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Clanek predklada adaptovany klinicky doporuéeny postup (KDP) v zavadéni a ovéfovani gastrické sondy u novorozenct a kojen-
cl, ktery vznikal stejnym zplsobem (podle ADAPTE protokolu) jako KDP v péci o kizi novorozenc, publikovany v Pediatrii pro
praxi (6/2014 a 4/2015). U¢elem soucasného KDP je poskytnout sestram a porodnim asistentkam praktické informace, tykajici
se zavadéni a ovérovani gastrické sondy, jako prevence pochybeni, které mize byt v novorozeneckém a kojeneckém véku fa-
télni. Doporuceni proto nejprve zminuje fadu komplikaci, kterym se Ize Gspésné vyhnout, dodrzi-li sestry a porodni asistentky
zminéné postupy. Jednd se predevsim o pfipravu ditéte a pomucek pred zavedenim gastrické sondy, tj. o volbu materiélu, typu
a velikosti sondy, odméreni délky zavedeni sondy a volbu mista vstupu. Dale je v ¢lanku popsan postup vlastniho zavadéni
a ovérovani gastrické sondy, véetné doby zavedeni sondy a dokumentace procesu. Rovnéz jsou zminény i nespolehlivé metody
ovérovani, které se v praxi bézné provadéji, protoze se na zdravotnickych skolach stale vyucuiji.

Klicova slova: gastrickd sonda, zavadéni a ovérovani, novorozenec a kojenec, klinicky doporuéeny postup.

The paper presents the adapted clinical practice guideline (CPG) in gastric tube insertion and verification in neonates and infants
which was developed in the same way (according to the ADAPTE protocol) as CPG in neonatal skin care published in Pediatrie
pro praxi/Pediatry for Practice (6/2014 and 4/2015). The aim of the current CPG is to provide nurses and midwives with practical
information concerning gastric tube insertion and verification as a prevention of malpractice which could be fatal in neonatal and
infant age. Therefore the guideline first mentions a number of complications which can be successfully prevented if the nurses
and midwives follow the above mentioned guideline. It concerns especially preparation of the child and instruments before the
gastric tube insertion, i.e., selection of the material, type and size of the tube, measurement of the length of the tube for inser-
tion and choice of the insertion site. Then the paper describes the actual procedure of the gastric tube insertion and verification
including the length of time of the tube insertion and the documentation of the process. Also unreliable methods of verification
are mentioned which are routinely used in practice because they are still taught at nursing schools.

Key words: gastric tube, insertion and verification, neonates and infants, clinical practice, guideline.

Technika zavadéni gastrické sondy (GS) je
v odborné literatufe popisovana pfiblizné stej-
né: po predchozi pripravé pacienta se vezme
vhodnd GS, odméii se délka jejiho zavedeni,
zvoli misto vstupu a GS se pomalu zavadi za
soucasného sledovani stavu pacienta.

Zavadeéni GS probihd mnohdy bez problém,
ale presto existuje riziko poranéni ditéte v mistech
vstupu sondy do organizmu nebo v pribéhu jeji
pasaze travicim traktem (1, 2, 3). Kromé poranéni
mUze GS zavadéna nosem vyvolat vagovy reflex,
a tim apnoickou pauzu a bradykardii. Samotny
proces zavadeni a vytahovani GS je pro dité rov-

néz bolestivou zkusenosti (4, 5). McCullough et al.
(2007) pfirovnava projevy bolesti pfi zavadéni GS
k projeviim pfi vpichu do paty (6). Rovnéz hrozf
riziko chybného zavedeni GS, napft. do dychacich
cest, plic, perikardu, dutiny bfisni, hrudni nebo
i lebe¢ni (7, 8,9, 10). Zavedeni GS pouze do jic-
nu zvysuje riziko aspirace. Hluboké zavedeni (do
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duodena nebo jejuna) zvysuje riziko ,dumping”
syndromu', ktery se projevi distenzi tenkého stre-
va s naslednou hypoglykémii a hypovolémif (11).

Riziko chybného zavedeni GS se zvysuje
u nedonosenych novorozencd, déti s neurolo-
gickym onemocnénim, u kriticky nemocnych,
sedovanych a tam, kde je z jakéhokoliv dévodu
snizen polykaci reflex (12).

Také spravné zavedend GS (do zaludku) se
mUZe v dlsledku manipulace s ditétem vytah-
nout nebo zasunout jinam.

