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Souhrn: Tato prace se snazi komplexn& shrnout problematiku prevence poopera&nich
komplikaci. Toto Siroké téma je d&leno na zakladé Casovych useki, v prib&hu kterych lze
preventivné zasahnout, a posledni Cast rozebirajici jednotlivé poopera&ni komplikace detailnéji.
Preventivni opatieni provadéna jiz pfed operaci jsou zaméfena na piipravu pacienta na operaci
i se zvazenim moZnych rizik operace. Tato piiprava se déli na obecnou, kterou prochazi
viichni pacienti, a specialni odvijejici se od typu vykonu a pfidruZenych nemoci daného
pacienta. Dalsi oblasti, ktera ovliviiuje pocet komplikaci, je problematika technického zazemi,
tedy operatnich salfi, nastroji a materiald. Z tohoto hlediska je nutné dodrzovat predevsim
principy asepse. Poslednim &lankem pfedoperaCnich preventivnich opatfeni je pfipravy
personalu spocivaji v chovani &leni tymu od vstupu do operacniho traktu aZ po zalatek
operace.

Polet pooperagnich komplikaci, které vzniknou v priibéhu operace, jsou dany hlavné
zkuSenosti a zru€nosti operatéra. Moznost infek&ni komplikace je spojena s nedostatecnou pii
pravou operaéniho pole nebo kontaminaci rana po poruseni sterility.

V poopera&nim obdobi patfi preventivni opatieni vice do sféry oSetfovatelské, presto by na mél
lékat myslet a ptipadn& kontrolovat jejich provadéni. Radi se sem polohovani pacienta, péce o
hygienu operovaného, prevence dekubitli, tromboembolicke nemoci, péte o operacni ranu,
terapie bolesti a nespavosti, kontrola moceni, odchodu plyni a stolice a samoziejmé
rehabilitace.

V posledni &asti jsou popsany po systémech nejdileZit&jsi pooperaéni komplikace, jejich

terapie a prevence.
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Summary:

This work is focused on the prevention of complitations after a surgical procedure. The topic is
presented in four chapters, each of them is representing a segment of time related to the
operation. The particularity of prevention in each interval is mentioned there. The last part
speaks about every single complication in detail.

Precautionary measures before an operation are focused on the prepartion of a patient for the
surgery. These measures are general (they are the same for any patient) and specific ( they
depend on the surgical procedure and on the patient’s health condition).

The technical equipement of the operating room, the quality of the instruments and of all the
material play also an important role in prevention of postoperative complications. The most
important is to strictly respect the rules of asepsis. The last part of preoperation precautions is
the education of the personnel.

The number of the postoperation complication, which appear during a surgical procedure
depend mostly on the experience and on the technique of each surgeon. The infectious
complations rise usually from an insufficient preparation of the operating room or from the
contamination from the hands of the personnel.

Each medical doctor should also plan and check up the postoperative care, which is usually
under the responisbility of nurses. Changing the positions, personal hygiene, prevention of
decubitus and tromboembolioc disease, adequate care of surgical wound, therapy of pain and
insomnia, monitoring of stool and urines and rehabelitatoion represent the basic standard that

should be maintained in any surgical department.



Uvod: Pooperaénimi komplikacemi rozumime pithody naruSujici normalni pooperacni
pribh, které vznikaji v souvislosti s anestézii nebo operacnim vykonem. Mohou se tykat
operaéni rany , celkového stavu pacienta &i urcitého organu.

Znalost viech &initeldi vedoucich ke vzniku pooperanich komplikaci umoziiuje pomoci
vhodné prevence zabranit jejich vzniku a diky vEasnému rozpoznani pfiznakli i nastavit
adekvatni 1é&bu k jejich zmirn&ni. S prevenci pooperacnich komplikaci je nutné zalit jiz
v piedoperatni piipravé nemocného, pii volbé a podani anestézie a pfi vlastnim vykonu ( dle
jeho rozsahu a zpisobu operace). Velké Skody mohou nastat i prub&hu pooperaéniho
oSetfovani.

Dle doby vzniku Ize pooperaéni komplikace rozdélit na Casné a pozdni, kde hranici je hodnota
24 hodin. Druhym kritériem je misto komplikace, podle néhoZ rozeznavame komplikace
mistni, vztahujici se k vlastni operagni rand nebo operovanému organu, a celkové, které

Vyvolévaji odpovéd systémovou.
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Preventivni opatfeni pied operaci

Prevenci pied operaci provadime vramci pfipravy k operaci s cilem minimalizovat mozné
poopera¢ni komplikace. Toto téma lze rozdélit do n€kolika Casti:

1) Priprava nemocného

Utelem pfedoperacni pfipravy pacienti je pfedev§im prevence per i postoperacnich
komplikaci. D&li se na obecnou, kterou musi podstoupit vSichni pacienti, a specidlni zavisejici
pfedeviim na diagnoze (napf. operovaném organu) a zjisténych odchylkich od normalniho
zdravotniho stavu. Rozsah této pfipravy zavisi na typu vykonu. V plném rozsahu ji 1ze provést
jen u planovanych operaci. Zvlasté u akutnich operaci je piiprava dosti omezena jen na
nejnutn&j§i klinické, laboratorni, rentgenové vySetfeni a zakladni hygienu. U vykoni
v lokalnim znecitlivéni se omezuje jednoduchou premedikaci a desinfekei operacniho pole.

Pfi obecné piipravé se uplatiiuje hlavn ochranny 1é&ebny rezim, jehoz cilem je
odstranit v okoli nemocného vSechny nepiiznivé pisobici vlivy. Zajistit nemocnému  klid,
dostatek odpoéinku, zbavit ho bolesti a strachu. Na zékladé informaci ziskanych
v predopera&nich vySetfenich je moZné stanovit operaéni riziko pro nemocného.

Podle ASA Klasifikace’ rozeznavame 5 tfid:

1) riziko imrti 0,06% - nemocny nema zadnou zévaznou systémovou nemoc,

2) riziko umrti 0,5% - ma mirnou aZ stfedni systémovou poruchu, kterd nemusi
souviset s nemoci, jeZ je diivodem operace, a ktera ho neomezuje v dennich
ginnostech (diabetes mellitus, esencialni hypertenzi),

3) riziko umrti4,4% - nemocny trpi zavaznou systémovou poruchou a je omezen
v dennich &innostech (§patné korigovatelna esencialni hypertenze),

4) riziko Gimrti 23,5% -trpi zavaznym systémovym onemocnéni, které ho ohrozuje na
ivotd pii operace i bez ni (perzistujici angina pectoris, méstnava srdeni
choroba ),

5) riziko amrti 51% - operace je posledni moZnosti ( vitalni indikace, resuscitatni
pokus).

Dilezité je vytvotit dobré podminky pro spolupraci nemocného. Znalost principu
operace a jejich rizik, tkond potfebnych v ramci predopera¢ni pfipravy, zplisobu anestézie,
pooperaéniho prib&hu a mozZnych komplikaci pacient potvrdi podpisem informovaného
souhlasu. Mimo psychologického vedeni je obecna pfiprava zamefena na udrzeni homeostazy,

zahajeni rehabilitace, a to hlavné nacvik pohybove aktivity po jednotlivych operacich s vlivem
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na cirkulaci jako prevence tromboembolickych komplikaci, na hojeni operacnich ran, navratu
peristaltiky. Rovn&Z vysvétleni a nacvik dechovych cviCeni se také provadi 1épe pfed operaci.

Specialni piiprava slouZici k ovlivnéni zékladniho onemocnéni je nutna napiiklad u
onemocnéni GIT, ktera &asto zplisobuji poruchy vodniho a elektrolytového hospodafstvi a
poruchy nutrice, coz ovliviiuje mediatory zanétlivé odpovédi. Nasledkem operalni zatéze by
mohlo dojit k rozvoji sepse nebo multiorganového selhani. Nedostatecna nutrice' je spojend
vy$§im vyskytem pooperagnich infekci, zhorSenym hojeni ran a imunitnimi defekty. Proto
Uprava minerald a podpirna alimentace by méla byt soucasti piedoperalni pfipravy u
nemocnych se ztrstou hmotnosti okolo 10%. Dal$im pfikladem muZe byt nemocny
s tyreotoxikozou', u kterého musi pfed operaci probéhnout lécba tyreostatiky a nastaveni
eutyredzy , nebot je jinak ohroZen tyreotoxickou krizi. Existuje cela fada vedlejsich
onemocnéni jako chronicka plicni onemocnéni, choroby srdce, diabetes mellitus , poruSena -
funkce nadledvin atd., ktera piedstavuji riziko pooperatnich komplikaci a lze je ovlivnit v
ramei specidlni pfedoperaéni pfipravy. U nemocnych s chronickymi nemocemi plic ' vede
zékaz nebo alespoii vyrazné omezeni koufeni pfed operaci k sniZeni produkce hlenu i poctu
plicnich pooperagnich komplikaci. Pfi bronchiektaziich ma vyznam posturalni drenaz nebo
bronchoskopické odsati dychacich cest. Dalsi opatfenim je podéavani bronchodilatancii,
expektorancii a vyhodna jsou i antibiotika. Mezi nefarmakologicka preventivni opatieni patii
nacvik hlubokého dychani, kaSlani a dychani proti odporu. NejdileZit&jsi opatieni u
nemocnych s chorobami srdce je posouzeni nutnosti operace dle opera¢niho rizika. Preventivni
revaskularizace se neprovad&ji. U chlopennich vad se operace kryji antibiotiky a pferuseni
antikoaguladni terapie ma byt co nejkratsi. Pacienti jsou pfed operaci pfevedeni na heparin. U
diabetiku musi byt pfedoperatné stabilizovana glykémie do hodnoty 10 mmol/l'. Diabetici
2 typu jsou dolasné pievedeni na inzulin, obzvlasté rizikové jsou derivaty sulfonylmocoviny,
které hrozi vznikem hypoglykémie pfi omezeni pfisunu sacharidi. U pacientll se sniZenou
funkei nadledvin miZe operace vyvolat addisonskou krizi s hypovolemii, hypotenzi, ztratami
mineralti a kongit i smrti. Tyto pacienti musi byt kompenzovani po strance mineralové, objemu
tekutin a nékdy je nutné i aplikovat kortikoidy. Dalsi preventivni opatfeni v ramci pfedoperacni
pfipravy jsou zminény u jednotlivych komplikaci.

Hlavni ptiprava (hlavn& osobni hygiena, oholeni opera¢niho pole, zavedeni mo¢ového
katétru, ..) je tedy provedena jiz pfed pfevozem nemocného na operacni sal a to 1 vCetné
premedikace. Ve vstupnim filtru odklada pacient vSechno oble€eni a je prikryt prostéradlem a
vlasy ma schované pod &epici, potom je pfeloZen na transportni vozik. Na operaéni stil je

nejprve uloZen v zékladni poloze tedy rovné na zadech, umoZiujici lepsi pfistup anesteziologa.
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Do specialni polohy potfebné pro dany vykon pacienta ukladame az po jeho uvedeni do
celkové anestézie. Viechna misty, ktera by mohla byt ohroZena otladenim kiZe anebo kompresi

nerva musi byt fadn& podloZena molitanem nebo &i podlozkou.

