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Úvod 
 
 Zatímco energie blesku děsila lidstvo po tisíce let jeho historie, 

elektrická energie vyrobená člověkem lidstvu slouží, ale též ho ohrožuje, 

od roku 1879, kdy Thomas Alva Edison objevil elektrické světlo. Jeho 

systémem dodávání a využívání energie byl proud stejnosměrný, který 

však není vhodný pro přenos energie vysokého napětí na velké 

vzdálenosti. V roce 1885 byl demonstrován další objev. George 

Westinghouse vyvinul systém střídavého proudu s použitím 

transformátorů, které mají za úkol jednak zvyšovat napětí k přenosu a 

distribuci energie, jednak snižovat napětí pro spotřebu energie. Deset let 

trval svár mezi zastánci stejnosměrného a střídavého proudu, který byl 

ukončen až využitím střídavého proudu pro Niagarské vodopády v roce 

1895 a pro popravy elektrickým křeslem v roce 1900.  

 Průchodem proudu se každý vodič zahřívá. Elektrická práce 

vynaložená k průchodu proudu vodičem se všechna mění v teplo. Ztráty 

tepelné energie jsou úměrné odporu vodiče a zvětšují se s druhou 

mocninou proudu. Proto je výhodné v energetice při přenosu velkých 

výkonů na velké vzdálenosti přenášet energii vysokým napětím při malém 

proudu ve vedení. Se vzrůstajícími požadavky na elektrickou energii bylo 

nezbytné vyvinout odpovídající preventivní technická opatření a 

zabezpečení, stejně jako zlepšit metody pro hodnocení a léčení 

elektrotraumat, což představuje úkoly pro celou lékařskou obec.    

 Multidisciplinární přístup je vyžadován v prevenci, léčení i 

rehabilitaci, neboť se jedná nejen o stránku fyzickou, ale též – a to často 

převážně – o stránku psychickou. Dlouhodobými následky elektrotraumat 

je příliš často trvalá invalidita. Vzhledem k tomu, že oběťmi jsou i děti a 

mladí jedinci, pak cena, kterou nesou nejen pacienti a jejich rodiny, ale 

celá společnost, je nesmírná.  
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1. Patofyziologie 
 
 Popáleniny elektrickým proudem jsou komplexní poranění, která 

mohou zasáhnout mnoho orgánových systémů a mohou před nás postavit 

náročné problémy v jejich léčbě. Je třeba rozumět tomu, jak prochází 

elektrický proud tělem. Podle Ohmova zákona je proud přímo úměrný 

napětí a nepřímo úměrný odporu. I = U/R. Protože tkáň není dokonalým 

vodičem, klade proudu jistý odpor a vytváří se tak teplo. Poškození tkání 

je dané napětím, proudem, délkou trvání kontaktu, odporem tkání, 

velikostí styčné plochy a cestou (pathway) proudu v těle. V závislosti na 

proudu se účinek může projevit jako brnění, ale i jako svalová kontrakce, 

při níž se oběť není schopna pustit zdroje proudu. Svalová kontrakce 

může vést k poškození svalů, dislokaci kloubu nebo zlomenině. Při vyšší 

hodnotě proudu dochází rychle k uhelnatění suché kůže. Střídavý proud 

vedoucí přes srdce může způsobit srdeční zástavu, arytmii nebo 

ischemické změny. Při průchodu elektrického proudu mozkem může dojít 

k poruše nebo ztrátě vědomí, útlumu dýchacích center a center pro 

srdeční činnost a mohou se objevit křeče celého těla. Odpor tkání je 

závislý na jejich složení. Cévy a nervy jsou dobrými vodiči, zatímco kosti a 

suchá kůže kladou odpor. Odpor kůže se ale značně mění v závislosti na 

její vlhkosti. Odpor je větší také v místech, kde je kůže silnější, např. na 

ploskách nohou. Vliv na odpor kůže má i vlhkost okolního vzduchu. Vlhčí 

kůže bývá méně tepelně poškozená, ale proud zároveň snáze prochází 

tělem. A naopak, suchá kůže bývá více tepelně poškozená, ale nedovoluje 

tak snadný průchod proudu. Stejně tak v místech, kde tkáň klade proudu 

větší odpor, je tepelné poškození výraznější. Míru poškození ale určuje 

hlavně cesta proudu tělem. 

 Novější teorie počítá s tím, že průchod elektrického proudu rozbíjí 

membrány buněk nezávisle na tepelných účincích - elektroporation. Pokud 

proud přesáhne určitou kritickou hranici, rozpadne se membrána organel a 

to vede ke smrti buňky. Elektroporace postihuje buňky tím více, čím větší 

je povrch membrány buňky, a proto jsou poškozeny hlavně buňky 
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kosterního svalu a neurony. Sval samotný tedy může být ztracen i bez 

výrazného termálního poškození. Jiné vysvětlení pro progresivní 

poškození tkáně je, že dochází k lokální ischémii navozené metabolity 

kyseliny arachidonové – jmenovitě prostaglandinem F2A a tromboxanem 

A2.  

 

2. Klinická studie 
 

V období pěti let (1997-2001) bylo na Klinice popáleninové 

medicíny 3. lékařské fakulty UK v Praze Fakultní nemocnice Královské 

Vinohrady hospitalizováno 99 pacientů, jež utrpěli úraz elektrickým 

proudem. Tato skupina pacientů představuje 2,8% všech 

hospitalizovaných. U 47 pacientů z tohoto celkového počtu se jednalo o 

úraz nízkým napětím (méně než 1000V), 52 pacientů bylo zasaženo 

napětím vysokým (nad 1000V).  

 V kategorii úrazů s nízkým napětím z celkového počtu 47 lidí bylo 

43 mužů (91,49 %) a 4 ženy (8,51%), ve skupině úrazů vysokým napětím 

bylo 50 mužů (96,15%) a 2 ženy (3,85%) z celkového počtu 52 pacientů. 

Pro šest (11,54%) pacientů ze skupiny elektrotraumat způsobených 

vysokým napětím byl tento úraz kritický a jejich hospitalizace skončila 

úmrtím. Při klinickém rozboru a úvaze o příčině smrti uvedených šesti 

pacientů a po prostudování pitevních protokolů bylo zjištěno, že 

komplikující příčinou, vedoucí ke smrti, bylo rozsáhlé popáleninové 

trauma, způsobené vznícením oděvu, jež nastalo vlivem elektrotraumatu. 

Mezi elektrotraumaty způsobenými nízkým napětím byla hospitalizace 

jednoho pacienta na Klinice popáleninové medicíny 3. lékařské fakulty UK 

Fakultní nemocnice Královské Vinohrady ukončena překladem do 

zdravotnického zařízení v místě bydliště s diagnózou apalický syndrom 

(perzistující vegetativní stav).  

 U pacientů zasažených nízkým napětím se v 23 případech 

(48,94%) jednalo o pracovní úrazy – muži 23 (100%), ženy 0 (0%). U 17 

případů s elektrotraumatem nízkým napětím se jednalo o úrazy 
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v domácnosti (36,17 %). U domácích úrazů bylo postiženo 13 mužů 

(76,47%) a 4 ženy (23,53 %). V nejmladší věkové kategorii do pěti let věku 

bylo poraněno 7 dětí (3 dívky a 4 chlapci). V další věkové kategorii  

6-15 let byly postiženy celkem 4 děti (pouze chlapci). V kategorii nad 15 

let věku bylo 36 úrazů, z toho úrazů pracovních 23 a nepracovních 13. U 

pracovních úrazů se jednalo o napětí 380V, kde příčinou elektrotraumatu 

byla nedbalost či nepozornost pracovníka. Domácí úrazy byly způsobeny 

napětím 220V, kde příčinou byla jednak zvídavost dětí a jednak 

nedostatečně zabezpečené elektrospotřebiče. Těmto úrazům lze předejít 

preventivními opatřeními při výrobě elektrospotřebičů a také opakovaným 

upozorňováním veřejnosti na nebezpečí úrazu tímto mechanizmem. 

