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VÝHLEDY V OŠETŘOVÄNÍ VÁLEČNÝCH PORANĚNÍ VELKÝCH KONČETINOVÝCH TEPEN

Pl'ukovník doc. MUDr. Antonin BENEŠ, major MUDr. Čestmír REČEK,
VLVDÚ JEVP, Hradec Králové

Od skončení druhé Světové Války se rychle
rozvíjí cévní chirurgie. Na tomto rozvoji se po-
dílejí i Zkušenosti Z posledních lokálních válek
v Koreji, Ve Vietnamu a v Africe, které ukazují,
že je možno zlepšit ošetřování válečných pora-
nění Velkých končetinových tepen. Pokusíme Se
proto rozebrat některé důležité otázky tohoto
velkého problému vojenského lékařství, Zvláště
pak válečné chirurgie.

Poranění velkých cév Se svým následkem —
krvácením — se zařazuje na přední místo mezi
příčinami smrti raněných na bojišti na předních
odsunových etapách. Podrobnýcıh Statistik Z dří-
Vějších válek není. Ve válce S Finy r. 1940 umí-
rali podle Statistiky A. A. Vasiljeva (cit. Banajtis
8) vykrvácením na bojišti 54,1 0/0, na pra'porním
a plukovním o'bVazišti 86,5%, na diviznîm obva-
Zišti 54,4 0/0 ıa ve Vojskových nemocnicích 45,5 0/0
z celkového počtu zemřelých. Studie příčin
úmrtí na odsunových etapách ve Velké Vlaste-
necké Válce ukázaly (V. L. Bjalik 8), že pro Ze-
vní krvácení Zemřelo 14,20/0, pro vnitřní krvá-
cení 10,5 0/0 raněných. Ve Skupině úmrtí od Ze-
Vního krvácení se podílelo poranění tepen v ob-
lasti Stehna 42,5 0/0, v oblasti bérce 25 0/0, v ob-
lasti ramena a paže 11,2 0/0. Ve Skupině úmrtí
od vnitřního krvácení činilo krvácení do břicha
.410/0, thorakoabdominální poranění Se podílela
50 0/0 _a vVnitřní krvácení do hrudníku 20 0/0. Na
bojišti podle M. F. Glazunova Zmíralo vykrváce-
ním 500/0 raněných (8). Proto nepřekvapuje, že
této otázce Se věnovala vždy Velká pozornost.
Mnoho účelných opatření najdeme ve zprávách
už od nejstarších dob. Šlo hlavně o způsoby do-
časného Zastavení krvácení Z končetinových cév
obvazy, různými manévry apod. Tak již Staro-
věký Galen používal k zastavení krvácení torse
cévy, kompresivních obvazů a ligatur, Cornelius
Celsus doporučoval přetětí cévy mezi ligatura-
mi, Pavel Egyptský doporučoval ligaturu cévní,
aby Se předešlo krvácení. Rovněž vojenský chi-
rurg Archigenes podvazoval cévy při poranění
končetin. Pokrokem bylo objevení krevního obě-
hu Harweyem 1649 a Zvláště škrtidla Morelem
1674, což Zlepšilo techniku amputací. Napoleo-
nův chirurg Jan Dominik Larrey upozornil na
možnost Sněti končetiny. od křeče drážděné
cévy. Také Zakladatel moderní válečné chirur-
.gie N.. VI.` PirogovA věnoval mnoho experi-
mentální, klinické a válečné chirurgické čin-
nosti :problematice cévních poranění. Ve Své

knize: Načala obščej vojenno-polevoj chirurgii
Z r. 1865 (60) věnuje cévním poraněním ve vál-
kách 45 stran, ve kterých probírá velmi Zevrub-
ně, komplexně a na Svou dobu moderně celou
problematiku cévních poranění, vyvrací řadu
nesprávných starých názorů a poukazuje na
otázky, které je třeba dál Studovat. N. I. Piro-
gov si Všímal Velmi pečlivě otázek digitální
komprese artérií (popisuje kuriózní případ Zá-
chrany zivota 48 hodin trvající digit. kompresi
poraněné a. subclaviae v Padue V Itálii), kom-
presivního obvazu a škrtidla (které nepovažoval
za ideální prostředek k dočasnému Zastavení
krvácení) a podrobněji studoval otázku techni-
ky, indikace a následků podvazu cév. Výskyt
poranění cév Ve Válce odhadoval na 4-100/0 Ze
všech poranění. Jeho Zásady, doplněné o zlep-
šení odsunu, Zdokonalení škrtidla (Esmarch),
podrobné topograficko-anatomické studie o prů-
běhu jednotlivých cév a Zdokonalení tech-
niky jejich podvazu, byly vedoucími Směr-
nicemi v dalších Válkách Včetně první a
druhé Světové. K tomu přispěly Zkušenosti
a experimentální práce Zaměřené k vyjas-
nění otázky diagnostiky cévních poranění a je-
jich klasifikace. Ukázalo se, že největším pro-
blémem jsou otevřená poranění artérií, a to at'
už jde o neúplné nástěnné poranění cévy anebo
o její úplné přerušení. Zakrytá poranění cév
nejsou Ve válce tak velkým akutním problémem.

