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Traumatická tuková embolie dodnes fascinu-
je klinické i vědecké pracovníky. Dodnes není
Zcela objasněna její patogeneze. Nezřidka
v praxi činí potíže ohraničení Syndromu ve
vztahu k jiným akutním poúraZovým odezvám.
Celá otázka je Složitější u polytraumatizova-
ných.

Zvláště po poranění kostí a tukových tkání
dojde již v prvních minutách po úrazu k vpla-
veni tukových buněk, buněk Z kostní dřeně a
jejich části do oběhu. Tyto Se embolizují V pli-
cích, řidčeji v orgánech velkého oběhu[ tzv.
tułkıová embolie — T. E.]. Zflčáżsvti jısoˇu vychytává-
ny v RES plic, jater a sleziny a jsou tak elimi-
novány Íagocytózou. Vychytávání v RES má
Ipro organismus také negativní Stránky: 'po urči-
tou dobu je RES blokován v Závislosti na množ-
Ství vzniklých tukových částic, což Se projevu-
je krátkodobou Sníženou obranyschopnosti.
Shora uvedená mikroembolizace v plicích a ji-
ných orgánech se obvykle klinicky nemanifes-
tuje. K vytvoření syndromu T. E. [k Sekundární
embolizaci] -- obvykle po volném časovém
intervalu — přispívá hypovolémie, šok, poru-
cfhy milk-rocirkulıa'ce, ıhylp'oxémie tkání, Íporuchy
meta'bolic'ké, poruchy kolagulavce, dysližpifdéımie
Sipoıjená S růásftełm Złdrojů tulk'u talké Z'výšeiní'm
přítolku na lipiıdy b'o'hıa'té lymfy a přetížením
transpor'tní'ho SyıStéúmu, vymvá'řeníım malkr'ogilo-
bulinémie a korpuskulárně lipidových agregra-
cí [Balteınısweiılen Brücfke, Durısıt, Fuchısøing, Lav-
rIiJno'vič, Saıur et Schweiberezr, Sc'hlag a`j.].

Morfologický [patofyZiologický] fenomén vý-
Skytu T. E. Zjišt'ovaný na pitvách je daleko po-
četnější než počet T. E. diagnostikovaných
u lůžka poraněného [Nádvorník et al., Szabó).
Morfologický fenomén T. E. může být Zjištěn
také biopsií vzorků plicní tkáně Z punkcí plic

nebo při operacích plic, Zvláště u polytrauma-
tiZovaných [Schlag et Regele, Fuclısig et Kret-
schnerL

Klinickyrozpoznatelný Syndrom T. E. u hos-
pitaliZovaných poraněných. je udáván v Sou-
borných i v jednotlivý-oh statistikách v průměru
většinou kolem 1 0/0 [Hupe 0,1-2 0/0; Kroupa
1,1 0/0; Lavrinovič et al. 1,2 0/0; Rokkanen 1,5 až
5,8 0/0; Szabó O,2--6,5 0/0; Wehner 0,3—2,2 0/o].

Syndrom T. E. je v klinice poZnatelný, Zvláš-
tě když Se postupně rozvíjí po volném interva-
lu. Syndrom je doprovázen řadou příznaků,
Z nichž jen velmi málo je Specifických pouze
pro T. E. Rada příznaků je Shodných nebo po-
dobných těm, které Se vyskytujípři šoku, tromb-
embolii plícnice, při poranění mozku. Proto je
třeba vyhledávat klinické i laboratorní Znám-
ky, pečlivě a dynamicky Sledovat jejich rozvoj.
Traumatická tuková embolie je podle našeho
názoru poZnatelná nezřídka již z dynamicky
Sledovaného rozvoje příznaků. V praxi Se však
diagnostikuje daleko řidčeji, než jak ve Skuteč-
noSti po úrazu probíhá [Dubrov]. Nejdůležitěj-
ší příčinou je, že traumatolog-chirurg při pozo-
rování Stavu poraněného nemyslí na možnost
tohoto Syndromu a neSpojuje klinické přízna-
ky S laboratorními nálezy a konečně že nevy-
užívá při diagnostice klinických Změn vyhod-
nocení příznaků, dynamicky Se rozvíjejících
v časovém průběhu. Tak „Subklinické“ průbě-
hy T. E. nepoznáme pouze z klinických Zná-
mek, které jsou někdy naznačeny a z nichž
mnohé tak unikají Záznamu, nýbrž také pečli-
vým vyhodnocováním laboratorního Sledování
[Pa02, acidobázické rovnováhy, opakovaného
vyhodnocování makroglobulémie, trombocyto-
-leukocytárniho testu podle Silbergleita, Vyhod-
nocování Změn lipidového metabolismu v séru,
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Sledování proteinů a proteinových frakcí atd.).
Zvláště je důležité Se věnovat diferenciálně
diagnostickým porovnáním a úvahám podlože-
ným vyhodnocováním Zjištěné přítomnosti, in-
tenzity, doby nástupu a trvání jednotlivých
klinických a laboratorních Známek.

