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ielegnacja noworodka z zaroSnieciem przetyku

Nursing care of a newborn with Congenital Esophageal Atresia

STRESZCZENIE
Pielegnacja noworodka z wrodzonym zaro$nigtym przetykiem jest niezwykle wymasgajaca, a jej jakos¢ ma istotne znaczenie
w procesie zdrowienia dziecka. Profesjonalna pielgegnacja noworodka z wrodzonym zarosnigciem przetyku stanowi istotny
element leczenia, a wtasciwe postepowanie przed i pooperacyjne przyczynic si¢ moze do poprawy wynikdw leczenia. To
wiasnie na tym etapie dziecko jest najbardziej narazone na réznego rodzaju powiktania i komplikacje. Opieka pielegniarska
wymaga pilnej uwagi, czujnosci i starannego analizowania parametréw klinicznych dziecka. Zrozumienie istoty wady i zna-
czenia wilasciwej pielegnacji moze istotnie wptyngé na wynik leczenia noworodka. Celem pracy jest oméwienie standardéw
postepowania pielggniarskiego nad noworodkiem z wrodzonym zarosnigciem przetyku w okresie przed- i pooperacyjnym.
Problemy Pielegniarstwa 2015; 23 (2): 251-258
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ABSTRACT
Nursing care of a newborn with Congenital Esophageal Atresia is extremely demanding, and its quality is important in the
recovery process of the baby. Appropriate pre and postoperative treatment can help to improve the outcome of the surgery.
This is the stage when the child is most susceptible to all sorts of complications and problems. Nursing requires assiduous
attention, vigilance and careful analysis of clinical parameters of the newborn. Understanding the nature and significance
of the defect and proper care can remarkably improve the outcome of the treatment. The aim of the study is to describe
the standards of nursing care of a newborn with Congenital Esophageal Atresia before and after surgery.
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Wstep

Wrodzone zaro$niecie przelyku jest wada wro-
dzona, ktdra polega na niewyksztalceniu fragmentu
odcinka przelyku, w zwigzku z czym przelyk nie ma
zachowanej cigglosci, a jeden lub oba jego konce
(blizszy i dalszy) koncza si¢ Slepo. Wrodzone za-
ro$niecie przelyku wystepuje w réznych postaciach,
w wigkszosci przypadkéw (87%) wystepuje Slepe
zakoficzenie blizszego konca przetyku z przetoka
przelykowo-tchawicza do dalszego odcinka [1]. Ist-
nieja rowniez rzadsze postacie wady, w ktérych jest
on jedynie zwezony albo wystepuje jedynie przetoka
przelykowo-tchawicza w formie litery ,,H” lub ,,N”

[2]. Niedrozno$¢ przetyku uniemozliwia potykanie
gromadzacej si¢ w jamie ustno-gardiowej §liny oraz
doustne odzywianie noworodka. W krotkim okresie
czasu rozwija si¢ najczestsze powiktanie zachtystowe
zapalenie ptuc [3].

Wrodzone zaroS$niecie przetyku wystepuje
z czgstoscia 1 na 3500-4500 zywo urodzonych nowo-
rodkéw [1, 4, 5]. Czestos¢ wady jest zblizona u obu
ptci, choé zdaniem niektorych autoréw jest ona nieco
wigksza u chtopcéw. Wrodzone zaro$nigcie przetyku
wystepuje jako wada izolowana lub wada ztozona
wspotistniejgca z innymi zaburzeniami rozwojowy-
mi narzadéw wewnetrznych, opdZnieniem rozwoju
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i dysmorfig ciata. Nieco ponad 50% noworodkéw
z wrodzonym zaro$ni¢ciem przetyku ma jedna lub
wiecej towarzyszacych wad wrodzonych. Najczestsze
z nich to:

— wady uktadu sercowo-naczyniowego (24-38%)
— wady uktadu moczowo-piciowego (10-21%)

— wady uktadu pokarmowego (10-27%)

— wady ko$éca (10-19%)

— wady uktadu oddechowego (2-6%)

— wady oSrodkowego uktadu nerwowego (1-10%)
— inne wady (5-10%) [6].

Czynnikami epidemiologicznymi, ktére moga
wigzac¢ si¢ z wrodzonym zaro$ni¢ciem przetyku jest
pierwsza cigza, mlody (< 20 lat) oraz starszy (> 40 lat)
wiek matki. Niektérzy autorzy sugeruja mozliwy
zwiazek wrodzonego zarosnigcia przelyku z czynni-
kami Srodowiskowymi, na przyktad ze stosowaniem
przez matke hormonalnej antykoncepcji, ekspozy-
Cja w czasie cigzy na progesteron i estrogeny oraz
talidomid. Ponadto wrodzone zaro$nigcie przelyku
czesciej wystepuje u dzieci matek chorych na cukrzy-
ce, a takze z nadczynnoScia tarczycy [2]. Wigkszos¢
badan nad zaleznoS$cia pomi¢dzy wpltywem czynnikéw
Srodowiskowych a ryzykiem wystapienia wrodzonego
zaro$ni¢cia przetyku nie wykazato jednak istotnych
statystycznie zmian [7].

