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Pro pana PROF. ZEMANA se naučit perfektně DEFINICE A KLASIFIKACE, viz. 

samostatný soubor a sdílený dokument na fb.  

To nejdůležitější: 

CHIRURGIE = práce rukama (z řečtiny cheirurgia, cheir = ruka, ergein = pracovat) 

OPERACE = výkon, při kterém se pomocí nástrojů porušuje integrita organismu 

INDIKACE = určení, stanovení léčebného postupu, určují 3 faktory: DIAGNOSA, 

RIZIKO, PROGONOSA 

SVĚDEK = člověk, který je přítomen u nějaké události a kterou vnímá svými smysly 

RECENZE = kritické zhodnocení vědecké, odborné práce 

PRVNÍ POMOC = je soubor jednoduchých a účelných opatření, jejichž cílem je záchrana 

života nebo zdraví, základní rozdělení je TECHNICKÁ a ZDRAVOTNICKÁ 

Kdy můžeme operavoat pacienta bez souhlasu? Podle zákona v tzv. KRAJNÍ KRIZI, 

paragraf 418 občanského zákoníku a 28 trestního zákoníku 

Dále definice KONTRAINDIKACE, ÚRAZ, ANOTACE, REŠERŠE, SOUDNÍ ZNALEC, 

ZNALECKÝ POSUDEK, ASEPSE, ANTISEPSE, STERILIZACE, DEZINFEKCE, umět 

základ z historie chirurgie (Semmelweiss, Listeur, Pasteur), umět uvázat obvazy, ukázat 

stabilizovanou polohu atd.  
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1a Pooperační komplikace gastrointestinální 

- vznikají v rámci pooperační nemoci v reakci organismu na operační trauma – zvracení v prvních 24 hod. po 

operaci může být reakcí na narkosu, převahou sympatiku ve stresové reakci je utlumena peristaltika – 

postupně se obnovuje do 4. pooperačního dne – zejména po větších břišních operacích je břicho zpočátku 

vzedmuté, meteoristické, bez peristaltiky – postupně se pasáž obnovuje, první známkou je odchod větrů a 

později i stolice  

- nutné rozlišit mezi funkčními poruchami (reflexní zástava peristaltiky pro břišních i mimobřišních operacích) 

a organickými (strukturálními – mechanický ileus ze srůstů nebo stenotické střevní anastomosy, zánětlivé 

ložisko v dutině břišní) 

- přetrvávající porucha střevní pasáže je jedním z hlavních projevů „rozpadu“ (dehiscence) anastomosy, spolu 

s teplotami a elevací zánětlivých markerů (leukocyty, CRP)  

- po břišních operacích jsou nejzávažnějšími komplikacemi: 

 

 a. komplikace v anastomose 

 

   poruchy těsnosti – dehiscence anastomosy s anastomotickým leakem (únik střevního obsahu) 

   poruchy průchodnosti – příliš těsná anastomosa, časně – otok, pozdně – fibrosní stenosa  

 

 b. zánět v dutině břišní (např. residua po operaci zánětlivé NPB) – difusní peritonitida, častěji se  

   zánět ohraničuje za vzniku abscesu (mezikličkového, subfrenického, v Douglasově prostoru)  

 

 c. poranění orgánu: 

 

   parenchymového (nejčastěji trhliny ve slezině) – krvácení  

   dutého orgánu – únik střevního obsahu – peritonitida  

 

1. pooperační ileus (není-li střevní pasáž obnovena do 4. pooperačního dne)  

 

a. paralytický – reflexní zástava střevní pasáže (po operaci břišní či mimobřišní bývá pravidlem, při 

nekomplikovaném průběhu odeznívá do 4 dní, pokud trvá déle nebo vzniká po již jednou obnovené 

peristaltice, jde o známku komplikace v dutině břišní (většinou zánětlivé – absces, dehiscence 

anastomosy) – klinicky stálý tlak v břiše, které je difusně vzedmuté, peristaltika neslyšná 

 

b. mechanický – mechanická překážka střevní pasáže (srůsty, zevní útlak střeva, zapadení kliček do pánve,  

těsná anastomosa) – vzniká později, klinicky kolikovité bolesti břicha se zesílenou peristaltikou  

 

- zástavou střevní pasáže dochází k hromadění tekutiny a plynů v trávicí trubici – vzedmutí břicha, vysoký 

bubínkový poklep difusně, vyšší stav bránice (zhoršení dýchání, popř. srdeční činnosti), tlak v epigastriu při 

náplni žaludku, později zvracení stagnačního obsahu, peristaltika neslyšná 

- déletrvající střevní paresa vede k hypovolemii a iontovému rozvratu 

- diagnostika RTG horizontálním paprskem (vestoje nebo vleže na L boku), k odlišení paralytického a 

mechanického ileu se provádí RTG pasáž (polknutí kontrastní látky a provedení několika RTG snímků 

s hodinovými odstupy – sleduje se postup kontrastní látky – zda projde trávicí trubicí anebo zda se prostup 

zastaví v místě překážky), alternativou pro nízké překážky v colon je irigografie (aplikace kontrastní látky do 

konečníku), při podezření na zánětlivou komplikaci (dehiscence anastomosy, nitrobřišní absces) je možné CT 

s p.o. kontrastem (nebo CT irigografie např. u nízké resekce tlustého střeva) , které krom pasáže prokáže únik 

kontrastu extraluminálně  
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- nutné je vyšetření per rectum (překážku může tvořit spasmus svěrače nebo tuhá stolice v ampule) 

- léčba prostého paralytického ileu – úprava vnitřního prostředí (rehydratace, suplementace iontů), zavedení 

NGS k dekompresi GITu, v případě skybal v ampule rekta podáme klysma, v případě klenuté prázdné ampuly 

aplikujeme rektální rourku, z farmak se podávají prokinetika (metoklopramid = Degan) a především 

parasympatomimetika (syntostigmin)  

- léčba mechanického ileu – operační revise k odstranění překážky 

- léčba dehiscence anastomosy – urgentní operační revise s výplachem a drenáží dutiny břišní, dle operačního 

nálezu buď resutura spojky nebo častěji konstrukce stomie 

- léčba nitrobřišního abscesu – perkutánní punkce a drenáž pod CT, vzácněji operační drenáž   

 

2. atonie žaludku 

 

- paralysa horního GITu, kdy dochází k distensi a přeplnění žaludku (při otevřeném a ochrnutém pyloru – nejde 

o pylorospasmus) – porucha vagové (motorické) inervace se zachovalou sekreční funkcí (denně 2 – 2,5 litru 

žaludeční šťávy)  

- klinicky tlaky a vzedmutí v epigastriu, zvracení velkého množství obsahu (zelenavého až hemorhagického), 

známky hypovolemie (oligurie, tachykardie, hypotense) 

- dif. dg. odlišit mechanickou překážku (zevní útlak, tumorosní stenosa...) – diagnostika RTG nativ ve stoje, 

ev. RTG pasáž GITu kontrastní látkou, CT, gastroskopie  

- léčba – dekomprese zavedením NGS, rehydratace, suplementace iontů, prokinetika, parasympatomimetika, 

při organické překážce její operační řešení (gastroenteroanastomosa) 

 

3. stresový vřed žaludku 

 

- většinou vícečetné erose či vředy žaludku (v duodenu vzácně) vznikající poruchou perfuse žaludeční stěny 

v perioperačním období  

- projeví se nejčastěji krvácením (perforace vzácná) 

- léčba – při krvácení gastroskopie, profylakticky PPI (omeprazol) nebo H2-blokátory (ranitidin)  

 

4. parotitida  

 

- zánět příušní žlázy v souvislosti s nedostatečným p.o. příjmem (snížená tvorba slin), dehydrací a celkovým 

těžkým stavem, popř. infekce lymfo- či hematogenně 

- zánětlivé ložisko může abscedovat nebo se flegmonosně šířit na krk 

- klinicky bolestivé zduření v příušní krajině, pro bolest nelze otevřít ústa, teploty 

- léčba – rehydratace, ATB, obklady, u hnisavého ložiska incise (šetření n. facialis) 

 

5. škytavka  

 

- nejčastěji reflexní při procesech pod bránicí (subfrenický absces – jeden z vedoucích příznaků, akutní dilatace 

žaludku), může být z podráždění n. frenicus procesy v hrudníku, centrální škytavka při mozkových 

traumatech, tumorech, zánětech (meningitida) 

- diagnostika – CT (jsou-li jiné známky subfrenického abscesu – teploty, bolesti břicha, střevní paresa) 

- léčba – vyvolávající příčiny (drenáž abscesu), symptomaticky Plegomazin (neuroleptikum) 



6 
 

1b Tetanus 

- neuroinfekce, jejímž původcem je Clostridium tetani – uvolňuje tetanotoxin, jeho vlastní neurotoxickou 

složkou je tetanospasmin (neurotoxin, který se vstřebává do lymfy a do krve, dostává se k zakončením 

neuronů na nervově-svalových ploténkách a šíří se retrográdně axony k motoneuronům CNS, kde blokuje 

inhibici motoneuronů – důsledkem je zvýšená nervová dráždivost a vznik tonicko-klonických křečí), další 

složkou je tetanolysin, který má účinky hemolytické 

- mikrobi se tedy v těle nešíří, ale zůstávají v nekrotické tkáni na dně rány v anaerobních podmínkách 

- tetanus je typickou rannou infekcí (znečištění hluboké rány sporami Clostridium tetani – čerstvé rány, starší 

defekty (bércové vředy, dekubity…), případně vzniká cestou endogenní, kdy zdrojem spor je střevo nebo 

vagina 

- inkubační doba je několik dní až let  

 

klinické projevy 

 

- klinicky se rozlišuje forma generalisovaná a lokalisovaná  

 

1. stahy svalstva 

 

- nejprve v obličeji (mimické svaly – risus sardonicus, žvýkací svaly – trismus) 

- extensory trupu – opisthotonus  

- později bolestivé generalisované křeče (pacient při vědomí) na různé zevní podněty 

- smrt nastává v důsledku křečovitých stahů dýchacícho svalstva 

 

2. postižení vegetativních nervů 

 

- arytmie, kolísání TK, hyperthermie 

- laryngospasmus, močová retence 

 

- diagnostika – klinické projevy, průkaz tetanotoxinu pokusem na zvířeti nebo speciálními testy 

 

léčba 

 

- chirurgické ošetření rány s excisí nekros, opatření proti anaerobní infekci (výplachy peroxidem, antiseptika) 

- neutralisace tetanotoxinu podáním TEGA i.m. opakovaně (částečně do okolí rány), současně podání TAT 

- penicilin G v megadávkách 

- BZD (diazepam) proti svalovým spasmům, myorelaxancia 

- intensivní péče o vitální funkce (UPV, tracheostomie) 

- parenterální přívod tekutin a umělá výživa 

 

prevence 

 

1. aktivní imunisace (anatoxin – TAT i.m., jde o inaktivovaný tetanotoxin)  

2. pasivní imunisace (hyperimunní lidský antitetanický imunoglobulin – TEGA i.m., z plasmy jedinců 

imunisovaných anatoxinem, dříve se podával globulin ze sera imunisovaných koní) 

 

- principem je neutralisace tetanotoxinu IgG přítomnými v krvi a lymfě (tvoří se buď aktivně při imunisaci 

anatoxinem nebo jsou dodány přímo při pasivní imunisaci) 

- očkování proti tetanu je součástí povinného očkování v dětství, 3 dávky – druhá za 6 týdnů a třetí za 6 měsíců, 

další přeočkování vždy po 10 letech 

 

1. podání TAT – u všech poranění, kdy od posledního očkování uplynulo více jak 5 a méně než 10 let 

2. podání TAT + TEGA – u všech poranění, kdy o posledního očkování uplynulo více jak 10 let a dále u 

imunokompromitovaných pacientů (kortikotherapie, imunosuprese), u pacientů v šoku a sepsi, s rozsáhlými 

popáleninami a u hluboce znečištěných a infikovaných ran 
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2a Pooperační nemoc a její projevy 

- pooperační nemoc – soubor pooperačních psychických a somatických změn, místních i celkových, které jsou 

důsledkem operačního výkonu (odpověď organismu na operační trauma – projevy LIRS a SIRS) 

 

1. projevy místní – hyperemie, edem, lymforhoea v místě operační rány (lokální zánětlivá reakce) 

2. projevy celkové – bolest, hypotense a tachykardie (hypovolemie), tachypnoe, střevní paresa (zvracení, 

neodcházení větrů a stolice), močová retence, oligurie (hypovolemie), psychické změny (zmatenost) 

 

- průběh pooperační nemoci může být lehký a spontánně odeznívá do několika dnů, při větších výkonech 

(výrazné tkáňové poškození, masivní krvácení...) má podobu závažných systémových komplikací 

(hemorhagický šok, oběhové a respirační selhání...)  

- jedním z hlavních faktorů závažnosti pooperační nemoci a risika komplikací je doba operačního výkonu  

- prevence pooperační nemoci: 

 

 a. předoperační fysická a psychická příprava pacienta (nutriční, dechová...) 

 b. fysiologické operování 

 c. trendy miniinvasivní chirurgie  

 

- léčba pooperační nemoci: 

 

1. obecná – účinná analgesie, zabezpečení příjmu tekutin a živin (krystaloidy, elektrolyty, enterální či 

parenterální nutrice vč. vitaminů a stopových prvků), transfuse při větších krevních ztrátách, rehabilitace 

(dechová, na lůžku, časná mobilisace), ošetřovatelská péče (polohování, převazy ran), prokinetika  

2. specifická – dle převládajících symptomů – u pooperačních komplikací – náhrada volumu (krystaloidy, 

koloidy), oběhová a ventilační podpora – katecholaminy, UPV, léčba infekcí (ATB, drenáž abscesů) 

 

- pooperační komplikace – příhody narušující normální pooperační průběh, vznikají v souvislostí s operačním 

výkonem (chirurgické komplikace) nebo s anestesií: 

 

 ranné  

respirační 

 kardiální  

 thrombembolické 

 gastrointestinální  

 močové  
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2b Anaerobní infekce 

- infekce anaerobními bakteriemi (vyžadují anaerobní prostředí, nacházejí se v zevním prostředí (spory 

klostridií v prachu a hlíně) a také v dutině ústní a tlustém střevě, proto tyto infekce: 

 

1. probíhají v hlubokých prostorech ve tkáních se sníženou vitalitou (hluboké zhmožděné traumatické rány, 

ischemické a diabetické gangrény, amputační pahýly) 

2. vznikají kontaminací ran (traumatické rány znečištěné hlínou, infekce dutiny ústní a stavy po operacích 

tlustého střeva či perianálních) 

 

- klinicky je jim společná tvorba plynu (probublávání z rány, krepitace při pohmatu), mrtvolný zápach z rány 

(připomínající pitevnu, s řídkým hnědavým exsudátem), rychlý postup infekce (mechovité zduření kůže, 

barva do bronzova, nekrosy v hloubce) 

- jako původci se uplatňují: 

 

 G+ tyčky – klostridia  

 G- tyčky – Bacteroides fragilis, fusobakterie, leptotrichy  

 G+ koky – anaerobní streptokoky (peptostreptokoky) 

 G- koky – Veillonela parvula  

 

- v léčbě se uplatňuje aerobní prostředí – výplachy oxidačními roztoky,  hyperbarická komora  

 

klostridiové infekce 

 

- klostridia jsou G+ anaerobní sporulující tyčky 

- klostridia jsou saprofyti tlustého střeva lidí i zvířat, výkaly se dostávají do půdy a do stojacích vod 

znečištěných močůvkou, vstupní branou infekce je trauma, zvláště hluboké rány zasahující do svalů, 

znečištěné hlínou a prachem 

- kromě traumatické etiologie postihuje klostridiová infekce diabetické gangény, amputační pahýly 

ischemisované příliš těsnou suturou, stavy po kolorektálních výkonech (anorektální záněty, střevní resekce 

pro divertikulitidu a tumory) 

- působí 3 typy infekcí 

 

1. neurointoxikace (Cl. tetani – tetanus , Cl. botulinum – botulismus) – působení exotoxinů na nervový systém 

2. nekrotisující anaerobní infekce měkkých tkání (Cl. perfringens) – anerobní celulitis, plynatá sněť  

3. střevní infekce – pablánová kolitida (Cl. difficile)  

 

- nekrotisující anaerobní infekce měkkých tkání mohou postihovat pouze kůži a podkoží (epifasciálně – 

anaerobní celulitis = epifasciální flegmona) nebo svaly (subfasciálně – klostridiová myonekrosa = plynatá 

sněť)  

 

plynatá sněť (klostridiová myonekrosa) 

 

- hluboká nekrosa měkkých tkání (kůže, podkoží, fascie, svaly) spojená s tvorbou plynu (bakterie mění 

glykogen na methan), celková odezva na uvolňování toxinů a enzymů (hemolysin, lipasa, proteasy – destrukce 

membrán – hemolysa (anemie, ikterus), poškození jater a ledvin) 

- postihuje jednak traumatické silně znečištěné rány s poruchou vitality (zhmožněné hluboké tkáně, cizí tělesa), 

ischemické gangrény, stavy po kolorektálních operacích...  

- subj. silné bolesti v ráně 

- obj. otok a změna barvy kůže (hnědavé až bronzové zbarvení spíše než obvyklé zánětlivé zarudnutí), typické 

třáskání při pohmatu (emfysem) a probublávání plynu z rány, hnilobná sekrece (řídký hnědavý zapáchající 

exsudát), celkově zvýšená teplota a rychle nastupující septický šok s hypotensí a tachykardií  

- diagnostika – klinický obraz, nátěr na sklíčku (G+ tyčky), anaerobní kultivace (odběr vzorku tkáně, odeslat 

za anaerobních podmínek, nestačí pouze stěr z rány), RTG – plyn v měkkých tkáních 
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- léčba:  

 

1. protišoková opatření, masivní objemová resuscitace 

2. ATB (např. PNC/klindamicin + ciprofloxacin/metronidazol) 

3. urgentní operační revise – široké otevření rány, radikální excise všech nekros a odstranění cizích těles, 

výplachy peroxidem, drenáž, bez primární sutury 

4. hyperbarická oxygenotherapie – barokomora  

5. poopračně výplachy rány oxidačními roztoky (peroxid, persteril), opakované nekrektomie  

 

- aplikace antigangrenosního séra (GASEA) dnes není doporučována  

- prevence plynaté sněti u hluboký avitálních ran – široká excise bez primární sutury, výplachy peroxidem, 

ATB profylaxe (PNC), TAT profylaxe  

 

epifasciální flegmona (anaerobní celulitis)  

 

- anaerobní infekce nekrotických tkání šířící se nad fascií – zápach, třaskání plynu bez alterace celkového stavu 

(na rozdíl od myonekrosy, která postihuje svaly – tj. tkáně pod fascií) 

- léčba obdobná jako u plynaté sněti: široká excise, drainage, výplachy rány, ATB celkově i.v.  

 

infekce anaerobními koky 

 

- G+ striktně anaerobní koky (peptostreptokokoy) – většinou smíšené anaerobní infekce – nekrotisující 

fasciitida, Meleneyův vřed a především streptokoková myonekrosa (epidemie „masožravého streptokoka“) 

- klinicky podobná klostridiové myonekrose, ale s lehčím průběhem 

- typickou vstupní branou infekce peptostreptokoky je kousnutí člověkem   

- léčba obdobná jako u plynaté sněti: široká excise, drainage, výplachy rány, ATB celkově i.v.  

 

anaerobní smíšené infekce  

 

- původci smíšených anaerobních infekcí jsou G-  (bakteroidy, fusobakterie a leptotrichy) i G+ (klostridia) 

anaerobní tyčky, často společně se spirilami (Borrelia Vincenti) 

- typický je zápach sirovodíku (Bacteroides fragilis), infekce bývají gangrenosní, lokalisace perianální, 

perigenitální a v oblasti dutiny ústní  

- léčba lokální (excise nekros, oxidační roztoky) a celková (ATB – Metronidazol, hyperbarická komora)  

 

Fournierova gangraena 

 

- smíšená flora, často spoluúčast klostridií  

- gangréna genitálu (epifasciální šíření v měkkých tkáních za vzniku obliterující endarteritidy a thrombosy, 

nepostihuje varlata – mají vlastní cévní zásobení – !není indikována orchiektomie!) 

- většinou u diabetiků a imunosuprimovaných po výkonech v oblasti anogenitální 

 

Plaut-Vincentova angina, gingivitis ulcerosa, noma 

 

- synergie fusobakterií a borelií (Fusobacterium fusiforme + Borrelia Vincenti) 

- gangrena dutiny ústní (ulceronekrotická gingivitida a tonsilitida), noma je rozpad tvářové sliznice 

 

Meleneyův vřed  

 

- tzv. plazivý vřed (proximálně nekrotisace, distálně se hojí) 

- progresivní synergická gangréna – G+ aerobní bakterie a koky spotřebovávají kyslík a tím vytvářejí prostředí 

pro anaeroby (bakteroidy 
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3a Předoperační příprava 

1. lokální 

2. celková 

 

 a. obecná  

 b. speciální  

 

lokální předoperační příprava 

 

a. příprava GITu – v současnosti odstup od extensivní mechanické přípravy GITu – v zásadě je možná 

orthográdně (Fortrans (4 sáčky, každý se rozpustí v 1 litru vody, vypít během 1-2 dnů před operací) nebo 

retrográdně (YAL do konečníku) – dle typu operace a zvyklostí pracoviště, obecně platí že při operaci P 

tračníku příprava střeva nutná není, při operaci na L tračníku a v rektu ano  

b. zajištění žilního přístupu – periferního či centrálního 

c. zavedení PMK (operace v malé pánvi, delší výkony), NGS (dekomprese GITu – ileosní stavy...) 

d. příprava kůže (oholení, desinfekce) 

 

celková obecná předoperační příprava 

 

a. ATB profylaxe – indikována jednak vzhledem k povaze operačního výkonu (septické operace – střevní 

resekce, implantace cizorodého materiálu – cévní operace, plastiky kýly se síťkou…), jednak u risikových 

skupin pacientů (obesní, diabetici, profylaxe infekční endokarditidy u chlopenních vad nebo umělých 

chlopní…), chráněné koagulum – podání 30 min před začátkem operace (peroperačně pak u výkonů trvajících 

déle než 2 hod.) a pooperačně do 3 dávek á 8 hod (profylaxe, delší podávání by bylo kurativní) 

b. podání transfuse – ke korekci předoperační anemie (požadovaný Hb nad 90-100 u plánovaných výkonů), u 

rozsáhlejších výkonů je nutno mít krev v zásobě (nakřížení, event. autotransfuse), korekce koagulace (INR 

pod 1,5 - při vyšších hodnotách podání vitaminu K nebo čerstvě mražené plasmy) 

c. úprava hydratace a vnitřního prostředí – častá dehydratace u starších pacientů, rehydratace opatrná 

vzhledem k možnosti kardiálního selhání (měření CVP, poslechový nález na plicích), z minerálových poruch 

zejména hypokalemie (užívání diuretik, ztráty píštělemi…) – korekce i.v. přívodem kalia 

d. úprava nutrice – u malnutrice přeoperační příprava (sipping, enterální či parenterální výživa) – poruchy 

hojení rány, u obesity zejména infekční komplikace  

e. prevence TEN – dle risikových faktorů – bandáže DKK, heparin/LMWH  

 

 

 

 

 

celková speciální předoperační příprava 

 

- zaměřena na kompensaci specifických komorbidit vč. úpravy chronické medikace před operací (onemocnění 

kardiovaskulárního systému, respirační onemocnění, DM, onemocnění hepato-pankreato-biliárního systému, 

chronická kortikotherapie, renální insuficience…):  

 

1. antihypertensiva – dle hodnot TK, lze vysadit s výjimkou beta-blokátorů 

2. diuretika – vysadit  

3. antiarytmika, bronchodilatancia, antiepileptika, antidepresiva – ponechat  

4. korktikoidy – převést na parenterální formu (nejčastěji hydrocortison 100 mg i.v. ráno před výkonem a za 8 

hod po výkonu) 

5. anopyrin – vysadit 7 dnů před výkonem 

6. warfarin – vysadit 5 dní před výkonem s převedením na LMWH za kontroly INR (u plánovaných výkonů INR 

pod 1,5)  

7. vysadit hormonální antikoncepci (zvyšuje risiko thrombosy) – 1 měsíc před operací  

8. perorální antidiabetika – vysadit (zpět nasadit až po zátěži normální diabetickou dietou (dieta 9), do té doby 

podávání insulinu s.c. (při p.o. příjmu) nebo infuse „vyvázané glukosy“ není-li možný p.o. příjem – základní 

formule pro kompensovaného diabetika je: 500 ml 10% glukosy + 12 j. HMR + 10 ml 7,45% KCl i.v. rychlostí 

100 ml/hod) 

 

současné trendy předoperační přípravy 
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- v současnosti je posun ke zkrácení předoperační přípravy, prováděné studie narušují řadu dřívějších dogmat 

(např. nutnost předoperačního lačnění (v praxi – od půlnoci před operací nic nejíst a nepít), dle novějších 

doporučení je možná tuhá strava do 6 hod. a tekutiny do 2 hod. před operací (naposledy vypije speciální 

sacharidový nápoj), neprovádí se příprava střeva (s výjimkou nízkých resekcí rekta) – dle studií nemá příprava 

střeva vliv na % dehiscencí anastomos, ATB profylaxe pouze jedna dávka před operací 

- přednostně lokální analgesie (epidurální), prevence podchlazení, restrikce i.v. příjmu tekutin, zkrácení drenáže 

(dutinové drény, NGS, PMK – co nejčasněji ex) 

- obdobně urychlení pooperační péče – časný příjem per os, časné vstávání z lůžka (profylaxe TEN, zlepšování 

svalové síly, plicních funkcí a oxygenace tkání) 

- tento způsob perioperační péče se označuje jako fast track surgery nebo ERAS (enhanced recovery after 

surgery) 
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3b Proleženiny 

- proleženina (dekubitus) – chronická rána, vznikající v důsledku lokálně působícího tlaku (= ischemická 

nekrosa kůže a hlubších tkání v důsledku tlaku) 

- tlaková nekrosa postihuje tkáně mezi podložkou a kostní prominencí (kůže, podkoží, fascie, sval), postupuje 

z povrchu do hloubky, příčinou je zástava krevního oběhu v kapilárách při působení tlaku, to vede k ischemii 

a následné nekrose s tvorbou vředu  

- hlavním faktorem vzniku dekubitu je imobilita, přispívající faktory poškození kůže jsou tření těla o podložku 

(střižné síly působící poskožení kůže a cév) a macerace kůže potem, močí a kontaminace stolicí u 

inkontinentních pacientů, výrazně zvýšené risiko mají diabetici  

- typickým znakem pokročilých dekubitů jsou hluboké nekrosy, sekrece a infekce (většinou putridní), infekce 

rány může přejít ve flegmonu okolí a dekubitální sepsi  

- risiko vzniku dekubitu vyjadřuje skóre dle Nortonové (hodnotí schopnost pacienta spolupracovat, věk, stav 

pokožky, komorbidity, tělesný stav, stav vědomí, aktivitu, pohyblivost a inkontinenci) 

 

lokalisace dekubitů 

 

- obecně v místech, kde váha těla působí tlakem mezi podložkou a kostními prominencemi, závisí na poloze 

kterou pacient po většinu dne zaujímá (vleže na zádech nebo na boku, vsedě) – nejčastěji paty, kostrč, kotníky, 

trochantery 

- dekubity sliznic a povrchu vnitřních orgánů vznikají tlakem cizích těles nebo protes (dekubitus stěny žlučníku 

tlakem kamene, stěny trachey tlakem balonku endotracheální/tracheostomické kanyly, stěny střeva tlakem 

drainu po operaci...) – důsledkem buď perforace stěny dutého orgánu nebo fibrosní stenosa  

 

stadia dekubitů 

 

1. zarudnutí kůže, bez výbledu při tlaku, bez porušení kožního krytu 

2. povrchní poškození kůže (puchýř nebo mokvavá plocha po jeho stržení) 

3. poškození kůže v celém rozsahu – podkoží, fascie a svaloviny až na kost – hluboká rána s nekrosou 

4. rozsáhlá lese postihující kosti (osteolysa) a/nebo penetrující do kloubů, popř. do tělních dutin – podminovaná 

nekrotická infikovaná rána 

 

prevence dekubitů 

 

- kompensace základního onemocnění  

- nutrice, dostatek tekutin  

 

- ošetřovatelská péče: 

 

 polohování, eliminace tlaku, netraumatisující manipulace s pacientem 

 využití antidekubitálních podložek a matrací 

 rehabilice  

 analgesie  

 ošetřování kůže ochrannými krémy a mastmi  

 zajištění čistého a suchého prádla   

 

léčba již vzniklých dekubitů 

 

- obecné principy – odstranění tlaku, vyčištění rány (débridement – odstranění nekros a povlaků), vlhká terapie 

moderním krytím, léčba infekce (lokální antiseptika, systémová ATB) 

- polohování – změna polohy v pravidelných intervalech (10 min – 4 hod)  

- kontrola pokožky na risikových místech, ošetřování kůže speciálními ochrannými mastmi a krémy 

- operační léčba indikována u dekubitů 3. a 4. stupně – excise vředů a nekros do zdravé tkáně, resekce 

postižených částí kostí, případně resekce kloubu, plastické krytí defektu (svalový a kožně-svalový lalok) 
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4a Zásady fysiologického operování 

- v podstatě nesprávný pojem (každá operace jako taková je nefysiologická) – je tím míněno působit co 

nejmenší poškození tkání v průběhu operace (autorem knihy „Fysiologické operování“ z r. 1945 je prof. 