K pochybeni viak mdze dojit i pfi vytaho-
vani sondy. Pfilis rychlé vytazeni mlze vyvolat
zvraceni s naslednou aspiraci obsahu zaludku
do dychacich cest.

Komplikacf dlouhodobého zavedeni sondy
mUze byt gastroezofagedlni reflux (13) nebo
perforace zaludku u nezralych novorozenct (14).

K zavedeni GS je tfeba vybrat vhodny ¢as (ne
bezprostfedné nebo kratce po jidle), vhodnou
sondu (sterilni, dostatecné dlouhou, rtg kontrastni,
uzaviratelnou, graduovanou, odpovidajici velikosti,
z vhodného materialu), stfikacku na aspiraci za-
lude¢niho obsahu (€im vétsf stitkacka, tim mensi
podtlak), testacni papirek na kontrolu acidity (pH)
aspiratu, ohfatou stravu, léky nebo tekutiny a pro-
stfedek na fixaci sondy. Pfipadné také ochranné kryti
kiZe pod fixaci a sbérny vak pfi dekompresi zaludku.

Dité je vhodné ulozit do mirné zvysené po-
lohy na zadech — nikdy mu nezavadét sondu
v poloze na bfise. Pfed vykonem je nezbytné si
peclivé umyt a dezinfikovat ruce.

Gastrické sondy jsou dostupné v raznych ve-
likostech, délkach, Upravéch, cenach a jsou také
vyrobeny z rliznych materidlU. Nejlépe cenove do-
stupna GS je z polyvinylchloridu (PVC). Nevyhodou
tohoto materialu je tuhnutiv kyselém prostfedf (pH)
Zaludku, ¢imz se zvysuje riziko perforace zalude¢ni
stény pfi dlouhodobém zavedeni GS (15). Dalsim
materidlem je polyuretan, ktery je sice trochu drazsf
nez PVC, ale vlivem télesné teploty naopak mékne.

1., Dumping” syndrom je popisovan jako zvyseny transport
velkého mnozstvi hyperosmolérni tekutiny, ktery nékolika-
nasobné prevysuje absorpni kapacitu duodena nebo jeju-
na. Tzn., pokud je podana dévka stejného objemu, ktery mél
prijit do zaludku, do duodena nebo jejuna (Ukleja, 2005).

GS zného vyrobend ma tenkou sténu, kterd pfi aspi-
raci nekolabuije (16). Tretim vhodnym materidlem je
silikon, ktery je sice nejdrazsi (ze tff uvedenych), ale
nejjemnéjsi a nejméné traumatizujici. GS z ného
vyrobend ma sice silnjsf sténu a tim mensi vnitini
priimeér nez polyuretanova, ale presto jde dobre
zavést, i kdyZ se vzhledem ke své jemnosti mize
snadno stocit a migrovat (17, 18).

Gastrické sondy majf také rlizna zakonceni —
obly konec s jednim nebo nékolika bocnimi otvory,
nebo centralni otvor bez boc¢nich (nebo i s nimi).
Pfi zavadeéni GS s centralnim otvorem mUze dojit
k poranénsliznice GIT novorozence, ale nedochazi
ke stagnaci vyzivy a pomnozeni mikroorganizmd
v konci sondy. Pfi zavadéni GS s kulatym koncem
(neprtchodnym) a boc¢nimi otvory nedojde tak
snadno k poranéni sliznice GIT novorozence, ale
vyZiva v kone¢né &asti sondy stagnuje. Rovnéz
muze dojit k obtizné identifikaci konce sondy rtg
snimkem, protoze boc¢ni otvory mohou byt pravé
v misté kontrastniho prouzku (19).

Pfi volbé velikosti GS je tfeba brat v Uvahu dU-
vod jejiho zavedeni. Jinou velikost Ize vybrat pfi
jednorézovém odsavani zalude¢niho obsahu, jinou
pfi dlouhodobé dekompresi Zaludku. Jinou velikost
GS zvolime pfi jednordzovém podavani vyzivy, te-
kutin nebo 1ékd, jinou pii dlouhodobém podavéni
vyZivy perfuzorem nebo samospadem. Cim vetsf
bude mit sonda prdmér, tim rychleji ji podavany
obsah protece. Cim ten¢f bude sonda, tim htife s nf
pljde odsat obsah Zaludku. National Health Service
Trust (2004) ve Velké Britanii doporucil volit velikost
sondy pro vyzivu dle hmotnosti ditéte:

velikost 4-5 pro hmotnost < 1000g,

velikost 5 pro hmotnost 1000-1500g,

velikost 6 pro hmotnost > 15009,

velikost 8 pro hmotnost > 35009 (20).