Podvazování cév

Metodou volby zastavení krvácení Z končeti-
nových tepen byl až do poloviny Války V Koreji
podvaz cévy. Ligatura Se nakládala bud' přímo
v ráně anebo na vzdálenějším místě a podva-
Zovaly Se oba konce přerušené artérie. V někte-
rých armádách, Zejména však V Sovětské armá-
dě, 'Se v určitých případech podvazovala prů-
vodná žíla, což mělo vést k Zlepšení výživy tkání
periferně od místa podvazu artérie. Podvazování
cév Však nevedlo Ve všech případech k záchraně
života a bylo často příčinou ischemické gan-
grény, která pak byla indikací k amputací.

Výskyt ischemických gangrén na končetinách
po podvazu Velkých končetinových tepen uvá-
dějí různí autoři rozličný. Avšak dříve, než uve-

"deme Statistiky různých autorů, je třeba udat,
že amputace Se ve válečných poměrech dělají
mnohem častěji pro rozsáhlá poranění konče-
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tiny a Z důvodů infekčních (plynatá snět'), nežli
pro ischemickou gangrénu. V tomto směru je
Zajímavá Statistika, kterou uvádí ve Své práci
M. Aulong (5). Podle něho se dělaly amputace
na končetinách Ve druhé světové válce Z těchto
důvodů:

Amputace

Armada pro poranění
cévy

pro rozsáhléˇ , pro plynatou
poranenı Snět

americká
1942—45 68,6 % 19,5 % 11,9 9/0
německá
1939-45 64,3 % 6 % 29,7 %

Sovětská
(Kramarov) 16 % 5 % 79 0/o

Rose, Hess, Welch (65) uvádějí výskyt gan-
grény po podvázání a. axillaris ve 40 0/0, a. bra-
chialis v 51%, a. fem'oralis v 820/0, a. popli-
teae v 77 0/0.

DeBakey a Simeone (17): po podvazu a. axil-
laris gangréna ve 45,2 0/0, a. brachialis nad od-
stupem hluboké větve v 55,7 0/0, pod odstupem
hluboké větve ve 25,8%, a. ilicae communis
v58,8%, a. ilicae externae v 46,7 0/0, a. fermoralis
nad odstupem hluboké větve v 81,1%, a. fer-
moralis pod odstupem hluboké větve v 54,8%,
a. popliteae v 72,5%.

Hughes C. W., Bowers W. F. (56) udávají cel-
kově asi 50% gangrén po cévních ligaturách.
U a. brachialis Ípod odstupem hluboké větve ve
25—30%, u a. popliteae v 70-1000/0. Arnulf
a Valnet (cit. Nguyen-Huu, Phan-Ha-Thanh 58)
udávají 500/0 výskyt gangrén po poranění a. axil-
laris, brachialis, femoralis a 500/0 výskyt gan-
grén po poranění a. popliteae.