2) Priprava operaéniho silu a operacnich ndstrojii

V souvislosti s opera&ni 1é&bou je zvySené riziko pfenosu a rozvoje infekce, proto je
potfeba zabezpelit co nejdokonaleji zdsady asepse a antisepse’, a to nejdikladngji na
operatnich salech. Operatni trakt se d&li na né€kolik zon: ochranna, Cista (asepticka), sterilni a
odsuvna. Personal vstupuje do ochranné zény pies filtr, kde se pfeviékne do operagniho pradla.
I pacient je pievaZen pfes vstupni filtr, kde je pfeloZen na vozik slouzici k transportu po
operaénim traktu. Ochranna z6na navazujici na filtr se sklada z pfij ezdové chodby, pracovnich
a odpotinkovych mistnosti personalu, skladovacich prostor pro uloZeni 1éki, nastroju, pradla a
piistrojii. Umyvarna lékaiti a instrumentafek a mistnost pro piipravu nemocného fadime do
aseptické zony. Za zoény sterilni povaZujeme operalni saly. Jejich podlahy a stény maji byti
dokonale hladké, rohy a piechody podlahy a stén zaokrouhlené, bez zakouti, aby se
minimalizovala moZnost uchyceni neistoty. Stény i strop musi byt omyvatelné. Podlaha nesmi
byt se sparami, proto se dnes uZivaji specilni lit¢ nebo lepene antistatické materialy. Saly
stavéné v dnesni dob& jsou bez oken vybavené dokonalou laminarni klimatizaci. Aby se na
salech udrzelo maximalng sterilni prostfedi. UZivaji se zafite ultrafialového zafeni, které nici
viechny infekéni zarodky a organismy. Pii pfevozu piistrojii do operagniho traktu musi byt
jejich povrch desinfikovan nebo vystaven ultrafialovému zafeni. Pro vySsi ochranu pfed infekci
byvaji urCeny saly, na kterych se provadi septické vykony.

Jednotlivé vykony se li§i poétem opera¢nich nastrojii v instrumentariu. V&tSina je jich
vyrabéna z nerezavéjici nebo niklované ocele, ktera umoziiuje jednoduchou a spolehlivou
sterilizaci. DileZité je ofetfeni nastroji vyZadujicich specialni o&isténi a uloZeni, coZ zajistuji
operatni sestry. Dal§im materialem, ktery je na sale pouZivan, jsou sterilni prostéradla, rousky,
operaéni plasté, sterilni rukavice atd. . Sterilizace je provadény hlavng metodami fyzikalnimi (
teplo, zafeni). Kazdopadng vie ( nastroje, tekutiny, rousky, obvazovy material,..), co pfichazi

do kontaktu s rAnou, musi byt sterilni.



3) Priprava operatéra a jeho pomocniki

Clenové operatni skupiny po priichodu hygienickym filtrem, kde se pfeviéknou do
operaéniho pradla a obuvi, nasadi si operagni Cepici, tak aby kryla viechny vlasy, uvazi si
tistenku, ktera musi k prevenci kapénkové infekce kryt nos i Usta, zahji myti. Chirurgicka
desinfekce rukou je velmi podstatnou soudasti pfedoperatni pfipravy, protoZe ruce jsou
vyznamnym zdrojem infekce. Nehty musi byt kratce zastiiZené, upravené a nenalakované.
Myti zatiname mechanickym o€isténim kiZe od Spi¢ek prstdi po predlokti pomoci mydla a
ptipadng sterilniho kartatku. Ruce oplachuje v tomtéZ sméru pod tekouci vodou. Po
dokonalém usueni sterilnim mulem, pouZijeme desinfekéni roztok. Diky modernim
piipravkim se doba myti podstatng zkratila (3 min. myti, 2 min.desinfekce)®. Nasleduje
oblegeni do sterilniho plasté a navléknuti sterilnich rukavic. Po té je operatér pfipraven. Pokud
dojde b&hem piipravy k poruseni sterility, je nutné okamzit& opakovat desinfekci rukou nebo

nahradit danou &ast odévu ¢i materialu novou sterilni.

Preventivni opatieni b&éhem operace

Je — 1i pfipravena operani skupina, pacient i vSechny potfebné nastroje miZe po
anestézii zatit operace. Nejprve se provadi pfiprava operatniho pole desinfekci sterilnimi
nastroji za dodrZeni piisné asepse. PouZivame nejcast€ji jodové dezinfek&nimi roztoky, proto je
potieba si pfed operaci ovéfit, Ze pacient na danou desinfekci neni alergicky. Operacni pole se
natirame od stfedu ke krajim, na natfenou oblast se z okrajii jiz nikdy nevracime. Poté
opera&ni pole a celého nemocného kryjeme sterilnimi prostéradly a rouskami.

Kazda operace ma danou operaCni taktiku® neboli postup a operacni techniku. Mezi
taktické prvky patfi vhodné uloZené pacienta na operani still, volba anestézie a operacniho
postupu , vybér nejvyhodn&jiho druhu operace. Mezi technické prvky chirurgického vykonu
naopak fadime vedeni fezu, stavéni krvaceni, techniku uzleni a §iti, zpusob drenaze. Na
spravném technickém provedeni se podili také teoretické znalosti a manualni zru¢nost
operatéra, ktera se samozfejm& zdokonalit pili a praktickou zkuSenosti. Proto je zfejmeé, Ze
mladi operatéfi, ktefi nejsou tolik zkuSeni, maji vice pooperacnich komplikaci nez jejich
zkuSengj§i kolegové. Pied uzavérem operalni rany se reviduje operalni pole, ¢imz se
piesvéd&ime o spravném provedeni operace, o dokonalém stavéni krvaceni, zda souhlasi pocet

rousek a nastroji, lze tak predejit fadé pooperaénim komplikaci.
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Preventivni opatieni po operaci

Za pooperaéni obdobi oznafujeme dobu od probuzeni z anestézie po propusténi
nemocného z nemocnice. Po skonleni operatniho vykonu zistdva pacient pod trvalym
dohledem, ne? se ob&hové stabilizuje, spontanné dycha a pomine vliv narkozy a
myorelaxa¢nich latek. Pod vlivem t&chto latek jsou oslabeny obranné reflexy, pacient je tak
ohro¥en zapadnutim jazyka, obrnou dychacich svalii, zvracenim s aspiraci. Po dobu nez je
pacient dokonale probuzen a miZe byt pfemistén dle sveho stavu bud’ na lizkové oddeleni
nebo na chirurgickou jednotku intenzivni péte & ARO, zistavd v pééi anesteziologa
v prostorach opera&ni traktu. K tomuto uceli slouzi tzv. dospavaci pokoje, kde je operovany
pod trvalym dohledem sestry a lékafe dv& a vice hodin. Béhem této doby se dostavi nejvice
bezprostiednich pooperacnich komplikaci.

Zasady pooperaéni pée se velkou mérou podili na prevenci pooperatnich komplikaci.
Nejdilezit&jsi tkoly v ramci pooperaéni péce jsou sledovani tepu a dechu®, méfeni krevniho
tlaku a teploty. Mezi dalsi fadime:

Polohovini nemocného — V&sina operovanych je ukladana na lizko do poloha na
zadech s mirn& zvySenou hlavou a hrudnikem, coz usnadiiuje dychéni a odkaslavani. Tato
poloha predpoklada, Ze je pacient dokonale probuzen. Piesvéd¢ime se o tom jednoduchymi
piikazy. Obecné je n&kdy poloha ovlivnéna typem vykonu, napf. po operacich hlavy a krku
upfednostiiujeme polohu v polosed€, nebo je dana na pohodlim pacienta, ale potom je nutné
ohlidat, aby nedoslo k ttlaku drént, sond a katétrii.

Pomoci spravného polohovant 1ze zlepsit ventilaci plic a Casné ménéni polohy slouzi take
jako prevence plicnich a tromboembolickych komplikaci’. Pokud stav pacienta umoZzni je
vhodné od prvniho poopera&niho dne doporucovat posazeni nebo vstavani z lazka.

Bolest a nespavost — Po odeznéni anestetika, se pravidelng objevuje bolest v rané a jejim
okoli. V terapii pooperaéni bolesti se pouzivaji opiaty ( Dolsin) a z neopiatovych 1éki (
Tramal, Baralgin). Davkovani je ovlivnéno vékem, hmotnosti a celkovym stavem pacienta.
SnaZime se omezit nadmérné tlumeni star§ich lidi, které by mohlo narusit jejich psychické
funkce. V prvnim pooperatnim dnu podavame analgetika v pravidelnych intervalech a
v dalsich dnech jiz davky snizujeme.

Poruchy spanky po operaci Jagou dany bolesti, ale i duSevnim a télesnym vycerpanim.

Proto je s vyhodou podavat analgetika a noc v kombinaci s hypnotikem ( Dolsin + Diazepam).
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Hygiena operovaného — Hygiena je v disledku snizené hybnosti pacientii omezena a ti
jsou odkazani na pomoc personalu. Zvlastni péci vyZaduje dutina Ustni, ktera se stava Casto
zdrojem infekce predevsim u starych a imunodeficientich nemocnych. Jedna se o plisiova
onemocnéni, zant piiudni Zlazy a zandty dychacich cest, na jejichZ vzniku se podili hlavné
snieni samo&i§téni dutiny Ustni po preruSeni peroréalni pifjmu. PéCe spociva v pravidelném
vyplachovani st a u pacientl vbezv&domi Cistime sliznici st tampony smocCenymi
v borglycerinu nebo vode.

V prevenci proleZenin je dileZitd hygiena kiiZe, kterou zajiSfujeme pravidelnym
omyvanim t&la a masaZi kiize pfedev§im v mistech ptsobeni tlaku ( hyZdg, zada, paty). Dals§imi
ukony v prevenci dekubiti jsou pravidelné polohovani, péce lizko, ktere musi byt suché, Cisté
a dobfe vypnuté. Idealni jsou antidekubitalni lizka.

Zvraceni a nauzea — V prvnich 24 hodinach jsou povaZovany za nasledek premedikace a
anestézie>. U ne zcela probuzeného hrozi aspiraci Zaludeéniho obsahu, zabranime tomu
otodenim hlavy na stranu nebo v€asnym odsatim zvratki z hltanu a dutiny ustni. Trva - i
nauzea a zvraceni del§i dobu, je lepsi zajistit nemocného zavedenim nasogastrické sondy, ktera
umoziiuje pravidelné odsavéani obsahu Zaludku.

Zvraceni, které se objevi s odstupem po operaci nebo trva déle nez 24 hodin, je podeziele
z moZnosti pooperatni komplikace (atonie Zaludku, poruchy pasdZe stfevni), kdy je nutné
terapeuticky zasahnout viz. Pooperaéni poruchy traviciho systému.

Moceni — Vyzadujeme, aby se pacient vymocil do 8 hodin po operaci', jinak hrozi
retence modi. Spontanni vymog&eni usnadfiuje vzpiimena poloha, pusténa kohoutku, pfiloZeni
teplého obkladu na podbfiSek. V piipadg, Ze tyto metody selZou, je nutné pacienta vycévkovat.

Odchod plym‘i a stolice — Pfechodna zastava peristaltiky b&Zna po bfisnich a hrudnich
operacich se projevi béhem 24 hodin vzedmutim bficha, pocitem tlaku a nevolnosti, nékdy az
kolikovitymi bolestmi. Zvét3ujici se objem bfichy vede k zvySené poloze branice, ¢imz se
zmen§i pleuralni prostor a zhor$i se provzduinéni bazalnich &asti plic, které jsou poté
nachylngjsi k infekci. Peristaltika se obnovuje do 48 — 72 hodin®. Pfi del3im pretrvani paréza
stfevnich kli%ek podame Sytostigmin nebo zavedeme rektalni rourku, kterou se vyfadi analni
svéraé. Daldi moZnosti je rektalni podani kapénkového nalevu fyziologického roztoku
s piim&si koncentrované Zlu¢i. Na prvnim misté se stile uplatfiuje rehabilitace s aktivni
svalovou &innosti ( pohyby DK, polohovani). Nedojde — li k odchodu plynii po 5. pooperacnim
dnu, pomyslime na ileus. Stolice nasleduje po odchodu plyni, jinak lze zavést glycerinovy

¢ipek nebo malé klyzma s glycerinem.
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Péce o rinu — Kontrola obvazu se provadi v prvnich pooperaénich hodinach. Pokud
obvaz naséknut mensim mnoZstvim krve, doplnim sterilni obvaz o dalsi vrstvu. Je - li
prosakovani intenzivnéj§i je nutné ranu zkontrolovat a piipadné zastavit krvaceni nebo
rozhodnout i o revizi rany. Prvni prevaz se provadi po 24 — 48 hodinach, pokud neni obvaz
znedistén prisakem’. Pievazy slouZi i ke kontrole rany a brzkému zji§téni infekce. Naopak
asta prevazovani je nebezpené zavleCenim infekce do rany. Vé&si pozornost musi byt
vénovana ranam po operaci kone¢niku a tlustého stfeva.

