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Gastroschiza u plodu — soucasné moznosti
prenatalni diagnostiky a nasledny management
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Souhrn: Gastroschiza je vrozend roz$tépova vada bfisni stény charakterizovand eventeraci stfevnich klicek obvykle pravostrannym
paraumbilikalnim defektem. Prenatalni detekce gastroschizy neni diky pokrocilym ultrazvukovym metodam obtizna. Casny zachyt vady je kli¢ovy
pro optimalizaci prenatalni péce i ndsledny management. Prognéza této vady je dobra a dlouhodoby stav déti je pfiznivy, nicméné 10-15 %
pfipadi ma komplikovany priibéh s vysokym rizikem neonatalni mortality ¢ zadvazné morbidity. Casny zachyt umozniuje efektivni monitorovéani
vyvoje plodu, posouzeni rizika rozvoje komplikaci a jejich minimalizace pldnovanim porodu v perinatologickém centru s dostupnosti intenzivni
neonatologické péce a moznosti okamzité chirurgické intervence.

Klicova slova: gastroschiza — omfalokéla - rozstépy bfisni stény — prenatalni diagnostika — ultrazvukova diagnostika — prognéza

Summary: Gastroschisis is a congenital abdominal wall defect characterized by the eventration of bowel loops through a right-sided
paraumbilical opening. Prenatal detection of gastroschisis is generally straightforward due to advanced ultrasound techniques, and it is essential
for optimizing both prenatal care and subsequent management. The prognosis for this condition is generally favorable, with positive long-term
outcomes for most children. However, 10-15% of cases may follow a complicated course with an elevated risk of neonatal mortality or significant
morbidity. Early detection enables effective monitoring of fetal development, risk assessment for potential complications, and risk minimization

by planning childbirth at a tertiary center equipped with intensive neonatal care and the possibility of prompt surgical intervention.
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Uvod

Gastroschiza (GS) je relativné ¢astou vro-
zenou vyvojovou vadou plodu s uvadé-
nou incidenci okolo 2,8-4,3/10 000 po-
rodd [1,2]. Patii do skupiny tzv.
ventrélnich defektl bfisni stény (AWDs —
abdominal wall defects) a spolu s om-
falokélou predstavuje nejcastéjsi typ
téchto rozstépovych vad. Prenatdlni de-
tekce a vzajemné odliSeni gastroschizy
a omfalokély je klicové, protoze kazda
z nich mé odlidny patofyziologicky z&-
klad a vyzaduje specificky klinicky pfi-
stup a lécebnou strategii [3].

Gastroschiza je charakterizovéna ob-
vykle pravostrannym paraumbilikalnim
defektem predni bfisni stény s evente-
raci stfevnich klicek, které jsou volné ulo-
zeny v amnidlnim prostredi. Vada zpra-
vidla neni spojena s chromozomalnimi
nebo dalsimi strukturdlnimi malforma-
cemi, s vyjimkou intestindlnich atrezii,
které se vyskytuji pfiblizné v 10 % pfi-
padu [4-6]. Naproti tomu u omfalokély
dochazi k herniaci bfisnich organud skrze
umbilikalni otvor, a tyto organy jsou tudiz
kryty peritoneem spolu s amnidlni mem-
branou a chranény pred pfimymi tGcinky

plodové vody (amniotoxicitou) [4,7]. Om-
falokéla se casto vyskytuje v asociaci
s dalSimi vrozenymi vadami (30-60 %),
nejcastéji chromozomalnimi aberacemi
(napf. trizomie 13, 18 a 21) ¢i kardiovas-
kuldrnimi anomdliemi, a prognéza je tak
pfimo zavisla na pfitomnosti téchto pfi-
druzenych anomdlii (tab. 1, obr. 1, 2).

Epidemiologie

Incidence GS vykazuje v poslednich dvou
desetiletich strmy vzestup [1,2,7,8]. Pfi¢ina
tohoto narlstu neni zcela objasnéna, trend
je ale charakteristicky napfi¢ narodnimi

Ceska Gynekol 2025; 90(3): 247-253

247




GASTROSCHIZA U PLODU = SOUCASNE MOZNOSTI PRENATALNI DIAGNOSTIKY A NASLEDNY MANAGEMENT

Tab. 1. Rozdilné charakteristiky gastroschizy a omfalokély.
Tab. 1. Different characteristics of gastroschisis and omphalocele.