V Sovětské armádě pozorovali ve druhé Svě-
tové válce po podvazu cév, který dělali v 56,8 0/0
u všech cévních poranění, gangrénu celkem ve
25,5 0/0. Tento poměrně menší výskyt gangrén
v porovnání s jinými Statistikami odůvodňují
sovětští autoři tím, že Zachovávali u těchto ra-
něných Správný teplotní režim vzhledem ke sta-
vu tkání, podvazovali současně podle Zásad V. A.
Opella průvodní žílu, `používali hojně prokaino-
vých blokád, přelévání krve a náhradních te-
kutin při operacích a po nich (G. F. Nikolajev
59). Neuvádíme Zde výskyt gangrén po podvá-
Zání jednotlivých malých artérií na končetinách,
protože je ve Srovnání S výskytem gangrén po
podvázání velkých končetinových tepen mno-
hokrát menší a protože perspektivy repa-
rační cévní chirurgie na malých cévách nejsou
v Současné době prakticky možné. I když Z uve-
dených Statistik vyplývá, že kritickými cévami,
Zraňovanými ve válkách, jsou tepny podpažní,
pažní, Stehenní a podkolenní, přece jen ne-
lze podceňovat poranění i ostatních kon-
četinových tepen, jsou-li poraněny Součas-
ně. Tak Ziperman (70) uvádí, že v ame-
rické armádě Se veı druhé světové válce
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vyskytly gangrény po současném podvázání
obou předloketních artérií ve 59,5 0/0, obou bér-
cových artérií v 69,2 0/0. O účelnosti podvazovat
Současně s artérií i průvodní žílu není vět-
šina Západních autorů přesvědčena.

Z hlediska reparační chirurgie i Z hlediska
Zachování končetiny je velmi svízelnou otázka
Současného poranění kostí a kloubů S poraně-
ním velkých cév. Podle Statistiky A. N. Maksi-
menkova (55) jsou provázeny Zlomeniny pažní
kosti v 9,7 0/0, kosti předloketní v 7,4 0/0, kosti
stehenní v 8 0/0 a kosti bércové ve 14.9 0/0 sou-
časným poraněním větších cév. Fedorov (21)
uvádí, že poranění kloubů horních končetin je
provázeno ve 2,7 0/0 a poranění kloubů dolních
končetin ve 4,6 0/0 Současným poraněním vel-
kých kloubů.

Je tedy více než pravděpodobné, že tato prů-
vodní cévní poranění se význačnou měrou podí-
lejí na těch případech, kdy bylo nutno u daných
poranění amputovat, protože Současné poranění
cév u poranění kostí a kloubů Zvyšuje výskyt
anaerobní infekce, pro kterou se pak končetiny
amputují. Současné poranění nervů není tako-
vým komplikujícím činitelem, který by Zvyšo-
val nutnost končetinu amputovat.

Cévní Steh

Je pochopitelné, že neuspokojivé výsledky
s cévní ligaturou a rozvoj chirurgie vedly přímo
k řešení otázky obnovení cévní kontinuity, a to
definitivním cévním Stehem nebo dočasnou pro-
tézou.

Suturu cévy u nemocného provedl prý poprvé
Halloerl 1759 a úplnou end to end anastomosu
Murphy 1897 (cit. podle Eob, Eascott, Owen 20).
Všeobecně se však přiznává Zásluha propraco-
vání otázky cévního stehu A. Carrelovi (1906).
Dorranse má Zásluhu o nástěnný Steh cévní,
Blalok o evertovaný steh matracový, který byl
doporučován Zejména ve Vietnamu. Pro suturu
malých cév navrhl Phelan Steh podle Zásad
Z plastiky (cit. P. A. Coiffard 14). Také Krivči-
kov Ju. H. (45) Zlepšil techniku evertujícího
Stehu, který se hodí pro malé cévy.

Přesto, že technika cévního stehu byla Zná-
ma už Od Začátku tohoto Století, používalo Se
této nové metody ve válkách velmi Zřídka.
Z první světové války jsou některé údaje, ale
většinou jde o jednotlivé případy a hlavně o ope-
rativní léčení cévních aneurysmat (1). Podle
Statistiky G. F. Nikolajeva (59) dělal Se v So-
větské armádě Za Velké vlastenecké války steh
na divizních obvazištích a v chirurgických pol-

` ních pohyblivých nemocnicích první linie celkem
v 0,4 0/0, na dalších etapách v 0,5%. DeBakey
a Simeone (17) uvádějí na 2471 poranění cév ve
druhé Světové válce celkem 81 Sutur. Hughes
(55) uvádí z války v Koreji 145 Sutur a 9 0/0 ná-
sledných amputací. Chippaux, Rouffilange, La-
hitte (12) ve válce v Indočíně použili rovněž cév-
ních sutur častěji než v dřívějších válkách a
s lepšími výsledky než ve druhé světové válce,
ale s výsledky o něco horšími, než jaké uvádějí
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Američané v Koreji. Ti Však měli v Koreji Spe-
cializované Skupiny, dokonale vybavené pro cév-
ní chirurgii.

