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Veronika Bernhauerová, Ph.D. 

Název diplomové práce: Strukturální poranění srdce – morbidita, mortalita 

 

Cíl práce: Retrospektivní analýza pacientů se strukturálním poraněním srdce ošetřených 

na Klinice urgentní medicíny a Kardiochirurgické klinice Fakultní nemocnice Hradec 

Králové, zaměřená na porovnání morbidity a mortality u pacientů s bodným a tupým 

mechanismem poškození. Součástí byla identifikace faktorů ovlivňujících přežití a 

zhodnocení rozdílů v klinických výsledcích mezi oběma skupinami. 

Hlavní poznatky: Výsledky studie prokázaly, že mechanismus poranění má statisticky 

významný vliv na hospitalizační mortalitu pacientů se strukturálním poraněním srdce (P 

= 0,0003). Tupé poranění bylo v našem souboru častější než bodné, přičemž tvořilo 60 

% případů. U pacientů s tupým mechanismem poranění byla zaznamenána vyšší 

mortalita (66,7 %), zatímco ve skupině s bodným poraněním nebylo zaznamenáno žádné 

úmrtí (0 %) v rámci hospitalizace. Dále byla potvrzena zásadní role včasné diagnostiky a 

chirurgického zásahu zejména u pacientů s hemodynamickou nestabilitou. 

Hemodynamická stabilita byla statisticky významně spojena s vyšší pravděpodobností 

přežití (P = 0,008) a nižší mortalitou. Významným faktorem se ukázala být také doba 

transportu do nemocničního zařízení – s jejím prodlužováním stoupalo riziko úmrtí. 

Častěji byli tímto typem poranění postiženi muži (88,33 %), s průměrným věkem 44,6 

let. 

 



 
 

Závěr:  Tato studie přispěla k lepšímu pochopení rozdílů v klinických výsledcích mezi 

pacienty s bodným a tupým mechanismem poranění srdce. Získané poznatky mohou 

přispět k optimalizaci léčebných postupů a prevenci komplikací v klinické praxi při léčbě 

traumatických poranění srdce. 

Klíčová slova: trauma srdce, strukturální poranění srdce, bodné poranění, tupé 

poranění, morbidita, mortalita 

  



 
 

ABSTRACT 

Charles University in Prague, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralove 

Department of biological and medical science 

Author: Bc. Michaela Fišerová 

Supervisor: PhDr. Zděnka Kudláčková, Ph.D. 

Consultant: MUDr. Jiří Kotek, Ph.D., MUDr. Martin Voborník, Ph.D., MBA, Mgr. 

Veronika Bernhauerová, 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 Králové, 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
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1. ÚVOD 

Traumatická poranění srdce se strukturálním poškozením představují vzácnou, 

avšak mimořádně závažnou kategorii poranění, spojenou s vysokou mortalitou. Přestože 

došlo v posledních desetiletích k významnému rozvoji urgentní medicíny a 

kardiochirurgie, až 90 % pacientů stále umírá ještě před příjezdem do zdravotnického 

zařízení, často v důsledku rychlé progrese oběhového selhání a komplikací, jako jsou 

srdeční tamponáda nebo masivní hemoragie (Kang, 2009). 

K nejčastějším mechanismům vedoucím ke strukturálnímu poškození srdce patří 

penetrující (bodná a střelná) a tupá poranění. Jejich etiologie bývá nejčastěji spojována 

s násilnými trestnými činy, sebevražedným jednáním či dopravními nehodami. Incidence 

těchto poranění se v literatuře značně liší v závislosti na definicích, diagnostických 

metodách a regionech. Tupá poranění jsou mírně častější (uvádí se přibližně 0,3 % všech 

traumat), zatímco penetrující tvoří asi 0,1 % případů (Kassa, 2023; Lee, 2024). Skutečný 

výskyt je však pravděpodobně vyšší, jelikož řada postižených jedinců umírá ještě před 

poskytnutím zdravotní péče. 

Zaznamenává se častější výskyt u mužské populace. Prognóza pacientů přijatých k 

hospitalizaci je však výrazně lepší než celková mortalita, a to díky rychlé 

prehospitalizační péči, dostupnosti moderních diagnostických metod a pokročilým 

chirurgickým možnostem. 

Diagnostický proces u strukturálních poranění srdce je komplexní a zahrnuje jak 

klinické hodnocení základních životních funkcí, tak cílená sekundární vyšetření. Klíčovým 

faktorem při volbě diagnostického postupu je hemodynamická stabilita pacienta, neboť 

její narušení významně ovlivňuje přežití. V akutních případech představují 

nejefektivnější a nejrychlejší metody vyšetření přímo u lůžka (tzv. bedside) 

ultrasonografické techniky, konkrétně FAST protokol a transtorakální echokardiografie. 

Definitivní terapeutický přístup spočívá v chirurgickém řešení – revizi a uzávěru 

poraněných struktur. Zvolená chirurgická metoda závisí na aktuálním stavu pacienta. V 
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urgentních případech je preferována torakotomie, zejména ve formě anterolaterálního 

přístupu, která může být provedena i na urgentním příjmu. Naopak sternotomie, 

prováděná za přítomnosti kardiochirurga na specializovaném pracovišti, umožňuje širší 

přehled hrudní dutiny a je vhodná u stabilizovaných pacientů. 