Burian, zakladatel plastické chirurgie v tehdejším Československu – píše zde o „místním šoku v ráně“) – dnes 

používáme pojem „atraumatické operování“ 

- náplň fysiologického operování je dle Buriana možné shrnout takto: „Operuj druhé tak, jak by sis přál, aby 

na Tobě bylo operováno, nastala-li by toho nutnost.“ 

- pojem fysiologické operování zahrnuje nejenom šetrnou operační techniku, ale také jemné instrumentarium 

a šicí materiál a všímá si i pooperační péče o rány včetně jejich vhodného krytí  

- zásady operační techniky:  

 

 při vedení řezu respektovat linie štěpitelnosti kůže, jejího cévního zásobení a průběhu kožních nervů  

 nehmoždit okraje rány (používat ostré háčky nebo jemné chirurgické pinsety) 

 pečlivá hemostasa  

 zvhlčování operačního pole, sušení vlhkým mulem (dotykem, nikoli stíráním) 

 atraumatické návleky, jemný šicí materiál  

 uzávěr operační rány – neischemisovat okraje, nesmí být pod tahem, dokonalá adaptace okrajů 

 krytí rány (neadhesivní, desinfekční, odvádějící sekret) 
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4b Tracheotomie, indikace 

- tracheostomie – chirurgický výkon (nebo stav po něm), kdy je průdušnice uměle vyústěna na povrch těla, 

cílem je zajistění průchodnosti dýchacích cest a umožnění ventilace (spontánní nebo s pomocí přístroje – 

UPV), může být trvalá nebo dočasná  

- zajištění či zprůchodnění dýchacích cest je možné: 

 

 1. endotracheální intubací (orální, nasální)  

 2. vytvořením stomie (tracheostomie, laryngostomie)  

 

- tracheostomie může být: 

 

 operační (otevření průdušnice řezem = tracheotomie) 

 punkční – PDT (punkční dilatační tracheostomie)  

 

- koniotomie (popř. koniopunkce) – protětí (popř. punkce skrze) lig. conicum (= membrana cricothyroidea, 

nikoli conus elasticus - ten zůstává netknutý) – výsledkem je laryngostomie  

 

- v případě potřeby akutního zajištění dýchacích cest je metodou volby endotracheální intubace, při její 

nemožnosti se provádí koniotomie nebo koniopunkce, tracheostomie je prováděna až následně, jsou-li pro ní 

indikace 

 

indikace tracheostomie 

 

1. obstrukce dýchacích cest – nádory, těžká traumata hlavy a krku, zánětlivé otoky krku (řešené spíše pooperační 

stavy – ORL a stomatochirurgické výkony, paresa rozvěračů hlasivek (oboustranná lese n. laryngeus 

recurrens), cizí tělesa v hrtanu 

2. dlouhodobá umělá plicní ventilace (je-li intubace delší než 7-10 dní – hrozí vznik postintubační stenosy 

trachey tlakem balonku endotracheální kanyly)  

3. zajištění dýchacích cest bez nutnosti ventilační podpory – poruchy vědomí s nedostatečnou schopností toalety 

dýchacích cest 

 

- u nemocných s potřebou dlouhodobé umělé plicní ventilace bývá tracheotomie prováděna mezi 7 – 10 dnem 

(předtím je pacient zaintubován), kdy hrozí poškození laryngu při intubaci 

 

provedení chirurgické tracheostomie 

 

- horizontální řez uprostřed vzdálenosti prstenčité chrupavky a horního okraje sterna 

- protnutí podkoží a platysmatu, povrchové krční fascie  

- podélné protnutí linea alba colli (část středního listu krční fascie mezi infrahyoidními svaly) 

- přerušení isthmu štítné žlázy 

-  incise přední stěny průdušnice (nepřerušujeme 1. tracheální prstenec a ne více jak 2 prstence najednou, 

řez např. ve tvaru H) 

-  anestesiolog vytahuje endotracheální kanylu a chirurg současně zavádí kanylu tracheostomickou do 

otvoru v průdušnici  

- fixace kanyly a sutura rány 

 

- teoreticky je tracheostomie rozdělována na horní (nad isthmem štítné žlázy), střední (v úrovni isthmu po jeho 

přerušení – nejčastější) a dolní (pod isthmem) 

- anatomické struktury které mohou stát v cestě tracheostomii – lobus pyramidalis štítné žlázy, žilní plexus 

thyroideus impar, arteria thyroidea ima, velké cévy v horní hrudní apertuře (vv. brachiocephalicae a jejich 

přítoky, tepny z oblouku aorty)  

 

koniotomie 

 

- protětí lig. cricothyroideum (lig. conicum) 

je indikována až jako poslední možnost urgentního zajištění dýchacích cest a musí být co nejdříve nahrazena 

tracheostomií (se sešitím lig. conicum bez zanoření stehů do lumina dýchacích cest), je vysoké risiko stenos 

hrtanu, není vhodná u dětí, kde má přednost koniopunkce 
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5a Příprava operačního pole 

1. oholení – co nejpozději před operací (před odjezdem na sál nebo až na sále – většinou nelze z provozních 

důvodů), lépe než žiletkou depilace elektrickým strojkem  

2. natření operačního pole desinfekcí (dle zvyklostí pracoviště, pozor na alergie pacienta) – většinou Jodisol či 

Betadine (některá pracoviště po případech vzníceních alkoholových par při použití elektrokagulace přestala 

alkoholovou desinfekci používat) – tamponem v tamponových kleštích roztírat desinfekci v případě netknuté 

kůže odstředivě směrem z místa plánovaného řezu, při operaci hnisavých procesů či defektů od periferie 

směrem k lesi  

3. vymezení operačního pole rouškami – dnes nejčastěji jednorázové nalepovací roušky – lepit na kůži až po 

zaschnutí desifekce (vyčkat na zaschnutí, nesušit!), roušky musí zakrývat celého nemocného, dříve použití 

textilních roušek pro opakovanou sterilisaci (v okrajích přichycení Backhausovými svorkami nebo stehy) 

4. případně nalepení průhledné sterilní adhesivní folie na takto ohraničené operační pole a řezem protnout 

současně folii i kůži  

 

- natírání operačního pole dle zvyklostí pracoviště (před umytím, po umytí neoblečený bez rukavic, po umytí 

ve sterilním oblečení a rukavicích), rouškování vždy ve sterilním oblečení (někdy dvoje rukavice, z nichž 

svrchní se po zarouškování svléknou)  
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5b Omrzliny a prochladnutí 

omrzliny (congelationes) 

 

- vznikají lokálním působením chladu, především na akrálních místech těla (nohy, ruce, uši) – zarudnutí, otok, 

puchýře až nekrosy, příčinou jsou vasospasmy působící ischemii, na ně navazuje vasoplegie spojená 

s hemostasou a thrombosou  

- dle hloubky postižení rozlišujeme 3 stupně obdobně jako u popálenin: 

 

 1. st. – congelatio erythematosa 

 2. st. – congelatio bullosa 

 3. st. – congelatio necrotisans (event. 4. st. – congelatio gangraenosa) 

 

- první dva stupně se zhojí bez následků (event. zůstávají ztluštění podkožního vaziva na periferii jako tzv. 

oznobeniny – perniones), třetí stupeň s nekrosami po demarkaci vede k amputacím  

- léčba – lokálně sterilní krytí omrzlin, šetrné zahřívání, vasodilatační infuse a antikoagulancia (heparin) 

 

podchlazení   

 

- hypothermie – selhání thermoregulace s poklesem tělesné teploty pod 35 st, dělí se na: 

 

 mírnou (32 – 35 st.) – třesavka, zachovalé vědomí, tachykardie, bolest končetin 

 střední (28 – 32 st.) – ztrácí se třesavka, apatie, spavost, bradykardie, vymizení pocitu bolesti 

 těžkou (pod 28 st.) – poruchy vědomí až bezvědomí, nepravidelné dýchání a AS až zástava oběhu  

 

- stimulací sympatiku dochází k periferní vasokonstrikci, tachykardii a zvýšení srdečního výdeje, při dalším 

snižování teploty se srdeční činnost zpomaluje a vznikají arytmie (AV blok, fibrilace síní) až fibrilace komor 

(při TT pod 28oC) 

- při hypothermii dochází k útlumu dýchání a snižování buněčného metabolismu, útlumu CNS (zmatenost, 

apatie, ztráta vědomí a mydriasa) 

 

 léčba 

 

- prevence dalších ztrát tepla, klid – zábrana aktivních pohybů (cirkulací chladnější krve z periferie by mohla 

nastat fibrilace komor) 

- resuscitace za současného zahřívání, při respiračním selhání nebo v komatosním stavu je indikována intubace 

a UPV zvlhčeným zahřátým kyslíkem, resuscitace zahřátými roztoky  

- zahřívání: 

 

a. externí (pasivní – pod aluminiovou folií, aktivní – termofory – zahřívat jen trup, končetiny ponechat chladné, 

jinak hrozí fibrilace komor při cirkulaci chladné krve a hypovolemie při periferní vasodilataci) 

 

b. zahřívání tělesného jádra – zahřívání vdechované směsi, infusních roztoků, výplachy žaludku teplým 

fysiologický roztokem, hemodialysa či peritoneální laváž teplými roztoky  
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6a Celkové znecitlivění 
- má za úkol u pacienta vyřadit vědomí, zajistit amnézii, navodit analgézii a neurovegetativní 

stabilizaci. Zároveň zajišťuje komfort operatéra při prováděném výkonu. 

Celková anestezie se skládá ze tří složek: 1. hypnotické; 2. analgetické; 3. myorelaxační. 

 

ROZDĚLENÍ 

Dle provedených postupů a použití celkových anestetik rozlišujeme: 

1. TIVA (Total Intravenous Anesthesia) – použití pouze intravenózně podávaných anestetik 

a opioidů. 

2. Balancovaná anestezie (doplňovaná) – kombinace použití inhalačního anestetika, opioidů 

a relaxancií (pro úvod u dospělých i.v. anestetika) 

3. Kombinovaná anestezie – kombinuje doplňovanou anestezii s některou ze svodných 

metod (nejpoužívanější u velkých výkonů v dutině břišní a hrudní) 

4. Nitrosvalová a rektální (používají se velmi vzácně). 

 

ROZDĚLENÍ PRŮBĚHU CELKOVÉ ANESTEZIE  

Úvod do anestezie (navození bezvědomí, popř. myorelaxace, zajištění dýchacích cest). 

Udržování anestezie (udržování analgezie a stavu bezvědomí, kontrola životních funkcí). 

Vyvedení z anestezie (ukončení přívodu anestetik, vyvedení z bezvědomí). 

 

Úvod do anestezie – u dospělých je obvykle i.v, u dětí inhalačně. 

Monoanestézie – anestesie jen jedním přípravkem, jen u velmi krátkých výkonů, při 

ambulantních výkonech. 

Stádia anestezie – dnes spíše obsolentní, přetrvává z dob užívání éteru 

I. stádium – analgezie při zachovaném vědomí. 

II. stádium – ztráta vědomí – diskoordinace, excitace. 

III. stádium – stádium chirurgické tolerance a celkové stabilizace hemodynamiky a 

vegetativní rovnováhy. 

IV. stádium – stádium selhávání základních životních funkcí. 

Příliš mělká anestezie ohrožuje vegetativní hyperreaktivitou. 

Příliš hluboká anestezie omezuje hemodynamiku a vede k hypotenzi. 

 

ROZDĚLENÍ CELKOVÝCH ANESTETIK  

1. Nitrožilní anestetika 

a) barbiturátová: 

thiopental, methohexital – mají krátkou až ultrakrátkou dobu účinku, k úvodu do anestezie se 

používají již méně; 

b) nebarbiturátová; 

propofol, midazolam, etomidát, ketamin. 

 

2. Inhalační anestetika 

N2O, isofluran, sevofluran, desfluran, halothan, xenon 
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hloubka je určována koncentrací anestetika v CNS – nelze změřit – anesteziolog se řídí 

orientačně podle koncentrace anestetika ve vdechovaném a vydechovaném vzduchu. 

3. Opioidní analgetika  

fentanyl, sufentanil, alfentanil a remifentanil; 

4. Myorelaxancia 

a) periferní (nekompetitivní) depolarizující: 

sukcinylcholin; 

a) periferní (kompetitivní) nedepolarizující: 

deriváty benzylisochinolinu: atrakurium, mivakurium, cisatrakurium, alkuronium; 

látky se steroidní strukturou: vekuronium, rokuronium, pipecuronium, pankuronium. 

 

MONITOROVÁNÍ PACIENTA BĚHEM ANESTEZIE 

- Stav životních funkcí – pravidelné měření TK, poslech dýchání, kontrola EKG, pO2 v krvi, 

pO2 a pCO2 ve vdechovaném a vydechovaném vzduchu, stav svalové relaxace, při dlouhých 

operacích tělesná teplota 

- Postup v operačním poli – požadavky chirurga, krevní ztráta, svalová relaxace. 

- Chod technických systémů – přívod plynů – inspirační tlaky, činnost přístrojů. 

- Poloha nemocného s prevencí hyperextenze hlavy a útlaku důležitých struktur. 

- Varovné příznaky nestabilního stavu. 

Hypo/hypertenze, tachykardie, bradykardie, zpocení, cyanóza, tlačení, zvýšené krvácení v 

operačním poli. 

- Prostředky pro zajištění celkové anestezie 

Spolehlivý žilní přístup, případně dva, pro výkony s nutností invazivní monitorace centrálního 

žilního tlaku, nutnou parenterální výživu a výkony v zadní jámě lební centrální žílu; 

bezpečné zajištění průchodnosti dýchacích cest – trojitý manévr, laryngeální maska, 

endotracheální intubace; 

podmínky pro intubaci zajišťuje krátká svalová relaxace – suxametonium (nástup účinku do 

30s, odezní za 3min), mivakurium, atrakurium, cis-atrakurium, vekuronium nebo 

pancuronium; 

UPV; 

infuzní léčba, náhrady ztrát; 

invazivní měření krevního tlaku; 

měření centrálního žilního tlaku. 

 

RIZIKA A KOMPLIKACE 

- Nejrizikovější je úvod do anestezie a fáze probuzení. 

 

- Komplikace při úvodu do anestezie 

Aspirace do DC (buď kyselé šťávy nebo obsah při plném žaludku); 

jiné, méně časté: nemožnost tracheální intubace, anafylaktický šok, vzduchová embolie z 

operačního pole, náhlé krvácení a hypotenze, AIM, maligní hypertermie. 
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- Komplikace při probouzení 

Hypoventilace, přesah působení myorelaxancií, nedostatečné hrazení ztrát krve, krevní 

transfuze, rozvoj šoku a podchlazení; 

smrtelná peroperační komplikace je obvykle spojena s bronchospazmem nebo s masivní 

aspirací. 

 

- Další 

laryngospasmus; 

PONV (Postoperative Nausea and Vomiting); 

poranění, poškození zubů při intubaci; 

poranění nebo poškození sliznice dutiny ústní tubusem nebo laryngeální maskou; 

pooperační chladový třes (postoperative shivering); 

pooperační bolest. 

 

TERAPIE KOMPLIKACÍ 

- Regurgitace, aspirace – odsajeme obsah hypofaryngu, zkontrolujeme pH, prohloubení 

anestezie a intubace s následnou UPV a PEEP; 

pokud je pH pod 2,5 provedeme bronchiální laváž, podáme betamimetikum; 

- zástava srdce – rozšířená neodkladná resuscitace; 

- bolest – dostatečná dávka analgetika případně opiátu; 

- PONV – antiemetická terapie – setrony (antagonisté 5-HT3 receptorů nebo kortikoidy). 
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6b První pomoc při utonutí, oběšení 

tonutí 

 

- udušení ponořením do vody nebo jiné tekutiny 

 

1. vlhké tonutí (80%) – aspirace vody do plic 

2. suché tonutí (20%) – dušení pro laryngospasmus (zabrání aspiraci vody) 

 

- rozdíl mezi tonutím ve sladké a slané vodě: 

 

a. sladká voda – hypotonická – z alveolů se dostává se do krevního oběhu (hypervolemie s přetížením srdce), 

vyplavení surfaktantu, vstup do erythrocytů – otok až hemolysa s uvolněním kalia 

 

b. slaná voda – hypertonická – nepřestupuje z alveolů – osmoticky nasává tekutinu z oběhu do alveolů – plicní 

edem, typické naplnění dýchacích cest zátkou z vody, hlenů a vzduchu 

 

- při hypothermii se šance na oživení prodlužuje (ukončení KPR až po 60 minutách) 

- možnost současného traumatu páteře a míchy (skoky do vody), zavřený PNO nebo vzduchová embolie do 

mozku při náhlém přetlaku (skok do vody se zadrženým dechem) 

 

první pomoc 

 

1. technická – vylovení tonoucího – vysoké risiko vlastního utonutí zachránce (přiblížit se k tonoucímu zezadu, 

uchopit naznak, oblečného za límec apod., nejlépe použít k záchraně předmětu kterého se bude tonoucí držet, 

případně se k tonoucímu příbližit teprve až upadne do bezvědomí) 

2. zdravotní – KPR (nevylévat vodu z plic, po KPR bývá časté zvracení – otočit na bok, vyčistit ústní dutinu) 

 

- vždy po resuscitaci je nutná hospitalisace (možnost pozdních komplikací plicních a mozkových) 

 

oběšení, uškrcení 

 

- oběšení – násilné sevření krku smyčkou působením vlastní váhy – stlačení krčních cév (tepny – ischemie 

mozku, žíly – venostasa s otokem a cyanosou obličeje), dýchacích cest (uzávěr vytlačením kořene jazyka 

proti patru, zlomeniny jazylky nebo chrupavek hrtanu), poranění páteře a míchy (tzv. Hangman fracture – 

oboustranná zlomenina pediklů C2 s kompresí prodloužené míchy = zlomený vaz)  

- škrcení – násilné stlačení krku jinou silou než vlastní vahou (pokud rukama – rdoušení)  

 

první pomoc 
 

- odstranění škrtícího předmětů (u viselců tak, aby nedošlo pádem na zem k dalšímu poranění) 

- uvolnění dýchacích cest, zahájení KPR 

- imobilisace C-páteře (krční límec) 
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7a Pooperační komplikace respirační 

- jejich vznik ovlivňují:  

 

1. anestesie (intubace a svalová relaxace, inhalace dráždivých látek – vyřazení obranných reflexů (velké risiko 

aspirace při úvodu do anestesie), slabost dýchacích svalů, zvýšení sekrece hlenu) 

2. operační výkon (hrudní a břišní operace – bolesti v ráně, které omezují dýchání – mělké, povrchní, pacient se 

bojí zakašlat – stagnace hlenu)  

3. chronická respirační a kardiální onemocnění (CHOPN, asthma bronchiale, L srdeční selhávání) 

 

1. zástava dýchání, obstrukce dýchacích cest 

 

- nejčastěji se apnoe vyskytuje jako komplikace po anestesii při nedostatečném odeznění účinku 

myorelaxačních látek (první pomocí je podání syntostigminu – antidotum myorelaxancií – a zajištění 

dýchacích cest – udržování průchodnosti manuálně předsunutím čelistí, ventilace ambu-vakem, event. 

intubace)  

- obstrukce dýchacích cest může nastat kořenem jazyka (nedostatečné probuzení či přetrvávající svalová 

relaxace), cizím tělesem (zapadlá zubní protesa), spasmem či edemem laryngu nebo útlakem průdušnice 

(hematom v ráně na krku např. po operaci štítné žlázy – urgentní stav vyžadující urychlenou operační revisi 

s rozpuštěním rány a zástavou krvácení)  

 

2. aspirace pevných těles nebo tekutin 

 

- vdechnutí pevných těles (zubní protesa) nebo tekutin (žaludeční obsah, krev) do dýchacích cest, kde působí 

jednak obstrukci (respirační insuficience), jednak chemicko-toxicky (tracheobronchitida až 

bronchopneumonie se vznikem plicních abscesů) 

- nejčastěji při poruchách vědomí a v úvodu do anestesie – hlavní prevencí je zavedení NGS u ileosních 

nemocných předoperačně 

- léčba při aspiraci žaludečního obsahu – odsátí z dýchacích cest (odsávačka přes intubační kanylu, 

bronchoskopicky s laváží dýchacích cest), ATB 

- při aspiraci pevných těles vyjmutí bronchoskopicky  

 

 

3. atelektasa 

 

- nevzdušnost plicní tkáně podmíněná obstrukcí bronchu (spasmus, hlenová zátka – hromadění bronchiálního 

sekretu, krve, aspirovaného žaludečního obsahu), příčinou je především nemožnost vykašlávání po operaci 

(bolest, svalová slabost)  

- příznaky závisí na rozsahu – větší atelektasy se projeví časným zvýšením pooperační teploty (1. – 2. den) a 

dušností se zahleněním  

- diagnostika – RTG – zastření postižené části plíce (segment, lalok, plicní křídlo) 

- léčba – u větších atelektas nutné bronchoskopické odsátí, aplikace O2, ATB, (tracheostomie), u menších 

atelektas intensivní dechová rehabilitace, nebulisace s mukolytiky  

 

4. laryngotracheitida 

 

- častá stížnost na bolesti a škrábání v krku – dáno traumatisací sliznice laryngu a trachey intubační kanylou 

- léčba – inhalace, Priessnitzův obklad na krk  

 

5. bronchopneumonie 

 

- vznikají většinou na podkladě atelektasy nebo hypoventilace, popř. při aspiraci 

- klinicky febrilie (od 3. pooperačního dne), kašel s expektorací hnisavého sputa, dušnost, poslechový nález 

(trubicové dýchání, krepitus, přízvučné inspirační chrůpky), poklepové ztemnění  

- diagnostika – RTG (ložisko infiltrace v plicním poli), kultivace ze sputa (lépe z hemokultury) 

- léčba – ATB, O2, nebulisace, intensivní dechová rehabilitace s odkašláváním  

 

6. plicní edem  

 

- nahromadění tekutiny v plicním intersticiu a v alveolech 
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- etiologicky: 

 

 kardiální plicní edem – levostranné srdeční selhávání (přetížení tekutinami – CAVE u kardiaků) 

 nekardiální plicní edem – zvýšená permeabilita při toxickém postižení, aspiraci... 

 

- klinicky – dušnost, hyposaturace, vykašlávání růžového zpěněného sputa, cyanosa, poslechem vlhké 

fenomeny (nepřízvučné chropy) 

- diagnostika – klinicky, RTG – zmnožená bronchovaskulární kresba perihilosně až difusní zastření plic (obraz 

„sněhové bouře“ – ARDS)  

- léčba – podání O2, diuretika, sledování hemodynamiky (CVP) a diuresy  
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7b Antibiotika v chirurgii 

zásady racionální ATB léčby  

 
1. stanovení pracovní klinické diagnosy 

2. verifikace bakteriologickou diagnosou (odběr materiálu na kultivaci před zahájením ATB léčby) – 

stanovení původce kultivačně a jeho citlivosti k ATB 

 

- hlavním současným problémem je resistence bakterií na ATB, příčinou je neuvážené a zbytečné podávání   

širokospektrých ATB 

- při racionálním podávání ATB je nutné vzít do úvahy: 

 

a. farmakokinetiku – vazba na plasmatické bílkoviny, rozpustnost v tucích, průnik do tkání, vylučování močí 

(renální insuficience omezí eliminaci – nutné snížit dávky a/nebo prodloužit dávkovací intervaly)  

b. dávkování – tkáňové koncentrace nižší než sérové  

c. dávkovací intervaly – nejčastěji 6 – 8 – 12 – 24 hod.  

d. formu podání – u závažnějších infekcí parenterálně, co nejdříve převést na p.o. formu, neaplikovat lokálně 

(alergisace, vznik resistentních kmenů) – lokálně lépe působí výplachy či obklady s antiseptiky  

 

- mít v záloze alternativní ATB (změna léčby dle klinického stavu, vždy vyčkat min. 24 hod.) 

- léčebný efekt se dostavuje obvykle po 48 hod.  

- délka podávání ATB je 5 – 7 dní (vzácně 10 – 14), podávat ještě 2-3 dny po vymizení klinických příznaků a 

negativním lab. nálezu + negativním mikrobiologickém nálezu z ložiska 

- dlouhodobé podávání ATB u osteomyelitid, septických flebitid a u endokarditidy  

- pokud dojde ke klinickému zlepšení na empirické léčbě a kultivační nález prokáže původce s jinou citlivostí, 

je možné přidat druhé ATB a rozšířit spektrum nebo observovat a mít záložní ATB (ne okamžitá změna léčby) 

 

možnosti ATB léčby  

 

1. empirická – úvodní léčba na základě klinického obrazu – baktericidní ATB (nejčastěji PNC a cefalosporiny) 

2. cílená – po zjištění původce kultivací a dle citlivosti k ATB  

3. racionální – podložená kvantitativním vyšetřením citlivosti, stanovení MIC (minimální inhibiční koncentrace 

– nejmenší koncentrace ATB která inhibuje růst mikroorganismů – ukazuje míru resistence) pro výběr ATB 

a stanovení jeho dávky  

 

1. profalyktická 

2. kurativní  

 

indikace k ATB léčbě 

 

- akutní bakteriální infekce, nikoli virovýé (pouze u imunodeficitů, gerontů a nedonošenců ano – nebezpečí 

superinfekce), u chronických bakteriálních infekcí je průnik ATB horší, mohou mít supresivní účinek, spíše 

posilujeme imunitu a ATB podáváme pouze u akutních exacerbací 

- při indikaci ATB je třeba vzít v úvahu možnou alergii, toxicitu (nefro-, hepatotoxicita – tj. sledovat renální 

funkce a JT, úprava dávek při renální insuficienci), věk (děti) a těhotenství  

 

komplikace ATB léčby 

 

- alergická reakce, GIT intolerance 

- závažné komplikace – endotoxinový šok, pablánová enterokolitida  

 

specifika podávání ATB u chirurgických infekcí 

 

- špatný průnik ATB do ohraničených procesů (abscesy), do žluče či do kostí (vedoucí úlohu má chirurgická 

léčba – evakuace a drenáž hnisu – ATB chrání před šířením infekce a před sepsí) 

- perioperační profylaktické podávání ATB – Málkův princip chráněného koagula, pooperačně dle operačního 

nálezu lze pokračovat v podávání kurativním   
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- nejčastější volbou empirických ATB jsou vysoké dávky baktericidních ATB resistentních vůči penicilinase, 

parenterální podávání  

 

ATB profylaxe 

 

- krátkodobé podání ATB perioperačně (první dávka 30 min. před incisí (Málkův princip chráněného koagula) 

– jednorázově nebo dále á 6-8 hod po dobu max. 24 – 48 hod.) , u operací delších jak 2 hod. se v průběhu 

operace dávka opakuje 

- cílem je ochrana operačního pole před exo- nebo endogenní infekcí během operace – zabránit ranné infekci 

- indikována u výkonů s risikem kontaminace operačního pole, při aplikaci umělých implantátů, u risikových 

nemocných (imunosuprimovaní, obesní, diabetici...)  

- nejčastěji PNC nebo cefalosporiny (podle druhu operace) 
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8a Obecné zásady pooperační péče 

- po operaci je pacient překládán: 

 

a. ihned na JIP  

b. na lůžkové oddělení po minimálně 2 hodinách strávených na dospávacím pokoji, kde jsou sledovány  

  jeho vitální funkce (TK, P, DF po 15 min během 1. hodiny, poté po 1 hod. do úplného zotavení) 

 

-  na oddělení může být předán teprve po probuzení se stabilisací oběhu, dostatečném spontánním 

dýcháním, odezněním svalové relaxace (dokáže vypláznout jazyk a zvednout hlavu) a navrácenými 

obrannými reflexy (polykací, kašlací) – jinak hrozí časné pooperační (poanestetické) komplikace jako 

zapadání jazyka 

- následná pooperační péče: 

 

1.  na standardním lůžkovém oddělení (nemocní po výkonech v lokální anestesii nebo lehčích výkonech 

v celkové  anestesii – nekomplikované operace kýl, apendektomie, cholecystektomie, operace varixů…), po  

        zbytek dne a následující noc vyžaduje pravidelné kontroly vědomí, dýchání, TK a TF, T, vyprazdňování  

        měchýře, odpad z drainů, katetrů a sond, kontroly obvazu rány a plnění pooperačních ordinací  

 

2. na JIP (nemocní po těžkých výkonech, kde je třeba zvýšené sledování, zajištění vitálních funkcí a 

speciální 

pooperační léčba – velké břišní a hrudní operace, rozsáhlé cévní rekonstrukce, nemocní s poruchami 

koagulace, v septickém stavu, s poruchami ventilace nebo oběhu (kardiaci, astmatici), s polytraumatem, 

s poruchou vědomí, u kterých došlo během operace a anestesie ke komplikaci), na JIP je možnost kontinuální 

monitorace vitálních funkcí:a v případě nutnosti okamžitě zasáhnout  

 

obecné zásady pooperační péče 

 

poloha nemocného 

 

- většinou poloha na zádech se zvýšenou horní polovinou těla (snažší ventilace a odkašlávání), zotavený 

nemocný může zaujímat polohu, jaká mu vyhovuje, musí se však dát pozor na útlak nebo vytažení drainů, 

katetrů či sond 

- jakmile to stav nemocného dovolí, je vhodné posazování a vstávání z lůžka (většinou 1. pooperační den) 

 

bolest a poruchy spánku 

 

- pravidelně je bolest v operační ráně, která ruší spánek (spolu s psychickým rozrušením), objevuje se po 

odeznění účinku anestetika a přetrvává několik hodin až dnů 

- hodnocení bolesti na stupnici VAS (visuální analogová škála 0 – 10), při bolesti nad 3/10 podáváme analgetika 

– opiáty (Dipidolor, Dolsin, Tramal), NSA (Veral = diklofenak), Novalgin (metamizol), Perfalgan 

(paracetamol) 

 

hygiena 

 

- nutno je dbát zejména o ústní hygienu a čistotu kůže (zdoje možných pooperačních komplikací, prevence 

dekubitů) – vyplachování a čištění dutiny ústní, omývání a masáže kůže  

 

nausea a zvracení 

 

- do 24 hod. po operaci je považováno za průvodní jev premedikace a anestesie, nebezpečné je zvracení u ne 

zcela probuzeného pacienta, kde je možnost aspirace – otočíme hlavu na stranu aby zvratky volně odtékaly, 

odsajeme z ústní dutiny a hltanu, pokud došlo k aspiraci, je nutno odsátí bronchoskopicky, při přetrvávajícím 

nebo opakovaném zvracení zavádíme NGS 

- nad 24 hod. po operaci může být projevem pooperační komplikace (atonie žaludku, poruchy střevní pasáže, 

poruchy elektrolytové rovnováhy), je nutné zasáhnout proti příčině 

 

močení  
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- nemocný se po operaci často nemůže spontánně vymočit (zvýšený tonus sympatiku působící spasmus svěrače, 

vliv spinální anestesie, bolest břišní stěny po operaci, psychické zábrany…), nevymočí-li se do 8 hodin po 

operaci, je nutné zavést cévku  

- kontrola diuresy v pravidelných několikahodinových intervalech je po operaci nutná u pacientů s většími 

ztrátami krve, v sepsi, po větších traumatech a v šokovém stavu (hodinová diuresa), se srdečním nebo 

hepatorenálním selháním 

 

odchod plynů a stolice 

 

- po všech nitrobřišních (ale i některých mimobřišních) operacích je pravidelným jevem zástava peristaltiky 

(zvýšení tonu sympatiku, přímé mechanické působení na střevo…) 

- důsledkem je meteorismus se vzedmutím břicha (obvykle po 24 hod. od operace) s pocity tlaku a nevolnosti, 

někdy kolikovitými bolestmi v celém břiše a zvracením, následkem vzedmutí břicha je vyšší stav bránice a 

poruchy dýchání  

- peristaltika se do 4. dne po operaci obnovuje, pokud tomu tak není, hovoříme od 5. dne o pooperačním ileu 