Vyiiva a p¥Fijem potravy — Nejprve 6 hodin po operaci miize pacient dostat Caj po
1zi¢kach, umozZiiuje — li to jeho stav a operatér vzhledem k operaci nerozhodne jinak'. Dalsi
piijem potravy zavisi na podstoupené operaci. Po vykonech na zaZivacim traktu kromé malého
mno¥stvi tekutin nepodavame viak tuzsi stravu diive jak tfetiho aZ &tvrtého dne po operaci neZ
pln& obnovi peristaltika. U n€kterych pacientd, ktefi podstoupili vykony na jinych organech, je
mozné podavat potravu podstatné diive.

Prevence tmmboembolické nemoci — je detailné popsana niZe v &asti v€nované této

problematice.

Rehabilitace po operaci — Casna pohybova aktivita pomaha rychle upravit télesné funkce a
sloZi i jako prevence pooperaénich komplikaci (plicni embolie, trombozy, moové infekce,
....). Dé&li se na zakladni vhodnou pro viechny pacienty a specialni rehabilitaci ( po operacich
hrudnich, ortopedickych), ktera je doplnéna o cviky zaméfené urditym smérem. Nacvik
rehabilitace a poudeni probiha jiZ pfed operaci. VyuZivana je hlavné t&lesna vychova a z ni
dechova gymnastika. Tato metoda pfedstavuje hluboké dychani po dobu né&kolika minut
nékolikrat denné a slouZi k zlepSeni ventilace bazalnich segmentd plic. Dechova cviceni
dopliiuji pohyby hornich koncetin. Dalsi cviky se soustfedi na svalstvo dolnich konCetin,
panve, protoZe v pracujicich svalech se zvy3uje pritok a zrychli se proud krve, snizuje se riziko

¥ilni trombozy. K pooperaéni rehabilitaci patii také Casté vstavani nemocného z lazka.

Piehled jednotlivych komplikaci, jejich terapie a prevence

a) Pooperacni nemoc

Mistni i celkova odezva organismu vyvolana operacnim vykonem se dle Leriche' nazyva
pooperaéni nemoc. Projevuje se somatickymi i psychickymi poruchami, které jsou soucasti

kazdého operaéniho vykonu. Pribéh a zavaznost pooperaéni nemoci jsou ovlivnény:
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rozsahem, dobou trvani a Setrnosti operaéniho vykonu, krevnimi ztratami, vyskytem
pfidruzenych chorob a stavem pacienta. Mezi mistni projevy patii piekrveni, leukocytoza,
transsudace lymfy a edém operani rany. Z celkovych je nutno zminit télesnou a dusevni
skleslost, nespavost, nechutenstvi, Zizefi, bolesti, zrychlenou tepovou a dechovou frekvenci,
pokles krevniho tlaku, zvraceni, zastava odchodu plynd a stolice, retence mod&i. Pribéh je
vétdinou mirny a pfiznaky odezni spontann€ b&éhem n&kolika dni. V pfipadé t&Zkého pribehu
ma podobu pooperacniho Sokového stavu, ktery mize skonit i smrti. Prevenci je predeviim
dtkladna predopera¢ni piiprava a dodrzeni pravidel fyziologického operovani. Lécha: zajisténi
thrady vody, elektrolytd, pfisun energie, vitaming a uhrada krevni ztrat vzniklych b&hem

operace.

b) Pooperaéni komplikace respira¢ni

Respiraéni komplikace jsou nejCast&jsi pooperaéni komplikaci a vyznamnou mérou se
podili na pooperaéni morbidité i mortalits. Ohrozuji pacienta dechovou nedostateCnosti a
naslednou hypoxii organizmu. Hlavnimi predisponujicimi faktory ? jsou chronicka onemocnéni
pridusek a plic ( bronchitida, hlavné kufacka, brochiektazie), vyssi vék, otylost, drazdivy
t&inek nékterych narkotik na dychaci cesty, operatni $ok, aspirace Zalude&niho obsahu,
snizena vitalni kapacita a ventilace plic, zvySena bronchialni sekrece, srdecni slabost, koufeni,
bolest atd. Etiologie pooperagnich poruch dychaciho Gstroji je rtizna, ale podle prvotni pficiny
rozeznavame komplikace mechanické ( laryngotracheitis, plicni edém, atelektaza), embolické

(bakterialni embolie, plicni infarkty) a infekcni (bronchopneumonie).

o Laryngotracheitis — vznika podrazdénim sliznice hrtanu a pridusnice endotrachealni
kanylou pfi intubaci, Zastéji vSak po opakovanych pokusech pfi nesnadné intubaci a pfi
nedostateéném naplnéni nebo naopak pfi pfeplnéni t&sniciho balonku. Projevuje se zastienim
hlasu a* afonii, palenim, $krabanim a bolestmi v krku pfi dychani, polykani a
kasli Laryngoskopicky nalézame piekrveni aZ edém sliznice. 4asto se upravi bez 1é¢by, jinak
jsou doporudovany Priessnitzovy obklady, inhalace, pfi infekci antibiotika. Vyjime&né je nutna

tracheotomie.
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o Atelektiza - je nevzdusnost &asti plicntho parenchymu vznikajici spazmem bronchu ¢i
obstrukci obsahem. Vyskytuje se do 48 hod. asi u 25% nemocnych po abdominalni operaci3.
Pokud pietrvava vice jak 72 hod je tém& vzdy komplikovana bakterialnim zanétem.
Hromadéni slizniéni sekrece, aspirace krve nebo Zalude¢niho obsahu patfi k nejCastéjSim
piitinam atelektaz. Takto postiZena tkati je velmi nachylna k infekci. Manifestuje se febriliemi,
tachypnoii a tachykardii, klinicky €asto pozorujeme difizni Selesty a oslabené dychani nad
lo¥iskem. V RTG obraze nalézame zastinéni rtizného rozsahu. Prib&h zévisi na rozsahu
nevzdugné plice. Postizeni mensich okrski se pfi vhodné terapii vé&tSinou zhoji. Pfi infekci se
rozvine akutni pneumonitida, jez miZe kongit i smrti. Terapie spoliva v dbisledné dychaci
gymnastice a pravidelném odkaslavani, pokud neni pacient pfi védomi nebo neni schopen
spoluprace je nutné cilené odsavani sekretu z dychacich cest pomoci laryngo — €i broncho —
skopu, v podavani mukolytik, bronchdilatancii a cilené ATB terapii. Nejlepsi 1écbou je ale

prevence spo&ivajici v Sasné mobilizaci pacienta a uCinneé analgezii.

Prevence: 1. pfed operaci — dechova cviCeni, antibioticka terapie pii nachylnosti

k bronchitidam a Gprava humoralni rovnovahy

2. b&hem operace — Setrna narkoza, odsavani sekretu mékkou gumovou hadickou,
ktera je zavedena endotracheilni kanylou nebo nosem, zachovani

pravidel fyziologického operovani jako prevence operac¢niho Soku

3. po operaci — odsavani sekretu z dychacich cest, zajistit hluboké dychéani a
odkaslavani pacienta ( zadné t&sné obvazy omezujici innost branice,
potladeni bolesti vrang, které by vedly k povrchnimu dychani —

neuZivat morfin, polohovani a &asna mobilizace pacienta

e Edém plic — mechanismem vzniku je prinik tekutiny z kapilar do plicnich sklipkii na
podkladé abnormalniho stoupani tlaku v plicnich yilach a kapilarach, zvySené prostupnosti
plicnich kapilar (alergické stavy) nebo poruchy osmotickych pomé&rd v krvi. V pooperalnim
obdobi nastava po rychlém nitroZilnim podéani velkého mnoZstvi tekutin a pfi srdecni
insuficienci rizného piivodu. Typické pfiznaky jsou dusnost, vykaslavani narizovélého sputa,
zostfené dychani s s hrubymi trachealnimi chropy a piskoty, cyanoza, zrychlené dychani,
tachykardie. Farmakologicka 16&by spociva v podavani diuretik, popf. kardiotonik, podanim
kysliku ( nejlépe pietlakem pfi fizeném dychéni, ¢imZ se brani piestupu tekutiny zvySenim

intraalveolarniho tlaku). Prostfednictvim tzv. nekrvavé flebotomie (stazeni tii konCetin
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turniketem, stiidajici se po 15min.) se snizi tok krve do plic jejich pfekrveni. Vhodné je i

podani morfia i.v. za soudasné kontroly respirace a krevniho tlaku.

Prevence: zabranit pfedavkovani aplikovanych infuzi trvalym méfenim centralniho ven6zniho

tlaku, v&asna diagnoza a terapie kardiovaskularnich poruch

e Plicni aspirace — tedy vniknuti pevnych (cizi t&leso) nebo tekutych latek ( Zaludecni tekutina,
krev)do dychacich cest. Vdechnuti Zalude€ni tekutiny dochazi pfi zvraceni, na zatatku & konci
anestézie a pii poruchach védomi. Je zpisobeno porusenou funkci gastroezofagealniho a
faryngoezofagealniho svérate napf. po zavedeni zaludecni sondy nebo pii snizeném veédomi.
Castdji u nemocnych s pfeplnénym Zaludkem, satonii a pfi ileoznich stavech Rozsah
poskozeni zavisi na mnoZstvi aspiratu, jeho pH a frekvenci atak. Pfi aspiraci zalude¢niho
obsahu s nizkym pH se velmi rychle rozviji chemicka pneumonie, ktera je Sasto komplikovana
infekénim zanétem. Aspiraéni pneumonie miiZe vyustit aZ v plicni abscesy. Tyto komplikace
maji vysokou mortalitu. Pfi masivni aspiraci je na misté lavaz dychacich cest s lokalni 1

celkovou aplikaci kortikoidl a ATB terapie. Casto je nutna i pfechodna uméla plicni ventilace.

