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Uvod a definice

Do 50. let tohoto stoleti nebyl termin polytrauma
pfili§ pouzivan a byl takto oznaovan jen maly
poget poranéni. S rozvojem pfedevdim automobi-
lové dopravy do3lo k rychlému naristu vysoko-
energetickych poranéni, kterd se vyskytovala v
ruznych kombinacich a pfedstavovala zcela jinou
kvalitu zavaZnosti nez ,prosty soucet” jednotlivych
poranéni. )

Postupné vznikla cela fada definic, které rizné
pfesné a ruzné vystiZné charakterizovaly jiz uve-
denou novou kvalitu zavaZnosti. Vé&tSina autorl se
pfiblizuje definici, kterou formulovali Schweiberer
(1974), Tscherne a Trentz (1977): ,Polytrauma je
soucasné vzniklé poranéni dvou a vice oblasti
(krajin) téla nebo orgénovych systému, pficemz
alespori jedno poranéni nebo kombinace nékolika
ohroZuje Zivot (vitaini funkci)“ (1, 2, 7). Je nutné
odlisit monotrauma (mGzZe se jednat i o smrtelné
poranéni), mnoho&etné poranéni (nékolik poranéni
jedné télesné oblasti) a sdruzené poranéni, kdy je
zranéno nékolik télesnych oblasti bez ohroZeni
vitalni funkce.

Vyskyt

Trauma pfedstavuje po srdeénich nemocech,
tumorech a cerebrovaskularnich onemocnénich
étvrtou nejéastéjsi pficinu umrti ve v3ech vékovych
kategoriich, ve véku do 50 let se jedna o pfi€inu
¢islo jedna. V rozvinutych spole¢nostech se jedna
0 nesmirné zavazny a finanéné nakladny problém.
V USA dosahuji napfiklad roéni naklady na lébu
traumat a jejich nasledki hodnot mezi 75 az 180
miliardami dolarti, v Némecku stoji |éEba pfeZivaji-
ciho pacienta minimalné 250 000 DM na osobu (3).

V literatufe o vale¢né chirurgické problematice
neni oproti mirové traumatologii mnoho udaju o
polytraumatech, resp. tato kategorie poran&ni neni
samostatné& vykazovana. To plati také o zpravach
z vale¢ného konfliktu v byvalé Jugoslavii, kdy jsou
zranéni charakterizovana po jednotlivych télesnych

oblastech a na diagnézu polytraumatu by bylo mozné
usuzovat jen nepfimo a nepfesné. Z obecného po-
hledu skyta vale¢ny konflikt jisté ,idealni pfileZitost"
pro masovy vyskyt tohoto typu poranéni.

Charakteristika poranéni, skérovaci systémy

Polytrauma je vétSinou zpusobeno vysokoener-
getickym poran&nim, a to bud tupym (Evropa),
nebo otevienym, pfip. pronikajicim (USA). Vysoka
energie zrafiujiciho cCinitele vede k vysokému
vyskytu devastujicich poranéni mékkych tkani,
traumatickych amputaci a otevienych zlomenin.
Pro jednotlivé télesné oblasti je charakteristické:

Hlava:

¢ vyskytuje se u 60-75 % sdruzenych poranéni
¢ druhy nej¢astéji postizeny region

e vyznamne ovliviiuje letalitu

Hrudnik:

e azv 60 % sdruzenych poranéni

e nejvyznamneji ovliviiuje morbiditu a mortalitu

e progndza je zavisla na rozsahu poranéni plicniho
parenchymu a komplikacich té&chto poranéni
(ARDS, aspirace, pneumotorax, pneumonie)

e trvalé nasledky jsou vzacné

Bficho:

e asi u 30 % sdruZenych poranéni

¢ nejtastéji jde o potraumatické hemoperitoneum

o ovlivnéni letality, morbidity i trvalych nasledkd
neni pfili§ vyznamné

Panev:

¢ incidence vzrista na 30-40 %, vysokoenergetic-
ké arazy

e progndza je uréena velikosti retroperitonealniho
krvaceni a stupném devastace mékkych tkani

e (asté trvalé nasledky

Koncetiny:
e nejCastéji poranény region
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o vyskyt az u 85 % mnohocetnych a sdruzenych
: poranéni
o kvalita mékkych tkani uréuje morbiditu a trvale
nasledky '

Je pozorovan narlst zavaznych kombinaci pora-
néni regiond hlava a konéetiny, hrudnik a konce-
tiny, pfip. hlava, hrudnik a koné&etiny. Oproti tomu
klesa vyskyt poranéni bficha v kombinaci s jinymi
oblastmi.