Obecnie uwaza si¢ rowniez, ze na rozwdj wrodzo-
nego zaro$nigcia przetyku maja wplyw zaréwno czyn-
niki genetyczne, jak i Srodowiskowe, a jednoznaczne
ustalenie przyczyny wady w wigkszoSci przypadkow
jest niemozliwe, szczegdlnie dotyczy to postaci izo-
lowane;.

Diagnostyka prenatalna

W 50-95% przypadkach wrodzonego zaro$niecia
przelyku wystepuje wielowodzie. Objaw ten jest skut-
kiem nieprawidtowego obiegu plynu owodniowego
oraz niemoznoSci potykania ptynu przez ptéd [8, 9].
Obraz USG plodu sugerujacy zaros$nigcie przetyku to
takze brak widocznego zotadka lub jego maly wymiar.
Wartos$¢ diagnostyczna tych dwdch prenatalnych
objawow ultrasonograficznych siega 20-56% [10, 11].

Noworodki, u ktérych prenatalnie podejrzewa
si¢ zaro$nigcie przelyku po porodzie musza mieé
wdrozone w trybie pilnym odpowiednie postgpowa-
nie diagnostyczne majace na celu wykluczenie badz
potwierdzenie wady.

Niewatpliwie, najwazniejszym aspektem diag-
nostyki prenatalnej pozostaje mozliwo$¢ objecia
opieka prenatalna ci¢zarnej kobiety i jej dziecka
w wysokospecjalistycznym oSrodku referencyjnym.
Pordd w takim oSrodku stwarza jednocze$nie moz-
liwos¢ roztoczenia odpowiedniej opieki medycznej
nad noworodkiem bezpo$rednio po urodzeniu przez
caly zespdt specjalistow, obejmujacy neonatologa,
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anestezjologa i specjaliste intensywnej terapii nowo-
rodka, genetyka, radiologa dzieci¢cego oraz chirurga
dzieciecego [12].

Obraz kliniczny
Wystepowanie objawdw klinicznych w znacznym

stopniu zalezy od typu wady, dojrzato$ci noworodka

oraz wspOtistnienia wad w obrebie innych uktaddw.

Bardziej nasilone objawy moze prezentowaé nowo-

rodek przedwczesnie urodzony ze wzgledu na staby

lub brak odruchu kaszlu czy odruchu potykania [3].
Obraz kliniczny zaro$ni¢cia przetyku jest bardzo

charakterystyczny. Sposrdd gtéwnych objawdw wy-

mienia si¢:

— nadmierne §linienie si¢ noworodka, pienista wy-
dzielina w jamie ustnej i nosowe;j;

— kaszel, czkawka, krztuszenie si¢ noworodka §lina;

— zaburzenia oddychania w tym przyspieszony
i nieregularny oddech i inne objawy dusznoSci,
bezdechy;

— objawy zapalno-niedodmowe ptuc na skutek
aspiracji §liny do drog oddechowych lub tresci
zotadkowej (w tym pokarmu) przy wystgpowaniu
przetoki z odcinka dalszego przelyku;

— wzdecie nadbrzusza w przypadku niedroznosci
z dolng przetoka przetykowo-tchawicza (obecnosé
przetoki upowietrznia zoladek, zwlaszcza podczas
stosowania mechanicznej wentylacji);

— brzuch zapadnigty ponizej poziomu klatki piersio-
wej (najbardziej charakterystyczny dla zaroSnigcia
bez przetoki przetykowo-tchawiczej)

— krztuszenie si¢ noworodka podczas proby kar-
mienia [13].

U dziecka z podejrzeniem wrodzonego zaros-
niecia przetyku bezpoSrednio po urodzeniu nalezy
wprowadzi¢ cewnik do przelyku (ostroznie, aby nie
uszkodzi¢ §luzéwki przetyku i nie doprowadzi¢ do
przebicia $ciany przetyku!). Napotkanie przeszkody
przez cewnik wystepuje przewaznie okoto 9-12 cm od
otwor6w nosa i jest skutkiem osiggnigcia dna Slepe-
go odcinka przetyku [3]. Takie badanie pozwala na
potwierdzenie zaro$nigcia przelyku, ale nie pozwala
na okreSlenie wariantu anatomicznego wady. Jed-
nocze$nie mozna w ten sposob sprawdzi¢ droznosé
przewoddéw nosowych. Wykonujac badanie droznoSci
przetyku, nie nalezy uzywac zbyt cienkiego, gietkiego
cewnika, gdyz moze on tatwo ulec zagi¢ciu w gérnym
Slepo zakoficzonym odcinku i daé fatszywy obraz
droznego przetyku [12]. Dzieci z podejrzeniem za-
ros$ni¢cia przetyku nie mogg by¢ karmione enteralnie
z uwagi na wysokie ryzyko zachty$nigcia, co znacznie
mozne pogorszy¢ rokowanie (mozliwosé wystapienia
zachlystowego zapalenia ptuc.

