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ABSTRAKT

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceutickd fakulta v Hradci Kralové
Katedra biologickych a Iékarskych véd

Autor: Bc. Michaela FiSerova

Skolitel: PhDr. Zdénka Kudlackova, Ph.D.

Konzultant: MUDr. Jifi Kotek, Ph.D., MUDr. Martin Vobornik, Ph.D., MBA, Mgr.
Veronika Bernhauerova, Ph.D.

Nazev diplomové prace: Strukturalni poranéni srdce — morbidita, mortalita

Cil prace: Retrospektivni analyza pacientu se strukturalnim poranénim srdce oSetfenych
na Klinice urgentni mediciny a Kardiochirurgické klinice Fakultni nemocnice Hradec
Kralové, zamérend na porovnani morbidity a mortality u pacienti s bodnym a tupym
mechanismem poskozeni. Soucdsti byla identifikace faktor( ovliviiujicich preziti a

zhodnoceni rozdilG v klinickych vysledcich mezi obéma skupinami.

Hlavni poznatky: Vysledky studie prokazaly, Ze mechanismus poranéni ma statisticky
vyznamny vliv na hospitaliza¢ni mortalitu pacient(l se strukturdlnim poranénim srdce (P
= 0,0003). Tupé poranéni bylo v naSem souboru ¢astéjsi nez bodné, pricemz tvofilo 60
% pripad(. U pacientd s tupym mechanismem poranéni byla zaznamendna vyssi
mortalita (66,7 %), zatimco ve skupiné s bodnym poranénim nebylo zaznamenano zadné
umrti (0 %) v ramci hospitalizace. Ddle byla potvrzena zdsadni role véasné diagnostiky a
chirurgického zdsahu zejména u pacienti s hemodynamickou nestabilitou.
Hemodynamicka stabilita byla statisticky vyznamné spojena s vyssi pravdépodobnosti
preziti (P = 0,008) a nizsi mortalitou. Vyznamnym faktorem se ukazala byt také doba
transportu do nemocni¢niho zafizeni — s jejim prodluzovanim stoupalo riziko Umrti.
Castéji byli timto typem poranéni postizeni muzi (88,33 %), s primérnym vékem 44,6

let.



Zavér: Tato studie prispéla k lepSimu pochopeni rozdill v klinickych vysledcich mezi
pacienty s bodnym a tupym mechanismem poranéni srdce. Ziskané poznatky mohou
prispét k optimalizaci Ié¢ebnych postupll a prevenci komplikaci v klinické praxi pfi |é¢bé

traumatickych poranéni srdce.

Klicova slova: trauma srdce, strukturalni poranéni srdce, bodné poranéni, tupé

poranéni, morbidita, mortalita



ABSTRACT

Charles University in Prague, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralove
Department of biological and medical science

Author: Bc. Michaela FiSerova

Supervisor: PhDr. Zdénka Kudlackova, Ph.D.

Consultant: MUDr. lJifi Kotek, Ph.D., MUDr. Martin Vobornik, Ph.D., MBA, Magr.
Veronika Bernhauerova, Ph.D.

Title of thesis: Structural cardiac injury — morbidity, mortality

Background: A retrospective analysis of patients with structural heart injuries treated at
the Emergency medicine clinic and the Cardiosurgical Clinic of the Faculty Hospital
Hradec Kralové, focusing on the comparison of morbidity and mortality in patients with
puncture and blunt mechanisms of injury. The study included the identification of
factors affecting survival and the evaluation of differences in clinical outcomes between

the two groups.

Main findings: The results of the study demonstrated that the mechanism of injury has
a statistically significant impact on the in-hospital mortality of patients with structural
heart injuries (P = 0.0003). Blunt trauma was more common in our sample than
penetrating trauma, accounting for 60% of cases. Higher mortality (66.7%) was observed
in patients with blunt mechanisms of injury, while no fatalities (0%) were recorded in
the group with penetrating injuries during hospitalization. Furthermore, the crucial role
of early diagnosis and surgical intervention, particularly in patients with hemodynamic
instability, was confirmed. Hemodynamic stability was statistically significantly
associated with a higher probability of survival (P = 0.008) and lower mortality. The
duration of transport to the hospital also proved to be a significant factor, with longer
transport times correlating with an increased risk of death. This type of injury more

frequently affected men (88.33%), with an average age of 44.6 years.



Conclusions: This study contributed to a better understanding of the differences in
clinical outcomes between patients with puncture and blunt mechanisms of heart injury.
The findings may help optimize treatment procedures and prevent complications in

clinical practice when treating traumatic heart injuries.

Keywords: heart trauma, structural heart injury, puncture injury, blunt injury, morbidity,

mortality



1. UVOD

Traumaticka poranéni srdce se strukturalnim poSkozenim predstavuji vzacnou,
avsak mimoradné zdvaznou kategorii poranéni, spojenou s vysokou mortalitou. Pfestoze
doslo v poslednich desetiletich k vyznamnému rozvoji urgentni mediciny a
zafizeni, ¢asto v dusledku rychlé progrese obéhového selhani a komplikaci, jako jsou

srde¢ni tamponada nebo masivni hemoragie (Kang, 2009).

K nejcastéjSim mechanismim vedoucim ke strukturdlnimu poskozeni srdce patfi
penetrujici (bodna a stfelnd) a tupa poranéni. Jejich etiologie byva nejc¢astéji spojovana
s nasilnymi trestnymi ¢iny, sebevrazednym jednanim ¢i dopravnimi nehodami. Incidence
téchto poranéni se v literature znacné lisi v zavislosti na definicich, diagnostickych
metoddch a regionech. Tupd poranéni jsou mirné ¢astéjsi (uvadi se pfriblizné 0,3 % vSech
traumat), zatimco penetrujici tvofi asi 0,1 % pfipadu (Kassa, 2023; Lee, 2024). Skutecny

vvvvv

poskytnutim zdravotni péce.

Zaznamendva se Castéjsi vyskyt u muzské populace. Prognéza pacientl pfijatych k
hospitalizaci je vSak vyrazné lepsi nez celkovd mortalita, a to diky rychlé
prehospitalizacni péc¢i, dostupnosti modernich diagnostickych metod a pokrocilym

chirurgickym moZnostem.

Diagnosticky proces u strukturalnich poranéni srdce je komplexni a zahrnuje jak
klinické hodnoceni zakladnich Zivotnich funkci, tak cilena sekundarni vysetreni. Klicovym
faktorem pfi volbé diagnostického postupu je hemodynamicka stabilita pacienta, nebot
jeji naruseni vyznamné ovliviiuje preziti. V akutnich pfipadech predstavu;ji
nejefektivnéjsi a nejrychlejsi metody vysSetfeni prfimo u lGzka (tzv. bedside)

ultrasonografické techniky, konkrétné FAST protokol a transtorakalni echokardiografie.

Definitivni terapeuticky pristup spociva v chirurgickém reSeni — revizi a uzavéru

poranénych struktur. Zvolena chirurgicka metoda zavisi na aktudlnim stavu pacienta. V



urgentnich pfipadech je preferovana torakotomie, zejména ve formeé anterolateralniho
pfistupu, kterd mlze byt provedena i na urgentnim pfijmu. Naopak sternotomie,
provadénad za pritomnosti kardiochirurga na specializovaném pracovisti, umoznuje Sirsi

prehled hrudni dutiny a je vhodnad u stabilizovanych pacient(.

Zavazinost téchto poranéni a nutnost rychlé a cilené intervence podtrhuji vyznam
vCasné diagnostiky a mezioborové spoluprdce. Diplomova prace se proto zaméfuje na
analyzu soucasnych pfistupl k diagnostice a |écbé strukturalniho poranéni srdce v

kontextu urgentni mediciny.



2. ZADANI PRACE

Cilem této diplomové prace byla retrospektivni analyza pacient( se strukturalnim
poranénim srdce, ktefi byli osetfeni na Klinice urgentni mediciny a Kardiochirurgické
klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové. V teoretické ¢asti se prace zamérovala na
anatomicky a fyziologicky popis srdce, popis strukturdlniho srdecniho poranéni, jeho
vyskyt a lékarsky management. Experimentdlni ¢ast obsahuje porovnani morbidity,
mortality a preziti u pacientl s bodnym a tupym mechanismem poskozeni, identifikaci
faktor( ovliviiujicich preziti téchto pacientd a zhodnoceni rozdil( v klinickych vysledcich
mezi obéma skupinami. Cilem bylo také porovnat vysledky ziskané ztéto studie
s vysledky dostupnych odbornych praci a prispét tak k lepSimu pochopeni tohoto typu

traumatického poranéni.



3. TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie srdce a hrudni oblasti

Srdce, latinsky nazyvané cor, je duty svalovy orgdn, ktery se svym rytmicky
opakujicim se stahem (systola) a naslednym uvolnénim (diastola) chova jako aktivni
Cerpadlo a prepravuje krev do ob&hu. Pomoci tfi prepazek je rozdéleno do ¢ty hlavnich
kompartmentU: levd a prava predsin a leva a prava komora. Mezi sinémi a komorami se
nachdazi chlopné — vpravo trojcipa (valva tircuspidalis) a vlevo dvojcipa (valva bicuspidalis
sive mitralis). Dale se v srdci nachazi chlopné polomésicité (valvae semilunares), které
uzaviraji usti truncus pulmonalis a aorty. Srdce je centrdlni organ obéhové soustavy a ma
tvar kuZele, jeho hmotnost se pohybuje v rozmezi 230 a7 340 g (Cihdk, 2016; Kachlik,
2019; Vajner, 2023).

Srdce je Sikmo uloZzeno v mediastinu, tedy v mezihrudnim prostoru za hrudni kostti,
v ochranném vazivovém obalu osrdecniku (pericardium). Dutina osrdecniku je serézniho
charakteru. Osrdecnik je pevny vak obklopujici srdce a jeho vnitini ¢ast sestava z dvou
listd: zevni tenky list (lamina parietalis), ktery pokryva vnitini oblast dutiny perikardu
obracenou ksrdci, a tzv. epikard (epicardium, lamina visceralis), ktery je srostly
s povrchem srdce. Mezi témito listy se nachazi osrdecénikovd dutina (cavitas
pericardiaca) s malym mnoZstvim tekutiny, které umoznuje vzdjemnou pohyblivost

obou list(l a usnadfiuje tak srdeéni stah (Cihdk, 2016; Kachlik, 2019).

Stavbu srdce udriuje opérna centralni struktura, srdecni skelet. Tento utvar je
tvofen hustym kolagennim vazivem ve formé ctyr prstencl (anuli) a trojuahelnikd
(trigonum fibrosum dextrum et sinistrum). Objevuji se zde i ostrlivky vazivové chrupavky,
kuzelova Slacha (tendo infundibuli) a ¢ast komorové prepazky. Srdecni skelet funguje
jako pevna kostra srdce, udriujici chlopné a srde¢ni svalovinu (Cihak, 2016; Kachlik,

2019; Vajner, 2023).
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3.1.1 Povrch srdce

Na srdci rozpoznavame srdecni bazi (basis cordis) smérujici nahoru a dozadu.
V této Sirsi oblasti jsou uloZeny srdecni predsiné, do nichZ vstupuji velké Zily a z komor
zde vystupuji aorta a plicnice. Ze srdecnich predsini dopfedu vybihaji ouska (auricula
dextra et auricula sinistra). Srdec¢ni hrot (apex cordis) naopak sméruje dopredu dold a
doleva a v jeho oblasti jsou ulozené srdeéni komory (Fiala, 2015; Cihak, 2016; Kachlik,

2019).

Na srdci nalezneme predni plochu (facies sternocostalis) vystavenou smérem
k hrudniku. Vétsina této stény je tvorend predni sténou pravé komory, kde vystupuje
kmen plicnice. Cast zabird i levd komora, odkud hned za plicnici vede aorta. U baze
srdecni jsou soucasti predni strany srdce i ¢asti predsini, konkrétné vyse zminéna ouska.
Dolni plochu, (facies diaphragmatica), kterd nasedd na branici, tvofi zadni ¢asti obou
komor. Ddle je na povrchu srdce plocha, nékdy nazyvdna leva plocha (facies pulmonalis),
orientovand dozadu doleva, ktera vytvari otisk srdce (impressio cardiaca) na levé plici.
Zadni plocha (facies vertebralis) smétuje proti patefi a je tvorena srdecni bazi. Srdce ma
ostry pravy okraj (margo acutus) a obly levy okraj (margo obtusus) (Cihak, 2016; Kachlik,

2019).

Oblasti sini a komor jsou na povrchu srdce oddélené véncitym Zzlabkem (sulcus
coronarius) pobliz baze srdec¢ni. Komory rozdéluje mélky prfedni a zadni mezikomorovy
zlabek (sulcus interventricularis anterior et posterior). Soucasti zlabku jsou véncité tepny
a srdecni zily. Zevnitf jsou dutiny rozdéleny prepazkami: mezi pravou a levou predsini se
nachazi septum interatriale a mezi pravou a levou komorou je septum interventriculare

(Fiala, 2015; Cihak, 2016; Kachlik, 2019).

3.1.2 Srdecni dutiny

Pravd predsin (atrium dextrum) je prvni ze C¢tyf dutin srdce, kam pritéka
odkyslicena krev z celého organismu (viz Obrazek 1). V zadnim uUseku srdce nazyvaném
sinus venarum cavarum do této dutiny vstupuje shora horni dutd Zzila (vena cava
superior) a dolni dutd Zila (vena cava inferior) prichazejici zdola skrze branici. Vlastni

prava predsin zacind aZ po oddéleni od zadniho Useku pomoci vklesliny sulcus terminalis

11



pobliz usti dutych Zil. Spravnému toku krve z horni duté Zily napomaha tuberculum
intervenosum, coz je pticny val mezi dutymi Zilami. Tyto dvé struktury zamezuiji stfetu
dvou proudd krve a vzniku poskozujiciho turbulentniho proudéni. Dopfedu predsin
vybihd na pravou stranu jako pravé ousko (auricula dextra). Na rozdil od hladkého
povrchu stény v sinus venarum cavarum je ousko a vlastni predsin specificka vyskytem
musculi pectinati, svalovych vybézk( krytych endokardem. Medialni ¢ast siné tvofi
septum interatriale, na némz najdeme vkleslinu ovalného tvaru fossa ovalis, zbytek po
otvoru foramen ovale, ktery béhem vyvoje slouzil k prevodu okysli¢ené krve do levé
predsiné a dal. Pod vkleslinou Usti do pravé predsiné véncité Zily sbihajici se v sinus
coronarius, mimo nespocet dalSich srde¢nich cév. Smérem k srde¢nimi hrotu se prava
predsin otevird do pravé komory otvorem ostium atrioventriculare dextrum s trojcipou
chlopni (valva tricuspidalis). Septum atrioventriculare je ptepdazka oddélujici predsin od

komory (Cihak, 2016; Kachlik, 2019).

Na pravou predsin navazuje prava komora (ventriculus dexter). Do této dutiny
z predsiné vtéka krev sinokomorovym ustim pres trojcipou chlopen, ktera zabranuje
zpétnému toku krve. Vtokovd ¢ast pravé komory je opatfena svalovymi tramci
(trabeculae carneae ventriculi dextri) s vkleslinami, naopak vytokova ¢ast komory je
hladka bez tramcl. Tyto dvé oblasti rozdéluje hrana vznikld zalomenim srdecni trubice
(crista supraventricularis), navazujici na komorové septum. Nalezneme zde i silny
svalovy snopec trabecula septomarginalis, ve kterém probiha ¢ast prevodniho srde¢niho
systému. Prava komora konci v Usti plicnice (ostium trunci pulmonalis), kde se nachazi
polomésicita chlopen (valva trunci pulmonalis). Plicnici odtéka odkysli¢end krev do plic,
kde je okysli¢ena a dale plicnimi Zilami pfivadéna do levé predsiné (Cihak, 2016; Kachlik,

2019).

Atrium sinistrum je leva predsin. Vnitfni povrch je hladky a sténa je az trikrat
tlustSi nez sténa predsiné pravé. Do této dutiny zezadu Usti plicni Zily otvorem ostia
venarum pulmonalium, ptivadéjici okyslicenou krev z plic. Ddle zde nalezneme levé
ousko (auricula sinistra), které obsahuje obdobné svalové struktury, jako ousko pravé.

Zaroven je tvarové delSi a uzsi. Na predsinové prepdzice levé strany dutiny je ztencené

misto — valvula foraminis ovalis. Ptedsin kon¢i v usti do levé komory (ostium

12



atrioventriculare sinistrum), kde najdeme dvojcipou chlopen, jinak nazyvanou chlopni

mitralni (Fiala, 2015; Cihak, 2016; Kachlik, 2019).