Závažnost těchto poranění a nutnost rychlé a cílené intervence podtrhují význam 

včasné diagnostiky a mezioborové spolupráce. Diplomová práce se proto zaměřuje na 

analýzu současných přístupů k diagnostice a léčbě strukturálního poranění srdce v 

kontextu urgentní medicíny. 
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2. ZADÁNÍ PRÁCE 

Cílem této diplomové práce byla retrospektivní analýza pacientů se strukturálním 

poraněním srdce, kteří byli ošetřeni na Klinice urgentní medicíny a Kardiochirurgické 

klinice Fakultní nemocnice Hradec Králové. V teoretické části se práce zaměřovala na 

anatomický a fyziologický popis srdce, popis strukturálního srdečního poranění, jeho 

výskyt a lékařský management. Experimentální část obsahuje porovnání morbidity, 

mortality a přežití u pacientů s bodným a tupým mechanismem poškození, identifikaci 

faktorů ovlivňujících přežití těchto pacientů a zhodnocení rozdílů v klinických výsledcích 

mezi oběma skupinami.  Cílem bylo také porovnat výsledky získané z této studie 

s výsledky dostupných odborných prací a přispět tak k lepšímu pochopení tohoto typu 

traumatického poranění. 
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3. TEORETICKÁ ČÁST 

3.1 Anatomie srdce a hrudní oblasti 

Srdce, latinsky nazývané cor, je dutý svalový orgán, který se svým rytmicky 

opakujícím se stahem (systola) a následným uvolněním (diastola) chová jako aktivní 

čerpadlo a přepravuje krev do oběhu. Pomocí tří přepážek je rozděleno do čtyř hlavních 

kompartmentů: levá a pravá předsíň a levá a pravá komora. Mezi síněmi a komorami se 

nachází chlopně – vpravo trojcípá (valva tircuspidalis) a vlevo dvojcípá (valva bicuspidalis 

sive mitralis). Dále se v srdci nachází chlopně poloměsíčité (valvae semilunares), které 

uzavírají ústí truncus pulmonalis a aorty. Srdce je centrální orgán oběhové soustavy a má 

tvar kužele, jeho hmotnost se pohybuje v rozmezí 230 až 340 g (Čihák, 2016; Kachlík, 

2019; Vajner, 2023). 

Srdce je šikmo uloženo v mediastinu, tedy v mezihrudním prostoru za hrudní kostí, 

v ochranném vazivovém obalu osrdečníku (pericardium). Dutina osrdečníku je serózního 

charakteru. Osrdečník je pevný vak obklopující srdce a jeho vnitřní část sestává z dvou 

listů: zevní tenký list (lamina parietalis), který pokrývá vnitřní oblast dutiny perikardu 

obrácenou k srdci, a tzv. epikard (epicardium, lamina visceralis), který je srostlý 

s povrchem srdce. Mezi těmito listy se nachází osrdečníková dutina (cavitas 

pericardiaca) s malým množstvím tekutiny, které umožňuje vzájemnou pohyblivost 

obou listů a usnadňuje tak srdeční stah (Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

Stavbu srdce udržuje opěrná centrální struktura, srdeční skelet. Tento útvar je 

tvořen hustým kolagenním vazivem ve formě čtyř prstenců (anuli) a trojúhelníků 

(trigonum fibrosum dextrum et sinistrum). Objevují se zde i ostrůvky vazivové chrupavky, 

kuželová šlacha (tendo infundibuli) a část komorové přepážky. Srdeční skelet funguje 

jako pevná kostra srdce, udržující chlopně a srdeční svalovinu (Čihák, 2016; Kachlík, 

2019; Vajner, 2023). 
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3.1.1 Povrch srdce 

Na srdci rozpoznáváme srdeční bázi (basis cordis) směřující nahoru a dozadu. 

V této širší oblasti jsou uloženy srdeční předsíně, do nichž vstupují velké žíly a z komor 

zde vystupují aorta a plicnice. Ze srdečních předsíní dopředu vybíhají ouška (auricula 

dextra et auricula sinistra). Srdeční hrot (apex cordis) naopak směřuje dopředu dolů a 

doleva a v jeho oblasti jsou uložené srdeční komory (Fiala, 2015; Čihák, 2016; Kachlík, 

2019). 

Na srdci nalezneme přední plochu (facies sternocostalis) vystavenou směrem 

k hrudníku. Většina této stěny je tvořená přední stěnou pravé komory, kde vystupuje 

kmen plicnice. Část zabírá i levá komora, odkud hned za plicnicí vede aorta. U báze 

srdeční jsou součástí přední strany srdce i části předsíní, konkrétně výše zmíněná ouška. 

Dolní plochu, (facies diaphragmatica), která nasedá na bránici, tvoří zadní části obou 

komor. Dále je na povrchu srdce plocha, někdy nazývána levá plocha (facies pulmonalis), 

orientovaná dozadu doleva, která vytváří otisk srdce (impressio cardiaca) na levé plíci. 

Zadní plocha (facies vertebralis) směřuje proti páteři a je tvořená srdeční bazí. Srdce má 

ostrý pravý okraj (margo acutus) a oblý levý okraj (margo obtusus) (Čihák, 2016; Kachlík, 

2019). 

Oblasti síní a komor jsou na povrchu srdce oddělené věnčitým žlábkem (sulcus 

coronarius) poblíž báze srdeční. Komory rozděluje mělký přední a zadní mezikomorový 

žlábek (sulcus interventricularis anterior et posterior). Součástí žlábků jsou věnčité tepny 

a srdeční žíly. Zevnitř jsou dutiny rozděleny přepážkami: mezi pravou a levou předsíní se 

nachází septum interatriale a mezi pravou a levou komorou je septum interventriculare 

(Fiala, 2015; Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

3.1.2 Srdeční dutiny 

Pravá předsíň (atrium dextrum) je první ze čtyř dutin srdce, kam přitéká 

odkysličená krev z celého organismu (viz Obrázek 1). V zadním úseku srdce nazývaném 

sinus venarum cavarum do této dutiny vstupuje shora horní dutá žíla (vena cava 

superior) a dolní dutá žíla (vena cava inferior) přicházející zdola skrze bránici. Vlastní 

pravá předsíň začíná až po oddělení od zadního úseku pomocí vklesliny sulcus terminalis 