Od poloviny 70. let byla vytvofena cela fada
skorovacich systém( a indext, ktera umoZiiuje
pfesné&jsi charakteristiku zavaZzného poranéni, a to
anatomickou, funkéni, z pohledu pravdépodobné-
ho pfeziti atd. (4). Pro pfednemocni¢ni péci je vy-
znamne stanoveni Glasgow Coma Scale (Teasdale,
1974) a Revised Trauma Score (Champion, 1989),
ktera je mozZné uréit rychle a jednoduse a davaji
dobrou prvni orientaci o odhadu zavaznosti pora-
néni. Kritéria Glasgowského skore jsou vieobecné
znama, zpusob stanoveni druhého systému je uve-
den v nasleduijici tabulce.

Tabulka 1

Jak komplexni a komplikovany je dnes systém
skoérovacich traumatologickych systéma ukazuje
tab. 4, ve které jsou nékteré shrnuty.

Tabulka 4
Traumatologické skérovaci systémy
Systém Rok Autor-
Glasgow Coma Scale (GCS) | 1974 Teasdale
Injury Severity Score (ISS) [ 1974 Baker
Trauma Score (TS) 1981 Champion
TRISSts 1981, 1987 [ Champion, Boyd
Polytraumaschliissel 1985 Qestern
Prehospital Index (P1) 1986 Koehler
Revised trauma Score (RTS) [ 1989 Champion
TRISSgrs 1990 Champion
ASCOT 1990 Champion
TRISS - Trauma and Injury Severity Score

-TRISSts @ TRISSrrs - hodnoty jsou kalkulovany pomoci koefi-

cientl z TS, resp. RTS
ASCOT - A Severity Characterisation of Trauma

Vyznam skérovacich systému vystupuje do po-

_ pfedi v pfipadé katastrof, kdy je nutneé v Casové
Revised Trauma Score (RTS) tisni a stresu na zakladé objektivnich kritérii roz-
oce Systoticky TK oF Body hodr}out o dalSim ppstupp u velkého mnozstvi zra-
nénych. K tomuto u&elu jsou vhodné dva systémy
LEL) fiad 90 1020 4 ‘CRAMS Score (Circulation, Respiration, Abdomen,
8-12 76-89 nad 29 3 Motor, Speech) a Trauma Score (TS) (5) - viz tab.
6-8 50-75 6-9 2 5a6.
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0 Tabulka 5
GCS - Glasgow Coma Scale (body) 7
syst. TK - systolicky tlak krevni (torry) Crams Score
- DF - dechova frekvence (dechy/min)
V praci Bouillona a spol. (4) je riznymi skérova- Kriterium Body
cimi systémy klasifikovan soubor 612 traumatolo- Kewvnl °béh, =
gickych pacientti a bodové hodn oty jsou vztaZeny normalni kapilarni pin&ni, syst. TK nad 100 torrl 2
k procentu pfeZiti s nasledujicimi vysledky pro GCS zpomalené kapilami pinéni, syst. TK 85-99 torrd
a RTS (tab. 2 a 3). Zadné kapilarni pinéni, syst. TK pod 85 torrli 0
Dychdni
Tabulka 2 ~ normaini - ) 2
Preziti zranénych ve vztahu k hodnoté GCS namahavé, povrchni, tachypnoe nad 35/min 1
nemocny nedycha ’ L 0
Body Poéet zmpénich (n) Preziti (%) Bficho (a hrudnik)
L - 244 g8 ‘nebolestivé na pohmat a tiak 2
10 15 80 bolestivé na pohmat a tlak 1
6 57 . 52 tuhé na pohmat, oteviené porané&ni, paradoxni 0
3 155 9 pohyb hrudniku -
. Pohyby konéetin
Tabulka 3 normalni v ndvaznosti na pokyny 2
: ] . pohyb pouze na bolestivy podnét
Preziti zranénych ve vztahu k hodnoté RTS S8 gl vt nodosl 0
Body Poé&et zranénych (n) Preliti (%) Slovni odpovéd’
7-8 304 97 normalni . 2
5-6 70 77 zmatena nebo nepfiméfena 1
2-3 8 ] 38 24dné nebo neartikulovana ; 0
0-1 128 1

CELKEM ]
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Vyhodou stupnice ,CRAMS" je jeji pouzitelnost i
pro stfedni zdravotnicky personal.