(nejčastěji paralytický), který je již pooperační komplikací a musí být léčen – podáváme Syntostigmin, 

zavádíme rektální rourku, event. klysma, pomáhá také aktivní svalová činnost (chůze, polohování na lůžku, 

pohyby dolními končetinami)  

- stolice se objevuje spontánně po odchodu plynů, není-li tomu tak do 4. – 5. dne po operaci, zavádíme per 

rectum glycerinový čípek nebo malé klysma s glycerinem, popř. mírné p.o. projímadlo (Lactulosa) 

 

vodní a elektrolytová rovnováha 

 

- ke ztrátám tekutin a iontů dochází krvácením z operačního pole, odpařováním z obnažených tkání a orgánů, 

pocením nemocného, ztrátami drainy a sondami… 

- nutno sledovat diuresu, osmolaritu moči, ionogram a zajišťovat adekvátní náhradu tekutin a iontů 

 

prevence proleženin 

 

- důležitá zejména u bezvědomých, paraplegiků, diabetiků… 

- hlavní její složkou je polohování, péče o hygienu kůže a lůžkoviny, používání antidekubitálních pomůcek 

 

prevence TEN 

 

- začíná již předoperační přípravou (prostředky mechanické a farmakologické – nejčastěji nízkomolekulární 

hepariny (LMWH) – Clexane, Fraxiparine s.c.), pokračuje i během operace (dodržování zásad fysiologického 

operování) a v pooperačním období zahrnuje: 

 

časnou mobilisaci (nejlépe již 1. den vstávání z lůžka, je-li to možné) 

kontrola DK s pátráním po známkách thromboflebitidy nebo flebothrombosy 

kontrola koagulačních parametrů při aplikaci antikoagulancií (hodnota antiXa při podávání LMWH) 

 

péče o operační ránu 

 

- zahrnuje kontroly obvazu rány (zda časně neprosakuje krví nebo jinou tekutinou, známky event. infekce – 

bolesti v ráně, zánětlivý sekret, teplota se objevují až po několika dnech) 

 

menší krvácení – přiložit další vrstvu sterilního obvazu 

větší krvácení – nutno obvaz sejmout a ránu zkontrolovat, rozhodnout o event. revisi operačního pole 

 

- první převaz, pokud nejsou přítomny časné komplikace, je indikován při: 

 

odstraňování pojistných drainů vyvedených do rány (obvykle do 24 – 48 hod.) 

odstraňování stehů (obvykle 7. den po operaci) 

 

- většinou však i u klidné, aseptické rány převazujeme 3. den (známky event. infekce nemusí být typicky 

vyjádřené) 

 

rehabilitace po operaci 
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- časná mobilisace je důležitá pro brzkou normalisaci tělesných funkcí, ale i jako prevence některých kompli-

kací (TEN, močové infekty) 

- jednou z hlavních složek léčebné rehabilitace je tzv. dechová gymnastika (hluboké dýchání po dobu několi-

ka minut, opakované několikrát denně, většinou současně s aktivním cvičením HK), slouží ke zlepšení 

ventilace plic, zejméná prodýchání basí plic 
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8b Poranění velkých kloubů, zásady ošetření 

- působením přímého nebo nepřímého násilí dochází k poranění kolemkloubních měkkých tkání (kůže, 

podkoží, svaly, šlachy a extraartikulární vazy), kloubních pouzder a zesilujících intrakapsulárních vazů  i 

kloubních struktur (kostí – intraartikulární zlomeniny, kloubních chrupavek, disků, menisků a 

intraartikulárních vazů) 

- stupeň poškození kloubních struktur závisí na velikosti násilí a jeho směru – přímé násilí působí zhmoždění 

(kontusi) měkkých tkání kolemkloubních, nepřímé násilí pak poškození kloubního pouzdra a vazů různého 

stupně (od distorse až po luxace kloubů) 

 

rozdělení kloubních poranění 

 

- podle průniku do kloubní dutiny: 

 

 1. otevřená 

 2. zavřená 

 

- dle mechanismu: 

 

1. kontuse (zhmoždění) – přímé násilí  

2. distorse (podvrtnutí) – nepřímé násilí  

3. subluxace a luxace (vykloubení) – přímé i nepřímé násilí  

  

- podle anatomického podkladu (zraněných struktur – může se kombinovat): 

 

1. poranění měkkých tkání kolemkloubních 

2. poranění kloubního pouzdra a vazů (extra- a intrakapsulární, intraartikulární) 

3. poranění chrupavky 

4. poranění disků a menisků 

5. poranění kostí (intraartikulární zlomeniny, luxační zlomeniny) 

 

- z hlediska stability (stabilita – schopnost kloubu odolat zatížení fysiologickými silami): 

  

1. stabilní (zatížení fysiologickými silami nevede k dislokaci kloubních ploch) 

2. nestabilní (zatížení fysiologickými silami vede k dislokaci v kloubu) 

 

diagnostika kloubních poranění 

 

- klinicky bolest, otok a hematom kolemkloubních tkání, náplň kloubu (časná – hemarthros, pozdní – výpotek 

při synovitidě) – indikována punkce, omezení pohybů pro bolest (odlišit od blokády kloubu) 

- zobrazovací metody: 

 

RTG – vyloučení zlomeniny, držené snímky při podezření na poranění vazů  

UZ – náplň kloubů, poranění vazů a šlach 

CT – u nitrokloubních zlomenin  

MRI – poranění vazů, menisků, chrupavky, nitrokloubní zlomeniny – nejlepší rozlišení  

 

obecné zásady léčby kloubních poranění 

 

- cílem je obnovení kongruence kloubních ploch (vyrovnání schodových deformit) a stability kloubu (sutura 

vazů, operační fixace odlomených okrajů kloubní jamky) 

- v případě stabilních poranění většinou vystačíme s konservativní léčbou (klid, fixace (elastik, orthesa, sádrová 

fixace), elevace a chlazení), u nestabilních poranění je po reposici nutné ošetření poraněných struktur 

(osteosynthesa, sutura vazů a kloubního pouzdra) a vhodná fixace (sádrová fixace, orthesa) 

- stejně jako u zlomenin i zde se uplatňuje exaktní reposice, stabilní fixace a časná rehabilitace  

 

jednotlivé typy kloubních poranění 

 

kontuse 
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- přímé násilí na oblast kloubu s poraněním měkkých tkání kolemkloubních (otok, hematom) 

- anamnesa úrazu, bolestivý otok měkkých tkání, omezení pasivní i aktivní hybnosti pro bolest 

- léčba: klid, šetření a imobilizace kloubu (elastik, orthesa), elevace končetiny, celkově NSA, lokálně led 

(zmenšení otoku a bolesti) i NSA, ev. heparoid mast, při výpotku punkce (diagnostická – hemarthros je 

indikací k arthroskopii s ošetřením vazů a chrupavek, léčebná – ke snížení tlaku v kloubu), obtíže vymizí do 

3 týdnů, může ale zůstat trvalá změna funkce a tvaru kloubu 

 

distorse 

 

- nepřímé násilí vyvolávající pohyb přesahující normální rozsah pohybů a pevnost vazů, dochází přitom 

k poškození měkkých kolemkloubních tkání – distense, parciální nebo úplná ruptura kloubního pouzdra a 

vazů – dle toho rozlišujeme lehké nebo těžké distorse, přetrvává-li oddálení kloubních ploch jde o (sub)luxaci 

- úraz v anamnese, typicky dvoufázový průběh (počáteční silná bolest, úleva trvající různě dlouho, následné 

zhoršení bolestí s otokem, pocitem napětí v kloubu a výrazným omezením hybnosti) 

- pro poranění vazů je typický rychle narůstající otok a časný hematom (u úplného přerušení vazů během minut), 

hemarthros, tlaková bolest v průběhu poškozeného vazu nebo při jeho úponu, bolest při pokusu o pohyb, 

kloubní nestabilita (stress testy) 

- na DK při lehké distorsi může pacient chodit, ale s bolestmi, u těžkých distorsí nemůže našlápnout vůbec  

- léčba jako u kontuse, imobilisace u lehčích distorsí do 3 týdnů, při natržení nebo přetržení vazů možnost 

konservativní léčby (imobilisace 6 týdnů na DK, 3 týdny na HK) nebo lépe sešití vazů (přesná adaptace konců 

vazů, vstřebatelný materiál – PDS, Vicryl) s následnou imobilizací (stejné délky jako u neoperačního řešení) 

a postupným rozcvičováním  

- nedokonalé zhojení vazů a pouzdra může být příčinou chronické nestability a recidivujících distorsí (až luxací) 

kloubů 

 

subluxace, luxace 

 

- působením násilí dochází k oddálení kloubních ploch (při subluxaci zůstává částečný kontakt, při luxaci úplná 

ztráta kontaktu), luxuje se vždy periferní oddíl kloubu, vždy dochází k porušení vazivového aparátu (kloubní 

pouzdro, vazy) s následnou nestabilitou kloubu 

 

traumatická luxace – nepřímé, vzácněji přímé násilí  

pathologická luxace – získaný deficit kloubních struktur (záněty kloubního pouzdra, svalové atrofie…) 

habituální luxace – vrozená, vzniká bez většího násilí při ochabnutí měkkých struktur kolemkloubních 

recidivující luxace – opakující se luxace v důsledku primárního úrazu (získaná, na rozdíl od habituální) 

zastaralá luxace – starší než 1 – 2 dny 

kongenitální luxace – při vrozených deformitách kloubních ploch 

luxační zlomenina – vymknutí spojené se zlomeninou 

 

- klinicky bolest, otok, deformita, jisté příznaky – pérový odpor, prázdná kloubní jamka, dislokovaná hlavice 

- na RTG nutno potvrdit luxaci (a vyloučit luxační zlomeninu), vyšetřit periferní prokrvení a inervaci, u 

recidivujících luxací zobrazení měkkých tkání a chrupavek vč. menisků (UZ, NMR) 

- možné komplikace: 

 

současné poranění kostí 

poškození cév a nervů 

porušení kožního krytu (otevřená luxace – hrozní vzniknutí infekce do kloubní dutiny) 

uskřinutí měkkých kolemkloubních tkání  

 

- léčba – reposice (princip tahu a protitahu (nikoli páčení) v celkové nebo lokální anestesii), poté RTG kontrola 

postavení kloubu, kontrola motoriky, periferního prokrvení a inervace před i po reposici, vyzkoušení stability 

kloubu, poté imobilisace dostatečně dlouhá pro zhojení kloubního pouzdra, svalů a vazů (2 – 5 týdnů), 

následná rehabilitace  

- operační léčba (otevřená operace nebo arthroskopie) indikována:  

 

při neúspěchu konservativní reposice 

u interponátů 

u luxačních zlomenin 

u otevřených luxací  

při poranění cév a nervů  
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v léčbě recidivujících luxací 

 

 poranění vazů 

 

- přiřazují se k poraněním kloubů (vznikají při podvrtnutí (nepřímý mechanismus) a luxacích) 

- dělí se na 4 stupně: 

 

1. distense pouzdra – kloub stabilní  

2. distense vazu – kloub stabilní  

3. částečná ruptura vazu – subluxace, kloub částečně nestabilní 

4. úplná ruptura vazu – (sub)luxace, kloub nestabilní 

 

- klinicky bolest a bolestivost při pohybu a palpaci, otok (minimální při distensi pouzdra, výrazný při ruptuře 

vazu), hematom (časný a výrazný u úplných ruptur), porucha funkce, hemarthros u postižení nitrokloubních 

vazů, porucha stability kloubu 

- klinické rozlišení stupňů nestability: 

 

distense vazů – pohyb pouze bolestivý 

částečná ruptura – pohyb má větší výchylku, ale s pevným konečným bodem (s pevným dorazem) 

úplná ruptura – rozsah pohybu zvětšený, konečný bod chybí  

 

- k vyšetření poraněných vazů se užívají tzv. stress testy hodnotící rozsah rozevření kloubní štěrbiny nebo 

posun kloubní hlavice (např. kolenní kloubu – zásuvkové příznaky u LCA a LCP, varus-valgus stress test u 

LCM a LCL, stupně: pod 5 mm +, 5 – 10 mm ++, nad 10 mm +++) 

- diagnostika zobrazovacími metaodami – RTG (držené snímky, vyšetření stability v narkose), UZ 

(nitrokloubní náplň), NMR 

- léčba – klid, elevace, ledování, NSA lokálně (gely) i celkově, imobilisace (elastik, ev. orthesa u distense 

pouzdra a vazů, při ruptuře sádrová fixace), operační léčba (sutura vazů) při úplných rupturách v závislosti na 

lokalisaci, stabilitě kloubu a věku  

-  
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9a Základní předoperační vyšetření 

- předoperační interní vyšetření – posouzení zdravotního stavu a odvození možného risika operačního výkonu 

(ASA skupina), provádí praktický lékař nebo internista, v nemocnici navazuje předanestetické vyšetření 

prováděné anestesiologem 

- součástí předoperačního vyšetření je doporučení ke kompensaci interních komorbidit  

- platnost vyšetření 1 měsíc (ev. dle pracoviště – některá vyžadují 1-2 týdny), u risikových pacientů a při 

změnách zdravotního stavu se platnost zkracuje 

 

1. standardní předoperační vyšetření 

 

 anamnesa 

 fysikální vyšetření 

 laboratoř (KO, INR, APTT, biochemie – ionogram, urea+krea, jaterní testy, moč + sediment) 

 EKG – nad 40 let – platnost 1 měsíc 

 RTG S+P – nad 60 let, kuřáci nad 40 let, u chron. kardiovaskulárních onemocnění – platnost 12 měsíců 

 

2. specialisovaná předoperační vyšetření  

 

 kardiologické vyšetření (dle kardiovaskulárního risika výkonu – nízké, střední, vysoké) 

 

- hlavními sledovanými komorbiditami jsou ICHS, hypertense a chlopenní vady 

- součástí je fysikální vyšetření + EKG, dále ECHOkardiografie, Holter (24hod. monitorace EKG), zátěžové 

testy (bicyklová ergometrie, dobutaminový test), koronarografie 

 

 plicní vyšetření 

 

- u pacientů s chronickým respiračním onemocněním a u určitých typů operací (objemné ventrální kýly, plicní 

resekce), zahrnuje ventilační vyšetření (spirometrie) a  respirační vyšetření (ASTRUP) 

 

 nefrologické vyšetření 

 

- u primárních (glomerulonefritidy) a sekundárních (diabetická nefropathie) onemocnění ledvin 

- biochemická vyšetření (renální funkce – urea + krea), funkční testy (clearance kreatininu), zobrazovací metody 

(UZ, CT ledvin, IVU) 

 

 endokrinologické vyšetření 

 

 diabetes mellitus 

 

 - stanovení aktuální glykemie (krátkodobá kompensace DM) a glykovaného hemoglobinu (dlouhodobá 

kompensace – velmi dobrá při glyHb pod 7,5 %, je-li nad 11 % měl by být výkon odložen) 

 - dle komplikací DM doplnění kardiologického a nefrologického vyšetření 

 

 thyreopathie 

 

- odběry TSH, T4, fT4, T3, fT3 

 

 hematologické vyšetření 

 

- u pacientů s anemiemi, koagulopathiemi a poruchami srážlivosti, základní laboratorní vyšetření – KO, INR, 

APTT, doplněné o další dle indikace hematologa 

 

 nutriční stav  
 

- anamnestický dotaz na váhový úbytek (nad 10 % závažný – vyšší pooperační mortalita a morbidita), BMI 

- laboratorní parametry – CB, albumin, prealbumin, transferin, lymfocyty  
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 hydratace 

 

- klinické vyšetření (kožní turgor, hydratace sliznic), měření CVP, bilance tekutin, v laboratoři KO, urea + krea, 

ionogram  

 

ASA klasifikace 

 

- hodnocení anestesiologického risika (ASA – American Sociology of Anestesiologist) 

- u akutních výkonů se doplňuje označení E (emergency) – celkový stav je horší než odpovídá ASA  

 

ASA I  zdravý pacient 

ASA II pacient s lehkým systémovým onemocněním (hypertense, kompensovaný DM, chron. bronchitida...) 

ASA III pacient s těžkým systémovým onemocněním (srdeční selhání, angina pectoris, dekomp. DM) 

ASA IV pacient se závažným, život ohrožujícím systémovým onemocněním (srdeční dekompensace, nestabilní 

AP, peritonitida, hemorhagický šok...)   

ASA V  moribudní nemocný, u něhož je operace poslední možností záchrany života – z vitální indikace 

 

úprava medikace před operací – viz otázka „předoperační příprava“  
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9b Hnisavé a hnilobné infekce 

- infekce pyogenní (hnisavé) a putridní (hnilobné) – dle klinického obrazu, charakteru a zápachu sekretu 

v závislosti na původci 

 

HNISAVÉ INFEKCE 

 

- typický hnisavý exsudát (hustý nebo řídký běložlutý nezapáchající hnis), klinicky absces nebo flegmona 

- původci jsou G+ koky:  

 

1. stafylokoky (koagulasa – přeměna fibrogenu ve fibrin, tendence k ohraničování zánětu a tvorbě abscesů) 

2. streptokoky (streptokinasa, hyaluronidasa, proteasy – neohraničené šíření zánětu – flegmony) 

 

- formy hnisavého zánětu: 

 

a. absces – dutina bez vlastní výstelky, ohraničena fibrinem nebo pyogenní membránou u chronických 

abscesů, centrálně nekrosa a kolikvace, typický pro stafylokokové infekce (hustý smetanový hnis) 

b. flegmona – infiltrující neohraničený zánět, může někdy abscedovat (řídký hnis), typický pro streptokoky  

c. empyem (pseudoabsces) – dutina s vlastní výstelkou – hnis v preformované dutině (kloub, pleurální 

dutina) nebo v dutině kdy se uzavřel přirozený vývod (žlučník, apendix, vejcovod)  

 

-  šíření zánětu – v případě abscesu zvětšování, perforace na povrch kůže (zevní píštěl), do tělní dutiny nebo 

dutého orgánu (vnitřní píštěl, empyem), flegmona se šíří per continuitatem měkkými tkáněmi a dále 

lymfogenně jako lymfangoitida a lymfadenitida, hematogenním šířením infikovanými thromby (pyemie) 

vznikají metastatické abscesy v orgánech 

- klinicky vyjádření klasických Celsových znaků – zarudnutí, otok, zvýšená lokální teplota, bolest a bolestivost 

při pohmatu, u abscesů fluktuace, popř. je patrna perforace zevní píštěle s vytékajícím hnisem 

 

stafylokokové infekce 

 

- infekce Staphylococcus aureus – průnik bakterií do organismu a místní pomnožení (absces, vzácněji se šíří 

jako flegmona), bakterie mohou pronikat do krve (tvorba metastatických abscesů v orgánech až stafylkoková 

sepse), případně pouze uvolňují do oběhu své toxiny – lze je rozdělit na:  

 

1. invasivní infekce  

 

a. lokalisované 

 

- stafylodermie (foliculitis, furunkl, karbunkl, hidrosadenitis, panaritium, paronychyum, ranné 

   infekce, pueperální mastitida, impetigo staphylogenes, hordeolum) 

- osteomyelitis 

  - pneumonie  

  - pyomyositida – těžké onemocnění velkých svalů DK a jejího pletence, bývá v Africe  

 

b. generalisované – stafylokoková sepse – vzniká při průniku stafylokoků do oběhu při kožních infekcích, 

infekcích pupečníku (omfalogenní sepse), mastitidě, endometritidě (puerperální sepse) a osteomyelitidě, 

velkým nebezpečním je uchycení bakterií na srdečních chlopních, kde působí akutní formu infekční 

endokarditidy (subakutní forma je způsobena spíše streptokoky) 

 

2. toxinosy – onemocnění způsobená stafylokokovými toxiny (toxický šokový syndrom, enterotoxinosy, 

exfoliativní dermatitidy – syndrom opařené kůže = Ritterův syndrom) 

 

- folikulitida – papulopustula v místě vlasového folikulu (centrem prochází vlas) s infekcí mazové žlázy, th.: 

lokálně antiseptika, mast s ichtoxylem  

- furunkl – podkožní infiltrát až absces s centrálním hnisavým čepem – klinicky pustula na širším rudém, 

tuhém a bolestivém infiltrátu, th.: uvolnění čepu, antiseptika, při kolikvaci incise, evakuace hnisu a excise 

nekros 
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- karbunkl – větší počet splývajících furunklů podoby rozsáhlého infiltrátu s mnoha píštělemi na povrchu, 

bývá na šíji, zádech a hýždích diabetiků, th.: radikální excise kůže a podkoží až k fascii, ATB, hojení per 

secundam  

-  hidrosadenitida – hnisavý zánět potních žlaz (axily, třísla, perigenitálně), infiltrát s píštělemi, th.: excise 

infiltrátu, hojení per secundam  

 

- nebezpečnou lokalisací furunklu je obličej (možnost přestupu infekce žilními spojkami do nitrolebních žilních 

splavů – hnis. thromboflebitis sinusů) – léčba konservativní (klid žvýkacích svalů, ATB) 

- při furunkulose (mnohočetný výskyt furunklů po těle, opakování zánětů) vyloučit DM, poté imunologické 

vyšetření a případně aplikace protistafylokokové vakciny 

 

protistafylokoková ATB: 

 

-  častá resistence na PNC (bakterie tvoří penicilinasu (β-laktamasa), která hydrolysuje β-laktamový kruh), 

základním protistafylokokovým penicilinem je oxacilin, popř. kombinace aminopenicilinů s inhibitory β-

laktamasy: 

 

 Augmentin, Amoksiklav (amoxicilin + klavulonát)  

 Unasyn (ampicilin + sulbaktam)  

 

-  při resistenci na oxacilin (MRSA = methicilin resistentní Staphylococcus aureus) se podávají 

glykopeptidy (vankomycin) a fluorochinolony (ciprofloxacin) 

 

 

 

 

streptokokové infekce  

 

- streptokoky se vyskytují jako normální mikroflóra úst a horních cest dýchacích, případně ve střevě a vagině, 

infekce kůže a podkoží (flegmony), popř. fascií (nekrotisující fasciitida) působí Streptococcus pyogenes, je 

též častým původcem infekcí respiračního traktu (streptokoková angina a spála, bronchopneumonie) 

- steptokokové infekce mohou být komplikovány tzv. sterilními následky streptokokových infekcí (změny, 

které jsou v příčinném vztahu se streptokokovou infekcí, ale samotné streptokoky se při nich již neprokazují, 

pathogeneticky zkřížená reakce se streptokokovými antigeny nebo ukládání imunokomplexů), nejčastěji jde 

o glomerulonefritidy a febris rheumatica 

- anaerobní streptokoky a peptostreptokoky jsou původcem anerobních infekcí (hluboké infekce měkkých tkání 

– streptokoková myonekrosa) 

 

erysipel (růže) 

  

- akutní zánět kůže a kožních lymfatik s celkovými příznaky, vstupní branou bývá poranění kožního krytu 

(meziprstní ragáda, ekzem, bércový vřed…), nejčastěji ve spojení s poruchou lymfatické drainage kůže – 

typicky bérce s lymfedemem a bércovým vředem 

- klinicky horečka (39 – 40oC) se zimnicí a zvracením, bolest hlavy, na kůži vzniká ostře ohraničený erythem 

(šarlatové barvy z hemolysy), který se jazykovitě šíří do okolí, postižené místo je oteklé, bolí a zduřují 

regionální uzliny (lymfogenní šíření – lymfangoitida a lymfadenitida) 

- na kůži se mohou tvořit puchýře a buly (bulosní erysipel), nekrosy (nekrotisující erysipel) nebo abscesy 

v podkoží (abscesující erysipel)  

- erysipel často recidividuje, poškození lymfatik vede ke vzniku sekundárního lymfedemu 

- léčba – ošetření vstupní brány infekce, klid na lůžku s elevací a ledováním končetiny, ATB (PNC), v případě 

abscesů a nekros chirurgická léčba (incise, nekrektomie), hojení defektů per secundam 

 

nekrotisující fasciitida 

 

- pooperační ranná infekce (SSI), která vede k nekrotisaci fascií a aponeuros v ráně, často současná thrombosa 

kožních žil vedoucí k nekrose kůže 

- infekce smíšená, hlavním agens jsou steptokoky (kromě nich se uplatňují i G- aerobní i anaerobní bakterie) 

- klinicky celkové příznaky (teplota, zimnice, třesavka), lokálně bolesti v ráně, rána napjatá, zduřelá, zarudlá, 

při revisi se z ní vyřine hnisavý sekret a odhalí se nekrotická fascie, při jejím rozpadu (jde-li o ránu po 

laparotomii) dojde k eventraci 
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- hojení rány per secundam – vyčkat odloučení nekrotické fascie, popř. nekrektomie, s výhodou se využívá po 

nekrektomii VAC systému 

 

protistreptokoková ATB 

 

- lékem první volby je PNC (p.o. forma V-PNC – fenoxymethylpenicilin – např. u anginy, u těžších infekcí 

(erysipel, endokarditida, pneumonie) podání parenterální G-PNC – benzylpenicilin)  

- při resistenci na PNC cefalosporiny I. generace (cefalotin, cefazolin)  

 

HNILOBNÉ INFEKCE 

 

- způsobeny hnilobnými bakteriemi (často smíšené infekce G- tyčkami či nízce virulentními klostridii), typický 

je hnědavý hnis zapáchající hnilobně, čpavě až fekulentně 

- typicky ranné infekce pooperační (břišní chirurgie – střevní resekce…), diabetické defekty a dekubity 

- rány s malou zánětlivou reakcí při okrajích, zpočátku malá sekrece, postupně se zvyšuje, rychlá destrukce 

tkání 

- původci: 

 

1. enterobakterie (primárně komensálové a pathogeny střevní, jde o G- aerobní nebo fakultativně anaerobní 

bakterie) – EC, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, rod Proteus, Acinetobacter, Serratia, 

Morganella morgani 

2. méně virulentní klostridia (G+ anaeroby – Clostridium tertium, fallax, putrificum, aerofoetidum…) 

 

- Escherichia coli – komensál tlustého střeva, působí infekce enteropathogenní (některé kmeny – EPEC, EIEC, 

ETEC, EHEC) a infekce extraintestinální (ranné, močové cesty, sepse) 

- Klebsiella pneumoniae – u imunodeficitů působí bronchopneumonie, infekce močových cest, u novoro-zenců 

hnisavá meningitida a sepse 

- Proteus – nejčastější původce zánětů močových cest, síří se i proti proudu moče (ascendentní uroinfekty 

– 

 močové katetry…) 

-  Pseudomonas aeruginosa – dříve označovaný jako Bacillus pyocyaneus, produkuje pigment pyocyanin, 

t typický řídký tyrkysově modro-žlutý  hnis zapáchající po shnilých jablkách, nejčastější infekce 

popálenin a JIP, infekce bércových vředů 
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10a Dokumentace v chirurgii 

1. chorobopis 

2. ambulantní karta 

3. operační kniha, operační protokoly 

 

chorobopis 

 

- soubor veškeré dokumentace hospitalisovaného pacienta (sesterská (ošetřovatelská) + lékařská) 

- dekurs – denní záznam vyšetření a léčby pacienta: 

 

 zápis visity (ranní, event. odpolední) + zápisy při změně zdravotního stavu 

 předpis medikace na daný den 

 plán péče (včetně lab. odběrů a zobrazovacích vyšetření) 

 epikrisa – záznam průběhu hospitalisace (průběžně doplňovaný, minimálně 1x týdně) 

 

- předhospitalisační dokumentace (ambulantní zprávy, předoperační interní vyšetření, překladové či 

propouštěcí zprávy z jiných oddělení apod.)  

- laboratorní výsledky + výsledky zobrazovacích vyšetření  

- záznamy o konsiliích (vyšetření lékaři jiných specialisací během hospitalisace)  

- balast (souhlasy se vším možným i nemožným, štítky z použitých materiálů a transfusí, bezpečnostní záznamy 

a hlášení, seznam použitých materiálů při léčbě...) – nutné z důvodů forensních, kvůli pojišťovně, akreditační 

komisi a spoustě jiných laických byrokratů – medicínský význam nulový, časové ztráty nedozírné 

 

ambulantní karta 

 

- soubor záznamů o ambulantnímm ošetření – lékařské zprávy – každá zpráva má obsahovat: 

 

 anamnesu (včetně nynějšího onemocnění = subjektivní stížnosti nemocného) 

 objektivní nález (celkový (TK,P,TT) + lokální nález)  

 provedená komplementární vyšetření (výsledky odběrů krve, nález na RTG, UZ...) 

 diagnosu 

 léčbu (podané léky a infuse)  

 doporučení (dieta, předepsané léky, péče o ránu, termín další kontroly...)  

