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Zlomeniny obecně a zlomeniny dlouhých rourovitých
kostí na končetinách zvlášťnebyly ještě v polovině 50. let
předmětem aktuálního zájmu traumatologů co do Stano-
vení urgentních indikací k oSteoSyntéZe, včetně plošného
rozšíření osteosyntézy, proti konzervativním Způsobům
ošetření zlomenin. Totéž Se týkalo poranění kloubních
vazů. Urgentnost repozicí a následného konzervativního
léčení zlomenin a také roztržených kloubních vaZů však
bylajiž ve třicátých letech všeobecně uznávána. Postižená
končetina anebo její část byla po repozici Zlomeniny
urgentně zklidněna pomocí Skeletové trakce Spojené S
uložením končetiny na nastavitelné dlahy anebo `Zklidně-
ním Sádrovými dlahami nebo cirkulárním (nejlépe ihned
podélně rozstřiženým) sádrovým obvazem. Indikace k
Zpravidla adaptačním oSteoSyntézám byly v té době stavě-
ny velice opatrně a časově byly odkládány na dny až týdny
po úrazu (zlomeniny krčku stehenní kosti 3. - 7. den,
zlomeniny diafýz dlouhých kostí na končetinách 7. - 28.
den, zlomeniny čéšky, okovce komiků 7.-10. den). Nalé-
havé indikace k oSteoSyntéZe byly dodržovány u zlomenin
Se Současným poraněním velkých cév a také u těch zlome-
nin, kde Se repozicí a konzervativně nepodařilo odstranit
tlak dislokovaných úlomků na kůži. Otevřené Zlomeniny
byly po urgentním chirurgickém ošetření poraněných
měkkých částí a kožní rány Současně ošetřeny pouze výji-
mečně oSteoSyntéZou, Zpravidla se používalo konzerva-
tivních metod.

Na Začátku 60. let Se však názory na ošetření Zlomenin
a poranění vazů na končetinách Začaly poměrně rychle
měnit i co do šířky Stanovení indikací k operačnímu léče-
ní, ico do časnosti operačního výkonu a počínaje 70. léty
- hlavně Zásluhou švýcarské Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen - ico do Způsobu operačního výkonu
(Stabilní oSteoSyntéZy).

Zatímco v současné době Se prosazují na všech větších
chirurgických pracovištích urgentní operace Stabilizující
jak zlomeniny, tak i poranění vazů na končetinách (včetně
akutní artroskopie) postihující jeden, maximálně 2 - 3
Segmenty na končetinách, diskutuje se o časových limitech
pro operační výkony poranění na končetinách u mnoho-
četných poranění, včetně polyfraktur, a Zvláště pak u
závažných poranění na končetinách sdružen 'ch s pora-
něnímiv tělesných dutinách (polytraumata). ada autorů
totiž již od 70. let upozorňuje, že Zlomeniny dlouhých
rourovitých kostí a Zlomeniny jak Samy o sobě, tak v jejich
ınnohočetném výskytu (polyfraktury) či při jejich Sdru-
žení S poraněním v tělesných dutinách mají rozhodující
vliv na rozvoj Syndromu traumatické tukové embolie,
Syndromu dechové tísně u dospělých (ARDS), na rozvoj
šokového poškození orgánů a posttraumatický syndrom
dyslipidemické koagulopatie. V poslední době přibývá v
písemnictví důkazů, že nestabilizované Zlomeniny dlou-

hých rourovitých kostí (hlavně na DK) a pánve jsou
jednou z hlavních příčin rozvoje Shora uvedených kompli-
kací(1, 3,10, 13, 16,18, 22, 23, 25, 26, 33, 34).

Cílem urgentní operační Stabilizace Zlomenin (zvláště
pánve, Stehenní kosti, příp. tibie) je na prvním místě pozi-
tivní ovlivnění následků poúıazového šoku a obecně
urychlení úrazem porušené Stability organismu a jeho
vnitřního prostředí. Pozitivní vliv Stabilizace zlomenin u
Současného poranění mozku (I. - II. Stupně) a u Současné-
ho poranění břicha a retroperitonea je Stále v trau-
matologické praxi oceňován (9, 16, 18, 20, 25, 32, 34).

Moderní traumatologie řeší dilema, které v praxi vzniklo
z potřeby časné oSteoSyntézy (ze Shora uvedených důvo-
dů) ve vztahu k úvahám o možném Zhoršení celkového
Stavu organismu těžce poraněného v důsledku urgentní či
časné oSteoSyntézy. .

Polytraumatizovaným je třeba věnovat velkou
pozornost a péči nejen v prvních fázích ošetření, kdy je
lékařská pozornost v multidisciplinámí péči zaměřena do
úsilí udělat všechno pro záchranu života, avšak i v dalších
fázích definitivního ošetření, které je třeba po dosažení
Stabilizace uskutečnit buď najednou, anebo postupně Se
Samozřejmým cílem obnovit porušené funkce postižených
končetin.

V tabulkách la, b, 2 uvádíme výskyt tukové embolie
(TE) u 16 706 poraněných hospitalizovaných ve VÚT v
letech 1963 až 1983. U poraněných, u nichž Se vysky-
tovala v diagnóze zlomenina femoru a/anebo bérce, jsme
zjistili následující frekvenci TE: Poranění S izolovanými
Zlomeninami femoru (kostí bérce) 1,05 % (1,13 %), pora-
nění s mnohočetnými a Sdruženými zlomeninami femoru
(kostí bérce) 12,81 % (7,36 %).

V tomto odstavci upozorňujeme na některé vzájemné
číselné vztahy ze Souboru 4917 poraněných hospi-
talizovaných ve VUT v letech 1974 - 1983. Na monotrau-
mata připadá 3487 poıaněných (Smrtnost 3,95 %),
přičemž podíl poranění na končetinách činí 58,65 %. Na
polytraumata s výskytem poranění na dvou a více systé-
mech těla připadlo 1430 poraněných (Smrtnost 18,81“ %),
přičemž podíl poranění na končetinách činil 84,8 %.

