správně zavedená GS se může 

v průběhu transportu dítěte nebo při jeho manipulaci na lůžku ze žaludku vytáhnout nebo 

posunout jinam. 

Další možnou technikou ověření správné polohy GS je kombinace pH metrie 

s laboratorním vyšetřením aspirátu, a to na koncentraci bilirubinu, pepsinu nebo trypsimu. 

Tato metoda však není běžně používaná (Ellett, 2004). 

U ventilovaných pacientů lze také využít kapnometrii. Na otevřený konec GS, 

zavedený do žaludku, se připojí kapnometr, který neukáže stejnou křivku, jako při jeho 
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napojení na endotracheální kanylu (nebude snímat hladinu vydechovaného CO2). Kapnometrií 

však nelze zjistit, zda je GS v jícnu nebo v tenkém střevě (PA-PSRS, 2006; Metheny et al., 

2012; Irving et al., 2014). 

Po zavedení GS do žaludku je třeba také sledovat délku její externí části, tzn., zda se 

neprodlužuje. Znamenalo by to, že si dítě GS povytáhlo. Proto je třeba mít v dokumentaci 

zapsanou délku zavedení GS v cm nebo mít sondu v místě přilepení nesmyvatelně označenou 

(PA-PSRS, 2006).  

 

Nespolehlivé metody ověření polohy GS 

Metoda nasátí obsahu žaludku a posouzení zbytku pouhým pohledem je nespolehlivá, 

protože aspirát ze žaludku vypadá často stejně jako aspirát z dýchacích cest. Tuto metodu lze 

použít pouze u novorozenců, kteří při zavedené GS dýchají spontánně bez jakýchkoliv 

problémů a množství aspirátu se blíží (nebo i překračuje) svým objemem dechový objem 

dítěte (6 – 8 ml/kg), (Nyqvist, Sorell, Ewald, 2005; Wallace, Steward, 2014). Přesto je vhodné 

pH aspirátu ověřit. 

Metoda „vstříknutí“ malého množství vzduchu do žaludku za současného poslechu na 

stěně břišní nad žaludkem není nadále doporučovaná, protože u novorozenců mohou být 

dýchací nebo střevní šelesty, vzhledem k anatomické blízkosti těchto orgánů, mylně za 

„vstříknutí“ vzduchu považovány. Tuto metodu nedoporučila nadále používat britská  NPSA 

v roce 2005 a v roce 2012 rovněž americká organizace pro bezpečnost dětských pacientů 

(Child Health Patient Safety Organization – CHPSO), (NPSA, 2005, 2011; Irving et al., 

2014).  

Metoda ponoření konce sondy pod hladinu vodní, kdy jsou pozorovány unikající 

bublinky vzduchu, je rovněž nespolehlivá, protože žaludek obsahuje také vzduch, zvláště 

když dítě před zaváděním GS delší dobu křičelo, nebo bylo prodýcháváno vakem a maskou 

(při KPR novorozence vakem a maskou instilujeme 50 % vzduchu do plic a 50 % do 

žaludku). Při zalomení sondy v dutině ústní, nosní nebo v jícnu, nebo při okluzi otvorů sondy 

sliznicí dýchacích cest žádné bublinky neunikají (NPSA, 2005, 2011; Durai et al., 2009; 

Fendrychová, 2010). 

Metoda pouhé nepřítomnosti dechových potíží při zavádění GS je rovněž nevhodná, 

protože pokud je novorozenec tlumený nebo v bezvědomí, nebude demonstrovat dechové 

potíže, zvláště pak když bude na UPV. 

Metoda zjištění pouhého podtlaku ve stříkačce při aspiraci žaludečního obsahu je také 

naprosto mylná, neboť za normálního stavu je v žaludku novorozence vždycky nějaký 

vzduch. Podtlak ve stříkačce vznikne při neprůchodnosti sondy v důsledku jejího zalomení 

v dutině ústní, nosní, jícnu, nebo ucpáním GS sliznicí žaludku nebo dýchacích cest, apod. 

Ani pozorování místa přilepení GS u úst nebo nosu dítěte není spolehlivé, protože 

k posunutí GS ze žaludku může dojít přesto, že se délka její externí části nemění (Metheny et 

al., 1986).  

 

Doba ponechání GS v žaludku  

Doba ponechání GS v žaludku závisí na materiálu, ze kterého je zhotovená, na 

dodržení asepse při jejím zavádění a na důvodech zavedení GS. U materiálů je třeba se řídit 

doporučením výrobce. Vzhledem k tomu, že sondy z PVC v kyselém pH žaludku tuhnou, 

doporučují jejich výrobci ponechat je in situ pouze „krátkou dobu“. Silikonové i 

polyuretanové sondy mohou být zavedené až 30 dnů. Obecně je ale doporučováno u 

novorozenců měnit GS nejpozději po 7 dnech (Beauman, 2014). 

Aby se předešlo pomnožení mikroorganizmů v GS, a tím také v GIT novorozence, je 

vhodné GS po dávce propláchnout (vodou nebo i vzduchem). Pokud je novorozenci podávána 

výživa kontinuálně, je riziko pomnožení mikroorganizmů v GIT menší (Beauman, 2014). 
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Fixace GS a dokumentace celého procesu 

Po ověření polohy lze GS uzavřít a fixovat náplastí k nosu nebo tváři dítěte. Pod 

vlastní fixaci lze použít prostředek k ochraně kůže, aby nedošlo k jejímu podráždění.  

Do dokumentace dítěte je třeba zapsat, u kterého čísla (uvedeného na sondě) je GS 

k nosu (tváři) dítěte přilepena, aby se mohlo kontrolovat její případné povytažení. Rovněž je 

vhodné zapsat hodnotu pH žaludečního obsahu, pokud bylo měřeno. 

Důležité je také zapsat místo vstupu GS, aby nedocházelo k opakované traumatizaci 

stále stejného vstupu. 
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