Příčin malého používání cévního stehu ve vá-
lečných poměrech je mnoho. Jsou to okolnosti
vojenské, pracovní podmínky na předních chi-
rurgických etapách, malá Znalost techniky cév-
ního Stehu, nedostatečné materiální vybavení,
obtížné podmínky k Zachování aseflpflse atd. Často
též místní krvácení a edém v místě poranění činí
cévní suturu nesnadnou, až hazardní. K úspěchu
cévní sutury je třeba dostatečného vybavení,
kterého Se Ve válkách nedostávalo. Proto bylo
i po Suturách hodně trombos. V mírové době je
možno proti trombosám úspěšně bojovat použi-
tím antikoagulačních látek (heparin, dikumarin
a`pod.), ale ve válečné chirurgii se nedají tyto
látky široce použít, protože jejich podávání
musí být kontrolováno laboratorními testy, a
dále proto, že by mohly prodloužit nebo obnovit
krvácení Z různých tkání u válečných poranění.

Aby byly Získány lepší podmínky pro širší
uplatnění cévní chirurgie i ve válce, byla Zřizo-
vána v různých armádách cévní centra, a to jed-
nak V prostoru bojujících armád, jednak v zá-
polí (Learmonth J. 49). Tak, tomu bylo zejména
v anglické a americké armádě ke konci druhé
Světové války. Také v Sovětské armádě byli ra-
nění do cév Soustřed'ováni ve frontových ne-
mocnicích, ale jak říká G. F. Nikolajev, léčily se
zde hlavně'komplikace (druhotné krvácení, in-
fekce): reparační chirurgie cévní se nedělala.
VV Koreji, ve Vietnamu a v Africe byla zřizována
cévní centra v určitých nemocnicích, kam byli
ranění přednostně Odsunováni letecky. To bylo
jednou Z důležitých podmínek úspěchu..

Dočasná prot'éza

Protože Si váleční chirurgové byli vědomi to-
ho, že na předních etapách nejsou dobré pod-
mínky pro definitivní obnovení cirkulace krve
v poraněné cévě, hledal Se Způsob dočasného
obnovení cirkulace krve vnitřními cévními pro-
tézami. Podle Aulonga Se Začal tímto problémem
zabývat 1900 Payr, později Höpfner (1903) a
první úspěšnou anastomosu cévy bez jejího
šití provedl 1907 Lexer. Během obou svě-
tových válek Se tato otázka propracová-
vala velmi intensivně. Tuffier používal Stří-
brných trubiček, Matheson, Muray a Mus-
tard skleněných trubiček, Blakmore, Stef-
ko a Lord (9, 10) používali vitaliových trubiček
vystlaných žílou. Hufnagel (34) vyzkoušel poly-
ethenové trubičky a Pelot a Scarbouchi použili
akrylátů. Ve všech těchto dočasných protézách
se Však poměrně brzo vytvářejí Sraženiny a ná-
Sledné trombosy, takže Se cirkulace krve pře-
rušuje. Také u nás Lichtenberg Se Ševčíkem
(52), kteří použili ptačích brk, neměli úspěch.
Matějíček (55), který používal prstenců Ze Su-
perakrylu se Současným venosním nebo arte-
riálním štěpem, ve Svých experimentálních po-
kusech rovněž neměl úspěch.

Použití cévních štěpů a Zejména výroba ple-
tených cévních protéz v poslední době Zatlačila

otázku dočasného bezstehového Spojení poraně-
né cévy do pozadí. Zdá se však že tato otázka
Zůstává nadále otevřenou, proto-že dosavad-
ní protézy nevyřešily dosud úplně otázku
obnovy cirkulace v poraněné cévě Za vál-
ky a též otázku bezstehového Spojení. Pro-
to je třeba vítat práce A. A. Doněckého,
jehož Způsoby Spojení end to end nebo end
to Side pomocí kovových prstenců jsou ne-
Sporným pokrokem. U nás mají v tomto směru
Zásluhu Firt, Hejhal, Štěrba a Bednařík (23),
kteří Se Zavedením fibrinových prstenců při-
blížili k ještě fyziologičtějšímu řešení této otáz-
ky. Také my Se Zabýváme dočasným Spojením
cév a vítáme práci Nešpůrkovu. Přístroj k šití
cév, navržený roku 1951 Gudovem (30), je velmi
složitý a neumožňuje použití k válce. Proto Se
dnes v SSS’R konstruují jednodušší přístroje.