Levd komora (ventriculus sinister) je srde¢ni dutina se silnymi svalovymi sténami.
Zacina u otvoru do levé predsiné a saha po Usti do srdecnice (ostium aortae). Tyto dva
otvory jsou u sebe podstatné blize nez v komore pravé, coz je ddno mensim objemem
levé komory, a jsou oddéleny vazivovym Usekem srdecni stény — intravalvarnim septem.
Podobné jako komora prava i komora levd obsahuje svalové snopce (trabeculae
carneae), které se zde ucastni vytlaceni krve do aorty. V Usti aorty je chlopen (valva

aortae), tvoFend ttemi chlopénkami polomésicitymi (Cihak, 2016; Kachlik, 2019).

Obrazek 1 Srdecni dutiny
(Prevzato, upraveno a preloZeno z: Heart chambers;
https.//medlineplus.qov/ency/imagepages/19612.htm)

o Srdecnice
Horni dutd
Zila Leva plicni

tepna

Levad predsin

Pravad
predsi C
Dvojcipa
Trojcipd chloperi
chlopen
. Levd komora
Prava
komora

FADAM.
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3.1.3 Vrstvy srdecni stény

Srdecni sténa je sloZena ze tfi vrstev. Epikardium je vnéjsi vrstva obracend do
dutiny osrdecniku. Jedna se o serdzni povlak srdce tvoreny jednovrstevnym plochym
epitelem (mezotelem). Pod timto epitelem se ukryva elastické vazivo, nervy a cévy.
Smérem k dalsi vrstvé srdce, myokardu, se vazivo méni na subepikardové, kde se misty
objevuje i tukova tkan vedouci zejména kolem vétsich koronarnich cév (Cihak, 2016;

Kachlik, 2019; Vajner, 2023).

Svalova vrstva, myokardium neboli myokard, je tvofena pficné pruhovanou
srdecni svalovinou. Tato vrstva je nejtlustsi vrstvou srdecni stény a upina se na srdecni
skelet (Cihdk, 2016; Kachlik, 2019). Svalova vlakna pospojovana plazmatickymi mistky
vytvari sit. Jednotlivé srde¢ni buriky pracovniho myokardu, kardiomyocyty, jsou pfi¢né
rozdéleny spojovacimi komplexy tzv. interkaldrnimi disky. Tyto komplexy umoZznuji pfi
srdecni ¢innosti prenos elektrického vzruchu z buniky na buriku. Kazda burika obsahuje
ovalné jadro, kolem ného? jsou rozlozeny kontraktilni svalova vlakna, charakteristicka i
pro kosterni svalovinu. Povrch bunék je tvofen tenkou sarkolemou a kolem bunék vede

tenkd vrstva vaziva a bohati sit kapilar (Cihak, 2011; Cihak, 2016; Vajner, 2023).

Zajimavosti je rozdil mezi kardiomyocyty sini a komor. V sinich jsou tyto buriky
ponékud mensiho vzristu a v nékterych Ize nalézt membranou ohranicena granula
uchovavajici prekursory hormonu sifnového natriuretického peptidu (ANP) a mozkového
natriuretického peptidu (BNP). Druhy zminény hormon lze pouZit jako biochemicky
marker selhani srdce. Tyto hormony mohou pfi nardstu mnozstvi krve v srdci zpUsobit

zvySenou eliminaci sodiku a vody v ledvinach (Chiba, 2018; Vajner, 2023).

Soucasti myokardu je tzv. prevodni systém srdecni. Tento systém je tvoren
kardiomyocyty modifikovanymi a specializovanymi na tvorbu a rozvod srdecéniho
vzruchu vedouciho ke kontrakci myokardu. Bunky obsahuji oproti pracovnim
kardiomyocytim vice mitochondrii a glykogenu, maji pozménény tvar a nejsou
ohraniovany interkalarnimi disky, presto vSak obsahuji mnoho intracelularnich spoji a
vytvari svalova vlakna. Pfevodni srdecni systém vytvafri ze svalovych vldken uzly a svazky,
které se spojuji v tzv. Purkyriova vigkna. Bunky skladané do téchto utvarl jsou velikostné

kratSi a SirSi nez typické bunky srdec¢ni svaloviny. Funkce Purkynovych vldken je
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schopnost rychle Sifit vzruch na pracovni myokard (viz kapitola 3.2.1) (Dylevsky, 2009;
Cihak, 2011; Cihak, 2016; Vajner, 2023).

Endokardium je tenka vnitini vrstva srdec¢ni stény. Jeho tloustka se odviji od mista
vyskytu, v sinich je tlustSi nez v komorach. Tvori chlopné a jejich soucasti: chordae
tendineae a papilarni svaly, podrobnéji popsané nize. Endokard se sklada ze ¢tyr vrstev:
z endotelu, vrstvy subendotelové, elasticko-muskularni a subendokardové (Cihak, 2016;
Vajner, 2023). Endotel tvofi povrch epikardu, jedna se o jednovrstevny plochy epitel.
Pod nim se nachdzi vazivova subendotelovda a elasticko-muskuldrni ¢ast
s hladkosvalovymi burnkami, kolagennimi vldkny a vldkny elastickymi, kterych je
v endokardu sini vice nez ve endokardu komor. Subendokardové vazivo je vyznamnou
vrstvou endokardu, tvorené fidkym kolagennim vazivem s cévami a nervovymi vldkny.
Pevné také pripojuje endokard k srdecni svaloviné a zamezuje tak nezadoucim pohyblm

(Cihak, 2016; Kachlik, 2019; Vajner, 2023).

3.1.4 Chlopné

Srdecni chlopné jsou duplikaturou endokardu. Uvnitf chlopni se nachazi vazivova
ploténka (lamina fibrosa) pokrytd endotelem, kterd chlopné vyztuzuje a uchycuje je
k vazivovym prstencim srdec¢niho skeletu. Tyto srdec¢ni Utvary funguji jako mechanicka
zafizeni upravena takovym zplsobem, aby pfi srde¢nim stahu zajistily proudéni krve a
zabranily zpétnému toku krve do srdce pfi jeho ochabnuti. Mezi predsinémi a komorami
se nachdzi chlopné cipaté (valvae atrioventriculares) — mitralni a trikuspidalni (viz
Obrazek 1) a mezi komorami a velkymi cévami chlopné polomésicité — aortalni a

pulmondlni (Dylevsky, 2009; Fiala, 2015; Cihak, 2016).

Valva tricuspidalis, neboli chlopen trojcipd, se nachdzi mezi pravou predsini a
pravou komorou. Jak nazev napovidd, chlopen je slozena ze tfi cipl — nejvétsiho cuspis
anterior, nejmensiho cuspis septalis a zadniho cuspis posterior. Mezi cipy jsou tfi spoje —
commisura anteroseptalis, commissura posteroseptalis a commissura anteroposterior.
Konce téchto cipl sméruji do pravé komory a proti nim vyvstavaji ze srdecni stény
papilarni svaly (musculi papillares). Z téchto svalovych svazk( vystupuiji Slasinky (chordae

tendineae), které za pomoci papilarnich svall udrzuji cipy chlopni trvale oteviené do
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pravé komory. Po naplnéni pravé komory krvi pfi systole se cipy sevifou a zamezi tak toku
krve zpét do predsiné. Stejny princip funguje i u levé ¢asti srdce. Vstup do levé komory
zajistuje chlopen dvojcipa (valva mitralis) s dvéma hlavnimi cipy — vétsi cuspis anterior a
cuspis posterior. Mezi cipy jsou dva spoje — commissura anterolateralis a commissura

posteromedialis (Bateman, 2013; Cihak, 2016).

Mezi komorami a velkymi cévami jsou chlopné polomésicité (valvae
semilunares). Stavba téchto chlopni je podobnd, jednd se o duplikatury endokardu
vyztuzené fibrézni ploténkou. Rozdil mezi chlopnémi atrioventrikuldarnimi a
polomésicitymi je hlavné v tloustce ploténky, kterad je u polomésicité chlopné mensi.
Zaroven tyto struktury obsahuji elastickd vlakna, a naopak jim chybi svazky bunék hladké
svaloviny. Polomésicité chlopné jsou slozeny ze tfi polomésicitych lamel (valvulae
semilunares) upevnénych na vazivovém prstenci srdecniho skeletu. Na okraji jsou
viditelna ztenceni (lunulae valvularum semilunarum) z nichz vystupuji uzliky (noduli
valvularum semilunarium). Tyto Utvary zajistuji dokonalé semknuti chlopni. V pravé
komore se vyskytuje chlopen plicnice (valva trunci pulmonalis) v ostium trunci
pulmonalis, kde pfi odchodu krve plicnici zabranuje zpétnému toku do komory. V levé
komore je usti aorty opatfeno aortdlni chlopni (valva aortae). Aorta zadina tremi
rozsifenimi nad kazdou semilunarni lamelou. Tyto struktury nazyvame aortalnimi siny a
jsou praveé tti: pravy, zadni a nekoronarni. Z aortdlnich sinusd nad polomésicitymi
chlopnémi odstupuji véncité tepny (arteriae coronariae) zajistujici vyzivu srdce (Cihak,

2016; Bateman, 2023; Sundjaja, 2023).

V srdci se nachdzeji také zilni chlopné, valvula venae cavae inferioris v Usti dolni
duté Zily a valvula sinus coronarii v Gsti sbérného kmene srdecnich Zil (sinus coronarius)

(Cihak, 2016).
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3.1.5 Cévy

Krevni cévy se déli na tepny (arteriae), tepénky (arteriolae), vlasecnice (vasa
capillaria), Zilky (venulae) a Zily (venae). Mezi tepnami a Zilami jsou urcité rozdily jak ve
funkci, tak ve stavbé. Obecna stavba cév vsak plati pro obé tyto skupiny a zahrnuje tfi
vrstvy. Vnitini vrstva (tunica intima) je tvofena endotelem, na ni nasedd tunica media
tvofend svalovou vrstvou a elastickymi vlakny, ktera jsou cetnéjsi u velkych tepen.
Posledni je tunica adventitia, vazivova vrstva, v niz probihaji autonomni nervy. Sténa
tepny je obecné silnéjsi nez sténa Zily. Tepny odvadéji okyslicenou krev ze srdce do tkani,
postupné se vétvi az na systém vlasecnic. Tenké venuly se sbiraji pravé z vlasecnic a

sbihaji se v #ily, které vedou krev do srdce (Fiala, 2015; Cihdk, 2016; Kachlik, 2019).

vvvvv

a nejdelsi arterii vtéle. Za¢ind za aortalni chlopni jako vzestupna aorta (aorta
ascendens), staci se doleva dozadu jako oblouk aorty (arcus aortae) a sestupuje pred
patefi jako sestupna aorta (aorta descendens). Tato cast ddle pokracuje zadnim
mezihrudim jako hrudni ¢ast aorty aorta thoracica a po prichodu branici se oznacuje
jako aorta abdominalis, ¢ast btisni. V této oblasti se srdecnice vétvi na pdrovou
spole¢nou tepnu panevni (arteria iliaca communis). Vlastni zakonceni aorty sméfuje ke
kosti kfizové a nema fyziologicky vyznam (Fiala, 2015; Cihak, 2016; Kachlik, 2019).
Vzestupna aorta zacina aortalnim korfenem (bulbus aortae), z jehoz sinust odstupuji
véncité tepny zajistujici prokrveni myokardu. Z aortalniho oblouku vystupuji tfi hlavni
vétve, které zasobuji oblast hlavy, krku a hornich koncetin — hlavopazni kmen (truncus
brachiocephalicus), levd spolec¢nd krkavice (a. carotis communis sinistra) a leva
podklickova tepna (a. subclavia sinistra). Hlavopazni kmen vede smérem nahoru a déli
se na pravou spole¢nou krkavici (a. carotis communis) a pravou podklickovou tepnu (a.
subclavia dextra). Hrudni srdecnice se déli na dvé skupiny — parietalni a viscerdlni vétve.
Parietalni vétve zajistuji zasobeni hrudni stény a visceralni vétve zasobuji organy (jicen,
pradusky atd.). Vétve brisni srde¢nice se rozdéluji na tfi skupiny — parové parietalni
vétve, parové visceralni vétve a nepdrové visceralni vétve. Zasobuji organy brisni dutiny,
bfisni sténu, branici a dalsi pfilehlé organy. Tyto vétve se ddle déli na mnoho dalsich,

pokracujicich do dolni &asti téla (Fiala, 2015; Cihak, 2016; Kachlik, 2019).
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Zilni systém sbird krev z velkého téIniho ob&hu a spojuje se do t¥i hlavnich cév —
horni duta Zila, doIni duta Zila a vratnicova Zila. Tyto cévy jsou vzadjemné propojeny. Horni
duta Zila (HDZ) je kratka a tenkosténnd a neobsahuje chlopné. Sbira krev z horni poloviny
trupu, hlavy, krku a hornich koncetin a vyustuje shora do pravé siné. Vznika soutokem
vena brachiocephalica dextra a vena brachiocephalica sinistra. Ze zadni &asti HDZ pfijima
v. azygos, kterd sbird krev ze zadni ¢asti hrudniku. Dédle do HDZ pfitéka krev z il
mediastina a z v. thoracica interna dextra. Dolni dutd Zila (DDZ) je nejsiri Zilou v téle. Je
neparova, sbira krev z dolni poloviny trupu, panve a dolnich koncetin a vyustuje do pravé
predsiné zdola. Dolni duta Zila neobsahuje chlopné, stejné jako horni duta Zila. Do této
#ily ptitékd krev z nékolika cév. Ze 4 bedernich Zil (venae lumbales) do DDZ p¥itéka krev
ze zadni ¢asti brisni stény, dale sem vede prava vajecnikova (v. ovarica dextra) Ci varleci
zila (v. testicularis dextra), parova ledvinova zila (venae renales), neparova prava
nadledvinova Zila (v. suprarenalis), 2-3 jaternich Zil (venae hepaticae) a spole¢nd panevni

#ila (v.iliaca communis) (Fiala, 2015; Cihak, 2016; Kachlik, 2019).

Krev z nepdarovych orgdnl bfisni dutiny sbird vratnicova Zila (vena portae
hepatis). Tato Zila nema chlopné a vznika soutokem slezinové Zily (vena splenica) a horni
okruzni Zily (vena mesenterica superior). V pobriSnicové rase vede do jaterni branky a
tam se rozdéluje na pravou a levou jaterni vétev (ramus dexter et sinister), které se déle
rozdéluji na mensi vétve (sinusoidy) a zasobuji jaterni lalG¢ky. Vratnicova Zila privadi do

jater krev obsahujici Ziviny absorbované ve stievech (Cihdk, 2016; Kachlik, 2019).

3.1.6 Koronarni obéh

Srdce je vyzivovano okysliéenou krvi pomoci véncitych tepen — arteria coronaria
dextra a arteria coronaria sinistra, jenz vystupuji z aortdlniho korene na zacatku
vzestupné aorty (viz Obrazek 2). Prava véncita tepna zasobuje sténu pravé komory az na
oblast sulcus interventricularis anterior, ktera je zasobena tepnou levou. Dale vyZivuje
pravou predsin a pfilehlé ¢asti levé predsiné, zadni ¢ast komorového septa a prevodni
systém srdecni od sinoatridlniho uzlu az po Tawarova raménka. Levd véncita tepna
zasobuje stény levé komory, ¢ast stény levé predsiné nebo také predni ¢ast komorového
septa. Tepny jsou uloZeny v subepikardové tukové vrstvé vnéj$iho srde¢niho listu (Cihak,

2016; Kachlik, 2019).
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Prava véncita tepna vystupuje z aorty ze sinus aortae dexter a vede pravym
véncitym Zldbkem az ke Zlabku mezikomorovému. LeZi tedy mezi pravym predsinovym
ouskem a pravou komorou. V prabéhu tato tepna vysila nékolik vétvi, jako prvni je
uvadéna ramus coni arteriosi. Rami atriales jsou vétvené tepénky vyZivujici pravou
predsin, dale se vétvi naptiklad na mensi ramus nodi sinuatrialis, kterd zasahuje i do
pfevodniho srde¢niho systému. Pravou komoru vyZivuji rami ventriculares dextri,
anteriores et posteriores. Zakonceni této tepny se oznacuje jako ramus interventricularis
posterior a nachazi se v sulcus interventricularis posterior. Z tohoto kone¢ného Useku se
dale tepna vétvi na rami interventriculares septales, pticemi prvni z téchto vétvi
zasobuje atrioventrikuldrni uzel a nazyvd se proto ramus nodi atrioventricularis

(Dylevsky, 2009; Cihdk, 2016; Kachlik, 2019)

Leva véncitd tepna (arteria coronaria sinistra) vystupuje ze sinus aortae sinister
a sméfuje na levou stranu. Po kratkém kmeni se déli na dvé hlavni vétve — ramus
interventricularis anterior a ramus circumflexus. Ramus interventricularis anterior
dosahuje az na srdecni hrot, za pribéhu vysild vétve rami ventriculares anteriores
sinistri, které vedou pres levou komoru, a rami interventriculares septales smétujici do
komorového septa. Z ramus circumflexus vedou vétve rami atrioventriculares, rami
atriales a mnoho dalSich. Ze spole¢ného kmene dvou hlavnich vétvi vychazi ramus nodi

sinuatrialis (Dylevsky, 2009; Cihak, 2016; Kachlik, 2019).