Délku (hloubku) zavedeni GS je tfeba u no-
vorozencl a kojenct méfit od Spicky nosu
k uchu a do polovi¢ni vzdalenosti mezi me-
covitym vybézkem kosti prsni a pupkem,
pokud ji chceme zavadét nosem. Pokud chceme
GS zavadét usty, méfime od koutku ust k uchu
ado polovi¢ni vzdalenosti mezi mecovitym
vybézkem kosti prsni a pupkem (21, 22, 23).
Jind méreni se u novorozencl a kojenct nedo-
porucuji s ohledem na jejich anatomické od-
lisnosti (maly nos, kratky krk, kratkd prsni kost).
Pokud by se délka zavedeni GS odméfovala
pouze ke konci kosti prsnf (jako u vétsich déti
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adospélych), sonda by koncila v dolIni ¢asti jicnu
nebo v zaludku tésné pod kardii a nebylo by
mozné aspirovat zaludecni obsah pro kontrolu
jeho pH (23, 24a). Také americkd Child Health
Patient Safety Organization (2002) tuto metodu
nadale pouzivat u déti nedoporucuje (14, 25).

Freeman a kol. (2012) vytvofili vzorec pro dél-
ku zavedeni GS podle hmotnosti ditéte. Pokud
bychom chtéli zavadét GS Usty, pouZijeme vzorec:
3% hmotnost ditéte v kg + 12, pokud bychom
chtélizavadét GS nosem, pouzijeme vzorec: 3x
hmotnost ditéte v kg + 13 (26).

Zvlastni pozornost je tfeba vénovat novoro-
zenclm s extrémné (ELBW) nebo velmi nizkou
porodni hmotnosti (VLBW), u kterych je fyziolo-
gicky pupecnik blize symfyze.V takovém pfipadé
se prodluzuje vzdalenost mezi mecovitym vybéz-
kem a pupkem a sonda mdize byt zavedena pfilis
hluboko, nebo se miZe v Zaludku stocit a naléhat
na jeho sténu a zpUsobit jeji perforaci. Pro tako-
véto pfipady vsak zatim zadné doporucenf nent.

GS Ize zavadét jak Usty, tak nosem. Zatimco
GS zavedend nosem mUzZe respira¢né nestabil-
nimu novorozenci zpUsobit dechové potize,
které se projevi vétsim dechovym Usilim, nizsi
minutovou ventilaci a nizsf saturacf krve kysli-
kem (27, 28), GS zavedend Usty détem problémy
s dychanim zpravidla nedéld. Mohou si ji viak
snadnéji vysunout jazykem, aniz by to bylo na
délce jeji vneéjsi ¢asti jakkoliv poznat (29). U respi-
racné stabilnich détf je proto zavedeni GS nosem
mnohem jistéjsi a komfortnéjsi. Pokud se pouzije
dostatecné tenka sonda, aby neobturovala vstup
do dutiny nosni nebo choan, nebude ¢init potize
ani respiracné nestabilnim.

Gastrickou sondu je vhodné pred viastnim za-
vedenim otevrit (pokud byla zaviend od vyrobce),
aby bylo mozné slyset dechové Selesty pii jejim
pifpadném zavedeni do dychacich cest, nebo aby
mohl uniknout nahromadény vzduch ze zaludku
pfi kfiku ditéte nebo po jeho prodychavani vakem
amaskou (nebo Neopuffem) pii resuscitaci. Opacny
konec GS je tfeba zvihcit (vodou, lubrikacnim gelem,
slinami ditéte, apod.) a poté zvolit misto vstupu.

Pokud se rozhodneme zavadét GS nosem, je
tfeba ji (u ditéte v poloze na zadech) do dutiny
nosnf zavést kolmo doll (odklon 90° od filtra),
pokracovat po spodiné dutiny nosni do no-
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sohltanu, hitanu a jicnu, se zvI&stni pozornostf
na mozné prekazky pfizavadéni, kterymimohou
byt adenoidni vegetace (u kojencd a batolat),
zvétsené tonzily, kofen jazyku a mékka epiglottis
(u novorozencd). Pokud bychom GS zavadéli po-
dél hibetu nosu (od Spicky ke kofenu nosu), mohli
bychom ditéti zplsobit perforaci lamina cribrosa
(pfepézky, kudy do dutiny nosni vstupuije ¢ichovy
nerv) a sondu zavést do dutiny lebecni (7, 30, 31).