V tabulce 3a, b, c jsme rozčlenili Skupinu polytrau-
matizovaných v průměru Středně těžkého Stupně
Závažnosti poranění při rozdělení do 4 topografˇıckých
Systémů těla (hlava, hrudník, břicho, končetiny) na:

A) dvojkombinace: 1053 poraněných - Smrtnost 11,8 %
(poranění na končetinách se vyskytují v 81,6 %),

B) trojkombinace: 281 poraněných - Smrtnost 30,3 %
(poranění na končetinách Se vyskytují v 91,5 %),

C) čtyřkombinace: 96 poraněných - smrtnost 62,5 %
(poranění na končetinách Se vyskytují ve všech uvede-
ných případech).

Závažnost poranění dokreslují počty diagnóz: u
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Tabulka la

Rozdělení komplikace T.E. v souboru 16 706 hospitalizovaných poraněných po čerstvých poraněních
, (izolovaná a sdružená poranění)

(VUT 1963-1983: 208 nemocných S T.E.)

Poranění
Nemocní S T. E. Nemocní S T.E. - Zemřelí

počet % počet %

popřípadě S
jednou Zlom. na
končetině 26 12,50 11 42,31

se dvěma a více
zlom. na končet. a
mnohočetné
zlomeniny 29

Izolovaná

13,94 11 37,93
Celkem 55 26,44 22 40,00
bez zlomenin na

končetinách 24 11,54 23 95,83
Sdruîenä se zlomeninami

na končetinách 129 62,02 66 51,16
Celkem 153 73,56 89 58,17

S o u č et (celkem) 208 100,00 111 53,37

Tabulka lb

Rozdělení čerstvých úrazů na poranění izolovaná (na jednom systému těla) a na sdružená
(na dvou a více Systémech těla) .

(VÙT 1963-1983 16 706 hospitalizovanÿch poranënÿch)

Poranění
Poranění po čerstvých úrazech

počet % zemřeli počet zemřeli %

popřípadě S
jednou zlom. na
končetině 11 081 66,3 372 3,4

se dvěma a více
zlom. na končet. a
mnohočetné
zlomeniny 1 884

Izolovaná

11,3 104 5,5

Celkem 12 965 77,6 476 3,7
bez zlomenin na

končetinách 1 174 7,0 208 17,7

Sdruîenâ se zlomeninami
na končetinách 2 567 15,4 410 16,0

Celkem 3 741 22,4 618 16,5

S o u č et (celkem) 16 706 I 100,00 1 O94 6,5

monotraumat připadá na jednoho propuštěného pora-
něného v průměru 1,57 diagnóz, na jednoho zemřelého
2,41 diagnóz. U polytıaumat (v tabulkách v definici:
závažná Sdružená poranění vyskytující Se Současně ve
dvou a více tělesných regionech a Systémech) připadá na
jednoho propuštěného poraněného v průměru 3,73
diagnóz, kdežto na jednoho zemřelého poraněného 6,77
diagnóz.

V 70. letech převládal v písemnictví názor, že pro
polytıaumatizovaného je nejvýhodnější provést urgentní
globální a definitivní ošetření většiny diagnostikovaných
poranění v jedné anestézii a někdy i nasazenímA dvou
operačních týmů (vedle Sebe nebo za Sebou). Citovaný
názor se opíral o pozorování, že Stav poraněného měl
tendenci v následujících hodinách Se Zhoršovat. V polo-
vině 80. let byl Shora uvedený názor kritizován z hlediska
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Tab.2

vÝsKY'r TE v SouaoRu 16 7o6 PORANËNŸCH

HOSPITALIZOVANŸCH ve vú'r (1983-1983) : 208 TE (1,2511)

ızoL. zLoM. FEMoRu (782/8 T E ) 1,05

ızoı.. nor-1. KOSTÍ BÉRCE (975/11 TE) 1,13

MNOHOČETNÉ A SDRUŽ. zLoM.

A) FEMORU (687/ 88 T E ) 12,81

a) KosTi BÉRCE (1189/86'r15) 1.36

Ïab.3a

vüï 19711- 1983
11917 PORANĚNYCH

ı nouotnunm 34 87 -. 70,92%

11 00111111011111
K 1212071711911)

11130 - 29,08%

a 7n = 31187 - dg 5576 < + 5:: i: 2'2;
6329 (nv-3,73)n = 11130- 69°61so<

+ 1821 (8.5.77)

T3636

vin 19711 - 83

-l- 269 (18,81%)
(73,64%)-1- 124 (11,78%)

POLYTRAUMATA 1430
1053A. 01101110148181“

(19,65%) + 85 (30,25%)' 11, 11011101181811: 281
K 257- 914696

c, (11311014811116 96 (6,71%) -l- 60 (62,50%)

zvýšené letality odvozené ze Součtu nepříznivých poúra-
zových a pooperačních odezev. Tak byla nastoupena cesta
k individuálně diferencovanému přístupu, jehož Základy
vypracoval Wolff a spol. (36) a který byl vědecky podlo-
žen NaSt-Kolbem (19) a Schweibererem (28), Tschernem
(31, 32) a dalšími autory (3, 7, 11, 37) (tab. 4a, b, Sa. b).

V následujících odstavcích Se budeme věnovat otázce,
kdy a jakým způsobem je nejvhodnější ošetřovat polytrau-
matizované S poraněním na končetinách. Budeme vlastně
komentovat údaje uvedené' v tabulce Sa, b.