Prevence: vtomto piipads velmi dileZits, v pfedoperacnim obdobi odsati Zaludecniho
obsahu, sledovani nemocného pfi probouzeni z anestézie se zajisténim polohy hlavy na stranu

pii naznaku zvraceni

e Broncho - a laryngo — spasmus — brochospasmus je velice zavaznou a obavanou komplikaci
hlavn u astmatikd. Pfi¢inou vzniku je podrazdéni dychacich cest pfedevsim trachealni rourkou
v pribshu ukondovani anestézie. Klinické pfiznaky zahrnuji okamzZit€ nastupujici dusnost,
tachykardii, hypertenzni reakci a zvySené poceni. Dochazi k rozvoji cyanozy a pfitomny jsou
piskoty a hvizdavé dychani. T&Zky bronchospazmus vede aZ k hypoxii a muze ohrozit pacienta
na ¥ivots. Terapie musi byt rychla a dobfe cilens. Podavame selektivni beta2 sympatomimetika
(salbutamol), theophyllinové preparaty a mimofadn€ miZeme pouzit i adrenalin. Pfi
refrakternich a prolognovanych stavech jsou indikovany kortikoidy. Vyjime&n& pfi ohroZeni
sivota je indikovana UPV pfi intenzivni vySe uvedené medikaci. Laryngospasmus mize
nastoupit po neadekvatnim mistnim, ale i vzdaleném podnétu (aspirace jidla, instrumentalnim
vySetfeni hltanu & hrtanu) jehoZ nasledkem je kie¢ svérach hrtanu. Typicky se projevi
panickym strachem o Zivot, lapavym dechem. Trva jen n&kolik mélo sekund a konci
spontanné. Lze jej zrusit jinym reflexem (dderem na hrudnik, draZdénim nosni sliznice ¢i

polknutim n&kolika douskd studené vody). Vhodné je i.v. podani vapniku nebo kortikoidi.
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o Zinéty plic — zandtlivé pooperaéni komplikace jsou jen z 10 % primarniho puvodu, ve
zbylych 90ti % jde o sekundarni infekce atelektaz nebo plicnich infarktt?, které vedou vétsinou
k bronchopneumonii stejné jako primarni infekce . Zejména u kutak® dochazi v pooperatnim
obdobi k exacerbaci chronické bronchitidy. Etiologickym pivodcem jsou hlavné riizné druhy
bakterii, vzacn&ji vird. Z piiznak nalézame subfebrilie, kadel, expektorace a leukocytoza.
Podatetni piiznaky mohou byt skryty za pooperadni nemoci, v éemz spociva nebezpedi pozdni
diagnozy a terapie. Proto je nutné po operaci vySetfovat plice poslechem a pii nejasném nalezu
provést rentgenové vysetieni plic. K 16€b& uzivame antibiotika dle citlivosti ve sputu, inhalace,

expektorancia, dechova cviCeni.

Prevence: piiprava predeviim pacientd s chronickym onemocnim plic, béhem zakroku
aseptické zachazeni s intuba¢nimi a odsavacimi pomickami a dychacimi piistroji, poopercni

dobé& zabranit sekundarni infekci, dechova gymnastika.

e Apnoe — dochazi k ni pfi odeznivani anestézie nebo pfi pfetrvavajicim uéinku myorelaxancii
do dvou hodin po operaci, pozd&ji jako disledek jinych respira¢nich, kardialnich a cerebralnich

komplikaci. VyZaduje okamZitou dechovou resuscitaci.
Prevence: Dostate¢n& dlouhé sledovani pacienta v béhem prvnich dvou hodin po operaci.

¢) Pooperaé¢ni komplikace kardiilni

v

Operadni vykon a anestézie jsou zatéZ pro srdce, s kterou se ale zdravé srdce vyrovna
vétsinou bez komplikaci. Kardialni komplikace. Vyjimku tvofi vykony naroné, prolongované
nebo s velkymi peroperatnimi ztratami. Pfedeviim déle trvajici hypotenze spojena s hypoxii
béhem anestézie zvysuji riziko postoperanich kardialnich komplikaci, kterymi jsou ohroZeni
zvla§té nemocni sjiZ preexistujici srde€ni poruchou. I samotnd celkova anestézie ma
kardiodepresivni u¢inek a néktera anestetika potencuji vyskyt arytmii. Proto zpusob anestézie a
rozsah chirurgického vykonu by u pacientli se znamou anamnézou kardialniho onemocnéni
mél byt volen az na zaklad® podrobného predoperacniho kardiologického vysetieni vCetné

zat&Zovych testi.
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o Postoperaéni kardidlni insuficience — vznika pii piiliSnych narocich kladenych na srdce.
» Selhani levé komory: nastava pii infarktu myokardu, komorové tachykardii a
fibrilaci sini
» Selhani pravé komory - pfi plicnich procesech, embolie plicnice a dlouhodobé

insuficienci levého srdce.

Prognoéza je vzdy vazna. V popiedi pfiznakid jsou dusnost, cyanoza, rychly, nitkovity,
nepravidelny tep, pokles krevniho tlaku a pfi pravostranné insuficienci se objevi naplii krénich
7il. V 16&b& jsou uZivany kardiotonika, diuretika snizujici cirkulujici obsh a tak snizujici
naroky na &erpaci funkci srdce. Zakladem je vSak snaha o odstranéni piifiny daného stavu,

pokud je to moZné.

Prevence: adné kardiologické predoperaéni vySetfeni vySetfeni vletn€ zét&Zovych test
hlavng u rizikovych pacientl s kardialni anamnézou, peroperatné zajiSténi dostatecné

oxygenace, postoperacni sledovani

e Poruchy srde¢niho rytmu - V&tsina arytmii se objevi v prib&hu operace nebo prvnich 3
pooperaénich dnech. Poruchy rytmu vzniklé béhem operace (incidence 20 — 35%) byvaji
reakci na farmaka’, a to anestetika (napf. halotan, cyklopropan), sympatikomimetika a
hyperkapnii. V pooperanim obdobi jsou &asto spojeny s hypokalemii, hypoxii, alkalézou,
piedavkovanim digitalisovych preparati a/nebo s doznivajici pooperacni stresovou reakci.
Mohou byt prvnim piiznakem akutniho infarktu myokardu. V pfipadé vyloueni vyse

zminénych pfiin spada jejich 1é¢ba internistiim.

Prevence: racionalni podavani rizikovych 1ék{i, metabolicka kompenzace pacienta béhem i po

operaci

o Akutni infarkt myokardu - je nasledkem protrahované hypotenze, Sokového stavu €i
hypoxie. ProtoZe po operacich jsou Gasto indikovana uréita forma analgezie jsou Casto pfiznaky
akutniho infarktu myokardu velmi chudé. Proto pro je tuto diagnozu dileZit€jsi vyskyt
arytmii, znamek ob&hového selhavani a psychickych poruch ve smyslu zmatenosti a astenie. 1
pii minimalnim podezieni na AIM je nutné rychle jednat a odebrat krev na laboratorni testy
(ALT,AST,LDH, CK, CK-MB a Troponin), nato¢it EKG zéznamu, ktery konzultujeme s

internistou.
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Prevence:_ pooperatni sledovani a obecna prevence kardialnich komplikaci viz. postoperani

kardialni insuficience

e Poruchy periferniho krevniho obéhu — vznikaji dvojim mechanismem poklesem obihajici
krve nebo dilataci kapilarniho fecists. K témto staviim dochazi pfi velké ztraté krve Ci plasmy,
pii dehydrataci, pfi poruSe vasomotoriky vlivem infekce nebo toxickych latek. Lécba

odpovida terapii Soku.
d) Troboembolické komplikace

Podkladem této komplikace je endovaskularni koagulace krve, mezi jejiz zéakladnimi pfi¢inami
Ize jmenovat poskozeni endotelu Zilni stény (v oblasti operaéniho pole), zvySenou srazlivost
krve ( porucha hemokoagula&nich mechanismi — v&k, obezita, tumory) , zpomaleni proudu
krve dana polohou pacienta po operaci a poklesem krevniho tlaku, zvySenou krevni viskozitu*.
Tromby se tvofi v oblasti operaéni rany nebo ve vzdalenych zilach. Jedni se o afekce

nezanétlivé & zanétlivé.

o Trombus v podvizané cévé v misté operacni riny — krevni srazenina vznikd zastavenim
krevniho proudu a poSkozenim cévni vystelky podvazovacimi kli§tkami nebo ligaturou.
Trombus, ktery je vétinou smiseny, Ine k poSkozenému endotelu pevné a vypliluje celé lumen
postizené Zily aZ po misto, kde se dana céva spojuje s jinou. K embolizaci dochazi jen zfidka,
protoZe tento typ trombu se rychle organizuje.

e Tromboflebitida — jedna se zanét Zilni st€ny doprovazeny poskozenim endotelu a tvorbou
trombu, ktery pevné adheruje ke sténé cévy. Poskozeni stény je zpisobené infekci, ktera mize
prechazet z okoli, dale vlivy toxickymi a alergickymi. Zanétlivé postiZeni povrchové umisténé
zily tém&f vzdy souvisi se zavedenim kanyly pro pistup do cévniho Tedisté. Je tieti nejCastejsi
pitinou febrilii v pooperatnim obdobi. Projevi se v podobé& zarudlého, bolestivého zdufeni
v okoli cévy. Cast&ji se nachazi na dolnich kon&etinach, hlavné v oblasti v. safény magmy a
varixt. Embolizace flebitid jsou vzacné a je moZné jim zabranit podvazem dané zily nad
loZiskem zan&tu. Létba prevazné lokalni antiflogistiky (masti Ketazon, Heparoid) a zklidnénim
postizené konletiny, studené obklady, vyjimeénd ATB. Pfechod zanétu do okoli si muze

vyZadat i chirurgické feSeni v podobé incize a drenaze, podvazem postizené Zily.

o Flebotrombéza - zavazna pooperacni komplikace postihujici predevsim hluboké Zzily dolnich

kon&etin a ¥ily panevni uplnym nebo neiplnym uzavérem. Tvorba trombu neni doprovazena
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zanétem a jen mala jeho &ast Ine ke st&n& cévy. Volna Cast je proto zdrojem &astych hlavné
plicnich embolii. Nésledng& trombus pfilne zcela ke stén& a vyvola v ni zanétlivou reakci, poté
se organizuje. Obvykle flebotromboza zalina v zilach plosky nebo lytka, odkud se §ifi do
hlubokého Zilniho systému bérce a stehna. Periferni uzaver se nemusi projevit znamkami
poruchy Zilniho ob&hu, kdezto trombdza hlavniho Zilniho kmene vyvola otok konletiny a
dilataci periferniho fe&isté. Pfi klinickém vySetfeni nachazime oteklou kongetinu, namodral€,
mramorové barvy s vymizelym pulsem a poruchou senzitivni i motorické inervace ur€itého
stupng. Celkovy stav pacienta je alterovan, trpi ischemickou bolesti kondetiny. Vyznamné
projevy ma iliofemoralni tromboza, pii které je postizena cela konletina. Rozeznavame dva
klinické obrazy: phlegmasia alba dolens' — charakterizovana bledym az bé€lavym
zabarvenim a difiznim otokem celé postizené kondetiny, omezenou pohyblivosti, prosaknutim,
zéroveii alteraci celkového stavu - tachykardii, subfebrilii, silnou bolesti, phlegmasia
coerulea dolens'— pro kterou je typickd cyanoza, vyrazny otok a vyrazna bolest postizené
kondetiny. Pfiginou je uplna blokida venodzniho odtoku kongetiny pfi souCasné tromboze
hlubokého i povrchového Zilniho systému, Casto provazeného i reflektorickym spazmem

arterialniho fe¢i§té. K diagnoze slouzi tyto zkousky:

> Homansav test — bolest v Iytku pfi dorzalni flexi chodidla, prikaz venozni
trombozy lytka

> plantarni znameni (Payriv pfiznak) - bolest pii tlaku na stied plosky nohy

> tlakova zkouska (Lowenbergovo znameni) - tlak pfiloZené manzety tonometru
nafouknuté na hodnoty 60-120 torr vyvola bolestivost 1ytka. Hodnoty
nad 180 torr jsou spiSe negativnim nalezem.