Důležité «pro klinické rozpoznání Syndromu
T. E. jsou dechová inSuficience a [nebo] poru-
chy vědomí. Ukazuje se, že v praxi je diagnos-
tické hodnocení poZnaných příznaků T. E. Znač-
ně nejednotné. Proto také je velmi těžké srov-
návat v pracích jednotlivých autorů údaje
o frekvenci T. E.

Pro praxi by bylo potřebné rozlišovat mezi
klinickým Syndromem T. E., mezi klinickými
a laboratorními Známkami doprovázejícími ná-
Sledky poranění, Zvláště polytraumata, a mezi
diagnózami T. E., které byly buď potvrzeny,
anebo které byly postaveny najisto teprve po
pitvě (Baltensweiler, Böttger et Strik, Blümel,
Magerl et Tscherne, Peltier, Schlag aj.]. Proto
se objevují práce, které poúrazovou komplika-
ci T. E. diagnostikují u lůžka nemocného per
exclusionem, přičemž se Snaží T. E. jako dia-
gnostický Syndrom co nejvíce Zúžit.

Baltensweiler se pokouší definovat diagnó-
Zu T. E. vyhodnocením Souboru pozitivních,
fakultativních a negativních kritérií. V posled-
ních letech však Začali jednotliví autoři vybí-
rat z řady možných příznaků pouze ty, které se
vyskytují častěji při klinickém a laboratorním
sledování. Tyto příznaky zařazují do dvou ka-
tegorií označených I. h l a v ní p ř í z n a k y
a II. vedlejší příznaky; Zčásti podle
Kurz et al., Lavrinovič et al., McCarthy et al.,
Murray et Ra'sz, Polla'k et Myers, Weisz et Bra-
Zilai, Schramek et al.; Zčásti ` retrospektivně
podle klinického materiálu na Základě kom-
plikací T. E. dokumentovaných v chorobopi-
sech Výzkumného ústavu traumatologického
(Kroupa).

Hlavní příznaky

Il — akutní respirační nedostatečnost s dys-
pınoí, ta'c'hýpnoí a S ıhyçpoxií [zpočátku S nega-
tivním auskultačním nálezem). Iiž v prvních
24 hodinách lze dechovou nedostatečnost ob-
jektivizovat dynamickým Zjišťováním rychlého
poklesu PaOz pod 9,33-10,7 kPa. Teprve poz-
ději přibudou rtg Změny na plicích vyúst'ující
jednou přes obraz „sněhové bouře“ do otoku
plic a jindy přes prokázané atelektázy do ob-
razu ložiskového Zánětu plic. Tyto obrazy jsou
Zpravidla doprovázeny fyzikálním nálezem při
klinickém vyšetřování plic. Náhlá respirační
tíseň je důležitou známkou pro rozpoznání T.
E. již v prvních hodinách po úrazu [blesková
forma T. E.). Vzniká Zvýšenou permeabilitou
alveolo-kapilární membrány podobně jako
„adult respiratory distress Syndrom“ [respirač-
ní tíSňový Syndrom dospělých], který v součas-
né době nelze oddělit ani v etiologii, ani v pa-
togenezi od T. E. [BlaifsdelL Hadley, Hassman,

Peltier, PryS-Rob'erts, Rinaldo et Rogers, Risen-
borough, Ross, Sevitt, Wolff et al.].

I2 — poruchy makro- i mikrocirkulace s vy-
ústěním do hypoxie tkání a orgánů [vzestup
tepu, vzestup Allgöwer-Burriho indexu, stáza
v kapilárách Zjišt'ovaná kapilaroskopem, nově-
ji také ultrazvukovým vyšetřením ve vztahu
k objektivizaci tukových globul ve Stehenní ží-
le při zlomeninách na bérci a na stehně - Her-
don et al.).