 U elektrotraumatu vysokým napětím ve věkové kategorii 6-15 let 

bylo poraněno 11 dětí (21,15%), z toho 10 chlapců (90,91%) a 1 dívka 

(9,09%). Mechanizmus úrazu u této věkové skupiny je spojen 

s nezajištěním rizikových lokalit (trafostanice, odstavené železniční 

vagóny a stožáry vysokého napětí) a podceněním rizik spojených se 

zneužíváním těchto míst v touze po dobrodružství. Vyšší věkové kategorie 

zahrnují jednak pacienty, kteří utrpěli úraz v rámci výkonu svého povolání 

- elektrikáři - 24 osob (46,15%) anebo kteří byli neúčastněnými svědky 

nehody ve svém pracovním prostředí - 3 osoby (5,77%). Další sledovaná 

skupina zahrnuje jedince (8 úrazů - 15,38 %), kteří ve snaze získat 

měděné dráty z trafostanic jako předmět výhodně prodejný ve sběrnách 

barevných kovů, utrpěli těžká ztrátová poranění (mutilace horních 

končetin, hlavy nebo i genitálu). Zabránit těmto kriminálním úrazům se 

prozatím nepodařilo ani energetickým společnostem ani orgánům Policie 

České republiky. 

 Při studiu kazuistik úrazů vysokým napětím v uvedeném období 

jsme se setkali s komplikacemi jednotlivých orgánů nebo orgánových 

systémů. Kardiální komplikace jsme zaznamenali v pěti případech 

(nejčastěji poruchy rytmu). S neurologickými komplikacemi jsme se setkali 

v devíti případech (nejčastěji porucha vědomí). Plicní komplikace 

v průběhu protrahované hospitalizace se vyskytly v šesti případech. 
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Renální komplikace sekundární při pigmenturii hrozily u dvou pacientů. 

Nitrobřišní komplikace včetně jaterních nastaly v šesti případech. Bylo 

zaznamenáno mimo jiné zvýšení bilirubinu, ale nebylo prokázáno, zdali to 

byl důsledek průchodu proudu játry anebo na základě hemolýzy, jež může 

být způsobená cestou průchodu proudu krevním řečištěm. V dokumentaci 

nebyl záznam, zdali se jednalo o bilirubin přímý či nepřímý. Ve 

studovaném období bylo zjištěno, že výskyt komplikací je nižší 

v porovnání s údaji z let sedmdesátých a osmdesátých. Tuto skutečnost 

bezesporu ovlivňuje včasná adekvátní resuscitace (ovlivnění časné 

prognózy), ale i snaha předcházet očekávaným komplikacím v průběhu 

dlouhodobé hospitalizace. Jako příklad lze uvést preventivní opatření proti 

akutnímu selhání ledvin (na podkladě akutní tubulární nekrózy) při 

pigmenturii. Klasická trias tvoří okamžitě zvýšený přísun krystaloidů, 

natrium-bikarbonátu a poté manitolem (20%) forsírovaná osmotická 

diuréza.  

 Hodnotit prognózu elektrotraumatu, jak časnou, tak pozdní, je 

svízelné. Nejen napětí, ale i lokalizace kontaktů a délka expozice, jsou 

významné. V určitých lokalizacích to může být vitální ohrožení (kontakt 

v oblasti hlavy), ale existuje řada případů s devastací měkkých tkání i 

skeletu, kde se žádné neurologické komplikace nerozvinuly. 

 V případě úrazu tak záludného, jakým je poranění elektrickým 

proudem, nelze tvořit žádné srovnávací skupiny, protože každý pacient 

má škálu významných faktorů určujících závažnost poranění zcela 

odlišnou, i jeho odpověď na léčbu je individuálně rozdílná.  

 Pozdní prognóza (kvalita života) vždy záleží na úzké a kontinuální 

spolupráci mezi lékaři (operační výkony), sestrami (ošetřovatelská péče), 

rodinou a sociálním zázemím. 

 Počet elektrotraumat v celkovém počtu pacientů hospitalizovaných 

na Klinice popáleninové medicíny 3. lékařské fakulty UK FNKV ve 

studovaném období (2,8%) a ve srovnání s výsledky jiných pracovišť je 

průměrně 3,7 %. Tento počet není ve všech letech stejný, kolísá mezi 

jednotlivými roky. Nejedná se o úraz častý, ale nejzáludnější v celém 
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spektru oboru traumatologie. Proto ani prognózu časnou ani pozdní nelze 

s jistotou určit. 

              

3. Faktory ur čující závažnost elektrotraumatu 
 
 Při hodnocení elektrotraumatu je důležité znát napětí, které 

způsobilo úraz. Elektrotraumata klasifikujeme podle voltáže na úrazy 

nízkým a vysokým napětí, kde za hraniční hodnotu je pokládáno 1000 V. 

 Napětí menší než 24 V je poměrně bezpečné. Klinicky je závažnost 

termického poranění (kůže, svalů a kteréhokoli orgánu v cestě průtoku 

proudu) přímo závislá na výši napětí a množství proudu, které může 

indukovat teplotu nad 60° C, kdy vzniká ireverzibil ní koagulace proteinů. 

Na destrukci tkání se účastní též polarizační efekt protékajícího proudu 

(elektroporéza). Typ proudu – v základu rozlišujeme dvě charakteristiky 

proudu, stejnosměrný a střídavý. V drtivé většině případů se setkáváme 

se střídavým proudem s hodnotou 50 Hz a efektivním napětím 230 V. 

V Evropě je normalizován kmitočet 50 Hz, ve Spojených státech a 

Japonsku se používá v rozvodné soustavě kmitočet 60 Hz. 

 Elektrotechnické normy a předpisy dělí elektrické napětí podle 

velikosti do následujících napěťových stupňů:  

 

Malé napětí, značka mn, do 50 V  

Nízké napětí, značka nn, 50 V až 1000 V  

Vysoké napětí, vn, 1000 V až 52 kV  

Velmi vysoké napětí, vvn 52 kV až 300 kV  

Zvláště vysoké napětí, zvn 300 kV až 800 kV  

Ultra vysoké napětí, uvn více než 800 kV  
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 Z uvedených rozsahů se v ČR používají napětí v rozvodných 

soustavách: 

 

Distribuční soustava: 

0,4 kV - DS (tj. 400 V sdružené a odpovídající 230 V fázové)  

22 kV - DS  

110 kV - DS 

  

Přenosová soustava: 

220 kV - PS  

400 kV - PS,  

 

 Střídavé napětí při přechodu mezi jednotlivými napěťovými 

hladinami se obvykle mění transformací v transformátorech. 

 Při nízkém napětí je střídavý proud třikrát nebezpečnější. Okamžitá 

smrt může nastat fibrilací komor nebo asfyxií při tetanickém smrštění 

dýchacího svalstva. Centrální zástava dýchání je častější u elektrotraumat 

způsobených vysokým napětím. Střídavý proud nad 0,5 mA může 

způsobit nevědomé pohyby vedoucí k pádům nebo ke kontaktu 

s nebezpečnými předměty. Je-li proud větší než 5 mA, nastane ulpění ke 

zdroji energie svalovou křečí, čímž se prodlužuje kontakt s vodičem, a tím 

se stupňuje nebezpečí elektrického šoku a komorové fibrilace. Je-li 

postižený zachycen v proudovém okruhu, nemůže volat o pomoc a trpí 

bolestí. Kromě toho odpor v místě kontaktu se zmenšuje, průtok proudu se 

zvětšuje, až způsobí elektrošok s asystolií. Při vysokém napětí mají 

střídavý i stejnosměrný proud stejný smrtící účinek. Na srde ční 

poškození je nutno myslit u všech elektrotraumat! 

 

Množství proudu  15 mA způsobuje flekční kontraktury tetanického 

charakteru, 60 mA je příčinou fibrilace komor, 5000 mA vede současně 

k popáleninovému traumatu, 10 000 mA má za následek křeče a 

respirační selhání. 
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Odpor tkání  určuje průtok proudu. Odpor kůže se mění podle tloušťky, 

čistoty a vlhkosti kůže. Stratum corneum epidermis klade vysoký odpor, 

hlavně na ploskách nohou a na dlaních. Odpor kůže ve vodě tvoří pouze 

1 promile odporu kůže suché. Čím větší odpor kůže, tím hlubší lokální 

poškození (popálení), ale čím menší odpor kůže, tím rozsáhlejší 

systémový účinek proudu (úmrtí ve vaně). Odpor lidského těla je součtem 

odporu kůže v místě kontaktů („vstupu“ a „výstupu“) a odporu jednotlivých 

tkání uvnitř těla (obvykle 50 – 500 ohmů). Velikost kontaktní plochy je 

nepřímo úměrná odporu tkání. 