> pritomnost Prattovych Zil — kolateralni Zilni obéh na ventralni strané bérce

> laboratorni vy$etieni - elevace CRP, FW, lymfocytt, D-dimert
Mimo t&chto nespecifickych vySetieni miizeme nélez objektivizovat nasledujicimi metodami:

> Dopplerovskym vySetfenim — zaznamenivame proudéni krve v zilach

> scintigraficky — pomoci jodem (J 25) znaenc¢ho fibrinogenu, ktery je nasledné
detekovan v misté trombozy

> flebografické vySetfenim — nejspolehlivéjsi vySetfeni — kontrastni zobrazeni

Zilniho systému
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Lé¢ba probiha za hospitalizace pacienta. Nemocny musi zistat v klidu na lizku s elevaci
postizené kongetiny po dobu 5-7 dni, nez dojde k fixaci trombu. Elevace kondetiny spojena s
jeji bandazi podporuje lepdi odtok venozni krve. Zakladem medikament6zni terapie je
podavani nizkomolekularnich heparinii po 4 — 6 hodinach v davkach 5000 — 10000j.po dobu
asi 10 dni. Pak se pfechazi na Warfarin pfi stalé kontrole koagulatnich testd. Tato 1éba by
méla trvat nejméné daldich 6 mésici. Soulasti 1é¢by jsou pravideln€ i antibiotika. Pfinos
v terapii trombozy se staly trombolytické léky jako napf. Streptokindza, které se podavaji
v infuzi. U tromboz velkych Zilnich kmend je indikovano chirurgické odstranéni trombu =

trombektomie.

Prevence: Zcela jisté nejutinn&jsim 1ékem flebotrombozy je jeji prevence. Podle soucasnych
kriterii by kazdy zdravy pacient starsi 45 let a kaZdy rizikovy pacient ( obezita, ICHS, DM,...)
m&l byt pfi hospitalizaci zaji§tén preventivni davkou nizkomolekularniho heparinu®. U
operovanych se sprevenci zalini jiz pfed operaci: spoCiva v nacviku dychani, cviceni
kondetinami, kompenzaci kardiovaskularnich poruch, elektrolytové a vodni bilance a anémie,
elasticka kompresivni banda dolnich kongetin, u rizikovych pacientd se podavaji malé davky
Heparinu (2 — 3 denn& 2500 — 5000j.) nebo nizkomolekularnich heparinti. (1x denn¢€).Béhem
operace maji byt zabandaZované dolni konCetiny mékce podloZeny bez utlaku ve spravné
poloze. Operaéni postup ma byt Setrny, bez velkého zhmozdéni tkani a poskozeni Zilnich stén.
Uziva se také tzv. normovolemické diluce = pfed vykonem se odebere &ast krve, kterd je
nahrazena elektrolyty, krev se do ob&hu vrati po konci operace. Touto metodou lze zlepSit
tokové vlastnosti krve. Po operaci je velmi vyznamna Casna mobilizace pacienta do 3.
poopera¢niho dne, dale dechové gymnastika, cviCeni kondetin a jejich zvySené polohovani na

[tku, bandaZovani elastické &i pneumatické a Gasné hledani pfiznaki trombozy.

o Embolie plicnice (PE) - Patii k nejGast&j$im a nezavaznéjSim pooperalni komplikacim.
Vznika uvolnénim trombu z periferni Zily a jeho zanesenim do pravého srdce a plicnice.
Embolus tvoli pekazku v plicnim fedidti a za sebou vyvola podrazdénim endotelu spasmus
arterie. Reflektoricky miZe dojit ke spasmu koronarnich tepen a priidusek. ProtoZe je prava
vétev plicnice ve sméru proudu krve ze srdce, byva postiZena dvakrat astéji nez leva vétev.
Pacient s hlubokou flebotrombézou ma 20 — 65% pravdépodobnost postizeni PEZ. Vlastni
incidence PE se udava mezi 100 aZ 200 pfipadi na 100 tis. Osob’. V poopera&nim obdobi
vznikaji nejéast&ji v druhém pooperatnim tydnu a byvaji vyvolany nahlou zménou polohy,

tlakem na stolici, zakaslanim. Pfiznaky jsou dany rozsahem obstrukce plicniho TeCisté. Malé
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embolie mohou ziistat zcela nepoznany nebo se projevi jen hemoptoi. Veétsi uzavéru vétve
plicnice je provazen expektoraci krvave zbarveného sputa, pluralni bolesti, drazdivym kaslem
a tvorbou vypotku. Dle klinického obrazu rozlifujeme formu synkopalni, uzkostnou,
kardialniho selhavani a dechové nedostateénosti. V diagnostice se uZiva ventilatné perfuzni
scan, CT kontrastni vySetfeni, digitalni substrakéni angiografie, Dopplerovské cévni vySetieni,
echokardiografie, b&Zné RTG vySetfeni plic napomaha k diagnoze spie svym negativnim
vysledkem pfi suspektni klinice. Obraz klinovitého zastingni & sniZené plicni kresby je spise
vzacny. Zmény na EKG jsou u masivnich embolii - fibrilace a flutter sini & nahly vznik bloku
pravého Tawarova raménka a P pulmonale. Z laboratornich vySetfen nas zajiméa hladina D-
dimeru, hladiny kardiospecifickych enzymi a hladiny krevnich plynfi. Zlatym terapeutickym
standardem je podani heparinu. V terapii se uplatiiuje tlumeni bolesti a neklidu podanim
morfia, kysliku a Isuprel. Létbu zahajujeme bolusovou davkou nizkomolekularnich heparinil
tak, aby APTT zustavalo v rozmezi od 2 do 2,5 normalnich hodnot. Davkovani je pfisné
individualni dle zvoleného pfipravku a vahy pacienta. U masivnich embolizaci s obéhovou
alteraci, u recidivujicich embolizaci nebo embolizaci refrakternich na heparinovou terapii
mieme té% zasahnout trobolyticky Streptokinazou, ktera je ucinn€jsi v reperfuzi plicniho
Yelists, ale oproti heparinim méa vét§i pocet krvacivych komplikaci. Trendelenburgova
operace (torakotomie, otevieni plicni tepny a embolektomie) jako chirurgické feSeni je

indikovéana jen u masivnich embolizaci s ob&hovym selhanim.

Prevence: Plati zde zasady prevence flebotrombozy a snaha o mechanické zabranéni
embolizace do plic hlavn& u opakovanych pfihod, a to podvazem postizené Zily nad trombozou
nebo tvorbou piekazky v dolni duté Zile napt. kavoplikaci &i naloZenim specialnich svorek, tak

by krev protékala,ale emboly byly zachyceny.
e¢) Vzduchova embolie

Oznatuje stav, kdy se vzduch nebo jiny plyn dostane do Zilniho ob&hu. Dnes je tato
komplikace jiz vzacna, ale v minulosti byla velmi obavana piedeviim u operaci titné zlazy.
Dnes se jedna o komplikaci nasledujicich stavi: 1) otevieni il blizko srdce, kde se uplatiiuje
negativni tlak (operace strumy, jicnu, poranéni na krku), nebo nekolabujicich Zilnich
mozkovych splavii — zavedenim pfetlakové plicni ventilace béhem operaci je vyskyt této
komplikace téméf vylougen. NebeCim zlstavaji urazy v oblasti hlavy a krku. 2) pfi infuzich za
ptetlaku — nyni pfi pouZiti kompresivnich vakii vymizelo 3) pfi tracheobronchialnim pfetlaku

(exploze, zasypani, potap&ti) kdy dochazi k poruSeni stény plicnich sklipkli a tim pfimé
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komunikaci dychacich cest s malym ob&hem 4) iatrogenné (pfi aplikaci vzduchu do Zly).
Projevy zavisi na mnoZstvi a rychlosti vniknuti plynu do Zily, ale udava se, ze 20 — 40 ml by
mélo byt sneseno bez nasledki. Pfi nasati vétsiho mno¥stvi vzduchu nasleduje Selest
mlynského kola synchronni s srdeénimi udery, ktery odpovida miSeni krve s plynem. Smrt
nastava znemonénim prace pravé komora a nebo blokadou plicnich cév. Pfiznakem jsou
dusnost, cyanoza, tachykardie, pichani na prsou, fizkost a srdetni zastava. PYi perzistenci
foramen ovale se vzduch mi¥e dostat i do levého srdce. Vétsinou chybi Selest a nahla smrt neni
tak frekventni. Embolizace se projevi blokadou cerebralnich a koronarnich Zil. Po prvnich
ptiznacich se tak objevi poruchy téchto cév (poruchy vidéni, kieCe, parezy, akutni ischémie
myokardu). Terapii je odsati vzduchu z pravé sing, kde se vzduch nahromadi po poloZeni
pacienta na levy bok, punkci nebo cévkou zavedenou do srdce. Jinak zbyva 1éEba dle aktualné

se rozvijejiciho stavu.

Prevence: Vyvarovat se vzniku vzduchové embolie za stav, které ji hrozi. Peclivé
podvazovani cév pfi operacich na krku, hlavé, hrudniku a axilach. Opustit od operaci v sedé a
Trendelenburgové poloze, které jsou nachyln€jsi k vzniku vzduchové embolie. Pfi poran€ni
#ily je nutné co nejrychleji zabranit dalSimu nasavani vzduchu do ob&hu napf. stlaCenim
vihkou rouskou. K odhaleni mista poruSeni Zilni stény nalijeme fyziologicky roztok do

operacni rany.
f) Tukova embolie

K tomuto patologickému stavu dochazi poruchou priichodnosti krevnich kapilar pfitomnosti
neemulgovanych tukovych &astecek v krvi. Obvykle vznika nasledkem rozsahlych urazi s
dominantnim poskozenim skeletu nebo tukové tkané. Nyni je zdiiraziovana moznost vlivu
obdhové nestability (Sokového stavu) a poruchy stability lipidG, kdy dochazi k uzavéru
kapilarniho felisté agregaci krevnich elementd s tukovymi chylomikrony. Obecné se
manifestuje prevazné koZnimi, plicnimi a cerebralnimi piiznaky’. Podle pfevahy pfiznaki
rozliujeme plicni nebo cerebralni formu. Plicni forma se projevi kratce po urazu neklidem,
dyspnoi, cyandzou, drazdéni ke kasli a n&kdy narizovélym sputem. Na rentgenovem snimku
nelézame tzv. zasn&enou plici — drobna loZiska zastinéni s atelektazami. Naproti tomu forma
cerebralni nastupuje pozdgji ( aZ za 2 — 3 dny) a pfiznakem je zmatenost, spavost az
bezvédomi, febrilie. Nékdy jsou patrné petechie nebo i tukové &astecky na sitnici a spojivkach,

Zasto kozni petechie v pfedni axilarni Cafe a supraklavikularng. Lé€eni musi byt komplexni. V

21



ooy
[EE—

piipadé rozvinuti pfiznaki jsou indikovany vysoké davky kortikoidii a je-li tfeba uméla plicni

ventilace.

Prevence: U poranéni je nutné dbat na Setrnou dopravu postiZeného a jeho celkové zklidnéni.
Dale repozice a pfevazovani zlomenin pfedev§im dlouhych kosti vyZzaduje opatrnost vzhledem
k moZnosti vzniku tukové embolie. U opakujicich se pfiznakovych embolii je moZnosti 1

podvazani cévy nebo amputace.
g) Poruchy hemostazy

Pii operaci se zvySuje aktivita sympatiku a pii traumatizaci tkani i krvaceni z pferuSenych
malych cév se uvoliiuji tromboplastické latky, které zvy§uji koagulaci krve. V pfipadé, Ze je
trauma a krvaceni umérné, jedna se o normalni reakci organismu na operaci a tento stav se
upravi do 24 hodin. I anestézie ovliviluje hemostazu prostfednictvim sniZeni aktivity
sympatiku. Nedostatetna anestezie s hypoxii a hyperkapnii vede k hyperkoagulaci, kdezto
hluboka anestézie s dostatetnou oxygenaci k hypokoagulaci. Dalsim faktor piisobicim na
hemostazu jsou 1éky: atropin, diuretika zvySuji a salicilaty, inzulin, penicilin, dextran sniZuji

srazlivost.

o Krvdceni z pFedoperacni poruchy koagulace - jsou to poruchy vrozené (hemofilie,
trombocytopénie) nebo  ziskané (hypersplenismus, hypoprotrombinémie, avitaminozy,
poruchy cévni stény pii kolagenozach, ...). Také nemocni, ktefi uZivaji trvalou antikoagulacni
terapii (nositelé umé&lych chlopni, pacienti po infarktu myokardu) jsou pii nahlém vysazeni teto

terapie vice ohroZeni tromboembolickymi komplikacemi.