I3 — přetrvávající vzestup tepu [i po vyrov-
nání deficitu krevního volumu vzniklého krev-
ními Ztrátami po úrazu - Baltensweiler).

I4 - poruchy vědomí [nezřídka S výskytem
kómatu I-'IV - Frowfeiın) a další 1patologiclké

_neurologifcëké příznaky olbvylkle bez Zınálmeık la-
teraliZace v návaznosti na difúzní poruchu
mozku spojenou S rozvíjejícím Se otokem moz-
ku [s odpovídajícími Známkami EEG, echogra-
fickými, CT anebo S poızitivními nálezy angio-
grafickými - Collard, Frowein, LankSch et al.,
Marguth et LankSch, Pia aj.].

15 — petechie na kůži [Zvláště v axilách] a
na očních Spojivkách [BeneStad, Náprstek aj.)
ještě před manifestací malých, Spíše neostrých
ohraničených krvácení do kůže [BeneStad),
pomohou klinické vyšetřovací metody k průka-
zu kapilární fragility [Rumpel-Leedeova zkouš-
ka, Iůrgensův fenomén štípání a Zkouška Sní-
žené reZiStence kapilár pomocí podtlakového
zvonu nebo turniketu - Gardner).

16 - Změny v oblasti cév na sítnici, Zjištěné
na očním pozadí ve formě PurtScherovy „an-
gio'pat-hia retinae tra`umatica“, etmbolizıace reti-
nálních cév (Kroupa, Newman, Oppolzer).

I7 - prokázaný časový volný interval mezi
bezpříznakovým a příznakovým obdobím [Bal-
tensweiler, Peltier, Sevitt, Šapošnikov).

18 — porucha tukového metabolismu spojenä
s lipolýzou v prvních hodinách [do 12-24 h),
po Závažném traumatu [v šokové fázi) lze pro-
kázat vzestup volných mastných kyselin a gly-
cerolu a pokles triglyceridů. V časově navazu-
jící fázi lze prokázat Zřetelný pokles volných
mastných kyselin a postupný vzestup triglyce-
ridů [S maximem 24-36 h po traumatu], [Bal-
tensweiler, Blümel, Koslowski et al., Möller et
Heller, Saur et Schweiberer, Zimmermann et
al.].

19 — Zvýšená tuková globulémie v plazmě,
v moči, výjimečně i v mozkomíšním likvoru
[výskyt malých tukových kapének 2-5 u, Střed-
ních 6—10 ,u, velikých globul 11—16 ,u a obrov-
Ských nad 16—18 p]. Výskyt aglomerací tuko-
vých kapének o průměru 40-200,u Skládají-
cích Se Z tukových kapének různé velikosti,
avšak také Z trombocytů a Z dalších formova-
ných elementů Z kırve; Za patologický nález
v prvním Stupni ZávažnoSti považujeme výskyt
velikých a obrovských tukových kapének a vý-
Skyt jejich aglomerací [metody podle Bartoše,
BSchora-Prinze, Gurda, Huamanna, Schlaga
aj.]. Obr. 1, 2, 3, 4, 5. Apanasenko et a1., Bar-



ROČNÍK LIV, 1985, č. 5 VOIENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY 175

Obr. 1
Růst malých, Středních a velikých lipidových kapének a
jejich aglomerací při Sledování v časovém sledu před
Operací [a], na Začátku Operace [b], na konci Operace
(c) a Za 24h po Operaci [d]. Řezy Ze ztužené plazmy
Obarvené Oil red. Zvětšeno 242krát [Bartošova metoda).
Ve Spodní části jsou uvedeny pro Srovnání fotografie
řezů Ze ztuženë plazmy po podání Lipostabilu. Tukových
kapének je na obrazech a, b, c znatelně méně při Srov-
nání S Obdobnými fotografiemi řezů na obrazech a, b,
c demonstrovaných v horní části celého obrazu.

Poznámka: Nemocní dostali Lipostabil i. v. v dávce 20 ml
před začátkem celkové anestézie a v dávce 20 ml po
skončentí Operace.