Tabulka 6

Trauma Score (Champion, 1981)

Kritérium Hodnoty | Kédy | Skore
A) Dechova frekvence 10-24 4
(dechy/min) 25-35 3
nad 35 2
pod 10 1
0 0 A...
B) Mechanika dychéni normaini 1
namahava 0 B....
C) Systolicky krevni tlak
1. hodnoty tonometru nad 90 4
70-89 3
50-69 2
pod 50 1
2. nehmatny tep na a. carotis 0 1 0 C.....
D) Kapilarni navrat 2s 2
po2s 1
chybi 0 D.....
E) Glasgow Coma Scale
1. otevieni oéi
spontanni 4
na osloveni 3
na bolest 2
Zadné 1
2. verbéini odpovéd”
orientovana 5
zmatena 4
slova bez souvislosti 3
neartikulované zvuky 2
Zadna 1
3. motorické odpovéd’
uposlechnuti pokynu 6
Reakce na bolest:
cileny pohyb 5
neuéelny pohyb 4
flexe 3
extenze 2
2adna odpovéd 1 E...
TS=A+B+C+D+€ | | | ..
Poznémka: Body GCS Skoére E
14-15 5
11-13 4
810 3
57 2
34 1

Bodové hodnoceni TS je ve vztahu ke tfem
stupfiim zavaZnosti poranéni: I. st. (16-11), Il. st.
(10-7) a lll. st. (6-0), pfitemz do lll. stupné& spadaji
kritické stavy. ‘

Obecné principy lééby polytraumat

Obecnymi principy &by polytraumat jsou ¢asné
a rychlé zhodnoceni stavu za sou¢asné probihajici
resuscitace nasledované fyzikalnim vySetfenim a
diagnostickymi postupy ke stanoveni priorit pro Zi-
vot zachrafiujici chirurgické vykony (6). Jiz klasicky
je tato lé¢ba rozdélena do &tyf period:

1. akutni - resuscitagni (1.-3. hodina)
2. primarni - stabiliza&ni (1.-72. hodina)
3. sekundarni - regeneracni (3.-8. den)

4. terciarni - rehabilitaéni (po 8. dnu)
Akutni perioda

Primamimi cili resuscita&ni faze jsou zajisténi
adekvatni ventilace a oxygenace, podpora cirkula-
ce (intravaskularni volum, srde¢ni funkce) a zhod-
noceni neurologického nalezu.

Primami perioda

Perioda zacina se stabilizaci vitalnich funkci,
kdy je indikovana fada diagnostickych postupu ke
stanoveni pfesného rozsahu poranéni a priotit pro
chirurgickou Ié&bu, day-one surgery (tab. 7).

Tabulka 7

Priority pro chirurgickou lé&bu v primarni periodé
(Tschemne, 1996)

1. Poranéni centréini nervové soustavy
2. O¢ni a maxilofacialni poranéni

3. Progreduijici komprese michy

4. Poranéni visceralnich organ(

5. Muskuloskeletalni poranéni

Zlomeniny: s porané&nim velkych cév
s téZkym compartment syndromem
s rozsahlym porané&nim mékkych tkani
s otevifenym poranénim kloubu
Poranéni panevniho kruhu
Nestabilni ziomeniny patefe

Sekundémi perioda

Nezbytnou podminkou pro dalsi operagni vykony
je hemodynamicka a respiraéni stabilita. Typickymi
vykony této rekonstruk&ni faze jsou sekundarni
uzavery ran, rekonstrukce mékkych tkani, definitiv-
ni lé¢ba frontobazalnich a maxilofacialnich zlomenin,
osteosyntézy na horni konéeting (pfedlokti) a kom-
plexni rekonstrukce kloub.

Terciémi perioda

V néavaznosti na pfedchozi periodu jsou zpra-
vidla dokon&ovany zavére&né rekonstrukéni vykony
(napf. kostni $té&py do kostnich defektl, specialni
rekonstrukce mékkych tkani, uzavéry ran amputac-
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nich pahyli). VétSina zranénych je definitivné
hemodynamicky stabilni, postupné jsou odpojovani
od ventilaéni podpory. V dalS$im obdobi navazuje
program rehabilitace a socialni reintegrace.