 

operační kniha  

 

- přehled operací v příslušném operačním traktu 

- identifikace pacienta, operační skupina (operatér, asistence, sestry, anestesiolog), diagnosa, operační 

výkon 

 

operační protokol  

 

- identifikace pacienta, operační skupina (operatér, asistence, sestry, anestesiolog), diagnosa, operační 

výkon 

- indikace k operaci  

- popis operačního výkonu (přesný a pravdivý, na závěr u dutinových operací zaznamenat „počet roušek a 

nástrojů na konci výkonu souhlasí“) 

- event. doporučení pooperační péče pokud není v chorobopise (pacient z jiného odd. nebo ambulantní)  

- kódy výkonů pro pojišťovnu  
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10b Zajištění žilních vstupů 

1. periferní žilní katetr (flexila, midline) 

2. centrální žilní katetr (netunelisovaný, tunelisovaný, PICC) 

3. chemoport  

4. intraoseální vstup  

 

- centrální žilní katetr je takový, jehož zakončení je v centrální žíle (v. cava superior nebo inferior) nebo v P 

síni, zavádí se cestou v. subclavia, v. jugularis interna nebo v. femoralis, zvláštním typem je PICC 

(peripherally implated central catheter) – zavedený do v. cephalica, basilica nebo brachialis (pod UZ 

kontrolou)  

- zavedení CŽK se provádí buď naslepo nebo pod UZ kontrolou – CŽK se zavádí Seldingerovou technikou – 

punkce žíly jehlou, skrze jehlu se zavede vodič (dlouhý tenký drát), poté se jehla vytáhne a po vodiči se 

zavede vlastní katetr  

- tunelisace katetru znamená jeho vyvedení podkožním tunelem cca 10 cm od místa, kde prochází žilní stěnou 

(snižuje se tak risiko infekčních komplikací a takový katetr může být zaveden mnohem déle) 

- periferní žilní katetry se zavádějí do podkožních žil končetin (v. cephalica, basilica, mediana cubiti, saphena 

magna) 

- midline katetr je delší než flexila, ale nedostahuje centrální žíly (např. zaveden z kubity a končí v axilární 

žíle)  

- chemoport je komůrka chirurgicky implantovaná do podkoží podklíčkové oblasti a napojení na centrální 

katetr  

- do periferní žíly se nesmí aplikovat vysoce koncentrované roztoky (nad 500 mosmol/l, např. více jak 40 

mmol/l roztok kalia), roztoky s pH pod 5,0 nebo nad 9,0 a cytostatika  

- periferní žilní katetr lze ponechat cca 1 týden (většinou výměna do 72 hod), midline 2-4 týdny, centrální 

žilní katetr nejvýše 1 měsíc (většinou se mění po 10 dnech), při nutnosti delší doby zavedení se buď vstupy 

mění nebo se zavádí tzv. dlouhodobé žilní vstupy 

 

dlouhodobé žilní vstupy 

 

- především z onkologických indikací nebo při totální parenterální výživě: 

 

 PICC    do 12 týdnů 

 tunelisovaný katetr  12 týdnů až 6 měsíců 

 chemoport    nad 6 měsíců  

 

intraoseální vstup 

 

- indikován v akutních situacích při nemožnosti zajištění periferní žíly (2 neúspěšné pokusy – dle ERC 

guidelines 2010 je první alternativou při nemožnosti zajištění periferní žíly v akutních situacích – nepokoušet 

se o zavedení CŽK) 

- aplikace do proximální tibie, distálního femuru, vnitřního kotníku, sterna 

- může zůstat max. 24 – 72 hod (většinou do 4 hod. je nahrazen centrálním vstupem) 

- způsoby aplikace - šroubovací jehly (EZIO – easy intraosseal acces) nebo nastřelovací pistole (BIG – bone 

injection gun) 

 

indikace žilních vstupů  

 

1. aplikace tekutin, léků a výživy – podávání infusí a transfusí 

2. odběry krve 

3. monitorace hemodynamiky (CVP, PWP) 

4. podání i.v. kontrastu při zobrazovacím vyšetření 

 

indikace centrálního žilního vstupu 

 

1. nutnost aplikace vysokých objemů tekutin nebo vysoce koncentrované roztoky (parenterální výživa) 

2. nutnost měření centrálního žilního tlaku (CVP) 

3. nutnost dlouhodobého žilního přístupu (namísto často přepichovaných periferních kanyl) 

4. podávání roztoků dráždících žilní stěnu (cytostatika) 

5. nemožnost zajištění periferní žíly 
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komplikace žilních vstupů 

 

1. poranění žíly, tepny (hematom) nebo nervu 

2. paravenosní aplikace (nekrosy kůže a podkoží) 

3. uplavání zavaděče nebo katetru 

4. vzduchová embolie (v první pomoci položit na L bok se zvednutými dolními končetinami) 

5. thrombosa na povrchu katetru nebo na žilní stěně 

6. ucpání katetru 

7. u CŽK – arytmie, poranění tepny nebo brachiálního plexu, PNO, hemothorax, nesprávná poloha katetru 

8. infekční komplikace – infekce měkkých tkání, thromboflebitida, infikovaná thrombosa – následně 

endokarditida, katetrová sepse (jedna z nosokomiálních infekcí, definována jako klinické a laboratorní 

známky sepse u nemocného s CŽK po vyloučení jiného zdroje, podmínkou je stejné infekční agens z periferní 

i centrální hemokultury nebo z periferní hemokultury a kultivace konce centrálního katetru) 
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11a Punkce dutiny břišní, indikace a provedení 

- indikace diagnostické (ascites, popř. hemoperitoneum) a therapeutické (dekomprese ascitu) 

 

- ascites – přítomnost tekutiny v peritoneální dutině – nejčastější příčiny: jaterní cirhosa, karcinomatosa 

peritonea, srdeční selhání, akutní pankreatitida,  hypoalbuminemie – punkcí se odebírá vzorek tekutiny na 

vyšetření cytologické a biochemické 

 

- diagnostická peritoneální laváž (dříve diagnostika úrazového hemoperitonea – punkce ve všech 4 kvadrantech 

břicha s výplachem fysiologickým roztokem, positivní při přítomnosti krve v lavážní tekutině),  dnes je plně 

nahrazeno UZ a CT (smysl by měla k odlišení hemoperitonea a traumatické perforace GITu) 

 

makroskopie 

 

- u traumatu rozlišení mezi střevním obsahem a krví (volná tekutina v dutině břišní na UZ či CT a není-li jasné, 

zde jde o krvácení při ruptuře dutého orgánů nebo o perforaci trávicí trubice) 

- maligní výpotky bývají hemorhagické 

- pankreatogenní ascites při akutní pankreatitidě cihlově červený (biochemiecky obsah amylas) 

- cirhosa jaterní se slámově žlutým ascitem  

 

mikroskopie (cytologie) 

 

- u maligních ascitů (nejčastěji gynekologické tu a nádory GITu) 

 

provedení 

 

- místo punkce – naslepo nebo pod UZ či CT kontrolou 

- pro punkci naslepo volíme Monroův bod – spojnice pupku a spina iliaca anterior superior vlevo - cca ve 1/3 

vzdálenosti od pupku, vpolosedě (pokles tekutiny) a vlevo (vpravo možnost poranění distendovaného céka 

nebo zvětšených jater) 

- punkce - injekční jehla, flexila, Verresova jehla, zavedení pig-tailu pod UZ/CT kontrolou - lokální 

anestesie 

- jednorázové vypuštění maximálně 5 litrů tekutiny  

- jinými možnostmi jsou punkce Douglasova prostoru přes zadní klenbu poševní (krvácení při mimoděložním 

těhotenství) nebo přes přední stěnu rekta (absces Douglasova prostoru)  

 

komplikace 

 

- poranění nitrobřišního orgánu 

- krvácení z břišní stěny (cave - průběh a. epigastrica inferior) 
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11b Zásady prevence chirurgických infekcí 

1. zachovávání pravidel asepse a antisepse při chirurgických i jiných invasivních výkonech, při převazech a 

vyšetřování – naprostá většina nosokomiálních infekcí je přenášena kontaktně rukama personálu – časté mytí 

rukou: 

 

 a. mechanické mytí rukou – umytí kůže rukou desinfekčním mýdlem  

 b. hygienická desinfekce rukou – vtírání desinfekčního roztoku do kůže rukou po 30 sek 

 c. chirurgická desinfekce rukou – mechanické mytí rukou následované vtíráním desinfekčního roztoku  

 po 3 min do úplného zaschnutí  (netřepat rukama, nesušit) 

 

2. rozdělení sálů na septické a aseptické 

 

3. sanace infekčních fokusů před operačními výkony (lokální hnis. procesy, infekce dýchacích a močových cest) 

4. příprava operačního pole  

 

 a. holení co nejpozději před operací  (lépe depilace strojkem) 

 b. desinfekce operačního pole 

 c. krytí operačního pole adhesivní folií  

 

5. příprava střeva před výkony na GITu  

6. ATB profylaxe u některých operačních výkonů (operace na GIT, hrudní operace, implantace cizorodého 

materiálu – např. síťky u kýl, cévní protesy) – podání ATB 20-30 min před řezem, druhá dávka během operace 

pokud je výkon delší než 2 hodiny  

7. isolace pacientů s nebezpečnými infekcemi (klostridiová myonekrosa, MRSA, ESBL positivní kmeny…), 

bariérový způsob ošetřování (na pokoj v ochranném obleku, s rouškou, čepicí a rukavicemi)  
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12a Pooperační komplikace ranné 

1. ranné infekce 

 

- infekce operačních či traumatických ran, v případě operačních ran jde o pooperační komplikaci, která se řadí 

mezi nosokomiální infekce a nověji se označuje jako SSI (surgical-site infection – tj. infekce v místě operace 

– cca 15 % všech nosokomiálních nákaz) – definována jako infekce v místě operace vzniklá do 30 dnů od 

operace, resp. do 1 roku je-li ponechán umělý implantát (nemusí zahrnovat positivní kultivaci), nejčastěji se 

projeví 4. – 10. den od operace) a dělí se na: 

 

a. ranné (incisionální) 

 

povrchové (superficial SSI) – kůže a podkoží  

hluboké (deep SSI) – fascie a svaly 

 

b. orgánové (organ space SSI) 

 

- predisposicí jsou zhmožděné, ischemisované nebo nekrotické tkáně, hematomy v ráně, septické operace  

- infekce může postihovat různé vrstvy rány (kůže a podkoží (epifasciálně) – absces nebo flegmona, fascie – 

fasciitis, subfasciálně – myositis, myonekrosa) a přecházet i na hlubší orgány, do tělních dutin (peritonitida, 

pleuritida, synovitis, meningitis), popř. se šířit lymfogenně nebo hematogenně 

- infekce bývají smíšené, hlavními agens jsou: kožní mikroflora (stafylokoky, streptokoky), kolibacilární 

infekce a anaeroby – tedy může jít klinicky o infekci hnisavou, putridní nebo anaerobní  

- u laparotomií může infekce v ráně vést k dehiscenci fascie s eventrací útrob (tzv. Platzbauch) 

 

příznaky ranné infekce 

 

a. lokální – pocit pocit napětí v ráně, zhošující se bolestivost až škubavá bolest, i v klidu, zarudnutí, otok 

zápach, kolekce hnisu (fluktuace, vytékání mezi stehy) 

b. celkové - ↑ teplota (většinou mezi 38 – 39 oC, od 5. pooperačního dne), leukocytosa, ↑ CRP 

 

diagnostika 

 

- klinický nález, laboratoř, revise rány pinsetou (mezi stehy – vytékání hnisu – pak je nutno vypustit několik 

stehů až celou ránu dle rozsahu infekce), ze zobrazovacích metod UZ nebo CT  

- odběr sekretu na bakteriologii 

   

2. krvácení z rány 

 

- příčinou bývají poruchy hemokoagulace, nedostatečná zástava krvácení při operaci, sklouznutí ligatury... 

- projevuje se prosáknutím obvazu krví, vytékáním krve mezi stehy, popř. tvorba hematomu v podkoží 

(zduření, pocit tlaku nebo tahu v ráně, fluktuace bez známek zánětu), u většího krvácení anemie, hypotense 

- léčba – naložení tlakového obvazu, evakuace hematomu mezi stehy, opichem v lokální anestesii (krvácí-li 

z kožních okrajů) nebo revisí rány na sále  

- prevencí kromě dokonalé hemostasy při operaci a předoperační úpravy koagulace (hodnoty INR pod 1,5) je 

vložení drainu do podkoží (redon vyvedený mimo ránu, kapilární drain vyvedený ranou mezi stehy) 

 

3. dehiscence rány 

 

- rozestup okrajů rány podmíněný zvýšením nitrobřišního tlaku (při posazování, kašli... za těchto situací musí 

proto nemocný po operaci rukou mírně tlačit proti ráně) nebo technickou chybou při operaci (povolení 

stehů...), pravidelně k ní dochází také při infekci nebo hematomu v ráně 

- rozestup může postihnout: 

 

 kůži a podkoží (typicky při infekci) 

 všechny vrstvy rány (vč. fascie – u laparotomií pak vznikají výhřezy kliček nebo omenta do rány) 

 fascie pod kůží (oslabení břišní stěny, pozdější vznik kýly v jizvě) 

 

- léčba – vyléčení infekce, vypuštění hematomu,  při kompletní dehiscenci resutura rány  
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4. serom 

 

- kolekce serosní tekutiny v ráně (z přerušených lymfatik – především velké podkožní kapsy po odstranění 

lipomů, exenteraci axily, objemné ventrální kýly...), prevencí je dostatečně dlouhá drenáž Redonovým 

drainem  

- léčba – povolení stehů, vypuštění tekutiny,  popř. vložení kapilárního drainu, později resutura  

 

5. nekrosa rány 

 

- postihuje především okraje rány, které jsou ischemisované (zbavením podkoží, přílišným tahem...), popř. 

spodinu rány (infekce)  

- projevuje se jako suchá gangraena (temně fialové, později černé zbarvení, které se postupně demarkuje), popř. 

jako žlutavé nekrosy svaloviny nebo tuku, může dojít k její sekundárnímu zinfikování 

- léčba spočívá v odstranění nekros (a odstranění příčiny – léčba infekce, povolení stehů): 

 

 chemicky – hydrogel krytý folií  

 chirurgicky – snesení nekros skalpelem, nůžkami... 

 

 

 

 

6. poškození kůže v okolí rány 

 

- především podráždění kůže na podkladě alergickém (desinfekce, náplasti...) nebo chemickém (vytékající 

exsudáty macerující kůži, zejm. v okolí drainů nebo při vytvoření píštěle)  

- projevují se tvorbou exanthemu (erythem, papuly a pustuly, mokvání), výjimečně nekrosa 

- léčba odstraněním příčiny (obvaz místo náplasti...) a lokální (ochrana kůže krémy, mastmi – v horších pří-

padech alergií antihistaminika, kortikoidy) 

 

7. píštěle 

 

- píštěl představuje v případě operační rány komunikaci mezi povrchem těla a hlubšími strukturami (lumen 

střeva – střevní píštěl, absces v peritoneální dutině, periproktální absces, retroperitoneum...) skrze ránu, popř. 

otvorem po drainu  

- příčiny vzniku píštěle mohou být: 

 

 a. mechanické – cizorodý materiál 

 b. pathologické – zánětlivý nebo nádorový rozpad v ráně 

 

- léčba: 

 

 odstranění příčiny (vyjmutí cizího tělesa, perkutánní drainage abscesu, uzavření otvoru ve střevě stehem...) 

 po odstranění příčiny se píštěle uzavírají samy (organismus je vytvořil pouze jako cestu odvodu hnisu) 

 píštěle s indurovanou stěnou nebo vystlané epithelem je nutno extirpovat 

 

8. reakce na cizorodý materiál 

 

- přítomnost cizorodého materiálu (traumatická cizí tělesa, nevstřebatelné stehy...) může vést k: 

 

a. infekci (adhese bakterií na povrch materiálu s hnisáním) – vznikají absesy, které se otevírají navenek 

píště- 

 lemi a těmi jsou cizí tělesa vylučována – „vyhnisávání stehů“ 

b. zánětlivé reakci na cizí těleso – vznik granulomů (Schlofferův pseudotumor) 

 

8. pathologické jizvy  

 

1. atrofické 

2. hypertrofické – nebolestivé, nepřesahují původní ránu, vznikají bezprostředně po zásahu 

3. keloidní – bolestivé, přesahují rozsah původní rány, mohou vznikat spontánně, vyvíjejí se v delším čase 
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- ovlivnění jizev (tvorba hypertrofických jizev a koloidů částečná dána geneticky) – komprese (elastické 

návleky), tlakové masáže, aplikace steroidů, promazávání krémy s obsahem silikonu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

12b Transportní polohy , principy transportu 

- transport raněného je možný až po zajištění vitálních funkcí, imobilisaci končetin a náhradě ztraceného 

objemu krve (se zajištěnou periferní žilou) 

- musí být dobře zváženo kam transport směřovat – lépe na vzdálenější, ale vybavené pracoviště (trauma-

centrum), aby se předešlo sekundárnímu transferu 

- zraněný musí být vždy doprovázen osobou, která musí sledovat vývoj jeho zdravotního stavu: 

 

1. poraněný se dopravuje sám za podpory další osoby 

2. přenášení zraněného jednou nebo více osobami 

3. přenášení zraněného pomocí nosítek nebo jiné improvisované pomůcky 

4. převoz zraněného dopravním prostředkem  

 

 

 

transportní polohy 

 

1. vleže na zádech vodorovně – zraněný při vědomí, při podezření na poranění páteře 

2. vleže na zádech se sníženou polohou hlavy (protišoková, Trendelenburgova poloha) – při šoku   

3. vleže na zádech se zvýšenou polohou hlavy (antitrendelenburgova) – při úrazech hlavy (edem mozku) 

4. poloha v polosedě (Fowlerova poloha) – při dušnosti, poranění hrudníku, krku, obličeje 

5. vleže na břiše vodorovně – poranění orofaciální s krvácením, zlomeniny hrudní a bederní páteře 

6. stabilisovaná poloha – zranění v bezvědomí (při fungujícím krevním oběhu)  

7. vsedě, vstoje nebo pěšky lze dopravovat lehčí zranění horní poloviny těla  
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13a Druhy stehů v chirurgii 

1. z hlediska časového sutura:  

 

primární 

 

a. okamžitá – rány čisté, neinfikované, s hladkými okraji, sutura hned po ošetření rány 

b. odložená – rány podezřelé z infekce nebo zastaralé, sutura 3 – 7 dnů před vytvořením granulací, 

  nedojde-li  k infekci v ráně 

 

sekundární  
 

a. včasná – rány znečištěné a infikované, sutura po 2 týdnech, jsou-li okraje čiště granulované, pohyb-livé, 

když byla zvládnuta infekce, okraje se neexcidují 

b. odložená – rány znečištěné a infikované, které delší dobu hnisaly, sutura po 3 týdnech po excisi nepo-

hyblivých granulujících okrajů k jejich uvolnění a „okrvavění“ 

 

2. z hlediska chirurgické techniky steh: 

 

 a. jednotlivý (jednouzlový) steh a jeho modifikace 

 

  matracový steh horizontální (U-steh) a vertikální (Donattiho steh = autoadaptační) 

  Algowerův steh (částečně intradermální vertikální matracový steh) 

  intradermální  

  zdrhovací (tabákový – správněji tabatěrkový)  

  Z-steh, X-steh (opichy) 

   

 b. pokračovací  

 

  nepřehazovaný (modifikace – intradermální, matracový...)  

  přehazovaný  

 

JEHLY A ŠICÍ MATERIÁLY 

 

- jehly především zahnuté (různé části kruhové výseče), nejčastěji:  

 

 půlkulatá (1/2 kruhu) – pro šití v hloubce (podkoží), orgány (anastomosy na GIT, cévy...) 

 půloválná (3/8 kruhu) – řezací jehla k šití kůže 

 

-  jehly klasické (s ouškem, do něhož se navléká vlákno) a atraumatické (vlákno je zataveno v konci jehly 

a při jejím průniku tkání se tak minimalisuje její poškození) 

- průřez jehly může být: 

 

 trojúhelníkovitý (jehly řezací) – steh kůže, podkoží, fascií a svalů  

 kulatý – sliznice, parenchymové orgány a trávicí trubice, cévy 

 kulatý s trojúhelníkovitou špičkou (tzv. tapercut) – na fascie, vazy 

 

vlastnosti vláken 

 

1. pevnost v tahu – závisí nejen na síle vlákna, ale i na jeho konfiguraci a materiálu, k označení síly vlánka se 

používají dvě stupnice: 

 

 a. evropská (EP) – udává sílu vlákna v desetinách mm (např. EP 1 znamená vlákno o síle 0,1 mm)  

b. americká (označení USP) – pevnost udávána počtem nul (čím více nul, tím je vlákno slabší), počet nul 

je zvykem udávat číslem před lomítkem, za kterým je nula – tedy čím je číslo před lomítkem nižší,tím 

je vlákno pevnější – např. 3/0 a 4/0 se používá k sutuře kůže na trupu a končetinách, 5/0 na obličeji, 

vlákna 8/0 – 10/0 k sutuře cév a nervů 

 

2. konfigurace vlákna 
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a. vlákno monofilní – hladce proniká tkání, menší tendence k osídlování mikroby,  elastické – nevýho-

dou je, že snadno dojde k rozvázání uzlu (při uzlení naložit větší počet uzlů – min. 5-7), větší paměť – 

po odstřižení konce vlákna trčí a dráždí okolí 

b. vlákno polyfilní (spletené z více vláken) – snažší manipulace, uzly lépe drží (stačí naložit 3 uzly), 

nepovolují se a po odstřižení vlákna konce netrčí (vhodné pro kožní řasy), nevýhodou je kapilarita 

umožňující průnik infekce do rány a také drhnutí při průniku tkání (lze omezit potažením synthetickým 

materiálem – např. coated Vicryl) 

 

3. paměť vlákna – schopnost vrátit se po deformaci do původního tvaru – věší u monofilních vlánkem 

 

materiál vláken 

 

1. nevstřebatelná: 

 

 hedvábí (Mersilk) – polyfilní, snadno se váže, neprořezává, k suturám kůže a ligaturám 

 polyamid = nylon, silon (Ethilon, Peterlone) – monofil i polyfil, zvláštní typ – orientovaný silon (orsilon) 

 polypropylen (Prolene) – absolutně nevstřebatelný, zlatý standart cévní sutury, plastika kýl 

 polyester = dakron (Mersilene), Tervalon – absolutně nevstřebatelný (100% pevnost neomezeně dlouho) 

 ocelový drát – kostní chirurgie, potažený při zajištění lapatoromie (Ventrofil) 

 

2. vstřebatelná (krátkodobě – střednědobě – dlouhodobě vstřebatelná):  

 

a. přírodní (rozklad enzymatický – kolem vlákna vzniká zánětlivá reakce) – katgut (čištěný kolagen) – dle 

norem EU lze použít pouze pro veterinární účely 

 

 b. synthetická (rozklad hydrolytický – bez zánětlivé reakce) 

 

  kys. polyglykolová (Chirlac) – sutura podkoží  

  polyglactin 910 (Vicryl) – ligatury, sutura podkoží – resorpce za 63 dní 

  polydioxanon (PDS) – sutura střev, bronchů, břišní stěny (PDS loop) – resorpce za 180 dní  

 

3. kovové klipy a svorky – při laparoskopii (ošetření cév, žlučových cest, pahýlu apendixu), sutura kůže 

kovovými klipy, nakládání stříbrných svorek na mozková aneurysmata 

 

- zvláštním typem jsou vlákna potažená antiseptikem triclosanem (plus vlákna – Vicryl+, PDS+, Monocryl+), 

inhibují růst mikroorganismů – minimalisace uchycení infekce 

 

ZÁSADY PRO SUTURU JEDNOTLIVÝCH ORGÁNŮ 

 

- použití vláken z různých materiálů, různé síly a konfigurace v různých lokalisacích a situacích je závislé na 

zvyklostech daného pracoviště, operatéra a materiálním vybavení 

 

sutura kůže  

 

- k sutuře kůže se používají atraumatická vlákna v kožní jehle (3/8 kruhu, se špicí trojúhelníkovitého průřezu 

– řezací) 

- možno použít i kovové svorky   

 

typ stehů: 

 

 jednouzlové – jednoduché, matracové, intradermální, Donatti (autoadaptační steh), Algowerův steh 

 pokračující – nepřehazovaný, pokračující Donatti či Algower, intradermální 

 

materiál: 

 

 nevstřebatelný – pro všechny stehy uzlené nad povrch kůže (vč. pokračovacích intradermálních) 

 vstřebatelný – intradermální stehy pokračující či jednotlivé  

 

- nutná je především dobrá adaptace okrajů rány, toho lze dosáhnout jemným tahem za okraje rány nebo 

nejbližší stehy, použitím adaptačních pinset (jako chirurgické, ale mají více zoubků), autoadaptačními stehy 
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- odstraňování stehů závisí na lokalisaci – běžně za 7 dní (v místech velkého tahu – např. nad klouby – za 10 – 

14 dní) 

 

sutura podkoží 

 

- incise v oblastech s množstvím podkožního tuku (má zásadní význam pro vzhled výsledné kožní jizvy) – 

provádí se vstřebatelným materiálem na půlkruhové jehle, cílem je přiblížit okraje kůže a zabránit vzniku 

kapes v podkoží, kde by se mohl nahromadit a posléze zinfikovat hematom, při velkém prosaku krve je třeba 

podkoží drainovat (miniredon vyveden mimo ránu, kapilární drain vyvedený přímo ranou – odstraňuje se za 

24 – 48 hod.)  

- u laparotomií kde je vyšší risiko infekce se dnes dává přednost zavedení Redonova drainu bez sutury podkoží 

– podtlak tak vede k nalehnutí podkoží a netvoří se nedostupné kapsy v kterých se může hromadit zánětlivý 

sekret 

 

sutura fascií a svalů 

 

- při sešívání svalu má hlavní význam pro pevnost sutury fascie – sval nešijeme buď vůbec, nebo pouze několika 

adaptačními stehy – sval neregeneruje, v místě sutury vzniká vazivová jizva  

- půlkulatá řezací jehla, vstřebatelný i nevstřebatelný materiál, podélně nařízlou fascii stačí přešít 

pokračovacím stehem (prevence vzniku svalové kýly), podélný řez svalem (např. při uzávěru šikmého řezu po 

apendektomii) – sutura může ischemisovat sval, stačí jej přiblížit několika jednotlivými stehy, uzlenými nikoli 

pod tahem a kolmo na průběh svalových vláken, příčný řez (přeřízlé svalové bříško) – jednotlivé stehy fascie, 

popř. založit několik matracových stehů po obvodu svalu kolmo na průběh vláken a pod nimi pak sblížit okraje 

svalu podélnými jednotlivými stehy 

- při uzávěru kýlní branky šijeme fascii monofilním nevstřebatelným materiálem (Prolene), možno použít 

stříškovou plastiku dle Maya (ventrální a pupeční kýly), možno šít ve dvou vrstvách, při silném tahu a u 

recidivujících kýl  tzv. beznapěťová sutura pomocí síťky (většinou prolenová síťka všitá do defektu ve stěně 

pod či nad fascii – sublay, onlay plastika) 

 

sutura šlach 

 

- monofilní vstřebatelná nebo nevstřebatelná vlákna 

- je třeba vytvořit hladký povrch šlachy, aby nedocházelo ke srůstům (také včasná rehabilitace) 

 
a. flexory – modifikovaný steh podle Kirchmayra (centrální steh Prolen či PDS 3/0, obšít 5/0 Vicryl) 

b. extensory – obdoba sutury flexorů, většinou však postačí matracový U-steh 4/0 monofil 

 

sutura cév 

 

- monofilní atraumatické vlákno (Prolene) tenké až 10/0 opatřené na obou koncích atraumatickou jehlou, 

popř. PTFE vlákno, u rostoucího organismu vstřebatelný materiál 

-     vlákno je dokonale hladké, nutno uzlit nejméně 7 uzlů a ponechat delší konce 

- možno šít jednotlivými stehy (zejména u rostoucího organismu – pokračující steh je příliš nepoddajný), 

nejpoužívanější je pokračující nepřehazovaný steh, sešívané konce cév na sebe musí přesně nalehnout (šijí 

se zaklampované cévy, po sešití se obnoví průtok krve a sledujeme, zda anastomosou neprosakuje krev), steh 

zabírá všechny vrstvy cévní stěny (cévy se preparují subadventiciálně), uzlí se zásadně z vnější strany  

- pro risiko thrombosy se ještě před zaklampováním cévy podává celkově heparin (1-2 mg/kg), po ukončení 

rekonstrukce se neutralisuje protaminem 

 

ligatury (podvazy), opichy, propichové ligatury 

 

- vlákna vstřebatelná (menší cévy, hlavně žíly) nebo nevstřebatelná (větší cévy)  

- ligatura – podvaz konce cévy chycené v peanu 

- opich – založení Z-stehu naslepo nad krvácející cévou (např. v podkoží kde ji v tuku nelze zachytit) 

- propichová ligatura – propich větší cévy zachycené v peanu a následně podvaz cévy týmž vláknem 

 

sutura nervů 

 

- velmi tenké monofilní nevstřebatelné vlákno, popř. lze použít tkáňových lepidel (autologní plasma) 
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-  jednotlivé stehy za epineurium u okamžitých operací, za perineurium u odložených operací (epineurium 

je třeba seříznout, aby se neuskřinulo mezi řezné plochy) 

-  důležité je přesné nalehnutí řezných ploch (perineurium periferního konce nervu představuje vodící 

struktury, kterými prorůstají axony), nesmíme dopustit vzájemnou rotaci obou konců nervu, sešívané konce 

nesmí být zhmožděné či jinak poškozené (v tom případě je seřízneme žiletkovým skalpelem) 

-  při defektech nad 2 cm je třeba použít autotransplantát (najčastěji n. suralis) 

-  nerv roste rychlostí cca 1 mm/den, prorůstání sešitou plochou zabere 4 – 6 týdnů (u autotransplantátů tedy 

zpoždění 8 – 12 týdnů), denervovaný sval propadá ireversibilní atrofii po 1 roce  

 

sutura na trávicím ústrojí 

 

- anastomosy trávicí trubice typu end-to-end, side-to-side nebo end-to-side přinášejí dvě stále diskutované 

otázky: 

 

 1. sutura jednotlivým nebo pokračujícím stehem? 

 2. sutura v jedné nebo ve dvou vrstvách?  