Aspekty pielegniarskiej opieki nad noworodkiem
z wrodzonym zaro$ni¢ciem przetyku
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Okres przedoperacyjny

Opieka nad dzieckiem z wrodzonym zaroS$nig-
ciem przetyku jest nie tylko wyzwaniem dla chirurga
dzieciecego i neonatologa, ale rowniez dla catego
personelu pielggniarskiego.

Noworodek po wstepnym rozpoznaniu zaro$nie-
cia przelyku powinien by¢ niezwlocznie przetrans-
portowany do wysokospecjalistycznego oSrodka
chirurgicznego [3]. Transport powinien odbywac si¢
wylacznie karetka przeznaczong dla noworodkéw
(karetka ,,N”). W trakcie transportu niezbedne jest
zapewnienie noworodkowi komfortu cieplnego przez
umieszczenie go w ogrzanym inkubatorze transporto-
wym. Inkubator zapewnia odpowiednie warunki po-
réwnywalne do zycia wewnatrzmacicznego. Warto§¢
temperatury i nawilzenia powietrza w inkubatorze
zalezy od masy ciata noworodka, doby Zycia i jego
stanu ogdlnego. Inkubator powinien zapewnic dzie-
cku neutralng temperature otoczenia, czyli taki zakres
temperatur, w ktérym wytwarzanie ciepla, zuzycie
tlenu oraz zapotrzebowanie zywieniowe wymagane
do wzrostu sa minimalne. Na utrate ciepta szczeg6lnie
narazone s3 noworodki przedwczes$nie urodzone, im
bardziej niedojrzate dziecko, tym ryzyko utraty ciepta
jest wicksze. Wynika to nie tylko z niedojrzatosci me-
chanizmdw regulujacych procesy termoregulacji, ale
réwniez ze stosunkowo duzej powierzchni ciata oraz
cienkiej warstwy tkanki podskoérnej. Do produkeji
ciepta potrzebny jest tlen i glukoza. Utrzymujaca si¢
hipotermia moze wyczerpac¢ zapasy, prowadzac do
kwasicy metabolicznej i hipoglikemii [14]. Parametry
ustawienia inkubatora nalezy dostosowa¢ do masy
ciala dziecka i wieku ciazowego. Sugeruje si¢ utrzy-
mac temperature skory w inkubatorach zamknietych
36,6-36,8°C dla weczesniakow oraz 36,3°C dla nowo-
rodkéw donoszonych.

Podczas transportu pielegniarka ma obowiazek
monitorowac parametry zyciowe dziecka (tzn. tetno,
ciSnienie tetnicze, czgstos¢ oddechow, saturacja O,,
temperatura ciata) i odnotowac je w dokumentacji
medycznej.

Ze wzgledu na zaleganie wydzieliny w jamie ustne;j
i nozdrzach noworodek powinien mie¢ zapewnione
regularne odsysanie, co 10-15 min oraz pozycj¢ na
prawym boku lub na ptasko z lekko uniesiong gérna
polowa ciata [15]. Taka pozycja zmniejsza ryzyko
wstecznego zarzucania trescia zoladkowg oraz ulatwia
noworodkowi oddychanie.

Noworodki moga prezentowac réznego stopnia za-
burzenia oddychania — od niewielkiego stopnia sinicy
do pelnej niewydolnosci oddechowej wymagajace;j
wprowadzenia rurki intubacyjnej do tchawicy i pod-
laczenia dziecka do respiratora [12]. Pielggniarka
opiekujaca si¢ dzieckiem powinna unikac stosowania
wentylacji za pomocg worka samorozpre¢zajacego

Ambu. Dostarczane w ten sposéb powietrze moze
przedostac si¢ bezpoSrednio do zotadka, powodujac
jego rozdecie, a w skrajnych przypadkach perforacje
oraz moze nasili¢ trudnoSci z oddychaniem badz
spowodowac zarzucanie trescig zotadkowa przez
dolny odcinek przelyku do drzewa oskrzelowego.
Worek Ambu powinien by¢ zastapiony Neopuffem.
Neopuff posiada mozliwo$¢ stalego ustawienia szczy-
towego cisnienia wdechowego (PIP, peak inspiratory
pressure), oraz precyzyjnego ustawienia ci$nienia
koncowo wydechowego (PEEP, positive end-expiratory
pressure). W przypadku wentylacji mechanicznej nale-
zy utrzymywac jak najnizsze parametry ciSniefi wde-
chowych oraz ograniczy¢ czynnoSci manipulacyjne
do minimum.

Kolejna wazng czynnoscia jest zatozenie obwodo-
wego dostepu naczyniowego i prowadzenie plynotera-
pii dozylnej zgodnie z zapotrzebowaniem noworodka
[13]. Nalezy pobraé krew do badan laboratoryjnych
oraz grupy krwi zgodnie ze zleceniem lekarskim. Jesli
dziecko wymaga prowadzenia tlenoterapii, niezbedna
jest gazometria. Ze wzgledu na ryzyko zakazen drég
oddechowych nalezy wdrozy¢ okolooperacyjna an-
tybiotykoterapi¢. Wszelkie czynnoSci pielegnacyjne
przy noworodku nalezy wykonywac zgodnie z aktu-
alnymi standardami, przestrzegajac zasad aseptyki
i antyseptyki.