 

Doba kontaktu  (expozice) je přímo úměrná množství energie, která se 

proměňuje v teplo na povrchu i uvnitř těla postiženého. 

 

Cesta pr ůchodu  proudu je dána vodivostí tkání: nervy jsou vodiči 

elektrických biopotenciálů v organismu, proto kladou nejmenší odpor. 

Velikost odporu tkání vzrůstá v tomto pořadí: cévy, volné tekutiny v tělních 

dutinách, svaly, šlachy, tuk, kosti. Průchody paralelní s dlouhou osou těla 

(ruka – noha) procházejí srdcem cca v 10 % případů, zatímco průchody 

horizontální (ruka – ruka) procházejí srdcem pouze ve 3 % případů, takže 

kardiální komplikace zde nejsou tak časté. 

Závažnost poranění určuje také prostředí. Důležitá je otázka uzemnění. 

 

4. Klinický obraz (elektrodermální destrukce) 

 Lokální poškození (elektrodermální destrukce) je způsobeno trojím 

mechanismem:  

 Přímé působení proudu  v místě kontaktu způsobuje suchou 

kráterovitou nekrózu,  vkleslou pod úroveň okolí. Druhý kontakt – 

předpokládaný výstup – je rovněž nekróza a často tyto kontakty nelze 

odlišit. Střídavý proud 50 Hz mění svůj směr 100 krát za vteřinu, a proto 

nelze hovořit o vstupu a výstupu, ale je lépe užívat označení „kontakt“. 



 

 10 

 Jde-li o nerozsáhlé postižení, pak se v okolí necitlivé nekrózy za 

několik hodin vytvoří erytém a edém (rubor, tumor, calor, dolor – známky 

zánětu). Mikroskopicky jde o typickou koagulační nekrózu, která pokračuje 

z kůže do podkoží a event. až do svaloviny. Při rozsáhlejším poranění 

vzniká v příčně pruhované svalovině typická myonekróza. Nejtěžší změny 

jsou v paraoseálních svalových skupinách, kde se kromě polarizačního 

efektu uplatní i vytvořené Jouleovo teplo, které vzniká vysokým odporem 

skeletu. Sousední svalové skupiny rozvíjejí kolaterální edém, který 

útlakem mikrocirkulace způsobuje ischemii svaloviny ve fasciálních 

kompartmentech. Proto jsou absolutně indikované uvolňující nářezy kůže 

do podkoží a fasciotomie.  Bezprostředně po úrazu se mohou zdát 

končetiny živé, ale v průběhu několika dní ischemizují a nekróza pokračuje 

i při odpovídající léčbě. Extrémní spazmus a trombóza artérií, podobně 

jako trombóza vén s následnou nekrózou cévních stěn se obvykle šíří za 

oblast původní nekrózy. Stav má příčinu v průchodu proudu vodivým 

elektrolytem krevního plasmatu, kdy proud zahřeje plasmu nad teplotu 

únosnou pro endotel a cévní medii, takže cévy jsou opařeny zevnitř a 

dochází k postupné trombotizaci. Často lze pozorovat mrtvé a živé 

svalové snopce vedle sebe. Po 4 až 5 dnech se objeví uprostřed 

devitalizovaných svalových snopců větší artérie v normálním stavu s dobře 

hmatným pulsem, ale drobnější svalové (výživné) arteriální větve jsou 

obliterovány. Dezintegrací cévní stěny (pokud se nevyvine trombóza) 

může stěna prasknout a nastane masivní krvácení. Přímá trombóza vzniká 

shlukováním destiček a leukocytů na nekrotickém endotelu výživných 

svalových artérií, jež trpí účinkem polarizace i vzniklého tepla. Krevní 

proud velkých arteriálních kmenů je obvykle dostatečně silný, aby teplo 

rozptýlil a hlavní kmeny zůstaly nepoškozeny.  

 Trombózy hlubokých femorálních vén mohou vést k masivní – 

fatální – embolizaci plic, zatímco trombózy vén horních končetin mohou 

vést k odumření distální partie předloktí i ke ztrátě ruky. Důležitý podíl na 

ischemických změnách na končetinách má subfasciální edém, jenž 
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značně zvyšuje tlak v „kompartmentech“, kde postihuje svalovinu a edém 

subescharotický (subkutánní) který se tvoří pod kůží termicky postiženou. 

 

 Elektrický oblouk  vzniká vedením elektrického proudu v plynech, 

které je umožněno přítomností volných elektronů a kladných iontů v plynu. 

Tyto vznikají např. zahřátím plynu na teplotu několika tisíc stupňů C. Pak 

se hovoří o tzv. termické ionizaci plynu následkem zrychlování pohybu 

molekul plynu, které na sebe navzájem narážejí. Jestliže je rychlost 

pohybu dostatečně velká, je vysoká i energie vzájemných srážek molekul 

a dochází zprvu k rozbití molekul plynů N2, O2, H2 na jednotlivé atomy a 

k jejich disociaci. Jestliže se nadále zvyšuje teplota plynu a tím i rychlost a 

energie srážek, dochází k rozbití elektronového obalu jádra atomu 

s odtržením jednoho nebo více elektronů z elektronového obalu atomu 

plynu. Tím vzniknou v objemu ohřátého plynu volné elektrony a zbytky 

atomů plynů, což jsou kladné ionty. Právě tyto volné elektrony a kladné 

ionty zprostředkují přenos elektrického proudu a nazývají se plazmatem . 

Elektrický oblouk tedy může hořet v plazmatu. Vlivem odporu plazmatu 

dochází k úbytku napětí a průchodem elektrického proudu obloukem se 

vyvíjí teplo. Přibližné teploty při hoření elektrického oblouku jsou  

3-6000 0C.  Ke vzniku oblouku stačí 20 – 30 V a desítky až stovky A. 

 K popálení elektrickým obloukem ve většině případů dochází 

pouhým zkratováním dvou vodičů, postižený je zasažen vzniklým 

plazmatem a elektromagnetickým zářením, které plazma produkuje, aniž 

by byl organismus vystaven přímému průchodu proudu. Proudové známky 

míst vstupu a výstupu jsou vzácné.  

 

 Elektrický výboj  je krátkodobý samostatný výboj, který vzniká při 

vysokém napětí mezi dvěma vodiči za atmosférického tlaku a je 

doprovázen zvukovými a světelnými efekty. Jiskra má podobu jasně 

svítících rozvětvujících se kanálů, ve kterých dochází k ionizaci při teplotě 

až 30 0000 K. Proto může zapálit hořlavé materiály, aniž by byla nutná 

přítomnost oblouku. Nejznámějším jiskrovým výbojem je blesk, kterým se 
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vyrovnává napětí milionů voltů mezi dvěma mraky nebo mezi mrakem a 

zemí – viz dále. 

 Výboj běží cestou nejmenšího odporu k zemi nebo opačnému pólu 

druhého vodiče, při zasažení uvnitř nebo po povrchu těla oběti a může 

způsobit popálení, i když postižený není v kontaktu s elektrickým okruhem, 

ale je v dostatečně silném elektrickém poli. Elektrický výboj je podmíněn 

přítomností vysokého napětí. Vysoké napětí působí lokální léze a v jejich 

okolí se mohou objevit tzv. Lichtenbergovy obrazce (viz dále), u nižšího 

napětí a při nízkém odporu kůže v místě „vstupu“ mohou být osoby 

postiženy elektrošokem bez jakýchkoli známek popálení na kůži.  

U popálenin z vysokého napětí trakce železniční dopravy  

(3000 - 25000 V a více než 600 A) může jít o kombinované popálení, kdy 

po přeskoku výboje dojde ke krátkodobému zahoření elektrického 

oblouku, který zapálí oděv postiženého. 

 

 Popálení ze vzníceného od ěvu nebo v prostředí požáru od 

elektrického výboje, tedy související s elektrotraumatem, je vždy hluboké. 

Poraněný s poruchou vědomí či jeho ztrátou je exponován termické noxe 

do té doby, než je mu poskytnuta pomoc. 