 

- odpověď – použít takovou suturu, kterou chirurg bezpečně ovládá a které věří  

- používají se tzv. střevní jehly (atraumatické, půlkulaté s kruhovou špičkou) a vstřebatelná vlákna (nejlépe 

monofil – PDS, monocryl) 

- z řady stehů nesoucích jména svých (někdy pravých) autorů jsou známé a používané: 

 

 Albertův steh – zabírá všechny vrstvy trávicí trubice, uzlen zevně 

 Lembertův steh (seromuskulární) – zabírá pouze serosu a muscularis externa 

 Mikuliczův steh – zabírá všechny vrstvy, uzlen dovnitř 

 

- možné různé kombinace (u dvouvrstevných sutur např. Albertův-Lembertův steh) 

- moderním způsobem je sutura pomocí staplerů – lineárních nebo cirkulárních, jejich výhodou je rychlost 

sutury, nevýhodou vysoká cena, hlavní indikací pro staplerovou suturu je nutnost rychlého ošetření střevního 

poranění v rámci polytraumatu 

 

sutura parenchymových a jiných orgánů 

 

- křehké parenchymové orgány – nebezpečí prořezávání stehů – stehy lze podložit nebo po okrajích ranných 

ploch rovnoběžně s nimi založit několik matracových stehů a pak teprve ránu zašít dalšími stehy kolmými na 

předcházející 

- používají se jehly kulatého průřezu, co největšího průměru (tzv. parenchymové jehly) 

- sutura močového měchýře – vstřebatelné vlákno ve dvou vrstvách, nesmí procházet v lumen měchýře (tvorba 

konkrementů) 

 

uzávěr rány po laparotomii  

 

- možnost sešívat po anatomických vrstvách nebo zabrat jedním stehem více vrstev najednou (sutura 

jednotlivých vrstev stejně končí společnou jizvou):  

 

peritoneum – pokračující přehazovaný steh vstřebatelným materiálem 

fascie a svaly – pro pevnost sutury je nejdůležitější sutura fascie (vagina m. rectus abdominis u středních  

laparotomií, aponeurosa zevního šikmého svalu u střídavého řezu), břišní svaly se nešijí buď vůbec, 

nebo se přiblíží několika stehy kolmo na směr vláken) 

podkoží – jednotlivý či pokračující steh vstřebatelným materiálem 

kůže – nevstřebatelný steh (jednouzlový, pokračující, intradermální) 

 

- nejmodernější metodou je steh pomocí PDS smyčky (loop) – atraumatická jehla s dvojitým vláknem síly 1 

nebo 0, pokračující steh, který zabírá zadní list pochvy, sval, přední list pochvy m. rectus abdominis, nešije 

se peritoneum ani podkoží (do silnějšího podkoží se dává Redonův drain), sutura kůže vstřebatelným 

pokračujícím intradermálním stehem 

- tato metoda má nejméně komplikací (incisionální hernie, infekce v ráně)  

-  
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13b Stavění krvácení, první pomoc při krvácení 

- krvácení – výstup plné krve mimo cévy 

 

dělení krvácení 

 

1. zevní (včetně krvácení do GIT),  vnitřní (do tělních dutin nebo měkkých tkání) 

2. úrazové (důsledek poranění), neúrazové (gynekologické, ruptura aneurysmatu, jícnových varixů…) 

3. arterielní (krev světle červená, stříká), venosní (krev tmavě červená, vytéká), kapilární (krev prosakuje) 

4. podle pathogenese: 

 

a. per rhexin – roztržení cévy (trauma, ruptura aneurysmatu…) 

b. per diabrosin – nahlodání cévy pathologickým procesem (nádor, vřed…) 

c. per diapedesim – prostup krve rozšířenými póry mezi endotheliemi kapilár (toxické poškození 

kapilár, venostasa) 

 

5. podle časového nástupu: 

 

a. prvotní – nastupující bezprostředně po poranění 

b. druhotné – až v dalším průběhu po poranění (uvolněním thrombu, ruptura nekrotické cévní stěny, 

dvoudobá ruptura sleziny při provalení subkapsulárního hematomu) 

 

následky krvácení 

 

1. místní  

 

a. útlak okolních struktur vytvářejícím se hematomem v uzavřeném prostoru (epidurální hematom 

utlačující mozek, hemoperikard působící tamponádu srdeční, hemothorax utlačující plíci, compartment 

syndrom na končetinách) 

b. ischemie zásobovaného orgánu nebo periferie končetiny 

c. vznik pseudoaneurysmatu – hematom v okolních měkkých tkání, který se později vazivově opouzdřuje 

d. infekce hematomu – absces  

 

2. celkové  

 

a. hypovolemie (hemorhagický šok) 

b. nedokrevnost tkání (hypoxie) 

c. posthemorhagická anemie 

 

příznaky krvácení 

 

1. místní – viditelné zevní krvácení, ischemie periferie (bledost, ztráta pulsací) 

2. celkové – hypotense, tachykardie – nástup hypovolemického šoku  

 

léčba krvácení 

 

1. idenfitikace zdroje krvácení 

2. zástava krvácení 

 

a. dočasná – v rámci první pomoci 

b. definitivní – chirurgické ošetření  

 

3. zajištění žilního přístupu  

4. hrazení objemových ztrát a korekce koagulopathie 

5. podpora orgánového selhání 

 

první pomoc při krvácení 

 

1. krytí, komprese (tlakový obvaz) nebo naložení škrtidla 

2. Trendelenburgova (protišoková) poloha se zvednutými DKK 
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3. zajištění žilního přístupu (periferní žíla, pokud nejde tak intaoseální vstup) 

4. podání infusí  

 

 a. krystaloidy (1 – 2 litry během 30 – 60 min) – fysiologický roztok, Ringer, Hartmann 

 b. koloidy (v poměru ke krystaloidům 1:2, max 2x 500 ml) – hydroxethylškrob, želatina  

 c. transfuse (podání krevních derivátů – erymasa, plasma – až po náplni objemu krystaloidy a koloidy při  

  významné anemisaci či koagulopathii) 

 

- odhad krevní ztráty (nástup šoku – hranice při TK pod 100 mmHg, puls nad 100 /min):  

 

krevní ztráta v % puls (tepů/min) TK (mmHg) diuresa (za den) 

10 norma (72) norma (120) norma (1,5 l) 

20 nad 100 pod 100 oligurie (pod 500 ml) 

35 nad 120 pod 90 anurie (pod 100 ml) 

50 nad 120 pod 60 anurie (pod 100 ml) 

 

šokový index – poměr puls / TKsyst (norma: 60 / 120 = 0,5, počátek šoku 100 / 100 = 1, šok 120 / 60 = 2) 

 

definitivní zástava krvácení (při operaci)  

 

1. komprese krvácejícího místa tamponem, tamponáda (packing)   

2. antiotrypse (zhmoždění konce cévy), angiotorse (zkroucení konce cévy) 

3. elektrokoagulace 

 

a. monopolární (kauterem se dotkneme cévy,proud prochází mezi kauterem a elektrodou na těle pacienta) 

 b. bipolární (zachycení cévy do dvou elektrod (bipolární pinseta), proud prochází mezi nimi) 

 

4. ligatura (prostý podvaz), opich (jehlou zabereme i tkáně v okolí krvácející cévy), propichová ligatura  

5. podvaz nebo stlačení přívodného cévního kmene (např. Pringleho hmat – stlačení lig. hepatoduodenale 

při  

        ruptuře jater – prsty, naložení turniketu), cévy je možné přerušit i cévním staplerem 

6. resekce krvácejícího orgánu – sleziny, části jater, žaludku – při nezastavitelném masivním krvácení 

7. cévní rekonstrukce – sutura prostá nebo se záplatou, úplně přerušenou cévu šijeme end-to-end nebo s  

 náhradou žilním štěpem  

8. krvácení z kostí – Horsleyův vosk vtlačovaný do spongiosy 

9. krvácení z mozkových cév – naložení Cushingových svorek  

11. působení tepla (výplach peritoneální dutiny teplým fysiologickým roztokem) i chladu (výplach žaludku  

        studeným fysiologickým roztokem při erosivní gastritidě)  

 

- malé cévy ligujeme vstřebatelným vláknem, větší nevstřebatelným 

- cévní sutury provádíme atraumatickým nevstřebatelným vláknem (Prolene) 

při přerušení tepny a žíly nejprve zašijeme žílu, potom tepnu 
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14 a Místní znecitlivění 

Lokální aplikace farmak (místní anestetika, opioidy) za účelem navození anestezie pouze v 

požadovaném místě nebo tělesném regionu. 

 

PODMÍNKY 

- poučení pacienta anesteziologem, 

- informovaný souhlas, 

- vhodné anatomické podmínky, 

- příznivá operační poloha, 

- místo vpichu bez infekce, 

- fyziologické hodnoty parametrů krevní koagulace. 

 

INDIKACE 

- pokud nelze podat celkovou anestezii (špatný stav pacienta, obtížná intubace, pacient není 

lačný), 

- operace na povrchu těla nebo při krátkých výkonech (nekrektomie, A-V shunt, otevřená 

embolektomie, jednoduché břišní kýly), 

- operace na končetinách (zlomeniny zápěstí, předloktí, ale i náhrady velkých kloubů (spinální 

anestézie), v urologii, v břišní chirurgii), 

- náročné výkony s vysokou následnou bolestivostí (užití kombinace celkové a regionální 

anestezie – katetrové techniky). 

 

Na operační sál přichází pacient lačný, má zajištěn žilní vstup, je monitorován. 

VÝHODY 

- vyhnutí se rizikům celkové anestézie (pacient zůstává při vědomí, odpadá zajištění 

dýchacích cest), 

- cena, 

- přetrvání anestézie pooperačně, popřípadě použití katetru pro kontinuální postoperační 

dávkování anestetika snižuje spotřebu intravenózních a perorálních analgetik pacientem a 

umožňuje dřívější rehabilitaci. 

 

ROZDĚLENÍ 

Dělí se dle čtyř hledisek: 

1. Místo vstupu látky do organismu: 

a) Topická slizniční: 

aplikujeme na sliznice sprejem (hlasivky, trachea – lidokain, trimekain), 

formou gelu (do močové trubice – trimekain), 

gelové náplasti – na kůži. 

b) Infiltrační anestezie: 

zasahuje zakončení senzitivních vláken v operačním poli, 

indikace – excize, drobné exstirpace, jednoduché herniotomie, tracheostomie. 
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c) Svodná anestezie: 

zasahuje nervová vlákna mimo oblast v centripetálním směru, 

ta může být buď regionální (opich nervu), nebo epidurální nebo subarachnoidální, 

často je zaveden i katetr k tlumení pooperačních bolestí a umožnění časnější mobilizace a 

rehabilitace pacienta. 

 

2. Užitý přípravek: 

přírodní LA velmi vzácně – kokain (na sliznice), 

syntetická lokální anestetika – trimekain, lidokain, bupivakain…, 

lze je kombinovat s adrenalinem (poměr 1:200 000) – zmenšuje krvácení, prodlužuje účinek 

anestetika vasokonstrikcí v místě vpichu. 

3. Účel: 

navození anestezie v dané oblasti, umožnění bezbolestného průběhu operace, 

pokračující analgezie v pooperačním období (katetr), 

plánovaná kombinovaná anestezie. 

4. Technika podání: 

jednorázově jehlou, 

pro dlouhodobější použití je zaváděn katetr – epidurální, intraskalenický, femorální. 

 

CENTRÁLNÍ BLOKÁDY 

- subarachnoidální nebo epidurální anestézie, 

- místo vpichu a aplikace lokálního anestetika nejčastěji v bederní oblasti, 

- užívá se kombinace přípravků trimekain + bupivakain nebo opiody, 

- indikace – operace v břišní dutině, pánvi, na měchýři, na prostatě, na cévách DK, 

ortopedické výkony na kyčli, kolenech, …, 

- účinkem na sympatická vlákna vyvolává anestézie vazodilataci a rychlý pokles krevního 

tlaku → je třeba sledovat hodnoty krevního tlaku, podávat infusní roztok (krystaloid nebo 

koloid) k volumexpanzi nebo katecholamin pro zvýšení tonu cév. 

 

Epidurální anestezie 

- lačný nemocný, je premedikován, 

- poloha vsedě, záda do „kočičího hřbetu“, popřípadě vleže na boku, 

- speciální Tuohyho kanylu zavádíme do požadované oblasti páteře pomalu a šetrně, průnik 

do epidurálního prostoru sledujeme – metodou „visící kapky“ nebo ztráty odporu, 

a) metoda visící kapky – z punkční jehly visí kapka, po punkci epidurálního prostoru se 

kapka nasaje do konusu (v epidurálním prostoru je negativní tlak) CAVE! V některých 

případech může být v epidurálním prostoru pozitivní tlak, proto je metoda ztráty 

odporu výhodnější! 

b) metoda ztráty odporu – na konec punkční jehly nasadíme bezodporovou injekční 

stříkačku naplněnou fyziologickým roztokem – při průchodu ligamentum flavum 

klade stříkačka odpor, po proniknutí do epidurálního prostoru tento odpor náhle zmizí, 

- po úspěšné punkci zavedeme katetr asi 5 cm v přesahu přes špici kanyly, 

- zkusmo podáme 3 ml anestetika a počkáme na reakci (vyloučení intravasální nebo 

subarachnoidální pozice katetru), 
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při pozici katetru v CSF nebo intravasálně by při podání většího množství anestetika (jako se 

podává peridurálně) došlo k hypotenzi, arytmii, plegii, poruše dýchání, 

- pokud je vše v pořádku podáme plnou dávku, až 30 ml lokálního anestetika, 

po podání plné dávky anestetika pacienta pečlivě monitorujeme, 

účinek se dostaví do 20–30 minut, 

začíná pocitem tepla, pak následuje parestézie a částečná motorická paréza. 

 

Subarachnoidální anestezie 

- použití speciálních jehel pro punkci subarachnoidálního prostoru, 

- provedení je obdobné jako u epidurální anestézie, ale prostupujeme hlouběji až do 

subarachnoidálního prostoru (po uvolnění mandrénu volně vytéká mozkomíšní mok), 

- dávka anestetika je velmi nízká 2–3ml, 

- tzv. sedlová blokáda pro výkony na perineu, 

- použité roztoky – izobarický, hypobarický nebo hyperbarický, 

- rozložení anestetika v subdurálním prostoru lze měnit polohováním pacienta. 

 

Rizika a komplikace 

- Krvácení, 

- infekce místa vpichu, 

- poranění nervů, míchy až transverzální leze míšní, 

- hypotenze, bradykardie (vždy mít připraven katecholamin a parasympatolytikum), 

následná bolest hlavy, 

- u peridurální anestézie riziko vpichu do subarachnoidálního prostoru nebo systémová 

intoxikace lokálními anestetiky. 

 

BLOKÁDA NERVŮ A PLETENÍ 

- Použití pro bloky plexů nebo svodnou anestézii, 

- na velké nervové svazky a silnější nervy je potřeba vyšší koncentraci a přesné směrování 

lokálního anestetika, 

- na ovlivnění vegetativních vláken a ganglií naopak je třeba velký objem o nízké koncentraci, 

aby co nejvíce infiltroval, 

 

nejčastější místa blokád: 

- blokáda plexus brachialis – buď axilárně (axilární blok), nebo intraskalenicky, 

subklavikulárně (dle potřeby znecitlivění), 

- blok mezižeberních nervů, 

- blok sedacího nervu – gluteálně, 

- blok femorálního nervu – ve fossa ovalis. 

 

Sledování a monitorování při průběhu 

- nemocný je při vědomí, 

- anesteziolog sleduje dění v operačním poli a sleduje, zda je anestézie dostatečná, komfort 

pacienta, vitální funkce, popřípadě může navodit mírnou sedaci pacienta (midazolam, 

propofol). 
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Technika provedení: 

- Ozřejmení hlavních anatomických (vedoucích) struktur (svaly, kosti, palpace tepen, …), 

- pečlivá desinfekce a vymezení místa vpichu (sterilní rouška), 

- vpich jehly se stimulací elektrickým proudem nebo pod kontrolou ultrazvuku, 

- nalezení a dostatečné přiblížení se k nervu (svalová odpověď na elektrickou stimulaci nervu) 

nebo pod kontrolou ultrazvuku, 

- aplikace lokálního anestetika (pozor − před podáním aspirovat), 

- zavedení katetru a sterilní krytí. 

 

Rizika a komplikace 

- Selhání účinku, zalomení jehly, 

- alergická reakce – anafylaxe, šok, bronchospazmus, hypotenze, … 

okamžitá opatření – podání katecholaminů, 

- toxická reakce – euforie, zmatenost, bezvědomí, křeče, … 

vzniká hypotenze, motorická obrna, vazodilatace, dechová insuficience, 

- krvácení, poranění nervu. 
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14b První pomoc při zlomeninách (včetně otevřených) 

- zlomenina – porušení kontinuity kosti (úplné nebo neúplné) 

- vzniká mechanismem přímým (v místě působení násilí) nebo nepřímým (zlomenina v místě vzdáleném od 

místa násilí – přenos tahových a tlakových sil) 

- klinické příznaky zlomenin:  

 

1. jisté – pathologická pohyblivost končetiny, krepitace, deformace 

2. nejisté – bolest (pohmatová, poklepová, při tlaku v ose kosti), otok, hematom, porucha funkce 

 

- komplikace zlomenin 

 

- současná poranění měkkých tkání (svaly, šlachy, kůže a podkoží), cév a nervů (komprese, distense, natětí až 

přetětí), případně vnitřních orgánů (mozek, plíce, játra, slezina...) – zásadou je vždy vyšetřit periferní inervaci 

(hybnost, citlivost) a prokrvení  

- infekce u otevřených zlomenin – sterilní krytí 

- hypovolemie při krvácení ze zlomené kosti a okolních poškozených měkkých tkání či vnitřních orgánů – 

krevní ztráty u zlomeniny femuru až 2000 ml, u pánve 5000 ml (exsangvinace) – protišoková opatření, 

doplnění objemu tekutin 

 

klasifikace zlomenin  

 

1.    rozdělení podle příčiny: 

 

a.   úrazové – traumatické poškození zdravé kosti 

b.   únavové – pochodová zlomenina II. nebo III. metatarsu  

c. pathologické – kostní nádory a metastasy, cysty, záněty 

 

2.    podle mechanismu vzniku: 

 

a. kompresivní (násilí v ose kosti, postihují především spongiosu) 

b. impresivní (násilí působí na malý okrsek kosti, který vtlačuje dovnitř) 

c. tahové (tah svalů a šlach, většinou v ohybových místech)  

d. ohybové 

e. torsní  

 

3.    podle průběhu lomné linie: 

 

a. příčné 

b. šikmé 

c. spirální 

d. tříštivé (kominutivní) 

 

4.    podle porušení kožního krytu a poranění měkkých tkání: 

 

a. zavřené – bez porušení kožního krytu 

b. otevřené – komunikace mezi lomnou linií a zevním prostředím při porušeném kožním krytu 

  (propíchnutí kůže zevnitř fragmentem kosti nebo rána vzniklá zvnějšku působícím násilím)  

 

5.   podle dislokace úlomků, dislokace může být primární (násilím, jež způsobilo zlomeninu), sekundární (tahem 

svalů upínajících se na úlomky), event. terciární (druhotnou změnou polohy): 

 

a. nedislokované 

b. dislokované (jednotlivé typy dislokací se mohou kombinovat) 

 

ad axim (valgosita, varosita, antekurvace, retrokurvace – dle postavení distálního fragmentu) – v ose  

ad latus – ke straně  

ad peripheriam – rotační  

ad longitudinem (cum contracitone, cum distractione) – v délce se zkrácením nebo prodloužením  
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6.    podle počtu úlomků 

 

a. dvoúlomkové 

b. tříúlomkové 

c. tříštivé (kominutivní) 

 

první pomoc při zlomeninách 

 

- hlavní zásady: 

 

- klid, zabránění pohybu, nic per os, chlazení v místě otoku a bolesti  

- imobilisace poraněné kosti, která má přesahovat přes dva sousední klouby (např. u bérce – koleno i hlezno) 

– improvisované dlahy s měkkým vypodložením v oblasti kloubů (lze použít druhostrannou končetinu, např. 

u zlomeniny femuru, u zlomenin horní končetiny šátkový závěs) 

- zlomenou kost nereponovat (včetně a zejména u otevřených zlomenin) – výjimkou může být ohrožení 

periferie ischemií (typicky luxační zlomenina kotníku) – urgentní reposice tahem a protitahem (nikdy ne 

páčení) 

- vždy brát v ohled možné krevní ztráty – v rámci lékařské první pomoci zajištění žíly a podání infuse, 

parenterálně analgetikum, imobilisace nejlépe vakuovou dlahou (nikoli pneumatickou dlahou – stlačuje 

měkké tkáně a může vést ke comparment syndromu)   

- transport (vsedě či vleže dle lokalisace zlomeniny) 

 

- otevřené zlomeniny: 

 

- zástava krvácení, sterilní krytí (vyčnívá-li úlomek kosti, pak jej obložíme gázou tak aby jej gáza převyšovala 

a pak sterilně obvážeme), nereponovat 

- imobilisace zlomeniny 

- protišoková opatření, nic per os, transport 
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15a Zásady cévkování muže a ženy, druhy cévek 

- zavedení cévky (močového katetru) močovou trubicí do močového měchýře, jednorázové nebo dlouhodobé 

(permanentní) 

indikace 

- nemůže-li se nemocný sám vymočit (močová retence – hyperplasie prostaty, po operaci) 

- močová inkontinence 

- nutnost přesného sledování diuresy (kritické stavy – šok, pankreatitida...) 

- vyprázdnění močového měchýře před operací (dlouhé výkony, operace v malé pánvi) 

- stavy po operaci močového měchýře, prostaty nebo uretry  

- získání vzorku sterilní moči pro bakteriologické vyšetření 

- posouzení residua (kolik moči zůstalo v měchýře po vymočení – dnes se spíše určuje pomocí UZ) 

 

druhy cévek 

- sterilní katetry z latexu či silikonu (latexové katetry se ucpávají a při dlouhodovém zavedení se musí měnit 

po 3-4 týdnech, silikonové vydrží déle), na katetru jsou údaje o: 

a. průměru (udává se v Charrierech (= French), které značí 1 mm obvodu, tj. 0,33 mm průměru) 

1 Ch = 1 F = 0,33 mm, nejčastěji se používají 14-16-18 F 

 

 b. objemu balonku napuštěného fysiologickým roztokem nebo vzduchem (nejčastěji 10 ml) 

 

- druhy cévek: 

 

1. Nélaton – konec cévky je rovný a stejného průměru jako celý katetr (používá se žen) 

2. Tiemann – konec cévky je zobákovitě zahnutý a zúžený (používá se u mužů) 

3. Pezzer – konec cévky je měchýřkovitý s kloboučkem a postranními otvory, nutný kovový zavaděč 

4. Malecot (Casper) – konec cévky je měchýřkovitý dvou(čtyř)křídlý, nutný kovový zavaděč (mandrain) 

5. Foley – permanentní katetr na konci s balonkem, který se plní fysiologickým roztokem 

 

provedení 

- vždy nutné zachování sterility  

- cévkování žen je sesterský výkon, u mužů zavádí cévku lékař  

 

1. cévkování muže  

- přetažení predkožky, desinfekce ústí močové trubice 

- aplikace znecitlivujícího gelu (s obsahem mesokainu) na katetr nebo přímo do močové trubice 

- zasunutí katetru do močové trubice (za vyrovnávání zakřivení močové trubice (ležící nemocný – penis 

nejprve kolmo vzhůru k vyrovnání prepubického zakřivení, pak tah kaudálně k vyrovnání zakřivení 

retropubického), Tiemannův katetr se zavádí s hrotem katetru směřujícím dopředu a nahoru, tedy ve směru 

retropubického zakřivení močové trubice 

- zavést tak daleko až se v katetru objeví moč (známka že jsme v měchýři), poté nafouknout balónek (nesmí 

být bolestivé – v tom případě se nafukuje ještě v uretře) a tahem za katetr fixovat balonek (dosedne na vnitřní 

ústí uretry a zabrání tak obtékání moči kolem katetru) 

- zpětné přetažení předkožky k zabránění parafimosy  

 

2. cévkování ženy  

- odlišnost v krátkém a rovném průběhu močové trubice – Nélatonův katetr se zavádí přímo 

- desinfekce introitu – směrem od uretry k análnímu otvoru 

 

- při katetrisaci u močové retence je nutné vypouštět moč postupně (frakcionovaně – 250-300 ml á 20 min), 

aby rychlým poklesem tonu naplněného močového měchýře nedošlo k popraskání cév a hematurii  
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- při nemožnosti zacévkovat (např. stenosa uretry) volíme katetry menšího průměru, ev. tužší (jednorázové), 

krajním případem je provedení punkční epicystostomie (punkce nad sponou a zavedení cévky do močového 

měchýře preperitoneálně Retziovým prostorem) 

extrakce katetru 

- delší dobu zavedený katetr se nemá vytahovat bez přípravy – močový měchýř se tonisuje postupným 

uzávěrem (klemováním) katetru na několik hodin, dokud nemocný nezačne pociťovat nutkání na močení, 

pak se katetr uvolní a po odtoku moči opět zaklemuje 

- močový katetr po sutuře stěny močové trubice nebo močového měchýře se ponechává nejméně 7 dní 
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15b Poranění hrudníku - první pomoc 

1. tupá 

2. otevřená 

 

 a. nepenetrující (neprocházející přes parietální pleuru nebo perikard) 

 b. penetrující (do pleurální nebo perikardiální dutiny) 

 

- podle poraněných struktur je lze rozdělit na poranění: 

 

1. hrudní stěny (kontuse a zlomeniny žeber a sterna, hrudních obratlů, lopatky a klíční kosti) 

2. poranění plic a dýchacích cest (trachea, bronchy) 

3. poranění srdce 

4. poranění velkých cév (horní a dolní dutá žíla, aorta, plicnice) a ductus thoracicus  

5. poranění jícnu  

 

- komplikacemi výše uvedených poranění je krvácení, únik vzduchu nebo lymfy do pleurální a perikardiální 

dutiny nebo do mediastina (hemothorax, hemoperikard, chylothorax, pneumothorax, pneumoperikard, 

pneumomediastinum)  

- podkožní emfysem – známkou poranění plíce, tracheobronchiálního stromu a jícnu (může se kombinovat 

s PNO či pneumomediastinem) 

- pathofysiologickými důsledky jsou: 

 

 a. respirační insuficience (útlak plíce hemothoraxem či pneumothoraxem, poruchy ventilace při poranění 

   hrudní stěny) 

 b. hemorhagický šok (masivní krvácení při ruptuře velkých cév) 

 c. obstrukční šok (útlak srdce při tamponádě srdeční u hemoperikardu) 

 

- klinické příznaky poranění hrudníku:  

 

-  různý stupeň poškození měkkých tkání hrudní stěny (hematom, otevřená rána), u zlomenin hematom, 

otok, krepitace, podkožní emfysem 

-  subj. bolest na postižené straně zhoršující se pohybem a kašlem 

-  závažnější poranění hrudní stěny a nitrohrudních orgánů jsou spojené s dušností, tachypnoí, cyanosou, 

oběhovou nestabilitou a respirační insuficiencí  

 

zlomeniny žeber 

 

a. isolovaná zlomenina – jednoduchá zlomenina jednoho žebra 

b. sériová zlomenina – zlomenina 3 a více sousedních žeber v jedné linii 

c. bloková zlomenina – zlomenina 3 a více sousedních žeber ve dvou liniích 

 

- blokové zlomeniny mohou vést k tzv. paradoxnímu dýchání (vylomená část hrudní stěny se při dýchání chová 

opačně než neporušená hrudní stěna – při vdechu vpadává a při výdechu se vyklenuje – tzv. nestabilní hrudní 

stěna), to vede k respirační insuficienci 

- komplikací zlomeného žebra bývá hemothorax (při zlomenině jednoho žebra cca 150 ml krve), poranění plíce 

(kontuse až dilacerace dislokovaným fragmentem) s PNO nebo s podkožním emfysemem 

- u poranění dolních tří žeber musíme myslet na možnost současného poranění jater (vpravo) nebo sleziny 

(vlevo) 

- kontuse hrudní stěny bývá bolestivá stejně jako zlomeniné žebro (pohmoždění periostu a perichondria) 

 

pneumothorax  

 

- přítomnost vzduchu v pleurální dutině, nejčastěji vzniká poraněním plíce fragmentem zlomeného žebra nebo 

při penetrujícím poranění hrudníku (komunikace mezi pleurální dutinou a zevní atmosférou):  

 

1. vnitřní (komunikace poraněným povrchem plíce) + zevní (komunikace ranou v hrudní stěně) 

2. uzavřený (jednorázový průnik vzduchu) + otevřený (trvalá komunikace) + tensní (komunikace funguje jako 

jednocestný ventil – nasávání vzduchu při nádechu, při výdechu se otvor uzavře a vzduch zůstává v pleurální 

dutině za trvalého nárůstu intrapleurálního tlaku)  
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3. totální + parciální  + plášťový  

4. spontánní + traumatický + iatrogenní (CŽK, UPV, punkce fluidothoraxu, biopsie jater) 

 

- u otevřeného PNO dochází k „vlání mediastina“ (přesuny během dechového cyklu), u tensního je přesun 

mediastina na zdravou stranu – zhoršení žilního návratu, komprese myokardu – oběhové a respirační selhání  

- klinicky bolesti na hrudníku, dušnost, suchý dráždivý kašel, na postižené straně oslabené dýchání a 

hypersonorní poklep, u otevřeného PNO defekt v hrudní stěně se ssavými fenomeny, u tensnho progredující 

dušnost se zvýšenou náplní krčních žil, cyanosou, deviací trachey na nepostiženou stranu 

 

hemothorax  

 

- přítomnost krve v pleurální dutině, traumatický nebo iatrogenní (kanylace v. subclavia, hrudní operace a 

punkce), zdrojem jsou zlomeniná žebra, interkostální tepny, a. thoracica interna, a. subclavia, hrudní aorta 

- dělí se na malý (do 500 ml), střední (500 – 1500 ml) a velký (masivní – nad 1500 ml) 

- masivní hemothorax je stav bezprostředně ohrožující život – hypovolemie a šok, útlak plic a porucha 

ventilace, často kombinován s pneumothoraxem 

- klinicky dušnost, hypotense jako známka šoku u masivního hemothoraxu, na postižené straně oslabené 

dýchání a zkrácený (přitlumený) poklep 

 

poranění plic 

 

- dělí se na kontusi (tupé poranění s prokrvácením plíce a otokem) a laceraci (trhliny v plicní tkáni 

s výraznějším krvácením do parenchymu či do pleurální dutiny) 

- klinicky dušnost, u větších lacerací hemoptysa  

 

první pomoc při poranění hrudníku 

 

- zajištění tělesného klidu (snížení nároků organismu na kyslík) 

- poloha vsedě s pokrčenými DKK (Fowlerova poloha) 

- ošetření kontusí – chlazení, analgetika 

- u nestabilní hrudní stěny s paradoxním dýcháním stažení cirkulárním či náplasťovým obvazem 

- ošetření otevřených ran – sterilní krytí, v případě známek otevřeného PNO krytí poloprodyšných obvazem 

(krytí rány čtvercem fixovaným ze 3 stran, který funguje jako jednocestný ventil),, při tensním PNO je 

prioritou převedení v otevřený (vypuštění zvětšujícího se objemu vzduchu intrapleurálně – punkce silnou 

punkční jehlou s jednocestným ventilem – např. nastřižený prst chirurgické rukavice – provedená ve 2. 

mezižebří v medioklavikulární čáře)  

- v případě tamponády srdeční perikardiální punkce (přes trigonum sternocostale), při výrazném podkožním 

emfysemu kolární mediastinotomie (příčný řez nad jugulem a tupá preparace podkožím do mediastina 

k uvolnění vzduchu)  
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16a Vyšetření kolenního kloubu 

stabilisátory kolenního kloubu 

 

statické – kloubní pouzdro, vazy, menisky 

dynamické – svaly a šlachy 

 

LCM (lig. collaterale mediale) – stabilisátor abdukce a zevní rotace bérce 

LCL (lig. collaterale laterale) – stabilisátor addukce bérce 

LCA (lig. cruciatum anterius) – stabilisátor ventrálního posunu tibie, vnitřní rotace bérce a hyperextense 

LCP (lig. cruciatum posterius) – stabilisátor dorsálního posunu tibie  

 

- postranní vazy tedy stabilisují koleno při pohybech do stran, zkřížené vazy při pohybech dopředu a 

dozadu 

 

- rozsah pohybu zdravého kolenního kloubu: 

 

 flexe – extense       5-0-145 

 zevní-vnitřní rotace  20-0-15 

  

nestability kolena a mechanismy poranění  

 

