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1. Uvod a zakladni pojmy

Ranné infekce provazeji cely vyvoj chirurgie a zej-
ména chirurgie vale¢né. Jedna se o zavazné stavy,
které vyznamné ohroZuji pacienta, prodluzuji nez-
bytnou dobu hospitalizace a vyrazné& zvySuji finan-
éni naklady na lé€bu. Chirurgickou infekci rozumi-
me takové infekéni onemocnéni, v jehoZ |éébé se
zpravidla neobejdeme bez operacniho vykonu (in-
cize, drenaz, lavaz atd.) (1). Vlastni ranné infekce
mohou postihovat rany trazové nebo operaéni.

Kazda traumaticka rana je primarné kontamino-
vana zrafiujicim pfedmétem, z organismu zranéné-
ho nebo z okolniho prostfedi, ve kterém ke zranéni
doslo. Ve vétsiné pifipadl se jedna o smiSenou fl6-
ru. Zda bude kontaminace rany v dal$im pribé&hu
pfi¢inou rozvoje klinického obrazu ranné infekce,
zalezi na mnoha faktorech (2).

Tabulka 1

Faktory ovlivitujici rozvoj ranné infekce

stupefi zhmoZdéni a nekrézy tkani,
hematomy, cizi télesa, kvalita perfuze
tkani, pfiloZzeni Skrtidla

Vlastnosti rany

Celkovy stav imunodeficit, diabetes mellitus, stav
organismu nutrice, anémie

Viastnosti masivnost kontaminace, virulence,
mikrobti symbidza kmen,

rezistence na antibiotika

Zdravotnicko- &as vyhledani a vyneseni, kvalita a délka
-taktické pfic¢iny | transportu

Kvalita poskyt-

Duldisaic] prvotni chirurgické oSetfeni

Druhou skupinou rannych infekci jsou zanétliva
postiZzeni operaénich ran. K jejich kontaminaci do-
chazi pfi poruSeni pravidel asepse, otevieni orga-
nu primarné osidleného bakterialni florou nebo v
ramci operace infikovaného procesu, napf. intraab-
dominalniho abscesu.

Z obecného hlediska je moZné ranné infekce
rozdélit na akutni a chronické, v dalSim textu se
budeme zabyvat pouze infekcemi akutnimi.

2. Klasifikace a charakteristika infekci
mékkych tkani

V literatufe existuje fada rozdéleni, ve kterych se
casto zamé&nuji pojmy pfekryvaji jednotlivé skupiny
a cela situace je velmi matouci. V roce 1998 byla
publikovana pfehledna prace Lewise (3), ktery infek-
ce mékkych tkani klasifikuje na fokalni a difuzni a
dale na nekrotizujici a procesy bez nekréz. Timto
rozdé&lenim vymezuje tyfi zakladni skupiny.

1. Fokalni infekce bez nekréz

Jedna se o nejméné zavazna postizeni kize
(impetigo) a koZnich adnex (folikulitida, furunkl, kar-
bunkl), ktera jsou zpisobena G+ flérou, nejcastéji
stafylokoky. Impetigo miZe komplikovat hojeni po-
vrchnich koZnich poranéni, jako jsou odérky a koz-
ni abraze.

2. Difuzni infekce bez nekréz

Tyto zanéty, Sifici se kizZi a podkoZim, oznadu-
jeme jako celulitidu. Onemocnéni miiZe navazo-
vat i na minimalni poranéni integrity koZniho krytu.
V klinickém obraze byvaji vyjadieny vSechny pfi-
znaky zanétu, proces pomémeé casné postihuje lym-
faticky systém. Plivodci zanétu jsou vétSinou strep-
tokoky skupiny A a zlaty stafylokok.

3. Fokalni nekrotizujici infekce

Progresivni bakteridini synergicka gangréna (Brewer,
Meleney, 1926)

Za 1-2 tydny po poranéni se objevi viedové léze
s charakteristickymi tfemi koncentrickymi z6nami:
e zevni - erytém a otok,
e stifedni - fialova barva kizZe,
e centralni - zona nekrotické tkané.

Onemocnéni vznika v disledku synergie mezi ne-
hemolytickymi streptokoky a zlatym stafylokokem
nebo G- kmeny (Proteus spp.).