 Nesmírná rozmanitost hlubokých i skrytých poškození až zničení 

nejrůznějších orgánů a tkání termickým a polarizačním působením 

v organismu a možnost dalších poranění (krvácení do tělních dutin, 

zlomeniny páteře, lebečních kostí a dlouhých kostí při pádu nebo 

tetanickým smrštěním svalů) – to vše znesnadňuje určení prognózy, 

třídění, transport a náhradu tekutin, protože se nelze řídit pouze výpočty 

podle rozsahu zevního postižení. 
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5. Komplikace 
 

5.1. Kardiopulmonální komplikace 
 
 Nejzávažnější kardiopulmonální komplikace jsou zástava dechu a 

oběhu v okamžiku úrazu, které mohou být příčinou smrti pro fibrilaci komor 

a s ní spojenou anoxií. Změny na EKG křivce jsou v této fázi zřídka patrné 

(v 10 – 30 %): projeví se jako nespecifické posuny ST-úseku, event.  

T-vlny, nebo jako poruchy rytmu (supraventrikulární tachykardie, blokáda 

pravého raménka, ektopické arytmie).  

 Infarkt myokardu může vzniknout při kontaktu proudu (vysokého 

napětí) s hrudní stěnou, i když podle naší praxe hluboká kontaktní nekróza 

v prekordiu nezpůsobila na EKG žádné změny. Obvyklou diagnostickou 

pomůckou je opakované vyšetření izoenzymu kreatinfosfokinázy. Ta může 

svědčit o nekróze myokardu, a to přímým působením proudu nebo po 

protrahované hypoxii. Příčinou může být spazmus koronárních cév, 

endarteriitida koronárních cév nebo primární difuzní poškození tkáně. 

 Pod místem kontaktu na hrudníku může vzniknout též ruptura 

pleury s fluidotoraxem (hydrotorax, hemotorax) a lobární pneumonitida. 

Současná fraktura žeber může být spojena s pneumotoraxem. Infekční 

komplikace dýchacích cest se rozvíjejí u těch poraněných, kteří vyžadují 

dlouhodobou umělou plicní ventilaci.  

 

5.2. Renální komplikace 
 
 Rozsáhlé elektrotrauma je provázeno akutním selháním ledvin až 

v 15 % případů, a to trojím mechanismem:  

1. pokles renální filtrace při kardiopulmonální zástavě v důsledku 

hypovolemického šoku a vazokonstrikce preglomerulárních sfinkterů – 

primární glomerulární insuficience; 

2. přímý elektrotermický účinek proudu vysokého napětí na parenchym 

ledvin a cévní systém, čímž se poruší přenos iontů v tubulech; 
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3. myorenální syndrom podobný crush syndromu se rozvíjí poškozením 

svaloviny (v luminech tubulů se objevuje myoglobin, jenž se spolu 

s hemoglobinem uvolněným z rozpadlých erytrocytů vysráží ve válce a 

v intersticiu ledvinového parenchymu narůstá edém). Klinicky zjistitelná 

pigmenturie (červená až hnědá moč) se objevuje ve 25 % elektrotraumat. 

Plazmatický haptoglobin a ostatní vázající proteiny nejsou schopny 

zvládnout nálož hemoglobinu, myoglobinu a ostatních degredačních 

produktů bílkovin, které se uvolňují ze zničené svaloviny. Pigmenturie 

trvající déle než 12 hodin vždy vede k akutní tubulární (sekundární) 

insuficienci, buď oligurického, nebo polyurického typu. 

 

5.3. Gastrointestinální komplikace 
 
 Pod místem kontaktu na břišní stěně se může vytvořit nekróza 

vnitřních orgánů, jež se projeví příznaky náhlé příhody břišní. V minulosti 

na Klinice popáleninové medicíny 3. lékařské fakulty UK FNKV 

zaznamenali dva obdobné případy – „duplicitas casuum“ – u dvou 

mladých elektrikářů, věková skupina 35 let, kde počáteční stresové 

oblenění peristaltiky po resuscitaci šoku neustupovalo, naopak 

adynamický ileus se stupňoval a přidružily se známky peritoneální. 

Explorativní laparotomie u prvého ukázala trombózu mezenterických cév 

v oblasti ilea s počínající nekrózou střeva. Po provedené resekci se stav 

zcela upravil a po dokončení ostatní chirurgické léčby byl pacient 

propuštěn zhojený. U druhého pacienta byla při laparotomii objevena 

nekróza pankreatu, hojný hemoragický výpotek, nekróza retroperitonea a 

pravého m. psoas. Byla zavedena pouze drenáž a exitus letalis nastal do 

48 hodin. 

 Pokud jsou nekrózy omezeny pouze na břišní stěnu, pak co 

nejčasnější radikální excize (nekrektomie) situaci definitivně vyřeší. 

Nespočetné fokální nekrózy pankreatu, žlučníku, cholelitiáza, ulcerace 

žaludeční i duodenální, z nichž 50 % je uváděno jako fatální, jsou 

publikovány v řadě zahraničních prací.  
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 O zvýšení jaterních enzymů je v literatuře jen letmá zmínka, ale 

zkušenosti z Kliniky popáleninové medicíny 3. LF UK FNKV ukazují, že 

s jaterním postižením se u elektrotraumatu setkáváme často, a to již 

v prvních 24 hodinách po úrazu. Důkazem je až desetinásobné zvýšení 

hodnot transamináz i ostatních enzymů. 

 

5.4.    Neurologické komplikace 
 
 Nervová tkáň klade nejmenší odpor a je nejvnímavější 

k elektrickému proudu, který pravděpodobně mění strukturu makromolekul 

v neuronech. Histopatologicky je popisována demyelinizace, vakuolizace, 

reaktivní glióza až odúmrť neuronů. Současné poškození cév vede pak 

k pozdním neurologickým poruchám, které se mohou objevovat po dobu 

až 3 let. V řadě případů, kde nastane jen krátkodobý šok bez jiných 

systémových poranění, může nervová dysfunkce (parestézie, dysestézie, 

anestezie či motorická dysfunkce) být jediným projevem – manifestací – 

úrazu. Neurologické vyšet ření je proto u všech elektrotraumat 

absolutn ě indikované! 

 Neurologické komplikace se týkají mozkových a míšních funkcí i 

periferních nervů: 

– přímé poškození mozku : bezprostřední účinek na mozkovou tkáň se 

projeví různým stupněm bezvědomí, dechovým a pohybovým ochrnutím. 

Tyto změny bývají přechodné a zcela se upravují. Průchod proudu 

vysokého napětí (35 – 100 tisíc voltů) však může způsobit dlouhotrvající 

kóma, v jednom z případů trvající 12 dní. Příčinou byla léze v parieto-

okcipitální oblasti levé hemisféry, prokazatelná na EEG (theta vlny), kde 

jizvením vznikl fokus pozdějších Jacksonských paroxyzmů. Ty se objevily 

dvakrát, poprvé dva měsíce po úrazu, podruhé opět za dva měsíce. 

Zahájená antiepileptická léčba (Sodanton) byla úspěšná, takže pacientka 

vystudovala vysokou školu a účastní se společenského i sportovního 

života bez potíží; 
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– poškození míchy je nejčastější, probíhá-li proud z jedné horní 

končetiny do druhé nebo z horní končetiny do končetiny dolní. Porušení 

funkce nebývá úplné, ale podobá se progresivní svalové atrofii, 

amyotrofické laterální skleróze nebo se projeví jako transverzální míšní 

léze. Trvalé následky se mohou dostavit někdy po dnech až měsících 

latence a zvolna progredují. Tyto poruchy se mohou též projevit až po 

zahájení rehabilitace, a to abnormalitou chůze; 

– periferní nervy jsou při postižení končetin poškozeny až zničeny jednak 

přímým termickým účinkem (spálení), jednak tlakem edému v okolí 

(kompartment syndrom), jednak tlakem jizev a smršťujících se jizevnatých 

ploch v rehabilitačním období. Neuropatie se však mohou objevit i 

v nepopálených končetinách (vzdálený polarizační efekt); 

– dysfunkce autonomního nervového systému jsou pozorovány jak 

v akutním, tak v rehabilitačním období jako pocity pálení spojené 

s vazomotorickými až trofickými změnami na kůži; 

– elektrická katarakta je charakteristickou komplikací po elektrošoku 

způsobeném vysokým napětím nad 1000 V. Výskyt této léze, která bývá 

oboustranná, je popisován až ve 30 % případů, pokud je elektrický kontakt 

v úrovni nad klavikulami, zvláště pak, je-li kontakt na hlavě. Období 

latence mezi úrazem a rozmazaným viděním je různě dlouhé (od půl roku 

do tří let) a spontánní úpravu nelze očekávat.  