Ovlivnění kolaterálního oběhu u cévních
poranění

Už od roku 1912 Se Zabýval R. Leriche otáz-
kami Zlepšení prokrvení v končetinách pomocí
výkonů na Sympatickém nervstvu. Jde v pod-
Statě bud' o dočasné působení pomocí prokai-
nových obstřiků a blokád, ıanebo o operace na
Sympatickém nervstvu, které mají vést k trva-
lým Výsledkům. Lerich r. 1917 popsal (50, 51)
trofické Změny na končetinách po podvazu
artérií a Snažil Se periarteriální sympatektomií
odstranit reflexní nervové poruchy.

Poranění artérií nebo cizí tělesa v blízkosti
cévy vyvolávají často Spasmy S následnou re-
dukcí celkového objemu kolaterálních cév a po-
případě i ischémií. Je logické přerušit tento
spasmus, a to měl na mysli Lerich, když dopo-
ručoval prokainové obstřiky. Tento výkon se
velmi rozšířil Zejména ve francouzské a Sovět-
Ské armádě, kde otázka blokád byla velmi doko-
nale propracována školou A. V. Višněvského.
Proto Se Sovětští autoři stavějí k používání blo-
kád u cévních poranění kladně. Rovněž Aulong
(3) doporučuje po Skončení Sutury podat intra-
arteriálně prokain a blokády dělat Systematicky
před operací i po ní. Podle jeho Zkušenosti může
též ligatura cévy vyvolat spasmus kolaterál a
blokáda Zde může vydatně pomoci. Hughes a Bo-
wers (56) říkají, že segmentální Spasmus cévní,
který Se často vyskytuje u cévních kontuSí, mů-
že být úspěšně léčen lokální aplikací 10/0 pro-
kainu nebo papaverinu. Podle Zmíněných autorů
je možno též generalizovaný cévní Spasmus Zru-
šit p'ro'kaivnovými blokádami, Spinální nebo kau-
dální anestesií. Chippaux, Rouffilange a Lahitte
(12) doporučují místní prokainové obstřiky nebo
blokády tam, kde jsme Z jakýchkoli důvodů nu-
ceni operační výkony odložit. Velmi výmluvné
jsou výsledky DeBakeye a Simeona, kteří srov-
návali frekvenci amputací po výkonech na cé-
vách v závislosti na použití prokainu. Po pouhé
infiltraci tkání prokainem měli 39,3 0/O ampu-
tací, tam, kde prokain ne-použili, 48,8 O/O ampu-
tací a po Sympatektomii 71,4 O/0 amputací.

Pouze Hughes a Cohen (37) jsou mínění, že
prokainová blokáda není indikována pře-d chi-
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rurgickým Ošetřením cévního poranění a že čas
potřebný k tomuto výkonu má být využit k před-
operační přípravě.

.le-li Většina válečných chirurgů zajedno V ná-
zoru O účelnosti prokainových Obstřiků a blOkád,
různí Se mínění O účelnosti Sympatektomií.

Práce Huntera a Royleho (cit. podle Lear-
month 49) ukázaly, že cirkulace v končetinách
může být Zvětšena protětím příslušných vaso-
kOnStrikčních nervů. Zlepšení cirkulace je větší
v podkožních cévách než ve Svalech. Shledalo
Se, že cévní spaSInuS může Setrvávat po přeru-
šení nervů jakoukoli metodou a že může být
nezávislý na nervovém Sympatickém Zásobení
(Whitaker, Durden. Ferguson 69). TO Ovšem
souvisí též S typem poranění a S celkovým Sta-
vem raněného. Aulong (5) výstižně říká, že je
lépe prodloužit Operaci použitím štěpu O půl
hodiny, než podvázat cévu a pak připojit ještě
sympatektomii. Sympatektomie může být Odů-
vodněna po podvazu těch artérií, které mají
největší výskyt gangrény. Dělá-li Se cévní štěp,
není sympatektomie nutná.

cêvni štěpy
Mínění O vhodnosti jednotlivých druhů repa-

rační cévní chirurgie nejsou dosud Sjednocena.
Poměrně Snadný je úkol tam, kde jde pouze
o nevelké nástěnné poranění, umožňující Steh
(do 1/3 obvodu cévy) nebo O poškození, kde je
možno bez velkého tahu provést end tO end
anastomosu. Tam, kde těchto způsobů použít
nelze, je na místě použití cévníhO štěpu. Nej-
prve Se začalo používat v e n O S n í c h š t ě p ů.
Experimentálně tuto Otázku řešili v r. 1905 Car-
rel a Guthrie a r. 1913 podal Lexer Zprávu O re-
Sekcí 5 arteriálních aneurysmet a nahrazení
defektu autogenním venosním štěpem (cit. podle
Eob, Eascott, Owen 20).