Idiopatickéa skrotéini gangréna (Fournier, 1883)
Pivodcem infekce jsou anaerobni streptokoky,
gangréna se vyviji 24-30 hodin od zacatku one-
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mocnéni. Toto oznaceni se dnes pouziva mimo in-
fekce v oblasti skrota také pro perinedlni formy ne-
krotizujici faciitidy.

4 Difuzni nekrotizujici infekce

Jedna se o nejzavaznéjsi formy rannych infekci,
které zranéného bezprostiedné ohrozuji ztratou
koncetiny nebo Zivota. Letalita nékterych se pohy-
buje u onemocnéni doprovazenych toxickym $oko-
vym syndromem v rozmezi 20-60 %. Inkubaé&ni
doba trva od nékolika hodin po nékolik dnil. Asi v
poloviné onemocnéni se infekce projevi do tfi dn.
Nejzavaznéjsi je kombinace kmen( Clostridium
perfringens a Clostridium septicum, kdy se infekt roz-
viji béhem 3-6 hodin a béhem 24-48 hodin mize
skoncit letalné. Jejich rozpoznani byva obtizné,
protoZe pfiznaky difuznich nekrotizujicich infekt(
mohou byt maskovany, napf. ,prostou” celulitidou.

Mezi €asné pfiznaky onemocnéni patfi:

e edém zevné od koZniho zarudnuti

e plyn v podkozi patrny na RTG snimku (krepitus
se vyviji pozdgji)

e koZni vezikuly

* postiZzeni lymfatické tkané obvykle chybi

o ¢asna systémova progrese (horecka rezistentni
na antibiotickou Ié€bu, multiorganova dysfunkce)

Chybi-li tyto €asné pfiznaky, objevuji se nejprve lo-
Ziska koZni anestezie a pozdéji nekroz.

Pro uspé&Snost casné diagnostiky je nutné zdu-
raznit vyznam mikroskopického vy$etfeni. Je nutné
zabezpedit technicky spravné provedeny odbér a
transport materialu na kultivaéni vySetieni, kdy je
zamezeno pfistupu atmosférického kysliku (injeké-
ni stfikatka naplnéna sekretem bez vzduchu a s
jehlou zapichnutou do gumové zatky nebo nadob-
ky s atmosférou CO; pro pevné vzorky). Kultivaéni
vy3etieni nema Zzadny vyznam pro éasnou diagné-
zu, kde rozhoduje klinicky obraz a mikroskopie,
muzZe v8ak dodate&né potvrdit jeji spravnost.

Streptokokova gangréna (Meleney, 1924)
Infekce byla poprvé popsana b&hem americké
ob&anské valky. Projevuje se rychle progredujicim

erytémem a hore¢kou. B&hem 24 hodin dochazi

ucéinkem toxint k cévnim trombézam v podkoZi a

asi 4.-5. den se vyviji skvrnita gangréna klzZe. Le-

talita dosahuje az 20 %. Pluvodci onemocnéni jsou
beta-hemolytické streptokoky skupiny A.

Klostridiové celulitida (Quist, 1941)

Onemocnéni postihuje pfedevsim tkané& s poru-
chou perfuze (konéetinova ischémie, diabetes). Vy-
volavajicim agens je Clostridium perfringens. Zanét
postihuje kiZi a podkozni tkan, afekce jsou velmi bo-
lestivé. Typickymi pfiznaky jsou odporn& zapacha-
jici purulentni sekret a pfitomnost velkého mnoz-
stvi plynu v podkoZi.

Nekrotizujici fasciitida

Infekce je obvykle disledkem synergie mezi G+
koky (streptokoky mimo skupinu A) a G- kmeny (Pro-
teus spp., Pseudomonas spp., Enterobacter spp.).
Pribéh je pomaly a pliZivy, pfesto mize skonéit az
ve 20 % smrteln&. Zanétem je postizen hluboky list
povrchové fascie, kdeZto hluboka svalovéa fascie a
vlastni sval jsou intaktni. KoZni nekrézy jsou pozd-
nim projevem, ktery se objevuje v disledku trombéz
podkozZnich arteriol.