Powyzsze postgpowanie nalezy kontynuowac na
oddziale chirurgicznym w celu zapewnienia optymal-
nych warunkéw do zabiegu operacyjnego. Na tym
etapie pielegniarka powinna zaplanowac i zaczac
wdrazaé proces pielggnowania. To réwniez dobry
moment na udzielenie wsparcia rodzicom dziecka.
Noworodek z zaro$nigciem przetyku nie powinien by¢
operowany w trybie pilnym, lecz dopiero po uzyskaniu
petnej stabilizacji krazeniowo-oddechowe;j. Po zabie-
gu operacyjnym powinien zosta¢ przekazany na Od-
dziat Intensywnej Terapii. Oddzial, na kt6ry pacjent
jest przewozony musi by¢ wezesniej poinformowany,
tak aby personel pielegniarski mogt przygotowad
stanowisko dla dziecka.

Okres pooperacyjny

Srédoperacyjnie anestezjolog wspétpracujac
z chirurgiem dziecigcym, wprowadza jalowa sonde
zoladkowo-przetykowa 6-8Ch z odcigtego konca §le-
po zakonczonego gornego odcinka przetyku do jego
dolnego odcinka i nastepnie do zotadka. Wokdt sondy
zostaje wykonane zespolenie dwdch koficow przelyku.
Sonda musi bezwzglednie pozostac w przelyku, zwy-
kle do chwili potwierdzenia szczelnoSci zespolenia,
najczesciej do 7. doby po zabiegu [16, 17]. Praktycz-
nym zwyczajem jest nazwanie tej sondy przetykowo-
-zotadkowej ,,sonda Zycia” i postgpowanie, ktérego
celem jest zabezpieczenie przed jej przypadkowym
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usunieciem. Jezeli dojdzie do jej przypadkowego
usunigcia decyzje o ewentualnym jej ponownym
zatozeniu moze podjaé tylko i wylacznie lekarz po
wczesniejszej konsultacji z chirurgiem, poniewaz
grozi to uszkodzeniem lub rozerwaniem zespolenia.

Noworodek po operacji wymaga monitorowania
podstawowych parametrow zyciowych oraz bioche-
micznych w celu wezesnego wykrycia powiktan i wy-
nikajacych z nich zagrozefi. Ocena ta ma charakter
ciagly, a poszczegllne parametry sa analizowane na
biezaco. W celu zapewnienia komfortu cieplnego
noworodka najlepiej umie$ci¢ w inkubatorze otwar-
tym. Inkubator otwarty daje mozliwo§¢ szybkiego
i sprawnego wykonywania czynnoSci pielegnacyjno-
-opiekunczych.

Bo4l jest niemal stalym elementem w przebiegu
okresu pooperacyjnego. Stanowi zrodto stresu dla
noworodka, stymuluje uktad wspétczulny oraz unie-
mozliwia prawidtowe oddychanie. Jego wynikiem jest
tachykardia, bradykardia, wzrost ci$nienia tetniczego
krwi, epizody desaturacji czy przyspieszony oddech.
U noworodkdw, zaréwno urodzonych przedwczesnie,
jak i o czasie, poddawanych bolesnym procedurom,
zaobserwowano znaczacy wyrzut katecholamin,
hormonu wzrostu, glukagonu, kortyzolu i innych
glikokortykosteroidéw oraz zmniejszenie wydzielania
insuliny [18]. Noworodki nie potrafia zwerbalizowac
swoich uczué, dlatego tez ocena bdlu jest u nich
trudna. Pielegniarka opiekujaca si¢ dzieckiem po za-
biegu musi zwrdci¢ uwage na ruchy ciala noworodka,
napiecie, grymas twarzy, zaciskanie piastek, pozycje
ciata. Wdrozone postepowanie przeciwbdlowe oraz
wnikliwa ocena natezenia bolu jest stalym elementem
leczenia i zdrowienia dziecka. Wyniki oceny bolu
powinny by¢ skrupulatnie dokumentowane w celu
okreslenia efektywnoSci dzialan. Nadanie bolowi
wartoSci liczbowej powoduje, ze jest on widoczny
dla personelu.

Specjalnie dla noworodkéw poddanych inter-
wencji chirurgicznej Hodgkinson i wsp. w 1994 roku
opracowali narzedzie do oceny bolu [19]. Skala ta
koncentruje si¢ na fizjologicznych i behawioralnych
reakcjach na bdl, a co istotne bierze pod uwage
réwniez wskaznik percepcji pielegniarki. Narzedzie
to ocenia 9 parametréw, za kazdy z nich noworodek
otrzymuje 0-2 punktow. Punktacja jest nastgpujaca:
0 — brak bdlu, 20 — maksymalne natezenie bolu. Im
wiecej punktow, tym wieksza reakcja na bol. Do mo-
mentu ustabilizowania analgezji ocena bolu powinna
odbywac si¢ co p6t do jednej godziny, nastgpnie co
4 godziny (tab. 1).