Obr. 3
Shluk vytvořený velkými, středními a malými kapénka-
mi. Barveno Síranem nilské modři. Pozorováno ve fluo-
rescenčním mikroskopu „Zetopan“ S filtry UG 1/2,5 mm
a BG 12/3 mm a GG 9/1 mm a OG 1/1,5 mm. Barveno me-
todou podle Bschora et Haasche. Zvětšeno 252krát.

Obr. 4
Velké a malé tukové kapénky v plazmě. Barveno Síra-
nem nilské modře. Pozorováno ve fluorescenčním mikro-
Skopu „Zetopan“ S filtry UG 1/1,5 mm a BG 12/2 mm, RG
1/2 mm a GG 9/1 mm a OG 1/1,5 mm a s fázıovým kon-
trasftem. Zvětše'nvo ZOOkrát.

Obr. 2
M-akrofág, na jehožvokraji je dobře patrná aglomerace
tukových kapének. Rez ze ztužené plazmy Obarvené oil
red a dobarvené hematoxylin-eosinem. Zvětšeno 630krát.

Obr. 5
Řez krevním koagulem, barveným oil red. V okolí Shlu-
ků červených krvinek Se barví také veliké tukové ka-
pénky O průměru 60—80 ,u. Barveno metodou podle Hua-
manna. Zvětšeno 250krát.
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toš, BSchor et Haasch, Gurd et Wilson, Kroupa,
Lavrinovič et al., Meek et al. aj.

110 — nálezy lipofágů [v plazıně, v moči, Ve
Sıpuıtu), [Kroupa]

In —- poruchy koagulace [Změny faktorů
krevní Srážlivosti, Snížená hladina fibrinogenu,
snížený počet :troflmbocy'tů atd.), Zpočátku
Známky hyperkoagulace, po uplynutí 24—36 h
od úrazu známky hypolkoflagulace s přechodem
do konsulmpflční koagulopatie [La'sc-h, Pfleide-
rer et al., Prys-Roberts, Aldeen]. Tyto poruchy
jsou V přímé Souvislosti s rozvojem disemino-
vaně intravaskulární koagulopatie s klinickým
projevem ”pulmonary distress“ Syndıroımu u |d'o-
spělých [Blaisdell et Lewis, Burchardi, Heene,
Prys-Roberts, Vogel).

112 —- nálezy kategorie 7 a 8 testu podle Sil-
bergleitova ploténkově polynukleárního agre-
gačního testu (McIntosh, Silbergleit]. Obr. 6,
7, 8.

0br. 6
1. kategorie: Silbergleitův plotěnkově polynukleární agre-
gační test. N~akupení krevních destiček. Zvětšeno 1100×.
Obarveno speciálním postupem podle Silbergleita.
2. kategorie: nakupení polynukleárů. Zvětšeno 400krát.
Obarveno speciálním postupem podle Silbergleita.
Podkladem tohoto testu je poznatek, že chlorid stront-
natý přidaný in vitro ke vzorku krve může Způsobit ko-
agulaci takového rozsahu, jako Se děje u pvoraněných in
vivo v časné fázi akutní plicní nedostatečnosti. Při srov-
nání Se Zdravými lidmi lze prokázat u nemocných Strom-
bózami a u poraněných Se syndromem T. E. nápadně ná-
lezy [vysoké kategorie] Silbergleitova plotěnkově poly-
nukleárnıího agregačního testu. Tento test se dělí na 8
kategorií, přičemž teprve nálezy počínaje pátou katego-
rii pomáhají již během 24h po úrazu v časně diagnosti-
ce T. E. [Kurz et al., Mc Intosh et al.).

Vedlejší příznaky

111 — rychle Stoupající teplota a nadměrný
vzestup tepu [Kaulbach, Raschke].

II2 —— nadměrný přetrvávající vzestup tepu
[Baltensweiler], dechová nedostatečnost lehčí-
ho stupně, vzestup CVT [Burri).

113 —— hemoptoe [Hoffheinz].
II4 —— bolesti pod sternem, pozitivní nálezy

na EKG [přetížení pravého srdce, výjimečně
známky infarktu), [Kaulbach].

Obr. .7
7. kategorie: Shluky krevníclı destiček vytvářející úplný
[1000/0] prstenec kolem polynukleárů. Zvětšeno 1100krát.
Obarveno speciálním postupem podle Silbergleita.