Nekrotizujici fasciitida s toxickym Sokovym syndro-
mem

V poslednich asi 15 letech je pozorovan zvyse-
ny pocet stavll, kdy nekrotizujici fasciitida probiha
pod Klinickym obrazem toxického Sokového syn-
dromu. Jedna se o velmi zavazny stav s rychlym
prib&hem (letalita 20-60 %), ktery zplsobuji vyso-
ce invazivni kmeny streptokoku skupiny A. V pato-
genezi je ziejm& vyznamny streptokokovy pyro-
genni exotoxin produkovany specifickym kmenem
Streptococcus pyogenes.

Tabulka 2

Kritéria toxického $okového syndromu

* Hypotenze pod 90 torrti
+ Difuzni erytemat6zni exantém

» Deskvamace loZisek postiZenych exantémem (dlang,
plosky nohou)

¢ Organové selhani:
Neurologicky status: dezorientace, porucha védomi
Renalni: kreatinin v séru*
Koagulopatie: trombocyty pod 100x10%
Hepatitida: ALT, AST*
Myalgie: kreatinin fosfokinaza (CPK)*

Prijem, zvraceni, hyperémie sliznic

* hodnoty minimainé 2krat vy$3i neZ normalni sérova hladina

G- bakterialni synergické nekrotizujici celulitida

Tento typ nekrotizujici infekce vznika v dusledku
synergie mezi G- aerobnimi kmeny (Enterobacte-
riacaea) a anaerobnimi baktériemi (Bacteroides fra-
gilis, peptostreptokoky). Postihuje vé&tSinou hlubo-
ké svalové fascie, jeji vyvoj je vS8ak pomaleji nez
u klasické nekrotizujici fasciitidy. Skvrnité nekrézy
kiize se objevuji ve shodném ¢ase jako rozsahlé
svalové nekrézy. Forma postihujici hraz mize ¢as-
to progredovat az na pfedni sténu biidni.

Streptokokovéa myositida

Jedna se o variantu nekrotizujici fasciitidy, pfi kte-
ré zanét svalll probiha bez nekréz. Piivodci onemoc-
néni jsou anaerobni streptokoky v kombinaci se sku-
pinou A aerobnich kmenil a dale se miZe uplatnit
zlaty stafylokok nebo G- baktérie. Svalova nekréza
se mlZe objevit u nemocnych se streptokokovou ne-
krotizujici fasciitidou spojenou s toxickym $okovym
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syndromem. Klinicky obraz se podoba klostridiové
myonekréze, ve tkanich v8ak neni pfitomen plyn.

Klostridiova myonekréza (Quesnay, 1745)

Klinicky obraz plynaté snéti znali jiz Hippokrates
a Celsus. Znovu popsana byla aZ v poloviné 18. sto-
leti. Onemocnéni typicky postihuje mladé lidi po
traumatu nebo ve stafi jako komplikace diabetu a
perifernich cévnich onemocnéni.

Spoleénym jmenovatelem patogeneze je piitom-
nost ischemické tkané v dusledku nedostateéné per-
fuze, na které se u zavaZznych poranéni podili také
rozvoj traumatického Soku. Velmi ohroZeny jsou ra-
ny s devitalizaci v hloubce tkani, ke které dochazi
napf. v disledku kavitace u stfelnych poranéni.

Rizikovou skupinou jsou samoziejmé také pa-
cienti postizeni rozsahlymi popaleninami a omrzli-
nami. Rany intenzivné boli a jsou doprovazeny
znaénym otokem. KiZe v okoli rany je zpo&atku
bled4, leskla, napjata otokem, pozdé&ji nabyva Se-
davého zabarveni. V disledku hemolyzy v pod-
koZnich Zilach dochazi v jejich prib&hu k namod-
ralému a postupné Zlutozelenému zabarveni kizZe.
Casny je vyvoj zavaZné intoxikace doprovazené
zmé&nami psychiky, tachykardii a multiorganovou
dysfunkci aZz selhanim a porucha inervace na peri-
férii koncetin. Typicky sekret je vodnaty, ser6zné
hemoragicky aZz hnédavy a zapacha po mysiné.
Mezi pozdni pfiznaky se fadi koZni vezikuly, tkario-
vé gangrény a pfitomnost plynu. Postizena svalo-
vina ma temné &ervenou barvu a vzhled vaieného
masa, pozdeji se rozpada v Sedivou kasovitou hmo-
tu. Konkrétni klinicky obraz zavisi na zastoupeni jed-
notlivych bakterialnich kment, ze kterych se nejéas-
t&ji uplatiiuji Clostridium perfringens (70 %), Clos-
tridium novyi (40 %), Clostridium septicum (10 %)
a vzacnéji Clostridium histolyticum, Clostridium bi-
fermentans nebo Clostridium fallax.