12 
 

poblíž ústí dutých žil. Správnému toku krve z horní duté žíly napomáhá tuberculum 

intervenosum, což je příčný val mezi dutými žilami. Tyto dvě struktury zamezují střetu 

dvou proudů krve a vzniku poškozujícího turbulentního proudění. Dopředu předsíň 

vybíhá na pravou stranu jako pravé ouško (auricula dextra). Na rozdíl od hladkého 

povrchu stěny v sinus venarum cavarum je ouško a vlastní předsíň specifická výskytem 

musculi pectinati, svalových výběžků krytých endokardem. Mediální část síně tvoří 

septum interatriale, na němž najdeme vkleslinu oválného tvaru fossa ovalis, zbytek po 

otvoru foramen ovale, který během vývoje sloužil k převodu okysličené krve do levé 

předsíně a dál. Pod vkleslinou ústí do pravé předsíně věnčité žíly sbíhající se v sinus 

coronarius, mimo nespočet dalších srdečních cév. Směrem k srdečními hrotu se pravá 

předsíň otevírá do pravé komory otvorem ostium atrioventriculare dextrum s trojcípou 

chlopní (valva tricuspidalis). Septum atrioventriculare je přepážka oddělující předsíň od 

komory (Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

Na pravou předsíň navazuje pravá komora (ventriculus dexter). Do této dutiny 

z předsíně vtéká krev síňokomorovým ústím přes trojcípou chlopeň, která zabraňuje 

zpětnému toku krve. Vtoková část pravé komory je opatřena svalovými trámci 

(trabeculae carneae ventriculi dextri) s vkleslinami, naopak výtoková část komory je 

hladká bez trámců. Tyto dvě oblasti rozděluje hrana vzniklá zalomením srdeční trubice 

(crista supraventricularis), navazující na komorové septum. Nalezneme zde i silný 

svalový snopec trabecula septomarginalis, ve kterém probíhá část převodního srdečního 

systému. Pravá komora končí v ústí plicnice (ostium trunci pulmonalis), kde se nachází 

poloměsíčitá chlopeň (valva trunci pulmonalis). Plicnicí odtéká odkysličená krev do plic, 

kde je okysličena a dále plicními žílami přiváděna do levé předsíně (Čihák, 2016; Kachlík, 

2019). 

Atrium sinistrum je levá předsíň. Vnitřní povrch je hladký a stěna je až třikrát 

tlustší než stěna předsíně pravé. Do této dutiny zezadu ústí plicní žíly otvorem ostia 

venarum pulmonalium, přivádějící okysličenou krev z plic. Dále zde nalezneme levé 

ouško (auricula sinistra), které obsahuje obdobné svalové struktury, jako ouško pravé. 

Zároveň je tvarově delší a užší. Na předsíňové přepážce levé strany dutiny je ztenčené 

místo – valvula foraminis ovalis. Předsíň končí v ústí do levé komory (ostium 
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atrioventriculare sinistrum), kde najdeme dvojcípou chlopeň, jinak nazývanou chlopní 

mitrální (Fiala, 2015; Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

Levá komora (ventriculus sinister) je srdeční dutina se silnými svalovými stěnami. 

Začíná u otvoru do levé předsíně a sahá po ústí do srdečnice (ostium aortae). Tyto dva 

otvory jsou u sebe podstatně blíže než v komoře pravé, což je dáno menším objemem 

levé komory, a jsou odděleny vazivovým úsekem srdeční stěny – intravalvárním septem. 

Podobně jako komora pravá i komora levá obsahuje svalové snopce (trabeculae 

carneae), které se zde účastní vytlačení krve do aorty. V ústí aorty je chlopeň (valva 

aortae), tvořená třemi chlopénkami poloměsíčitými (Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

 

 

 

 

  

Obrázek 1 Srdeční dutiny 
(Převzato, upraveno a přeloženo z: Heart chambers; 
https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19612.htm) 
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3.1.3 Vrstvy srdeční stěny 

Srdeční stěna je složena ze tří vrstev. Epikardium je vnější vrstva obrácená do 

dutiny osrdečníku. Jedná se o serózní povlak srdce tvořený jednovrstevným plochým 

epitelem (mezotelem). Pod tímto epitelem se ukrývá elastické vazivo, nervy a cévy. 

Směrem k další vrstvě srdce, myokardu, se vazivo mění na subepikardové, kde se místy 

objevuje i tuková tkáň vedoucí zejména kolem větších koronárních cév (Čihák, 2016; 

Kachlík, 2019; Vajner, 2023). 

Svalová vrstva, myokardium neboli myokard, je tvořena příčně pruhovanou 

srdeční svalovinou. Tato vrstva je nejtlustší vrstvou srdeční stěny a upíná se na srdeční 

skelet (Čihák, 2016; Kachlík, 2019). Svalová vlákna pospojovaná plazmatickými můstky 

vytváří síť. Jednotlivé srdeční buňky pracovního myokardu, kardiomyocyty, jsou příčně 

rozděleny spojovacími komplexy tzv. interkalárními disky. Tyto komplexy umožňují při 

srdeční činnosti přenos elektrického vzruchu z buňky na buňku. Každá buňka obsahuje 

oválné jádro, kolem něhož jsou rozloženy kontraktilní svalová vlákna, charakteristická i 

pro kosterní svalovinu. Povrch buněk je tvořen tenkou sarkolemou a kolem buněk vede 

tenká vrstva vaziva a bohatá síť kapilár (Čihák, 2011; Čihák, 2016; Vajner, 2023). 