Po odevzdani kysliku je krev ze srdecni stény odvadéna srdecnimi zilami (venae
cordis). Na zadni strané srdce je uloZen sinus coronarius — Siroky Zilni splav, ktery sbira
krev z vétvi Zil probihajicich podél véncitych tepen. Tento splav Usti do pravé predsiné.
Odkyslicenou krev ze srdeéniho svalu odvadéji také drobné venae cordis minimae, které
usti do vSech srdecnich dutin. Z pravé komory pak vychazeji venae ventriculi dextri

anteriores, které Usti do pravé predsiné (Dylevsky, 2009; Fiala, 2015; Cihdk, 2016).
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Obradzek 2 Véncité tepny a jejich priblizné umisténi na srdci
(Pfevzato z: Srdce: struktura a funkce; https://www.nzip.cz/clanek/912-srdce-struktura-a-
funkce)

A oblouk aorty
horni duta zila -8 / -
vzestupna cast aorty
\ = / leva plicni tepna

leva véncita tepna levé plicni Zily
7 RC (ramus circumflex,
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levé véncité tepny)

prava véncita tepna

predni zily velka srdecni Zila

pravé komory

prava okrajova vétev
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pravé véncite tepny

interventricularis anterior,
jedna z vétvi

dolni duta zila — levé vencité tepny)

3.1.7 Hrudni oblast

V této kapitole budou stru¢né popsany oblasti hrudniku, které souvisi

s kardiochirurgickymi operacemi, pozdéji zminénymi v této praci.

Oblast hrudniku zahrnuje hrudni koS, hrudni svaly, pohrudni¢ni dutinu, vnitini
orgdny, nervy a cévy. Hrudni kos je tvoren Zebry (costae), patefi (columna vertebralis) a
hrudni kosti (sternum). Pfedni stranu hrudniku kryje velky prsni sval (musclulus
pectoralis major), pod nimz je ulozen sval maly prsni (musculus pectoralis minor), ktery
se upina na horni Zebra. Predni pilovity sval (musculus serratus anterior) zacina na
Zebrech a upina se na lopatku. Hluboké hrudni svaly jsou svaly mezizeberni (musculi
intercostales) a hlavni vdechovy sval branice (diafragma), svalova prepazka rozdélujici
hrudni a bfisni dutinu. V jejim stfedu je Slachovita ¢ast srostla s osrdecnikem. Soucasti
branice jsou tfi otvory, kterymi prochazi srdeénice, dolni duta Zila a jicen (Cihak, 2011;

Kachlik, 2019; Orel, 2019).
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Pohrudnice (pleura parietalis) je serézni blana, ktery vystyla vnitini povrch hrudni
dutiny. Je tvofena pojivovou tkani a jednovrstevnym plochym epitelem (mezotelem).
Stejnou stavbu ma i poplicnice (pleura visceralis), bldna pokryvajici plice. Mezi témito
dvéma vrstvami se nachazi pohrudni¢ni dutina (cavitas pleuralis), kterd obsahuje
tekutinu umoznujici klouzani obou blan a jejich pohyb pfi dychani. Tyto struktury jsou
dllezité zejména ve smyslu vniknuti vzduchu do pohrudni¢ni dutiny (pneumotorax) i
perforaci hrudni stény, ke kterym mlze béhem hrudniho poranéni dojit. BEéhem této
udalosti muze dojit ke kolapsu plic, jejichz funkce je zcela zavisla na rozsiteni pohrudnicni

dutiny vlivem branice a dychacich sval(i (Dylevsky, 2009; Kachlik, 2019; Orel, 2019).

Mezihrudi (mediastinum) je oblast ve stfedu hrudni dutiny, na spodni strané
uzavrena branici. Z predni strany ho obklopuje hrudni kost a Zebra, ze strany zadni pater
a po stranach je ohrani¢eno mezihrudni pohrudnici. Smérem nahoru je mezihrudi volné

oteviené. Lze ho rozdélit na horni a dolni polovinu (Dylevsky, 2009; Kachlik, 2019).

Dalsi oblasti, ktera mlze byt béhem hrudniho poranéni zasazena, je systém
dolnich dychacich cest. Prlidusnice (trachea) je chrupavcita trubice navazujici na hrtan.
Probiha predni stranou krku pred jicnem do horniho mezihrudi. U ¢tvrtého hrudniho
obratle se rozdéluje na dvé pridusky (bronchi), stavbou podobné pridusnici. Pridusky
vstupuji do plic (pulmo, pulmones) a nékolikrat se pravidelné rozdvojuji a vytvari
praduskovy strom. Po praduskach nasleduji pradusinky (bronchioly) s vyrazné nizsim
zastoupenim az vymizenim chrupavky, a naopak pfibyvajici hladkou svalovinou a
elastickymi vlakny. Plice jsou parovymi organy poskladanych z nékolika lalok(. Prava
plice ma laloky tfi a je vétsi neZ plice levd, s dvéma laloky (Dylevsky, 2009; Kachlik, 2019;
Orel, 2019).
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3.2 Fyziologie srdce

Zakladni ¢innosti srdce je opakovany cyklus stahu (systola) a uvolnéni (diastola)
srdecni svaloviny. PFi systole dochazi k vypuzeni krve z jednotlivych srdec¢nich dutin do
dalSich, nebo ven ze srdce, zatimco pfi diastole je srdecni svalovina povolena a srde¢ni
dutiny jsou opét naplnény krvi. BEhem systoly pracuje atrioventrikuldrni chlopen, kterd
zamezuje zpétnému toku krve z komor do predsini. Jeji uzavreni je slysitelné jako tzv.
prvni srde¢ni odezva. Pti diastole zabranuji navratu krve do komor mésicité chlopné na
vstupu do aorty a plicnice, jejichZz uzavér je slySet jako druha srdecni odezva (Klener,

2014; Fiala, 2015; Cihak, 2016).

Systola komor ma dvé faze: izovolumickou a ejekéni. BEhem izovolumické faze
dochazi kizometrické kontrakci, kdy tlak v komofe rychle stoupd, zatimco objem je
zachovan. Pfi ejekéni fazi je krev z komor rychle vypuzena, komorovy objem tedy klesa
a prltok aortou se naopak zvySuje. Po tomto procesu dojde k uzavieni chlopni. Diastola
je charakteristicka jinymi fazemi. Jako prvni nastava izovolumicka relaxace, pfi niz objem
zGstava neménny. Jakmile dojde k poklesu tlaku komor pod tlak predsini, nastava
diastdza — faze, kdy se oteviraji atrioventrikuldrni chlopné a krev je pomalu pasivné

vpousténa do komor dle tlakového gradientu (Klener, 2014; Cihdk, 2016).

3.2.1 Prevodni systém srdce

Prevodni srdec¢ni soustava je systém uzl(, svazkd a vldken ze specializovanych
kardiomyocytl (viz Obrazek 3). Tyto bunky maji odliSnou funkci od kardiomyocytu
»pracovniho myokardu“, které zajistuji mechanickou ¢innost srdce. Jejich funkce spociva
ve tvorbé a prevodu elektrickych impulzd, ovliviiujicich stahy srdecnich predsini a
komor. Mistem vzniku vzruchu je sifovy uzel (nodus sinuatrialis; SA uzel), ktery je
soucasti stény pravé predsiné, kde sousedi s vyusténim horni duté Zily. SA uzel vytvori
za minutu cca 90 vzruchu a funguje jako tzv. pacemaker srdecniho svalu. Tato frekvence
je tlumena parasympatickou ¢asti nervového systému na normalni éetnost 72 vzrucht
za minutu. V dolnim okraji stény pravé predsiné se nachazi sinokomorovy uzel (nodus
atrioventricularis; AV uzel), jehoz aktivita je 40 vzruch( za minutu. Tento uzel zajistuje

synchronizovany prenos vzruchu z predsini na komory a prebira také kontrolu vedeni
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vzruchu, pokud SA uzel selze. Ze sinokomorového uzlu vychazi sinokomorovy neboli
Hisav svazek (fasciculus atrioventricularis), ktery je pojen se srde¢nim skeletem. Histv
svazek se déli na dvé Tawarova raménka — crus dextrum et sinistrum, kterd sméruji
k srdeénimu hrotu a tvofi Purkynova vlakna. Tato vldkna jsou sloZena ze svazki
specializovanych kardiomyocyt( a zajistuji prenos vzruchu pres myokard aZ k oblasti
komor a jejich papilarnich svalG (Dylevsky, 2009; Fiala, 2015; Kachlik, 2019; Vajner,
2023).

Obrazek 3 Prevodni systém srdecni

(Pfevzato a preloZzeno z: Anatomy and Function of the Electrical System;
https://www.stanfordchildrens.org/en/topic/default ?id=anatomy-and-function-of-the-
electrical-system-90-P01762)

Sinoatrialni
uzel (SA)
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Atrioventrikuldrni (AV) svazek Pravé Tawarovo raménko
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3.2.2 Maly a velky obéh

Cévni systém je nezbytnou soucasti lidského organismu, ktera zajistuje transport
krve prostfednictvim sité cév a umoznuje latkovou vyménu mezi tkanémi. Krev privadi
kyslik a Ziviny z plic a traviciho systému do vSech bunék a soucasné odvadi oxid uhlicity
a odpadni latky metabolismu do plic, ledvin &i jater, kde jsou zpracovany a vylouceny.
Dale rozvadi hormony a dalsi ucinné latky z endokrinnich Zlaz do cilovych organ(, ¢imz
reguluje rlizné télesné procesy. Cévni systém je tvoren tepnami vedoucimi krev od srdce,
Zilami privadéjicimi krev zpét k srdci a kapildrami, kde probiha vyména latek mezi krvi a

burikami (Cihak, 2016; Vajner, 2023).

Krevni obéh se déli na dva hlavni cirkulujici okruhy — maly a velky, které jsou
pohdnény Cinnosti srdce. Maly plicni obéh zacina v pravé srdecni predsini, kam je z horni
a dolni duté Zily nasavdna odkyslicena krev. Dale pokracuje do pravé komory odkud je
pres plicni kmen (truncus pulmonalis) pumpovana do plicniho fecisté, kde dojde
k okysliceni krve. Po tomto procesu se krev vraci do srdce ¢tyfmi plicnimi Zilami (venae
pulmonales) do levé srdecni predsiné, jednd se jiz o krev tepennou se zvySenym
obsahem kysliku. Velky periferni obéh zacind vlevé komore, kterd pumpuje krev
pfichazejici z levé predsiné do aorty. Vétve aorty okyslicenou krev rozvadi do celého téla
prostfednictvim cévniho systému a vraci se zpét do pravé srdecni predsiné. Krev je
nasledné precerpdna do pravé komory a ddle do plicniho obéhu (Dylevsky, 2009; Fiala,

2015; Vajner, 2023).
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3.3 Strukturalni poranéni srdce

Strukturdini poranéni srdce je oteviené poranéni srdce, pfi kterém dochazi
k naruseni integrity srdecni stény v dlsledku vnéjsiho traumatického zasahu ostrym
predmétem, nebo narazu, stlaceni a nahlych zmén pohybu téla pfi deceleraci.
NejcastéjSimi pri¢inami jsou bodnd nebo stfelnda penetrujici traumata v rdmci
kriminalniho a sebevrazedného nasili, ¢i nepenetrujici tupa traumata v ramci dopravni
nehody, padu z vysky nebo sportovniho uUrazu. Vysoké riziko Urazu nesou také explozivni
mechanismy. Toto poranéni je spojovano svysokou mortalitou, a to i navzdory
pokrocilym postupim v moderni urgentni mediciné, zejména proto, Ze velkd ¢ast
pacientl zemre jesté pred poskytnutim zdravotnické pomoci v dlsledku vykrvaceni,
srde¢ni tamponady ¢i jinych komplikaci. Trauma srdce se muze projevit nékolika
zpUsoby: hemoragickym Sokem, perikardidlni tamponddou nebo srdec¢nim selhdanim
(Skorpil, 2014; Gosavi, 2016; Mikolaskova, 2017; Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024). U
penetrujiciho typu poranéni se ¢asto mluvi o tzv. srde¢nim boxu. Jednd se o oblast
ohrani¢enou sternalnim zarezem nahore, xiphoidnim vybézkem dole a bradavkami
lateralné, kterd by idajné mohla predpovidat srde¢ni poranéni. Role tohoto ,boxu“ vSak
navzdory nékolika provedenym studiim zlstava nejasna. Kim et al. (2020) uvadi spojeni
vyssiho vyskytu poranéni srdce s bodnymi ranami v srdec¢nim boxu, zatimco u stfelnych
poranéni nema vyskyt rany v boxu nebo mimo néj vyznam (O’Connor, 2009; Konecny,

2014; Kim, 2020; Rojnoveanu, 2022).

3.3.1 Mechanismy poranéni

Strukturdlniho poranéni srdce mohou byt zplsobend mechanismem bodnym,
stfelnym ¢&i tupym. Dale mohou vzniknout v rdmci iatrogenniho nebo sekundarniho
poranéni. latrogenni poranéni je velmi vzacné a miZe k nému dojit napfiklad pfi
perforaci srdce zplsobené Ulomkem Zebra béhem kardiopulmocerebralni resuscitaci
(KPCR) nebo pfi zavadéni katetru. Nejcasté;jsi pri¢ina penetrujiciho poranéni je poranéni
bodné — zplsobené nozi a jinymi bodnymi zbranémi (viz Obrdzek 4). Tato zranéni jsou
nejvice spojovana se srdecni tamponadou a oproti stielnym poranénim maji lepsi miru
preziti. Ve vétsiné pripadll se doporucuje pouzity predmét z rdny neodstranovat, dokud

pacient neni pfijat kchirurgické revizi, jelikoz by mohlo dojit kvykrvaceni a
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hemoragickému Soku jeSté pfed poskytnutim lékarské péce. V zavislosti na pouzitém
predmétu se lisi velikost rany viditelné na povrchu téla, pokud se jednd o velmi uzkou
¢epel, rdna nemusi byt zfetelnd. Poranéni tkané byva lokalni v draze zbrané (Skorpil,

2014; Truesdell, 2020; Rojnoveanu, 2022).

Obrdzek 4 Bodné poranéni srdce
Vysvétlivky: sipka — bodny kandl do perikardu
(Prevzato z: Kardiochirurgickad klinika FNHK, prof. MUDr. Jan Vojdacek Ph.D.)
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Stirelna poranéni jsou zplisobend projektilem strelné zbrané a byvaji fatdlnéjsi nez
poranéni bodna (viz Obrdzek 5). Je popsana vysSi umrtnost na tento typ zranéni
v dUsledku hypovolemického a hemoragického Soku, hospitalizovani pacienti jsou ¢asto
hluboce hypotenzni s tachykardii. Vystfeleny projektil zplisobuje rlizna poranéni srdce v
dlsledku prenosu energie do mékkych tkani. Kromé pfimé trzné rany na povrchu téla
vznika i tzv. docasna dutina, kterou mizeme chapat jako kratkodobou expanzi tkané po
prachodu strely. Po urcité dobé se dutina opét uzavre, ale mize zpusobit dalsi poskozeni
okolnich struktur. Rozsah tohoto poranéni se méni v zavislosti na velikosti, tvaru a
rychlosti stiely a také jeji trajektorie, kterd mize byt odklonéna narazem strely do
hustéjsi tkané. Poskozeni myokardu je ve stupnich od minimalniho po masivnis moznym
posSkozenim a roztfepenim okrajli rany, kterému je lepsi se vyvarovat spravnym
chirurgickym osetfenim. U stfelnych poranéni je indikovano vystreleny projektil ¢i jiny
pfedmét odstranit, zejména poté u volné pohybujicich se pfedmét(, které by mohly
svym uvolnénim zpuUsobit embolizaci. Ne vidy se vsak tento pfistup doporucuje, a to
zejména v pripadech, kdy by odstranéni predmétu mohlo vést k rozsahlejsi destrukci

srdeénich struktur (Skorpil, 2014; Truesdell, 2020).