Podczas przeprowadzania oceny na podstawie
dostepnej skali pielegniarka musi zwrdcié szczegdlng
uwage na noworodki przedwczesnie urodzone oraz
z zaburzeniami uktadu nerwowego. Wezes$niaki moga
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reagowac nadwrazliwoScia na bodZce bélowe. Nato-
miast noworodki z zaburzeniami uktadu nerwowego
na przyklad nie reaguja grymasem na naklucie piety.
Sedacja moze maskowac reakcje na bdl, aminy kate-
cholowe przyspieszaja akcje serca.

W poczatkowym okresie pooperacyjnym noworo-
dek jest zaintubowany i podtaczony do respiratora
w celu zapewnienia prawidlowej wymiany gazowe;.
Planowang przedtuzong intubacjg¢ do 5-7 dni ze zwiot-
czeniem mie¢sni szkieletowych i przygieciem gtéwki
do klatki piersiowej zaleca si¢ po zespoleniu przetyku
pod duzym napigciem. Pielegniarka opiekujaca si¢
dzieckiem powinna bezwzglednie zwraca¢ uwage na
prawidtowe utrzymanie przygictej gtéwki dziecka do
klatki piersiowej. Celem takiej pozycji jest zmniejsze-
nie napiecia w linii zespolenia obu koncow przetyku.
Noworodek jest najbardziej narazony na odginanie
etéwki podczas zmiany pozycji czy wykonywanych
czynnosci pielggnacyjnych. Zbyt gwattowne odginanie
etéwki jest wynikiem braku profesjonalizmu i niewie-
dzy, poniewaz taka pozycja moze uszkodzi¢ zespolony
przelyk lezacy na przedniej powierzchni kregostupa
szyjnego. Istotne jest, aby w dokumentacji procesu
pielegnowania i nad inkubatorem dziecka umiesci¢
informacj¢ dotyczaca odpowiedniego utozenia glowki
dziecka, na przyktad: ,,Nie odchyla¢ gtéwki”.

W przypadku sprawowania opieki nad noworod-
kiem po zespoleniu przetyku nie nalezy zapominac
o zasadzie ,minimal handling”. Zbyt czg¢ste i nieuza-
sadnione dotykanie noworodka moze skutkowac
obnizeniem saturacji oraz naraza¢ noworodka na
powiktania pooperacyjne. Noworodek nie powinien
by¢ pielegnowany w sztywnych ramach czasowych,
na przyktad co 3 godziny, ale wedtug planu opieki,
ktdry jest weryfikowany na biezaco na podstawie
stanu klinicznego pacjenta. Jesli nie ma takiej po-
trzeby, dziecko nie jest dotykane. Cztonkowie zespotu
terapeutycznego musza mie¢ $wiadomos¢, ze kazda
niepotrzebna czynno$¢, taka jak odessanie czy zmiana
pozycji, moze przyczynié¢ si¢ do pogorszenia stanu
dziecka i w konsekwencji do wydtuzenia procesu
leczenia, dlatego tez wykazujac si¢ rozumieniem tej
zasady, nalezy zmniejszy¢ liczbe i zakres oraz ogra-
niczy¢ do minimum wszelkie interwencje medyczne,
w tym pielegnacyjne [20]. Dziatania pielggniarskie
powinny by¢ sprawne i skumulowane, aby nie powo-
dowa¢ dodatkowych negatywnych bodZcow, dlatego
rutynowe i nieuzasadnione manipulacje przy nowo-
rodku nalezy traktowac jako blad.

Umiejetno$¢ rozpoznawania niepokojacych ob-
jawow ze strony uktadu oddechowego jest istotna
w celu oceny skutecznosci prowadzonej wentylacji.
Pielegniarka moze oceni¢ ja wedlug schematu:
zobacz, postuchaj, poczuj (look, listen, feel). W ten
sposdb mozna oceni¢ czgsto§¢ oddechéw na minu-
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Tabela 1. Skala do oceny bélu pooperacyjnego wsréd noworodkéw (wprowadzona przez Hodgkinsona i wsp w 1994 w Royal

Children Hospital) [19]

Table 1. Pain Assessment Tool (adapted from Hodgkinson te al. 1994, used on NICU, RCH [19]

Ulozenie ciata/Napigcie Wygina si¢, sztywnieje/Wzmozone napigcie 2
Swobodne napigcie 1
Sen Niespokojny/Zaburzony sen 2
Zrelaksowany 0
Mimika twarzy Grymas 2
Marszczenie brwi 1
Placz Tak 2
Nie 0
Kolor powlok skérnych Blada/Szara/Zaczerwieniona 2
Zar6zowiona/Prawidlowa 0
Oddech Bezdechy 2
Oddech przyspieszony 1
Saturacja SpO, Spadki saturacji 2
Akcja serca Fluktuacje 1
Tachykardia 2
Ciénienie tetnicze krwi W normie 0
Obnizone/Podwyzszone 2
Ocena percepcyjna pielegniarki Brak bdlu 0
Bol 2