Hlavni pfiznaky onemocnéni, tzn. svalové ne-
krézy a systémova toxicita, jsou zplsobeny exoto-
xiny produkovanymi témito baktériemi.

Mezi nejvyznamnéjsi patfi:

¢ alfa toxin lecithinasa: destrukce buné&énych
membran, hemolyza,

o théta toxin: hemolyza, kardialni toxicita, des-
trukce svalovych bunék.

Té&chto toxinil je cela fada, napf. Cl. perfringens
produkuje celkem 12 toxin(l, Cl. novyi 8, Cl. septi-
cum 4 atd.

3. Klasifikace a charakteristika chirurgickych
operaéni ran

Infekéni komplikace operaénich ran jsou mno-
hem &astéjsi, neZ si myslime, a uspokojeni, které
panuje ohledn& tohoto problému mezi mnohymi
chirurgy, nepochybné& neni na misté. Ve valeéném

konfliktu by cela problematika byla pochopitelné
daleko sloZit&jsi. Operaéni rany mohou kompliko-
vat v3echny typy infekci uvedené v pfedchozi ka-
pitole, zvlasté zavazné muize byt postizeni nekroti-
zujici fasciitidou s toxickym Sokovym syndromem.

Klasifikace chirurgickych ran ve vztahu k podilu in-
fekce byla stanovena na zakladé rozsahlé studie.
V dal$im textu znamena prvni &islo v zavorce pro-
cento obecné akceptovatelného vyskytu ranné in-
fekce u jednotlivych typli ran, druhé é&islo jsou udaje
ze studie Cruse (11).

1. Rény Cisté (do 2 %, 1,4 %)
netraumatické a neinfikované rany
¢ neni otevien respiracni, gastrointestinalni a
urogenitalni trakt
o ortopedické a kardiochirurgické rany

2. Rany cisté - kontaminované (do 10 %, 6,3 %)
¢ akutni operace
e reoperace ,Cistym“ fezem do 7 dnii
¢ kontrolované otevieni nékterého z traktl

3. Rany kontaminované (do 20 %, 13,3 %)
e akutni nehnisajici zanét
¢ penetrujici trauma po 4 hodinach
e zavaZné nedostatky v asepsi

4. Rany 3pinavé (-, 39,9 %)
e tvorba hnisu, abscesl
o perforacni poranéni traktl

4. Tetanus

Vzhledem k trvajici velmi zavazné prognéze to-
hoto onemocnéni (letalita asi 50 %) je nezbytné
jeho samostatné pfipomenuti. Tetanus mizZe byt
smrtelnou komplikaci i zcela banalnich poranéni.
Riziko spoéiva i v tom, Ze vétina lékaft v Ceskeé
republice béhem svého Zivota klinicky obraz tetanu
u proockované populace prakticky nevidéla. V lite-
ratufe se udava vyskyt 1-2 onemocnéni na 10 000
zranénych v miru a 20-80 za valky (5). Inkubaéni
doba se pohybuje od nékolika dnii aZ po tydny,
primérné& 10-12 dni. Mezi délkou inkubaéni doby a
zavaznosti prib&hu onemocnéni plati pfima zavis-
lost. V patogenezi onemocnéni se uplatiiuji pfede-
vSim toxiny, tetanospazmin (svalové kfete) a teta-
nolysin (hemolyza).