Obradzek 5 Strelné poranéni srdce
(Prevzato z: Gun shot wound to heart; https.//medizzy.com/feed/45460)
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K tupému mechanismu poranéni nejcastéji dochazi stlacenim srdce mezi hrudni
kost a patef, coz mlze vést k pohmozdéni myokardu (kontuzi) nebo srde¢nimu otfesu
(komoci). Kontuze srdce je pfimé zhmozdéni myokardu s ndslednou nekrézou bunék a
moznosti vzniku arytmii. Srdecni komoce je elektrickd porucha srdecniho rytmu,
vznikajici po uderu do hrudniku v kritické fazi repolarizace srdecniho cyklu.
V zavainéjsich pripadech muiZe dojit k ruptufe srdecni stény, chlopni nebo srde¢niho
septa. Pro ucely této diplomové prace budeme zkoumat zejména tyto pripady tupého
poranéni. Stejné jako penetrativni mechanismy poranéni je i tupy typ spojovan
s vysokou mortalitou a v pfipadé ruptury srdce mlze vést k akutnimu srde¢nimu selhani

(Skorpil, 2014; Gosavi, 2016; Lee, 2024).

Vzhledem k anatomické poloze srdce byva nejcastéji zasazena prava komora,
nasledovana levou komorou, pravou sini, levou sini a odstupujicimi velkymi cévami. Dale
je strukturdlni srde¢ni poranéni casto spojeno s poskozenim orgdn( v tzv. rizikové
oblasti, jako jsou plice, mediastinum, jatra a dal$i bFisni organy (Skorpil, 2014; Koneé&ny,

2014; Truesdell, 2020).

3.3.2 Nasledky poranéni

Srdecni/perikardialni tamponada je méné castym, avSak vainym nasledkem
poranéni srdce. Jedna se o Zivot ohroZujici stav, ktery vyZzaduje okamZité rozpoznani a
odpovidajici |ékafské oSetfeni. Srde¢ni tampondda je syndrom charakterizovany
nahromadénim tekutiny v perikardidlnim prostoru. Tekutina muze byt rdzného plvodu
a mnozstvi, nejcastéji se vsak jedna o krev. Perikardidlni vak neni dostatecné
roztazitelny, a proto se v ném rychle mlze nahromadit pfiblizné 150-250 ml tekutiny.
Tento déj vede k ,,utladovani srdce”, zvyseni intraperikardidlniho tlaku, ktery ovliviuje
Zilni navrat, a zna¢nému omezeni diastolickému rozsifovani srdec¢nich komor. Na zakladé
toho dochazi k dramatickému snizeni srdeéniho vydeje, progresivni hypotenzi a
nasledné srdecni zéstavé (Chu, 2020; Rojnoveanu, 2022). | navzdory této skutecnosti
existuje nékolik studii, které popisuji pozitivni vliv srdeéni tamponady. V nékterych
pfipadech totiz tamponada perikardového vaku muaze ochranit jedince pred

vykrvacenim. Tento ucéinek vSak neni pfitomen v kazidé studii, neni potvrzenym
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prognostickym faktorem, jeho pozitivni vliv je omezeny a znacné zdvisly na case

(Degiannis, 2006; O’Connor, 2009; Mikolaskova, 2017; Rojnoveanu, 2022).

Beckova tridda je soubor tfi priznakl srdecni tamponady popisovanych
literaturou. Patti do ni distenze krénich Zil, hypotenze a oslabeni srde¢nich ozev. Tyto
priznaky se vsak vyskytuji pouze u 10 % pripadl ST a jejich kombinace je jesté vzacnéjsi.
V dnes$ni dobé je nejcastéji uvadény priznak dusnost a vSechna poranéni hrudniku
doprovazend hypotenzi se automaticky preventivné spojuji s tamponadou (Mikolaskova,

2017; Alerhand, 2022; Lee, 2024).

Hemodynamicky stav je dllezitym parametrem pro stanoveni diagnostické a
|é¢ebné strategie. Nestabilni pacient se projevuje hypotenzi (systolicky krevni tlak < 90
mmHg), tachykardii (srdecni frekvence > 120 tepl/min) a absenci pozitivni klinické
odpovédi na tekutinovou resuscitaci (bolus 1000-2000 ml krystaloidd). Podpora
hemodynamické stability se zaméfuje na obnoveni perfuze a stabilizaci krevniho tlaku a
srde¢niho vydeje, dale je také dulezité tyto hemodynamickych parametry neustale

monitorovat (Rojnoveanu, 2022; Lim, 2024).

Hemodynamicka nestabilita se ¢asto vyskytuje spolu se srde¢ni tamponddou a ve
vétsiné pripadd vyZzaduje okamZité osSetreni na urgentnim oddéleni bez diagnostickych
postupu, které se pouzivaji u hemodynamicky stabilnich pacient(. Dalsi nasledky
penetrativniho srde¢niho poranéni jsou exsanguinace (vykrvaceni), hemotorax, infarkt
myokardu, perikarditida, endokarditida, poSkozeni srde¢nich chlopni ¢i dysrytmie (Kang,

2009; Konecny, 2014; Mikolaskova, 2017).
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3.4 Incidence ve svéteé

vevys

uraz(. Jsou celosvétoveé vzacna a jejich incidence, morbidita a umrtnost se lisi v zavislosti
na regionu, mechanismu poranéni a mife nasili v dané oblasti. Strukturalni traumaticka
poranéni srdce se déli na tupa a penetrujici poranéni. Podil penetrujicich srdec¢nich
poranéni ¢ini pouze 0,1 % vSech pfijatych traumat. Ve Finsku byla incidence bodnych
poranéni hrudniku 0,9 pfipadu na 100 000 obyvatel za rok, zatimco v Belgii bylo béhem
dvaceti let (1990-2010) zaznamendno pouze 14 pfipadd (Kaljusto, 2015; Tran, 2020;
Sarquis, 2022; Kassa, 2023).

A7 90 % penetrujicich poranéni srdce konci smrti jesté pred poskytnutim adekvatni
lékarské péce. Nejcastéjsi pricinou umrti je vykrvaceni nebo srdecni selhani.
Hospitalizacni mortalita penetrujicich poranéni se pohybuje mezi 16-80 %, pficemz
klicovymi faktory ovliviujici pfeziti jsou mechanismus poranéni, postizend ¢ast srdce,
pfitomnost srdecni tamponady a rychlost lékarské intervence (Kang, 2009; Kaljusto,

2015; Khang, 2024; Warrington, 2023).

Penetrujici poranéni jsou v 75-80 % pripadl zplisobena bodnymi ranami, zatimco
stfelna zranéni tvofi 20-25 % vSech penetrujicich poranéni. Celkova incidence
penetrujiciho srde¢niho poranéni se pohybuje kolem 37,6 % ze vSech traumat hrudniku.
Rozdil v dmrtnosti mezi bodnym a stfelnym mechanismem je vyrazny, napfiklad v Jizni
Africe Cinila v roce 2006 celkovd mortalita hospitalizovanych pacientd 31 %, pfricemi
stfelna poranéni méla Umrtnost 81 % a bodna poranéni pouze 19,8 %. Ve Spojenych
statech dosahovala celkova hospitalizacni mortalita 80 %, pricemz stfelna poranéni,
ktera jsou v USA i v civilnim prostredi stale ¢astéjsi, byla zodpovédnd za 70 % Umrti a
bodna za 42 % (Degiannis, 2006; O’Connor, 2009; Kaljusto, 2015; Tran, 2020; Sarquis,
2022; Khang, 2024).

Ve studiich z Norska byla hospitaliza¢ni Umrtnost 55 %, u stfelnych poranéni
dosahovala 50 % a u bodnych 26 %. Statistiky potvrzuji, Ze stfelna poranéni srdce jsou

vyrazné smrtelnéjsi nez poranéni bodna, coz je zplisobeno rozsahlejsi devastaci srdec¢ni
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tkané a vétsi pravdépodobnosti viceCetnych zranéni (Kaljusto, 2015; Tran, 2020; Sarquis,

2022; Khang, 2024).

Incidence tupého srde¢niho poranéni je 0,3 % vSech traumatickych poranéni.
Ackoliv jsou tupa poranéni méné casta nez penetrujici, Casto jsou soucasti
mnohocetnych poranéni hrudniku a jsou spojena s vysokou Uumrtnosti. Tupé trauma
hrudniku je pfimo zodpovédné za 20-25 % vSech umrti zpGsobenych traumatem a podili
se na 50 % dalSich umrti v souvislosti s Urazy. Mortalita tupého srde¢niho poranéni je
extrémné vysoka, az 85 % pacientl se srde¢ni rupturou zemre jeSté pfijetim do
nemocnice. Tento typ poranéni je nebezpecény nejen vysokym rizikem ruptury srdce, ale
také potencidlnimi dlouhodobymi srdecnimi komplikacemi, které mohou vést
k srde¢nimu selhdni nebo arytmiim (Skorpil, 2014; Tran, 2020; Sarquis, 2022; Khang,
2024; Lee, 2024).

Naprosta vétSina studii se shoduje na tom, Ze rychlost lékarského zasahu je
klicovym faktorem preziti. PreZiti pacientl zavisi na okamzité prvni pomoci na misté
nehody, monitorovaném rychlém transportu, vcasné diagnostice a urgentnim

chirurgickém zakroku (O’Connor, 2009; Khang, 2024; Lee, 2024).
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3.5 Incidence v CR

Jak jiz bylo feceno, strukturdlni srdecni poranéni jsou se svym nizkym vyskytem
v populaci stale spojena svysokym rizikem Umrti. V Ceské republice je incidence
penetrujicich poranéni srdce pfriblizné 0,1 % vSech pfijatych traumat, coZ odpovida
situaci v ostatnich evropskych zemich. V Plzeriské fakultni nemocnici bylo béhem 17 let
(2000-2016) evidovano pouze 96 pfipadu penetrativniho hrudniho poranéni, z nichz 16
pfipadd zahrnovalo poranéni srdce. Ve Fakultni nemocnici Olomouc bylo béhem 15 let
(2002-2016) evidovano pripadl 16. Nejcastéjsi mechanismus poranéni jsou bodné rany,
které tvofi 70-80 % pripadl, nasledované stfelnymi poranénimi. V Ceské republice je
popsano Siroké rozpéti mortality, jelikoZz skupiny vySetfovanych pacientl jsou casto
nehomogenni a faktory ovliviujici preZiti se lii. Umrtnost pfed poskytnutim IékaFské
péce je v Ceskych studiich az 94 %, ovSem hospitalizacni mortalita je orientané udavana
0-20 %. Z toho vyplyva skutecnost, Ze pro preziti pacientl je mnohdy klicovy okamzity
transport, v€asna diagnostika a rychla chirurgicka intervence. Vyskyt téchto poranéni se
soustredi predevsim do vétSich mést a oblasti s vyssi kriminalitou. V ramci penetrujiciho
poranéni se Casto jedna o pfipady kriminalniho ¢i sebevrazedného ndsili a pouze

vyjimecné jde o nehody (Konecny, 2014; Vodicka, 2017; Mikolaskova, 2017).

Konkrétni informace o incidenci tupych srdeénich poranéni v Ceské republice
nebyly nalezeny, jelikoZ vétsina dostupnych statistik se bohuzZel nezaméruje specificky
na poranéni zplUsobend tupym mechanismem. Incidence tupého srde¢niho poranéni
uvadéna v literature se pohybuje vrozmezi od 5 do 81 % vSech tupych poranéni
hrudniku, skute¢na hodnota incidence je vSak nezndma (Pleva, 2015). Ve Fakultni
nemocnici v Ostravé byl v roce 2015 popsan zajimavy pfipad dvoudobé ruptury srdce
jako nasledek sériové zlomeniny Zeber s penetrujicim bodnym poranénim levé komory
srdecni, ktery nastal po 34 dnech od prvotniho poranéni. Zranéni jsou nejcastéji

zpusobena nehodou (Dokoupil, 2015).
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3.6 Diagnostika srdecniho poranéni

Strukturdini poranéni srdce vyZaduje okamzity zdsah a Iékafskou péci.
Diagnostické postupy jsou zcela zavislé na hemodynamickém stavu pacienta. Vétsina
pracovist se Fidi protokolem ATLS (Advanced trauma live support), které popisuji
standardizované postupy péce o pacienty s traumatem. Podle téchto postupu je nutné
jako prvni zkontrolovat Zivotni funkce pacienta v uréitém poradi — dychaci cesty,
respiracni funkce a obéh (Rojnoveanu, 2022; Khaitan, 2022; Lee, 2024). Sekundarni
vySetfeni zahrnuje posouzeni viditelnych lézi, rozpoznani klinickych ptiznakd srdecni
tamponady a hemoragického Soku, kontrolu pulzu a poslech srdeénich ozev. Projevy
hemoragického Soku mohou zahrnovat napfiklad agitovanost, tachykardii a hypotenzi.
Hodnoceni priznakll srdecni tamponady spojené s perikardialnim vypotkem je
v nékterych ptipadech povazovano za zastaralé a nespecifické, jejich pfitomnost mlze
byt zastinéna pneumotoraxem ¢i hypovolemickym Sokem (Kang, 2009; Konecny, 2014;
Rojnoveanu, 2022). Definitivnim potvrzenim srde¢ni tamponady je prlikaz perikardidlni
efuze napfiklad pomoci tzv. FAST vysetfeni (Focused Assessment with Sonography in
Trauma). DalSim zpUsobem vySetfeni srdecni tamponady je transtorakdlni
echokardiografie (TTE). Separace listll osrdecniku vétsi nez 5 mm je spolehlivym
diagnostickym parametrem. Obé tyto metody se daji pouzit také u hemodynamicky
nestabilnich pacientll formou bed-side testu na urgentnim oddéleni. Jsou rychlé,

jednoduché a neinvazivni (Konec¢ny, 2014; Mikolaskova, 2017; Khaitan, 2022).

U hemodynamicky nestabilnich pacient( je dle mozZnosti pracovisté doporucend
FAST diagnostika a okamzity chirurgicky zdkrok. Pfi pozitivnim FAST je mozné provést
medianovou sternotomii nebo torakotomii na operacnich salech. Pacienti, u kterych
doslo k zastavé srdce, by méli torakotomii podstoupit pfimo na urgentnim oddéleni

(Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024).

Pokud je pacient hemodynamicky stabilni, nabizi se vice diagnostickych postup.
V soucasnosti se do celkového hodnoceni pacientl s hrudnim traumatem zahrnuji
vysledky z elektrokardiografie (EKG), rentgenu hrudniku, pocitacové tomografie (CT) a

FAST nebo echokardiografie (Kone¢ny, 2014; Skorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022).
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EKG nema specificky vzor pro srde¢ni poranéni, ale zmény jako je zvySeni ST Useku
nebo snizeni amplitudy QRS komplexu mohou naznacit pfitomnost srde¢ni tamponady
nebo ischemickych zmén, které mohou byt doprovazeny elevaci myokardialnich
enzymQ. Kvuli riziku vaznych dysrytmii je nutna kontinualni monitorace. Normalni obraz
neznamend, e se nejednd o srdeéni poranéni (Kone¢ny, 2014; Skorpil, 2014;

Mikolaskova, 2017).

Rentgen srdce a plic je metoda na vysetfeni pneumotoraxu nebo hemotoraxu (viz
Obrazek 6). PouZiva se vétSinou pouze u hemodynamicky stabilnich pacientd kvdli
pomalejsimu provedeni. Vysledky mohou byt nejednoznacné, napfiklad u akutni srde¢ni
tampondady nemusi byt srdecni silueta zvétSena, coz muize vést k chybnému vylouceni
diagndzy. Hemotorax je na rentgenu rozpoznatelny, pokud krev z perikardidlni rany
unikne do pleuralniho prostoru, nebo pokud dochazi ke krvaceni z plic ¢i hrudni stény.
Prilezitostné Ize identifikovat také télesa intrakardialné zadrzend, napfiklad projektil.
Pokud je vysledek negativni, nasleduje CT vy3etfeni (Kang, 2009; Kone&ny, 2014; Skorpil,
2014; Mikolaskova, 2017).