Usty zavadime GS stejné jako nosem, tj. kolmo
do dutiny Ustni po jazyku, déle pak do hitanu, jic-
nu a zaludku. V pribéhu zavadéni GS sledujeme
dychani ditéte, pfipadné i kfik, barvu kiize, mozné
znamky drézdéni dychacich cest, projevy bolesti
a rovnéz plynulost zavadéni. Pokud v pribéhu
zavaden( GS citime jakykoliv odpor, sondu ihned
povytdhneme, upravime smér a znovu zkusime
zavést. Nikdy se nesnazime odpor pfekonat zvy-
senym Usilim (tlakem), protoze bychom mohli
perforovat jicen (3,9) a ndsledné i napf. perikard (8).

Britsk& Narodni agentura pro bezpecnost
pacientd (32, 33) a Narodni zdravotni sluzba (20)
doporucuji, aby se spravna poloha GS ovéfovala
okamZité po jejim prvnim zavedenia pred kazdym
dalsim podavanim vyzivy, tekutin a 1ékd. 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 podava-
na strava kontinudlné ma se zavedend GS ovéfovat
pii vymeneé stifkacky tak, ze se udéld 15-30minuto-
va pauza, kdy by mélo dojit k vyprazdnéni zaludku
a k poklesu jeho pH (20, 32, 33, 34).

Orientacnim ovéfenim spravné polohy GS mU-
Ze byt vytékajici Zaludecnf obsah (proto také ma
byt GS pfi zavadéni oteviend) poté, co byla sonda
zavedena plynule (bez prekonavani jakékoliv pre-
kazky a poruch dychani) do odmeéfené vzdalenosti.

Pokud dité pfi zavedené GS dychd bez zievnych
potizi nebo i hlasité place, je GS rovnéz pravdépo-
dobné v zaludku. Pfesto je tfeba jeji polohu ovéfit!

Podle britské Narodni agentury pro bez-
pecnost pacientl (32, 33) a dalsich zahrani¢nich
odbornych spolecnosti (20, 34, 35, 36) je metoda
aspirace zalude¢niho obsahu a ovéreni jeho
acidity testa¢nim papirkem, kdy by pH mélo
byt nizsinez5,5, v soucasné dobé povazovana
za nejjednodussi a nejméné zatézujici meto-
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du vhodnou k ovéreni spravného zavedeni GS.
K tomuto vysetienf je tfeba pouze nepatrného
mnozstvi zaludecniho obsahu (0,3-0,5ml) a je-
den prouzek testa¢niho papirku. Vysledek je
zndmdo 3's.

Hrani¢ni hodnota pH 5,5 byla zvolena proto,
Ze aspirdt z plic nemél nikdy hodnotu nizsi nez 6,0.
Pokud by vsak nasété residuum mélo také hodno-
tu 6,0 nebo i vyssi, mohlo by jit o aspirat z jicnu,
z dychacich cest nebo z tenkého stfeva. Dité by
rovnéz mohlo mit achlorhydrii nebo dostavat
antacida. Také strava ditéte tlumi pH zaludecni
sekrece (mléko). V takovém piipadé se nedopo-
rucuje podat ditéti stravu, ale pockat 15-30 minut,
poté aspirovat znovy, zjistit pficinu a poradit se
s |ékafem nebo zkusenou sestrou (32, 33).

Pokud nelze zméfit pH aspiratu z dlvodu
jeho nenasati do stiikacky, nesmi se v zadném
pfipadé ditéti podat strava! Do GS se ma nejprve
aplikovat 0,5-1 mlvzduchu, aby se jeji ptipadné
prisati k sliznici zaludku uvolnilo, poté dité ulo-
Zit na levy bok, ktery napomaha lepsf drendzi
zaludku (30). Déle je mozné GS povytadhnout
nebo hloubéji zasunout a opét se snazit zis-
kat residuum. Pokud se to nezdaff, Ize uvaZovat
o znovuzavedeni sondy, o konzultaci s lékafem
nebo zkuSenou sestrou, nebo provést rtg snimek
(32, 33).

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 souc¢asné dobé v zahranici
povazovano za ,zlaty standard” (12, 32, 33, 35,
37). Doporuceni soucasné zminuje, Ze se tato
metoda v kazdodenni praxi nemdze pouzit, ale
ma se vyuzit tam, kde je planovan rtg snimek
napf. po zavedeni endotrachedlni kanyly nebo
centrdlniho vendzniho/arteridiniho katétru.