Stupeñ I a Ia (30 - 60 min od začátku hospitalizace)
V reanimační (I) a v první operační fázi (Ia) Se obvykle

nerealizuje definitivní ošetření zlomenin. Nezapomínáme
však, že Zřejmě dislokace zavřených i otevřených zlome-
nin na končetinách je třeba odstranit (reponovat) pomocí
tahu a protitahu, příp. působením vhodně směrovaných a
dózovaných tlaků S následným Zklidněním končetiny již
v první pomoci na místě úrazu anebo při příjmu na ambu-

186.3:
4917 NEMOCNÝCH SE sTŘEDNĚ TĚŽKÝM A TĚŽKÝM PORANĚNÍM

(vÚT: 1974-1983)

1111111 Dg— ø 71171 33. ø 1x11 11g. ø
HLAVA 1282 1856 7,45 1216 1678 1,37 66 186 2,82
HRUUNÍK 79 137 1,78 74 119 1,61 18 3,33
BŘICHU 81 95 1,17 81 95 1,17
K8N8E1|NY . ._.,.2.98§„.. „38893, 171

A) 'vv r- „197.9 3359 1,711 67 129 19.3.
HLAVA +HRUUNÍK 118 366 8,33 88 239 2,99 38 127 423
HLAVA +BŘIUH8 53 137 2,58 A 47 114 2,43 23 3,33
HLAVA + KÛNËEÏINY 694 2446 3,52 635 2135 3,36 59 311 5,27
HR88N1K+BŘICHU 31 109 3,52 24 69 2,88 48 5,71
HRUDN1K+KONÊEÏINY 113 439 3,88 188 375 3775 13 64 4,32
BŘICHU +K8NCETINY 52 198 3,35 43 134 3,12 56 3,22
HlAV4,HRUDN1K,K9NCETINY 168 963 5,73 125 655 5,24 43 388 7,111
HLAVA, HRUDNÍK. BŘICHU 24 111 4,63 17 69 4,1111 42 1,1111
HLAVA, BŘICHU. K8NČETINY 68 325 5,42 43 204 4,74 17 121 7,12

-H889).'LK'ARLUHQJUNČĚT'NY. „z z., ALı2gM. .
M207_ .7114. „LL 57A _5,13 18 158 833

HLAVAHRUDNLK, BŘ|8H8.K8N6E1|NY 96 857 8,93 36 278 7,72 68 579 9,65
CELKEM 4917 11726 2,38 4518 9572 212 487 2154 5,29
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Tab. 4a

POLY‘I'RAUMATA
POŘADÍ NALÉHAvOsrı PRO OPERAČNÍ vÝKONY

/ 1 1l ZACHRAŇUIIBI URBENTNI HPERACEMMEKINZER-
/ ' VAIIVNI VYKUNY ll ZLDMENIN A lUXAfll

/ raňni 'knnyznalélıa ' indikaci tl anéııiclı
2' ilnpřužtıiiciăıyìivutnlıowiiı? p W

r. ' 'etiulıacn " utit. "Iııknıı'snıı ‘i
3- liiiiiikiıˇıiiuili'ııutaminiıxii'iimtııniıˇ'gıııu ulımiiiıidm ìiiutmm

4 OPERACNI'WKONY PR] INDIKACIBH
' ZAMĚŘENYCH NA ZIEPŠENÍ FUNKCE

5 REKUNSIRUKCNÍ
UPERAĚNI VYKUNY

/

1 REANIMACNI
' FAZE

2 PRVNÍ UPERAIZNÍ
'FAZE

SIABIIIZAČNÍ
3-s
4,0RUHÄ [)wT115

I . .

ê4a ZOIAVDVANI

lanci v nemocnici. U otevřených zlomenin Se nesmí
zanedbat co nejvčasněj ší přiložení aseptického obvazu. U
všech poranění na končetinách je třeba zaznamenat. stav
tepu, cítivosti a motorické funkce na periférii. V této fázi
je možno uvažovat o ošetření otevřených zlomenin Systé-
mem "urgence avec operation differée" podle Iselina,
Georga a Ehalta S tím, že globální ošetření všech pora-
něných tkání, včetně kostí, Se realizuje až ve IV. Stupni
anebo na začátku 3. operační fáze (V. Stupeň).

Stupeň II (60 - 120 min 0d začátku hospitalizace)
V první Stabilizační fázi je zvláště třeba zaměřit Se také

na klinické a diagnostické posouzení následků poranění na
končetinách. Již v této fázi je možné v dobře zařízené
"protišokové místnosti" doplnit klinické vyšetření
orientačním RTG vyšetřením snímaným na Obrazovce
RTG Zesilovače. Podrobnější RTG vyšetření Zlomenin Se
nesmí dít na újmu diagnostiky stavu vitálních funkcí
včetně poranění v tělesných dutinách a nesmí odsunovat
úkony vedoucí k poúrazové Stabilizaci dýchání, krevního
oběhu (včetně urgentního doplňování ztrát objemu obíha-
jící tekutiny v oběhu a Ztrát červených krvinek - nositelů

Tabulka 4 b

Pět fází intenzívní péče
polytraumatizovaných

(podle Wolfa et al.)

Časový
“ plán Operační výkony Indikace Diagnózy poranění

Reanimační fáze (traumatický
l šok; poruchy dýchání; poruchy

Srdce a perifemího oběhu)
< 2 hodin

dočasné Zastavení krvácení s
přechodem do definitivního
zastavení krvácení; amputace
rozdrcených končetin a jejich
částí; jednoduché výkony
konzervativního ošetření

přímé
ohrožení
života

rozdrcení tkání většího rozsahu
masivní krvácení
(navenek i dovnitř)

2 První Operační fáze 2-6 hodin

urgentní repozice luxací

urgentní časná (zevní i vnitˇmí)
osteosyntéza

Ohrožení
celkového
stavu
organismu
nepřímé
ohrožení
života
ohrožení
vitality tkání

otevřené zlomeniny II. a III. st.

zavřená a Otevřená poranění
magistrálních cév na končetinách
se známkami perif. ischémie

repozice luxací

3 Stabilizační fáze

12/24 hodin a
individuálně
další dny
(zpravidla do
4.-7.dne)

výběrové časně odložené
Osteosyntézy
globální Ošetření závažných
poranění na ruce, na noze,
případně u Otevřených zlom.
systémem "urgence avec
Operation differée"
potřebné indikované výkony při
Ohrožení Organismu Sepsí

Ohrožení
.Í celkového
Stavu
Organismu
Ohrožení
vitality tkání
přímé
Ohrožení
funkce
končetin

repozice nereponibilních luxací
Otevřené zlom. I. St.
zlomeniny diafýzy femoru
zlomeniny diafýzy humeru s
parézou periferních nervů
zlomeniny krčku stehenní kosti
nitrokloubní zlom. a zlomeniny
diafýzy v sousedství s klouby
ruptnkloubních vazů
zavřené ruptur)l šlach
chir. Ošetření ložisek infekce