 

5.5. Vaskulární komplikace 
 
 Vaskulární komplikace jsou u elektrotraumatu mnohem častější než 

u kteréhokoli jiného popáleninového traumatu. Sériové angiografické 

studie dokázaly, že poškození cév se účastní na progresi ischemické 

nekrózy a pozdním zvětšování rozsahu poraněných tkání. Přímé zničení 

cév průchodem elektrického proudu spolu s termickým účinkem 

elektrického oblouku má za následek mumifikaci končetin. Roztroušené 

nekrózy v měkkých tkáních, hlavně ve svalech, a pozdní krvácení z ruptur 

velkých cév a jejich sousedství lze očekávat kdykoli v průběhu léčby. 
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Vzácně však může nastat krvácení i na místech vzdálených, kde průchod 

proudu nezpůsobil jiné škody než na intimě vén (převážně hlubokých vén 

na dolních končetinách), což může vyústit v trombózu těchto žil 

s nenadálou plicní embolizací. U případu mladého elektrikáře (35 let) ani 

kontinuální plná (terapeutická) heparinizace zahájená ihned po úrazu 

nezabránila této smrtelné komplikaci. Trombóza hlubokých femorálních 

vén nebyla klinicky zjistitelná až do prvních kroků při zahájení rehabilitace 

chůze v 7. týdnu po úrazu. S vědomím nebezpečí této komplikace byl 

pacient soustavně rehabilitován od přijetí v průběhu celé léčby podle toho, 

jak to dovoloval jeho celkový a místní stav (s určitým omezením 

rehabilitace pouze po autotransplantacích).  

 

6. Terapie 

6.1. Urgentní lé čba 
 
 Urgentní opatření spočívá v přerušení elektrického proudu a 

v kardiopulmonální resuscitaci. 

 

Přerušení p ůsobení elektrického proudu: 

– vypnutí elektrického proudu, 

– zrušení kontaktu postiženého s elektrickým vedením, 

– uhašení plamenů. 

Cave: 

– zabránit poranění zachránce! 

– vypnutí vysokého napětí jen odborníkem majícím oprávnění! 

– dodávku elektrického proudu lze přerušit zkratováním vedení 

vhozením vodiče! 

– oběť oddálit (vysvobodit) z okruhu dlouhým nevodivým (izolačním) 

předmětem (např. dřevěná tyč)! 

– „krokové napětí“! – přibližovat se k oběti drobnými krůčky! 
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6.2. Kardiopulmonální resuscitace 
 
a. Laická první pomoc p ři srde ční a dechové zástav ě. 

– Zjistit, jde-li o dechovou a srdeční zástavu.  

– Vše je nutno zjistit velmi rychle a okamžitě začít s oživováním.  

– Dech kontrolujeme pozorováním pohybů hrudníku.  

– Stav vědomí sledujeme reakcí rohovky oka zachránce na zvířený 

vzduch při výdechu zachránce.  

– Nedýchá-li pacient, kontrolujeme srdeční akci pohmatem na krčních 

tepnách nebo poslechem v oblasti srdeční krajiny.  

– Jde-li o zástavu srdeční činnosti, pak resuscitujeme. 

 

b. Nepřímá srde ční masáž a resuscitace dýchání.   

 Resuscitace je odlišná pro dospělé a dětské pacienty. 

 

– Resuscitaci zahajujeme uvolněním dýchacích cest, s provedením 

záklonu hlavy tahem za bradu a tlakem na čelo, z ústní dutiny 

odstraníme všechna cizí tělesa a v případě dospělých ihned zahájíme 

nepřímou srdeční masáž. U ostatních případů zahajují dva až pět 

vdechů z úst zachránce do úst resuscitovaného a pak následuje 

nepřímá srdeční masáž. Stlačujeme hrudní kost uprostřed, napjatýma 

rukama celou horní polovinou trupu, frekvencí 100 stlačení za minutu 

(t.j. téměř 2x rychleji, nežli jsme zvyklí slýchat časové znamení 

v rozhlase).  

– Provedeme 30 stlačení a následují 2 vdechy z úst do úst a 

pokračujeme opět 30ti stlačeními hrudníku. Pro děti platí původní 

poměr 15 : 2. Jednotlivé vdechy by měly trvat asi 1 sekundu. 

– Jsou-li zachránci dva, frekvence je stejná - 30 : 2 (děti 15 : 2) - po 

několika minutách se mohou vystřídat.  

– Srdeční masáž je fyzicky velmi náročná.  

– Při použití ambuvaku k resuscitaci dýchání jsou dechové objemy asi 

700 – 800 ml, tedy méně než 1 litr. Není tedy nutno vydechovat do plic 
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pacienta celý plicní objem, který činí asi 2500 – 3000 ml. Velmi 

ohleduplně je nutno z tohoto hlediska resuscitovat malé děti. 

– Použijeme-li tracheální intubaci, nebo máme-li k dispozici laryngeální 

masku, masírujeme srdce nepřetržitě, nezávisle na dýchání. 

 

c. Přivolání rychlé záchranné služby mobilním telefonem 

 Nejvýhodnější je volat linku 155, je nejrychlejší a dobře vybavená. 

Nutno přesně určit místo, kde je pacient oživován. Po připojení k Evropské 

unii se číslo doplnilo o linku 120 společnou pro celou unii. Linka 155 

zůstala i nadále v platnosti. 

 

d. Defibrilace komor. 

 Je-li k dispozici srdeční defibrilátor, pak započneme srdeční 

masáží, až je defibrilátor připraven a defibrilujeme 1x maximální 

dostupnou energií 150 – 360 J. (U dětí 4 J / kg váhy) Tato činnost je však 

záležitostí specialistů. Po defibrilaci ihned pokračujeme nepřímou srdeční 

masáží. Vyhodnocení účinnosti resuscitace se provádí po 2 minutách, pak 

defibrilaci můžeme opakovat. 

 Aplikace léků patří rovněž do resuscitace odborné. Používá se 

Adrenalin v dávce 1 mg i.v. (u dětí 10 µg/kg váhy). Při přetrvávající fibrilaci 

komor se užívají antiarytmika (Amiodaron 300 mg i.v. nebo Lidocain 

1 mg/kg váhy do celkového množství 3 mg/kg váhy v první hodině. Oba 

léky by se neměly vzájemně kombinovat. 

 

 Možné komplikace p ři neodkladné resuscitaci: 

– zlomení hrudní kosti nebo žeber, zvláště u starých lidí - je málo 

závažné proti záchraně života 

– nedostatečný záklon hlavy a nedostatečná průchodnost dýchacích 

cest způsobí, že se vzduchem plní žaludek namísto plic 

– neodkladná resuscitace při poruše základních životních funkcí! 

– při neúspěchu kardiopulmonální resuscitace (nelze-li fibrilaci komor 

objektivizovat) defibrilovat naslepo! 
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– v kardiopulmonální resuscitaci nepřetržitě pokračovat v průběhu 

transportu až do nejbližšího zdravotnického zařízení a neustávat, 

pokud se neobjeví známky smrti (rychlý pokles teploty při trvalém 

zahřívání oběti a objevení mrtvolných skvrn); je nutno zdůraznit 

význam útočné (agresivní) resuscitace, zvláště u elektrotraumatu 

vysokým napětím, kde i po prolongované zástavě vitálních známek 

lze obnovit životní funkce bez trvalých neurologických komplikací. 

Bylo prokázáno, že působením elektrického proudu ustává 

intracelulární metabolismus (elektrická hibernace), kdy stav může 

být ještě reverzibilní.  

 

6.3. Následná lé čba 
 
 Následná léčba se liší podle typu poranění:  

 

a. Elektrotrauma nízkým nap ětím 

 Příčinou jsou obvykle elektrospotřebiče v domácnostech. 