Pfednemocniéni péce

V 80. letech doslo v Ié¢bé polytraumatizovanych
ke snizeni letality o 10-15 % oproti pfedchozimu
desetileti. Na tomto stavu se mimo jiné vyznamné
podilelo zkvalitn&ni lé¢by traumatického Soku v pfed-
nemocniéni fazi a komfortnéjsi a podstatné rychlej-
i transport s vyuzitim vrtulnikd. V dusledku fady
téchto opatfeni (polytrauma-management) zacali
nemocni¢niho o3etfeni dosahovat nemocni s vys-
§imi hodnotami ISS, ktefi své zranéni pfezili.

Analyzou potraumatickych amrti bylo zjisténo,
Ze nejtast&jSimi pfi¢inami letalniho prabé&hu t&Zkeé-
ho poranéni jsou ve 42 % traumata CNS, v 39 %
vykrvaceni a v 7 % organové nebo multiorganové
selhani (8). V mirové traumatologii ma c¢asova
distribuce umrti charakteristicky trimodaini prabéh
(viz tab. 8) (12, 13). Oproti tomu americké zku3e-
nosti z Vietnamu a izraelské z Libanonu ukazaly,
Ze ve vale¢ném konfliktu 77 % zranénych umira do
30 minut a az 83 % do jedné hodiny od poranéni
(13). Tyto udaje vedly k definovani ,zlaté hodiny®,
podle né&kterych autorti i krat§iho ¢asu od porané-
ni, béhem kterého se rozhoduje o osudu zranéného.

V konkrétnich projevech do3lo v 80. letech ke
zkraceni ¢asového intervalu bez lé&by (rescue
time) a k zavedeni novych postupl ovliviiujicich
rozvoj a zavaznost traumatického 3oku:

e algoritmus masivni volumové nahrady,

¢ ¢asna orotrachealni intubace a ventilace,

¢ observace bficha (pokyn k pfipravé opera¢niho
salu jiz z mista urazu),

¢asna drenaz pleuralni dutiny,

kvalitni imobilizace (vakuové dlahy a matrace).

Tabulka 8

Casové rozlozeni imrti po zdvaZzném Grazu (polytrauma)

Cas od % ; PFi¢ina
zranéni zemielych amrti
30.minaz1. h 50 CNS, patef, srdce, aorta

2. hodina 30 epi-, subduralni hematom
hematopneumotorax
hemoperitoneum
panev a mnohocetné fraktury

3. tyden 18 multiorganoveé selhani, sepse

Zachranny tym musi byt pfipraven pracovat s
vysokou koncentraci a pod znaénym &asovym tla-
kem. Jednotlivé kroky je nutné provadét efektivné,
petlivé a rychle. PfedevSim v akutni periodé je
nezbytné dodrzovat pfedem stanoveny algoritmus,
ktery pfes v3echny nevyhody schémat dovoluje
postupovat systematicky, na nic podstatného ne-

zapomenout a Setfit ¢asem. Dobry algoritmus ma
vSak volny prostor pro uplatnéni zkuSenosti za-
chrance. Je tak jednou ze tfi nezbytnych podminek
uspésnosti:

e pfipravené materialni a technické vybaveni,

e piitomnost odpovidajiciho personalu,

¢ prfipraveny postup prvnich krokd - algoritmus.

| pfi spinéni vSech dosud uvedenych pfedpo-

kladi bude i v budoucnosti mnoho téZzce zrané-

nych zabezpecovano v komplikované situaci, kdy

bude fada okolnosti ztéZovat lé€bu:

¢ skromna nebo Zadna anamneza,

e nepfitomnost patrného poranéni u tupého me-
chanismu urazu,

o maskovani tézkého poranéni leh&im (napf. kr-
vaceni),

e chybna interpretace nalez,

e technicka poruchy (i malé poruchy mohou zpi-
sobit katastrofu).

Asi od poloviny 70. let je v zapadni Evropé&, USA
a jinde pouzivan algoritmus ATLS - Advanced
Trauma Life Support pro mirovou traumatologii a
pro vale¢nou situaci potom v modifikaci BATLS -
Battlefield ATLS. V sou&asnosti se pfipravuji UVN
Praha a VLA Hradec Kralové k realizaci vyuky
podobnych kurst pro potfeby ACR. Obecné princi-
py takového algoritmu ukazuje ve schématu 1 uve-
deny postup némeckych autort (9).