Obr. 8
8. kategorie: mnıohočetné agregace krevních destiček
Z polynukleárů sestávající nejméně Ze dvou plně vytvo-
řených prstenců Z krevních destiček v okoli polynukle-
árů. Zvětšeno 600krát. Obarveno Speciálním postupem
podle Silbergleita.

II5 -— bledost Zvláště v obličeji, celková ané-
mie s náhlým poklesem hemoglobinu [3.-5.
den po úrazu), [Lenggerhager).

IIó -— vytvoření mastněho obličeje následkem
poruchy sympatických center v hypotalamu
s následnou hypersekrecí mazových žláz [Ma-
gerl et Tscherne).

II7 —— trombocytopénie a další známky uka-
Zujicí na poruchy srážlivosti v periferní krvi
[Bergentz et al., Schlag). ˇ

118 — prudký vzestup krevní sedlivosti [FW).
II9 —— poruchy jaterní funkce [zvýšení akti-

vity transamináz, dehydrogenáz aj.], [Koslow-
ski et a1.].

1110 —— snížené množství vylučované moče a
renální změny [albuminurie, erytrocyturie, vy-
lučování tukových a buněčných válců, vzestup
nebílkovinného dusíku a kreatininu v Séru),
[Holle, jutzler et BaumhöfenerJ.
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II 11 - gastrointestinální příznaky [Zvràcení
S příměsí krve, Subileózní Stavy] V Souvislosti
S drobnými eroZemi v gastroduodenu a někdy
v Souvislosti S postižením Zevní Sekrece Sliniv-
ky břišní [Teare et al.).

H12 —— Zvýšená glykémie S případnou glyko-
Surií v Souvislosti Se Zvýšením hladiny gluko-
kortikoidů a katecholaminů [Siegenthaler).

II13 —— diabetes insipidus (výjimečně), [Han-
Sen).

II14 —- poruchy acidobázické
[Glatzl, Kroupa et Kusák).

rovnováhy

II15 —— dysproteinémie [Durst et Heller, Ša-
pošnikov et Rešetnikov, Wehner].

H16 —— Změny lipidové výměny látkové, zvláš-
tě ve změněném poměru triglycerídů k volným
mastným kyselinám včetně poklesu fosforoli-
pidů [Koslowˇs'ki et al., Kroupa, Saur et Schwei-
berer].

II17 — nálezy tukové globulémie a makroglo-
bulémie bez agregací (Kroupa).

1118 — nálezy tuku ve Sputu, v moči [Hoff-
heinz, Peltier, Sevitt).

II19 —— pozitivnî agregační test krevních des-
tiček a polynukleárů, nálezy kategorie 5 a 6
testu podle Silbergleita [Kurz et al.). Obr. 9, 10.

1120 -—— pozitivní hiStochemické nálezy Z punk-
tátů plic a ledvin [F'uohs'ig, Sevitt, Scìhlag et
Regele).

1121 —— krátkodobé přetížení RES: jeho částeč-
ná blokáda S následnou dočasně Sníženou obra-
nySchopnoStí organismu, porucha obranných
mechanismů organismu v návaznosti na Závaž-
nost poranění [Miller et al.).

1122 —— pokles lipoproteinové lipázy násled-
kem zvýšení Sekrece glukokortikoidů S maxi-
mem časově Shodným s vývojem hyperlipémie,
pokles tributyrinázy, pokles pSeudocholineSte-
rázy [Bumba, Lillehes et al., Siegenthaler).

V Souvislosti S možností daleko častějších
Subklinických forem T. E. je třeba Souhlasit
s Apanasenkem et al., kteří doporučují Zvláště
u mnohočetných zlomenin a po Závažných ope-
račních výkonech, z'vl'áště na dlouhýcıh kflosztech
dolních končetin, pánve a v oblasti velkých
kloubů [hlavně kyčelního kloubu), dynamicky
Sledovat EKG, EEG, RTG plic, oční pozadí, vý-
Skyt makroglobulémie v Séru, ve Sputu a v mo-
či, pohyb hemoglobinu, různých Írakcí lipidů
a proteinů. A. Rešetnikov cíleně Sledoval pora-
něné Se Zlomeninami [zvláště mnohočetnými)
a podařilo Se mu diagnostikovat T. E. u lůžka
nemocného v 78 0/0 ze 60 Sledovaných nemoc-
ných. Tím Se vlastně přiblížil v oblasti pozna-
telnosti klinického Syndromu T. E. k výskytu
„morfologická“ T. E.