- mediální nestabilita (v 90 %) – vzniká násilnou abdukcí a zevní rotací bérce nebo přímým násilím na kloub 

ze zevní strany, nejprve je poškozeno LCM, poté kloubní pouzdro a pak menisky, při dalším působení násilí 

pak poškození zkřížených vazů (přednostně LCA) – tzv. nešťastná trias (LCM, vnitřní meniskus a LCA) 

s anteromediální nestabilitou 

- laterální nestabilita – vzniká násilnou addukcí a rotací bérce nebo přímým násilím na kloub z vnitřní strany, 

dochází k poranění LCL, poté pouzdra a menisků, při delším působení násilí poškození zkřížených vazů a 

posterolaterálních struktur vč. n. peroneus communis – tzv. neštastná pentáda (LCL, oba menisky, oba 

zkřížené vazy), může se odlomit i hlavička fibuly 

- isolované poranění LCA – vzniká násilnou rotací bérce během konečné fáze extense kolene 

- isolované poranění LCP – vzniká působením přímého násilí na přední plochu kloubu ve flexi  

- poranění menisků – násilná rotace bérce při zatíženém kolenu, tlak ve flexi, součást komplexních poranění 

vazivového aparátu, v důsledku chronické nestability  

- hyperextenční poranění – násilnou hyperextensí se poškozuje zadní část kloubního pouzdra, zkřížené vazy 

a menisky 

     

vyšetření kolena 

 
otok a hematom: 

 

- povrchní – při poranění povrchových struktur (pouzdro, postranní vazy)  

- nitrokloubní náplň – hemarthros (vznikne ihned po úrazu), hydrops z dráždění (vzniká později) 

 

 

bolestivost: 

 

- v kloubní stěrbině – poranění menisků 

- v průběhu postranních vazů a při jejich úponech – poranění postranních vazů  

- pately – při traumatické luxaci (vysunutí pately zevně)  

 

aktivní a pasivní hybnost: 
 

- omezení pro bolest 

- pravá blokáda (interposice poraněného menisku, pahýlu LCA, odlomená část kloubní chrupavky – myška 

kloubní) – vznik a uvolnění je spojen s pocitem lupnutí nebo přeskočení, typický pérovitý odpor  

 

stabilita kloubu (srovávat se zdravým kolenem) 
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- bočná stabilita (postranní vazy) – abdukční  (LCM) a addukční (LCL) test ve flexi 30o, při zvýšené 

abdukci  

 v extensi je současné poranění LCM a LCA 

- předozadní stabilita (zkřížené vazy) – přední (LCA) a zadní (LCP) zásuvkový příznak, Lachman (LCA) 

 

punkce kloubu  
 

- při nitrokloubní náplni (náplň vzniklá do několika hodin svědčí pro hemarthros, postupná během několika dnů 

po úraze značí výpotek z nitrokloubního dráždění nebo arthrosy) 

- příčíny hemarthrosu: poranění LCA, osteochondrální zlomenina (v punktátu jsou patrny kapénky tuku), 

poranění menisku v periferní prokrvené části, poranění synoviální membrány, traumatická luxace čéšky, 

punkcí se uleví od bolesti a sníží risiko vzniku poúrazové arthrosy  

 

arthroskopie 

 

- diagnostická i léčebná metoda, při poranění nitrokloubních struktur (menisky, chrupavka, zkřížené vazy), 

absolutní indikací je kloubní blokáda  

 

RTG  
 

- odtržení vazů s kostním fragmentem, osteochondrální zlomeniny 

 

MRI  

 

-  neinvasivní diagnostika poranění nitrokloubních struktur (menisky, chrupavka, zkřížené vazy)  

 

vyšetření u poraněných vazů 

 

- tzv. stress testy hodnotící rozsah rozevření kloubní štěrbiny nebo posun hlavice tibie (pod 5 mm +, 5 – 10 

mm ++, nad 10 mm +++) 

 

1. zkřížené vazy 

 

- přední a zadní zásuvkový příznak (v 90 st. flexi)  

- Lachmann (přední zásuvka v 15 st. flexi) 

- pivot shift fenomen – z extense provádíme flexi v koleni za současné abdukce a vnitřní rotace, je-li ve 30 

st. náhlý posun hlavice tibie dozadu, pak jde o poranění LCA 

 

2. postranní vazy  

 

- varus-valgus stress test (abdukce a addukce bérce ve 30 st. flexi), při positivitě abdukčního testu v extensi 

jde o současnou lesi LCM a LCA 

 

vyšetření u poraněných menisků  

 

- vyvolání bolestivosti při tlaku na meniskus spojeném s rotací, čím větší je flexe v koleni, tím dorsálnější část 

menisku vyšetřujeme (zadní roh v maximální flexi – tedy při flekčně-extenčních pohybech vyšetřujeme: 

z flexe do extense přední část – vnitřní meniskus při zevní rotaci, zevní meniskus při vnitřní rotaci, z extense 

do flexe zadní část menisku)  

- testy na poraněné menisky (doporučuju na youtube – zadat „knee exam“):  

 

- McMurray:  

 

vnitřní meniskus – flexe v koleni se zevní rotací (nohy) a abdukcí v kyčli – postupná extense v koleni  

 s vnitřní rotací (varus stress) 

 

zevní meniskus – flexe v koleni s vnitřní rotací (nohy) a addukcí v kyčli – postupná extense v koleni se  

 zevní rotací (valgus stress) 
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- při převádění z flexe do extense testujeme zadní části menisků (ze zevní rotace zevní meniskus, z vnitřní rotace 

vnitřní meniskus) 

- Appley – vleže na břiše při flektovaném koleni, rotace bérce se střídavou kompresí a distrakcí  

- Steinmann I – zevní a vnitřní rotace vsedě se spuštěným bércem 

- Steinmann II – palpační bolestivost mediálního menisku se při extensi posouvá dopředu 

- Payr – turecký sed, tlak na vnitřní stranu kolene působí bolest 

- Boehler – abdukce a addukce bérce vleže  

- Childress – bolest při dřepu  
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16b Hromadná poranění, zásady ošetření 

- hromadná poranění (hromadná neštěstí) – podle dřívější definice zranění > 3 osob z toho alespoň jedna těžce 

nebo > 10 lehce – podle moderní definice jde o všechna neštěstí, jejichž povaha vyžaduje nasazení 

mimořádných prostředků (více výjezdových skupin ZS, pomoc hasičů, PČR, armády, LZS…) 

- katastrofa je hromadné neštěstí, způsobené přírodními vlivy (dle dřívější definice jde o poranění více jak 50 

osob) 

 

- prioritu má vyšetření a třídění všech (triage – visačky HN) má přednost před ošetřením jednotlivých pora-

něných (jen život zachraňující úkony – uvolnění dýchacích cest, stabilisovaná poloha, stavění tepenného 

krvácení) 

- úkolem první výjezdové skupiny je odhad rozsahu katastrofy, na místě neštěstí se zřizuje obvaziště (pro 

raněné vyžadující neodkladnou pomoc) se zdravotnickým   materiálem, odsunové stanoviště a odsunová 

trasa (zajištění PČR) 

- transportovat lze jen zajištěné raněné, dle priority transferu, vhodným prostředkem  

 

START (Snadné Třídění A Rychlá Terapie) – hodnocení vitálních fcí (dýchání, krevní oběh, vědomí): 

 

1 – neodkladná pomoc  

2 – odložitelná pomoc (spontánní dýchání a oběh, reagující na výzvu) 

3 – lehce zranění (chodící) 

4 – mrtví 

 

- kontrola dechu:  NE – uvolnění dýchacích cest – ANO – 1  

       NE – 4  

   ANO – nad 30/min – 1  

    pod 30/min – pulsace na a. radialis – NE – 1  

              ANO – stav vědomí – ANO – 2  

                NE – 1  

 

 
 

traumaplán  

 

- v případě hromadného neštěstí či katastrofy se v blízkých nemocnicích vyhlašuje tzv. traumaplán (plán  

činností nemocnice prováděných v souvislosi s řešením hromadného neštěstí)  

- traumaplán vyhlašován dle přesného hierarchického schematu („pavouk“) telefonicky 
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1. operační sály dokončí plánované výkony, zastaví se operační program a čeká se na příjem zraněných 

2. ambulance přestávají ošetřovat neakutní pacienty  

3. oddělení propouštějí pacienty u kterých není nutná hospitalisace nebo je překládají na jiná oddělení 

4. svolává se personál, který není přítomen v nemocnici (sms) dle rozsahu mimořádné události  

5. ústavní lékárna zajišťuje zvýšenou distribuci infusí, analgetik a dalších nutných léků, transfusní stanice 

připraví expedici erymas 0 Rh neg. 

6. uzávěr areálu nemocnice pro běžné návštěvy, vjezd možný pouze pro sanitní vozy, vyčlenění prostoru pro 

příbuzné, informační služba, psycholog 

 

- přijímaní pacienti projdou kontrolním tříděním (primární triage provádí RLP na místě neštěstí), 

zajištěním základních vitálních funkcí, úvodním vyšetřením a nutným ošetřením a jsou dále distribuováni dle 

doporučených postupů, přitom jsou rozdělování do kategorie péče resuscitační (vč. neodkladných operačních 

výkonů), intensivní, standardní nebo paliativní   
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17a Základy infuzní terapie 

Definice: vpravování tekutin do organizmu nitrožilní nebo jinou parenterální cestou. Tzn. 

intraarteriálně, subkutánně, intraoseálně. 

 

Účelem infuze je doplnění tekutin, dodat chybějící látky např. ionty, terapeutické látky, 

analgetické přípravky. Jedna z klíčových úloh infuzí je doplnění intravaskulárního objemu a 

vyrovnání vnitřního prostředí, tedy acidobazické rovnováhy a doplnění výživových látek 

např.: glukóza. 

Infuze jsou připravovány dříve ve skleněných nyní spíše plastových lahvích. Lahve jsou 

vzduchotěsně uzavřené a označené etiketou nesoucí informace o množství, názvu, složení 

jejich obsahu, data expirace. 

 

TYPY INFUZÍ 

- Terapeutické 

- Diagnostické – např. kontrastní látka pro CT vyšetřovací metody. 

 

DRUHY INFUZÍ 

- Krystaloidní: nízkomolekulární a snadno vstřebatelné roztoky. Podání 1000 ml roztoku 

zvýší plazmatický objem o 200 ml a plazmatický poločas je kolem 20 – 25 minut. Výhodou 

krystaloidů je jejich složení blízké fyziologickým parametrům, absence rizika anafylaxe. 

Indikace těchto přípravků: hydratace, úprava ABR, vodního a minerálového hospodářství. 

Vyjmenované typy: I) Fyziologický roztok II) Glukoza III) Darrowův roztok IV) Hartmanův 

roztok V) Ringerův roztok. Roztoky se liší typem a koncentrací iontů, které jsou v nich 

obsažené. 

- Koloidní: vysokomolekulární – obsahují látky, které neprocházejí semipermeabilní 

membránou, udrží tekutinu v krevním řečišti déle než krystaloidní roztoky. Indikace: šokové 

stavy, těžké typy dehydratací, náhrady krevních ztrát. Vyjmenované typy: I) Gelifundol II) 

Haemaccel III) Dextran IV) Rheodextran V) Hydroxy-ethyl škrob (1 litr HES expanduje 

intravaskulární objem o 700 – 1000 ml). 

- Parenterální výživa lze podávat: sacharidy, tuky, bílkoviny, aminokyseliny, vitaminy, 

stopové prvky 

 

VÝBĚR NITROŽILNÍHO VSTUPU 

- vysokoosomolární nad 800-1000 mOsmol/l se aplikují do centrálního žilního katetru 

- nízkoosmolární roztoky do 800 mOsmol/l se mohou aplikovat do periferního nitrožilního 

vstupu 

 

ZÁSADY PODÁVÁNÍ INFUZE 

pečlivá kontrola složení roztoku, zachování aseptických zásad, směsi připravovat až těsně 

před podáním, kontrola barvy, konzistence a popřípadě sedimentu, který by tam neměl být, 

láhev s převodovou soupravou spojit až těsně před aplikaci, v ideálním případě kontrolovat 

pravidelně stav pacienta a funkčnost infuzní soupravy, při komplikacích přerušit infuzi. Dále 

nutná kontrola stavu žil, zda-li nezačíná zánětlivý stav nebo-li flebitida. 
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KOMPLIKACE 

Alergická reakce na složky přípravku či na případnou kontaminaci závadného přípravku či při 

nedodržení základů asepse. Infekce s celkovými příznaky septického stavu. Komplikace s 

kanylou zánět v okolí, flebitida až tromboflebitida. Paravenózní aplikace – při špatně 

zavedené kanyle či při ruptuře cévy. Podání většího množství roztoku nese riziko i oběhového 

selhání, které se manifestuje plicním edémem. 
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17b Druhy ran 

Def.: Ranou označujeme každé porušení souvislosti kůže, sliznice nebo povrchu některého orgánu 

Základní dělení: 

- rány povrchní nebo hluboké 

- poškozující jen kůži a podkožní vazivo nebo sliznici a podslizniční vazivo = jednoduché 

- poškozující důležité orgány v hloubce (nervově cévní svazky, šlachy) = komplikované 

- Pronikají-li do tělních dutin = penetrující 

- rány čisté nebo mechanicky znečištěné 

- rány aseptické (biologicky čisté) a infikované choroboplodnými zárodky (primárně i sekundárně) 

- rány otrávené zvířecími nebo chemickými jedy  

- popisujeme lokalizaci, velikost, tvar, směr, okraje a hloubku 

 

Rána řezná (vulnus scissum) 

- vznikají tlakem a tahem zraňujícího ostrého předmětu po kůži 

- přímočaré nebo lehce obloukovité, může vzniknout lalok 

- Okraje rány - ostré a hladké (způsobuje-li zranění ostrý předmět), lehce nerovného okraje (tupější 

předmět) 

- Rána je nejhlubší uprostřed a k oběma koncům postupně hloubky ubývá 

- Tvar: rána úzká nebo rombický tvar (řez kolmo na průběh elastických vláken), k oběma koncům 

postupně hloubky ubývá 

- zpravidla krvácejí a jsou provázeny pálivou bolestí (přetětí cév a nervových vláken) 

-  Mohou pronikat hluboko pod kůži, zraňovat cévní svazky, nervy, kloubní dutiny, šlachy, na krku 

průdušnici, protnout chrupavku, povrchně poškodit kost (zpravidla ji nepřerušují) 

Rána sečná (vulnus sectum) 

- vznikají kolmým nebo šikmým dopadem ostrého předmětu na povrch těla 

-  úzké, mohou mít tvar klínovitý a mají většinou v celém průběhu stejnou hloubku 

-  mohou být provázeny i pohmožděním kůže, v hloubce někdy poškozeny nervově cévní svazky, 

šlachy, mohou být otevřeny tělní dutiny, porušena nebo rozdrcena kost 

- Okraje rány: hladké, ostré a do hloubky se klínovitě zužují (podle tvaru a ostří předmět) 

- rány vedené napříč na podélnou osu končetiny nebo koncové části těla mohou vést k jejich oddělení 

tj. amputaci 

Rána bodná (vulnus punctum) 

- proniknutím úzkého ostrého nebo tupého předmětu do hloubky těla 

- popisuje se vbod (místo vpichu), prů-bod (vnitřní kanál), popř. i výbod (vzácný a mívá menší průměr, 

než vbod) 

- Okraje: ostré, nerovné (podle typu předmětu – tupý, ostrý) 

- nebezpečí tohoto typu ran v jejich hloubce, průniku do tělních dutin s poškozením vnitřních orgánů, 

vtažení částí oděvu nebo nečistot do hlubokých částí těla. 

Rána střelná (vulnus sclopetarium) 

- projektilové (ruční zbraně) nebo střepinové (střepina pumy, dělostřeleckého granátu, miny) 
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Rána kousnutím (vulnus morsum) 

- podle síly skusu a stavu chrupu - charakter kontuze nebo rány bodné 

- způsobena zvířetem nebo člověkem 

- Část kůže a podkoží někdy chybějí 

- řezáky způsobují poranění tvaru obdélníků; špičáky trojúhelník; stoličky hranatý plošný tvar 

- opisují tvar čelisti a mají tedy typický vzhled 

-  rány infikované a špatně se hojící 

Rána tržná (vulnus lacerum) 

- vzniká prasknutím kůže vlivem tahu 

- tvar klikatý, nepravidelný, zřídka přímočarý; okraje jsou nerovné 

- Nebývá hluboká a poměrně málo krvácí 

- Část kůže i hlubších tkání může chybět, jak tomu bývá na hlavě při skalpaci způsobené zachycením 

vlasů ve stroji 

 

Rána zhmožděná (vulnus contusum) 

- vzniká stlačením kůže a hlubší tkáně mezi pevnější podklad a vlastní skelet při pádu 

- Okraje rány bývají zhmožděné, s exkoriacemi a hemato-my 

- často s lacerací = rána tržně zhmožděná (vulnus contusolacerum) 
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18a Obvazy obinadlové 

- přikládání obvazů – léčebný výkon, sloužící ke krytí nebo znehybnění určité částí těla 

- dělení obvazů: 

 

1. dle funkce  

 

krycí – zakrytí rány  

tlakový – působící kompresi k zástavě krvácení nebo kompresní bandáž dolních končetin 

imobilisační – znehybnění části těla 

podpůrný – podepření nebo zamezení pohybu části těla (např. sádrový korset) 

extenční – kombinace tahu a částečného znehybnění k vyrovnání zkratu při zlomenině  

korekční – tlak nebo tah ke korekci nesprávného postavení nebo ovlinění správného růstu (např. u skoliosy) 

fixační – připevnění obvazového materiálu k povrchu těla  

 

2. dle použitého materiálu 

 

šátkový 

obinadlový 

z hadicových obinadel (Pruban) 

z tuhnoucích hmot – sádrové, tuhnoucí plasty (pryskyřice) 

ostatní (taping, exense, dlahy a dlahové obvazy, ortesy)  

  

obinadlové obvazy 

 

- obinadlo tvoří hlava (caput) a volný konec (cauda), které spolu svírají úhel, dělí se na: 

 

1. obvazy s kruhovou nebo spirální obtáčkou: 

 

a. obvaz kruhový (fascia circularis) 

b. obvaz hoblinový (dolabra currens) 

c. obvaz hadový (dolabra serpens) 

 

2. obvazy s osmičkovou obtáčkou: 

 

a. obvaz klasový (spika) – ascendens, descendens 

b. obvaz želvový (testudo) – inversa, eversa  

 

3. obvazy s kombinovanými otáčkami: 

 

a. obvaz hvězdový (stella dorsi) 

b. Desaultův obvaz (+ Zahradníčkova modifikace) 
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18b poranění elektrickým proudem 

elektrotrauma – proud působí poškození buď průchodem (kožní nekrosa v místě vstupu a výstupu) nebo 

obloukem (lokální destrukce v místě kontaktu), pro zasažení bleskem jsou typické stromkovité nebo 

pavoukovité kresby na kůži 

- účinky elektrického proudu na organismus jsou jednak tepelné (popáleniny), jednak depolarisační (porucha 

polarisace membrán vzrušivých tkání – myokard, kosterní svaly, neurony) 

- rozsah postižení závisí na velikosti proudu, napětí a odporu tkání, na typu proudu (nebezpečnější je střídavý), 

délce exposice a ploše kontaktu:  

 

1. proud o nízkém napětí (do 1000 V) – arytmie, obrna dechového centra, tetanické stahy svalstva 

2. proud o vysokém napětí (nad 1000 V) – tepelná poškození (popáleniny různé hloubky) 

3. zasažení bleskem (mnoho tisíc až miliony V) – asystolie, dechová zástava, poranění skeletu a orgánů 

 

pathofysiologie 

 

- tepelná poškození – popáleniny kůže a hlubších tkání a orgánů 

- poškození myokardu – depolarisací buněk vznikají arytmie (především fibrilace komor) až asystolie, přímá 

nekrosa myokardu  

- ovlivnění dýchání – asfyxie tetanickou paralysou dechových svalů nebo postižením dechového centra 

- tetanické stahy kosterního svalstva – vedou až ke zlomeninám kostí a obratlů, zástavě dýchání, zabraňují 

tomu, aby se postižený pustil zdroje proudu 

- poškození cév – thrombotisace s následnou ischemií (mozek, končetiny – nekrosy, nutnost amputací) 

- postižení mozku (přímo nebo ischemií), míchy a nervů – bezvědomí, obrna dechového centra, centrální i 

periferní paresy 

- renální selhání – myoglobinurií při rozsáhlých nekrosách svalů 

 

- jako mechanismy poranění se krom účinků elektrického proudu (depolarisační, tepelné) uplatňují i pády či 

nárazy těla (vždy vyloučit končetinová nebo dutinová traumata), příčinou smrti bývá kardiopulmonální 

zástava, zasažení proudem o vysokém napětí však depolarisací vyvolá „elektrickou hibernaci“ tj. snížení 

metabolismu buněk – prolongovaná resuscitace dokud nejsou jisté známky smrti 

 

první pomoc 

 

1. technická  

 

- vypnutí zdroje elektrického proudu (nikdy se nepokoušet odtrhnout člověka dotýkajícího se elektrického 

vedení pod napětím!!) 

- zrušení kontaktu postiženého s elektrickým vedením 

- uhašení plamenů 

 

2. zdravotnická 

 

- prolongovaná KPR (na úvod prekordiální úder – lze předpokládat fibrilaci komor) 

- v rámci lékařské první pomoci defibrilace  

- v nemocničním ošetření vyloučit orgánová postižení (EKG, EEG, EMG, CT mozku, RTG páteře a končetin, 

UZ/CT břicha, v lab. TnI, KO, mineralogram, urea+krea), podávání analgetik, sedativ, kardiotonik, hydratace 

a úprava vnitřního prostředí  

- lokální ošetření (většinou hluboké nekrosy) – excise nekros, při známkách compartment syndromu 

fasciotomie, u ischemické a nekrotické periferie amputace 

- všechna elektrotraumata náležejí do specialisovaného centra 
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19a Sádrový obvaz, moderní techniky imobilizace 

rozvoj sádrovací techniky souvisel s nutností imobilisace válečných poranění – první kdo používal sádrovou fixaci 

na obdobném principu jako je užívána dnes (gáza impregnovaná práškovou sádrou) byl Mathijsen (1851), 

v praxi ji uvedl především Pirogov za Krymské války  

 

- principem je tuhnutí práškového hemihydrátu CaSO4, který po namočení váže vodu a mění se na dihydrát 

(zpočátku mazlavá, pak tuhá hmota)  

 

rozdělení: 

 

1. sádrová dlaha + cirkulární sádra 

2. podložený (obvazovou vatou) + nepodložený sádrový obvaz  

 

indikace: 

 

1.  imobilisace zlomenin 

2. imobilisace pathologicky změněných kostí a kloubů (záněty, nádory) 

3. imobilisace při úrazech měkkých tkání 

4. pooperační imobilisace 

5. korekce deformit (pes eqinovarus) 

6. zhotovování odlitků nutných pro stavbu speciálních korsetů a protes 

7. neodkladné sádrování – jako dočasná imobilisace redukující pohyby v postižené oblasti 

 

zásady: 

 

1. obvaz musí těsně přiléhat, ale nesmí působit útlak cév a nervů 

2. nutno podložit místa otlaků (kostní prominence) a místa s povrchovým průběhem nervů (ulnaris, 

peroneus) 

3. znehybnění dvou sousedních kloubů, výjimky: 

 

zlomeniny hlezna a distálního předloktí  

zlomeniny čéšky a hlavice tibie 

 

4. klouby fixujeme ve středním postavení (není-li doporučeno jinak s ohledem na zlomeninu) 

5. nutno ponechat volné konce prstů – kontrola barvy, prokrvení, periferní inervace 

6. přikládání obvazu má trvat do 5 min, za stejnou dobu začíná obvaz tuhnout (úplně suchý je ale až za 36 

–  

        72 hodin), o suchosti je přesvědčíme poklepem – suchý obvaz vydává jasný zvuk 

7. u naloženého sádrového obvazu nutno poučit ženy že nesmí užívat hormonální antikoncepci (vysoké risiko 

flebothrombosy), u risikových (thrombofilní stav) zajistit antikoagulantii – např. nízkomolekulární heparin 

(aplikace s.c. 1x denně) 

 

typy obvazů: 

 

1. sádrová dlaha  

 

- používá se obvykle ke krátkodobé provisorní fixaci, tam kde očekáváme nebo je již přítomný otok, pro 

pooperační imobilisaci kde předpokládáme častější převazy a jako antalgická nebo korekční pomůcka 

 

2. cirkulární sádrový obvaz 

 

- provádí se cirkulárním dotočením dlahy nebo primárně cirkulárním otočením končetiny bez dlahy, zajistí 

dokonalejší fixaci než dlaha 

- při úrazu můžeme nejprve imobilisovat dlahou a za 2 dny po ústupu otoku „dosádrovat“ na cikulární sádru, 

pokud naložíme cirkulární obvaz rovnou, je nutné jej podélně rozstřihnout (tzv. klínování) v prevenci 

compartment syndromu 

 

komplikace: 
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1. časné 

 

a. poruchy prokrvení – žilní (otok, zmodrání), arterielní (bolest, bledost, porucha hybnosti a citlivosti) 

b. paresa – poškození periferních nervů z komprese  

c. redislokace – při uvolnění sádrového obvazu po opadnutí otoku 

d. dekubity 

e. zlomená sádra 

 

2. pozdní 

 

a. zlomeninová nemoc – způsobená imobilisací (kontraktury, arthrosa, svalové atrofie, dekalcifikace) 

b. flebothrombosa – způsobená inaktivitou, ne imobilisací  

c. dermatitida 

 

- řešení komplikací – při útlaku v sádře je třeba ji uvolnit („podélná sádrotomie“), popř. sejmout a naložit novou 

(stejně tak při dislokaci či zlomení sádry) 

 

moderní techniky imobilisace 

 

- obvazy z tuhnoucích hmot (Softcast – „plastová sádra, lehká sádra“) – pryskyřice, která tuhne po namočení 

obdobně jako klasická sádra, ale je lehčí, tuhne rychleji (do půl hodiny), nemusí se podkládat vatou, ale jen 

bavlněnou punčoškou, nerozmáčí se (dá se s ní sprchovat)  

- jiným typem je fixacem plastem, který se změkne při zahřátí ve vodě na cca 60 st a ochlazováním opět tuhne 
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19b Popáleniny - rozdělení, zásady první pomoci 

 popálení je poškození tkání teplem (dotykem, plamenem – ožehnutí, kapalinou nebo plynem - opaření),  

chemikáliemi (poleptání = corrosio), elektrickým proudem a bleskem (elektrotrauma) nebo zářením 

- závažnost popálení určují: 

 

1. hloubka popálení (stupeň 1 – 4) – závisí na teplotě (nad 50o denaturace a nad 60o koagulace bílkovin) a délce 

exposice  

2.  rozsah popálení (v % povrchu těla – 1% je plocha dlaně = 165 ccm – pravidlo devíti)  

3. lokalisace popálení (risikové – obličej, krk, ruce, nohy, genitál a perineum, dýchací trakt) 

4. věk popáleného (do 2 let a nad 60 let horší prognosa) a komorbidity 

5.  příčina – plamen a elektrický proud postihují kůži v celém rozsahu, opaření je povrchovější, hoření 

v uzavřeném prostoru je spojeno s inhalačním traumatem a intoxikací CO, výbuch spojený s inhalačním a 

mechanickým traumatem (zlomeniny kostí a dutinová traumata) 

 

rozdělení dle hloubky popálení  

 

1. stupeň (combustio erythematosa) – erythem při intaktní dermis, bolest lokálně, hojí se do 1 týdne  

2. stupeň (combustio bullosa) – puchýře – postižení hlubších vrstev epidermis (2A) a dermis (2B) 

 

 2A – spodina červená se zachovalým kapilárním návratem, bolestivá, hojí se 1 - 2 týdny (epithelisace s  

          event. hyperpigmentací)  

 2B – spodina tmavě červená bez kapilárního návratu nebo bílá, necitlivá, hojí se 3 týdny, jizvou  

 

3. stupeň (combustio escharotica) – kůže zničena v celé tloušťce včetně  adnex, bílá, voskovitá, suchá, přechází      

    do nekrosy (černá), neepithelisuje, nutno nekrektomovat s následnou autotransplantací 

4. stupeň – postižení podkoží, svalů a kostí (zuhelnatění – popálenina 4. stupně způsobená plamenem) 

 

-     nověji se popáleniny dělí jen na: 

 

a. povrchové – jsou zachovány zbytky adnex, z nichž může reepithelisovat (1 – 2A) 

b. hluboké – zničení kůže v celém rozsahu (2B – 4) – nutné nekrektomie a následné kožní transplantace 

 

-  k rozlišení povrchového a hlubokého stupně se používají test kapilárního návratu (po stlačení 

vyblednutí plochy, po uvolnění tlaku zčervenání návratem krve do kapilár) a test citlivosti (dotyk – poškození 

sensitivních nervových zakončení) 

  

-  rozsah popálení se určuje dle pravidla devíti (hlava a krk, horní končetiny – 9% tělesného povrchu, trup 

zpředu a zezadu, dolní končetiny – 18% tělesného povrchu), orientačně plocha jedné dlaně odpovídá 1%  
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- hranice mezi lehkým a těžkým stupněm popálení (hrozící popáleninový šok): 

 

dospělí  nad 20 % 

děti  nad 5 % do dvou let, nad 10 % do desíti a nad 15 % do patnácti let 

 

- z hlediska lokalisace jsou nejnebezpečnější cirkulární popáleniny krku a hrudníku, které vedou k dechové 

insuficienci a intrakraniální venostase 

 

popáleninová nemoc 

 

- u závažného popáleninového úrazu se rozvíjí nemoc z popálení (= soubor celkových příznaků provazející 

rozsáhlejší popáleniny), časně ohrožuje život popáleninový šokem (hypovolemie) a pozdně sepsí (infekce 

popálených ploch)  

 

- z popálené kůže a podkoží se uvolňují zánětlivé mediátory, tím dochází k zánětlivé reakci lokální (otok) i 

celkové (zvýšená permeabilita cév pro vodu a bílkoviny – klesá onkotický tlak, hemokoncentrace při úniku 

plasmy do intersticia a odpařováním z popálených ploch) – výsledkem je systémová hypotense (popáleninový 

šok) s periferní vasokonstrikcí (ischemie kůže, svalů, ledvin – oligurie a plic – ARDS), důsledkem hypoxie je 

metabolická acidosa  

- popálení do 20 % povrchu – lokální edem v okolí popáleniny – uvolnění histaminu z popálených tkání 

s lokální vasodilatací a zvýšenou permeabilitou kapilár – lokální zánětlivá odpověď (kolaterální edem) 

- popálení nad 20 % povrchu – generalisovaný edem – zvýšená cévní propustnost s únikem plasmatických 

proteinů a zvýšením extravaskulárního tlaku – SIRS 

- důsledkem uvedených pathofysiologických mechanismů je hypoxie vedoucí k MOFS a adrenergní reakce 

s vasokonstrikcí – dochází tím k lokálním zhoršení popálených ploch a selhávání orgánů  

 

první pomoc u popálenin 

 

1. technická 

2. zdravotnická 

 

 a. celková (oběhová a dechová podpora) 

 b. lokální (péče o popálené plochy) 

 

ad 1. technická první pomoc 

 

- zabránit působení tepla, zajistit tělesný klid, sejmout ozdoby a oděv (zejména při opaření, u popálení 

nestrhávat lnoucí části), položit horizontálně (aby plameny nezasáhly obličej, krk a dýchací cesty), zabalit do 
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vlněných pokrývek (nikoli syntetické materiály!!!) a kutálet, polít čistou vodou, vzdálit popáleného z dosahu 

ohně (ohrožuje HCD) a kouře (ohrožuje DCD) 

 

ad 2. zdravotnická první pomoc  

 

- sterilní krytí a chlazení popálených ploch (při rozsáhlém popálení jen obličej, krk a ruce, ne celé tělo, ideální 

teplota je 8oC, nechladíme ledem), význam chlazení:  

 

odvádění tepla 

proti edemu (vasokonstrikce – nadměrné chlazení však může působit ischemii a prohloubit plochy) 

analgetisace 

 

- chránit před celkových prochladnutím (zabalit do folie)  

- dále v rámci první lékařské pomoci u závažnějších popálenin (nad 20% tělesného povrchu dospělých, nad 5% 

u dětí a starších 60 let, bez ohledu na hloubku postižení):  

 

 zajištění periferní žíly – infuse (Hartmann) + analgosedace 

 zajištění dýchacích cest u inhalačního traumatu 

v případě cirkulárního postižení krku indikovány uvolňující nářezy již na místě úrazu!! (v analgosedaci,  

 nevyčkávat transportu do nemocnice) 

 

- vzorce pro objem podávaných tekutin (v nemocničním ošetření):  

 

Parklandská formule:  
 

 na 24 hodin:  3 – 4 ml x % popálené plochy (maximum 50 %) x kg těl. hmotnosti / 24 hod.  