5. Obecné principy lé&by akutnich
rannych infekci

Vychazeji z obecnych traumatologickych zéasad
charakterizujicich péci o ranu (4). Dnes pouZivané
principy se upfesfiovaly b&hem vyvoje chirurgie a k
jeiich formulaci vyznamné pfispély zkuSenosti z va-
leéné chirurgie.
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Tabulka 3
Obecné principy péce o ranu (Wijetunge, 1994)

e striktné asepticka technika

« k vyplachim neiritujici tekutiny t&lesné teploty
e hemostaza bez destrukce okolnich tkani

¢ $Setrma manipulace s tkanémi

e piiméfena metoda uzavéru rany

Cilem lécby valeénych poranéni je zabranit
rozvoji infekénich komplikaci u primarné konta-
minované rany. U ran s jiz manifestnim infek-
tem se snazime co nejdrive chirurgickou a kon-
zervativni lé¢bou infekci potlaéit, a vytvofrit tak
podminky pro zhojeni rany (5).

Rozvoji infekce se snaZime zabranit nasleduijici-
mi opatienimi:
débridement,
vyplach rany, kontinuaini lavaz,
pooperacni fixace,
podani antibiotik.

Osetfovani valeénych poranéni probiha podle
principu dvoudobé lécby:
a) débridement + pooperaéné otevieny zplisob
lécby,
b) prvotni odloZeny steh za 4-8 dni.

Primarni sutura je za valeénych podminek
kontraindikovana.

Tento zcela zasadni poZadavek neplati pro na-
sleduijici lokalizace poranéni:

* oblicej,
zevni ucho,
dura mater a mékké tkané hlavy,
oteviené fraktury obratl(i s poranénim dury,
synovialni membrany.

Débridement
Chirurgické osetfeni rany je nenahraditelnym
zakladnim lé¢ebnym opatienim, které rozhodu-
je o pfipadném dal$im rozvoji ranné infekce. V
nasledujicich bodech jsou shrnuty nékteré zasady
a technické poznamky umoZiiujici spravné prove-
deni operace u vale¢ného poranéni:
¢ radikalni primarni vykon snizi pravdépo-
dobnost nutnosti dalSich operaci,
¢ u devastujiciho poran&ni se miZe radikalni dé-
bridement rovnat primarni amputaci kon&etiny,

e odstranit vdechny avitalni a t&Zce zhmozdé- .

né tkané a zarovefi maximalné Setfit dllezité
struktury (cévy, nervy, Slachy),

odstranit vSechna cizi télesa,

provést palpaéni vySetfeni rany prstem,
odstranit jen zcela volné kostni fragmenty,
provést dostateéné dlouhé incize kize a fas-

cie - na koncetiné podéiné, v okoli kloubu tva-
ru ,S*
zalozit kontraincize v nejnizSich bodech rany,
kozni excize délat ispomé, s ohledem na uza-
vér defektu,

e béhem oSetieni provadét opakované propla-
chy rany a jejich kapes, kanald atd.,
k ligaturam pouZivat vstiebatelny material,
tamponady pouzivat vyjimeéné jako docasné.

Pooperacni oSetrovani

Kvalita péce v pooperaénim obdobi je dalsi fak-
tor, ktery vyznamné ovlivni pfipadny rozvoj infekce
nebo dalSich komplikaci a moZny uzavér rany. Pro
tuto etapu lécby plati nasledujici zasady:

¢ fixace je vyznamnou prevenci infekce,

e u vétSich ran i bez pfitomnosti fraktury zajistit
fixaci konéetiny (sadrova dlaha, sadrovy ob-
vaz podélné protnuty po pfiloZzeni, Kirschne-
rova extenze, zevni fixace),

e ke kryti rany pouZivat volny, savy a netisnici
obvaz,
zajistit elevaci koncetin,
pfi nekomplikovaném priib&hu (bez infekce a
krvaceni) délat co nejméné pievaz(, a nepo-
Skodit tak granulaéni tkan,

e pouzivat neadhezivni obvazy a obklady s anti-
septiky,

e uzaver rany indikovat 4.-8. den (neni infekce,
cCisté granulace v rané).

Samostatnou kapitolu pifedstavuje problematika
pouziti vhodného obvazu, kterych je dnes k dispo-
zici Siroké spektrum typl (9). VétSina t&chto no-
vych obvazi je indikovana k Ié€bé& chronickych ran
a popalenin, maji v3ak pochopitein& i své uplatnéni
u ran akutnich. IJ-'Zada aktualnich postupl je zaloZe-
na na principu okluzivniho obvazu a vihkého hoje-
ni ran (10). Jde tedy o pouZiti staré my3lenky v no-
vych technologiich.