Obrazek 6 Rentgenovy snimek hrudniku

Vysvétlivky: Sipka — tenzni hemotorax
(Prevzato z: Kardiochirurgickd klinika FNHK, prof. MUDr. Jan Vojacek Ph.D.)
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CT vysetfeni je soucasti diagnostiky tézkych poranéni hrudniku na pohotovostnim
oddéleni. Skeny zobrazuji kromé srdecniho poranéni a perikardidlni separace i niterni
poranéni hrudni oblasti a pleury (viz Obrazek 7). Toto vysSetfeni je Casto rutinné
pouzivané u stabilnich pacientll z didvodu neinvazivniho charakteru. Jeho citlivost a
specifita vSak neni tak vysokd jako naptiklad u metody perikardialniho okna. U

vvvvvv

(Konecny, 2014; Gdées Jr, 2019; Rojnoveanu, 2022).

Obrazek 7 CT sken axidlniho fezu hrudniku
Vysvétlivky: sipka — separace perikardu
(Pfevzato z: Kardiochirurgicka klinika FNHK, prof. MUDr. Jan Vojdacek Ph.D.)

VysSe zminéna transthorakalni echokardiografie (TTE) je spolehliva a rychld metoda
na potvrzeni srde¢ni tamponady (viz Obrazek 8). Dokaze prokdzat strukturdlni zmény
srdce, abnormality pohybu stén, chlopni, oddéleni perikardidlnich listl i ruptury srdecni
stény. Jednd se o techniku se senzitivitou a specifitou vyssi nez 90 % pro vySetfeni
perikardialniho vypotku. Jeji provedeni vsak muize byt komplikovano pritomnosti

hemotoraxu (O’Connor, 2009; Koneény, 2014; Skorpil, 2014; Lee, 2024).
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Obrazek 8 Echokardiograficky zdznam srdecni tamponddy s kolapsem
srdecnich oddili z bikavdlni projekce.

Vysvétlivky: 1 — prava srdecni sifi, 2 — objemné koagulum utlalujici pravou sifi
(Pfevzato a upraveno z: Skorpil, 2014)

Ultrazvukové zamérené vySetfeni pomoci sonografie (FAST) je dulezita
zobrazovaci metoda pouZivana pfi diagnostice penetrujiciho poranéni srdce. V soucasné
dobé je nejrozsitenéjsi metodou diagnostiky traumatického hemoperikardu na
urgentnim prijmu. Vyhodou je moznost rychlého provedeni pfimo na pohotovosti a
moznost opakovaného vysetreni dle potreby. Dle literatury je citlivost metody 100 % a
specifita 96,9 %. Ultrazvuk je vSak z velké casti zavisly na zkuSenostech operatora a
kvalité pfistroje. Pozitivita skenu se sonograficky projevuje jako prostor bez ozvény
kolem srdce, ultrazvuk je schopny vysetfit pritomnost srde¢niho rytmu, tamponady i
intrapleurdini  tekutiny. Nevyhodou je zkresleny vysledek pfi  vyskytu
hemo/pneumotoraxu. Pokud FAST neni v nemocni¢nim zafizeni dostupny nebo je
vysledek nejednoznacny, Ize doporucit perikardiotomii, pripadné CT (O’Connor, 2009;

Godes Jr, 2019; Khaitan, 2022; Lee, 2024).
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Pfi nedostupnosti ultrasonografického vysetfeni lze provést subxiphoidni
perikardiotomii (perikardidlni okno) k objeveni pneumotoraxu nebo hemotoraxu. Tato
invazivni diagnostickd metoda se provadi v celkové anestezii a je nutna urcitd chirurgicka
odbornost na jeji provedeni. Zahrnuje otevieni perikardu pomoci subxiphoidniho
pristupu, coz vyzaduje rozdéleni pochvy linea alba/rectus a také xiphisternalnich dpond
branice. Senzitivita této metody se pohybuje v rozmezi 92-100 %, specifita kolem 95—
100 %. | pres vysoky diagnosticky potencial, bezpecnost a rychlost provedeni jeji pouZziti
v soucasné dobé s ndstupem neinvazivni FAST metody klesd (O’Connor, 2009;

Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024).

Dalsi invazivni diagnostickd metoda je perikardiocentéza. Jeji interpretace muize
byt nejednoznac¢nd a vyskytuje se vysoka pravdépodobnost fale$né pozitivniho ci
negativniho vysledku. Jako u kazdé operace je také urcité riziko rozvoje rdznych
pooperacnich komplikaci. V dnesni dobé se tedy jeji provedeni doporucuje ne jako
diagnostickd metoda pro potvrzeni srde¢niho trauma, ale jako lé¢ebné opatfeni pro

stabilizaci pacient( se srde¢ni tamponadou (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022).

Laboratorni testy jsou pfi diagnostice upozadény na zakladé nizké specifity pro
strukturalni srdecni poskozeni. Vysetfovani elevace kardiospecifickych enzym( mfze
prokazat poranéni myokardu a ischemické zmény pfi poSkozeni korondrniho systému.
Negativita vysledk( vsak nevyluCuje srdecni poranéni. Kardiospecifické enzymy jsou
kreatinkinaza (CK), kreatinkindza-MB (CK-MB), sérovy troponin | a T (Skorpil, 2014;
Gosavi, 2016; Mikolaskova, 2017).

Za zminku stoji také AAST klasifikace (viz Pfiloha 1), coZ je bézné pouzivany systém
hodnoceni zavaZnosti traumatickych poranéni srdce, ktery pomaha chirurgliim

rozhodnout o dalsim postupu lé¢by (Marro, 2019; Singh, 2023).
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3.7 Principy predoperacni péce pacienta

Jelikoz strukturalni srde¢ni poranéni predstavuji urgentni, Zivot ohroZujici stav
s vysokou mortalitou, vyZaduji okamzitou diagnostiku a terapeutickou intervenci.
Diagnostické postupy byly popsany v pfedchozi kapitole. Pro preziti pacienta je klicova
rychlost a kvalita predoperacni péce, do které spada udrzeni a kontinualni monitorace
vitdlnich funkci, hemodynamicka stabilizace pacienta, rychld diagnostika kritickych
stav(, pfiprava na chirurgicky zakrok a v&asny transport na operaéni sal. Uspé&$nost
terapie je zavisla na pfipravenosti daného traumacentra, jeho krizovych protokolech a
algoritmech, rychlému pfistupu k nezbytnym zdrojlim a kritickém rozhodovani trauma

tymu s pfedem definovanymi rolemi (Konecny, 2014; Ingraham, 2015; Lee, 2023).

Pacienti s podezienim na poranéni srdce jsou primarné hodnoceni dle
standardizovaného postupu pro traumatické stavy. Kromé zajisténi vitalnich funkci je na
misté poranéni zaveden také Siroky Zilni vstup, skrze ktery lze podavat transfuze pro
zachovani diastolického plnéni komor. Pokud je pacient obéhové nestabilni, je
indikovana volumova nahrada a podani vazopresoru ¢i ionotropnich latek. Tyto latky
zesiluji kompenzaéni mechanismy sympatiku a udrzuji tak srdecni vydej. V nékterych
studiich byl vSak popsan negativni vliv nadmérné tekutinové terapie, konkrétné zvyseni
rizika krvaceniv dasledku naruseni koagulacniho systému. Pokud se u pacienta vyskytuje
tenzni pneumotorax je nutné zavést hrudni drén (Konecny, 2014; Bateman, 2014; Abou-

Leila, 2017; Lee, 2023).

Je nezbytné, aby byl pacient co nejdfive transportovan do traumacentra, kde
muzZe byt provedena chirurgicka intervence. Pokud je dojezdovy cas delsi, vyskytuje se
riziko srde¢ni zdstavy a je nutny okamzity chirurgicky zdkrok, mlze byt indikovana
torakotomie jesté v prednemocni¢nim prostfedi. To vSak pouze v ptipadé, Ze je
k dispozici odborny tym schopny tento vykon provést. Stejné tak je mozné uvazovat o
provedeni perikardiocentézy za subxifoidealniho pfistupu u srde¢ni tamponddy. Tento
zasah vyZaduje znacnou zkusenost, jelikoZz mlzZe byt zatizen vaznymi komplikacemi jako
napfiklad ucpanim zavedeného drénu. Definitivnim feSenim srdecni tamponddy
predstavuje chirurgicka revize, kterou je nezbytné provést co nejdrive. (Konecny, 2014;

Ingraham, 2015; Abou-Leila, 2017).
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Pfedoperacni pfiprava na operaénim sale zahrnuje celkovou anestezii, intubaci
kanylami, zajisténi cévnich vstupl pro podavani transfuzi, roztokl a na méreni tlaku.
Pfed operaci se preventivné intravendzné podavaji Sirokospektra antibiotika. Nasleduje
dezinfekce, sterilizace a rouskovani pacienta. Je nutné definitivné potvrdit rozsah
poranéni pomoci echokardiografie a ndsledné se rozhodnout o rozsahu vykonu

(Konegny, 2014; Skorpil, 2014).
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3.8 Kardiochirurgické operace

Chirurgicka intervence u traumatického strukturalniho poranénisrdce je jedinym
definitivnim lé¢ebnym fesenim. Indikace k okamZitému operacnimu vykonu zahrnuji
srde¢ni tamponadu, masivni krvaceni do pleurdlni ¢&i perikardidlni dutiny,
hemodynamickou nestabilitu nereagujici na resuscitaci a srdecni zastavu. Vybér
operacniho pfistupu zavisi na charakteru a rozsahu poranéni, klinickém stavu pacienta a
dostupnosti odborného chirurgického tymu. Mezi zakladni kardiochirurgické pfistupy
patfi stfedni sternotomie, anterolaterdlni torakotomie a oboustranna predni
torakotomie. Minimalné invazivni terapeutické vykony jsou perikardiocentéza a
perikardidlni drendZ. VétsSina operativnich fesSeni se provadi na tzv. zavieném srdci.
Jednd se o urgentni operace, u kterych neni ¢as na planovani mimotélniho obéhu, ktery
je nutny u srdce otevieného. Pokud je pacient stabilni, mimotélni obéh neni nutny, avsak
je doporucovano udrzovat ho v pohotovostnim rezimu. Po otevieni perikardu pro
uvolnéni tampondady totiz mize rychle vést k nadmérnému krvéaceni, které mize byt
téZce kontrolovano a muzZe skoncit vykrvacenim (Dominik, 1998; Kang, 2009;

Rojnoveanu, 2022; Lee, 2023).

3.8.1 Torakotomie

Torakotomie je pfistupovd metoda vyuzivana zejména v akutnich situacich, kdy
je nezbytna rychla intervence. Je pouzivana za Ucéelem pfristupu k srdci, plicim a dalSim
strukturdm mediastina pfi poranéni hrudniku nebo srdce, a to v pfipadé, Ze je pacient
hemodynamicky nestabilni nebo v srdecni zastavé. Podle doporuceni Western Trauma
Association (WTA) by méla byt torakotomie provddéna u pacientl, ktefi utrpéli
penetrujici poranéni hrudniku a byli resuscitovani méné nez 15 minut. Pokud pacient
vykazuje znamky Zivota, je torakotomie silné doporucena. Pokud pacient nema puls, ale
stale vykazuje néjaké znamky Zivota, torakotomie by méla byt zvazena, ale jeji provedeni
zavisi na dalSich faktorech. Pokud pacient nema Zzadné znamky Zivota, torakotomie se
doporucuje pouze pfi penetrativnim poranéni hrudniku (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022;

Lee, 2024).
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Anterolaterdlni torakotomie (také nazyvand Spangarova incize) je jedna
z nejbéznéjSich metod pro rychly ptistup k srdci. Pokud je to absolutné nezbytné, lze ji
vykonat pfimo na urgentnim oddéleni, jedna se o tzv. emergentni torakotomii. Pouziva
se pouze u hemodynamicky nestabilnich pacient(, pfi nejasné diagndze, podezieni na
srdecni tamponadu nebo kardidlni selhani. Pro vybér pacientd s nejvétsi
pravdépodobnosti prospéchu z resuscitativni torakotomie se casto pouZiva FAST
diagnostika. Incize se obvykle provadi ve 4. nebo 5. mezizebfi na levé strané, zacind na
boc¢nim okraji sterna a pokracuje smérem k zadni axilarni linii. Tento typ torakotomie je
preferovan, jelikoZz umoznuje pfistup k obéma srde¢nim komordm, plicnim tepnam a
vySetteni zadnich struktur mediastina (viz Obrdzek 9). Cilem emergentni torakotomie je
stabilizace pacienta a pfiprava na definitivni diagnézu a opravu rany a mlze ji provést i

vSeobecny chirurg (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022; Lee, 2023; Lee, 2024).

Spangarovu incizi lze podle potfeby rozsifit na oboustrannou torakotomii
(Clamshell torakotomie), kterd poskytuje Siroky pfistup k mediastinu a obéma
pleurdlnim dutindm, coZ je vyhodné naptiklad u transmediastinalnich stfelnych
poranéni. Tento pfistup je vhodny pro pacienty hemodynamicky nestabilni
s podezienim na poranéni vice nez jedné struktury. Principem je rozfiznuti hrudni kosti
pomoci pily nebo jiného pfistroje na rezani kosti, coz umoznuje lepsi ptistup k srdci (viz
Obrazek 10). Jedna se vsak o slozitéjsi a casové narocnéjsi zakrok nez u anterolateralni

torakotomie (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022; Lee, 2023; Lee, 2024).

Pti provadéni torakotomie je dllezité zajistit stabilizaci pacienta, zahajit podani
krevnich produktll a pripravit operacni pole pred zahdjenim anestezie. Pfi otevreni
hrudni dutiny je perikardova incize vedena pfiéné k frenickému nervu, aby doslo
k okamzitému uvolnéni tamponddy a bylo moziné vyhodnotit srde¢ni poranéni.
Torakotomie zUstava kli¢ovou intervenci v feseni Zivot ohrozujicich hrudnich poranéni a
jeji Uspésnost je zavisld na vcasné diagnostice, rychlosti provedeni a dovednosti
operatéra. Vyhodou oproti sternotomii je mensi chirurgicky zasah. Nevyhodou muze byt
omezeny pfistup k nékterym castem srdce (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022; Lee, 2023;

Lee, 2024).

41



Obrazek 9 Anterolaterdlni (emergentni) torakotomie

Vysvétlivky: zelend Sipka —zlomené Zebro stabilizované osteosyntetickou dlahou;
Zlutd Sipka — plice

(Prevzato z: Kardiochirurgickd klinika FNHK, doc. MUDr. Petr Habal Ph.D.)

Obrazek 10 Oboustrannd (Clamshell) torakotomie

Vysvétlivky: Sipka — srdecni hrot

(Pfevzato a upraveno z: Quasim, Z., 2018: ,If you’re going to do the thoracotomy do a
clamshell; https://rebelem.com/if-youre-going-to-do-the-thoracotomydo-a-clamshell/)




3.8.2 Sternotomie

Sternotomie je standardnim chirurgickym pfistupem v kardiochirurgii, ktery
umoznuje primy a Siroky pfistup k srdci, velkym cévam a mediastinalnim strukturam (viz
Obrazek 11). Nejcastéji se provadi stfedni sternotomie (Duvalova incize), ktera je
preferovanou volbou u pacientd s potvrzenym hemoperikardem, a to jak u

hemodynamicky stabilnich, tak nestabilnich pacientl (Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024).

Pred zakrokem se pacient spravné polohuje, u obéznich pacientli Ize podlozit
zada sackem s piskem pro lepsi odkryti stfedni ¢ary. Identifikuji se anatomické orientacni
body a koZni fez se vede mezi suprasternalnim zafezem a mecovitym vybézkem. Po
rozdéleni interklavikuldrniho vazu a pfipadném podvazani jugularniho Zilniho oblouku
se pfipravi prostor pro bezpecné pouziti sternalni pily. Osteotomie se obvykle provadi
od kaudalniho konce hrudni kosti smérem nahoru, aby se zajistilo spravné vedeni fezu.
Po otevieni hrudniku se vizualizuji mediastindlni struktury a perikard se otvira ve stfedni
Care, ¢imz se zajistuje optimalni prehlednost operacniho pole. Pfitomné koagulum lze
odstranit manualné nebo sanim a krvaceni Ize kontrolovat digitalni kompresi, coz

prispiva ke stabilizaci pacienta (Skorpil, 2014; Lee, 2023).