4 Druhá Operační fáze
2.-3. týden
(počínaje 5.-7.
dnem)

pozdně Odložené a časně
sekundární osteosyntézy

Ohrožení
vitality tkání
Ohrožení
funkce
končetin

nitrokloubní zlom. s dislokací a
dislok. zlom. v okolí kloubů
dislokovaná zlom. diafýzy
dlouhých rourovitých kostí
rekonstrukce přerušených
periferních nervů

Fáze zotavování (včetně
přechodu z časné rehabilitace -
v Období 3. a 4. fáze - do
dlouhodobé rehabilitace

4.-6.týden a
později

Sekundámí Osteosyntézy
sekundární výkony na vazech
(rekonstnıkce poraněných vazů)
překrytí kožních defektů

Ohrožení
funkce
končetin

zlomeniny hojící se v nepříznivém
postavení
rekonstrukce přerušených
kloubních vazů a šlach
definitivní překrytí kožních defektů
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Diagnostický a terapeutický plán pro ošetřování polytraumatizovaných
Tabulka Sa

Tento plán je rozpracován do pěti stupňů (NaSt-Korb a Spol.: 1985; Schweiberer a Spol.: 1987

STUPEŇ I
Reanimační fáze
(časově ohraničená na dobu
30 až 60 minut po přijetí)

ŽIVOT ZACHRAŇUJÍCÍ OKAMŽITÉ VÝKONY
— reanimace:

udržování průchodnosti dýchacích cest; protišokové odd., resuscitační
odd., umělá plicní Ventilace, náhrada krevních ztrát (Objemová náhrada;
transfúze)

na místě nehody
(přednemocniční péče)
na příjmu v nemocnici
(nemocniční péče)

STUPEŇ Ia
Prvni operační fáze
Operační výkony jsou
indikovány v prvních minutách
po přijetí.

ŽIVOT ZACHRAŇUIÍCÍ (vitální funkce obnovujici)
URGENTNÍ VÝKONY
- prudká a rozsáhlá krvácení nitrobřišní; retroperitoneální
- nitrohrudní
- rychle rostoucí epidurální krevní výron

protišokové odd.
resuscitační odd.

STUPEŇ II
První stabilizační fáze
(časově ohraničená na dobu 60
až 120 minut po přijetí)

STABILIZACE ZÁKLADNÍCH FUNKCÍ ORGANISMU - PRVNÍ
DIAGNOSTICKÁ FÁZE
- normalizace krevního oběhu; normalizace plicní ventilace
- normalizace vnitřního prostředí (krevních plynů, ABR, koagulace, . . .)

protišokové Odd.
resuscitační Odd.
Odd. intenzívní péče

STUPEŇ III
Druhá operační fáze
Operační Výkony jsou
indikovány v prvních hodinách
po přijetí.

NALÉHAVÉ ČASNÉ OPERAČNÍ VÝKONY
- HLAVA a MOZEK: expanzívní krvácení, narůstající

Otok mozku
- HRUDNÍK: ruptury velkých cév; heınoperikard - poranění srdce;
roztržení plic a bronchů; Iuptura jícnu

- BŘICHO a peritoneum: ruptury parenchymatózních a dutinových orgánů;
poranění cév

- POHYBOVÝ APARÁT: Otevřené Zlomeniny; otevřená poranění kloubů;
progredující kompartment Syndrom; poranění velkých cév; zlomeniny
pánve s velkým krvácením a (anebo) S poraněním urogenitálního traktu;
poranění míchy a (anebo) míšních kořenů

operační Sály

STUPEŇ IV
Druhá stabilizační fáze
(časově není přesně Ohraničena -
Zpravidla trvá hodiny až řadu
dní po přijetí)

INTENZÍVNÍ PÉČE - DRUHÁ DIAGNOSTICKÁ FÁZE
- profylakce a léčba funkce orgánů a tělesných Systémů
- úprava poruch metabolismu, koagulace a Obranyschopnosti organismu
- profylaxe rozvoje Syndromů ARDS a TE
- profylaxe rozvoje Septických Stavů
- příprava raněného na Operační výkony plánované v V. Stupni

resuscitační odd.
Odd. intenzívní péče

STUPEŇ V
Třetí operační fáze
Operační výkony jsou
indikovány a realizovány Za
dny až týdny po přijetí.

PLÁNOVANÉ OPERACE
- operační Stabilizace nitrokloubních Zlomenin (časově a technicky velmi

náročné výkony)
- Osteosyntézy zlomenin (indikace postavení již v dřívějších stupních, avšak
nerealiZované; indikace postavené druhotně na základě posouzení úspěš-
nosti či neúspěšnosti konzervat. léčení)

- rekonstrukční a plastické operace

operační Sály

- sekundární definitivní uzavření všech kožních defektů

02 a C02) a dalších Systémových funkcí Organismu. Jaké-
koliv podezření na Současné poranění magistrální tepny
(v šoku II. a III. St. Ztíženě diagnostikovatelné na periférii
postižené končetiny) je třeba ObjektiviZOvat a lokalizovat
Sonografıcky a arten'ografıí. K posouzení nebezpečí Ze
Strany rozvîjejîcîho Se kOmpaıtment Syndromu, Zvláště na
přechodu fáze Ohrožení do manifestní fáze, je třeba v
pochybách (Zejména u poraněných V šoku, při velkých
krevních ztrátách a při bezvědomí) doplnit klinické
Vyšetření měřením tlaku V postižených kompartmentech
(27). Nejsou-li indikovány neodkladné život zachraňující
výkony, je třeba přistoupit ke Znehybnění poraněných
končetin S reponovanými Zlomeninami Sádrovými dlaha-
mi, rOZStřiženými cirkulámími Sádrovými obvazy, Skele-
tOvOu extenzí a to i v případech, kdy podle typu a
lokalizace Zlomeniny je zřejmé, že k definitivní Stabilizaci
Zlomeniny bude třeba oSteOSyntéZy. V této fázi je vhodná
doba také pro repozice luxací na končetinách.