Tabulka 4

Klasifikace obvazi (Weinstein, 1998)

impregnované neadherentni obvazy
transparentni filmy

hydrokoloidni obvazy
polyuretanova péna

hydrogelové obvazy

exudat absorbujici obvazy
alginatové obvazy

lubrikaéni a stimula&ni spray
kompozitni obvazy

Pooperacni lavaz
LavaZ je vyznamnym opatienim v léEbé zavaz-
nych infekci. Dulezity je jeji efekt mechanicky,
. ktery umoziiuje kontinualné odstrarfiovat z rany
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zbytky sekretu, tkafiového detritu a drobnych
cizich téles. Pfidani antibiotik k lavazni tekutiné
(F 111, R 11, roztok pro peritonealni dialyzu Max Il)
vyznamné nezvy3i Géinnost lavaze. Vétsi vyznam
ma pfipadné pouZiti velmi zfed&ného roztoku anti-
septika (jodofor, chloramin).» Pfedpokladem ucin-
nosti lavaZze je spravné uloZeni pfivodnych a od-
vodnych drént. Jejich funkénost je nezbytné ovéfit
proplachem jesté na opera¢nim sale. Pooperacni
lavaz je indikovana u nasleduijicich stavi:

e ranna infekce pfedev§im po stfelnych pora-
nénich a explozich,
kontaminace chemickymi latkami,
kloubni infekty,
osteomyelitida, osteitida,
infikované defekty mékkych tkani,
kontaminace nebo manifestni infekce velkych
télesnych dutin (napf. peritonealni lavaz).

* o 0 0 0

K ukoneni lavaZe se rozhodujeme podle cha-
rakteru vytékajici lavazni tekutiny, lokalniho nalezu
v oblasti rany a okoli a celkového stavu zranéného.

Antibiotika

Podani antibiotik v Zadném pfipad& nenahrazuje
spravné provedené chirurgické osetfeni. Tato far-
maka pfedstavuji omezeny zdroj. Pokud je bude-
me ve valeéné i mirové mediciné pouzivat prilis
mnoho a pfedevS§im nespravné& miZeme je pro
budoucnost ztratit. Problém rezistence se stava
vyznamnym a antibiotika musi byt indikovana se
znalosti oekavaného Ucinku a doslova moudfe.
Varovanim je jisté zvySujici se vyskyt methicilin re-
zistentnich kmen( Staphylococcus aureus a St. epi-
dermidis a vakomycin rezistentnich kment entero-
kokt (7). K zajisténi maximalniho u€inku v profyla-
Xi je nutné co nejéasné;jsi podani po urazu (v ramci
prvni lékafské pomoci) a také v nejucinnéjsi lékové
formé (intravendzné).

OCHRANA ATH

2

MiC

! =S
\' Débridement

Podani ATB
Poranéni

Pozn.: MIC - miniméini inhibiéni koncentrace
ATB - antibiotikum

Obr. 1 Schéma antibiotické profylaxe (Hell, 1997)

O vyznamu profylaktického podani antibiotik v
traumatologii existuje dnes jiz dostatek doklad(i z
klinickych studii. Smyslem tohoto podani je pro-
vadét débridement nebo jiny chirurgicky vykon v
&asovém useku, kdy je v séru zranéného pfitomna
baktericidni hladina vhodného antibiotika (8) (obr. 1).
Dulezité je vybrat IéCivo s dostatecné dlouhym
ucinkem (optimalni by bylo pokryti jednou davkou
na 24 hodin), baktericidni proti dileZitym kmendm,
s dobrou tkanovou penetraci, s minimem nezadou-
cich ucinkl, s malo pravdépodobnym vyvojem re-
Zistence po jedné nebo nékolika davkach, dlouho-
dobé stabilni a snadno transportovatelné a v nepo-
sledni fadé také cenové dostupné. Takové idealni
antibiotikum samoziejmé neexistuje. Nejblize tém-
to poZadavku stoji cefalosporin lll. generace ceftri-
axon. V antibiotické politice Ceskeé republiky se viak
jedna o preparat vyhrazeny k lécbé& komplikovanych
détskych meningitid. K profylaxi v polnich podmin-
kach jsou napf. ve Svycarsku doporuéovany chlo-
ramfenikol 1 g i. v. a 8-12 hodin a benzylpenicilin (Pe-
nicilin G draselna sl) v davce 2 miliény jednotek
i. v. 4 6 hodin.