Tento vykon vyZaduje technickou preciznost a zkuSenosti, protoze jakékoliv
chyby mohou vést k dalsim komplikacim. Nejcastéjsi problémy béhem provadéné
sternotomie jsou nedodrieni strfedni linie, neschopnost spravného rozdéleni
suprasterndlniho vazu, zaseknuti pily v kosti nebo zachyceni perikardu béhem fezani.
Oproti torakotomii poskytuje sternotomie lepsi expozici pfedniho mediastina a srdce,
coz je vyhodné zejména u prednich strukturdlnich poranéni (Kang, 2009; Rojnoveanu,

2022; Lee, 2024).
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Obrdzek 11 Sternotomie za poulZiti retraktoru
(Prevzato z: Kardiochirurgickad klinika FNHK, doc. MUDr. Petr Habal Ph.D.)

3.8.3 Perikardiocentéza a perikardialni drenaz

Pokud je pfitomna srde¢ni tamponada, kterda zamezuje adekvatni funkci srdce a
nelze provést ani jeden zvySe zminénych chirurgickych vykonl, nabizi se jako
emergentni feSeni tzv. perikardiocentéza. Jedna se o jednorazové propichnuti
perikardialni dutiny, béhem kterého dojde k evakuaci tekutiny. Perikardialnim vypotkem
se rozumi stav, kdy objem této tekutiny presdhne 15-50 ml. Perikardiocentéza se
obvykle provadi pod ultrazvukovym vedenim, aby se minimalizovalo riziko poskozeni
srdce nebo dalSich struktur. Jehla nebo katétr je zaveden do mezizebti do oblasti
perikardu a tekutina je odsavana. Po zavedeni drénu uz se jedna o perikardialni drendz,
ktera se pouziva pokud je potfeba kontinualni odsavani pfi pfetrvavajicim krvaceni do

perikardu (Ingraham, 2015; Alerhand, 2022; Rojnoveanu, 2022).
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3.8.4 Mimotélni obéh

Mimotélni obéh hraje v terapii traumatického poranéni srdce specifickou roli.
V kardiochirurgii se pouZziva tzv. kardiopulmondlni bypass (CBP), ktery umoznuje operaci
na bezkrevném srdci. Vétsina srdecnich poranéni muize byt oSetfena bez nutnosti CBP,
avsak v pripadech rozsahlejsiho poskozeni mize byt bypass nezbytny. CBP umoznuje
vyprazdnéni a docasné zastaveni srdce pri operaci. Nahrazuje funkci srdce i plic, a to
cirkulaci i okysliceni krve. Zvlastni vyznam ma u poranéni s nekontrolovatelnym
krvacenim, poskozeni velkych srdec¢nich cév nebo intrakardidlnich struktur. | kdyz
mnoho studii dfive zdlraznovalo omezené pouziti mimotélniho obéhu, novéjsi prace
doporuduji jeho Sirsi vyuZiti pfi zavaznych traumatech (Dominik, 1998; Kang, 2009; Lee,

2024).

Princip CBP je zaloZen na kontinudlnim odvadéni systémové Zilni krve mimo
srdce, kterd je okysliCovana v oxygendtoru a navracena do systémové tepny, ¢imz
obchazi srdce a plice. Tento pfistup umoziuje chirurglim pracovat na neporuseném
srde¢nim svalu bez aktivniho proudéni krve, coz je klicové napfiklad pfi opravach levé
komory nebo korondrnich tepen. PfestoZze muze CBP zlepsit operacni podminky, jeho
pouziti je spojeno s vyssim rizikem komplikaci, jako je srde¢ni zastava, cévni mozkova
pfihoda a méné zavainy postperfuzni syndrom nebo hypotermie (Dominik, 1998; Kang,

2009; Johnson, 2021; Lee, 2024).

Kardiopulmonadlni bypass se pouziva hlavné v pfipadech, kdy dojde k vaznému
poranéni korondrnich tepen, kdyz oprava béznymi metodami selhava nebo se béhem
zakroku defekt jesté zvétsi. Také je nutny, pokud jsou poskozené srdecni chlopné natolik,
Ze to vede k hemodynamickému selhani. Johnson et al.ve své studii zjistili, Ze CBP bylo
pouZito pouze u 1 % pacientl straumatem hrudniku a srdce, pficemz nejcastéjsim
vykonem byla oprava koronarnich cév. | kdyZz byla hospitalizacni mortalita nizsi ve
skupiné podstupujici CBP, pacienti Castéji trpéli pooperacnimi komplikacemi. Je tedy

nutny peclivy vybér pacientll pro tento postup (Kang, 2009; Johnson, 2021; Lee, 2024).
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3.8.5 Definitivni opravy srde¢niho poranéni

Po ziskani pfistupu k srdci je nezbytné nejprve vysetfit perikard, poté opatrné
otevrit perikardidlni dutinu. Tento krok je technicky naroény, protoze hrozi iatrogenni
poskozeni epikardu, ktery se nachazi tésné pod perikardem. Zplsob otevieni osrdecniku
zavisi na pouzité chirurgické pristupové metodé. Jakmile je rana identifikovana, je nutné
okamzité provést do¢asnou hemostazu a kontrolu krvaceni, k ¢emuz Ize vyuzit digitalni
kompresi, FoleyQv katétr nebo koZzni svorky. Ackoli néktefi odbornici podporovali pouziti
koZni seSivacky k zastaveni krvaceni ze srdecnich ran, jeji aplikace byla v plvodni studii
spojena s 46% umrtnosti, coZz zpochybnuje jeji bezpecnost. Tlukouci srdce m(iZe casto
predstavovat problém pro presné umisténi stehl a zvySovat riziko poranéni jehlou pfi
operaci. Intravendzni podani nizkych ddvek adenosinu se pouzivad k nastoleni kratké
asystolie, coz umozniuje lepsi kontrolu nad zakrokem (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022;

Lee, 2023; Lee, 2024).

Konkrétni rekonstrukéni technika zdvisi na vlastnostech poranéni, zdrojich
dostupnych pro oblast resuscitace nebo operacnim sdle a také na zkusSenostech a
preferencich operatora. Pro bezpecné seSiti srdecni tkané je dulezité zachytit
dostatecné silnou vrstvu myokardu, aby stehy Iépe drzely (viz Obrazek 12). Zaroven je
vhodné stehy umistovat béhem komorového stahu, coz snizuje riziko natrzeni tkané a
nechténého pfriskrceni koronarnich tepen. Definitivni oprava trinych ran srdecnich
komor se nejcastéji provadi polypropylenovymi stehy (3-0 nebo 4-0), pficemz se vyuziva
jednoduchy nebo horizontalni matracovy steh (viz Obrazek 13). Matracové stehy jsou
preferovany, protoze snizuji riziko profezani myokardu a umoziuji lepsi rozloZzeni napéti
(viz Obrazek 13). U vétsich ran se prvni steh umistuje do stfedu defektu a dalsi stehy se
zakladaji priblizné 1 cm od okraje rany. Pokud se u rozsahlejSich ran objevuje i riziko
profiznuti steh(l myokardem, doporucuji se zatarasové stehy s pouzitim teflonové plsti
nebo autologniho perikardu. Stejné tak se mohou pouzit pfi poskozeni kiehké nebo
edematdzni tkané, zejména u pravé komory. Tyto techniky pomahaji zajistit pevny
uzavér a minimalizovat riziko komplikaci (Kang, 2009; Skorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022;

Lee, 2023; Lee, 2024).
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Obrazek 12 Pohled do perikardu z torakotomie
Vysvétlivky: sipka — sutura perforace volné stény pravé siné
(Prevzato z: Kardiochirurgickd klinika FNHK, doc. MUDr. Petr Habal Ph.D.)

Obrdzek 13 Horizontdlni matracovy steh — zobrazeni shora
(Prevzato z: redakce Braunovin: Specidlni stehy; https://www.braunoviny.cz/specialni-

stehy)
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Sinova poranéni vyzaduji Setrnou chirurgickou techniku, aby se zabranilo dalSimu
poskozeni tenké siflové stény. Malé defekty lze stabilizovat Satinsky nebo Allisovymi
svorkami a uzavfit pomoci monofilnich polypropylenovych stehd 4-0 nebo 5-0
v jednoduchém pokracovacim nebo matracovém stehu. PouZiti cévnich svorek je vsak
nutné peclivé zvazit, protoze sifova tkan je kiehkd a mize se dale trhat pti pulzujicich
pohybech srdce. U tenké i dilatované sifiové stény je nutné zesileni pomoci autolognich
perikardialnich zaplat nebo bioprotetickych materiali, podobné jako u opravy komor.
Alternativné Ize pouzit perikardialni smycku k upevnéni steh(i pro vétsi stabilitu. Vétsi
defekty se oSetfuji pokracovacim Sitim nebo tabdkovym stehem s podlozkou. Pokud
neni mozné okamzité sesiti, doCasnou hemostazu lze zajistit Foleyovym katétrem

s nafouknutym balénkem (viz Obrazek 14) (Kang, 2009; Skorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022;
Lee, 2023; Lee, 2024).

Obrdzek 14 Umisténi hemostatického Foleyova katétru do rany pravé komory
(Prevzato z: Moulton, C, 1992: Intracardiac therapy following emergency thoracotomy
in the accident and emergency department: An experimental model)
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Defekty v blizkosti korondrnich tepen vyzaduiji zvlastni chirurgicky pfistup, aby se
predeslo naruseni koronarniho pritoku krve. Malé periferni vétve a termindlni Useky lze
obétovat a podvazat je. V pfipadé poranéni proximadlnich a stfednich ¢asti hlavnich
korondrnich tepen je indikovano poufZiti kardiopulmondlniho bypassu se stépem vena
saphena magna, nebo vnitfni mamarni tepny, ktery umozni bezpecné provedeni opravy.
Tato operace by méla byt provedena na specializovaném kardiochirurgickém pracovisti
s odpovidajicim technickym vybavenim a pracovniky s uréitymi zkuSenostmi. K uzavéru
téchto defektl se pouzivaji prerusované horizontalni matracové stehy umisténé pod
[0zkem koronarni cévy, ¢imZ se minimalizuje riziko vaskularni konstrikce. Kritickym
aspektem této techniky je monitorace EKG zmén, zejména ST segmentu, ktery mize
signalizovat ischemii. OkamZitd zména barvy tkané, dyskineze nebo dysrymie by méli
vést k odstranéni stehu a jeho opé&tovnému zavedeni (Skorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022;

Lee, 2023; Lee, 2024).

Oprava ran na zadni strané srdce vyzaduje zvladstni opatrnost, protoze zvednuti
srdce muzZe zpUsobit zauzleni velkych cév, coz vede kbradykardii, hypotenzi a
potenciadlné i srdecni zastavé. Presto je Casto nutné srdce prevratit, aby byl zajistén
pfistup k poranéné oblasti. DlleZitd je spoluprdce s anesteziologem a rychld operacni
technika. Riziko komplikaci |ze sniZit prerusovanym vracenim srdce do prirozené polohy
nebo jeho postupnym zvedanim pomoci vyvésll za perikard a podloZzenim srdce
mulovkami. Lze vyuZit i stabiliza¢ni zafizeni, pokud jsou dostupna (Rojnoveanu, 2022;

Lee, 2023).

Po oSetfeni primdrniho poranéni je nezbytné se zaméfit na revizi obou
pleuralnich dutin, pokud neni s jistotou vylouéeno pfitomné poranéni pleuralniho
prostoru. PFi sternotomii se pleurdlni dutiny Siroce otevfou, a v pfipadé poranéni je
nutné ho osetfit stehy nebo staplerem. Po peclivé kontrole prostoru nasleduje drenaz
(viz Obrazek 15). Drény se obvykle zavadéji do obou pleurdlnich dutin a do
perikardidlniho prostoru nad srdcem. Je moZzné pfidat i subkardialni drén mezi spodni
¢ast srdce a branici. Ve vétsiné pfipadi se zavadi mediastinalni a hrudni drén (Skorpil,

2014; Rojnoveanu, 2022).
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Obradzek 15 Fixovany zavedeny hrudni drén
(Prevzato z: https.//www.uhsussex.nhs.uk/resources/chest-drains/)

Uzavreni rany je dllezitym aspektem chirurgického vykonu, ktery mize ovlivnit
riziko pooperacnich komplikaci. Uzavér perikardu je diskutovanym tématem mezi
odborniky. Nékteti doporucuji jeho uzavieni ke snizeni rizika poranéni srdce pfi pfipadné
budouci reoperaci. Jini preferuji ponechani perikardu otevieného nebo jeho ¢astecnou
adaptaci nékolika stehy, protoZe uzavieni muize zvysit riziko pozdni tamponady nebo
perikarditidy, a to i v pfipadé umisténi drenaze. Technika chirurgického uzavieni hrudni
stény (torakorafie) zavisi na individualnim stavu pacienta, pfitomnosti rizikovych faktora
a preferenci operatéra. Po sternotomii se standardné provadi osteosyntézou pomoci
draténych kliek nebo osteosyntetickych dlah. Tyto metody zajistuji stabilitu hrudni kosti

a podporuji jeji hojeni (Skorpil, 2014; Lee, 2024).
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3.9 Pooperacni komplikace

Strukturdini srde¢ni poranéni je i pfes pokrok v chirurgickych metodach a
resuscitac¢nich postupech stale spojeno s vysokym rizikem pooperacnich komplikaci,
které mohou zasadné ovlivnit prognézu pacienta. Mezi nejcastéjsi komplikace patfi
srdecni tampondda, exsanguinace, hemotorax a pneumotorax, infarkt myokardu,
dysrytmie, poSkozeni srdecnich chlopni, embolie v srdci, faleSné aneurysma srdecni
komory, pooperativni perikardidlni vypotek, mediastinitida a posttraumaticka
perikarditida. Tyto komplikace mohou vést k zavaznym problémU0m, jako je srdecni

selhani, Sok, ztrata funkce plic nebo vyskyt infekci (Konecny, 2014; Lee, 2023; Lee, 2024).

Pooperacni péce proto zahrnuje peclivé monitorovani hemodynamiky, véetné
elektrokardiogramu a echokardiografie. Je doporuceno provddét transtorakalni ci
transezofagedlni echokardiografii (TTE) pro hodnoceni pohybu srdecnich stén, funkce
chlopni, perikardialni tekutiny nebo také srdecniho selhani. Chlopenni dysfunkce a
defekty komorového septa jsou dalsi, méné casté komplikace, které vSak vyZaduji
okamzitou kardiochirurgickou konzultaci. Defekt komorového septa miiZze zplisobovat
dusnost nebo srdecni Selest, u asymptomatickych pacientl se lé¢i konzervativné. U
pacientd projevujicich symptomy se preferuje transkatétrovy uzavér, aby se
minimalizovala rizika spojena s otevienou operaci. U pacientl s poSkozenymi srdecnimi
chlopnémi je nezbytna uzka spoluprace multidisciplinarniho tymu, ktery se zaméfi na
vylouceni synchronnich chlopennich poranéni, coz je u téchto pacientli pomérné ¢asté.
V pripadé zavazného srde¢niho selhani muize byt nezbytné pouziti inotropnich lékl nebo
elektromechanickych zafizeni pro podporu srde¢ni funkce (Skorpil, 2014; Ingraham,

2015; Lee, 2023; Lee, 2024).

Jednou z nejbéznéjsich komplikaci po strukturdlnim poranéni srdce je pfitomnost
perikardialniho vypotku, zplsobend hromadénim krve nebo jinych tekutin v
perikardialnim vaku. U pacientl s vypotkem nebo hemoperikardem je nezbytnd vcéasna
diagnostika a chirurgicky zasah, véetné drendze. Kromé toho mohou nastat komplikace
jako hemotorax, pneumotorax, infarkt myokardu, dysrytmie nebo poskozeni srdeénich
chlopni, coz vede k vainym trvalym nasledkdm. V prvnich tydnech po operaci mlze u

pacientl nastat posttraumaticka perikarditida, ktera se projevuje horeckou, bolesti na
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hrudi a perikardidlnim tfenim ¢i vypotkem. Diagnostika by méla zahrnovat laboratorni
testy na hladinu C-reaktivniho proteinu (CRP), sérového troponinu T nebo | a rychlost
léky nebo kolchicinem, pokud se vsak jedna o zpozdénou perikarditidu zplsobenou
zadrZzenym cizim télesem, je nutna stfedni sternotomie a odstranéni daného predmétu

(Lee, 2023; Lee, 2024).