Zajímavostí je rozdíl mezi kardiomyocyty síní a komor. V síních jsou tyto buňky 

poněkud menšího vzrůstu a v některých lze nalézt membránou ohraničená granula 

uchovávající prekursory hormonů síňového natriuretického peptidu (ANP) a mozkového 

natriuretického peptidu (BNP). Druhý zmíněný hormon lze použít jako biochemický 

marker selhání srdce. Tyto hormony mohou při nárůstu množství krve v srdci způsobit 

zvýšenou eliminaci sodíku a vody v ledvinách (Chiba, 2018; Vajner, 2023). 

Součástí myokardu je tzv. převodní systém srdeční. Tento systém je tvořen 

kardiomyocyty modifikovanými a specializovanými na tvorbu a rozvod srdečního 

vzruchu vedoucího ke kontrakci myokardu. Buňky obsahují oproti pracovním 

kardiomyocytům více mitochondrií a glykogenu, mají pozměněný tvar a nejsou 

ohraničovány interkalárními disky, přesto však obsahují mnoho intracelulárních spojů a 

vytváří svalová vlákna. Převodní srdeční systém vytváří ze svalových vláken uzly a svazky, 

které se spojují v tzv. Purkyňova vlákna. Buňky skládané do těchto útvarů jsou velikostně 

kratší a širší než typické buňky srdeční svaloviny. Funkce Purkyňových vláken je 
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schopnost rychle šířit vzruch na pracovní myokard (viz kapitola 3.2.1) (Dylevský, 2009; 

Čihák, 2011; Čihák, 2016; Vajner, 2023). 

Endokardium je tenká vnitřní vrstva srdeční stěny. Jeho tloušťka se odvíjí od místa 

výskytu, v síních je tlustší než v komorách. Tvoří chlopně a jejich součásti: chordae 

tendineae a papilární svaly, podrobněji popsané níže. Endokard se skládá ze čtyř vrstev: 

z endotelu, vrstvy subendotelové, elasticko-muskulární a subendokardové (Čihák, 2016; 

Vajner, 2023). Endotel tvoří povrch epikardu, jedná se o jednovrstevný plochý epitel. 

Pod ním se nachází vazivová subendotelová a elasticko-muskulární část 

s hladkosvalovými buňkami, kolagenními vlákny a vlákny elastickými, kterých je 

v endokardu síní více než ve endokardu komor. Subendokardové vazivo je významnou 

vrstvou endokardu, tvořené řídkým kolagenním vazivem s cévami a nervovými vlákny. 

Pevně také připojuje endokard k srdeční svalovině a zamezuje tak nežádoucím pohybům 

(Čihák, 2016; Kachlík, 2019; Vajner, 2023). 

3.1.4 Chlopně 

Srdeční chlopně jsou duplikaturou endokardu. Uvnitř chlopní se nachází vazivová 

ploténka (lamina fibrosa) pokrytá endotelem, která chlopně vyztužuje a uchycuje je 

k vazivovým prstencům srdečního skeletu. Tyto srdeční útvary fungují jako mechanická 

zařízení upravená takovým způsobem, aby při srdečním stahu zajistily proudění krve a 

zabránily zpětnému toku krve do srdce při jeho ochabnutí. Mezi předsíněmi a komorami 

se nachází chlopně cípaté (valvae atrioventriculares) – mitrální a trikuspidální (viz 

Obrázek 1) a mezi komorami a velkými cévami chlopně poloměsíčité – aortální a 

pulmonální (Dylevský, 2009; Fiala, 2015; Čihák, 2016). 

Valva tricuspidalis, neboli chlopeň trojcípá, se nachází mezi pravou předsíní a 

pravou komorou. Jak název napovídá, chlopeň je složena ze tří cípů – největšího cuspis 

anterior, nejmenšího cuspis septalis a zadního cuspis posterior. Mezi cípy jsou tři spoje – 

commisura anteroseptalis, commissura posteroseptalis a commissura anteroposterior. 

Konce těchto cípů směřují do pravé komory a proti nim vyvstávají ze srdeční stěny 

papilární svaly (musculi papillares). Z těchto svalových svazků vystupují šlašinky (chordae 

tendineae), které za pomoci papilárních svalů udržují cípy chlopní trvale otevřené do 
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pravé komory. Po naplnění pravé komory krví při systole se cípy sevřou a zamezí tak toku 

krve zpět do předsíně. Stejný princip funguje i u levé části srdce. Vstup do levé komory 

zajištuje chlopeň dvojcípá (valva mitralis) s dvěma hlavními cípy – větší cuspis anterior a 

cuspis posterior. Mezi cípy jsou dva spoje – commissura anterolateralis a commissura 

posteromedialis (Bateman, 2013; Čihák, 2016). 

Mezi komorami a velkými cévami jsou chlopně poloměsíčité (valvae 

semilunares). Stavba těchto chlopní je podobná, jedná se o duplikatury endokardu 

vyztužené fibrózní ploténkou. Rozdíl mezi chlopněmi atrioventrikulárními a 

poloměsíčitými je hlavně v tloušťce ploténky, která je u poloměsíčité chlopně menší. 

Zároveň tyto struktury obsahují elastická vlákna, a naopak jim chybí svazky buněk hladké 

svaloviny. Poloměsíčité chlopně jsou složeny ze tří poloměsíčitých lamel (valvulae 

semilunares) upevněných na vazivovém prstenci srdečního skeletu. Na okraji jsou 

viditelná ztenčení (lunulae valvularum semilunarum) z nichž vystupují uzlíky (noduli 

valvularum semilunarium). Tyto útvary zajišťují dokonalé semknutí chlopní. V pravé 

komoře se vyskytuje chlopeň plicnice (valva trunci pulmonalis) v ostium trunci 

pulmonalis, kde při odchodu krve plicnicí zabraňuje zpětnému toku do komory. V levé 

komoře je ústí aorty opatřeno aortální chlopní (valva aortae). Aorta začíná třemi 

rozšířeními nad každou semilunární lamelou. Tyto struktury nazýváme aortálními siny a 

jsou právě tři: pravý, zadní a nekoronární. Z aortálních sinusů nad poloměsíčitými 

chlopněmi odstupují věnčité tepny (arteriae coronariae) zajišťující výživu srdce (Čihák, 

2016; Bateman, 2023; Sundjaja, 2023). 