Pozadavek intraven6zni aplikace nemusi byt
zfejmeé striktné dodrzovan. Mellor v experimentalni
praci prokazal, Ze benzylpenicilin podany intramus-
kularné do jedné hodiny od poranéni u penetruiji-
cich stfelnych ran mékkych tkani ma vyznam v
prevenci rozvoje infekce. Aplikace po 6 hodinach od
drazu jiz nema smysl. Velmi dllezité je podavat pro-
fylaktické antibiotikum nejdéle 48 hodin. Po uply-
nuti tohoto intervalu ponechame zran&ného bez
antibiotik, je-li bez klinickych projevi infekce, nebo
zahajime terapeutické podavani jinych antibiotik v
monoterapii nebo kombinaci.

Vzhledem k riziku anaerobnich infekci u valeé-
nych poranéni patii mezi antibiotika volby v terapii
vysoké davky benzylpenicilinu, chloramfenikol, lin-
kosamidova antibiotika (klindamycin) a imidazolo-
va chemoterapeutika (metronidazol, avrazor).

Antibiotika jsou indikovana u nasledujicich stav(:
¢ poranéni s rozsahlou devastaci mékkych tkani,
poranéni vysoce energetickymi zbranémi,
ponechani ciziho télesa v rané,
pronikajici poranéni,
polytrauma, ;
popaleniny nad 15 % povrchu téla,
zastaralé poranéni,
manifestni infekce.

V kazdé indikaéni skupiné je samoziejmé& nutné
rozhodnout se u konkrétniho nemocného podle aktu-
alniho klinického stavu.

6. Dals$i opatieni

V ramci pfedevSim vale¢ného konfliktu nelze
spoléhat na to, Zze vSichni zranéni vojaci maji fad-
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né ukongéenou aktivni imunizaci tetanickym ana-
toxinem. Nespoléhame na to samoziejmé ani v mi-
rové traumatologii. Pfi pochybnostech o stavu oé&-
kovani aplikuieme zranénému tetanicky anatoxin
40 IU i. m. (preparaty Alteana S Imuna, Alteana
Sevac, Tetavax) a zaroveii do jiné lymfatické spa-
dové oblasti lidsky antitetanicky imunoglobulin
250-500 IU i. m. (preparaty Tega Imuna, Tetabulin,
Human antitetanus immune globuline). Nezjistime-
-li v dal§im prab&hu objektivni idaj o ockovani, po-
stupujeme tak, jako kdyby zranény nebyl okovan
viibec. Zajistime tedy aplikaci jesté dvou dalSich da-
vek anatoxinu (za 6 tydnd a za 6 mésict). Podob-
né& postupujeme u poranéni s rozsahlou devastaci
mékkych tkani (véetné popalenin a omrzlin) a u
pfedpokladanych imunodeficitdl (ozafeni). Lécba
tetanu poté zahrnuje chirurgické o3etreni poranéni
podle uvedenych zasad, podani vysokych davek
imunoglobulinu (1250-2500 1U), aplikaci antibiotik,
sedativ, svalovych relaxancii a umé&lou plicni venti-
laci &i jinou potfebnou Ié&bu.

O podani antigangren6zniho imunoglobulinu (Ga-
sea Sevac) se kontroverzné diskutuje. Jde navic o
korisky globulin, jehoZ podani je zatizeno vysokym
rizikem anafylaktickych reakci. V jedné davce (20 ml
roztoku) obsahuje slozky u&inné jen proti tfem nej-
¢astéjsim plvodcum anaerobnich infekci (Cl. per-
fringens 10 kIU, CI. novyi 10 kIU, CI. septicum 5 klU).
Podle zavaznosti infekce Ize aplikovat denné 2-10
davek, pfip. v nékolika aplikacich. Podobné& sporné
jsou udaje o vlivu hyperbarické oxygenoterapie.