Rozsahem jsou postižení malá a omezená pouze na místo kontaktu, ale 

téměř vždy hluboká. Postiženi jsou jak dospělí, tak děti nejnižší věkové 

skupiny. Devastovány jsou především prsty na rukou a dlaně. V literatuře 

se uvádějí i léze s devastací rtů u dětí mezi 1. a 2. rokem.  

 Na Klinice popáleninové 3. lékařské fakulty UK FNKV jsou děti 

přijímány, celkově vyšetřeny pediatrem – stálým členem popáleninového 

týmu – a po demarkaci nekróz operovány. 

 Po odstranění devitalizovaných tkání u kterékoli věkové skupiny 

jsou nekrektomované plochy kryty dočasnými kryty, (dříve xeno-

transplantáty). Při následujícím převazu se podle stavu tkání rozhoduje o 

uzávěru definitivním: při ztrátě kůže a podkoží s neobnaženými, a tedy 

neporušenými hlubokými strukturami je možno autotransplantovat, nebo 

podle lokalizace a velikosti defektu užít i přímou suturu. Při ztrátě všech 

měkkých tkání a při obnažení šlach, kloubů či kostí je nutno defekt krýt 

lalokem. 
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  Z hlediska celkového poranění je nezbytné:  

– monitorování EKG – léčba poruch srdečního rytmu; 

– ložiskové změny myokardu léčit podle kardiologických zásad; 

– při bezvědomí (event. kómatu) zajistit spolupráci s neurologem; 

příčinou je kombinace termického a ischemického poškození 

mozku; 

– při poruchách vnitřního prostředí upravit pH, obnovit elektrolytovou 

rovnováhu, event. zajistit náhradu tekutin; 

– heparinizovat kontinuálně injektomatem; 

– zajistit léčbu poraněného pohybového ústrojí. 

 

b. Elektrotrauma vysokým nap ětím 

 Postihuje jednak elektrikáře profesionály, při nedodržování 

bezpečnostních opatření nebo při neodpovědnosti či nedbalosti 

spolupracovníků, jednak lidi, kteří vnikají do otevřených trafostanic nebo 

vylézají na stožáry vysokého napětí či na vagony vlakových souprav. Na 

vagony a stožáry často vylézají mladí lidé mezi 10 – 18 roky, do 

trafostanic se zase dostávají tzv. „sběrači barevných kovů“, kde se snaží 

odcizit robustní měděné součásti a zpeněžit je ve sběrnách kovů. Přístup 

k jednotlivým pacientům musí být individualizován podle rozsahu, hloubky 

a místa tkáňové destrukce, podle typu sdružených poranění, podle věku 

pacienta, pohlaví, osobní a event. pracovní anamnézy. Důležitá je i 

anamnéza rodinná z hlediska dlouhodobé rehabilitace fyzické i psychické.  

Při poranění vysokým napětím je obvykle hluboká destrukce tkání spojena 

s termickým poškozením, při pádech je nutno vyloučit polytrauma 

(dutinová krvácení) a fraktury (lebky, páteře, žeber, pánve, dlouhých 

kostí).  

 

6.4.    Základní principy lé čby 
 
 Základní principy léčby elektrotraumatu jsou: 

– stabilizovat poraněného – podpora vitálních systémů; 
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– urgentní zajištění polytraumatu (vnitřního krvácení); 

– adekvátní náhrada tekutin – prevence poškození ledvin: včasné a 

zvýšené podání krystaloidních roztoků (Hartmannův roztok, Ringer-

laktát), forsírovaná diuréza Man ni to lem (20%, 250 ml u 

dospělého, při přetrvávající pigmenturii i opakovaně), korekce pH 

séra i moči ve smyslu alkalizace, mikrodávky Dopaminu (3–5 

µg/kg/min); 

– analgetika, sedativa; 

– otázka kortikoidů (metyl-prednizolonové preparáty) je diskutabilní; 

– antibiotika se profylakticky nepodávají, jen při poranění střeva; 

– heparinizace (pokud jsou vyloučena vnitřní krvácení) – 

injektomatem kontinuálně; 

– postižená místa chránit před infekcí – sterilně krýt; 

– chirurgická léčba: mezi neodkladné výkony patří dekomprese tkání 

(escharotomie, fasciotomie), event. revize vnitřních orgánů (při 

pádu ze stožáru bývá ruptura jater, sleziny) po přijetí v nemocnici. 

 

 Po průchodu proudu končetinami se rozvíjí tzv. kompartment 

syndrom obdobný „crush“ syndromu. Rozvíjející se edém nejen v podkoží, 

ale i ve svalovině pod fascií, uzavírá mikrocirkulaci a stupňuje ischemii a 

stává se tak další příčinou progrese nekróz na končetinách.  

 Indikací k escharotomii a k fasciotomii je ztráta pulsu distálně na 

končetinách, ztráta kapilárního návratu nad nehtovými lůžky, parestézie, 

hypestézie a motorická slabost (pokud je pacient při vědomí), cyanóza 

distálně nepoškozené kůže, tvrdý nebo tuhnoucí otok při palpaci 

svalových skupin.  

 Nutno zdůraznit, že nadměrný tkáňový turgor stačí jako často jediný 

příznak indikující fasciotomie. V naší praxi se provádějí uvolňující nářezy 

„zig-zag“ kůží a fasciální kompartmenty jsou otevírány lineárními řezy. 

Výkon lze provést bez anestezie, pokud je řez veden nekrózami, ale často 

nad tuhnoucími svalovými skupinami je kůže i podkoží zdravé, pak je 

zapotřebí svodná (event. infiltrační) nebo celková anestezie. Výkon je 
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nutno zajistit nejen z hlediska anestezie, ale i z hlediska asepse, i když se 

k němu přistupuje někdy za improvizovaných podmínek. Uvolňující nářezy 

všeobecně musí dosahovat až do zdravé tkáně nebo alespoň do úrovně, 

kde edém nepůsobí ischemii tkání (např. na trupu). Otevřené rány po 

incizích se kryjí antibakteriálními krémy (Flammazine,  Flammacerium), 

tvoří-li spodinu ještě nekrotické vrstvy. Pokud se svaly po fasciotomii jeví 

ještě jako vitální, jsou kryty biologickými nebo syntetickými kryty, v naší 

praxi byly často užívány xenotransplantáty. Biologické i nové syntetické 

kryty mají za úkol zabránit dehydrataci a následné odúmrti tkání.  

 Rozsáhlé débridement a event. amputace se obvykle odkládají 

na 2.–4. den po úrazu, kdy ohraničení nekróz bývá již zřetelnější.  

 V kosmeticky a funkčně důležitých oblastech se tkáně s hraniční 

životností záhy neexcidují, ovšem za předpokladu, že nejsou sídlem 

infekce. U úrazů kombinovaných – elektrotrauma a mechanické trauma 

s „crush“ syndromem – je nezbytné nekrotickou svalovinu radikáln ě 

revidovat, odstranit, otev řené defekty promývat výplachy peroxidem 

(po odebrání bakteriologických vzorků tkáně i k vyšetření anaerobů). 

Převazy se doporučují denně a v intervalech 2 – 3 dnů opakovat 

débridement k přípravě definitivního uzávěru ran a defektů.  

 Infekční komplikace se podle zahraničních zpráv vyskytují  

v 10–33 % elektrotraumat vysokým napětím. Naše studie z roku 1983 

ukázala výskyt četnější (až 90 %), ale radikální přístup v posledních  

15 letech vedl k poklesu infekčních komplikací na 20 %.  

 Kompletní neurovaskulární destrukce, karbonizace či devitalizace 

svalů jsou jednoznačnými indikacemi k neodkladné amputaci, stejně jako 

neuspokojivá hemodynamická odpověď na náhradu tekutin. Amputované 

pahýly je nutné vždy ponechat otevřené, jsou-li pochybnosti o životnosti 

tkání, k usnadnění kontroly. Ke krytí a event. uzávěru defektů lze přistoupit 

po pečlivé klinické úvaze s posouzením mikrobiálního osídlení. 