Pozor! Ani rtg snimek nenf stoprocentné prd-
kazny. | spravné zavedend GS se mlze v prlbéhu
transportu ditéte nebo pfi jeho manipulaci na I0z-
ku ze zaludku vytdahnout nebo posunout jinam.

Dalsi moznou technikou ovéfeni spravné
polohy GS je kombinace méfeni pH s labora-
tornim vysetfenim aspirdtu, a to na koncentraci
bilirubinu, pepsinu nebo trypsimu. Tato metoda
vsak neni bézné pouzivana (17).

U ventilovanych pacientd Ize také vyuzit
kapnometrii. Na otevieny konec GS, zavedené
do zaludkuy, se pfipoji kapnometr, ktery neukaze
stejnou kfivku, jako pfi jeho napojenf na endo-
trachedIni kanylu (nebude snimat hladinu vyde-

chovaného CO,). Kapnometrif viak nelze zjistit,
zda je GS vjicnu nebo v tenkém streve (17,29, 35).

Po zavedeni GS do zaludku je tfeba také
sledovat délku jeji externf ¢asti, tzn., zda se
neprodluzuje. Znamenalo by to, Ze si dité GS
povytdhlo. Proto je tfeba mit v dokumentaci
zapsanou délku zavedeni GS v cm, nebo mit
sondu v misté pfilepeni nesmyvatelné ozna-
cenou (35).

Metoda nasati obsahu Zaludku a posouze-
ni zbytku pouhym pohledem je nespolehliv,
protoze aspirat ze Zaludku vypada asto stejné
jako aspirat z dychacich cest. Tuto metodu Ize
pouzit pouze u novorozency, ktefi pfi zavedené
GS dychajf spontdnné bez jakychkoliv problém
a mnozstvi aspirdtu se blizi, nebo i prekracuje
dechovy objem ditéte (6-8 ml/kg) (18, 38). Pfesto
je vhodné pH aspiratu ovéfit.

Metoda ,vstfiknuti“ malého mnozstvi vzdu-
chu do zaludku za soucasného poslechu na
sténé bfisni nad zaludkem nenf nadale do-
poruc¢ovand, protoze u novorozenclh mohou
byt dychaci nebo strevni Selesty, vzhledem
k anatomické blizkosti téchto orgdnl, mylné za
Jstiiknuti” vzduchu povazovéany. Tuto metodu
nedoporucila nadéle pouzivat britskd NPSA
v roce 2005 a v roce 2012 rovnéz americka or-
ganizace pro bezpec¢nost détskych pacientl
(Child Health Patient Safety Organization —
CHPSO) (12, 32, 33).

Metoda ponofen{ konce sondy pod hladinu
vodni, kdy jsou pozorovany unikajici bublinky
vzduchu, je rovnéz nespolehliva, protoze za-
ludek obsahuje také vzduch, zvlasté kdyz dité
pred zavadénim GS delsi dobu kficelo nebo
bylo prodychavano vakem a maskou (pfi KPR
novorozence vakem a maskou instilujeme 50%
vzduchu do plic a 509% do zaludku). Pfi zaloment
sondy v dutiné Ustni, nosni nebo v jicnu, nebo
pfi okluzi otvor( sondy sliznici dychacich cest
7adné bublinky neunikaji (32, 33, 39, 40).

Metoda pouhé nepfitomnosti dechovych
potizi pfi zavadeni GS je rovnéZ nevhodna,
protoze pokud je novorozenec tlumeny nebo
v bezvédomi, nebude demonstrovat dechové
potize, zvI&sté kdyz bude na UPV.

Metoda zjisténi pouhého podtlaku ve stfi-
kacce pfi aspiraci zalude¢niho obsahu je také
naprosto myInd, nebot za normalniho stavu je
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v Zaludku novorozence vzdycky néjaky vzduch.
Podtlak ve stiikacce vznikne pfi nepriichodnosti
sondy v dlsledku jejiho zalomeni v dutiné Ustni,
nosni, jicnu, nebo ucpanim GS sliznici zaludku
nebo dychacich cest, apod.

Ani pozorovani mista pfilepeni GS u Ust ne-
bo nosu ditéte neni spolehlivé, protoZe k posu-
nuti GS ze zaludku mUze dojit pfesto, Ze se délka

jejf externi &asti nemeénf (41).

Doba ponechéni GS v zaludku zavisf na
materidlu, ze kterého je zhotovena, na dodr-
Zeni asepse pfi jejim zavadéni a na ddvodech
zavedeni GS. U materidld je tieba se fidit dopo-
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