Kromé vySe zminénych komplikaci jsou infekce, véetné infekci operacni rany,
Castymi a potencialné nebezpecnymi problémy po operacich srdce. U pacient(, ktefi
podstoupili chirurgické zakroky v méné sterilnich podminkach nebo v naléhavych
situacich, je kladeno zvlastni dliraz na prevenci a |é€bu infekci. Antimikrobidlni profylaxe
je béiné pouzivana k prevenci infekci, ale otazky tykajici se optimalni davky, trvani a
nacasovani této 1é¢by stéle zlistavaji predmétem diskuzi (Skorpil, 2014; Lee, 2023; Lee,

2024).
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3.10 Prognoza

PfeZiti nemocnych je v literature uddvano v Sirokém rozmezi mezi 3 a 84 %. To je
dano nehomogennim souborem vybranych pacientld srlznym typem poranéni,
pfidruZzenymi poranénimi a poskytnutou lékarskou péci. Prediktory umrti jsou
hemodynamicka nestabilita, asystolie nebo elektromechanicka disociace pfi pfijmu
nemocnych. S preZitim mUlzZe korelovat lokalizace a mechanismus poranéni. Dobra
progndza je spojend se zachovanim sinusového rytmu, spravnym vyhodnocenim typu
poranéni, zajisténim rychlého transportu a neodkladnym provedenim chirurgické revize.
Jako prognosticky faktor je v nékterych studiich uvadéna i srde¢ni tamponada, zfejmé

v dUsledku skutecnosti, Ze ji Ize rychle chirurgicky léCit (Konecny, 2014; Lee, 2024).
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4. EXPERIMENTALNI CAST

4.1 Metodicka cast

Cilem této prace bylo porovndni riznych mechanism( strukturdlniho poranéni
srdce, konkrétné poranéni bodnych a tupych, a prozkoumat jejich vliv k morbidité a
mortalité vybranych pacient(. Praktickd ¢ast spocivala ve zpétném zpracovani klinickych
dat pacientl Kliniky urgentni mediciny a Kardiochirurgické kliniky Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové (FNHK), jejich statistickém a grafickém vyhodnoceni a porovnani se

svétovymi studiemi podobného tématu.

4.1.1 Charakteristika souboru pacientl

Do retrospektivni studie bylo zapojeno 30 pacientl ve véku 8-71 let, ktefi byli
pfijati v rozsahu let 2002-2023 na Oddéleni urgentni mediciny Fakultni nemocnice s
akutnim poranénim v hrudni oblasti. Sbirané klinické informace zahrnovaly Udaje o
véku, pohlavi, Body mass indexu (BMI), charakteru a misté poranéni, prednemocni¢nim
i nemocni¢nim managementu, vstupnich laboratornich hodnotach a preziti. Pacienti byli
rozdéleni dle mechanismu poranéni na skupinu s bodnym poranénim (N Zeny=2, N
muzi=9) a na skupinu s tupym poranénim (N Zeny=3, N muzi=15). Rozdéleni podle

pohlavi uvadi Graf 1.
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Graf 1 Rozdéleni pacientii dle pohlavi a mechanismu poranéni
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4.1.2 Postup prace

Klinické informace o pacientech jsme ziskali od Kliniky urgentni mediciny a
Kardiochirurgického oddéleni FNHK prostifednictvim klinického informacniho systému
(KIS) Medicalc4. Vramci follow-upu jsme dale telefonicky ziskavali informace o

dlouhodobém preZiti pacientl po hospitalizaci. Datovy soubor zahrnuje:

= Anamnestické udaje (vék, pohlavi, BMI, vék v dobé udalosti, umrtiv ramci
hospitalizace, mechanismus udalosti, misto poranéni, pfidruzena
poranéni, délka transportu, komorbidity, pribéh hospitalizace, pficina
umrti)

= Diagnostické udaje (diagnosticka metoda, obéhova stabilita, terapeuticky
pfistup, operacni pfistup, laboratorni parametry hematologické,

laboratorni parametry biochemické)

Vyzkum spocival v prevedeni sledovanych parametr( do tabulky a grafické
interpretaci v programu Microsoft Excel a vyhodnoceni dat pomoci statistickych testu

v programu GraphPad Prism 10.

4.1.3 Pouzité statistické testy

K zakladni charakterizaci datového souboru jsme vyuZili statistické ukazatele
priméru, medianu a smérodatné odchylky, které jsme ziskali pomoci modulu Analyza
dat v programu Microsoft Excel. V programu GraphPad Prism 10 jsme pro statistické
vyhodnoceni pouzili modul Analysis z néhoz jsme vyuzili FisherQv exaktni test, Survival
analysis (analyza preZiti), logistickou regresi, F-test a T-test. Statistickou vyznamnost
testll jsme hodnotili na hladiné vyznamnosti 5 % (0,05) pomoci P-hodnoty. Hodnota P se
pouziva pri testovani hypotéz k pfijeti nebo zamitnuti nulové hypotézy. Pokud byla P-
hodnota mensi nez 0,05, vysledek testu byl statisticky vyznamny. Naopak, pokud P-

hodnota presahla 0,05, statistickd vyznamnost nebyla prokazana.

Fisherliv exaktni test je statisticky test pouzivany k analyze kontingencnich
tabulek, zejména pro malé vzorky dat. PouzZiva se v pfipadé, kdy u Chi-kvadrat testu je v

kontingencni tabulce s ocekavanymi hodnotami vice nez 20 % bunék s hodnotou mensi
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nez 5 (Nowacki, 2017). Hodnoti, zda existuje vyznamna souvislost mezi dvéma
kategoridlnimi proménnymi tim, Ze vypocitd pravdépodobnost konkrétniho rozlozeni
dat za predpokladu platnosti nulové hypotézy, kterd predpokldadd, Zze mezi dvéma
kategoridlnimi proménnymi neni souvislost. Test je zaloZen na presném vypoctu

pravdépodobnosti, coz ho ¢ini vhodnym pro nas maly soubor dat.

Analyza preziti je statistickd metoda, kterd se zaméfuje na analyzu ¢asu do
vyskytu uréité udalosti, v nasem pripadé umrti. Cilem je odhadnout pravdépodobnost

této udalosti v zavislosti na ¢ase a identifikovat faktory, které ji ovliviuji.

Logisticka regrese se pouzivd na predikci pravdépodobnosti vyskytu jevu
v zavislosti na nezavislé proménné. Udalost, Ze jev nastal, se modeluje pomoci ndhodné
veli¢iny, kterd nabyva hodnoty v bindrnim tvaru a to 0, pokud jev nenastal, anebo 1,
pokud jev nastal. V nasi studii tato metoda vypocitala pravdépodobnost vlivu urcitych

hodnot parametrd na umrti (jev).

Dvouvybérovy neparovy t-test s nerovnosti rozptylu porovnava primeéry dvou
nezavislych skupin. Neparovy T-test volime budto s predpokladem, Ze dvé skupiny maji
stejny rozptyl nebo maji rozptyly razné. Tento predpoklad testujeme F-testem, co? je
statistickd metoda pouzivana k porovnani rozptyll dvou nebo vice skupin a urcuje, zda
jsou rozptyly mezi skupinami statisticky vyznamné rozdilné. U nepdrového t-testu i F-
testu vyslovujeme zavér o statistické vyznamnosti na zdkladé P-hodnoty, jejiz hranice

stanovujeme rovnu 0,05.
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4.2 Vysledkova cast

Pfedmétem retrospektivniho vyzkumu byla analyza mortality, morbidity a jinych
sledovanych udaj tykajicich se strukturalniho poranéni srdce vramci traumatické
udalosti, zkoumani vlivu riznych parametrl na preziti pacientd a vlivu mezi parametry

samotnymi.

4.2.1 Anamnesticka charakteristika souboru pacientt

Studie zahrnuje 30 pacient(, ztoho 25 muzl (83,33 %) a 5 Zen (16,67 %).
Primérny vék pacienta v dobé udalosti byl 44,6 + 17,47 rok(l. U 18 pacientl byly
uvedeny hodnoty BMI v rozmezi 18,8 az 36,1 (medidn 26,71). Tupym mechanismem bylo
poranéno 18 pacientl (60 %), penetrujicim 12 pacientl (40 %) (viz Graf 2). V obou
skupinach mechanismu poranéni prevazovali muzi — tupé poranéni postihlo 14 muz( a
4 zeny, bodné poranéni 10 muz( a 2 Zeny. Penetrujicim poranénim na 100 % dominovala
poranéni zpusobena bodnym mechanismem. Nejcastéjsi pri¢inou tupych poranéni byla
dopravni nehoda (10 pacient(, 55,56 %). Bodnd poranéni byla nej¢astéji zplsobena
v ramci sebevrazedného nasili (7 pacientll, 58,33 %). V 17 pfipadech doslo k pfimému
poranéni srdce. Nejcastéji poranéna srdecni dutina byla leva komora (7 pacient(, 41,18
%), dale prava komora (6 pacientd, 35,29 %), prava sin (3 pacienti, 17,65 %) a leva sin (2
pacienti, 11,76 %) (viz Graf 3). 3 pacienti také utrpéli poranéni aorty a jeden pacient
poranéni plicni tepny. U 21 pacientd bylo uvedeno pridruzené poranéni hrudni oblasti,
nejcastéji se objevovalo poranéni plic (11 pacient(, 52,38 %) nasledované poranénim
hrudniho kose (10 pacientll, 47,62 %). Perikard byl poranén u 5 pacient(ll (16,67 %) (viz
Graf 4), ddle se ¢asto vyskytoval hemoperikard (9 pacient(, 30 %) a pneumoperikard (4

pacienti, 13,33 %).

58



Graf 2 Procentudlni rozdéleni pacienti podle mechanismu poranéni

@ Tupd poranéni @ Bodna poranéni

Graf 3 Procentudlni zastoupeni poranénych srdecnich dutin

17,65 %
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Graf 4 Procentudlni zastoupeni pfidruZzenych poranéni a poranéni perikardu
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*Pozndmka: Jeden pacient mohl mit vice typu pridruZeného poranéni.

Nejcastéjsimi klinickymi komplikacemi spojenymi s hospitalizaci pacientd byla
srde¢ni tampondda (9 pacientt, 30 %), hemorhagicky Sok (8 pacientU, 26,67 %), infekce
(4 pacienti, 13,33 %), zastava srdce (3 pacienti, 10 %) a kardiogenni Sok (2 pacienti, 6,67
%), zastava obéhu (2 pacienti, 6,67 %) a akutni infarkt myokardu (2 pacienti, 6,67 %).
Procentualni vyjadreni téchto komplikaci je znazornéno v Grafu 5. Antibioticka terapie

byla indikovana u vice nezZ poloviny hospitalizovanych pacient(li (17 pacient(, 56,67 %).
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Graf 5 Procentudlni zastoupeni klinickych komplikaci béhem hospitalizace
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Celkova mortalita naSeho souboru pacientl s tupym mechanismem poranéni
dosahla 66,7 % (12 z 18 pacientl zemrelo), zatimco u pacientd s bodnym poranénim
Cinila 25 % (3 ze 12 pacientd zemfeli po delSi dobé bez prokdzané souvislosti s timto
poranénim) (viz Graf 6). Hospitalizacni mortalita byla u tupych poranéni totozna s
celkovou mortalitou (66,7 %), zatimco u pacientll s bodnym poranénim nebyl béhem
hospitalizace zaznamendan zadny pfipad umrti (0 %) (viz Graf 7). Testovali jsme vliv
mechanismu poranéni na preziti pomoci Fisherova exaktniho testu. P-hodnota byla nizsi
nez 0,05 (0,0003), coz poukazuje na statisticky vyznamny vliv mechanismu poranéni na
umrtnost béhem hospitalizace. Dle této analyzy maji pacienti s tupym poranénim
vyrazné vyssi riziko umrti vramci hospitalizace ve srovnani s pacienty s bodnym
poranénim. Nejcastéjsi pri¢inou smrti byla exsanguinace (4 pacienti, 13,33 %) a srdec¢ni

zastava (3 pacienti, 10 %).



Graf 6 Celkovad mortalita pacientii podle mechanismu poranéni

70
60
50
40
30
20
10

Bodny mechanismus Tupy mechanismus

Mortalita [%]

Graf 7 Hospitalizacni mortalita podle mechanismu poranéni

70
60
50
40
30
20
10
Ay

Bodny mechanismus Tupy mechanismus

Mortalita [%]

62



Dale jsme testovali vlivanamnestickych Uudajli na dlouhodobé preZiti. Fisherovym
exaktnim testem byl analyzovan vliv mechanismu poranéni, lokality poranéni,
pfitomnosti pfidruzeného poranéni hrudni oblasti, pfitomnosti srdecni tamponady a
pohlavi. U Zadného z faktort neprokazal Fisher(yv test jejich statisticky vyznamny vliv na

preziti pacientl (P-hodnota byla nizsi nez 0,05).

Analyzovali jsme také vliv mechanismu poranéni na lokalitu poranéni, vliv
mechanismu poranéni na pfitomnost pfidruzenych hrudnich poranéni a vliv pohlavi na
mechanismus a lokalitu poranéni. Ani u téchto vliva, na zdkladé P-hodnoty presahujici

hodnotu 0,05, nebyla zjiSténa statisticka vyznamnost.

Soucasti ziskanych informaci byly i udaje o postupu Zdravotnické zdchranné
sluzby (ZZS) Hradce Kralové, konkrétné doba transportu pacienta na Oddéleni urgentni
mediciny (OUM) od vyzvy ZZS. Doba transportu byla v minutach zaznamenana u 20
pacientd. Testovali jsme vliv doby transportu na dlouhodobé preziti pomoci Analyzy
preziti. Z vysledkl bylo patrné, Ze doba transportu je klicovym faktorem preziti pacientd.
Medidn preZiti, tedy cas, ve kterém je pravdépodobnost preziti pacienta 50 %, byl 90
minut. Srostouci délkou transportu klesal pocet prezivsich pacientd (viz Graf 8).
Neexistuje zde jasny linearni trend, ale nejvyssi mira preziti byla ve skupiné 31-60 minut,

evvs

prodlouzeném transportu (>90 minut).
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Graf 8 Kaplan-meierova kfivka pravdépodobnosti preZiti v zavislosti na
rychlosti transportu pacienta na OUM
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Zajimavym poznatkem mizZe byt vysledek porovnani doby umrti u tupého a
bodného mechanismu poranéni. U 12 pacientd jsme pomoci dvouvybérového
neparového t-testu s nerovnosti rozptylu testovali, zda je v dobé dmrti (minuty) mezi
tupym a bodnym mechanismem poranéni statisticky vyznamny rozdil. P-hodnota mensi
nez 0,0001 poukazala na existenci statisticky vyznamného rozdilu v dobé umrti u tupého
a bodného mechanismu poranéni. Je vSak nutno poukdzat na znacny nepomér mezi
zaznamenanymi vstupnimi hodnotami, jelikoZ doba Umrti u bodného mechanismu byla
zjiSténa pouze u tfi pacientq, ktefi zaroven zemreli az v nasledujicich letech, nikoliv

v ramci této hospitalizace.
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4.2.2 Diagnosticka charakteristika souboru pacientt

Informace o diagnostickych metodach pouzitych na urgentnim oddéleni byly
dostupné u vSech 30 pacientd. U 29 z nich byly zaroven k dispozici udaje o
hemodynamické stabilité (viz Graf 9). Hemodynamicky nestabilnich bylo 18 pacientl
(62,07 %), z nichz 9 (50 %) nepodstoupilo ani CT ani echokardiografické vysetreni, 6
(33,33 %) absolvovalo CT, 2 pacienti (11,11 %) podstoupili obé vysetteni (CT i ECHO) a 1
pacient (5,56 %) pouze echokardiografii. Zbyvajicich 11 pacientl (37,93 %) bylo pfi
pfijmu obé&hové stabilnich. Z této skupiny 4 pacienti (36,36 %) podstoupili obé vysetreni,
3 (27,27 %) pouze echokardiografii, 2 pacienti (18,18 %) pouze CT a u 2 nebylo
indikovano ani jedno z uvedenych vysetfeni (viz Graf 10). Celkové bylo CT vySetfeni
pouzito u 14 pacientl (46,67 %), echokardiografické vysetreni u 11 pacientli (36,67 %),
pficemz 5 pacientl (16,67 %) podstoupilo obé metody. U 11 pacient( (36,67 %) nebyla
indikovana zadna z téchto zobrazovacich metod. Co se tyce dalSich metod diagnostiky
srdecniho poranéni, nejcastéji pouzité vysetieni bylo RTG (24 pacientl, 80 %), dale
sonografie (22 pacientd, 73,33 %), ultrazvukové vysetieni (18 pacientt, 60 %) a EKG (4
pacienti, 13,33 %). Srovnani pouziti vSech diagnostickych metod je zobrazeno v Grafu
10. JelikoZ pacienti mohli podstoupit vice diagnostickych metod soucasné, soucet podil(i

presahuje 100 %.
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Graf 9 Procentudlni rozdéleni pacientii podle hemodynamické stability pfFi pFijeti na
urgentni oddéleni
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Graf 10 Zobrazeni pouzitych diagnostickych metod ve vztahu k hemodynamickému
stavu pacienta
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V rdmci terapie bylo nejcastéji zvoleno operacni feSeni (23 pacient(, 76,67 %), dale
byl zvolen konzervativni terapeuticky postup (7 pacient(, 23,33 %) a u jednoho pacienta
byla provedena izolovana punkce perikardu (viz Graf 11). V rdmci operacniho pfistupu
byla u 13 pacientt (43,33 %) pouZita torakotomie a u dalSich 13 sternotomie, z toho 5
pacientd (16,67 %) postoupilo torakotomii i sternotomii. U 9 pacientl (30 %) nebyla
indikovana ani jedna z téchto operacnich metod. Hrudni drendz byla provadéna u 15
pacientd (50 %), perikardidlni drendz u 5 pacientd (16,67 %). Sutura nebo revize srdce
byla provedena u 19 pacientl (63,33 %). Provedeni sutury nebo revize perikardu bylo

zjisténo u 6 pacientl (20 %). Tyto udaje byly zjistény od vsech 30 pacientd.