Kritérium Gastroschiza Omfalokéla
Definice vrf.)vze’né v.ada bfisni stény, organy herniované mimo vrozena \v/a<’ia bfisni stény, organy prolabuji
bfisni dutinu do pupecniku
Poloha defektu paraumbilikalné, obvykle vpravo centralné, v oblasti pupecniku
Kryti organt organy nejsou kryty organy jsou kryty peritoneem a amnialni membranou
Herniované organy tenké stievo (100 %) pripadné dalsi ¢asti traviciho traktu  tenké strevo, jatra (Casto), event. slezina, colon a dalsi organy
Prognéza zavisi na rozsahu postizeni strev, obvykle dobra zavisi na pridruzenych anomaliich
Asociace s dalSimiVVV  vzacné, atrezie GIT 15 % castd, 40-80 % (CHA, VSV)
Lécba chirurgicka chirurgicka
Rizika infekce, stfevni komplikace vyssi riziko genetickych poruch a syndrom

GIT - gastrointestinalni trakt/gastrointestinal tract, CHA — chromozomalni aberace/chromosomal aberration, VSV - vrozené srde¢ni vady/

congenital heart defects, VVV - vrozené vyvojové vady/congenital developmental defects

Obr. 1. Charakteristika komplexni gastroschizy (nalez polyhydramnia, dilatace
stievnich klicek) a omfalokély (umbilikalni defekt).

Fig. 1. Characteristics of complex gastroschisis (finding of polyhydramnios, bowel
dilatation) and omphalocele (umbilical defect).

studiemi a registry. V Uvahu pfichazi zlep-
$eni metod prenatalni diagnostiky, envi-
romentalni vlivy ¢i zména v chovéni zen.
Pfesnou pfic¢inu tohoto narlstu ale ne-
zndme [4,9-12]. Gastroschiza se vyskytuje
ve stejném pomeéru u chlapcti i divek [13].

Posledni data z registru EUROCAT (Eu-
ropean Network of Population-Based
Registries for the Epidemiological Surve-
illance of Congenital Anomalies), ktery
Cerpa z narodnich registrd, uvadi za rok
2022 incidenci GS 1,71/10 000 téhoten-
stvi, z toho 0,2/10 000 ukonceni na za-
kladé zadosti rodict [2].

V CR je udavana incidence 3,09/
10 000 narozenych déti, z toho 2,19/
10 000 je zachyceno prenatélné (70,9 %)
[14]. Nérodni registr vrozenych vad

1 - pupecnik/umbilical cord,

2 - stfevni kli¢cky/intestinal loops,
3 - Zaludek/stomach, 4 - venézni
duktus/venous ductus, 5 - pater/
spine, 6 — dolIni duta Zila/inferior
vena cava, 7 — aorta/aorta

Obr. 2. Ultrazvukova charakteristika gastroschizy a omfalokély v transverzalnim fezu.
Fig. 2. Ultrasound characteristics of gastroschisis and omphalocele in a transverse section.
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Tab. 2. Rozdilné charakteristiky jednoduché a komplexni gastroschizy.
Tab. 2. Different characteristics of simple and complex gastroschisis.

Typ gastroschizy

Incidence
Komplikace

Prevalence stievnich komplikaci
IABD
EABD
polyhydramnion
Neonatalni morbidita
sepse
NEC
SBS
Mortalita

Jednoducha
85-90 %

NE

Komplexni
10-15 %
ANO

atrezie GIT, volvulus, nekréza, perforace, ischemie

15,30 %
42,40 %
10,10 %

21%
9%
2
3,6-4,6 %

46,8-49 %
51,4-58 %
24,4-25 %

51%
28 %
28

15-17 %

EABD - extraabdominalni dilatace strevnich klicek/extraabdominal bowel dilatation, GIT — gastrointestinalni trakt/gastrointestinal tract,
IABD - intraabdominalni dilatace stfevnich klicek/intraabdominal bowel dilatation, NEC — nekrotizujici enterocolitis/necrotizing enterocolitis,
SBS — syndrom kratkého stfeva/short bowel syndrome