Prevence: u téchto stavii hrozi obtiznd zvladnutelné krvéceni, proto je nutné pfedoperacni

koagulaéni vySetieni a vhodna pfiprava,

e Diseminovand intravaskuldrni koagulopatie (DIC) — je zavaina porucha hemostazy. Jeji
pfi¢iny jsou rozmanité napf. potransfuzni hemolytické reakce, Sokové stavy, po uZiti
mimot&lniho obshu atd., pifi kterych se uplatiiuji tyto mechanismy: velké uvolnéni
tromboplastickych latek ( trauma, operace), poskozeni mikrocirkulace (§ok), agregace krevnich
destitek vlivem biologicky aktivnich latek (enditoxiny), poskozeni endotelu cév a jina
kapilarni onemocnéni. Tyto jednotlivé mechanismy se sdruzuji a porucha probiha ve tfech
stadiich — intravaskularni hyperkoagulace, hypokoagulace z konzumpce srazecich faktord,

fibrinolyza se vznikem inhibitorti koagulace a degrada¢nich produktd fibrinu. V disledku tyto
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d&je vedou k masivnimu Zivot ohroZujicimu krvaceni a organovym zménam zplisobenym
ukladanim fibrinovych koagul v malych cévach. Projevy jsou rizné hematurie, hemaptoe,
nervové, psychické zmény, adrenalni insuficience nebo krvaceni do GIT. Diagnoza je zaloZena
na nahle vzniklém krvaceni, laboratornim vySetfend hemokoagulace, poctu trombocytu,
stanoveni hladiny fibrinogenu a degrada&nich produktl fibrinu. Terapie je velmi svizelna
vzhledem k dynamice celého procesu. Zakladem je odstranéni pficiny, ktera cely stav vyvolala.
Podle stadia DIC podavame heparin, ve 3. fazi naopak AT III, Cerstvou plasmu.

Antifibrinolytika jsou kontraindikovana!

h) Teplota po operaci

ZvySena teplota do 38 °C bezprostfedn& po operaci je rovnéz projevem zvyseni tonu sympatiku
vlivem operadni zatéZe a anestézie. Teplota a tachykardie se podili na pooperani paréze
traviciho traktu a mo&ového méchyfe. Viechny funkce se do 3 — 4 dni normalizuji. Vyskyt
teplot oviem u nékterych onemocnéni pietrvava, a to napf. u malignit ( leukémie, lymfomy,
karcinomy), polékovych alergii, poruch vnitini sekrece ( hypertyredza), po operaci mozkovych
nadord, kdy se jedna o tzv. centralni teplotu. Febrilie vét§inou znamena vznik infekéni
komplikace lokalni (absces, flegména rany) nebo celkovou. Nejéasnéj§i ma nastup teplota u
plicnich komplikaci (2. 3. den), nasleduji infekce mo&ovych cest a tromboflebitidy (3. — 4.
den) a kolem 5. — 6. dne infekce rany. Pozdé&ji se teplotami projevi absces a empyémy. Stav
pacienta s pietrvavajicimi teplotami je nutné pofadné vysetfit — opakovana bakteriologicka

vySetfeni ( stéry, hemokultury). Terapie podle vyvolavajici pfiiny.
i) Alergické komplikace

Vice nez 10 % pacientd trpi n&jakou formou alergie®. Stale Zast&jsi jsou alergie na léky (
znamou jsou alergické reakce na léky premedikace, transfuzni piipravky, antibiotika,
analgetika, lokalni anestetika). U Zen jsou alergickeé reakce 4 x Castdjsi nez u muzi. Klinicky
projev se lisi podle typu alergické reakce: 1) dermatitidy se zarudnutim, zdufenim a zvySenou
teplotou kize bud lokaln& nebo celkové (kopiivkovy exantém). 2) Quinckeho edém —
ohraniené zdufeni kiiZe nebo sliznice, nebezpetnou lokalitou je hrtan, kde hrozi uduSeni. Této
typ je dédién& podminén. 3) sérova nemoc, ktera se projevi bronchoastmatickym stavem,

intravaskularni hemolyzou, koagulopatickym krvacenim nebo jaternim a ledvinnym selhanim.
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4) anafylakticky Sok — alergicka reakce spojena s poruchou ob&hu zpisobenou biologicky
aktivnimi latkami. V chirurgii je potiebné védét, 7e alergicka reakce se miZe projevit jako
akutni bolest biicha. V terapii se pouZivaji na lokalni reakce antihistaminika, pii celkovych

projevech nebo Quinckeho edému jsou nutné kortikoidy.

Prevence: spodiva predevsim podrobné osobni a rodinné anamnéze se zamé&fenim na vyskyt
alergii, po zisténi alergie pacienta, musi byt tato informace viditelné zaznamenana

v dokumentaci, zabranit kontaktu nemocného s latkou, na kterou je alergicky
j) Poruchy mocového ustroji
Do této kapitoly patii retence mog&i, poruchy funkce ledvin a zanéty mocovych cest.

e Retence modi - Piitinou této komplikace je zvySeny tonus sympatiku pfi a po operaci,
operace v oblasti mo&ového méchyfe (operace konecniku, operace v malé panvi, na perineu,
operace ve spinalni anestézii a gynekologické operace) a niZsi senzibilita m&chyte pod vlivem
podanych anestetik a analgetik. Mezi predisponujici faktory' patii poloha vleZe, strach z bolesti
pii zapojeni biisniho lisu, psychické zabrany a hyperplazie prostaty u muzi. Kazdy pacient by
se m&l vymogit do 12-16 hodin po operaci, protoZe po piekroeni normalni kapacity méchyfe
(cca 500ml) nastava porucha jeho kontraktility a schopnosti vyprazdnéni. Nemocni pocituji
pouze neurdity aZ bolestivy tlak v podbfiSku anebo nuceni na mo¢. Dalim piiznakem je
paradoxni ischurie — asté moCeni v malych porcich. Symptomy byvaji chudé, proto je nutny
cileny dotaz na &astost a velikost porci moci a palpacni a poklepové vySetieni mocového
méchyte. Létba je jednoducha. Je - li je mozné, dovolime pacientovu vstat nebo posadit, ten se
pak vétSinou spontann& vymodi. Vhodné je pfikladani teplych obkladi do oblasti symfyzy
nebo tekouci voda zkohoutku. Pokud ani t&mito metodami nedosshneme, aby se pacient
vymo&il, piistoupime k uZiti 1éki (Ubretid, Prostigmin). Posledni moZnosti je katetrizace

moc¢ového méchyfe a vyjimecné punkce.

e Zinéty moéovych cest — byvaji druhou nejcastéjsi poruchou modového systému NejCast€ji
vznikaji v souvislosti s katetrizaci po operaci nebo vzplanutim latentni piitomné infekce.
Mivaji podobu cystitis acuta, pyelitis acuta nebo katétrové horecky.

> Cystitis acuta — na vzniku se podili ob& vySe jmenované pficiny zanétd mocového

traktu. Projevi se polakisuii, dysurie, nékdy i teplotou.V vySetfeni mocového
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sedimentu nachazime zvy§ené mnoZstvi leukocytd aZ pyurii. Diagnoza se potvrdi
bakteriologickym kultivatnim vySetfeni mode (priikaz infekce 10° bakterit).
V terapii pouZzivame sulfonamidy nebo antibiotika a spazmolytika, kterymi se
tlumi bolesti.

> Pyelitis acuta — vznika ascendentnim 3ifeni infekce z méchyfe. Projevi se bolestmi v
bederni krajing, vyraznym vzestupem teploty a moCovym nalezem. Létha
obdobna jako u cystitidy.

> Katétrova horetka — nastava v souvislosti s manipulaci katetrem zanesenim infekce
cévkou nebo proniknutim latentni infekce do krve.Vedoucim pfiznakem je nahly

vysoky vzestup teploty, kter po terapii antibiotiky b&hem nékolika dni klesa.

o Porucha funkce ledvin — jedna se o nejzavazn&jsi poruchou moCového systému spojenou s
poruchou tvorby mo&i’. Oligourii nazyvame pokles diurézy pod 20 ml za hodinu a anurii
uplnou zistavu modeni. Operalni vykon miZe zplsobit poruchu funkce ledvin ucinkem
operagniho traumatu, podanim krevnich transfuzi a nahradnich roztoki i vlivem anestézie.
Postizeny mohou byt ledviny jiz poSkozené pied operaci (hypertenze, pyelonefritis,
glomerulonefritis, diabetes) nebo ledviny zdravé, které nahle akutné selhaly (Sok, otravy,
peritonitis, t&7ké hnisavé infekce, crush syndrom, transfize inkompatibilni krve). Pfi¢iny
d&lime na : prerenilni — sniZeni krevniho pritoku v disledku vyraznych krevnich ztrat,
tlakového poklesu nebo uzavéru renalnich cév trombozou nebo embolii, rendlni — ischemické
& toxické postizeni tubuld (pfi hemolyze krve, akutni zhor§eni zanéth ledvin, toxické plisobeni
farmak — antibiotika, analgetika ...), postrenalni — blokada vyvodnych mo€ovych cest (trauma,
podvaz &i blokdda konkrementem, zbytnéni prostaty). Selhani ledvin probiha klinicky ve
&yfech fazich: fize poskozeni nefromu , fize oliguricka (anurickd), faze polyurickd, fize
rekonvalescence. Prvni faze trva hodiny az dny, kdeZto druha faze 10-14 dni. Za€ina oligurii,
ktera brzy prechazi do anurie. Prib&hu tieti faze se postupné obnovuje tubularniho epitel. Ten
je nejprve bez schopnosti koncentrace, proto nemocny vylucuje 3-8 1 moge denné o velmi
nizké specifické hmotnosti (1001-1005). Ctvrta faze probiha mésice aZ roky a ledviny ziistavaji
Zasto trvale poskozeny. Ledvinna insuficience ohroZuje nemocného hyperhydrataci, retenci
kalia, metabolickou acidozou pfi poruse sekrece vodikovych ionti, haperazotémii a toxickou
hladinou podavanych 1éksi. Terapie se odviji od pfi€iny, jez selhani vyvolala, a faze ledvinného

selhani. Zakladem je normalizovat vodni bilanci, tj. upravit pfijem tekutin dle ztrat, stimulovat

25



diurézu (Furosemid, Manitol), dale zredukovat hyperkalémii a upravit acidézu ( vyvolani
prajmu, padani hydrogenkarbonétu), sniZit hyperazotémii pomoci krevni dialyzy, umeélou

ledvinou.