Wynik

te, wzmozony wysitek oddechowy, synchroniczno§¢
oddychania, a takze uzywanie dodatkowych migdni
oddechowych. Ocena stanu ogélnego w potaczeniu
z historig choroby, objawami klinicznymi, poziomem
saturacji i gazometria pomaga whasciwie ocenic stan
dziecka [21]. Nalezy regularnie kontrolowaé usta-
wienia respiratora, jako$¢ podawanych gazéw odde-
chowych, polozenie rurki intubacyjnej i jej droznos§¢
[22]. Obserwacja symetrycznego unoszenia si¢ klatki
piersiowej oraz ostuchiwanie jej po obu stronach
w okolicach pachowych powinny by¢ wykonywane
systematycznie przez personel pielggniarski.

Pomocnym przy ocenie i rozpoznaniu probleméw,
zwiazanych z wentylacja mechaniczng jest angielski
akronim DOPE:

— D (Displacement of tube) — przemieszczenie
rurki intubacyjnej,

— O (Obstruction of tube) — zatkanie rurki intu-
bacyjnej,

— P (Pneumothorax) — odma prezna,
— E (Equipment) — sprzet (zrédto tlenu, respirator
itd.) [22].

Zabiegi zwigzane z toaleta drzewa oskrzelowego sa
zabiegami bolesnymi i nieprzyjemnymi dla noworod-
ka. Efektem bolu sg zaburzenia w uktadzie sercowo-
-naczyniowym, obnizenie preznoSci tlenu we krwi,
a takze hipoksja tkankowa. Dlatego zgodnie z zasada
minimal handling, jesli klinicznie, ostuchowo i wizu-
alnie nic nie wskazuje na potrzebe wykonania toalety
drzewa oskrzelowego, nie nalezy jej wykonywac.

Podczas zabiegu odsysania obserwuje si¢ u pacjen-
tow zaburzenia saturacji hemoglobiny, wahania czg-
stoSci pracy serca (bradykardia, tachykardia), ciSnienia
tetniczego (wzrost, spadek), a takze arytmi¢ az do
zatrzymania pracy serca wlacznie [23-25]. Tak zwane
odsysanie plytkie, kiedy koncéwke cewnika wprowadza
sie tylko na dlugo$¢ rurki intubacyjnej, pozwala unikac
uszkodzenia btony Sluzowej drog oddechowych [26].
Za Wilinska i wsp. w pielegnacji drog oddechowych
dzieci zaintubowanych w pierwszej kolejnosci wyko-
nuje si¢ odsysanie z rurki intubacyjnej, a nastgpnie
w razie potrzeby z jamy ustnej i nosowo-gardtowe;j. Nie
ma wskazan do rutynowego odsysania jamy nosowo-
-gardtowej pacjentéw zaintubowanych [27].
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Czestos$¢ odsysania powinna by¢ ograniczona do
minimum, szczegllnie w pierwszej dobie wentylacji.
Personel pielggniarski $ciSle dokumentuje i pilnuje
na jaka glebokos§¢ mozna wprowadzi¢ cewnik. Gle-
bokos$¢ wprowadzania cewnika odnosi si¢ nie tylko
do rozmiaru rurki intubacyjnej i iloSci wydzieliny
w drogach oddechowych, ale réwniez do masy ciata
noworodka [28]. Zabieg odsysania nalezy wykonac,
gdy w drogach oddechowych gromadzi si¢ wydzielina
utrudniajaca wentylacje i wymiane¢ gazowa. Czgsto§¢
odsysania powinna by¢ okreslana przez doswiadczong
pielegniarke lub fizykoterapeute oddechowego na
podstawie objawéw ostuchowych nad plucami (rzg-
zenia, furczenia) lub obecnosci wydzieliny w rurce
dotchawiczej [29, 30]. Zabieg odsysania przeprowa-
dza si¢ w warunkach aseptyki i antyseptyki, uzywajac
jednorazowego sterylnego cewnika oraz jalowych
rekawiczek i okular6w ochronnych, czas trwania
odsysania nie powinien przekraczaé¢ 5-10 sekund.

Do zadan pielegniarki nalezy réwniez kontrola
diurezy, ocena i dokumentowanie iloSci oddawanego
moczu. Kontynuacja nawodnienia dozylnego wedlug
indywidualnej karty zlecefi, stosownie do zapotrzebo-
wania noworodka. Pielggnacja kaniuli obwodowej,
ewentualnie wklucia centralnego odbywa si¢ wedtug
przyjetych procedur. Waznym elementem wilasciwe;j
pielegnacji jest prowadzenie karty obserwacji wklucia
naczyniowego. Zadaniem pielegniarki opiekujacej si¢
noworodkiem z wrodzonym zaro$ni¢ciem przetyku
jest takze ocena stanu opatrunku, jego szczelnoSci
i obserwacja rany w kierunki objawéw zapalenia.