(NRVV) Ustavu zdravotnické informa-
ticky a statistiky CR (UZIS) uvadi za rok
2023 celkem 18 prenatéalné zachycenych
pfipadl GS, z nichz 15 skoncilo abortem
(spontanné ¢i na zadost rodic), a dale
10 déti narozenych s touto diagnézou.
Problém je, Ze pokud se v narodnim re-
gistru nevyskytne zdznam o vrozené
vadé, neznamena to, Ze se vrozena vada
nevyskytla, ale pouze to, Ze nebyla do
registru nahlasena. Obecné se predpo-
klada, ze pocty prenatdlné diagnosti-
kovanych vrozenych vad v NRVV jsou
podhodnocené [15].

Rizikové faktory

Mezi rizikové skupiny patfi kufacky, uzi-
vatelky drog ¢i nékterych &kl v I. tri-
mestru (ibuprofen, néktera nesteroidni
antiflogistika, kontraceptiva), ¢i matky
vystavené genitourindrnim infekcim
na pocatku gravidity [1,16]. Specifickou
avyznamnou rizikovou skupinu predsta-
vuji matky mladsi 20 let, u nichz je popi-
sovan témér 7krat vyssi vyskyt ve srov-
nani se skupinou starsich rodi¢ek, coz
vyplyva z vysledkli rozsahlych analyz
a narodnich registr [9,11,17]. Pravdé-
podobnym vysvétlenim tohoto jevu by
mohl byt Zivotni styl mladych rodicek,

nicméné jednoznacnd evidence neni
dosud k dispozici [18].

Etiopatogeneze

Gastroschiza se vyviji v rané fazi embry-
onalniho vyvoje, mezi 5.a 10. tydnem té-
hotenstvi. Patogeneze neni jednozna¢né
objasnéna a pravé z ddvodu narlsta-
jici incidence je pfedmétem mnoha dis-
kuzi. Existuje fada hypotéz vzniku jako
napfi. selhani diferenciace embryonal-
niho mezenchymu nebo abnormalini in-
voluce pravé umbilikdlni vény. Dalsi teo-
rie mluvi o moznych vlivech genového
polymorfizmu, estrogennich protrom-
botickych disruptor(i, matefské imunitni
odpovédi ¢i enviromentdlnich vlivech
(uzivani nékterych lékd, koufeni, abuzus
alkoholu apod.) [1,7,19-22]. V posledni
dobé je casto uvadéna teorie chybného
uzavéru pupecnikového prstence a rup-
tura amnia v dUsledku multifaktorialniho
oxidativniho poskozeni [23].

Klasifikace

Klinicko-terapeuticky vyznam ma roz-
déleni GS na jednoduchou a komplexni
na zakladé rozsahu a zévaznosti posti-
Zeni stfevnich klicek. Spolehlivé je mozné
stav hodnotit az postnatalné. V pfipadé

jednoduché GS je stfevo v dobrém stavu
bez pridruzenych primdrnich patologii.
Komplexni GS je naopak typ spojeny s vro-
zenymi stfevnimi komplikacemi v podobé
atrezie, perforace, ischemie, nekrézy nebo
volvulu [18] a je spojena s vyznamné vys-
$im rizikem mortality (15-17 vs. 4 %) i neo-
natdlni morbidity (sepse, nekrotizujici en-
terokolitida, syndrom kratkého stfeva,
pozdni zahajeni enteralni vyzivy, délka
hospitalizace) (tab. 2) [7,24-271.

Vzécnym a obdvanym subtypem je
uzavirajici se (vanishing) GS. Jednd se
o komplexni typ s atrezii stfeva, pfi niz
dochazi ke spontdnnimu uzavéru de-
fektu bfisni stény s naslednou strangu-
laci stfevnich kli¢ek. To vede ke vzniku
zavaznych stfevnich komplikaci (nek-
réza, ischemie) s mortalitou okolo
70 % [7,28,29].