 

 děti:  3  x  tělesná hmotnost  x  % popálené plochy 

 dospělí:   4  x  tělesná hmotnost  x  % popálené plochy  

 

Evansův vzorec (koloidy : krystaloidy = 1 : 1) koloidy = těl. hm (kg) x popálená plocha (%) x 1 ml / 24 hod. 

Brookova formule (koloidy : krystaloidy = 1 : 3)  

 

- prvních 24 hod. – pouze krystaloidy v množství vypočteném dle Parklandské formule – polovina vypočte-

ného objemu se podá během prvních 8 hodin, druhá během následujících 16 hodin 

- od druhého dne se přidávají koloidy a dále glukosa (1000 ml 10 % glukosy) + 1000 ml roztoků aminokyse-

lin / 24 hod.  

-      hlavním kriteriem úspěšnosti léčby je hodinová diuresa (dospělí 0,5 a děti 1,5 ml / kg / hod.) 

 

lokální péče o popálené plochy  

 

- cílem lokální léčby je zabránit prohloubení lese (chlazení) a kontaminaci (krytí)  

- v první pomoci chlazení, analgetika, odběr stěru z popálené plochy, omytí sterilním roztokem (fysiologický, 

antiseptický), vyholení okolí (prevence stafylokokové infekce), desinfekce okolí – nikoli přímo popálené 

plochy (např. Betadine), krytí popálené plochy:  

 

 1. stupeň – chlazení, Panthenol spray, hydrogel 

 

 2A. stupeň – neadhesivní absorpční krytí (mastný tyl), na něj antiseptický obklad (borová voda,  furantoin),  

         na ně suchý mul a obvaz   

  

- další převaz po 48 hodinách – desinfekce plochy a okolí, krytí (gely, např. Flamigel), při zhoršení lokálního 

nálezu zvážit odeslání na specialisované pracoviště, další převaz opět po 48 hodinách  

- buly – perforovat a vymasírovat obsah (vše sterilně), krýt, kryt puchýřů se definitivně odstraní za 2 dny při 

převazu 

- ATB se profylakticky nepodávají 

- zhojí-li se popálenina 1.-2. stupně do 14 dnů, nezanechá žádné následky (v podobě jizvy), po zhojení ještě 14 

dní promazávat (Ca-pantothenicum, Indulona), 6 měsíců se neslunit  
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- u hlubokých popálenin 2B a 3. stupně léčba chirurgická – krytí plochy transplantátem (exkochleace spodiny 

je-li pouze fibrinový povlak či hypergranulace, v případě nekros nekrektomie, na vzniklou plochu pak možno 

transplantát aplikovat přímo nebo po přípravě dočasným krytem (xenotransplantát nebo synthetický), jako 

definitivní autotransplantát se používají dermoepidermální štěpy (mesh), štěpy v plné tloušťce kůže (na místa 

viditelná – obličej, krk – nekontrahují se) nebo kožní laloky místní či vzdálené  

 

- v případě cirkulárních popálenin časná escharotomie (uvolňující nářezy) 

- rehabilitace k zabránění kožních kontraktur (protahování – stretching, tlakové masáže, elastické návleky), 

event. pozdější plastická úprava 

 

směřování popáleného pacienta 

 

- nejdůležitějším rozhodnutím u popálenivého traumatu je, zda je nutný transport na specialisované centrum 

(klinika popáleninové medicíny – Praha FNKV, Brno, Ostrava) nebo zda je možné ošetřit na místním 

chirurgickém/traumatologickém pracovišti – a v tom případě zda je možné postupovat ambulantně nebo zda 

je nutné pacienta hospitalisovat 

- doporučení popáleninových center:  

 

ambulantní péče   2. stupeň do 5 – 10%  3. stupeň do 2 %  

 

za hospitalisace   2. stupeň do 10 – 25%  3. stupeň do 10 %  

 

specialisované centrum  2. stupeň nad 25 %   3. stupeň nad 10 % 

       popáleniny obličeje a krku, rukou, nohou, genitálu a perinea 

       cirkulární popáleniny  

       popáleniny elektrickým proudem – vždy natočit EKG 

       popáleniny komplikované (u polytraumat…)  

       popáleniny u dětí  

 

- při primárním ošetření před transportem do specialisovaného centra podat i.v. analgetika, infuse (krystaloidy, 

ne glukosu), NPO, chlazení, ošetření popálených ploch, sejmout prstýnky a náramky, sledovat vitální funkce 

- transport musí být zabezpečený s lékařem 
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20a Pooperační komplikace kardiovaskulární 

pooperační komplikace kardiální  

 
- jde především o manifestaci chronických či latentních srdečních poruch způsobenou operační zátěží 

(hypovolemie nebo naopak přetížení oběhu tekutinami, hypoxie myokardu při hypovolemii či anemii)  

 

 poruchy rytmu (zvláště komorová tachykardie, fibrilace síní)  

 infarkt myokardu 

 P srdeční selhání (plicní embolie, plicní edemu) 

 

- prevencí je důkladné předoperační vyšetření se zhodnocením EKG, pooperačně monitorace risikových 

pacientů a pacientů po závažných výkonech na JIP (kontinuální monitorace vitálních funkcí vč. EKG) 

- u kardiaků (nízká EF, v anam. IM) nutná opatrnost s perioperačním podáváním tekutin a kontrola KO 

(substituce ery při Hb pod 90)  

- zvláštní péče u pacientů s kardiostimulátorem (nepoužívat monopolární koagulaci, přeprogramování 

stimulátoru před operací) 

- klinicky – palpitace, stenokardie, dušnost 

- diagnostika – EKG, kardiomarkery (TnI, myo), RTG S+P (městnání v malém oběhu) 

- léčba – resuscitace při srdeční zástavě (vč. defibrilace při fibrilaci komor či síní s rychlou odpovědí a 

neúčinnosti antiarytmik), kardiotonika, u arytmií antiarytmika, diuretika u hypervolemického selhání  

 

pooperační komplikace cévní  

 

- postižení tepen – poranění (tvorba hematomu v ráně, podvaz s ischemií orgánu nebo periferie končetiny) 

- postižení žil – poranění, zánět, thrombosa s následnou embolií – TEN (thrombembolická nemoc):  

 

1. thromboflebitida – zánět povrchové žíly (většinou podkožní žíly HKK při zavedené kanyle) 

2. flebothrombosa – thrombosa hluboké žíly (žíly pánevní a DKK)  

3. plicní embolie – thrombembolie, vzduchová nebo tuková embolie  

 

thromboflebitida 

 

- zánět povrchové žíly – nejčastěji v okolí kanyl zavedených do podkožních žil HKK – bolestivé zarudnutí a 

indurace v průběhu žíly, ev. hnis. sekrece, embolie z povrchních žil je velmi vzácná  

- léčba – vytažení kanyly, lokální aplikace Heparoid masti, elastická bandáž, ev. chirurgické řešení (extirpace 

thombu s podvazem žíly, incise při vytvoření abscesu  

 

flebothrombosa 

 

- thrombosa v hlubokém žilním systému DKK 

- pathogeneticky Virchowova trias (poškození cévní stěny, zpomalení krevního proudu, změny ve složení krve) 

- podle lokalisace se dělí na: 

 

1. proximální (ileo-femorální) – embolisace v 50 %, velké emboly – až masivní, život ohrožující embolie 

2. distální (bércová) – embolisace v 1 – 5 %, emboly jsou malé (do 3 mm), nepůsobí masivní embolie 

 

- klinicky bolest v lýtku s otokem (stranová asymetrie bérců), rozšíření žil na přední straně bérce (Prattovy 

strážné žíly – pozdní známka proximální thrombosy), bolestivost při hlubokém pohmatu lýtka, positivní 

Homansovo znamení (bolestivost lýtka při pasivní dorsiflexi nohy) a plantární příznak (Payr – bolestivost 

lýtka při tlaku na střed planty) 

- závažné formy se projevují jako phlegmasia alba dolens (proximální forma spojená s tepennými spasmy – 

oslabení až vymizení pulsací, končetina je bledá a chladná) a phlegmasia cerulea dolens (masivní 

iliofemorální thrombosa s úplným přerušením odtoku krve z končetiny – otok, cyanosa, ztráta citlivosti a 

hybnosti, vymizení pulsací – současná thrombosa tepen – až gangréna na periferii)  

- celkově subfebrilie a tachykardie  

-  hlavní komplikací je plicní embolie (klinicky dušnost, u masivní embolie hypotense, šok až smrt)  

- diagnostika – D-dimery (nespecifické – zvýšeny po každé operace – positivní embolii spolehlivě nepotvrdí, 

ale negativní D-dimery ji vylučují) v kombinaci s duplexním UZ žil dolních končetin 
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- léčba – klid na lůžku s elevací DKK, podávání antikoagulancií (v akutním stavu LMWH, s následným 

přechodem na warfarin – podáván 3 – 6 – 12 měsíců až doživotně dle závažnosti thrombosy a přítomnosti 

embolie), popř. fibrinolysa, u recidivujících embolií aplikace kaválního filtru do dolní duté žily  

- profylaxe thrombosy DKK – bandáže dolních končetin, časná mobilisace po operaci, předoperační podání 

LMWH (dávka dle hmotnosti pacienta a risikových faktorů) 

 

plicní embolie  

 

- může být thrombotická (zdrojem především thrombosy hlubokých žil DKK a pánve) nebo nethrombotická 

(vzduchová, tuková, embolie plodové vody či nádorových buněk) 

- efekt plicního embolu je mechanický (obstrukce větve plicní tepny), až sekundárně se přidružuje vaso- a 

bronchokonstrikce, efekt embolisace zahrnuje: 

 

a. ventilačně-perfusní poruchu se systémovou hypoxemií 

b. plicní hypertensí s P srdečním selháním  

 

 

 

- tradičně se dle klinického nálezu rozlišují formy: 

 

1. těžká  

 

 a. synkopální a okamžitou smrtí 

 b. úzkostná s dušností 

 c. kardiovaskulární kolaps s hypotensí a tachykardii  

 d. dechová insuficience s dušností a bolestí na hrudi 

 

2. lehká (hemoptoická) 

 

3. atypická – poruchy vědomí, příznaky NPB...  

 

- dle AG nálezu se dělí na masivní (obstrukce plicního řečiště nad 50 %), těžkou (25 – 50 %), lehkou (pod 25 

%), náhlá smrt nastává při obstrukci nad 85 %  

- klinické příznaky různé a různě závažné (od asymptomatických k projevům šoku, srdečního selhání a smrti) 

dle rozsahu embolie: 

 

 a. subjektivní – dušnost, bolest na hrudi, hemoptysa, kašel 

 b. objektivní – tachypnoe, tachykardie, poslechově chrůpky, cyanosa, projevy cor pulmonale acutum  

  (P selhávání – zvýšená náplň krčních žil, otoky DKK, hepatomegalie, hypotense), známky hluboké 

  žilní thrombosy DK 

 

- diagnostika – D-dimer, CT-AG (průkaz thrombu v plicnici či jejích větvích – výpadek v kontrastní náplni), 

ECHOkardiografie (dilatace pravé komory), případně ventilačně-perfusní scan (výpadek perfuse při 

zachované ventilaci) 

- léčba – u těžké formy protišoková opatření, při srdečním selhávání katecholaminy (dopamin), resuscitace, 

fibrinolysa, u lehčích forem antikoagulace (LMWH s přechodem na Warfarin)  

- historický význam má operační embolektomie z a. pulmonalis (Trendelenburgova operace) – vysoká letalita 

 

- v případě vzduchové embolie (nasátí vzduchu do žil při operacích v zadní jámě lební nebo na krku) je první 

pomocí otočení pacienta na levý bok se zvednutím končetin (vzduch tak zůstává v P komoře a nedostane se 

do plicnice – při poslechu nad srdcem se projevuje zvukovým fenomenem „klapotu mlýnského kola“) a pokus 

o odsátí vzduchu zavedeným CŽK nebo punkcí P komory  přes hrudní stěnu  
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20b Ošetření ran 

 vyšetření poraněného: anamnesa (mechanismus – možnosti kontaminace rány a časový údaj o vzniku rány) a 

vyšetření periferního prokrvení, inervace a funkce (přetětí flexorových šlach…), u ran v oblasti hrudníku a 

břicha vyloučení penetrace do tělní dutiny  

- vlastní ošetření rány:  

 

1. prozatimní – v rámci první pomoci, sleduje dva cíle: 

 

a. zástavu krvácení (tlakový obvaz) – prevence hypovolemie 

b. desinfekce okolí a sterilní krytí – prevence infekce 

 

2. definitivní (zásada RES – revise, excise, sutura):  

 

- desinfekce okolí rány 

- vymezení operačního pole 

- lokální (nebo celková) anestesie  

- revise – inspekce rány a její spodiny ke zhodnocení rozsahu poranění hlubokých tkání a orgánů  

- debridement (vyčištění rány) – excise avitálních a zhmožděných kožních okrajů, odstranění cizích těles 

- výplachy antiseptikem – peroxid, Betadine… 

- stavění krvácení – opichy, ligatury, koagulace, hemostatické sblížení okrajů rány 

- na končetinách využití bezkrevného operování (ischemie ne delší 60 – 90 min., nutnost zachování žilního 

návratu) 

- ošetření přerušených cév, nervů a šlach  

- drainage 

- rekonstrukce rány po vrstvách (svaly a fascie, podkoží, kůže) 

- sterilní krytí  

 

- primární sutura není indikována u zastaralých ran (více jak 6 – 12  hod.), silně znečištěných a infikovaných a 

u ran způsobených pokousáním – u takových ran provádíme desinfekci, odstraňujeme z rány cizí tělesa, 

excidujeme nekrotické tkáně, choboty doširoka otevíráme nebo drainujeme, poškozené šlachy a nervy se 

primárně neošetřují, ránu ponecháme k sekundárnímu hojení, kryjeme ji neadhesivním krytím, častěji 

převazujeme a končetinu vždy fixujeme – teprve po zvládnutí infekce excidujeme okraje, ošetřujeme důležité 

struktury a provádíme suturu rány 

- stehy se extrahují po 7 – 14 dnech dle lokalisace rány (déle v místech vystavených tahu) – doporučíme 

ponechat krytí na ráně 2 – 3 dny, poté je možné krytí sejmout a ránu osprchovat (povrch je po této době 

zalepen fibrinem), ponechat bez krytí a dostavit až k vytažení stehů – v případě známek komplikací (zhoršující 

se bolesti v ráně, zarudnutí, hnisavá sekrece, teploty) kontrola dříve a ev. rozpuštění rány 

- součástí ošetření rány je antitetanická profylaxe (po uplynutí od posledního očkování více jak 5 let TAT, více 

jak 10 let TAT + TEGA), u ran způsobených pokousáním i antirabická profylaxe je-li indikována 

- u kontaminovaných ran, větších hematomů, pokousání… podání ATB profylakticky (vždy však nutno pečlivě 

ošetřit ránu, nekrektomovat – nekrosa je živou půdou bakterií a ATB do ní nepronikají) 

 

druhy sutury ran z časového hlediska – viz. otázka „druhy stehů v chirurgii)  

 

1. primární sutura 

 

 a. včasná (okamžitá) 

 b. odložená 

 

2. sekundární sutura 

 

a. včasná  

b. odložená 
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21a Typy operací 

operace – chirurgický výkon krvavé povahy (tj. porušení tělního povrchu řezem k získání přístupu k cílovému 

orgánu) 

 

- každá operace musí být indikována, tj. zdůvodněna možností léčby či diagnostiky právě operací (operace 

diagnostické a therapeutické), indikace je absolutní (není jiná možnost léčby – buď ohrožení života a zdraví 

neprovedením operace nebo není jiná možnost léčby onemocnění) či relativní (jsou i jiné možnosti léčby, ale 

operace dává lepší výsledek než konservativní léčba), nejzávažnější je indikace vitální – tj. neprovedení 

operace bezprostředně ohrožuje pacienta na životě  

- ostatními indikacemi jsou indikace profylaktické (předcházení komplikacím onemocnění) a kosmetické 

- kontraindikace operačního výkonu znamená nemožnost jeho provedení z různých důvodů (především 

z hlediska celkového závažného interního stavu), takovou operaci je pak možno provést pouze z vitální 

indikace (např. endoskopicky neřešitelné silné krvácení ze žaludečního vředu u šokovaného morbidního 

pacienta) 

- před každou operací (krom urgentních výkonů z vitální indikace, např. ruptura aneurysmatu aorty) musí být 

provedeno předoperační interní vyšetření, v jehož závěru je internistou zhodnoceno operační risiko (ASA) 

a doporučena opatření ke kompensaci komorbidit vč. úpravy chronické medikace  

- v dokumentaci musí být před každou operací zapsána indikace (atestovaným chirurgem), provedeno 

předoperační interní vyšetření a podepsaný souhlas pacienta s operačním výkonem 

 

- operační risiko = procento nedosažitelnosti plánovaného cíle operace  

 

rozdělení operačních výkonů 

 

1. podle hlediska časového: 

 

 urgentní – ihned, do několika hodin 

 akutní – do 72 hod.  

 elektivní (odložené , plánované) 

 

2. podle účelu:  

 

 diagnostické (explorativní) 

 therapeutické – radikální (řeší příčinu) vs. paliativní (zmenšují obtíže) 

 zkusmé (probatorní) – vzhledem k závažnosti onemocnění nelze výkon dovést k potřebné radikalitě  

 

- dle výsledku – týká se zejm. onkologických operací, jejichž výsledek se klasifikuje jako R0 – R2 resekce: 

 

 radikální – lze očekávat plné uzdravení pacienta (odstranění celého tumoru, resp. orgánu s nádorem – R0)  

 paliativní – pouze výkon zlepšující obtíže (ponechání střevního tumoru prorůstajícího do břišní stěny či  

             okolních orgánů s vyšitím stomie k zachování pasáže – R1, R2) 

 

 R0 – nádor odstraněn celý, bez makro- nebo mikroskopického residua 

 R1 – mikroskopické residuum (nádor mikroskopicky dosahuje k okraji resekátu) 

 R2 – makroskopické residuum (nádor nebo jeho část ponechána (zmenšení tumoru = debulking), patří sem 

   i přítomnost metastas při kompletním odstranění primárního tumoru)  

 

- operace mohou být jednodobé a vícedobé (např. Hartmannova resekce při perforaci divertiklu sigmatu 

s následným zanořením stomie po 2-3 měsících), aseptické (čisté – např. kostní operace, kýly, varixy…) a 

septické (operace abscesů, střevní resekce…)  

- v některých případech se provádějí opakované operace (second-look revise) – např. relaparotomie, tyto 

mohou být plánované (předem určeno že za 24 – 72 hod. se provede další revise) nebo jsou indikovány dle 

klinického vývoje v poooperačním období (tzv. on-demand relaparotomie)  

 

názvosloví operačních výkonů 

 

incise – rozříznutí (např. kůže) 

discise – rozpolcení (např. discise píštěle) 
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punkce – nabodnutí tělní dutiny, orgánu, chorobného ložiska (např. punkce cysty, abscesu…) – diagnostická či 

therapeutická  

excise – vyříznutí části tkáně (chorobného ložiska), event. odstranění celého ložiska menšího rozsahu 

extirpace – odstranění celého chorobného ložiska či orgánu 

exkochleace – vyškrabání (např. abscesové dutiny) 

enukleace – vyloupnutí dobře ohraničené struktury či orgánu (cysty, adenomu…) 

extrakce – vytažení (např. cizího tělesa nebo zubu) 

evakuace – vypuštění (např. hnisu z abscesu)  

resekce – odstranění části orgánu či jeho části (např. resekce střeva či žaludku) 

-ektomie – vynětí orgánu či jeho části (např. hemikolektomie, gastrektomie, apendektomie, cholecystektomie…) 

-tomie – otevření orgánu či dutiny (např. laparotomie, thorakotomie…) 

-stomie – vyústění dutého orgánu navenek (např. tracheostomie, gastrostomie, ileostomie, kolonostomie, 

epicystostomie, nefrostomie...) 

reposice – napravení zlomeniny do anatomického postavení  

osteosynthesa – spojení kostních fragmentů kovovými implantáty  

trepanace – otevření lebky nebo dřeňové dutiny kosti 

exartikulace – snesení končetiny v kloubu  

amputace – snesení periferní části těla (amputace končetiny v různé výši, amputace rekta…)  

ablace – odstranění části těla (např. ablace mammy, nehtové ploténky…) 

anastomosa – vzájemné spojení dutých orgánů (střevní, cévní anastomosa…), dle napojených úseků se 

anastomosy označují end-to-end (spojka termino-terminální), side-to-side (latero-laterální) a end-to-side 

 

biopsie – odběr vzorku tkáně k mikroskopickému vyšetření (histologie nebo cytologie): 

 

 1. stěrová (kartáčkem) – cytologie  

 2. punkční 

 

   a. FNAB (fine needle aspiration biopsy) – aspirace tenkou jehlou (cytologie) 

   b. core-cut – odběr válečku tkánět tlustou jehlou (histologie)  

   c. trepanobiopsie – odběr válečku kostní dřeně  

 

 3. operační  

 

   a. incisionální – pouze část ložiska 

   b. excisionální – vyříznutí celého ložiska (u tumorů s bezpečnostním lemem) 
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21b Nosokomiální infekce 

- infekce vzniklé v příčnné souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zařízení (jak během ambulantní léčby, tak 

za hospitalisace – rozhodující je místo přenosu), nověji označovány HAIs (healt-care associated infections) 

- opakem jsou infekce komunitní – liší se resistencí 

- hlavními risikovými faktory jsou přechodný imunodeficit provázející perioperační období, imobilisace po 

operaci, invasivní vstupy, intervenční diagnostické a léčebné postupy, kontaktní přenos zdravotnickým 

personálem, multiresistentní kmeny mikroorganismů  

- mohou být exogenní (původ mimo pacienta) nebo endogenní (způsobené vlastní mikrobiální florou pacienta) 

- dle četnosti:  močové (40%) – SSI (25%) – pneumonie (20%) – bakteriemie (10%) – ostatní  

 

rozdělení 

 

1. infekce chirurgického místa (SSI – surgical site infections) – cca 15 – 25 % všech HAIs – definována jako 

infekce v místě operace vzniklá do 30 dnů od operace, resp. do 1 roku je-li ponechán umělý implantát (nemusí 

zahrnovat positivní kultivaci), nejčastěji se projeví 4. – 10. den od operace 

 

a. ranné (incisionální) 

 

povrchové (superficial SSI) – kůže a podkoží  

hluboké (deep SSI) – fascie a svaly 

 

b. orgánové (organ space SSI) 

 

2. močové infekce 

 

 a. bezpříznakové (positivní kultivace v moči při MK ponechaném déle než týden) 

 b. příznakové (teplota, dysurie, strangurie, positivní kultivace z moči) 

 

3. pneumonie (zvláště VAP – ventilator associated pneumonia – u nemocných na UPV) 

4. katetrové sepse (dlouhodobě zavedený žilní přístup – CŽK, PŽK) – klin. a lab. známky sepse u pacientů se 

zavedeným CŽK bez jiného průkazného zdroje, podmínkou shodný původce z hemokultury periferní a 

z centrální nebo z periferní hemokultury a z konce katetru 

5. ostatní (infekce přenášené krevní cestou – HIV, VHB, VHC..., epidemiologicky závažné infekce – chřipka..., 

infekce způsobené Cl. difficile – pseudomembranosní kolitida)  

 

pathogenese 

 

- nosokomiální infekce jsou ekologickým rozvratem mezi: 

 

 vnímavým jedincem (pac. se snížnou imunitou – onkologický pac., imunokompromitovaný, po operaci...) 

 infekčním agens (multiresistentní kmeny) 

 zevním prostředím (invasivní dg. a th. postupy, monitorace, soustředění těžkých pacientů) 

 

původci 

 

- povrchní SSI – Staphylococcus aureus 

- nitrobřišní infekce (hluboké SSI) – G- (EC), G+ (enterokoky), anaeroby (bakteroidy, klostridie), kvasinky 

- katetrové sepse – Staphylococcus aureus  

- respirační infekce – klebsielly, pseudomonády, EC 

- močové infekce – EC, proteus, pseudomonády, enterokoky  

 

multiresistentní pathogeny 

 

- resistence je podmíněna geneticky (MRSA, VRE) nebo dána schopností produkovat enzymy lysující ATB 

(β-laktamasy, karbapenemasy): 

 

β-laktamasa – enzym hydrolysující β-laktamový kruh 

 

ESBL (extended-spectrum beta-lactamase) – enzymy hydrolysující peniciliny, cefalosporiny a monobakta- 
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my,  nehydrolysují karbapenemy, jsou inhibovány inhibitory β-laktamas (klavulonát, sulbaktam, 

tazobaktam) 

ESBL typu ampC – enzymy hydrolysující peniciliny, cefalosporiny a monobaktamy, nehydrolysují karba- 

penemy a nejsou inhibovány inhibitory β-laktamas  

 

- hlavní multiresistentní pathogeny:  

 

- MRSA (meticilin resistentní Staphylococcus aureus) – infekce měkkých tkání, th.: vankomycin, ciproflo-

xacin 

- GISA (VISA) – (glycopeptide (vancomycin) intermediary resistant Staphylococcus aureus), th.: streptogra-

miny 

- VRE (vankomycin resistentní enterokoky) – původce ATB nevyléčitelné infekční endokarditidy 

-  ESBL-positivní (širokospektrá beta-laktamasa positivní kmeny Klebsiella pneumoniae, EC) – 

uroinfekty, th. karbapenemy, chinolony  

 

zdroje nosokomiálních infekcí 

 

1. zdravotnický personál  

2. operační sál 

3. pacient  

 

prevence nosokomiálních infekcí – viz. otázka „Zásady prevence chirurgických infekcí“  
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22a Antisepse, asepse, desinfekce, sterilizace 

asepse – soubor preventivních opatření a postupů zabraňující mikrobiální kontaminaci sterilního prostředí, 

využívá postupů desinfekce a sterilisace 

- antisepse – proces zneškodňování mikroorganismů v živých tkáních, na povrchu sliznic a v ranách  

prostřednictvím antiseptik (ničí mikroorganismy, ale mají nízkou tkáňovou toxicitu) – na rozdíl od asepse 

aktivně zasahujeme do léčebného postupu (výplachy a drainage, lokální podání ATB…)  

- desinfekce – soubor opatření zneškodňujících mikroorganismy na neživých předmětech, ve vnějším prostředí 

(vzduch, voda) a na neporušené pokožce pomocí fysikálních, chemických nebo kombinovaných postupů 

(dříve: zničení všech pathogenních mikroorganismů) 

- vyšší stupeň desinfekce (studená sterilisace v roztocích) – postup zaručující usmrcení mikroorganismů 

s výjimkou vysoce resistentních spor, protozoí a helmintů, používá se u přístrojů s optikou, které nelze 

steriliso-vat jiným způsobem  

- sterilisace – soubor opatření k usmrcení všech životaschopných mikroorganismů (vč. spor, hub, helmintů a 

jejich vajíček) a k ireversibilní inaktivaci virů na neživých předmětech a produktech, užívá se postupů 

fysikálních, chemických a jejich kombinací, při sterilisaci není podmínka odstranění mrtých mikroorganismů 

(i sterilní materiál může být pyrogenní)  

 

desinfekce 

 

- cílem desinfekce je přerušit cestu přenosu nákazy mezi zdrojem a vnímavým jedincem (v případě živých 

vektorů: deratisace – hlodavci, desinsekce – členovci ) 

- před vlastní desinfekcí se provádí mechanická očista (ručně, čistícími přístroji, pomocí UZ…), u použitých 

nástrojů nejprve provádíme prvotní desinfekci (dekontaminaci), teprvé poté mechanickou očistu a po ní 

následuje vlastní desinfekční proces 

- metody desinfekce: 

 

1. fysikální (teplo, záření) 

 

- var (za atmosférického tlaku minimálně 30 min – neničí se spory, za přetlaku minimálně 20 min.) 