Piclegnowanie zgicbnika zoladkowego
zaloionego w czasie zabiegu operacyjnego

Jak wspomniano wyzej utrzymanie zgtebnika i za-
bezpieczenie go przed przypadkowym usunieciem jest
bardzo istotne i nalezy do zadan pielggniarki,. Sonda
taka powinna by¢ opisana jako ,,sonda zycia” lub ,,nie
usuwac”. Postepowanie takie jest istotne z punktu
widzenia procesu leczenia, jakiekolwiek prdby jej
ponownego zatozenia moga grozi¢ uszkodzeniem
miejsca zespolenia koficéw przelyku. Dodatkowo son-
da taka chroni zespolenie przelykowek, zapobiegajac
cofaniu si¢ tresci Zotadkowej do przetyku i wymiotom.
Pielggniarka ocenia jej polozenie, drozno$¢ oraz
skrupulatnie kontroluje ilo$¢ i jako$¢ zalegan tresci
zoladkowe;j.

Karmienie przez sonde¢ rozpoczyna si¢ zwykle po
48 godzinach przy braku zalegan w zotadku [31]. Stop-
niowo nalezy zwigkszaé objetos¢ pokarmu. Pokarm
powinien sptywac sita grawitacji, niedopuszczalne jest
szybkie i gwaltowne podanie mieszanki czy pokarmu
kobiecego. Przed kazdym karmieniem nalezy oceni¢
zalegania. Nie wolno aspirowaé zalegan za pomoca
strzykawki, poniewaz moze to doprowadzi¢ do uszko-
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dzenia §luzéwki zotadka i spowodowac krwawienie.
Prawidtowa kontrola tresci zotadkowej polega na
wlozeniu koficowki zglebnika do pojemniczka lub
woreczka na mocz i odczekania 15-20 minut. Po
tym czasie nast¢puje samoczynny wyplyw tresci
zotadkowej. Zaleganie zielonej lub ciemnozielone;j
tresci zotadkowej w iloSci powyzej 5 ml jest objawem
niepokojacym.

Podczas karmienia przez zglgbnik zaleca si¢ jed-
noczasowe podanie noworodkowi smoczka w celu
ksztattowania odruchu ssania i potykania. Podjecie
karmienia doustnego smoczkiem przy zachowaniu
u noworodka odruchu ssania nast¢puje po uzyskaniu
prawidtowego wyniku szczelnoSci zespolenia.

Aby nie dopusci¢ do wystapienia zmian w obre-
bie btony §luzowej jamy ustnej, nalezy regularnie
wykonywac jej toalet¢. Usuwac nadmiar zalegajacej
wydzieliny, w razie konieczno§ci pedzlowac mieszan-
ka witaminowa lub innym odpowiednim preparatem.

Zapobiecganie zakazeniom

Noworodek po zabiegu jest bardzo podatny na
zakazenia — zwlaszcza infekcje ptucne, rany po-
operacyjnej oraz posocznice. Zakazeniom sprzyjaja
wktucia, dreny, cewniki, wydtuzony czas hospitalizacji,
nieprzestrzeganie obowigzujacych procedur. W celu
prewenc;ji dziecko rutynowo otrzymuje antybiotyko-
terapi¢. Po zabiegu nalezy jak najszybciej dazy¢ do
usuniecia wszelkich wktué, cewnikéw, wykonywaé
czynno§ci pielegnacyjne zgodnie z zasadami aseptyki
i antyseptyki oraz przestrzega¢ rezimu sanitarnego.
Opatrunki wokot kaniul obwodowych czy tetniczych
podlegaja ciaglej obserwacji przez pielegniarke.
Zmiana okleiny nastgpuje wowczas, jesli wizualnie
opatrunek jest zabrudzony lub jesli pacjent prezen-
tuje typowe objawy zapalenia (bdl, zaczerwienienie,
obrzek, podwyzszona cieplota ciata).

Noworodek z sonda Replogle

Sonda Replogle jest dwukanatowym cewnikiem,
ktéry wprowadza si¢ przez nos lub usta do gérnego
odcinka przetyku i podiacza do urzadzenia ssacego
na state (ryc. 1). Ci$nienie ssania od —15 do =35 cm
H,0 (od-11 do -25 mm Hg). Zapobiega ona przedo-
stawaniu si¢ §liny do tchawicy, co sprzyja rozwojowi
zapalenia pluc. Zatozenie takiej sondy szczegdlnie
nalezy rozwazy¢ u noworodkow z tak zwang dtugood-
cinkowa niedroznoscig przetyku (long gap). Prawidto-
wo wprowadzona sonda powinna znajdowac si¢ okoto
0,5 cm powyzej gérnej kieszonki §lepo zakonczonego
przetyku, tak aby nie dotykata dolnej $ciany przetyku
(ryc. 2). Aby system cewnika sprawnie dziatat, nalezy
dobrac odpowiedni rozmiar cewnika w zaleznoSci od
wieku cigzowego noworodka. U noworodkoéw uro-
dzonych ponizej 35 tygodnia ciazy (> 2,5 kg) nalezy
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Rycina 1. Dwukanatowy cewnik Replogle
Figure 1. Replogle Tube