Stupeň III (v prvních hodinách po přijetí)
V druhé operační fázi Sice nejsou indikovány všechny

potřebné Osteosyntézy, avšak jsou Zde indikovány
Operační Výkony uvedené v tabulce 4b. Operační výkony
uvedené v Oblasti hlavy, hrudníku a břicha mají jednou

absolutní, jindy relativní přednost před Výkony na pora-
něném pohybovém ústrojí. U polytraumatizovaných se v
některých kombinacích poranění uplatní Operační výkony
provedené dvěma operačními týmy (Spíše Za Sebou než
vedle Sebe).

V této práci si blíže Všimneme některých poranění, u
nichž časové Odložení Operačního výkonu může ohrozit
integritu postižené končetiny. V písemnictví Se Stále nově
otevírá Otázka, jak časově Zařadit stabilizaci Zlomeniny S
rekonstrukcí Současně poraněné tepny či velké žíly. Je
výhodné nejdříve Stabilizovat zlomeninu Za podmínky, že
se výkon dokončí v době 4 - 5 hodin po úrazu. Pokud Se
tak nestane, je nutné Se postarat nejdříve rekonstrukcí
poraněné tepny o obnovu cirkulace. Někteří autoři (20,
30) Obnovují dočasnou cirkulaci provizorní interpozicí
teflOnOVé protézy, pak provedou bez časového tlaku defi-
nitivní stabilizaci Zlomeııiny a výkon dokončí rekon-
Strukcí poraněné tepny.

Otevřené Zlomeniny musí být také Ošetřeny V této 3. fázi.
Otevřené Zlomeniny I. Stupně doporučujeme Ošetřit takto:
ránu chirurgický Ošetříme, avšak necháme ji Otevřenou
(okraje rány pouze k sobě sblızıme). Zlomeninu ošetříme
Zpravidla konzervativně (výjimečně Osteosyntézou). PO
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Tabulka 5b

Naléhavé časné operační výkony indikované u těžce
raněných pro záchranu života a k zachování funkce
poškozených orgánů (2. stupeň podle Wolffa a spol.;

3. Stupeň podle Nast-Korba a spol.
a podle Schweiberera a spol.)

Regiony(krajiny) lndıkace k operačním vykonům

- epidurální a subdurální krevní výrony
- expanzívní intraoerebrální krvácení

HLAVA - otevřená poranění mozku
- perforační poranění obličeje
- devastující poranění obličeje

- pokračující interapleurální krvácení (více než 200 mllh)
- akutní tamponáda pen'kardu -
- ruptura aorty (akutní disekující aneuryzma)
- roztržení bronchu
- noztržení jícnu

HRUDNIK

- krvácení do břicha (z parenchymatózních orgánů;
z mezenteriálních cév)

- krvácení do retroperitonea
BŘICHO - ruptury v oblasti CIT

- roztržení bránice
- mptura ledviny
- nıptura močového měchýře, močovodu, močové roury

- poranění míchy a (anebo) míšních kořenů
- zlom. pánve s velkým krvácením
- zlom. pánve kombinované s poraněním urogenitálního

aparátu
- zlom. na končetinách Se současným poraněním

POHYBOVÉ velkých øêv -
ÚSTROIÍ - otevřené zlomeniny a otevřená poranění kloubů

- progredující kompaıtment syndrom
- zlomeniny ohrožené nekrézou úlomků (např.

zlomenina krčku Stehenní kosti)
- zlomeniny, jejichž úlomky tlačí na měkké části a na
kůži, a ohrožují tak životnost těchto tkání

zahojení rány Ošetříıne Zlomeninu defınitivně podle typu
a lokalizace buď OSteOSyntéZOu, nebo konzervativním
postupem.

U otevřených zlomenin II. a III. Stupně je třeba věnovat
velkou pozornost chirurgickému ošetření rány (důkladný
výplach rány, řádná excize rány ve všech vrstvách bez
Sutury, avšak S dočasným pokrytím drénované rány, nejlé-
pe náhražkou kůže). Při příznivém hojení nahradíme
defekt kůže pomocí vhodných plastických náhrad. Pokud
Se týká stabilizace Zlomenin, je možno postupovat etapo-
vě: nejdříve konzervativně a při příznivém hojení měk-
kých částí přejít k definitivní Stabilizaci buď vnitřní, nebo
Zevní osteosyntézou. Při jednorázovém ošetření otevře-
ných Zlomenin II. a III. Stupně je možno naložit ihned
Zevní fixatér (k Zevní Osteosyntéze) anebo provést šetrné
druhy osteosyntéz (např. minimální OSteOSyntéZu, Zvláště
u Zlomenin v Oblasti horních končetin).

Otevřená poranění kloubů musí být primárně ošetřena
důkladnou excizí rány ve všech vrstvách, výplachem rány,
Suturou kloubního pouzdra Spojenou Se sací drenáží klou-
bu. Jinak rána Zůstane Otevřena podobně jako u otevřených
zlomenin I. stupně. Rekonstrukce poraněných vazů v této
fázi neindikujeme, nýbrž Odsouváme až do 4. anebo 5.
fáze. Jak u otevřených Zlomenin, tak u otevřených pora-
nění kloubů naSaZujeme profylakticky antibiotika (20,
24).

Mluvčí sovětských traumatologů (4, 15) doporučují
opatrnější etapový postup při ošetření Zlomenin na konče-
tinách.

Kaplan a Spol. (15) shmuli své zkušenosti Z etapového
léčení vyhodnocené z ošetřování cca 300 polytrau-
matizovaných se Zlomeninami dlouhých kostí na konče-
tinách. _

Autoři uplatnili etapový Způsob ošetření polytrau-
matizovaných do dvou časových period:

I: v akutním poúrazovém období (do 7 - 10 dnů po úrazu)
použili u 4/5 poraněných neoperační Způsoby ošetření
zlomenin, pouze u 1/5 aplikovali osteosyntézu (Spíše výji-
mečně v prvních 48 hodinách po úrazu). Při výběru metod
ošetření Zlomenin v tomto Období Zdůrazňují, že metody
zklidnění zlomenin musí být Sice účinné, avšak musí co
nejméně traumatizovat poraněné. Hlavní důraz v těchto
prvních poúrazových dnech kladou totiž na systematickou
individuálně dózovanou intenzívní péči.