/?\

DYCHANI OBEH
dostaduijici? oslowtelnost? krvaceni?
ANO NE ANO
intubace zomice zéastava

\ reakce na bolest /
TERAPIE SOKU

Schéma 1 Algoritmus postupu v akutni periodé polytraumatu

Posloupnost jednotlivych vykoni probiha po
zZjisténi alesponi orientaénich anamnestickych uda-
ju (tab. 9) podie klasického Safarova schématu s
dirazem na prvni &tyfi kroky:

A - airway

B - breathing

C - circulation

D - disability (neurological status)
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Tabulka 9

Anamnestické udaje typické pro polytrauma

umrti jiné osoby v automobilu

vymrténi z automobilu

vysokorychlostni dopravni Uraz

deformace auta nad 50 cm, nutnost .vystiihani“ osob
pad z vydky nad 5 metrl

exploze

Obecnym cilem terapeutickych opatieni je podle
situace vyvarovani se nebo omezeni na nejkrat3i
nutnou dobu anebo rychlé odstranéni kritického
Ubytku v nabidce kysliku tkanim a sniZeni ische-
mického, hypoxického a reperfuzniho poskozeni
na minimum (10). Lé¢ba v pfednemocni¢ni péci je
tvofena nasledujicimi opatfenimi:
¢ nalezeni zdroje krvaceni a jeho zastava (je-li to

mozné),

infuzni lé¢ba k nahradé ztraceného volumu,

podani katecholaminu, je-li to nutné k udrzeni

dostate&ného perfuzniho tlaku,
o zajisténi dostatetné ventilace a oxygenace

(maska, intubace, koniotomie)

Infuzni lécba

Pro rychlou orientaci je uZite€né stanoveni Soko-
vého indexu (tepova frekvence/systolicky TK). Je-li
tento index vy3§i nez 1, Ize oéekavat v cirkulujicim
volumu ztratu vétsi nez 30 %. Pfi odhadu potfebné-
ho mnoZstvi nahradnich roztoku je nutné nepod-
cenit krevni ztraty u zavienych fraktur (uvedena
horni hranice odhadované ztraty v ml):

* paZe 800
o predlokti 400
e panev 5000
+ stehno 2000
e bérec 1000

V literatufe se v poslednich letech kontroverzné
diskutuje o problematice pfednemocniéni rychlé
volumové nahrady, zvlasté u penetrujicich porané-
ni, kdy byla v nékterych studiich prokazana vy33i
letalita ve skupin& s rychlou nahradou, a tito autofi
doporucuji vyCkat s agresivni infuzni lé€bou do
doby chirurgického zastaveni krvaceni, v opaéném
pfipadé hrozi riziko vyznamné hemodiluce a ne-
ucelného zvySovani krevniho tlaku, které muze
vést k daldimu naristu krevnich ztrat (14). Problém
neni dosud jednoznané uzavien a mnoZstvi po-
danych nahradnich roztokd je nutné upravit podle
klinického stavu zran&ného a stupné vyjadfeni
traumatickeého Soku.

Dalsi slozitou situaci muZe pfedstavovat zajis-
téni dostateéného vstupu do Zilniho systému, ktery
umozni odpovidajici nadhradu volumu a medikaci.
Pro tento ucel je moZzné pouzit pfetlakové infuze
nebo specidlnich infuznich systému (High-Flow-
-System). VSeobecné se poklada za dostacujici
zaloZeni dvou perifernich intravenéznich kanyl s

dostateéné 3irokym luminem (minimainé 14 G,
pramér 2,0-2,1 mm) (11). K vilastni aplikaci se
pouziva nejcastéji kombinace krystaloidd a koloidd
v poméru 3:1. Novéji jsou v pfednemocnicni peci
pouzivany kombinované hypertonicko-hyperonko-
tické roztoky (6% dextran + 7,5% NacCl), které
umoznuji rychlou mobilizaci volumu z intersticia a
intracelularniho prostoru intravazalné. Tento postup
je nékdy oznacovan jako ,small volume resuscita-
tion*. V CR je pro tuto indikaci dostupny preparat
Tensiton (davka 4 ml/kg).