Pohledy na významnost a na praktickou ce-
nu jednotlivých příznaků a jejich kombinací
jsou Značně rozporné a dokazují, že diagnosti-
ka T. E. jak po Stránce klinických, tak i klinic-
ko-laboratorních příznaků není jednoduchá.

Obr. 9
5. kategorie: Shluky krevních destiček, které obklopují
okraje polynukleárů z více jak 50 0/o Ve formě neúplné-
ho okruží. Zvětšenzo 800krát. Obarveno speciálním postu-
pem podle Silbergleita.

' 7~:;-;‹:~

Obr. 10
6. kategorie: Shluky krevních destiček, které tvoří na po-
vrchu polynukleárů téměř úplně leukocyty obklopující
prstenec [75 0/0]. Zvětšeno 880krát.

Stále Se ještě dnes potvrzuje, že klinický Syn-
drom T. E. Se nevyznačuje jasnými patognomic-
kými Symptomy, což ztěžuje diagnostiku T. E.,
avšak Znamená značné riziko pro nemocného
nejen z hlediska prognózy této komplikace,
avšak zvláště také Z hlediska indikací k oSteo-
Syntézám dlouhých kostí, Zvláště na dolních
končetinác'h, Se vláıštníım zřetelem k časovému
intervalu od úrazu. Proto je vhodné do praxe
doporučit pravidelně a opakovaně Sledovat ne-
mocné Se Sdruženým poraněním a S mnohočet-
nými Zlomeninami, Se Zlomeninami Stehenní
kosti a kostí bérce a pánve a nemocné po ope-
racích kyčelního kloubu, aby Se na T. E. mysle-
lo a aby se pátralo po hlavních a vedlejších
příznacích T. E.

Kiliınic'ké rozipozınání T. E. je možné, většinou
však není lehké. Nikitín et al. Správně pozna-
menávají, že nezáleží na počtu Zlomenin u jed-
noho poraněného, nýbrž na dr'uıh'u Zlomenin a
na jejich umístění. Větší riziko ve vztahu k roz-
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V’Vvoji T. E. představují trıStivé zloıneniny, zlo-
meniny stehenní a holenní kosti v návaznosti'
na toždění měkkých tkání, na Velikosti
krevní ztráty a na Stupni a době trvání trauma-
tického šoku. Řada klinických příznaků Ze
Strany plic a mozku, méně často ze Strany Srd-
ce, Slinivky břišní, jater a ledvin, obvykle ne-
nastoupí najednou a rovněž Se neprojeví vždy
ve Stejné intenzitě.

Souhrn

Tukovou embolii lze v praxi klinicky rozpoz-
nat až na ty případy prudkého rozvoje tzv. pri-
mární T. E., které končí obvykle letálně. Na
prvním místě je třeba na T. E. myslet zvláště
v Souvislosti Se zlomeninami dlouhých kostí a
S mnohočetným poraněním. Na druhém místě
je třeba pozorovat, hledat a Zaznamenávat kli-
nické příznaky a doplňovat je pohledy Získa-
nými z rozboru laboratorních vyšetření. Poku-
Sili jsme Se vypracovat obsah jednorázově Zjis-
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titelného Spektra klinických a laboratorních
příznaků důležitých pro Stanovení diagnózy T.
E. Doporučujeme každý příznak vážit v jeho
dynamice [prakticky tedy jeho opakovaným
Zjišťovánímj. Totéž platí i pro globulémii, reS-
pektive pro makroglobulémii. V poslední době
vystupuje v diferenciální diagnostice význam
trombocytopolynukleárního agregračního tes-
tu podle Silbergleita. Tuková globulémie a Sil-
bergleitův test nabudou na významu jako důle-
žité prognostické příznaky, když bude opako-
vaným Sledováním po dnech Zjišt'ován kvalita-
tivní i kvantitativní rozsah změn, a to i v po-
úrazovém průběhu vzhledem k časnému ope-
račnímu výkonu na zlomených kostech ve vzta-
hu k možnému profylaktickému ovlivnění T. E.
i v průběhu léčení diagnostikované tukové em-
bolie.

Literatura u autorů.
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