- spalování, žíhání, filtrace vzduchu 

- desinfekce v pracích, mycích, parních přístrojích při teplotě vyšší než 90oC 

- pasterisace (způsob konservace potravin spočívající v krátkodobém zvýšení teploty (většinou 60 – 75 oC po 

dobu 0,5 – 2 hod.) , nedochází přitom k varu 

- proudící horký vzduch 

- UVC záření (nepenetrující, působí pouze na povrchy) 

 

 

2. chemické (roztoky, aerosoly, páry) – závislost mezi koncentrací a dobou působení  

 

- alkálie: NaOH, KOH 

- kyseliny anorganické (HCl, HNO3, H2SO4, H3BO3…)  a organické (HCOOH, CH3COOH, parabeny…) 

- perkyseliny (kys. peroxooctová – PERSTERIL), peroxosloučeniny II. generace (SEKUSEPT) 

-  oxidancia (navíc desodorační účinek, účinnost snížená v přítomnosti organických látek): O3, H2O2, 

KMnO4 

- halogeny – Cl2 (desinfekce pitné a odpadní vody), NaClO (SAVO), CHLORAMIN B, Lugol, jodová tinktura, 

jodofory (JODISOL, BETADINE), bromová voda, fluoridy 

- sloučeniny kovů – sloučeniny rtuti (sublimát HgCl2), stříbra (AgNO3, SAGEN)  

- alkoholy a ethery, aldehydy (formaldehyd), cyklické sloučeniny (fenol, kresol (LYZOL), tensidy (AJATIN, 

SEPTONEX – bromidy)  

 

3. fysikálně-chemické (definované chemické páry a plyny za zvýšené teploty)  

 

- paraformaldehydová komora – k desinfekci textilu 

 

vyšší stupeň desinfekce (dříve tzv. studená sterilisace v roztocích) 

 

- dekontaminace optických přístrojů (endoskopy), které nelze sterilisovat 

- zaručuje usmrcení všech bakterií, virů, hub a bakteriálních spor, nezaručuje však usmrcení vajíček helmintů 

a cyst prvoků 
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- přístroj se nejprve dekontaminuje virucidním přípravkem, poté mechanicky očistí a osuší, následně se ponoří 

do chemického desifitientia (sporicidní roztoky – glutaraldehyd (Secusept forte), Persteril) tak, aby byly 

naplněny všechny jeho duté části, po desinfekci nutno opláchnout sterilní vodou k odstranění residuí 

desifitientia 

 

sterilisace 

 

- sterilní pomůcky mohou být jednorázové, v případě opakovaného použití je nutná jejich resterilisace 

- cílem sterilisace je dosáhnout stupně bezpečné sterility (SAL – sterility assurance level) 10-6, která zaručuje 

že pravděpodobnost výskytu nesterilních předmětů po správně provedené sterilisaci je menší než 1 nesterilní 

předmět na 1 milion sterilisací  

- sterilisace probíhá ve třech fázích: 

 

1. fáze – předsterilisační příprava (především mechanické čištění a desinfekce) 

2. fáze – vlastní sterilisace 

3. fáze – kontrola, expedice 

 

- metody sterilisace 

 

1. fysikální (teplem, zářením) – rozhodující se výše teploty a doba působení tepla 

 

 a. vlhkým teplem – parní sterilisace v autoklávech (nasycená vodní pára pod tlakem) 130-140oC 

 b. suchým teplem – horkovzdušná sterilisace (menší účinnost než u vlhkého tepla) 180-200oC 

 c. zahřívání v horké vodě pod tlakem (250 kPa, 125oC, 20 min) – chir. nástroje, ničí se i spory  

 d. radiační – ionisačním gama-zářením 25 kGy, neničí viry (nelze sterilisovat materiály použité) – 

pouze  

  k sterilisaci jednorázových pomůcek nebo resterilisace po expiraci, penetruje celým materiálem 

 e. plasmová – nízkoteplotní plasma plynu, vzniká v elektromagnetickém poli působením energie 

vysoko- 

  frekvenčních vln na vhodný prekursor (H2O2, kys. peroctová) 

 

2. chemické (plyny daného chemického složení a koncentrace) – u thermolabilního materiálu, které nelze 

sterilisovat fysikálně 

 

 a. formaldehydová – působí pouze povrchově, vlhkost snižuje účinnost 

 b. ethylenoxidová – silně karcinogenní, nutno po sterilisaci odvětrat  

 

- ničení prionů – prioncidní jsou pouze NaClO a NaOH s chlorem a dále parní sterilisace  
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22b Zásady neodkladné resuscitace 

více na www.resuscitace.cz 

 

http://www.resuscitace.cz/
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23a Příprava operační skupiny 

operační skupina 

 

1. operační tým – operatér + asistenti 

2. sálové sestry – instrumentářka + obíhací sestra 

3. sálový sanitář 

4. ARO tým – anestesiolog + anestesiologická sestra 

5. sem tam medik  

 

příprava operační skupiny 

 

- převlečení do sálového prádla ve vstupním filtru – kalhoty + halena + čepice + ústenka (čepice musí zakrývat 

veškeré vlasy, ústenka přes nos i přes ústa), sejmutí hodinek, prstenů, náušnic  

- provedení hygienické desinfekce rukou ještě ve filtru před vstupem do operačního traktu 

- provedení PBP (předoperační bezpečnostní procedury) – ověří operatér a anestesiolog – identifikace pacienta 

a plánovaný operační výkon (zvláště prevence stranové záměny – zvláštní formulář kde je lékařem při příjmu 

pacienta zaznamenána strana výkonu (např. operované kýly nebo amputované končetiny), operovanou stranu 

navíc musí operatér či ošetřující lékař vyznačit fixem na kůži pacienta ještě na oddělení před odjezdem na 

sál) 

- obíhací sestra ověří dotazem na anestesiologa zda není pacient alergický a teprve poté připraví roztok na 

desinfekci kůže (alergie na jod) 

- příprava na sále:  

 

 „umytí k operaci“ – chirurgická desinfekce rukou (30 sek. mýdlem, 3 min. vtírání desinfekčního prostředku) 

 oblečení sterilního pláště (empír) – dotýkat se jen zvnitřku 

 navlečení sterilních rukavic – holou rukou se dotýkáme rukavic jen zevnitř, rukou v rukavici zvnějšku 

 

- sanitář – polohování pacienta na operačním stole (po uspání) 

- instrumentářka – umyje se jako první a za pomoci obíhací sestry se sterilně oblékne a připraví stolek s nástroji 

- operační skupina – příprava operačního pole (desinfekce dle zvyklostí pracoviště – natírá se buď před umytím 

nebo až po umytí ve sterilním oblečení), zarouškování operačního pole (dnes většinou jednorázové nalepovací 

roušky, dříve textilní uchycované v okrajích Backhausovými svorkami), během operace – dodržování zásad 

asepse  
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23b První pomoc při otravách a bezvědomí 

poruchy vědomí 

 

- vědomí – stav, kdy jedinec správně vnímá sám sebe a své okolí a správně reaguje na zevní podněty 

- nemá vlastní mozkové centrum, bdělost (vigilita) a jasné vědomí (lucidita) je výsledkem interakcí mezi 

neurony hemisfér mozku a aktivační RF (v oblasti horního kmene)  

 

rozdělení poruch vědomí  

 

1. kvalitativní – poruchy lucidity se zachovalou vigilitou – poruchy vnímání a jednání – dysfunkce kůry při 

zachovaných kmenových funkcích 

 

a. amence (zmatenost) – jedinec není orientován osobou, místem, časem, jedná neadekvátně situaci  

b. obnubilace (mrákotný stav) – neuvědomění si své činnosti (jako ve snu)  

c. delirium – poruchy vnímání – halucinace (nemají reálný podklad) a iluse (chybné zpracování reálných 

vjemů) 

d. stupor (stav strnulosti) – např. abnormální reakce na silný stres (normálně boj nebo útěk) 

 

2. kvantitativní – poruchy bdělosti (vigility) různého stupně – oboustranné poškození kůry a subkortikálních 

struktur nebo poškození kmene 

 

a. somnolence – spavost, lze probudit slovem nebo dotykem, lze slovně komunikovat 

b. sopor – lze probudit jen bolestivým podnětem, není schopen slovní komunikace 

c. koma – nelze probudit žádným podnětem, odpověď na stimulaci je pouze reflexní 

 

 příčiny poruch vědomí  

 

- obecně jakákoli lese hemisfér nebo mozkového kmene (nad úrovní středního pontu):  

 

1. strukturální (většinou ložiskový, asymetrický klinický nález, šíří se kranio-kaudálně, nález na CT) 

 

a. cerebrální (difusní postižení kortiko-subkortikální nebo lese kmene či supra/infratentoriální proces 

působící útlak kmene) – kraniocerebrální traumata, CMP, meningoencefalitidy, nitrolební hypertense 

(tumor, hematom) 

b. extracerebrální – kardiovaskulární (arytmie, AIM), plicní (hypoxemie…) 

 

2. metabolicko-toxické (většinou dispersní, symetrické postižení, současně více úrovní CNS, CT a likvor 

neg.) 

 

a. metabolické – uremie, hypo/hyperglykemie, jaterní koma, poruchy ABR a iontové rovnováhy 

b. intoxikace – alkohol, CO, léky, drogy, houby 

 

3. krátkodobné poruchy vědomí – kolapsové stavy, epileptický záchvat, psychogenní záchvat 

 

- nejčastějšími příčinami bezvědomí jsou ebrieta, epilepsie, hypoglykemie, CMP (iktus – mozková ischemie 

nebo hemorhagie), úraz 

- z praktického hlediska má význam rozlišení krátkodobých (sekundy až minuty) a dlouhodobých poruch 

vědomí, nejčastější krátkodobou poruchou vědomí je mdloba (kolaps, synkopa) a zde je nutné rozlišit etiologii 

kardiogenní a nekardiogenní  

- hloubku bezvědomí určujeme skorovacími systémy – nejčastěji GCS (Glasgow coma scale), od 3 (koma) do 

15 (plné vědomí) – otevírání očí, slovní odpověď, motorická odpověď – reakce na oslovení, pokud není 

 tak působíme bolestivý podnět a sledujeme motorickou a verbální reakci 

 
1. Otevření očí 

 

  spontánní    4 

  na oslovení    3 
  na bolestivý podnět  2 

  nereaguje    1 
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2. Slovní odpověď 

 

  plně orientovaná   5 
  zmatená – desorientován  4 

  neadekvátní slova   3 

  nesrozumitelné zvuky  2 
  bez odpovědi    1 

 

3. Motorická odpověď  

 

  vyhoví příkazům   6 

  cílená reakce na bolest   5 
  úhyb     4 

  flexe (dekortikace)  3 

  extense (decerebrace)  2 
  bez odpovědi   1  

 

mdloba 

 

- přechodná ztráta vědomí se ztrátou posturálního tonu (pád), zapříčiněná přechodným snížením průtoku krve 

mozkem:  

 

 periferní příčiny (mimokardiální) – kolaps 

 centrální příčiny (kardiální) – synkopa  

 

- může být spojena s křečemi (vyskytují se kdykoli při mozkové hypoxii) – konvulsivní synkopa 

- rozdělení: 

 

a. vasovagální  – vasodilatace s převahou parasympatiku (pobyt v horkém nevětraném prostředí, rozrušení) 

b. orthostatická – nedokrvení mozku při postavení  

c. kardiální – pokles MSV (arytmie, AIM, aortální stenosa, plicní embolie) 

d. reflexní – zvýšení nitrobřišního tlaku se snížením venosního návratu (mikční, defekační, tussigení) 

e. psychogenní – hysterie, panika, deprese  

f. neurogenní – epilepsie, vertebrobasilární insuficience  

 

- klinický význam má rozdělení synkop na kardiogenní a reflexní (vasovagální), u kardiogenní dále rozdělení 

na arytmogenní a strukturální  

- k potvrzení orthostatické synkopy slouží Shellongův test (rozdíl TKs vleže a po postavení nad 20 mmHg) 

- první pomoc (většinou dostačující k úplnému návratu vědomí) je uložení do vodorovné polohy a zvednutí 

DKK 

- presynkopa (prekolaps) – stav se slabostí, závratěmi, pocity na omdlení, vegetativními příznaky (pocení, 

nausea, sucho v ústech, vertigo, romazané vidění) – ale bez poruchy vědomí  

 

první pomoc u poruch vědomí 

 

1. zhodnocení vitálních funkcí (TK, P, DF) – příčiny bezvědomí zjišťovat až u KP zajištěného pacienta 

2. objektivní anamnesa – léky, průkaz diabetika 

3. somatické vyšetření od hlavy k patě (pohled, poslech srdce a plic, pohmat břicha), zvláště: 

 

 zápach z úst (alkohol, aceton) 

 pomočení, pokousání jazyka (epilepsie) 

 srdeční šelest (zvláště aortální stenosa), šelest na karotidami (mozková ischemie) 

 otoky DKK a zvýšená náplň jugulárních žil (P srdeční selhávání) 

 stav hydratace  

 

- prioritou zajištění vitálních funkcí (vždy u bezvědomí zhodnotit srdeční činnost a dýchání – ev. KPR), je-li 

oběhově stabilní tak uložení do stabilisované polohy (není-li úrazová anamnesa s možným poraněním páteře) 

- v rámci lékařské první pomoci – zajištění periferní žíly, podání O2 (při GCS pod 8 entotracheální intubace), 

u susp. hypoglykemie podání 40% glukosy 50 ml i.v.  

- presynkopa – uklidnění, tekutiny  

- synkopa – uložení do horizontální polohy – většinou plně postačí k návratu k plnému vědomí 

 

intoxikace  
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- náhle vzniklá porucha zdraví způsobená toxickou látkou (jedem) 

- cesty vstupu jedu do organismu: 

 

 a. perorálně 

 b. parenterálně (i.v.) 

 c. inhalačně 

 d. perkutánně 

 

- toxické látky působí přímo nebo svými metabolity postižení orgánů (hepatotoxicita, neurotoxicita...), u 

akutních intoxikací může dojít k rozvratu vnitřního prostředí, hypoxickému poškození orgánů a renálnímu 

selhání, léčba bývá symptomatická a zaměřena na udržení vitálních a orgánových funkcí (játra, ledviny) 

 

postup u akutní intoxikace 

 

1. informace z místa příhody (zajištění zbytků toxické látky či léků, vč. prázdných krabiček od léků, vzorek 

zvratků, zjištění o jakou látku šlo od svědků přihody...) 

2. zajištění vitálních funkcí – vědomí, dýchání, krevní oběh – udržovat průchodnost dýchacích cest, ev. intubace, 

zajištění periferní žíly, thermoregulace  

3. primární eliminace = dekontaminace (přerušení kontaktu s toxickou noxou a její odstranění z povrchu těla, 

z dýchacích cest a ze zažívacího traktu):  

 

a. potřísnění kůže – oplachování vodou, inaktivační látky 

b. zasažení očí – výplach spojivkového vaku 

c. inhalační exposice – vynést ze zamořeného prostředí, event. inhalace kortikoidů 

d. perorální otrava – evakuace žaludku (vyvolání zvracení, zavedení NGS a výplach, černé uhlí) 

 

4. podání antidota k inaktivaci noxy nebo zrušení jejího toxického účinku (indikováno pouze u požití vysokých 

dávek, nepodávají se rutinně) 

5. zajištěný transport  

6. léčba nemocniční: 

 

a. sekundární eliminace (urychlení vyloučení noxy z těla) – urychlejí fysiologické elimiace (forsírovaná  

   diuresa), extrakorporální elimiace (hemodialysa) 

 b. toxikologické vyšetření (krev, moč, žaludeční obsah)  

 

- vyvolání zvracení má smysl brzy po požití (do 30 min), u látek které neváže aktivní uhlí a požití větších 

kousků (houby, tablety), které neprojdou do NGS 

- zvracení je kontraindikováno u požití korosivních látek (kyseliny, louhy), saponátů (tvorba pěny – nebezpečí 

aspirace), ropných derivátů (benzin, nafta, petrolej) a u somnolentních pacientů (risiko aspirace) 

- účinnější než vyvolání zvracení je výplach žaludku – indikováno do 60 min od požití a jen u významné 

toxické dávky (vzorek odebrat k toxikologickému vyšetření, výplach fysiologickým roztokem dokud se 

neodsává čirá tekutina, na závěr aplikace aktivního uhlí 0,5-1 g/kg těl. hm. do NGS), kontraindikováno u 

korosivních látek a ropných derivátů 
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24a Punkce a drenáž hrudníku a druhy nitrohrudní drenáže 

punkce - jednorázové napíchnutí dutiny, orgánu nebo pathologického ložiska za účelem dg. nebo th. 

- drenáž - zavedení drainu k odvodu sekretu z tělní dutiny či pathologického ložiska 

- v případě hrudníku jde o punkci/drenáž pleurální dutiny s cílem:  

 

 ostranění tekutiny z pleurální dutiny (výpotek benigní či maligní, hemothorax, chylothorax) 

 rozvinutí kolabované plíce (traumaticky, pooperačně) vytvořením podtlaku 

 

lokalisace 

 

- jehla či drén procházejí vrstvami hrudní stěny (kůže a podkoží, hrudní fascie, svaly (serratus anterior, 

mezižeberní svaly), pariteální pleura) v mezižeberním prostoru  

- při hrudní punkci a drenáži je nutné respektovat anatomii – průběh mezižeberních nervů (při dolním okraji 

žeber) a vyklenutí bránice (vrchol v úrovni 4.-5. mezižebří, možnost proniknutí do břišní dutiny a poranění 

orgánů peritoneálních či retroperitoneálních – ledviny, játra, slezina) 

- tradovanými dvěma metodami bylo: 

 

 punkce pneumothoraxu – 2. mezižebří v medioklavikulární čáře (nevýhodou je průnik přes m. pectoralis 

   major, bolesti pak omezují dýchání) 

 punkce fluidothoraxu – 6. mezižebří v zadní axilární čáře 

 

- v současnosti je doporučována punkce ve střední axilární čáře ve 4.-5. mezižebří se směřováním drénu 

k vrcholu pleurální dutiny nebo naopak dolů do kostofrenického úhlu dle účelu drenáže (bezpečný je 

trojúhelník: zevní okraj latisimu + zevní okraj m. pectoralis major + horizonála jdoucí prsní bradavkou)  

 

 

 

provedení hrudní punkce 

 

- ve zvoleném místě lokální infiltrační anestesie, naříznutí kůže skalpelem a poté silná punkční jehla (flexila 

s mandrénem) postupující při horním okraji dolního žebra proniká vstvami hrudní stěny za stálé aspirace, po 

proniknutí do pleurální dutiny (nasátí tekutiny při fluidothoraxu) stažení mandrénu a aspirace tekutiny 

 

provedení hrudní drenáže 

 

1. metoda punkční 

2. metoda tupé disekce 

3. metoda otevřená u hrudních operací  

 

- většinou kombinace prvních dvou metod – ve zvoleném místě nejprve lokální infiltrační anestesie, poté incise 

kůže skalpelem, peanem disekce podkoží a svalů (postupujeme přitom při horním okraji dolejšího žebra), 

proniknutí přes parietální pleuru (slyšitelné lupnutí, ostrá bolest pacienta a vyfouknutí vzduchu je-li PNO), 

následně zavedení HD (stažení z mandrénu ve směru odpovídajícím účelu drenáže) 

- u drenáže po plicních resekcích je drén zaváděn do otevřeného hrudníku, mohou se zavést drény dva (přední 

se zavádí výše a směřuje po přední ploše plíce vzhůru k apexu – odsává vzduch a rozvinuje plíci – zadní bývá 

zahnutý a zavádí se dorsálně do kostofrenického úhlu – odvádí tekutinu) 

- nemá smysl zavádět více jak 2 hrudní drény 

 

typy hrudní drenáže  

 

1. pasivní (spádová – pod hladinu tekutiny)  

2. aktivní (podlaková – napojení systému na aktivní sání)  

 

- základním principem je Bulauova drenáž – drén vedoucí z pleurální dutiny je ponořen pod hladinu tekutiny 

(brání se tak nasávání vzduchu při podtlaku vzniklém v inspiriu) – tzv. vodní zámek 

- účinnost Bulauovy drenáže se snižuje se stoupající hladinou tekutiny, proto je drén od pacienta vyveden 

nejprve do sběrné lahve a k té se teprve připojuje vodní zámek 
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- aktivní systém je napojen na podtlak -10 až -20 cm H2O (regulátor podtlaku je lahev s tekutinou, do které je 

ponořená trubička komunikující se zevní atmosférou, výše podtlaku odpovídá hloubce ponoření trubičky pod 

hladinu), systém může být:  

 

a. dvoulahvový (sběrná lahev + regulátor podtlaku) 

b. třílahvový (sběrná lahev + vodní zámek + regulátor podtlaku) – nejčastěji používané 

 

 
 

- kontraindikací aktivního sání je drenáž po pneumonektomii (odstranění celé plíce – podtlak by způsobil 

přesun mediastina a útlak velkých žil), aktivní sání se používá po plicních resekcích (klínovité resekce, 

lobektomie), u větších PNO a hemothoraxů (mírnější podtlak -5 cm H2O), spádová drenáž po pneumonek- 

tomii, u menších PNO a fluidothoraxů 

 

odstranění hrudního drénu 

 

- je možné po splnění tří podmínek: 

 

1. plíce je rozvinutá (poslechem, dle RTG) 

2. není únik vzduchu do drainu 

3. pokles sekrece pod 200 ml/den 
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24b První pomoc při poranění břicha 

poranění břicha 

 

1. zavřená 

2. otevřená (rány řezné, sečné, bodné, střelné) 

 

 a. penetrující do peritoneální dutiny – možnost výhřezu střevní kličky nebo omenta 

 b. nepenetrující přes peritoneum  

 

- poranění nitrobřišních orgánů: 

 

1. parenchymové orgány (játra, slezina, ledviny) – hemoperitoneum  

2. duté orgány (trávicí trubice – žaludek, tenké a tlusté střevo) – perforační peritonitida 

3. smíšená foma (hemoperitoneum současně s perforací GITu) 

 

- u bodných poranění může i malá kožní ranka skrývat závažně postižení hlubokých struktur, bodné či střelné 

poranění hrudníku může současně postihovat orgány dutiny břišní (typicky bodné rány pod úrovní prsní 

bradavky) nebo naopak rány na břiše s poraněním bránice a hrudních orgánů 

- klinické příznaky – nespecifické – bolest břicha, hematom břišní stěny u tupých poranění, bolestivost při 

pohmatu až známky peritoneálního dráždění (Plenies, Blumberg, Rowsing), otevřené rány (u penetrujících 

někdy vyhřezávající kličky nebo omentum)  

- léčba – v první pomoci tělesný klid (poloha na zádech či na boku s pokrčenými dolními končetinami), sterilní 

krytí otevřených ran (ev. vyhřezávající útroby pouze sterilně překrýt (v lékařské první pomoci gáza zvlhčená 

fysiologickým roztokem), nikdy nereponovat zpět do břišní dutiny), neodstraňovat cizí tělesa (nůž) z rány, 

nepodávat tekutiny per os 

- v rámci lékařské první pomoci zajištění periferní žíly a podání infuse (krystaloidy, koloidy – dle rozvoje šoku)  
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25a Laparotomie, torakotomie, kolostomie, amputace 

laparotomie 

 

- operační přístup do dutiny břišní (klasickým řezem - na rozdíl od laparoskopie kdy z několika malých řezů 

zavádíme pracovní porty pro kameru a laparoskopické nástroje): 

 

1. řezy podélné – přerušení mezižeberních nervů (oslabení břišní stěny) 

2. řezy příčné nebo šikmé – respektují průběh mezižeberních nervů 

 

- protínání jednotlivých anatomických vrstev: 

 

 kůže + podkoží (vč. Scarpovy fascie) 

 svalově-aponeurotická stěna břišní: 

 

   m. rectus abdominis v jeho pochvě (přední a zadní list) 

   anterolaterální svaly břišní stěny (m. obliguus externus et internus, m. transversus abdominis) 

 

 peritoneum  

 

- nejčastější řezy: 

 

1. střední laparotomie 

 

- podélný řez ve střední čáře (nad, pod pupkem – případně obkroužení pupku zleva) – horní a dolní střední 

laparotomie, protnutí břišní stěny v linea alba mezi mm. recti abdominis obou stran – minimální krvácení, 

nepoškozuje nervové zásobení břišní stěny 

 

2. pararektální řez (kulisový řez, Lennander) 

 

- řez zevně od střední čáry, podélné protnutí předního listu pochvy m. rectus abdominis, sval se poté odsune 

mediálním směrem a pokračuje se podélným protětím zadního listu pochvy) 

 

3. transrektální řez 

 

- obdobný postup jako u pararektálního řezu, ale jde se přes m. rectus abdominis (rozhrnutí jeho vláken) 

 

4. subkostální řez (Kocher) 

 

- 2 prsty pod žeberním obloukem (vpravo – operace žlučníku, vlevo – operace sleziny, žaludku, případně lze 

oba spojit obloukovitě přes střední čáru – operace pankreatu, jater, resekce jícnu) 

- mediálně se protíná přední list pochvy m. rectus abdominis, poté sval (příčně) a zadní list 

- laterálně navazujeme protnutím aponeurosy a svalových vláken m. obliquus externus abdominis, pod ním 

obliquus internus a transversus abdominis 

 

 

 

5. střídavý řez (Mac Burney)  

 

- typicky při apendektomii (jinou možností je pararektální řez vpravo) 

- střídavý – střídají se směry, kterými se proká svalovou vrstvou břišní stěny – kožní řez kolmo na spojnici 

pupek – spina iliaca anterior superior, řez aponeurosou m. obliquus externus abdominis ve směru průběhu 

vláken (stejně jako kožní řez), poté rozhrnutí snopců m. obliquus internus et transversus abdominis (téměř 

kolmo na směr předešlý) a peritoneum se inciduje opět ve směru kožního řezu 

 

6. Pfannenstielův řez 

 

- v porodnictví (císařský řez) a urologii (operace prostaty a močového měchýře) 

- kožní řez příčně nad symfysou, poté pokračujeme podélně protnutím linea alba stejně jako u dolní střední 

laparotomie 
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thorakotomie 

 

- operační přístup do dutiny hrudní (miniinvasním přístupem s kamerou je videothorakoskopie)  

 

1. thorakotomie anterolaterální, posterolaterální 

2. sternotomie podélná (parciální nebo totální), vzácněji příčná při tzv. clamshell thorakotomii  

 

- při thorakotomii vedeme řez mezižebřím – protnutí m. serratus anterior a m. latissimus dorsi, pod nimi 

mezižeberní svaly a parietální pleura, řez se vede při horním okraji dolejšího žebra, uzávěr thorakotomie se 

provádí stažením sousedních žeber silnými nevstřebatelnými stehy a suturou svalů (m. serrratus anterior a 

latissimus dorsi, mezižeberní svaly a pleura se nešijí) 

- při sternotomii podélně protínáme sternum (elektrická pila nebo sternotom), při uzávěru rány se obě poloviny 

sterna pevně utáhnou drátěnými kličkami  

 

kolostomie 

 

- operační vyústění tlustého střeva na povrch těla (cékostomie, transversostomie, sigmoideostomie) 

- účel derivační nebo dekompresní  

- typy kolostomí: 

 

1. terminální 

2. axiální (nejčastěji dvouhlavňová dle Maydla – přívodná a odvodná klička spojeny slizničním můstkem)  

 

- indikace: 

 

1. střevní neprůchodnost – akutně k zajištění pasáže (dočasná či trvalá stomie)  

2. poranění tlustého střeva – vyústění poraněného úseku, odlehčující (pojistná) stomie nad anastomosou 

3. tumory či záněty (IBD) střeva  

 

 a. odlehčující stomie nad anastomosami po resekcích (hlavně u nízkých resekcí rekta) 

 b. trvalá terminální sigmoideostomie po amputaci rekta dle Milese, dočasná – op. sec. Hartmann 

 c. paliativní zajištění pasáže u inoperabilní nádorové stenosy (ev. řešení akutního ileosního stavu před  

   definitivním onkologickým výkonem) 

 

- nejčastější pozdní komplikace kolostomií: prolaps, stenosa, parastomální kýla 

 

amputace 

 

- operační nebo úrazové snesení periferní části těla (horní nebo dolní končetina, rektum) 

- nejčastěji amputace dolních končetin: 

 

1. vysoké (nad kotníkem – v úrovni stehna nebo bérce)  

2. nízké (pod kotníkem – jednotlivé prsty, transmetatarsální, v Chopartově, Lisfrankově kloubu)  

 

 

- indikace: 

 

 cévní onemocnění (ICHDK, DM) 

 infekce (diabetická gangréna, osteomyelitida) 

 úrazy 

 nádory kostí a měkkých tkání  

 vrozené či získané deformity končetin  

 

- volba výše amputace – dle lokalisace pathologického procesu a dle cévního zásobení (předoperační 

angiografie), vysoké amputace mají větší naději na zhojení, u nízkých je rychlejší rehabilitace a lepší tolerance 

protesy, snížení spotřeby energie při chůzi  
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- zásady provedení: dříve amputace salámové nebo gilotinové, dnes jsou amputace lalokové (myoplastické) – 

překrytí kostního pahýlu kožně-svalovými laloky (sešíváme fascii flexorů s extensory), formování kónického 

pahýlu k možnosti pozdějšího nasazení protesy  

- jednotlivé kroky amputace: kožní řez, protnutí fascie a svalů ke kosti, podvaz cévního svazku, přerušení kosti, 

vložení drénu, sutura po vrstvách (sval – fascie – podkoží a kůže)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



99 
 

25b První pomoc při poranění páteře a míchy 

poranění páteře zahrnují poranění struktur kostních, disko-ligamentosních a nervových (mícha, míšní nerv a jejich 

kořeny), tedy nejdůležitější rozdělení je na: 

 

1. isolovaná páteřní poranění (bez postižení míchy) 

2. současné poranění páteře a míchy  

 

- páteřní poranění mohou být:  

 

1. stabilní 

2. nestabilní 

 

- nestabilita – stav, kdy je ohrožena mícha dislokací fragmentu do páteřního kanálu, nadměrným vychýlením 

osy  nebo transversálním posunem obratlových těl – nutné urgentní operační řešení  

- mechanismy poranění: 

 

 axiální komprese 

 distrakce 

 flexe 

 extense 

 rotace 

 střih 

 

- strukturálně pak rozlišujeme: 

 

 kompresní zlomeniny – tříštivá zlomenina těla obratle 

 distorse – poranění paravertebrálních vazů (distense, ruptury) 

 luxace – ztráta kontaktu kloubních výběžků obratlů (předsunutí při rotaci nebo translaci) 

 

- zvláštním typem poranění je whiplash injury („šlehnutí bičem“) – typické pro dopravní úrazy (náraz zezadu 

do auta), kdy krční páteř vykoná prudkou flexi následovanou extensí – kromě míšní symptomatologie jsou 

úporné bolesti hlavy a krční páteře vystřelující do HK, vegetativní poruchy a závratě 

- neurologický deficit poranění míchy potvrzuje, ale jeho nepřítomnost nevylučuje 

- známky poranění míchy: 

 

 parestesie (brnění a mravenčení), hypestesie (snížená kožní citlivost) 

 poruchy aktivní hybnosti (snížení svalové síly a svalového tonu) 

 

první pomoc  

 

- zásadou je s každým poraněním (polytrauma, poranění zad) zacházet jako by šlo o poranění páteře dokud 

není vyloučen opak:  

 

 poloha (vleže na zádech na tvrdé podložce) – scoop rám na vakuové matraci  

fixace C-páteře (po stranách hlavy, tuhý krční límec – Philadelphia)  

 s poraněným  nehýbat (výjimky – sundávání helmy, přetáčení na bok – vždy v několika zachráncích) 

 