II: v tzv. terapeutickém období (po 7 - 10 dnech po úrazu)
indikovali u 3/4 poraněných operační Způsoby stabilizace
Zlomenin. Osteosyntézou ošetřili i řadu poraněných, u
nichž Zlomeniny v prvním období ošetřili neoperačními
metodami (sádrový obvaz, Skeletová extenze).

Pro plastičtější obraz uvádíme v procentech druhy
ošetření užité v jednotlivých obdobích (I, II). Součet
procentových podílů v jednotlivých obdobích činí 100 %:
1. Skeletová extenze: 56 % (I) 17 % (II)

(tento Způsob byl aplikován většinou u zlomenin na
DK, řidčeji na HK)

2. sädrové obvazy: 30 % (I) 12 % (II)
(tento Způsob Ošetření Se uplatnil hlavně u zlomenin na
HK, avšak také u Zlomenin bérce, u Zlomenin v Oblasti
hlezna a nohy)

3, osteosyntéza: 3 % (I) 26 % (II)
(tento Způsob ošetření byl indikován v prvním období
Spíše výjimečně formou minimální osteosyntézy u
zlomenin v oblasti humeru a formou nitrodřeňové
fixace u Zlomenin diafýzy femoru; v druhém období
byla častěji indikována nitrodřeňová fixace u Zlome-
nin diafýzy femoru, Zřídka u Zlomenin diafýzy humeru
a holenní kosti; v druhém období obecně přibylo indi-
kací k Osteosyntéze jak v oblasti HK, tak v Oblasti DK)

4. Zevní osteosyntéza (pomocí aparátů pro Zevní fixaci):
11 % (I) 45 % (II).

(tento způsob Ošetření byl indikován v prvním období
u Otevřených Zlomenin a v druhém období o něco
častěji u zlomenin v oblasti bérce než u zlomenin v
Oblasti HK; řidčeji byl indikován u zlomenin v Oblasti
Stehenní kosti).
Hrozící kompartment Syndrom musí být Zavčas

diagnostikován a operačně (fasciotomie) neprodleně
Ošetřen ještě v této druhé Operační fázi, příp. ve druhé
Stabilizační fázi (IV. Stupeň). Zvláště 'Zlomeniny v oblasti
lokte a v dolní části humeru a Zlomeniny v oblasti kolena

,a bérce jsou Ohroženy kompartment Syndromem. V
návaznosti Se Zavčas nerozpoznaným a Zavčas neléčeným
Syndromem vznikají trvalé následky postihující hybnost
v oblasti hlezenního kloubu, nohy a prstců (výpadek. příp.
oslabení funkce ıSvalů bérce a nohy) a výpadek hybnosti
v oblasti předloktí. Zápěstí a prstů, při oslabení funkce
Svalů na předloktí a ruce (27).

Indikace k urgentnímu ošetření Zlomenin krčku Stehenní
kosti Stavíme v tomto stupni nejen Z hlediska profylaxe
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cirkulačních poruch v Oblasti zlomeniny S nebezpečím
nekrózy hlavice Stehenní kosti, avšak u Starých lidí také
Z hlediska profylaxe plicních komplikací a Z hlediska
tromboembolických komplikací. Pokud indikujeme u
Zlomenin krčku stehenní kosti endoprotetickou náhradu
hlavice, potom Z časového hlediska postupujeme podle
výsledků vyšetření ve 2. Stabilizační fázi. Tyto Operace
potom uskutečníme na Začátku 3. Operační fáze. DO 2.
operační fáze ovšem patří Operační Stabilizace dislo-
kovaných Zlomenin těla hlezenní kosti, jejichž operační
komprese šroubem je jediným vhodným profylaktickým
postupem v Zábraně nekrózy části těla hlezenní kosti. DO
2. Operační fáze se Snažíme dnes Stále častěji Zařadit také
Zlomeniny dolní části hlezenní a lýtkOvé kosti (Weber-III),
ať již Z hlediska profylaxe Sekundární aıtrózy hlezenního
kloubu, či z hlediska tlaku nereponovatelných úlomků na
měkké tkáně a na kůži v Oblasti hlezna.

Stupeň IV (hodiny až řada dní po přijetí)
Čtvrtý Stupeň časové urgentnosti Ošetření polytrau-

matizovaných - druhá Stabilizační fáze - navazuje na
první Stabilizační fázi a působí na Stabilizaci dýchání,
krevního Oběhu, funkce ledvin, zachování a Obnovy
rovnováhy ve vnitřním prostředí, včetně hemostázy, atd.
V této fázi musí být dokončena všechna konzervativně
Zaměřená léčebná Opatření. V tomto období jsou rovněž
realizována Speciální vyšetření (mj. objektivizace průbě-
hu katabolické fáze) potřebná pro zdárný průběh operací
ve 3. operační fázi.

Stupeň V (dny až týdny po přijetí)
Pátý Stupeň -třetí operační fáze - je realizován v přízni-

vých podmínkách normalizace Organismu, tak jak tomu je
na chirurgii při plánovaných Operacích (tedy
neurgentních). Sem patří časově a technicky náročné
Osteosyntézy dislokovaných nitrokloubních Zlomenin
zvláště v Oblasti velkých kloubů na končetinách, dále
Stabilní osteosyntézy Zlomenin různých lokalizaci (ať již
nebyly realizovány jako indikované v předchozích
Stupních, či jsou indikovány v 5. stupni jako lepší varianta
Střídající urgentně provedené konzervativní ošetření
Zlomenin); plastické výkony k uzavření Zbývajících
kožních defektů; rekonstrukční výkony na porušených
vazech atd. Výkony ve 3. operační fázi Se realizují Zpra-
vidla po uplynutí 4 - 7 dní po úrazu (při Objektivizaci
známek ústupu katabolické fáze), vrcholí v Období 21 - 28
dni po úrazu, mohou být však indikovány individuálně
podle potřeby i v dalších týdnech a měsících po úrazu.
Domníváme Se, že v návaznosti na Objektivizovaný Stav
Organismu by mohla být zařazena mezi naléhavé operační
výkony již do 3. Stupně (druhá operační fáze) také Stabi-
liZace části Zlomenin diafýzy femoru u polytrau-
matizovaných, která podle zásad diagnostického a
léčebného plánu u polytraumatizovaných (tab. 5a) patří do
5. Stupně (třetí Operační fáze).