Pomocnym opatienim v lé¢bé je uloZeni zrané-
ného do Trendelenburgovy polohy (je-li to mozné),
coz mlze zvysit venézni navrat o 500-1000 ml, a
pfiloZzeni protiSokovych kalhot. Posledné jmenova-
na metoda umoZiiuje dézovanou kompresi na dol-
ni koncetiny, oblast panve a bficha, jeji vyznam pro
pfednemocnicni lé&bu Soku neni dosud jasny (11).

Podani katecholaminl v pfednemocniéni péci je
pfipustné jen v indikaci zachovani dostateéného per-
fuzniho tlaku, a to se sou€asné zahajenou substi-
tuci volumu. Pouzivaji se dopamin (5-20 pg/kg/min)
a noradrenalin (0,05-0,2 pug/kg/min), pfi¢emz aktu-
alni davku je nutné upravovat podie hodnoty stied-
niho arterialniho tlaku (cca 70 torrt). Optimalnim
zplsobem podani je vyuZiti linearniho davkovace.
Pro kardiopulmonalni resuscitaci samozfejmé zus-
tava katecholaminem volby adrenalin.

Ventilace a oxygenace

Casna intubace polytraumatizovaného pacienta
na misté poranéni je povazovana ze terapeuticky
standard zvlasté u tupych torakoabdominalnich po-
stizeni, kdy bylo prokazano signifikantni zkraceni
doby pobytu na JIP, statisticky vyznamné v3ak ne-
byly ovlivnény vyskyt ARDS a letalita (15). Stavy
indikované k provedeni intubace (nebo jiného pfi-
stupu ' do dychacich cest) a k zahajeni ventilace
jsou shrnuty v tabulce 10.

Tabulka 10

Indikace k intubaci a ventilaci u polytraumatu

+ dechova zastava

e téZké poran&na CNS nebo maxilofacialni oblasti
(GCS pod 8 bod)

t&Zky Sokovy stav (ISS nad 30 bodii)

e vyrazné poruchy ventilace (tachypnoe, t&2ka dusnost, ne-
stabilni hrudnik)

* poruchy oxygenace
(saturace O, v kapilami krvi pod 85-90 % pfi podani kysliku)

+« nutnost celkové anestezie nebo hluboké analgosedace

Dalsi medikace

Neni-li zranény v bezvédomi, je nezbytné zajistit
analgosedaci, ktera v3ak muze byt komplikovana
dechovou depresi a poklesy krevniho tlaku. Lékem
volby jsou v této indikaci opiaty, jejichz davku je
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nutné vZdy individualné pfizplsobit stavu pacienta,
pfedpokladané délce transportu atd. Bezpecnéjsi je
podat radéji opakované niz§i davku nez vétsi bolus
jednorazové. Pro orientaci jsou uvedeny nasleduji-
ci doporucené i. v. davky nékterych opiata (mg/kg):

e morphin 0,05-0,15
e pethidin 0,50-1,00
e piritramid 0,05-0,15
e tramadol 0,50-1,50

Podani dal$i medikamentt (antibiotika, kortikoi-
dy, blokatory volny radikalu atd.) je jiz velmi kontro-
verzneé v literatufe doporu€ovano nebo zatracova-
no. Ve vlastni studii jsme sledovali uzite€nost po-
dani prvni davky antibiotik pfi pfijeti do nemocniéni
péce, kdy jsme prokazali u takto 1é€enych pacientd
signifikantné niz&i vyskyt plicnich infekci a amrti na
infekéni komplikace. Za indikované povazujeme
podani antibiotik v ramci pfednemocnicni péce, a
to konkrétné cefalosporiny |. nebo Il. generace,
aminopeniciliny s inhibitory betalaktamaz nebo flu-
rované chinolony (16).

Polytraumata v systému zdravotnického
zabezpeéeni ACR

Kvalita pége o polytraumatizovaného a jeho na-
déje na preziti bude zavisla na charakteru konfliktu
nebo katastrofy, napf. pfi operacich v ramci misi
OSN nebo NATO (v némecke literature se pouziva
termin Einsatzchirurgie) se bude uroven zdravot-
nického zabezpeceni o tato nejtézsi poranéni blizit
podminkam mirové traumatologie a podobné budou
i vysledky lécby.

Pfi zdravotnickem zabezpeceni valeéného kon-
fliktu nebo katastrofy globalniho charakteru, zvla-
3té pfi nemoznosti rychlého zasahu zdravotnickych
vrtulnik(, bude zifejmé& vétSina polytraumatizova-
nych umirat na mist& poranéni nebo béhem trans-
portu. Jejich osud bude vyznamné ovliviiovat v€as-
nost a kvalita poskytnuté prvni pomoci a rychlost
odsunu na etapu prvni lékafské a pfedevsim od-
borné lékarské pomoci.