Prevence: Umrtnost na ledvinné selhani se nachazi v rozmezi 50 - 70%4, proto je nutné s jeho
prevenci zalit jiz pfed operaci. V ramci vySetfeni se zaméfime na latentni ledvinné
onemocnéni a zajistime dostatenou hydrataci. Pii operaci je dileZité udrzovani krevniho
obshu a vdasné doplnéni krevnich ztrat. Pokud predpokladame déletrvajici operaci je
s vyhodou zavést cévku ke kontrole diurézy. I po operaci sledujeme krevni obéh, diurézu,
hydrataci a elektrolytovou rovnovahu. U ohroZenych je na misté udrZet diurézu na hodnot€ 60

ml mo¢i za hodinu.
K) Poruchy funkce jater

Mechanismy, kterymi mohou byt poskozena zdrava i dfive postizena jatra po operaci, jsou:

snizeny pritok krve jatry pfi krevnich ztratach az hemoragickém Soku, kdy hepatocyt
trpi pfedevsim hypoxii,

krevni prevody, jejiz elementy poruSuji mikrocirkulaci v jatrech, coZ vede ke vzniku

mikronekoz,

mechanické poskozent jater pti neSetrném opera&nim postupu nebo tlakem nastroj,

ucinek anestetik, mezi hepatotoxické patfi chloroform, snad i halotan, thiopental.

Nasledek poskozeni jater se projevi v pooperalnim obdobi uchylkami v latkoveé vymeéne
glycidd, bilkovin i tukd, ale také ikterem, ktery miZe vzniknout po narkéze halotanem nebo
v diisledku krevni hemolyzy, Zavazn&jsim projevem je akutni jaterni selhani pfi celkovém
postizeni jaternich funkci. Lehké formy se klinicky projevuji spavosti, plynatosti, zvracenim
obsahu smiseného se Zludi, subikterem, citlivosti jater, zrychlenym tepem, prohloubenym
dychanim, krvacivosti, atd..U t&€Zkych, které mohou koncit v n€kolika dnech smrteln€, nachazi
ikterem, neklidem, neuropsychickymi poruchami, zachvaty kieci aZ jaternim komatem. Smrt
nastava bdhem 2 — 3 dnd. V laboratornich vysledcich pozorujeme pokles fibrinogenu a
trombocytd, leukocytozu. Terapie je zaloZena na normalizaci vodni, elektrolytone a
acidobazické rovnovahy. V uvahu pfichazi i podani kysliku do stfeva sondou (arterilizace

portalni krve) nebo podani oxygenované krve do rekanalizované pupeéni Zily. MoZnosti je i

26



1
s

oxygenoterapie v hyperbarické komofe. Glukdza zlepsuje energeticky metabolismus jater a tak
i utilizaci kysliku. Na jaterni metabolismus ma dobry vliv podavani L — glutaminu. Ke sniZeni
tvorby amoniaku, jenz vyvolava neuropsychické poruchy (jaterni encefalopatii), provadime
vyplachy stfeva klyzmaty, podavame enteralnd nevstiebatelné antibiotika ( neomycin),

ordinujeme bezbilkovinou a beztukovou dietu a profylaxi krvaceni do travici trubice.

Prevence: Snaha zabranit hypoxii jater béhem operace. NeuZivat hepatotoxicka anestetika ani

léky (n&ktera antibiotika), pfedevsim u pacientti se zjiSt€nou jaterni poruchou.
1) Pooperaéni poruchy traviciho systému

Funké&ni pooperaéni poruchy se objevuji nejen po laparotomiich, ale i po operacich hrudnich,
vétSich trazech, déletrvajici anestézii, operacich a urazech CNS. Ve vétSiné pfipadi se jedna
spiSe o pooperaéni prechodnou reakci ( zastava odchodu plynii a stolice, zvraceni ve prvnich
24 hodinach) neZ komplikaci’. Stejné priznaky mohou byt ale i pfiznakem komplikace jako
zané&tu pobfisnice nebo septického stavu. Vznikaji podrazdénim sympatiku a zvy§enim hladiny

katecholaminti. Mezi zakladni poopera¢ni komplikace vychazejici z GIT fadime:

o Akutni dilatace Zaludku

Jedna se paralytickou nepriichodnost Zaludku a duodena, pfi které dochazi k roztazeni a
pfeplnéni Zaludku a &asto i duodena, pficemz pylorus je otevieny a ochrnuty. Je porusena
nervova stimulace ¥alude&ni svaloviny bez poskozeni sekredni funkce Zaludeni sliznice.
Dochazi k dilataci ¥aludku zmnoZenym obsahem, ktera sniZuje vitalitu jeho st€ny v disledku
hypoxie sliznice. Ta je poskozovana chemicky i enzymaticky, coZ nasledn€ umoZni pfestup
bakterii sténou Zaludku do krve nebo vede k tvorb& erozi az viedi s nebezpeCim krvaceni.
Proto obsah atonického Zaludku miZe byt hemoragicky a kysele pachnout. K pfiznakiim akutni
dilatace Zaludku patfi celkova nevolnost, tlak v nadbfiSku, nuceni na zvraceni, zastava plynu a
opakovana zvraceni velkého mnoZstvi obsahu. Pokud kzvraceni nedojde, Zaludek jakoby
_pretéka“. Nasleduje pokles mnoZstvi moc€i, pocit Zizn€, neklid, pacient ma tachykardii.
Poklepovym a palpaénim vySetfenim nachazime zvétSeni Zaludku n€kdy aZ do urovné panve.
V laboratofi byva porucha vodniho a elektrolytového hospodafstvi. Nutnosti je odlisit
mechanickou pfi¢inu dilatace Zaludku (nadorova stenoza pyloru &i antra, viedovy infiltrat).

Létebnd odsavame obsah nasogastrickou sondou, coZ vede k rychlé ulevé pacienta. Béhem
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zavadéni je nutné zabranit aspiraci obsahu do dychacich cest. Zaroveii dopliiujeme tekutiny a
ionty parenteralng. Funkci Zaludku lze podpofit Syntostiminem. Utinnou metodou je i vyplach
zaludku vlaZnym fyziologickym roztokem nebo slanym bujonem. Operacni vykony provadime

jen pti mechanickych piekazkach ( gastroenteroanstomoza, jejunostomie).

e Stresové eroze a viedy

Nejlastéji je nalézame v Zaludku a byvaji vicetetné. Vznikaji na podkladé zvysené acidity, pfi
dlouhodobém zavedeni nasogastrické sondy, pfispiva i dilatace Zaludku. Jejich nebezpeCi
spodiva v moznosti krvaceni, mén& v jejich perforaci. T€zké stresové stavy byvaji Casto
provazeny riznymi poruchami sraZlivosti, které mohou byt diivodem krvaceni z ZaludeCnich
erozi. Tyto povrchové eroze se rychle spontanné hoji po odstranéni pfiCiny stresové reakce

organismu. Jinak uZivame H; — blokatory a o — adrenolytika.

Prevence; Podavani antacid u pacientii s dlouhodob& zavedenou Zaludecni sondou, pacientt

s koagulopatiemi a funkénimi poruchami GIT.

o lleus

Dodasné porucha innosti travici trubice nasleduje kazdou laparotomii. Je to nejspise reflexni
reakci na podrazdéni nervovych drah operatnim vykonem. Zastava peristaltiky, pfi které se
hromadi stfevni plyny i tekuty obsah, vede k meteorismu, vzedmuti bficha az poruseni dychani
(povrchni, zrychlené) a srdeéni Einnosti ( tachykardie) v disledku vytlaGeni branice.VSechny
piiznaky mizi po navratu peristaltiky nasledované odchodem plyni a stolice. O ileoznim stavu'
mluvime, pokud se po operaci peristaltika neobnovi nebo dojde k jeji op&tovné zastave, 1 kdyz
byla po operaci jiz v pofadku. Rozeznavame ileus neurogenni ( nejastéji paralyticky), ileus
cévni, ktery je pomémé vyjimeSny a vznikd na podklad€ infarzace stiev z uzavéru
mezenterialnich cév, ileus mechanicky, prosty ( pouze uzavér stfevniho lumen) nebo
strangulaéni ( krom& mechanické piekazky je stlaleno i mezenterium c cévami a nervy).

Nejéetné&jsi jsou ileus paralyticky a mechanicky.

» Paralyticky ileus — je komplikaci jakéhokoli operagniho vykonu, protoZe jeho pficinou
je porucha rovnovahy mezi sympatikem a parasympatikem ve prospéch sympatiku.
Projevi se jim i jiné biisni komplikace jako peritonitida nebo krvaceni do dutiny bfisni,

wewr

pooperani zastavé peristaltiky, s tlakem v bfiSe, obtiznym dychanim, pocitem plnosti
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v aludku, ¥hanim, pozd&ji zvracenim. Bficho je nebolestivé, rovnomérné vzedmute
bez viditelné peristaltiky, stfevni zvuky oslabené aZ vymizelé. Pii pohybu nemocného
jsou slysitelné kovové zvuky slouZici k odli§eni mechanického ileu ( Pavrovsky).
Pozdéji se objevuji znamky dehydratace, mineralni nerovnovahy, oligurie a intoxikace,
které bez terapie vedou k smrti. Na rtg snimku jsou patré hydroaerické fenomeény.
Terapie je zam&fena na vyvolavajici pricinu (peritonitidu, krvaceni). Nutné je
vyprazdnit obsah stfev pomoci Millerovy — Abbotovy sondy zavedené do duodena.
Peristaltiku stimulujeme Syntostigminem nebo kapénkovymi klyzmaty solnych roztoki
do konetniku. Na bficho se piikladaji Priessnitzovy obklady. Postup terapie je
konzervativni aZ po jeho selhani nastupuje feSeni chirurgické spoivajici v operaénim
vyprazdnéni stfeva a zaloZenim stomie.

» Mechanicky ileus — Je nejlast&j$im typem ileu v pooperaénim obdobi. Prosty je
zpusoben hlavné sriisty stfevnich kli¢ek mezi senou, somentem, s nasténnym
peritoneem nebo jinymi organy. PfiSinou strangulaéniho ileu byvaji pruhy, které se
vytvaii pfi sristech tak, Ze se peristaltikou srist vytahuje v prub, nebo jsou
kongenitalni. Tleus vznikne otodenim stfeva kolem tohoto pruhu. Mechanicky ileus je
velmi bolestivy. Projevuje se kfedemi, které pfichazeji v uréitych intervalech a jsou
provazeny usilovnou peristaltikou nad mistem piekazky. Strangulalni ileus ma jesté
boutlivejsi priibéh s kolikovitymi bolestmi, zvracenim, celkovou schvacenosti a rychle
nastupujicim Sokem. Stfevo je rychle ohroZeno ischémii a perforaci, ktera vede ke
vzniku difuzni peritonitidy. Lé¢ba je kromé& tpravy vodniho mineralového rozvratu

predevsim operalni, pfiemz u strangulace je indikace urgentni.