Během balkánské války 1912 a prvnî Světové
války 1914-18 bylo provedeno mnoho pokusů
S použitím autogenních venosních štěpů u vá-
lečných poranění cév, ale výsledky byly většinou
špatné pro rozvoj ranné infekce. Za druhé Svě-
'tOvé války bl v americké armádě použito žil-
ních štěpů 40krát s následnou amputací v 570/0,
proti 48 0/0 amputací po ligaturách. Hughes C. W.
(55) užil v Koreji 54krát venosního štěpu se
čtyřmi následnými amputacemi (11,8 0/0), rovněž
Jahnke a Howard (41) jsou nakloněni venosním
štěpům. Zastánci jejich použití jsou též Fon-
taine a Kunlin (47), který vypracoval r. 1951
metodu by pass anastomosy, umožňující překle-
nout určitý trombosovaný nebo poraněný úsek
cévy. Možnost Obejití místa poranění je Ob-
Zvláště důležitá pro válečnou chirurgii a Zna-
mená velký přínos. Venosním štěpům nejsou na-
kloněni Spencer a Grew, kteří používali v Ma-
rine Field Hospital kromě anaStOmOS nejraději
arteriálních homotransplantátů. I když se po
použití venosního štěpu může vyvinout kromě
trombosy též aneurysma [podle R. Fontaina (25)
je toto nebezpečí Zveličováno], jsme v polních
podmínkách Oprávnění používat venosních ště-
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pů a někdy nemáme jiné volby. Budeme-li pO-
Staveni před rozhodnutí podvázat cévu nebo
použít venosního štěpu, rOzhOdneme se pro štěp.

Arteriálních štěpů bylo rovněž po-
užito v posledních malých válkách. Zkoušely Se
štěpy čerstvé, nekonzervované z vhodných
mrtvol, dále štěpy různým ZpůsO-bem konzervo-
vané (v živém prostředí, Zmrazené, liofylisované
apod.). Nejčastěji jich použili Hughes (55), Spen-
cer a Grew, Aulong a Blanche (5), Detterling
(18), Crystal, LOOb, Chippaux, Rouffilange, La-
hitte, Seeley (64), Jahnke (40, 42), Nguyen-Huu
a Phan—Ha-Thanh (58) a další. Byly zřizovány
tkáňové banky, Odkud byly připravené a konzer-
vované štěpy Odesílány přímo příslušným ne-
mocnicím. U nás je příprava a konzervace štěpů
rO-zpracována R. Klenem. HOmOlOgní arteriální
štěpy byly nesporným přínosem cévní chirurgie
ve válkách i v míru a dosud se jich hojně použí-
vá (Deterling, Fontaine, Rob, Crawford a další
-— viz Sjezd Evropské kardiovaskulární Společ-
nosti v Mnichově 1959).

Umělé cévní protézy však v posled-
ních letech Zatlačily poněkud do pozadí přiro-
zené cévní štěpy. Používá se pletených štěpů
Z dacronu, teflonu, nylonu, terylenu apod. Na
mnoha světových pracovištích a také v našem
.státě Se tato otázka úspěšně vyvíjí. Pro vá-
lečnou chirurgii je důležité, že je možno při-
pravit předem jakékoli množství štěpů různé
velikosti, že štěpy nepotřebují žádných zvlášt-
ních zařízení pro skladování a uchovávání, že se
dají použít několika způsoby (konec v konec, by
pass, Záplata) a že je možno zařídit jejich do-
mácí výrobu. Při jejich použití nevznikají aneu-
rysmata, nebezpečí trombos není větší než
u Ostatních štěpů a podle některých zkušeností
jsou alloplastické protézy dOrnější proti ran-
né infekci. Otázka dehiscence Sutury nevystu-
puje Zde zvlášt' do popředí. Zkušenosti S umě-
lými cévními štěpy jsou však poměrně krátko-
dobé, a proto je třeba dále tuto Otázku Sledovat.
Zejména je třeba propracovávat dále Otázku
vlivu různé infekce na vznik trombOS, dehis-
cencí a průchodnosti štěpů a vzhledem k Sou-
časným možným Způsobům vedení války také
Otázku použitelnosti různých druhů štěpů u cel-
kově OZářenéhO organismu.