V srdci se nacházejí také žilní chlopně, valvula venae cavae inferioris v ústí dolní 

duté žíly a valvula sinus coronarii v ústí sběrného kmene srdečních žil (sinus coronarius) 

(Čihák, 2016). 
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3.1.5 Cévy 

Krevní cévy se dělí na tepny (arteriae), tepénky (arteriolae), vlásečnice (vasa 

capillaria), žilky (venulae) a žíly (venae). Mezi tepnami a žilami jsou určité rozdíly jak ve 

funkci, tak ve stavbě. Obecná stavba cév však platí pro obě tyto skupiny a zahrnuje tři 

vrstvy. Vnitřní vrstva (tunica intima) je tvořena endotelem, na ni nasedá tunica media 

tvořená svalovou vrstvou a elastickými vlákny, která jsou četnější u velkých tepen. 

Poslední je tunica adventitia, vazivová vrstva, v níž probíhají autonomní nervy. Stěna 

tepny je obecně silnější než stěna žíly. Tepny odvádějí okysličenou krev ze srdce do tkání, 

postupně se větví až na systém vlásečnic. Tenké venuly se sbírají právě z vlásečnic a 

sbíhají se v žíly, které vedou krev do srdce (Fiala, 2015; Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

Srdečnice (aorta) je hlavní tepna velkého oběhu. Jedná se o nepárovou, nejširší 

a nejdelší arterii v těle. Začíná za aortální chlopní jako vzestupná aorta (aorta 

ascendens), stáčí se doleva dozadu jako oblouk aorty (arcus aortae) a sestupuje před 

páteří jako sestupná aorta (aorta descendens). Tato část dále pokračuje zadním 

mezihrudím jako hrudní část aorty aorta thoracica a po průchodu bránicí se označuje 

jako aorta abdominalis, část břišní. V této oblasti se srdečnice větví na párovou 

společnou tepnu pánevní (arteria iliaca communis). Vlastní zakončení aorty směřuje ke 

kosti křížové a nemá fyziologický význam (Fiala, 2015; Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

Vzestupná aorta začíná aortálním kořenem (bulbus aortae), z jehož sinusů odstupují 

věnčité tepny zajišťující prokrvení myokardu. Z aortálního oblouku vystupují tři hlavní 

větve, které zásobují oblast hlavy, krku a horních končetin – hlavopažní kmen (truncus 

brachiocephalicus), levá společná krkavice (a. carotis communis sinistra) a levá 

podklíčková tepna (a. subclavia sinistra). Hlavopažní kmen vede směrem nahoru a dělí 

se na pravou společnou krkavici (a. carotis communis) a pravou podklíčkovou tepnu (a. 

subclavia dextra). Hrudní srdečnice se dělí na dvě skupiny – parietální a viscerální větve. 

Parietální větve zajišťují zásobení hrudní stěny a viscerální větve zásobují orgány (jícen, 

průdušky atd.). Větve břišní srdečnice se rozdělují na tři skupiny – párové parietální 

větve, párové viscerální větve a nepárové viscerální větve. Zásobují orgány břišní dutiny, 

břišní stěnu, bránici a další přilehlé orgány. Tyto větve se dále dělí na mnoho dalších, 

pokračujících do dolní části těla (Fiala, 2015; Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 
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Žilní systém sbírá krev z velkého tělního oběhu a spojuje se do tří hlavních cév – 

horní dutá žíla, dolní dutá žíla a vrátnicová žíla. Tyto cévy jsou vzájemně propojeny. Horní 

dutá žíla (HDŽ) je krátká a tenkostěnná a neobsahuje chlopně. Sbírá krev z horní poloviny 

trupu, hlavy, krku a horních končetin a vyúsťuje shora do pravé síně. Vzniká soutokem 

vena brachiocephalica dextra a vena brachiocephalica sinistra. Ze zadní části HDŽ přijímá 

v. azygos, která sbírá krev ze zadní části hrudníku. Dále do HDŽ přitéká krev z žil 

mediastina a z v. thoracica interna dextra. Dolní dutá žíla (DDŽ) je nejširší žilou v těle. Je 

nepárová, sbírá krev z dolní poloviny trupu, pánve a dolních končetin a vyúsťuje do pravé 

předsíně zdola. Dolní dutá žíla neobsahuje chlopně, stejně jako horní dutá žíla. Do této 

žíly přitéká krev z několika cév. Ze 4 bederních žil (venae lumbales) do DDŽ přitéká krev 

ze zadní části břišní stěny, dále sem vede pravá vaječníková (v. ovarica dextra) či varlecí 

žíla (v. testicularis dextra), párová ledvinová žíla (venae renales), nepárová pravá 

nadledvinová žíla (v. suprarenalis), 2-3 jaterních žil (venae hepaticae) a společná pánevní 

žíla (v.iliaca communis) (Fiala, 2015; Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

Krev z nepárových orgánů břišní dutiny sbírá vrátnicová žíla (vena portae 

hepatis). Tato žíla nemá chlopně a vzniká soutokem slezinové žíly (vena splenica) a horní 

okružní žíly (vena mesenterica superior). V pobrišnicové řase vede do jaterní branky a 

tam se rozděluje na pravou a levou jaterní větev (ramus dexter et sinister), které se dále 

rozdělují na menší větve (sinusoidy) a zásobují jaterní lalůčky. Vrátnicová žíla přivádí do 

jater krev obsahující živiny absorbované ve střevech (Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