Je totiž nespomé, že Zpevnění Zlomenin dlouhých rouro-
vitých kostí na DK (Zvláště pak Zlomenin femoru a příp.
tibie) Stabilní Osteosyntézou příznivě ovlivňuje celkový
Stav polytraumatizovaného: ulehčuje Ošetřovatelskou
péči, Zvyšuje pohybové možnosti poraněného na lůžku,
pozitivně ovlivňuje plicní ventilací a krevní Oběh a
aktivně působí na profylaxi Závažných celkových kompli-
kací. Skeletová extenze, Zpravidla dosud užívaná k
dočasnému Zklidnění Zlomenin na DK, nedovede totiž

Zabránit pohybům Zlomené kosti, bolesti a mikrotrau-
matům, včetně krvácení a dráždění nervových zakončení
kostními úlomky. Neklid v Oblasti zlomeniny je příčinou
růstu centripetálních dráždivých podnětů do mezimozku
s nepříznivými důsledky také na plicní ventilací a navíc
podporuje uvolňování tkáňových (tukových) mikročástic
S jejich následnou embolizací (hlavně do plic). Urgentní
Osteosyntéza Zlomenin ve 2. Operační fázi není však bez
rizika a bez nebezpečí pro polytraumatizovaného (další
krevní Ztráta; příp. dlouhotrvající aneStéZie; různé Stupně
nepříznivé pooperační odezvy), které Se Sčítávají S dosud
neodeznělou poúraZOvou OdeZvOu a S dosud trvající, příp.
Se rozvíjející katabolickou fází. Až dosud nebyly jedno-
Značně rozhodnuty rozpory (1, 5, 16, 29) mezi přímluvci
Odložené, příp. časně Sekundární Operace Zlomenin diafý-
Zy femoru Stabilní Osteosyntézou (2, 8, 20, 21, 37) a mezi
Zastánci urgentní Stabilní osteosyntézy u polytrau-
matizovaných (6, 7, 10, 13, 18, 22, 23, 25, 26, 33, 34, 35,
36). Zastánci urgentní osteosyntézy Zlomenin dlouhých
kostí na dolních končetinách dokazují u polyfraktur a
u polytraumatizovaných nižší výskyt, resp. mírnější prů-
běh Syndromů PDK, TE, ARD a tromboembolií, zkrácení
nutné doby léčení na oddělení intenzívní péče,včetně
Zkrácení potřebné doby nasazení umělé plicní ventilace
přístrojem, příp. Snížení frekvence indikací k nasazení
umělé plicní ventilace přístrojem.

V počtu 4917 poraněných (tab. 3a, b, c) Se vyskytlo 209
poraněných (4,3 %) S diagnózou Zlomenin diafýzy
Stehenní kosti. 44 % patří do Skupiny polytraumatizo-
vaných. Pro možné porovnání S jinými soubory je třeba
Zdůraznit, že většina poranění vznikla působením Značné-
ho stupně Zevního násilí, při dopravních nehodách.

Převahu hospitalizovaných Závažných poranění Z
dopıavních nehod ve VUT dokumentujeme v desetiletí
1974 - 1983 jednak průměrnou Smrtností (7,15 %), jednak
19,3% podílem účastí diagnóz zlomenin diafýz femoru
mezi Zemřelými po čerstvých úrazech, jednak 4,3% podí-
lem Zlomenin diafýZ femoru mezi všemi hospitalizovaný-
mi nemocnými po úrazech ve Shora uvedeném období.

U 170 poraněných (Z toho u poloviny S polytraumaty)
byla provedena Operační Stabilizace převážně Küntsche-
rovým hřebem (u tříštivých Zlomenin v kombinaci S drátě-
nými kličkami, příp. Zajištěným hřebováním) a v
návaznosti na lokalizaci zlomenin byly použity také úhlo-
vé dlahy. Pokud se týká doby Operační Stabilizace, potom
u pětiny raněných (20 %) byly Zlomeniny Stabilizovány
do 96 hodin po úrazu (pouze u 5 % raněných S polytrau-
maty). U 2/3 poraněných byla Stabilní Osteosyntéza prove-
dena mezi 7. až 28. dnem po úrazu. Zdůrazňujeme, že
dobu k operační Stabilizaci překlenujeme u většiny pora-
něných konzervativním léčením Zlomeniny diafýzy
femoru, nejčastěji Skeletární trakci. Shora uvedené údaje
potvrzují, že Operační Stabilizace Zpravidla nebyly až
dosud ve VUT indikovány u Zlomenin diafýz femoru jako
urgentní výkon, a to jak u mnohočetných Zlomenin, tak u
polytraumatizovaných. Konzervativní postup jsme zvolili
pouze u 39 poraněných (převážně polytraumatizovaných,
Z nichž do 1 měsíce po úrazu Zemřelo 20 raněných). U
dalších 9 raněných jsme v době l - 3 měsíců poúrazu přešli
z neoperačního léčení ke stabilní OSteOSyntéZe.