Graf 11 Procentudlni vyjddreni zvolenych terapeutickych postupi
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*Pozndmka: Jeden pacient podstoupil jak operacni reseni, tak izolovanou punkci perikardu.
Mezi sledovanymi parametry pacientd byly i hodnoty z laboratornich vysetreni.
Jednalo se o parametry hematologické (hladiny hemoglobinu, leukocyt(l, erytrocytd,

trombocytll) a biochemické (hodnoty CRP, APTT, aspartataminotransferazy,

alaninaminotransferdzy). U téchto parametri jsme testovali jejich pfipadny vliv na
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preziti pacientll. Zvolenou metodou analyzy byla logistickd regrese. P-hodnota ani
vjednom pfipadé neprekrocila hodnotu 0,05, vnasem souboru tedy neexistuje

statisticky vyznamny vliv téchto parametr( na preziti pacient(.

Pomoci Fisherova exaktniho testu jsme testovali vliv mechanismu poranéni na
pouzitou diagnostickou metodu a terapeuticky pfistup, vliv pouziti CT diagnostiky na
preziti, vliv obéhové stability na vybér diagnostické metody a vliv mechanismu poranéni
na obéhovou stabilitu. Na zakladé P-hodnoty, kterd v ani jednom pripadé neprekrocila
hodnotu 0,05, se ndm nepodafilo potvrdit statisticky vyznamny vztah mezi témito

dvojicemi kategorickych proménnych.

Pomoci Fisherova exaktniho testu jsme také analyzovali vliv hemodynamické
stability na umrti v ramci hospitalizace. Stabilni ob&hovy stav byl spojen s 10 pfipady
preziti (90,9 %) a 1 ptipadem umrti (9,1 %). Nestabilni obéhovy stav byl spojen se 7
pfipady preziti (38,9 %) as 11 umrtimi (61,1 %) (viz Graf 12). Hodnota P = 0,008 byla nizsi
nez 0,05, coz poukazalo na statisticky vyznamny vliv obéhové stability na hospitalizacni
mortalitu pacienta. Obéhova stabilita byla spojovana svysSim prezitim, zatimco

obéhova nestabilita byla ve spojitosti s vy$Sim umrtim.

Graf 12 Zobrazeni mortality hospitalizovanych pacienti ve vztahu k hemodynamické
stabilité [%]
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5. DISKUZE

V nasi préci jsme hodnotili, jakym zptisobem ovliviiuje mechanismus poranéni srdce
mortalitu a morbiditu pacient(. Soucasti vyzkumu byla deskriptivni statistika vybraného
souboru pacientl Kliniky urgentni mediciny a Kardiochirurgické kliniky Fakultni
nemocnice Hradce Krdlové. Soucasné jsme také analyzovali vybrané faktory, které
mohou ovlivnit preziti, jako je hemodynamicka stabilita pacienta, transportni ¢as

pacientl na pohotovost a pouZité diagnostické metody.

Strukturdlni poranéni srdce predstavuje zadvainou problematiku s mortalitou
v rozmezi 3-84 %. Nase analyza ukazala, Ze pacienti s tupym poranénim méli vyrazné
nizsi pravdépodobnost preZiti ve srovnani s pacienty s bodnym poranénim. Tento
vysledek neni v souladu se zahrani¢nimi studiemi Tran et al. (2020) a Warrington &
Mahajan (2024), které uvadeéji vyssi letalitu u penetrujicich poranéni (16-51,9 %), nez u
tupych poranéni (26,3 %). Je vSak nutné zdlraznit to, Ze na rozdil od nasi prace, kterd
se zabyvd pouze pfipady ruptury srdce pfi tupém mechanismu poranéni, se vyse
zminéné studie zabyvaji SirSim spektrem tupého poranéni srdce, tedy i srde¢ni kontuzi
¢i komoci. Mortalita tupych poranéni v nasi studii mize byt také ovlivnéna zahrnutim
zavaznéjSich a komplexnéjsich poranéni s ¢astéjsSimi pridruzenymi poranénimi a horsi
obéhovou stabilitou. Skutec¢na mortalita tohoto poranéni vlastné neni znama, jelikoz az

90 % pacientl se do nemocni¢niho zafizeni viibec nedostane.

Na zakladé nasich dat Ize konstatovat, Ze traumatické poranéni srdce postihuje
vyrazné Castéji muze (83,33 %) nez zeny. Tento trend je v souladu se zavéry zahranicnich
studii, napfiklad Tran et al. (2020) a Warrington & Mahajan (2024), které rovnéz
poukazuji na vyssi incidenci téchto poranéni u muzské populace. Dlvodem muze byt
mimo jiné vétsi zastoupeni muzl mezi obétmi nasili a dopravnich nehod, které jsou

¢astymi pti¢inami téchto traumat.

Pri porovnani vysledkd se stavajici literaturou jsme zjistili, Ze hemodynamicka
stabilita pacientd je jednim z faktor( ovliviiujicich mortalitu. V nasem souboru pacientt

méla obéhova stabilita vyznamny vliv na preziti (P = 0,008). Pfedchozi vyzkumy (Kaljusto,
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2015; Khang, 2024) potvrzuji vyznamnost hemodynamické stability pfi postupu lékarské
intervence a rychlosti zasahu. Ackoliv v nasi studii nebyla prokazana statisticky
vyznamna souvislost mezi rychlosti diagnostiky a IéCby a prezitim pacientl se srdecni
tamponddou, publikace Rojnoveanu (2022) a Lee (2024) upozorfiuji, Ze véasna
diagnostika a chirurgicky zasah zasadné ovliviiuji progndzu téchto pacientll. MoZznym
vysvétlenim rozdilu mizZe byt omezeny pocet pripadl srdecni tamponady v nasem
souboru, pfipadné variabilita v zaznamu ¢asovych udaja, ktera mohla ovlivnit hodnoceni

tohoto faktoru.

Z hlediska laboratornich hodnot nebyla v nasi studii potvrzena statisticky vyznamna
korelace mezi hodnotami CRP, APTT, AST a ALT a prezZitim pacientd (P>0,05). Studie

potvrzujici ¢i vyvracejici tento vysledek nebyly nalezeny.

Vyznamnym faktorem, ktery jsme v rdmci naSeho souboru analyzovali, byla doba
transportu pacienta na Oddéleni urgentni mediciny od vyzvy Zdravotnické zachranné
sluzby. Pomoci analyzy preziti bylo zjisténo, Ze s prodluzujici se dobou transportu klesa
pravdépodobnost preZiti, coZ podporuje i literatura (Degiannis, 2006; O’Connor, 2009;
Lee 2024). Median preziti Cinil 90 minut. Nejvyssi mira preziti byla zaznamenana u
vyskytovalo pfi velmi kratkém (<30 minut) a naopak prodlouzeném transportu (>90
minut). Tento trend mUzZe byt odrazem zavaznosti klinického stavu pacientl — v ptipadé
velmi kratkého transportu mdze jit o pacienty s téZzkym poranénim vyzZadujicim urgentni
zasah, avsak s horsi progndézou, zatimco delSi transportni ¢asy mohou znamenat prodleni
v pécCi u pacientd s postupné se zhorsujicim stavem. Vysledky tak ukazuji, Zze délka
transportu ovliviuje preziti, ale nelze ji posuzovat izolované — je nutné ji interpretovat v

kontextu celkového klinického obrazu, v€etné tize poranéni a hemodynamické stability.

Hlavnim omezenim této studie je relativné maly vzorek pacientd (N=30) a
retrospektivni charakter vyzkumu, ktery neumoziuje plnou kontrolu nad vsemi
v minulosti zaznamenanymi proménnymi faktory, ovliviiujicimi pribéh hospitalizace a
preziti pacientd. Budouci vyzkum by mél zahrnovat vétsi multicentrické studie s

detailnéjsim hodnocenim jednotlivych faktora ovliviiujicich preziti.
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Celkové nasSe vysledky potvrzuji vyznam rychlého transportu, diagnostiky a
chirurgického zakroku u pacientl se strukturdlnim poranénim srdce a pfrispivaji k
lepsSimu pochopeni, jak rGzné faktory ovliviuji prabéh, progndézu a lécbu téchto

poranéni.

71



6. ZAVER

Traumatické strukturdlni poranéni srdce zUstava i pres pokroky v mediciné zavaznou
a Casto fatalni diagndézou. Na zdkladé shromaidénych dat bylo potvrzeno, Ze
mechanismus strukturdlniho poranéni srdce ma statisticky vyznamny vliv (P=0,0003) na
hospitalizacni mortalitu pacientl. Pacienti s tupym poranénim méli vyrazné nizsi miru
preziti (32,07 %) nez pacienti s bodnym poranénim (100 %), coz Ize pricist rozdilim v
rozsahu poskozeni a moznosti rychlé chirurgické intervence. Vysledky rovnéz potvrdily,
Ze faktor ¢asu od Urazu do poskytnuti zdravotni péce je kliCovy pro prognézu pacienta.
Median preziti byl 90 minut a s rostouci délkou transportu klesal pocet preZivsich

pacientd.

Analyza ukdzala, Ze v€asnd diagnostika a vhodné zvolena chirurgicka strategie
mohou vyrazné ovlivnit klinicky vysledek. Dale bylo zjisténo, Ze vychozi hemodynamicka
stabilita ma statisticky vyznamny vliv na hospitaliza¢ni mortalitu (P=0,008). Pacienti s

hemodynamicky stabilnim obéhem vykazovali signifikantné vyssi miru preziti.

Literarné se z hlediska diagnostiky jako nejspolehlivéjsi metody jevi ultrazvukova
FAST vysetfeni a transtorakdlni echokardiografie, které umoznuji rychlé a neinvazivni
stanoveni pritomnosti tekutiny v perikardidlnim vaku. V nasi studii bylo nej¢astéji

pouzito vySetieni RTG, zfejmé z dlivodu rychlosti a jednoduchosti poufZiti.

Pooperacni péce zahrnujici kontinudlni monitoraci hemodynamickych parametrd,
prevenci infekci a |é¢bu mozinych komplikaci je nezbytna pro snizeni dlouhodobé

mortality a morbidity pacient(.

| kdyz nasSe studie neprokdzala vyznamnou korelaci mezi nékterymi laboratornimi
hodnotami a prezitim, podporuiji ji dosavadni zahrani¢ni vyzkumy. Vysledky této prace
mohou prispét ke zlepseni klinickych postupt pti diagnostice a lé¢bé srdecnich poranéni.
Identifikace klicovych rizikovych faktorli umoznuje Iépe stratifikovat pacienty podle
rizika a optimalizovat terapeutické strategie. Dalsi vyzkum by mél byt zaméren na
zdokonaleni diagnostickych metod, vyvoj novych terapeutickych pristupl a evaluaci

dlouhodobych vysledku pacient(i s poranénim srdce.
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7. POUZITE ZKRATKY

Zkratka Cesky vyznam Vyznam zkratky

a. Artérie, tepna Arteria

AAST Klasifikace poranéni orgdni dle American Association for the

klasifikace Americké asociace pro chirurgii Surgery of Trauma classification
traumat

APTT Aktivovany parcidlni Activated partial thromboplastin
tromboplastinovy test time (test)

AST Aspartdtaminotransferdza Aspartate aminotransferase

ALT Alaninaminotransferdza Alaninaminotransferase

ATLS Pokrocild podpora Zivota pfi Advanced trauma life support
traumatu

AV Atrioventrikuldrni Atrioventricular

BMI Index télesné hmotnosti Body-mass index

CRP C-reaktivni protein C-reactive protein

CcT Pocitacovd tomografie Computed tomography

cvp Centrdlni Zilni tlak Central venous pressure

DDZ Dolni duta Zila Inferior vena cava

EKG Elektrokardiografie Electrocardiography
(elektrokardiogram) (electrocardiogram)

FAST Cilené hodnoceni ultrazvukem pri ~ Focussed assessment with

traumatu

sonography for trauma
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FNHK Fakultni nemocnice Hradec Fakultni nemocnice Hradec
Kralové Kralové

HDZ Horni dutd Zila Superior vena cava

KIS Klinicky informacni systém Klinicky informacni systém

KPCR Kardiopulmondini resuscitace Kardiopulmonarni resuscitace

N Pocet pozorovdni Number

OuM Oddéleni urgentni mediciny Oddéleni urgentni mediciny

RTG Rentgen Rentgen

SA Sinoatridlni Sinoatrial

TTE Transtorakdlni echokardiografie Transthoracal echocardiography

WTA Zdpadni nddorovd asociace Western tumor association

22S Zdravotnickd zdchrannd sluzba Zdravotnickd zachranna sluzba
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11. PRILOHY

Priloha 1 AAST klasifikace srdecniho poranéni

(Prevzato, preloZeno a upraveno z: https.//www.aast.org/resources-detail/injury-scoring-

scalettheart)

Stupnice srdecniho poranéni

Stupenn  Popis zranéni

MKN-

AlS-
920

Tupé poskozeni srdce s malou abnormalitou EKG (nespecifické
zmény ST nebo T viny, pfedcasnad arterialni nebo ventrikularni
kontrakce nebo pretrvavajici sinusova tachykardie)

861,01

Tupd nebo penetrujici perikardidlni rana bez poskozeni srdce,
srdec¢ni tamponadou nebo srdecni herniaci

Tupé poskozeni srdce se srde¢ni blokadou (prava nebo leva
raménka, leva predni fascikularni nebo atrioventrikularni) nebo
ischemickymi zménami (deprese ST nebo inverze viny T) bez

srdecniho selhani

861,01

Pronikajici tangencidlni rdna myokardu az do endokardu, ale
neprodlouzuje se skrz, bez tamponady

861,12

Tupé poskozeni srdce s trvalymi (= 6 tepi/min) nebo
multilo¢kalnimi komorovymi kontrakcemi

861,01

Tupé nebo penetrujici srdecni poranéni s rupturou septa, plicni
nebo trikuspidalni chlopfiovou inkompetenci, dysfunkci papildrnich
svalll nebo distalni koronarni arterialni okluzi bez srde¢niho

selhani

861,01

Tupa trznd rana perikardu se srdecni herniaci

Tupé poskozeni srdce se srdec¢nim selhanim

Pronikajici tangencidlni rana myokardu az k, ale protahujici se skrz,

861,01

endokardu, s tampondadou

861,12

Tupé nebo penetrujici posSkozeni srdce s rupturou septa, plicni
nebo trikuspidalni chlopenni inkompetence, dysfunkce papilarnich
svalll nebo distalni koronarni tepna okluze zpusobujici srdecni

selhani

861,12

Tupé nebo penetrujici poskozeni srdce s inkompetenci aortalni

mitralni chlopné

Tupé nebo penetrujici srde¢ni poranéni pravé komory, pravé siné

nebo levé siné

Tupé nebo penetrujici srde¢ni poranéni s proximalni koronarni

arterialni okluzi

Tupa nebo penetrujici perforace levé komory

Hvézdicova rana s < 50% ztratou tkané pravé komory, pravé siné

nebo levé siné

861,03

Tupa avulze srdce; penetrujici rana zplsobujici > 50% ztratu tkané

komory

861,03

861,13

861,03

(2]

VI

861,13

*Postup o jeden stupetfi vice neZ v ramci jednokomorové nebo vicekomorového postiZeni.
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