3.1.6 Koronární oběh 

Srdce je vyživováno okysličenou krví pomocí věnčitých tepen – arteria coronaria 

dextra a arteria coronaria sinistra, jenž vystupují z aortálního kořene na začátku 

vzestupné aorty (viz Obrázek 2). Pravá věnčitá tepna zásobuje stěnu pravé komory až na 

oblast sulcus interventricularis anterior, která je zásobena tepnou levou. Dále vyživuje 

pravou předsíň a přilehlé části levé předsíně, zadní část komorového septa a převodní 

systém srdeční od sinoatriálního uzlu až po Tawarova raménka. Levá věnčitá tepna 

zásobuje stěny levé komory, část stěny levé předsíně nebo také přední část komorového 

septa. Tepny jsou uloženy v subepikardové tukové vrstvě vnějšího srdečního listu (Čihák, 

2016; Kachlík, 2019). 
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Pravá věnčitá tepna vystupuje z aorty ze sinus aortae dexter a vede pravým 

věnčitým žlábkem až ke žlábku mezikomorovému. Leží tedy mezi pravým předsíňovým 

ouškem a pravou komorou. V průběhu tato tepna vysílá několik větví, jako první je 

uváděna ramus coni arteriosi. Rami atriales jsou větvené tepénky vyživující pravou 

předsíň, dále se větví například na menší ramus nodi sinuatrialis, která zasahuje i do 

převodního srdečního systému. Pravou komoru vyživují rami ventriculares dextri, 

anteriores et posteriores. Zakončení této tepny se označuje jako ramus interventricularis 

posterior a nachází se v sulcus interventricularis posterior. Z tohoto konečného úseku se 

dále tepna větví na rami interventriculares septales, přičemž první z těchto větví 

zásobuje atrioventrikulární uzel a nazývá se proto ramus nodi atrioventricularis 

(Dylevský, 2009; Čihák, 2016; Kachlík, 2019) 

Levá věnčitá tepna (arteria coronaria sinistra) vystupuje ze sinus aortae sinister 

a směřuje na levou stranu. Po krátkém kmeni se dělí na dvě hlavní větve – ramus 

interventricularis anterior a ramus circumflexus. Ramus interventricularis anterior 

dosahuje až na srdeční hrot, za průběhu vysílá větve rami ventriculares anteriores 

sinistri, které vedou přes levou komoru, a rami interventriculares septales směřující do 

komorového septa. Z ramus circumflexus vedou větve rami atrioventriculares, rami 

atriales a mnoho dalších. Ze společného kmene dvou hlavních větví vychází ramus nodi 

sinuatrialis (Dylevský, 2009; Čihák, 2016; Kachlík, 2019). 

Po odevzdání kyslíku je krev ze srdeční stěny odváděna srdečními žílami (venae 

cordis). Na zadní straně srdce je uložen sinus coronarius – široký žilní splav, který sbírá 

krev z větví žil probíhajících podél věnčitých tepen. Tento splav ústí do pravé předsíně. 

Odkysličenou krev ze srdečního svalu odvádějí také drobné venae cordis minimae, které 

ústí do všech srdečních dutin. Z pravé komory pak vycházejí venae ventriculi dextri 

anteriores, které ústí do pravé předsíně (Dylevský, 2009; Fiala, 2015; Čihák, 2016). 
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Obrázek 2 Věnčité tepny a jejich přibližné umístění na srdci 
(Převzato z: Srdce: struktura a funkce; https://www.nzip.cz/clanek/912-srdce-struktura-a-

funkce) 

 

3.1.7 Hrudní oblast 

V této kapitole budou stručně popsány oblasti hrudníku, které souvisí 

s kardiochirurgickými operacemi, později zmíněnými v této práci.  

Oblast hrudníku zahrnuje hrudní koš, hrudní svaly, pohrudniční dutinu, vnitřní 

orgány, nervy a cévy. Hrudní koš je tvořen žebry (costae), páteří (columna vertebralis) a 

hrudní kostí (sternum). Přední stranu hrudníku kryje velký prsní sval (musclulus 

pectoralis major), pod nímž je uložen sval malý prsní (musculus pectoralis minor), který 

se upíná na horní žebra. Přední pilovitý sval (musculus serratus anterior) začíná na 

žebrech a upíná se na lopatku. Hluboké hrudní svaly jsou svaly mezižeberní (musculi 

intercostales) a hlavní vdechový sval bránice (diafragma), svalová přepážka rozdělující 

hrudní a břišní dutinu. V jejím středu je šlachovitá část srostlá s osrdečníkem. Součástí 

bránice jsou tři otvory, kterými prochází srdečnice, dolní dutá žíla a jícen (Čihák, 2011; 

Kachlík, 2019; Orel, 2019). 

https://www.nzip.cz/clanek/912-srdce-struktura-a-funkce
https://www.nzip.cz/clanek/912-srdce-struktura-a-funkce
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Pohrudnice (pleura parietalis) je serózní blána, který vystýlá vnitřní povrch hrudní 

dutiny. Je tvořena pojivovou tkání a jednovrstevným plochým epitelem (mezotelem). 

Stejnou stavbu má i poplicnice (pleura visceralis), blána pokrývající plíce. Mezi těmito 

dvěma vrstvami se nachází pohrudniční dutina (cavitas pleuralis), která obsahuje 

tekutinu umožňující klouzání obou blan a jejich pohyb při dýchání. Tyto struktury jsou 

důležité zejména ve smyslu vniknutí vzduchu do pohrudniční dutiny (pneumotorax) či 

perforaci hrudní stěny, ke kterým může během hrudního poranění dojít. Během této 

události může dojít ke kolapsu plic, jejichž funkce je zcela závislá na rozšíření pohrudniční 

dutiny vlivem bránice a dýchacích svalů (Dylevský, 2009; Kachlík, 2019; Orel, 2019). 