Prenatalni diagnostika
Uspésnost zachytu GS je v ramci prena-
talni diagnostiky vysoka. Dle recentni
metaanalyzy dosahuje zachyt mezi
11.a 14. tydnem az 96 % [8].V CR pfesné
udaje nemame k dispozici, dle Gregora
a Sipka nedosahuje prenatélni zachyt
ani tfi ¢tvrtin pripadd a NRVV poskytuje
jen velmi omezend data [14,15].
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Obr. 3. Ultrazvukovy nalez jednoduché gastroschizy. 19. tyden gravidity:
prolaps stievnich klicek mimo dutinu b¥i$ni paraumbilikalnim defektem.
Fig. 3. Ultrasound finding of simple gastroschisis at 19 weeks of gestation: pro-
lapse of intestinal loops through a paraumbilical defect.

Typicky ultrazvukovy nalez pfedsta-
vuje relativné maly defekt bfisni stény
(obvykle 2-5cm ve Il. a lll. trimestru) na-
chazejici se vpravo vedle Uponu pupec-
niku, s vyhfezem nitrobfisnich orgénd.
Nej¢astéji se mimo dutinu bfisni plodu
nachdzi pouze strevni klicky, avsak sou-
¢asti eventerovaného obsahu mohou
byt i jatra a Zaludek, vyjimecné jiné in-
traabdominalni orgéany. Zaludek byva
casto deviovan ze své obvyklé polohy
(obr. 1-3) [18].

Pomoci ultrazvuku Ize déle popsat
morfologii stfevnich klicek - dilataci
a jeji rozsah (intraabdominalni, extraa-
bdominalni), tloustku stfevni stény a jeji
vaskularizaci, vyhtez dalsich orgénd,
jako je Zaludek ¢i jatra, ktery je pfito-
men pfiblizné u 10-15 % pfipada [30].
Dale je nutné vylouceni pfidruzenych
komplikaci, jako je rUstova restrikce
plodu (FGR - fetal growth restriction),
odchylky v mnozstvi plodové vody i
vyskyt pfidruzenych anomalii u plodu
(tab. 2).

Posouzeni morfologie stievnich kli-
cek je predmétem mnoha diskuzi, pro-
toze jejich stav pfi narozeni je klicovym
prognostickym faktorem novorozenecké
morbidity. Z tohoto dlivodu je proto na-
misté hledani ultrazvukovych markerd,
které by co nejspolehlivéji predikovaly

komplexni GS, ktera je zatizena vyrazné
vyssi morbiditou a mortalitou.
Intraabdominalni dilatace stievnich
klicek (IABD - intraabdominal bowel
dilatation) je pfitomna u 46,8 % plodu
s komplexni GS a u 15,3 % plodU s jed-
noduchou GS [27]. Riziko komplexni GS
oproti plodlim bez IABD je dle recent-
nich metaanalyz 3-5,5krat vyssi, zéro-
ven je IABD nezéavislym prediktorem
vyssi mortality, nekrotizujici enteroko-
litidy (NEC - necrotising enterocolitis),
syndromu kratkého stieva (SBS — short
bowel syndrome), pozdniho zahajeni
perordlniho pfijmu a delsi hospitalizace
(LOS - lenght of stay) [31,32].
Extraabdominalni dilatace strevnich
klicek (EABD - extraabdominal bowel di-
latation) je popisovéna u 51,4 % plodu
s komplexni GS a u 42,4 % plod se sim-
plexni GS [27]. Riziko nalezu komplexni GS
oproti plodiim bez EABD je 1,55-2,27krat
vys$si, nicméné nebyl zjistén vyznamny
rozdil mezi skupinami EABD a non-EABD
v postnatdlni mortalité, SBS a LOS [31,32].
Je tieba zminit, ze referenc¢ni hodnoty
dilatace strevnich klicek se napfi¢ stu-
diemi zna¢né lisi, dle dosud nejrozsah-
lejsi metaanalyzy Sun etal. (36 studii,
n = 3 054) se hodnoty dilatace stfevni
klicky pohybovaly v 3irokém rozmezi
mezi 6 a 25 mm (median 10 mm) (tab. 2).