K dočasnému krytí kostí, šlach, svalů, kloubů a nervově cévních svazků 

se používají kryty biologické. Na Klinice popáleninové medicíny 3.lf UK 

FNKV byly k dispozici od roku 1973 xenotransplantáty z prasečí kůže, v 
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zahraničí jsou běžně užívané kadaverózní alotransplantáty nebo moderní 

kryty syntetické.  

 Při řešení elektrotraumatu ruky je třeba zvážit složitost 

anatomických poměrů a funkční význam jednotlivých měkkých struktur. Je 

třeba udržet rovnováhu mezi agresivní excizí okrajových svalových a 

kostěných složek a neadekvátním débridement, které končí těžkými 

jizevnatými kontrakturami. Rozmanitost elektrotraumatu ruky je nesmírná. 

Nejvýhodnějším řešením je krytí lalokem, jak stopkovým, tak volným 

(mikrochirurgickou technikou), pokud celkový stav pacienta dovolí 

mnohahodinový výkon.  

 Diagnostika krevního průtoku jak svaly, tak kostmi se upřesňuje 

užitím radionuklidů (99mTc–pyrofosfát zobrazuje perfuzi svalů a kostí), 

dále arteriografií (identifikuje poškození pouze velkých a středních cév, 

malé svalové větve zobrazuje jen částečně, obvykle nejsou patrné), za 

výhodnější se považuje neinvazivní vyšetření velkých cév pomocí 

ultrazvuku (dopplerovské vyšetření). 

 
 

7. Poranění bleskem 
 

 První proces při vývoji blesku je silná separace pozitivních a 

negativních nábojů, jako výsledek mohutných vzestupných a sestupných 

proudů v bouřkovém mraku - kumulonimbu. Ledové krystaly a kroupy se 

ve vzdušných proudech vzájemně srážejí a nabíjejí elektrostatickým 

nábojem. Pozitivní náboje se hromadí obvykle v horní části kumulonimbu, 

negativní pak ve střední a spodní části. Vzduch je trvale mírně ionizován 

dopadem kosmického záření a silná elektrostatická pole v mraku urychlují 

pohyb přítomných iontů vzduchu. Dochází k další ionizaci, až vzduch 

začne být vodivým a může dojít k bleskovým výbojům. Elektrické pole 

dolního okraje mraku indukuje opačný náboj na povrchu země a výboje 

pak jsou oboustranné. Na nerovném zemském povrchu je vyšší potenciál 

v místech prominujících do prostoru – stromy, budovy, hory… čímž je 
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dána vyšší pravděpodobnost vybití blesku. Pravděpodobnost výboje závisí 

též na elektrické vodivosti terénu. Podstatná část blesků se vybíjí uvnitř 

mraku, nebo mezi dvěma sousedními mraky a teplota uvnitř bleskového 

kanálu je 10 - 30 0000 K. Blesky se často větví a kolem hlavního kanálu se 

tvoří slabší, postranní.  

 

7.1. Mechanismus úraz ů  
 
 1. Zasažení bleskem má podobné následky jako průchod proudu 

vysokého napětí. Ty jsou závislé na množství elektrické energie předané 

organismu a úzce souvisí s místy vstupu a výstupu náboje. Poranění 

bleskem nemusí být vždy smrtelné, zahraniční práce udávají až 65% 

přežití. Velmi záleží na tom, je-li člověk zasažen negativním, nebo 

pozitivním výbojem, protože pozitivní blesk přenáší 6 - 10 x větší náboj 

(viz výše) a dále pak je-li zasažen energií hlavního, nebo některého 

z postranních bleskových kanálů, které disponují menší energií. 

 2. tlaková vlna, která vzniká intenzivním zahřátím plazmatu 

bleskového kanálu je příčinou silného akustického efektu. Vzhledem 

k malému průměru bleskového kanálu se mechanickou destrukcí téměř 

neuplatňuje. Je-li zasažena struktura obsahující vodu, (strom, živá tkáň), 

dojde při průchodu náboje k rychlému vypaření tekutiny a vzniklá pára 

roztrhne nejbližší okolí podobně jako při explozi. 

 3. krokové napětí: V okolí místa úderu blesku se vytváří elektrické 

pole, které slábne se čtvercem vzdáleností od tohoto místa. Vytváří se tzv. 

ekvipotenciální linie, které jsou přibližně kruhové mírně deformované 

rozdílnými vodivými vlastnostmi terénu, jejichž střed leží právě v místě 

úderu blesku. Každá z těchto ekvipotenciálních linií je charakterizována 

určitým napětím. (viz obr. na následující 

straně) 

 Člověk B stojící tak, že jeho obě nohy 

(modré kroužky) jsou na jedné 

ekvipotenciální linii, není krokovým napětím 
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ohrožen, protože výsledný potenciál je pro něj 0 V. Ale druhý člověk (C) 

stojící jednou nohou na ekvipotenciální čáře 15 000 V a druhou nohou na 

čáře 25 000 V (kolmo na ekvipotenciální linie) v ohrožení je. Rozdíl 

potenciálů je pro něj 10 000 V a napětí 10 000 V je schopné člověka 

závažně poranit nebo usmrtit. A tak, i když jsou oba lidé ve stejné 

průměrné vzdálenosti od místa úderu blesku, první může vyváznout bez 

úhony, zatímco druhý bude vážně, nebo smrtelně poraněn. Tento jev se 

nazývá krokové napětí. Jestliže v případu popsaném pod písmenem C má 

člověk nohy těsně u sebe, rozdíl krokového napětí je podstatně menší a 

následky minimální. (Podobný postup je nutno dodržovat i při poskytování 

první pomoci pacientům pod vlivem krokového napětí v blízkosti spadlých 

drátů vysokého napětí).    

 Bezprost řední p říčina smrti je kardiopulmonální zástava. 

Přestože spontánní obnovení srdeční akce může nastat rychle, obvykle 

příliš dlouhá apnoe (15 minut i déle), způsobená paralýzou dechového 

centra, bývá primární příčinou smrti. Byla popsána i kontuze srdečního 

svalu. Křečovité smrštění svalů způsobené úderem blesku může mít za 

následek zlomeniny skeletu, proud pak poranění CNS (krvácení do 

mozku) a vnitřních orgánů (dutinová krvácení) a ruptury ušních bubínků. 

Neurologické změny se projeví jako kóma, dezorientace, amnézie na vše 

viděné a prožité. Může vzniknout edém mozku, na EEG záznamu jsou 

patrné změny nejrozmanitějšího typu.  

 Může se vyvinout rovněž katarakta – podobně jako u 

elektrotraumatu. 

 Srdeční poruchy se akutně projevují jako změny EKG křivky 

(elevace ST-segmentu, inverze T-vlny), dále jako síňové i komorové 

arytmie. Většina těchto změn mizí v několika měsících.  

 Lokální známky poranění bleskem nebo výbojem vysokého napětí 

jsou: 

1) hluboké nekrózy v místě vstupu a výstupu výboje, které mohou končit 

rozsáhlými defekty kůže a podkoží, nebo i ztrátovým poraněním hlavně 

akrálních částí těla 
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2) „Lichtenbergovy obrazce“. Tato specifická struktura je vytvořena 

proudem šířícím se v povrchních vrstvách kůže, kde způsobuje barevně 

odlišné vzorce, způsobené sporadickými diskrétními extravazáty 

erytrocytů v dermis.  

 

7.2. Léčba 
 
 Léčba je obdobná jako u elektrotraumatu:  

– prolongovaná resuscitace u obětí i tehdy, kdy se zdá doba 

kardiopulmonální zástavy příliš dlouhá; 

– podání náhradních roztoků s forsírováním diurézy při pigmenturii, 

event. za pomoci osmotických diuretik (Manitol 20%); 

– korekce metabolické acidózy a zajištění minerálové rovnováhy; 

– zvážení potřeby a naléhavosti uvolňujících nářezů, event. časné 

amputace do 3 až 4 dnů jako prevence renálních, 

kardiovaskulárních a infekčních komplikací; 

– antikoagulační terapie (heparin); 

– antigangrenózní sérum, event. megadávky penicilinu; 

– alfa-blokátory + vazodilatancia; 

– rehabilitace (prevence tromboembolických komplikací). 