Mezihrudí (mediastinum) je oblast ve středu hrudní dutiny, na spodní straně 

uzavřena bránicí. Z přední strany ho obklopuje hrudní kost a žebra, ze strany zadní páteř 

a po stranách je ohraničeno mezihrudní pohrudnicí. Směrem nahoru je mezihrudí volně 

otevřené. Lze ho rozdělit na horní a dolní polovinu (Dylevský, 2009; Kachlík, 2019). 

Další oblastí, která může být během hrudního poranění zasažena, je systém 

dolních dýchacích cest. Průdušnice (trachea) je chrupavčitá trubice navazující na hrtan. 

Probíhá přední stranou krku před jícnem do horního mezihrudí. U čtvrtého hrudního 

obratle se rozděluje na dvě průdušky (bronchi), stavbou podobné průdušnici. Průdušky 

vstupují do plic (pulmo, pulmones) a několikrát se pravidelně rozdvojují a vytváří 

průduškový strom. Po průduškách následují průdušinky (bronchioly) s výrazně nižším 

zastoupením až vymizením chrupavky, a naopak přibývající hladkou svalovinou a 

elastickými vlákny. Plíce jsou párovými orgány poskládaných z několika laloků. Pravá 

plíce má laloky tři a je větší než plíce levá, s dvěma laloky (Dylevský, 2009; Kachlík, 2019; 

Orel, 2019). 
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3.2 Fyziologie srdce 

Základní činností srdce je opakovaný cyklus stahu (systola) a uvolnění (diastola) 

srdeční svaloviny. Při systole dochází k vypuzení krve z jednotlivých srdečních dutin do 

dalších, nebo ven ze srdce, zatímco při diastole je srdeční svalovina povolena a srdeční 

dutiny jsou opět naplněny krví. Během systoly pracuje atrioventrikulární chlopeň, která 

zamezuje zpětnému toku krve z komor do předsíní. Její uzavření je slyšitelné jako tzv. 

první srdeční odezva. Při diastole zabraňují návratu krve do komor měsíčité chlopně na 

vstupu do aorty a plicnice, jejichž uzávěr je slyšet jako druhá srdeční odezva (Klener, 

2014; Fiala, 2015; Čihák, 2016). 

Systola komor má dvě fáze: izovolumickou a ejekční. Během izovolumické fáze 

dochází k izometrické kontrakci, kdy tlak v komoře rychle stoupá, zatímco objem je 

zachován. Při ejekční fázi je krev z komor rychle vypuzena, komorový objem tedy klesá 

a průtok aortou se naopak zvyšuje. Po tomto procesu dojde k uzavření chlopní. Diastola 

je charakteristická jinými fázemi. Jako první nastává izovolumická relaxace, při níž objem 

zůstává neměnný. Jakmile dojde k poklesu tlaku komor pod tlak předsíní, nastává 

diastáza – fáze, kdy se otevírají atrioventrikulární chlopně a krev je pomalu pasivně 

vpouštěna do komor dle tlakového gradientu (Klener, 2014; Čihák, 2016). 

3.2.1 Převodní systém srdce 

Převodní srdeční soustava je systém uzlů, svazků a vláken ze specializovaných 

kardiomyocytů (viz Obrázek 3). Tyto buňky mají odlišnou funkci od kardiomyocytů 

„pracovního myokardu“, které zajišťují mechanickou činnost srdce. Jejich funkce spočívá 

ve tvorbě a převodu elektrických impulzů, ovlivňujících stahy srdečních předsíní a 

komor. Místem vzniku vzruchu je síňový uzel (nodus sinuatrialis; SA uzel), který je 

součástí stěny pravé předsíně, kde sousedí s vyústěním horní duté žíly. SA uzel vytvoří 

za minutu cca 90 vzruchů a funguje jako tzv. pacemaker srdečního svalu. Tato frekvence 

je tlumena parasympatickou částí nervového systému na normální četnost 72 vzruchů 

za minutu. V dolním okraji stěny pravé předsíně se nachází síňokomorový uzel (nodus 

atrioventricularis; AV uzel), jehož aktivita je 40 vzruchů za minutu. Tento uzel zajišťuje 

synchronizovaný přenos vzruchu z předsíní na komory a přebírá také kontrolu vedení 
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vzruchu, pokud SA uzel selže. Ze síňokomorového uzlu vychází síňokomorový neboli 

Hisův svazek (fasciculus atrioventricularis), který je pojen se srdečním skeletem. Hisův 

svazek se dělí na dvě Tawarova raménka – crus dextrum et sinistrum, která směřují 

k srdečnímu hrotu a tvoří Purkyňova vlákna. Tato vlákna jsou složena ze svazků 

specializovaných kardiomyocytů a zajišťují přenos vzruchu přes myokard až k oblasti 

komor a jejich papilárních svalů (Dylevský, 2009; Fiala, 2015; Kachlík, 2019; Vajner, 

2023). 

 

Obrázek 3 Převodní systém srdeční 
(Převzato a přeloženo 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) 
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3.2.2 Malý a velký oběh 

Cévní systém je nezbytnou součástí lidského organismu, která zajišťuje transport 

krve prostřednictvím sítě cév a umožňuje látkovou výměnu mezi tkáněmi. Krev přivádí 

kyslík a živiny z plic a trávicího systému do všech buněk a současně odvádí oxid uhličitý 

a odpadní látky metabolismu do plic, ledvin či jater, kde jsou zpracovány a vyloučeny. 