Lze predpokladat, ze dilatace stiev
(IABD i EABD) =2 10 mm mezi 20. a 22.
tydnem ma nejvyssi specificitu (96 %)
pro predikci komplexni GS a spolu
s nalezem polyhydramnia jsou nejcit-
natalniho outcome [31,32].

Mnozstvi plodové vody popisujeme
pomoci méfeni nejhlubsiho sloupce
(SDP - single deepest pocket). Nélez
polyhydramnia (SDP > 8cm) je ¢astéjsi
u plodli s komplexni GS (RR 3,82) a casto
predikuje zejména pfitomnost atre-
zie stieva [32]. Naopak snizené mnoz-
stvi plodové vody - oligohydramnion
(SDP < 2cm) mUze byt spojeno s fetalni
rlistovou restrikci.

Tloustka stfevni stény, kterd dosa-
huje pfi méfeni hodnotu > 3 mm (jako
nejcasté;jsi cut-off hodnota znacici pro-
saknuti, edém), nebyla studiemi pro-
kdzéna jako statisticky vyznamna pro
predikci komplikaci a zhorseni neonatal-
niho vysledku [27,33,34].

Rust plodu patfi mezi dalsi sledované
markery ve vztahu k predikci nepfiznivych
vysledkl téhotenstvi. Nékteré studie uvadi
pomérné vysoké procento plodd zatize-
nych rdstovou restrikci (30-60 %), ovsem
vétsina spada do kategorie SGA (small for
gestational age) [35-37]. Tento jev je vy-
svétlovan jednak moznou ztratou teku-
tin a bilkovin pfes obnazené stfevo, ale
zejména systematickym podmérovanim
parametru AC (abdominal circumference /
obvod bficha) [1]. Dle metaanalyzy Ferre-
iry etal. z roku 2024 se incidence FGR po-
hybuje pouze okolo 4,43 % a ve vztahu
k prognéze GS a predikci komplexni GS
nehraje zésadni roli [27].

Fetalni terapie
S rozvojem prenatdlni diagnostiky je
snaha o zavedeni postupd, které by ve
vybranych ptipadech zlepsovaly postna-
taIni vysledky metodami fetdlni terapie.
Vyuziti vymény plodové vody (amnio-
exchange) k nahrazeni potencialné to-
xického amnidlniho prostredi se obecné
nedoporucuje. Dosavadni studie ne-
prokézaly vyznamny pfinos a nékteré
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musely byt dokonce predcasné ukon-
¢eny kvaliriziku ohrozeni plodu a horsim
vysledklim v exponované skupiné [38].

Soucasny vyzkum se ubird smérem
miniinvazivni fetoskopie, kde by se po-
moci operacnich technik in utero (repa-
race defektu, prekryti prolabovanych or-
gana) mohlo zamezit expozici stievnich
klicek amnidlnimu prostfedi. Studie pro-
bihajici na animalnich modelech fesi
otézku optimalni techniky, nastrojového
vybaveni a materidlu. Vyzkum téz nardzi
na etické aspekty [26,31,39].

Péce v obdobi porodu
Pfi podezieni na vrozenou rozstépovou
vadu bfisni stény by méla byt prenatalni
péce a porod sméfovany na pracovisté
s moznosti intenzivni neonatologické
péce a ndvaznosti na détskou chirurgii.
Porod mimo perinatologické centrum
intenzivni péce (PCIP) je vyznamnym
faktorem navysujicim riziko naslednych
komplikaci u novorozenctd s GS (zejm.
¢as zahdjeni a délka enterdlni vyzivy,
délka hospitalizace) [40]. Pfi porodu by
mél byt pfitomen neonatologicky tym
intenzivni péce. Ihned po porodu by
mélo byt exponované strevo prekryto
sterilnim fyziologickym krytim a nepro-
pustnou bariérou, aby se minimalizovalo
riziko infekce a ztraty tekutin, které jsou
v prvnich 24 hod zivota 2,5krat vyssi nez
u zdravého novorozence [41]. Dalsi po-
porodni péce zahrnuje neodkladné za-
vedeni nasogastrické sondy k dekom-
presi zaludku, a tim k zabranéni mozné
aspirace s fatalnimi nasledky [42,43].
Velkou kontroverzi z(istava otazka ¢aso-
vani porodu. Mezi uvddéné vyhody elek-
tivniho predcasného porodu patfi snizeni
délky expozice obnazenych stievnich kli-
¢ek ucinklim intraamnialniho prostiedi
(plodové vody), ktera vede ke vzniku ste-
rilniho zanétu (aseptické peritonitidy) [20].
Rizika pldnovaného pred¢asného po-
rodu vsak zahrnuji komplikace spojené
s pozdni prematuritou a mohou také vy-
znamné ovlivnit poporodni prabéh u no-
vorozence, déle zatizeného opera¢nim
vykonem. Pavodni pfedpoklad vychdzel