Prevence: V prevenci ileu jsou uZivany prostfedky napomahajici obnoveni peristaltiky a
odchodu plynd. Medikament6zn& se zasahuje pomoci Syntostigminu. Dale Ize uzit rektalni
rourku nebo podat rektalné kapénkovy nalev fyziologického roztoku s koncentrovanou Zlugi.
Neméné dileZita je rehabilitace, zam&fena na svalovou ¢innost DK a polohovani. Pfi obstipaci

po odchodu plyni je mozné zavést glycerinovy ¢ipek nebo klyzma s glycerinem.

o Zdnét priusni Zlazy
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Je to komplikace po bfisnich operacich u nemocnych vyssi v&kové kategorie, se Spatnym
stavem vyZivy a pii celkové t&kych stavech (urémie, sepse). Nejéastgji je infekce do Zlazy
zanesena jejim vyvodem pii nedostateéné ustni hygien€ nebo dehydrataci, ktera vyusti ve
snizenou tvorbu slin. Dal3imi cestami infekce napf. z operatni rany jsou krevni a lymfaticka.
PostiZeni byva jednostranné a projevi se zdufenim krajiny v blizkosti Zlazy. Pacient trpi bolesti,
ktera mu brani v otevieni ust, typicka je subfebrilie. Nebezpe&né je vytvofeni hnisavého
loziska ve Zlaze, jez miize perforovat pouzdrem Zlazy, provalit se zvukovodu, nekroticky
poskodit nervus facialis nebo vést ke vzniku flegmony krku i meningitidy a sepse. Zaginame
konzervativni terapii antibiotiky, ptikladame Priessnitzovy obklady. Pfi netspéchu pfistoupime
k otevieni pouzdra Zlazy, evakuaci hnisu a nekrotickych hmot. Podavame léky podporujici

sekreci zlazy.
m) Komplikace v operaéni riné

Poruchy hojeni jsou &ast&jsi komplikaci u zévaznych celkovych onemocnéni pacienta
(diabetes, nadorové onemocnéni), primarng infekénich operaci (operace slepého stieva &i

resekéni vykon), ale mohou byt i nasledkem nevhodné vedené chirurgické techniky.

e Ranné krviceni — Nastava predeviim u pacienti s poruchou hemokoagulace, po
nedostateném hemostaze, zvySené namahani operalni rany (napf. kaslem) a u pacientil
s hypertenzi. K zavaZnému krvaceni miZe nasledovat po sklouznuti ligatury nebo po naruseni
stény cévy infekci. Projevi se zvySenou bolestivosti operaéni rany, prosakovanim krve mezi
stehy, prosaknutim obvazu & vytékanim krve zpod obvazu pii vétsim krvaceni. Pokud se krev
hromadi pod kiizi , vytvoii se hematom, ktery se projevuje tlakem v rané, zvySenou teplotou,
zdufenim rany. U krvaceni do télnich dutin miZe byt jedinym pfiznakem rozvijejici se
hypovolemicky 3ok, coZ je velmi nebezpeCny stav, ktery mize béhem kratké doby kon&it
fatalng. Dal§i oblasti, kde je krvaceni velmi nebezpetné je krk, protoze hromadénim krve
v operaéni rané miZe dojit ke kompresi dychacich cest. Drobné krvaceni Ize zastavit mirnou
kompresi polstatkovym obvazem nebo aplikaci sacku s piskem. Arterialni krvaceni vede Casto
k revizi rany, ligatufe krvacejici cévy nebo opichu. Malé hematomy se mohou spontanné
vstiebat, v&t§i se musi vypustit otevienim rany mezi stehy nebo drenazi po odstran€ni stehi.

Obecné je ale hematom rizikem ranné infekce.
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Prevence: Pelliva hemostiza b&hem operace a u koagulopatii je nutna odpovidajici
piedoperaéni ptiprava. U vykond, u kterych o&ekavame krvaceni do podkoZi rany, vkladame

jiZ pfi operaci Redontiv drén.

e Serom — také zvysuje riziko ranné infekce. Jedna se nahromadéni nehemoragicke tekutiny
nejéastéji na podklad& lymforey nebo exsudace z okolnich tkani. Lé€ebny postup je stejny jako
u hematomu, pii recidivé je vhodna drenaz.

e Zinéty ke — vznikaji nejéastéji uCinkem dezinfek&niho Cinidla, naplasti, ranného sekretu
pistéli v diisledku drazdéni kiiZe intestinalnim sekretem, jenz je bud’ kysely nebo alkalicky a
zptisobuje aZ “naleptani” koZniho krytu. Zanéty kiiZe se projevuji bolestivy erytém, nékdy s
tvorbou drobnych papul, které se mohou zv&tSovat az do velikosti puchyit ¢i bul, a pustul
s obna¥enim koria a mokvanim. Casto se infikuji. Postatou terapie odstranéni piiCiny zanétu.
Postizené okrsky kiiZe omyvame roztokem hefmanku, olejem, glycerinem, aplikujeme tekuté

pudry, po domluvé s dermatologem i kortikoidy.

Prevence: V ramci anamnézy se ptame pacienta na alergie na desinfek&ni roztoky a naplasti.
Sekrety odvadime aktivng do sb&mych sacki, aby neproskly obvaz a nedraZdily kizi. Ta
musi pellivé oSetfovana a chranéna aplikaci ochrannych prostfedki (Scheidenova pasta,

Akutol).

e Nekroza — postihuje hlavn& okraje rany a vznika na podkladé jejich nedostatecné VYZIVY
v diisledku poskozeni podkoZni tkan& nebo seitim kiZe pod napétim. Postizené misto je
zpotatku temnd fialové a posléze zderna. Takto zbarvené okrsky kiize zahy demarkuji a
odloudi se. Moznosti terapie jsou pomérné omezené. Nékdy pomiiZe uvolnéni okrajli rany. Po

demarkaci nekrozy vyfizneme — nekrektomie.

Prevence: Pokud je ke kryti rany nedostatek tkang, tak ji rad&ji nesijeme, aby nevzniklo v rané
nadmérné napéti, nebo lze suturu odleh&it uvoliujicimi fezy. Dbame, aby se jiz vznikla

nekroza neinfikovala.

o Infekce riny — byla dfive velmi &asta, obavana a nezfidka smrtelna komplikace.
V soudasnosti je tato komplikace spojend s operatnimi vykony v jiz primarné infikované
oblasti (vypusténi abscesové dutiny) nebo na infikovaném organu (napi. akutni apendicitida)’.

U aseptickych operaci k ni dochazi kontaminaci rany pfi operaci operatnim tymem (jejich
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rukama, kapénkovou infekci) & operaénim materialem (nastroje, Sici materil) nebo porusenim
aseptického prostfedi opera¢niho salu. Zdrojem infekce mize byt i sam pacient (jeho kize,
otevieni travici trubice). I v pooperaénim ofetfovani je nutné dodrzovat zésady asepse.
Vétsinou se jedna o pyogenni stafylokokové, streptokokové nebo kolibacilarni infekce.
Zavazné jsou predevsim nosokomiélni infekce, protoZe jejich pivodci jsou resistentni na
antibiotika. Bakterie maji dobré podminky pro mnoZeni v zhmoZd&né okolni tkani nebo za
piitomnosti hematomu &i seromu. Z rany se infekce miZze dale Sifit do okolni tkan€ nebo na
ptilehlé organy. V ptipad& pfestupu infekce na fascialni a svalove struktury dochazi k jejich
narudeni a sniZeni pevnosti které miZe vést k uplné dihiscenci rany nebo po zhojeni k
vytvofeni pooperani kyly. Infekce rany se projevi v prvni pooperaénim tydnu subfebriliemi,
leukocytozou a bolesti. Celkové projevy mohou byt potladeny uZivanim antibiotik po operaci.
Z lokélnich ptiznak pozorujeme zarudnuti v oblasti rany, napéti kiZe, vytékani hnisu mezi
stehy a bolestivost. Lécba vyZaduje lokalni revizi s otevienim a drenaZi infekci postiZzeného
prostoru. Po evakuaci hnisu rychle ustupuji i obtiZe pacienta. V z4vazngj§ich piipadech je
nutna antibioticka terapie. Vzdy odesilime vzorek na bakteriologii a k ur€eni citlivosti na

ATB. Rana se hoji per secundam.

Prevence: Dodrzovani zasad asepse béhem operaci i pfi pooperaénim oetfovani rany. VEasné

fedeni ostatnich rannych komplikaci, které jsou predispozici pro infekci.

e Rozestup (dehiscence) operaéni riny — je nejzavazn&jsi rannou komplikaci, pfi které nastava
Gplné odddleni okrajii operatni rany. Laparotomické operace podléhaji dehiscenci asi v1 -3
%! Vy$§i riziko maji i nemocni s malignimi tumory, kachektiGti, obézni, iktericti,
s nedostatkem bilkovin a vitaminu C. MiiZe byt zpdsobena technickou chybou. Rana se
rozestupuje &astéji jen v n&kterych vrstvach a n€které Casti nez cela. Rozestup kiize a podkozi
byva v disledku predasného odstrandni stehli nebo infekce v rané. Vede k prodlouZeni hojeni,
ale jinak pacienta vazn& neohroZuje. Rozestup fascie hrozi moZnosti vzniku kyly. Pii vétsi
dehiscenci fascie dochazi k oslabeni bfisni stény a tento stav vyZaduje resuturu. Lécba
rozestupu koZnich vrstev je konzervativni, popfipad€ resutura po vyléceni infekce. Pfi poruSeni

stehti viech vrstev je resutura vzdy nutna.

Prevence: Nutné je vyhnout se vySe jmenovanym pfi€inam jiz pfed operaci. DodrZzenim zasad
asepse piedejit infekci rany.V pooperatnim obdobi tlumime kaSel, poucime pacienta po bfisni
operaci,aby si pfi kasli a pfi tlaku na stolici drzel bficho obéma rukama ze stran, zvraceni

zabranime zavedenim sondy.
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n) Psychiatrické komplikace

Jsou vzacné a vznikaji na zaklad® predispozice nemocného. Pooperatni psychoticky stav je
charakterizovan vzruenosti az méanii nebo naopak melancholii aZ depresi &i akutni demenci.
Tyto stavy musime odlisit od delirantnich stavii spojenych s horeckou pii sepsi. Piechodné
stavy zmatenosti jsou &ast&jsi u starSich pacienti s cerebralni sklerozou, u nichz jsou rizikové
piedeviim dehydratace, celkova anestézie, operatni vykon a zména prostfedi. U alkoholikil
hrozi po operaci delirium tremens s tfesem rukou, hlavy, nespavosti a halucinacemi. Vsichni
takovi pacienti potfebuji trvaly dohled, konzultaci psychiatra nebo i pfeloZeni na psychiatrické

oddéleni.
0) Nervové poruchy

V pooperaénim obdobi dochézi k porucham centralniho nervového systému v dusledku
peroperaéni komplikace jako embolizace do mozku, ktera se projevi poruchou védom. Ruzne
komat6zni stavy mohou byt odrazem metabolické nerovnovahy pfi dehydrataci, hypoglykémii,
jaternim,uremickém selhani. Po operaci za vyuziti mimotélniho obéhu se nékdy dostavuji stavy
zmatenosti se ztratou orientace, nazyvané postperfuzni syndrom, které vymizi v pribéhu
nékolika dni. Poruch periferni senzorickych nebo motorickych nervli vznikaji diky jejich
peroperatnimu poskozeni ( paréza nervus radialis po osteosyntéze paZni kosti, nebo paréza
plexus brachialis po dlouhodobé elevaci paze na dlaze, atd....). Vznikne — 1i takovy stav je
nutné provést neurologické a ektromyografické vySetfeni. Nasleduje rehabilitace, vyjimecné

chirurgicka revize nervu.
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Zavér: Pomoci preventivnich opatfeni lze predejit v podstaté viem pooperalnim
komplikacim. Nekomplikovana 1é&ba po operaci ma mnoho vyhod po strance finan¢ni 1
profesionalni, protoZze péte o pacienta s komplikaci je vzdy dlouhodobgjsi, materialove i
Zasové narotngjii. Proto je vyhodné vyuzivat viech opatfeni v prevenci. V obdobi pied operaci
to predstavuje hlavné dokonalou pfipravu pacienta, dodrZovani principl asepse a antisepse
z hlediska personalu a uréité technické zazemi. ZkuSenosti a znalosti operatéra, které se také
promitaji do pottu poopera¢nich komplikaci, ovliviiuji pribéh operace. A v neposledni fad¢ je
potiebna i pooperaéni péde, a to predevsim u pacientt, ktefi jsou po operaci v uritém sméru

omezeni nebo maji n&jaké predispozice ke pooperaénim komplikacim.
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