Rycina 2. Noworodek z zalozona sonda Replogle

Figure 2. Newborn with a Replogle Tube

uzy¢ rozmiaru Replogle 10 Fr, natomiast u pacjentéw
miedzy 32. a 35. tygodniem ciazy — 8 Fr [32]. Swiatto
przewodu niebieskiego (lub z mniejszym Swiattem)
sondy Replogle przeptukuje si¢ strzykawka co 30 mi-
nut, zawierajaca 1 ml roztworu soli fizjologicznej. Ma
to zapobiegac zablokowaniu si¢ cewnika gesta §ling.

Opiekujac sie dzieckiem z zatozong sondg nalezy
przestrzegac zasad aseptyki i antyseptyki, poniewaz
sprzyja ona wysychaniu §luzéwki oraz zakazeniom.
Bywa réwniez, ze pomimo regularnego przeptu-
kiwania 0,9-procentowym NaCl cewnik moze ulec
zatkaniu.

Dodatkowe odsysanie nalezy zastosowac w miare
potrzeby — w zaleznoSci od ilo$ci nagromadzonej
tre$ci w jamie ustno-gardtowej. Taki sposob postepo-
wania zmniejsza ryzyko uszkodzenia Sluzéwki poprzez
jej state draznienie o osuszanie przy stalym ssaniu.

Wspélpraca z rodzicami

Do zadan pielggniarki nalezy rowniez wspOtpraca
zrodzicami. Podczas planowania dziataf opiekuficzo-
-pielegnacyjnych nie mozna o nich zapominacinalezy
je wlaczy¢, w miar¢ mozliwoSci, do opieki na dzie-

ckiem. Jest to zadanie o tyle trudne, ze noworodek,
po zabiegu zespolenia, powinien mie¢ zapewniony
spokoj, zgodnie z zasada minimal handling. Nalezy
wyttumaczy¢ rodzicom, jak wazny jest ich dotyk,
ale tez z drugiej strony, ze nieuzasadnione ruszanie
dziecka nie sprzyja jego zdrowieniu.

Pielggniarka na kazdym etapie opieki powinna
udziela¢ wsparcia psychicznego i informacyjnego
rodzicom dziecka zgodnie z kompetencjami pieleg-
niarskimi: wyjasni¢ zagadnienia zwiazane z pieleg-
nowaniem dziecka, wykaza¢ empati¢ i zrozumienie,
zacheci¢ rodzicow do wyrazania swoich emocji i obaw.
Dobra wspétpraca z rodzicami zacheca ich do przy-
swajania wiedzy na temat choroby dziecka, nabywa-
nia umiej¢tnosci pielegnacyjnych, zapoznania si¢ ze
sprzetem monitorujacym, ktory budzi lgk. Aktywna
wspoOlpraca w zakresie edukacji zdrowotnej pozwala
na przygotowanie ich do wspétudzialu w opiece nad
dzieckiem w warunkach domowych. Zalecenia prze-
kazywane rodzicom przy wypisie dziecka do domu
obejmuja konieczno$¢ obserwacji trudnosci w poty-
kaniu oraz ulewan mogacych by¢ objawem odptywu
zoladkowo-przetykowego. Pojawiajace si¢ u dziecka
wymioty, krztuszenie, zachly$nigcia oraz inne obja-
wy ze strony ukladu oddechowego powinny sktonic
rodzicéw do szybkiej konsultacji z lekarzem chirur-
giem. Pielggniarka przekazuje réwniez informacje
dotyczace koniecznodci zwrdcenia uwagi w zakresie
monitorowania rozwoju fizycznego i psychomoto-
rycznego dziecka. Dzieci po operacji wrodzonego
zaro$ni¢cia przetyku wymagaja specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej, ktérej celem jest wezesne rozpozna-
nie powiktan i patologii.

Podsumowanie

Wyniki leczenia oraz przezywalno$¢ noworodkow
z zaro$nigciem przetyku znacznie poprawily si¢ na
przestrzeni ostatnich kilku lat. Wynika to gléwnie
z postepOw chirurgii i anestezjologii dziecigcej, ale
przede wszystkim postepu w opiece zaréwno przed-,
jak i pooperacyjnej. Na polepszenie warunkéw lecze-
nia dzieci z wrodzonym zaro$nigciem przelyku istotny
wplyw ma takze dobra wspdtpraca calego zespotu
interdyscyplinarnego, podejmowanie szybkich i traf-
nych decyzji pielegnacyjnych przez personel medyczny
oraz zrozumienie istoty wady, jej patomorfologii oraz
mozliwo$ci wspotistnienia innych wrodzonych wad
rozwojowych.
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