 

8. Závěr 
 

Hodnotit prognózu elektrotraumatu, jak časnou, tak pozdní, je 

obtížné. Nejen napětí, ale i lokalizace kontaktů a délka expozice, jsou 

významné. V případě úrazu tak záludného, jakým je poranění 

elektrickým proudem, nelze tvořit žádné srovnávací skupiny, protože 

každý pacient má škálu významných faktorů určujících závažnost 

poranění zcela odlišnou, i jeho odpověď na léčbu je individuálně rozdílná.  

Pozdní prognóza (kvalita života) vždy záleží na úzké a kontinuální 

spolupráci mezi lékaři (operační výkony), sestrami (ošetřovatelská péče), 

rodinou a sociálním zázemím.  
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 Z klinické studie vyplývá nutnost těmto nesmírně závažným úrazům 

předcházet, a to hlavně preventivními opatřeními při výrobě 

elektrospotřebičů a také opakovaným upozorňováním veřejnosti na 

nebezpečí úrazu. Dále je nutné řádně zajistit rizikové lokality (trafostanice, 

odstavené železniční vagóny a stožáry vysokého napětí) a zabránit 

kriminálním úrazům v trafostanicích zvýšením požadavků na zabezpečení 

těchto míst proti neoprávněnému vniknutí. 
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9. Souhrn 
 

 V úvodu této práce je nahlédnuto do minulosti a připomenuty hlavní 

mezníky v historii využívání elektřiny jako lidského pomocníka a 

služebníka. Zároveň je zdůrazněno, jak nutné a nesmírně důležité je dbát 

preventivních opatření, aby nedocházelo k často velice těžkým úrazům 

elektrickým proudem. 

 První kapitola stručně probírá složitou a v mnohém dosud 

nevysvětlitelnou patofyziologii tkáňového poškození při a po průchodu 

elektrického proudu.  

 Ve druhé kapitole klinické studie jsou zpracovány a prezentovány 

údaje, se kterými jsme se setkali při prostudování zdravotnické 

dokumentace uložené v archivu Kliniky popáleninové medicíny 3. lékařské 

fakulty Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 

v Praze. Jedná se o dokumentaci všech pacientů hospitalizovaných na 

výše uvedeném pracovišti v průběhu pěti let (v letech 1997-2001) 

s diagnózou elektrotrauma. Kromě rozdělení těchto osob do tří věkových 

kategorií a pečlivého studia mechanizmů úrazů (ty se liší v závislosti na 

věku postižených) jsme pacienty rozdělily na dvě části podle toho, zda byl 

úraz způsoben napětím nízkým (do 1000 V), nebo vysokým (nad 1000 V). 

Věnovali jsme pozornost mimo mnoha dalších údajů (lokalizace kontaktů, 

pohlaví pacientů, počet nekrektomií, amputace, uzávěr defektu, 

rekonstrukční výkony, psychoterapie atd.) uvedených v dokumentaci také 

celkové délce hospitalizace, sdruženým poraněním, ale zejména 

jednotlivým komplikacím, které se v průběhu léčby projevily v cestě 

průchodu elektrického proudu a ovlivnily pozdní prognózu.   

 Nejen napětí, ale i lokalizace kontaktů a délka expozice, jsou 

významné. V určitých lokalizacích (kontakt v oblasti hlavy) to může být 

vitální ohrožení, ale existuje řada případů s devastací měkkých tkání i 

skeletu, kde žádné neurologické komplikace nenastaly ani se nerozvinuly 

při dlouhodobém sledování pacientů. 
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 V případě úrazu tak záludného, jakým je poranění elektrickým 

proudem, nelze tvořit žádné srovnávací skupiny, protože každý pacient 

má škálu významných faktorů určujících závažnost poranění zcela 

odlišnou, i jeho odpověď na léčbu je individuálně rozdílná.  

 Třetí kapitola pojednává podrobně o jednotlivých faktorech 

určujících závažnost elektrotraumatu, jako jsou napětí, typ a množství 

proudu, odpor tkání, doba kontaktu (expozice) a cesta průchodu proudu.  

 Čtvrtá kapitola ilustruje klinický obraz, tedy lokální poškození tkání 

kontaktem s vodičem, elektrickým obloukem, elektrickým výbojem a 

termickým poraněním, které může nastat v důsledku vznícení oděvu oběti 

nebo při požáru na místě úrazu. Zdůrazňuje prognostický význam 

termického poranění. 

 Pátá kapitola provádí jednotlivými orgánovými nebo systémovými 

komplikacemi. Upozorňuje zejména na kardiální postižení (asystolie, 

arytmie, ischémie), na nebezpečí renálního selhání tabulárního při 

pigmenturii a na rozmanité spektrum komplikací neurologických 

(centrálních i periferních). 

Šestá kapitola podává přehled základních principů terapie včetně 

připomenutí pravidel poskytování první pomoci a resuscitace obětí 

elektrotraumatu. 

Sedmá kapitola je věnována poranění bleskem, mechanizmu tohoto 

specifického úrazu a adekvátní terapii, pokud ji lze vůbec zahájit. 
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10. Summary 
 
 The introductory chapter discusses the milestones in the history of 

electricity usage by mankind. It emphasizes the importance of precautions 

preventing serious injuries by electrical current.  

The complicated and not fully understood pathophysiology of tissue 

damage during and following the exposure to electrical current is analyzed 

in the first chapter.  

 The second chapter summarizes the information gathered from the 

archives of medical records from the Prague Burn Centre of the 3rd 

Medical Faculty at the Charles University and the Faculty Hospital 

Kralovské Vinohrady in Prague. The studied records include all inpatients 

treated during five years between 1997 and 2001 diagnosed with electrical 

injury. We divided the patients into three groups according to their age as 

the mechanism of injuries depends on the age of the affected individual. 

We further subdivided the patients to groups injured with low voltage (less 

than 1000 V) and high voltage (more than 1000 V). We focused on several 

different aspects of the injury and its treatment, including the length of 

inpatient treatment, associated injuries and the subsequent complications 

occurring during the treatment in the areas affected by the current and 

influencing the future prognosis. We also noted the localization of the 

electrical contacts, the sex of the patient, number of escharectomies, 

amputations, closure of the defect, reconstruction surgeries, 

psychotherapy, etc. The localization of the electrical contacts not only the 

voltage are influencing the prognosis. Certain localizations (head) can lead 

to life threatening conditions whereas cases of soft tissue and bone 

devastation were identified which did not lead to any accompanying 

neurological complications observed during and following the treatment.  

 We were not able to identify any comparison groups because each 

patient exhibited a wide range of features leading to different responses to 

the injury and their response to the treatment.  
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 The third chapter discusses the factors influencing the extent of the 

electrical injury including the voltage, the type and amount of current, the 

electrical resistance of the tissue, the time of contact (exposure) and the 

path of the current.  

 The clinical image, i.e. local damage to the tissue by the contact 

with the conductor, electrical arc or discharge, and thermal damage as a 

result of ignition of the clothing or fire in place of the casualty, is presented 

in the fourth chapter.   

 The fifth chapter discusses the individual organ specific or systemic 

complications, mainly focusing on the cardiac effects (heart stop, 

arrhytmia, ischaemia), tubular renal failure in cases of pigmenturia and the 

wide range of neurological complications (central and periphery).  

 The sixth chapter presents the fundamental principles of therapy 

including the first aid treatment and resuscitation of the victim of electrical 

injury.  

 The seventh chapter talks about the injuries by the strike of 

lightning and the mechanisms underlying this injury and the methods of its 

therapy. 
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Tabulková p říloha 

 V následujících tabulkách je uveden přehled studia kazuistik 

jednotlivých pacientů hospitalizovaných pro elektrotrauma na Klinice 

popáleninové medicíny 3. lékařské fakulty UK v Praze Fakultní nemocnice 

Královské Vinohrady v období pěti let (1997 až 2001). Pacienti byli 

rozděleni podle údaje o hodnotě napětí na dvě skupiny. Jednu tvořily 

úrazy způsobené napětím vysokým, druhou napětím nízkým. U obou 

skupin nás zajímala informace o pohlaví pacientů, věku (tři věkové 

kategorie), mechanizmu úrazu, chirurgických výkonech, komplikacích, 

sdružených poraněních, délce hospitalizace a dalších záznamech ve 

zdravotnické dokumentaci. 
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