z teorie, Ze délka expozice plodové vodé
piimo ovliviiuje funkci a stav stfeva, a je
tedy opodstatnéné smérovat porod do
obdobi okolo 34.-35. tydne gravidity. Ze
soucasnych poznatkd vyplyva, Ze ackoli
plsobeni plodové vody vede ke vzniku
edému, hypomotilité a absorb¢ni dys-
funkci stfeva, vztah mezi délkou expozice
a mirou komplikaci neni pfimy a je ovliv-
nén mnoha daldimi faktory. Vyznam ma
plsobeni rlznych typ bunék v rdznych
fazich aktivace, cytokiny, zvysend exprese
miRNA. Svou roli sehrava také variabilita
ve sloZeni plodové vody a fada dalsich
faktor(. Moznosti predikce stfevni funkce
a jeji vztah k postnatalnimu a pooperac-
nimu nélezu ve spojitosti s pribéhem za-
nétlivého procesu je proto stale predmé-
tem vyzkumu [44-47].

Recentni rozsahly systematicky pfre-
hled a metaanalyza 28 studii (Slidell etal.
2024; n = 8 250) uvadi relativné konzis-
tentni poznatky. Porod pred 34. tydnem
téhotenstvi vede k zdvaznym komplika-
cim pro novorozence (zejm. nutnost me-
chanické ventilace, zavislost na parente-
ralni vyzivé, riziko infekce v¢. sepse, délka
hospitalizace apod.) a porod po 37. tydnu
téhotenstvi je spojen se signifikantné
lepsimi vysledky [24]. V planovani peri-
natalniho managementu je nutno brat
v potaz, ze spontanni pred¢asny porod
(pred 37. tydnem téhotenstvi) nastava ve
30-60 % téhotenstvi s GS [42,43,48].

Stanoveni optimalniho zptisobu
vedeni porodu zlstavd nadéle kon-
troverzni. Dle fady studii neni vaginalni
porod spojeny s vyssim rizikem kompli-
kaci pro novorozence. Pfesto je casto
volen porod cisafskym fezem zejména
pro moznost optimalniho nacasovani
nasledné operacni korekce defektu.
Elektivni vykon predstavuje fadu vyhod
spojenych s naplanovanim a organizaci
multidisciplinarniho tymu (perinatolog,
neonatolog, anesteziolog, chirurgicky
tym a vybaveni). Néktefi autofi dopo-
rucuji volit opera¢ni porod pouze z di-
vodu porodnickych indikaci a obecné se
zpUsob porodu v jednotlivych centrech
velmi lisi [1,24,27,49-51].

Z vyse uvedeného tedy vyplyva, ze
elektivni porod po 37. tydnu téhoten-
stvi v perinatologickém centru je nej-
vyhodnéjsi variantou minimalizujici
riziko naslednych komplikaci. ZpGsob
porodu by mél byt volen individualné.

Postnatalni terapie
Primarni Ié¢bu GS u novorozence pred-
stavuje operacni terapie. Vétsinou jsou
zvazovany tfi zplsoby chirurgického
fedeni:
- primarni fascialni uzavér;
- umisténi sila s postupnou redukci

a opozdénym uzavérem;
- pupecni uzavér bez stehu.