Prvni lékai'ska pomoc

NejtéZ3im Ukolem lékafe na prapornim obvazisti
bude spravné urcit skupinu téZce zranénych, u kte-
rych bude efektivni poskytnout maximalni rozsah
pomoci, a odliSit tak infaustni stavy a poranéni,
kde bude definitivni oSetfeni odloZitelné na vy$si
etapu (17). Rozsah neodkladnych vykon( v sys-
tému ACR vychazi z vySe uvedenych obecnych
zasad a je obdobny jako v armadach NATO (18)
(tab. 11).

Odborna lékarska pomoc

V souéasné doktriné stanovena horni &asova
hranice 6 hodin (od okamziku poranéni) pro pos-
kytnuti chirurgické pomoci na brigadnim obvazisti

(zdravotnicky oddil) by pro polytraumatizovaného
byla daleko za hranici jisté smrti (19). Tito zranéni
musi byt vZdy oSetfeni a odsunovani v prvnim
pofadi. Obecny postup je v bodech uveden v ta-
bulce 12. Jeho konkrétni pouZiti bude samoziejmé
vzdy modifikovano podle aktualni situace.

Tabulka 11

Neodkladné vykony prvni lékafské pomoci

+ kardiopulmonalni resuscitace

+ zastaveni zevniho krvaceni

* odstranéni asfyxie (intubace, koniotomie, ventilace)
e zajidté&ni intravendznich pfistupl

e podani nahradnich roztoku

* punkce a/nebo drenaz pleurdini dutiny

+ oSetfeni pneumotoraxu, srdeéni tamponady

e zajisténi derivace modi (katetrizace, punkce)

» pfiloZzeni obvazu (popaleniny, amputaéni pahyl), transport-
ni imobilizace

« dekontaminacni opatfeni

« zakladni medikace (analgosedace, antibiotika)

e zakladni zdravotnicka dokumentace (privodka)

Tabulka 12

Obecny postup odborné lékaiské péée na BrO

« dopinéni anamnézy (okolnosti Grazu, osobni anamnéza)
« fyzikalni vySetfeni (svleCeny pacient, head to toe)
* laboratorni vySetieni (KO, zakladni biochemie, krevni plyny)

e RTG vySetfeni (AP projekce hrudnik a panev, C patef, indi-
kované koncetiny)

* specialni vykony (sonografie?, diagnosticka peritonealni
lavaz)

« kontinualni monitorovani

» konzultace se specialisty?

Spektrum chirurgickych vykonl bude i v polnim
zabezpeceni vychazet z doporu€eni pro primarni
periodu v mirové traumatologii (tab. 7) a bude sa-
mozfejmé modifikovano mnoha okolnostmi taktic-
kymi i zdravotnickymi. Je tfeba zduraznit nutnost
Casné stabilizace panve a stehenni kosti (zevni
fixatory), nejedna se totiz pouze o vykony rekon-
strukéni, ale predevsim u fraktur panve v plném
slova smyslu o postupy resuscitaéni (20).

Obecnym pozadavkem je provedeni takovych
chirurgickych vykonu, které umoZzni transport zra-
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néného ve stabilizovaném stavu do specializova-
nych civilnich nebo vojenskych nemocnic teritoria,
které jsou schopny poskytnout specializovanou,
komplexni a definitivni péci (21).

Z tohoto pohledu je novym postupem vale¢né
traumatologie metoda dvojdobého o3etfeni, kdy na
etapé odborné Iékafské pomoci bude podle moz-
nosti proveden ,pouze” vykon zamezujici aktualni-
mu ohroZeni zran&ného na Zivoté, napf. zastaveni
krvaceni do peritoneaini dutiny tamponadou nebo
osetfeni perforace traviciho traktu ligaturou stfeva.
V nemocniénim zafizeni teritoria pak bude navazo-
vat sekundarni a definitivni oSetfeni, napf. resekce
lacerovaného laloku jaterniho nebo rekonstrukéni
vykon na travici trubici.

Souhrn

V &lanku, ktery je uren pro postgradualni vzdé-
lavani vojenskych lékafl, je uveden aktualni pfe-
hled o problematice polytraumat.
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