Předpoklady úspěšné cévní chirurgie
v polních podmínkách

Aby bylo možno využít pOkrOků v cévní chi-
rurgii k Zlepšení Osudu raněných do končeti-
nových cév ve válce, je třeba Splnit několik pod-
mínek, Z nichž nejdůležitější jsou:

1. Udržet životnost končetiny Zbavené krevní
výživy až do doby možného chirurgického Ošet-
řenĹ

2. Odsunout raněné do cév na místo chirur-
gického Ošetření v době, ve které má reparační
výkon naději na úspěch.

3. Vybavit mista určená k reparační cévní
chirurgii kvalifikovaným personálem a potřeb-
ným Zdravotnickým zařízením, léčivy a krví.
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1. Splnění první podmínky je úkolem Vojsko-
vého týlu. VSpadají Sem tyto úkoly:

a) Rychlé poskytnutí Svépomoci, Vzájemné
pomoci a první pomoci raněným do končetino-
vých cév na bojišti a jejich rychlý odsun na
místo první lékařské pomoci. V tomto Směru
vidíme účelnost v rozšíření Znalostí o průběhu
velkých končetinových tepen u Všech vojáků a
nutnost naučit je dočasně Zastavovat krvácení
z tepny jejím stlačením prstem nad místem po-
ranění až do příchodu zdravotnického personálu.

Zdravotnický personál (sběrače, instruktory)
je třeba lépe vycvičit v širším použití kompre-
Sivního obvazu na úkor zbyte-čného přikládání
škrtidel (Zvláště improviZovaných). Indikaci
k přiložení škrtidla Snížit na nejmenší možnou
míru a Vymýtit nesprávné jeho přikládání.
V tomto Směru vidíme pokrok v nahrazení Es—
marchovy hadice Martinovým pružným obina-
dlem, které zachovává a Zlepšuje všechny vý-
hody tlakového obvazu a Současně odstraňuje
některé nevýhody škrtidla.

Do této skupiny opatření patří též požadavek,
aby každá končetina S poraněnou větší cévou
byla po místním ošetření imobilizována a raně-
ný aby byl na další etapu odVeZe-n, a to co nej-
rychleji.

b) Pro místo, kde Se poskytuje první lékař-
Ská pomoc, ale kde není možný chirurgický vý-
kon na cévách, je otázka Zachování životnosti
tkání Zbavených výživy Složitější:

Povolení škrtidla, jeho nové přiložení nebo
záměna jiným druhem dočasného Zastavení
krvácení. Odstranění škrtidla Vždy, kdy je to
možné, se doporučuje Všemi vojenskými lékaři.
Tento počin má prodloužit životnost končetiny
a odstranit nebezpečí některých komplikací, Ze-
jména ze Strany poškození nervů.

Zakládá se na vojenských zkušenostech a na
experimentálních pracích, které ukazují, že po
určité době po přiložení škrtidla nastávají ire-
versibilní změny ve tkáních, Zejména ve Sva-
lech a nervech. Vrána a Beneš (68) Zachytili mě-
řením oxydoredukčních potenciálů a tense kys-
líku v tkáních pomocí platinové elektrody ná-
Stup těchto změn již po 60 minutách. T. Ja. Ba-
laba (6) měřením dýchání Svalů Warburgovou
metodou ukázala, že dvouhodinové přiložení
škrtidla vede k Snížení potřeby kyslíku tkání
asi o 16 0/0, což Se po 24 hodinách vyrovnává. Po
4hodinovém přiložení škrtidla Se Snížila potřeba
kyslíku ve Svalu o 66-68 0/0 a určitý Stupeň Sní-
žení přetrvával ještě po 60 dnech. N. A. Kopo-
Sonov (46) Ve svých pokusech o prevenci turni-
ketového šoku dokázal účelnost prokainových
blokád a podávání vitaminu B komplexu před
odstraněním škrtidla.

Na možnost prodloužit životnost tkání trpí-
cích hypoxií místním podáním organických
okySličovadel (oxybutylhydroxyperoxydu) po-
ukázali Vrána, Kaucký a Vokrouhlický (44
v tisku).