K uvedené lécbé je nezbytné podle stavu zra-
né&ného doplnit odpovidajici nutriéni podporu, tpra-
vu vnitfniho prostfedi a léébu multiorganové dys-
funkce a selhani.

7. Akutni ranné infekce v systému
zdravotnického zabezpe&eni ACR

NejdlleZit&jSim opatfenim pro cely systém zdra-
votnického zabezpeceni je zajistit zranénému co
nejéasnéjsi prvotni chirurgické o3etfeni poranéni.
Splnéni tohoto poZadavku piedstavuje nejaéinn&jsi
prevenci a minimalizuje nasledky jiz klinicky mani-
festni infekce.

Prvni pomoc

V navaznosti na pfedchozi odstavec je zasadni
véasné vyhledani a vyneseni zranéného. Do napl-
né& prvni pomoci patii nasledujici opatfeni:
e asepticky obvaz,
o hemostaza (Skrtidlo je aZz posledni moznost !!),
* transportni imobilizace,
e transport.

Laicka prvni pomoc nezahrnuje podani antibiotik
nebo nahradnich roztokl. Tato opatieni jsou viak
v nékterych zemich akceptovana v ramci tohoto roz-
sahu pomoci.

Prvni lékarska pomoc
Na prapornim obvazisti je nezbytne proveést kon-
trolu prvni pomoci, upravit obvaz a fixaci zrané-
nych koncetin, improvizované prostifedky imobiliza-
ce nahradit standardnimi, zastavit pokracujici krva-
ceni (tlakovy obvaz, ligatura, naloZeni svorky) a pro-
vést zakladni opatfeni v IéEbé Soku nebo jinych
komplikaci (12).
U vSech zrané&nych jsou dale nutna tato opatfeni:
e kontrola stavu ockovani proti tetanu (je-li to
mozne),
+ aplikace tetanického anatoxinu, antigangrenoz-
niho a/nebo antitetanického globulinu,
¢ podani prvni davky antibiotika.

Je nutné jesté jednou zdiraznit, Ze uvedené
preparaty je nutné podavat vZzdy indikovanég, nikoli
pausalné. Pro jejich podani ma lékai k dispozici
standardni soupravy l&é¢iv (M 2 az M 7), které
obsahuiji tetanicky anatoxin, antitetanicky i antigan-
grendzni globulin a dale zakladni peroralni antibio-
tika, ampicilin (APO-Ampi kapsle a 0,5 g) a erythro-
mycin (EMU-V tbl. a 250 mg) nebo parenteraini
amoxicilin klavulonat (Augmentini. v.inj. a1,2g) a
gentamicin (Gentamicin inj. & 80 mg).

Ve vS$ech vale¢nych konfliktech a misich, ve kte-
rych pfislusnici zdravotnické sluzby ACR zajistova-
li zdravotnické zabezpec&eni, bylo vybaveni téchto
zafizeni dopliiovano o celou $kalu medikamentd,
které nejsou zafazeny v polnim zdravotnickém ma-
teridlu. Zajisténi medikamenty se tedy prakticky sho-
dovalo s podminkami mirové traumatologie.

Odbomna lékarska pomoc

Jak jiz bylo nékolikrat uvedeno, nejduleZit&jsi
opatfeni pfedstavuje prvotni chirurgické o3etieni
rany, které je hlavni napini ginnosti etapy odborné
lékaiské pomoci a jehoZ zasady byly uvedeny v
pfedchozim textu (13). Zde je také zapotiebi pro-
vést kontrolu a doplnéni v8ech dosud provedenych
opatieni a také samoziejmé aktualné reagovat na
vyvoj zdravotniho stavu zran&ného. V ramci odbor-
né pomoci se rozhoduje o ambulantni péci ¢i nut-
nosti hospitalizace a o pfipadném transportu do zdra-
votnickych zafizeni teritoria.

Souhrn

V souhrnném ¢&lanku je pro potfebu vojenskych
lékafl uveden aktualni pfehled problematiky akut-
nich rannych infekci, a to s dlirazem na opatfeni eta-
py prvni a odborné Iékafské pomoci.
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