K doplnění Shora uvedeného diagnostického a tera-
peutického plánu pro Ošetřování polytraumatizovaných
shrnujeme ve zkratce urgentní a časné léčebné cíle u
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polytraumatizovaných (11, 12, 14, 35, 36):
- optimální náhrada ztraceného objemu obíhající krve i

co do časnosti náhrady i co do podílu roztoků elektrolytů,
plazmy a jejich derivátů (Sérový albumin, Stabilní protei-
nový roztok), náhražek plazmy, konzervované krve,
čerstvé Zmražené plazmy atd.,

- zajištění optimální výměny plynů v plicích,
- Zajištění optimální činnosti srdečního Svalu,
- účinné potlačení bolesti a farmakologické zklidnění

(Sedace),
- úprava poúrazových poruch látkové výměny a poruch

krevních plynů,
- úprava acidobazické rovnováhy,
- úprava porušeného mineralogramu (zvl. ve vztahu

Na/K),
- úprava poúrazových poruch Srážlivosti krve.
K objektivizaci údajů týkajících se naléhavých a

časných operačních výkonů (druhá operační fáze) a k
objektivizaci vhodné doby realizace třetí operační fáze
(tab. Sa, b) uvádíme na podkladě našich zkušeností krité-
ria narušené hemodynamiky po těžkém poranění. Tato
kritéria jsou vlastně kontraindikacemi složitějších a časo-
vě náročných operačních výkonů při poranění na konče-
tinách a zároveň jsou odkazem na etapový způsob ošetření
zaměřený v prvním období zpravidla na konzervativní
postupy ošetření poranění na končetinách:
1. hypotenze: systolický TK nižší než 13,3 kPa (100

torrů),
2. tachykardie: Srdeční frekvence vyšší než 100/min,
3. patologické hodnoty CVT: nízké hodnoty ukazují na

hypovolémii, vysoké hodnoty ukazují na Srdeční
nedostatečnost,

4. Snížená koncentrace Hb (méně než 100 g/l) a nízké
hodnoty HT (pod 0,30),

5. oligurie (hodinová diuréza menší než 0,5 ml/kg tělesné
hmotnosti),

6. poruchy vědomí Z hypoperfúze mozku,
7. nedostatečné prokrvení periférie (chladná a Studená

kůže),
8. Známky postupující posttraumatické dyslipidemické

koagulopatie,
9. známky rostoucího katabolismu:

a) Zvyšují Se hodnoty: nekonjugovaných kortikosteroidů
v plazmě; urey v moči; produkce urey; Stresového indexu,

b) Snižují Se hodnoty: albuminu, prealbuminu, transfe-
rinu, cholinesterázy. ‘

Hempelmann a spol. (12) uvádějí následující hraniční
hodnoty, které objektivizují potřebu odkladu těch
operačních výkonů (hlavně osteosyntéz na pohybovém
ústrojí), které bychom chtěli posunout do 2. operační fáze,
do druhé Stabilizační fáze anebo do prvních dnů 3. ope-
rační fáze:

- systolický TK < 15,3 - 16,0 kPa (115 - 120 torrů),
- Srdeční frekvence (tep >100/min),
- tlak v arteıia pulmonalis (PAP) > 4,0 kPa (30 torrů),
- tlak v zaklínění v plicní kapiláře~> 3,2 kPa (24 torrů),
:Srdeční index < 3,0 l/min/mz.
Wolff a spol. (35, 36) nahromadili řadu objektivních

důkazů, které je vedly k přesvědčení, že každý polytrau-
matizovaný (polytrauma III. Stupně podle Schweiberera)
je ohrožen respirační insuficiencí již v prvních minutách
a hodinách po úrazu. Wolff proto pokládá každého tako-
vého polytraumatizovaného za "a priori" respiračně insu-

ficientního S potřebou přesně definované umělé plicní
ventilace, pokud klinické a laboratorní nálezy nedokáží
opak. Indikacemi pro včasnou intubaci a pro umělou plicní
ventilací přístrojem (směsí vzduchu a 02) u polytrau-
matizovaných jsou následující hodnoty:

- paOz < 7,98 kPa (60 torrů) při spontánním dýchání
pokojového vzduchu,

- jednorázový dechový objem < 7 ml/kg tělesné váhy,
- vitální kapacita plic < 15 ml/kg tělesné váhy,
- inspirační Síla < - 20 cm vodního sloupce,
- dechová frekvence > 25/min.
Goris a spol. (10), Johnson a Spol. (13), Tscheme a Spol.

(31, 32) prokázali, že aplikace Wolffových (35, 36) a
Hempelmannových (12) postulátů podstatně Sníží rizika
spojená s urgentními osteosyntézami dlouhých rouro-
vitých kostí u polytraumatizovaných. Naše zkušenosti
svědčí pro využití příznivých důsledků takového postupu
ve vztahu k profylaxi závažných celkových poúrazových
komplikací (manifestní posttraumatická dyslipidemická
koagulopatie - 17, manifestní syndrom TE a ARD - 16)
Za předpokladu, že u polytraumatizovaných budou zváže-
na všechna rizika a nebezpečí spojená S potlačením nau-
matického šoku a se Stupněm diagnostiky a urgentního
ošetření Sdružených dutinových poranění. Nerozpoznaná
a urgentně neošetřená dutinová poranění ohrožují život
polytraumatizovaného a Současně poruší někdy i křehkou
rovnováhu mezi Ziskem Z urgentní osteosyntézy v
protikladu k nebezpečí plynoucímu Z dutinových pora-
nění

Také u polytraumatizovaných je nutné ve vhodné době
a S přihlédnutím na druh a lokalizaci zlomenin indikovat
nejvhodnější způsob ošetření. Přední traumatologická
pracoviště uvádějí, že u polytraumatizovaných operačně
Stabilizují circa 50 - 60 % Zlomenin na končetinách (6, 15,
20, 21, 32). Uvedené procento v poslední době roste S
rozšiřováním indikací k zevní osteosyntéze. Je však třeba
zdůraznit, že indikace ke konzervativním metodám léčení
zlomenin jsou Stále ještě živé a ve vhodných případech
přinášejí velmi dobré funkční výsledky.

Souhrn

Zlomeniny dlouhých kostí a Zlomeniny pánve mají vliv
na nejrůznější, případně letální komplikace zejména u
polytraumatizovaných pacientů.

Moderní traumatologie řeší dilema, které vzniklo z
potřeby časné osteosyntézy a z eventuálního zhoršení
celkového Stavu organismu těžce poraněného v důsledku
urgentní či časné osteosyntézy.

V práci je komentován etapový postup ošetření poranění
na končetinách dle Wolffa, NaSt-Kolba, Schweiberera,
Tschemeho a vlastních zkušeností.

Dodržování urgentnosti ošetření dutinových poranění je
Stále přednostní.
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