Volba konkrétni techniky je ovliv-
néna velikosti defektu, stavem a vzhle-
dem stfev a hemodynamickou stabili-
tou novorozence. Na opera¢nim sale je
gastrointestinalni trakt dekomprimo-
véan zavedenim Zaludecni sondy a odsé-
tim zalude¢niho obsahu, pfipadné i eva-
kuaci smolky prfes konecnik. Velikost
defektu se zpravidla zvétSuje o 1-2cm,
aby se minimalizovalo trauma streva,
a pokud je mozné vsechny vyhiezlé
stfevni klicky reponovat bez vyraz-
ného utlaku nitrobfisnich organt ¢i ele-
vace branice vedouci k dechové insufi-
cienci, je defekt bfisni stény uzavien pfi
primarni operaci (tzv. primarni plastika,
cca v 70 % pfipadd). Pokud jsou stievni
klicky vyrazné edematdzni a neni mozné
je bezpecné vratit do dutiny bfisni, uza-
virad se bfisni sténa docasné s pouzitim
syntetického materidlu — tzv. SILO tech-
nika. Po Ustupu edému a navratu strev-
nich klicek (obvykle po 1-2 tydnech) je
defekt uzavien definitivné. Pfi soucasné
atrezii stfeva nebo jeho pokrocilém po-
Skozeni je nutné poskozenou ¢ast stieva
resekovat a provést anastomozu. Poope-
ra¢ni management zahrnuje co nejcas-
né&jsi zahdjeni enteralni vyzivy [24,52,53].

Progndza

Prognéza novorozenctl s GS je obecné
velmi dobrd, mira preziti pfesahuje
95 %. Riziko ¢asné perinatdlni ztraty
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aintrauterinniho Umrti se pohybuje v de-
setinach procenta (0,34 %), po 36. tydnu
okolo 1,28 %, neonatdlni mortalita se
uvadi okolo 5 % [27,54,55]. Dlouhodobé
komplikace se tykaji zejména komplexni
GS a zahrnuji vétsinou gastrointestinalni
dysfunkci (abnormalni stfevni motilita,
gastroezofagealni reflux, hiatova her-
nie) [1]. Nékteré studie také uvadéji nizsi
rdstovy potencidl u déti s GS [56,57],
tento deficit se ale v priibéhu vyvoje v
kojeneckém a détském véku postupné
normalizuje. Néktefi autofi popisuji ob-
struk¢ni komplikace zplisobené poope-
ra¢nim adhezivnim syndromem s nut-
nosti reoperace, prevazné v prvnim roce
Zivota [58]. Relativné velké procento déti
(az 40 %) pak muze trpét opakovanou
abdominalni bolesti, ¢asto s nutnosti
hospitalizace [59,60]. Mezi lokalni dlou-
hodobé chirurgické komplikace patfi
vznik umbilikaIni hernie ¢i nutnost plas-
tické revize abdominalni jizvy [59].

Zaveér

Prenatdlni ultrazvukovd diagnostika
umoznuje témér stoprocentnizachyt pfi-
padl plodl s GS, ackoli data reflektujici
zachyt v CR jsou omezena. Diky pokro-
¢ilym technikdm jsme schopni odhad-
nout pfipady komplexni GS, které pred-
stavuji cca 15 % pfipad a jsou zatizeny
vyssi mortalitou a morbiditou. Vyznam
jednotlivych ultrazvukovych marker(
je omezeny, ale nalez dilatace stfevnich
klicek = T0mm mezi 20. a 22. tydnem
v kombinaci s polyhydramniem Ize vyu-
zit v predikci mozného komplikovaného
pribéhu. Konzultace téhotenstvi s GS by
méla byt vedena fetomaternalnim spe-
cialistou s moznosti identifikovat poten-
cidlné vysoce rizikové pripady. Na dru-
hou stranu, v pfipadé jednoduchych,
méné rizikovych GS je dllezité téhotné
zdUraznit velmi dobrou prognézu této
vrozené vyvojové vady. Téhotenstvi by
mélo byt sledovano ve specializovanych
ambulancich a porod sméfovan do peri-
natologického centra s adekvatni popo-
rodni péc¢i a moznosti véasné chirurgické
intervence.
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