Důležitý je teplotní režim. Optimální je zevní
teplota 15 st. C, při vyšší teplotě končetiny Se
Zvyšují metabolické pochody a tim i -potřeba
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ovvækyslíku, kterého Se nedostává, nizsi teplota Vede
k chvění Svalstva, čímž Se zvyšuje výroba tepla
a potřeba kyslíku. Nejsou tedy indikovány ohří-
vací náčinky. Ovšem je třeba chránit končetinu
za chladného počasí a zejména v noci před Vět-
ším ochlazením, nebot' je rovněž škodlivé.

Tam, kde můžeme v ráně podchytit viditelné
konce poraněných cév, dáme tomuto Výkonu
přednost před ostatními. Avšak konce poraně-
ných tepen Se Smršt'ují průřezu i do délky, Za-
nořují Se často hluboko do ostatních tkání a je-
jich hledání je V rámci první lékařské pomoci
nežádoucí. Také opich tkáně Se nedoporučuje.
Cévní svorka Se může přiložit, ale jen na Sa-
motnou cévu, a nikoli Současně na okolní tkáň.
U poranění velkých žil vystačíme S kompresiv-
ním obvazem. Periodické povolování a Znovu
přikládání škrtidla nadělá Více škody než užit-
ku pro končetinu i pro život, je-li prováděno
nevycvičeným personálem (Hughes, Cohen 57).

Naskytá Se otázka využít Zkušenosti S far-
makologickým dočasným Snížením metabolic-
kých dějů pomocí ataraktancií i pro prodloužení
životnosti končetiny (Matějíček 55).

Důležitá je otázka imobilizace poraněné kon-
četiny; je nutná, ale nesmí působit nekrosy, ne-
má Stlačovat kolaterální oběh a má umožňovat
Snadný přístup k místu poranění. Splnění těchto
požadavků může být nesnadné při Současném
poranění kostí, jejichž imobilizace vyžaduje
určitého tlaku a tahu, což Zhoršuje oběh v kon-
četině. _

V rámci první lékařské pomoci je třeba řešit
už i otázku doplnění objemu cirkulující krve
u těch, kteří ztratili mnoho krve, a dále kom-
plexně otázku protišokových opatření. Patří
Sem i co nejšetrnější a nejrychlejší odsun.

2. Odsunout raněné do cév na místo, kde jim
bude možno Zachránit nejen život, ale i konče-
tinu, je požadavek, který byl úspěšně Vyřešen
až v posledních malých válkách a byl jednou
Z důležitých příčin pokroku na tomto poli. Doba,
která uplyne od poranění k chirurgickému ošet-
ření, je rozhodující pro úspěch léčby. Miller a
Welch pokusné Zjistili, že iSchémii do 6 hodin
přežije 900/0 pokusných zvířat (psů), do 12 až
18 hodin 500/0, delší než 24 hodiny jen 20 0/0
(cit. Moore et al. 57).

Beebe a DeBakey Zjistili, že bylo nutno V 57 0/0
amputovat končetiny po cévní iSchémii trvající
do 10 hodin, v 49 0/0 v rozmezí mezi 10-20 ho-
dinami a v 65 0/0, trvala-li oschémie déle než
20 hodin. Ziperman (70) udává, že Ve druhé Svě-
tové válce byla průměrná doba. která uplynula
mezi poraněnim a chirurgickým ošetřením cévy,
15,2 hodiny, zatím co v Koreji Se snížila na 9,99
hodiny. Tento časový Zisk vedl k značnému sní-
žení počtu amputací (Ze 40,3 0/0 na 17,9 0/0). Po-
žadavkem tedy je, aby Se raněný do končetinové
tepny dostal k chirurgickému ošetření do 10 ho-
din. Dokud Se nepodaří vyřešit otázku dočas-
ného obnovení cirkulace krve v poraněné kon-
četině nebo prodloužení její životnosti, bude
třeba zařídit přednostní letecký odsun těchto
raněných.
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5. Otázka určení místa, kde by se reparaění
cévní chirurgie prováděla, výchovy chirurgů
V cévní chirurgii, Vybavení Zdravotnickým Zaří-
Zením a léky a otázka místa, dostatečně doto-
vaného krví, přesahují účel tohoto Sdělení.

Závěr

Soudobé pokroky v cévní chirurgii umožňují
Zlepšit osud raněných do končetinových cév ne-
jen v době mírové, ale i ve válce. K tomu je
třeba řady opatření organizačně administrativ-
ních, materiálních a pedagogických a výzkum-
ného řešení některých dalších otázek.
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