Dále rozvádí hormony a další účinné látky z endokrinních žláz do cílových orgánů, čímž 

reguluje různé tělesné procesy. Cévní systém je tvořen tepnami vedoucími krev od srdce, 

žilami přivádějícími krev zpět k srdci a kapilárami, kde probíhá výměna látek mezi krví a 

buňkami (Čihák, 2016; Vajner, 2023). 

Krevní oběh se dělí na dva hlavní cirkulující okruhy – malý a velký, které jsou 

poháněny činností srdce. Malý plicní oběh začíná v pravé srdeční předsíni, kam je z horní 

a dolní duté žíly nasávána odkysličená krev. Dále pokračuje do pravé komory odkud je 

přes plicní kmen (truncus pulmonalis) pumpována do plicního řečiště, kde dojde 

k okysličení krve. Po tomto procesu se krev vrací do srdce čtyřmi plicními žilami (venae 

pulmonales) do levé srdeční předsíně, jedná se již o krev tepennou se zvýšeným 

obsahem kyslíku. Velký periferní oběh začíná v levé komoře, která pumpuje krev 

přicházející z levé předsíně do aorty. Větve aorty okysličenou krev rozvádí do celého těla 

prostřednictvím cévního systému a vrací se zpět do pravé srdeční předsíně. Krev je 

následně přečerpána do pravé komory a dále do plicního oběhu (Dylevský, 2009; Fiala, 

2015; Vajner, 2023). 
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3.3 Strukturální poranění srdce 

Strukturální poranění srdce je otevřené poranění srdce, při kterém dochází 

k narušení integrity srdeční stěny v důsledku vnějšího traumatického zásahu ostrým 

předmětem, nebo nárazu, stlačení a náhlých změn pohybu těla při deceleraci. 

Nejčastějšími příčinami jsou bodná nebo střelná penetrující traumata v rámci 

kriminálního a sebevražedného násilí, či nepenetrující tupá traumata v rámci dopravní 

nehody, pádu z výšky nebo sportovního úrazu. Vysoké riziko úrazu nesou také explozivní 

mechanismy. Toto poranění je spojováno s vysokou mortalitou, a to i navzdory 

pokročilým postupům v moderní urgentní medicíně, zejména proto, že velká část 

pacientů zemře ještě před poskytnutím zdravotnické pomoci v důsledku vykrvácení, 

srdeční tamponády či jiných komplikací. Trauma srdce se může projevit několika 

způsoby: hemoragickým šokem, perikardiální tamponádou nebo srdečním selháním 

(Škorpil, 2014; Gosavi, 2016; Mikolášková, 2017; Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024). U 

penetrujícího typu poranění se často mluví o tzv. srdečním boxu. Jedná se o oblast 

ohraničenou sternálním zářezem nahoře, xiphoidním výběžkem dole a bradavkami 

laterálně, která by údajně mohla předpovídat srdeční poranění. Role tohoto „boxu“ však 

navzdory několika provedeným studiím zůstává nejasná. Kim et al. (2020) uvádí spojení 

vyššího výskytu poranění srdce s bodnými ranami v srdečním boxu, zatímco u střelných 

poranění nemá výskyt rány v boxu nebo mimo něj význam (O’Connor, 2009; Konečný, 

2014; Kim, 2020; Rojnoveanu, 2022). 

3.3.1 Mechanismy poranění 

Strukturálního poranění srdce mohou být způsobená mechanismem bodným, 

střelným či tupým. Dále mohou vzniknout v rámci iatrogenního nebo sekundárního 

poranění. Iatrogenní poranění je velmi vzácné a může k němu dojít například při 

perforaci srdce způsobené úlomkem žebra během kardiopulmocerebrální resuscitaci 

(KPCR) nebo při zavádění katetru. Nejčastější příčina penetrujícího poranění je poranění 

bodné – způsobené noži a jinými bodnými zbraněmi (viz Obrázek 4). Tato zranění jsou 

nejvíce spojována se srdeční tamponádou a oproti střelným poraněním mají lepší míru 

přežití. Ve většině případů se doporučuje použitý předmět z rány neodstraňovat, dokud 

pacient není přijat k chirurgické revizi, jelikož by mohlo dojít k vykrvácení a 
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hemoragickému šoku ještě před poskytnutím lékařské péče. V závislosti na použitém 

předmětu se liší velikost rány viditelné na povrchu těla, pokud se jedná o velmi úzkou 

čepel, rána nemusí být zřetelná. Poranění tkáně bývá lokální v dráze zbraně (Škorpil, 

2014; Truesdell, 2020; Rojnoveanu, 2022). 

 

Obrázek 4 Bodné poranění srdce 
Vysvětlivky: šipka – bodný kanál do perikardu  
(Převzato z: Kardiochirurgická klinika FNHK, prof. MUDr. Jan Vojáček Ph.D.) 
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Střelná poranění jsou způsobená projektilem střelné zbraně a bývají fatálnější než 

poranění bodná (viz Obrázek 5). Je popsána vyšší úmrtnost na tento typ zranění 

v důsledku hypovolemického a hemoragického šoku, hospitalizovaní pacienti jsou často 

hluboce hypotenzní s tachykardií. Vystřelený projektil způsobuje různá poranění srdce v 

důsledku přenosu energie do měkkých tkání. Kromě přímé tržné rány na povrchu těla 

vzniká i tzv. dočasná dutina, kterou můžeme chápat jako krátkodobou expanzi tkáně po 

průchodu střely. Po určité době se dutina opět uzavře, ale může způsobit další poškození 

okolních struktur. Rozsah tohoto poranění se mění v závislosti na velikosti, tvaru a 

rychlosti střely a také její trajektorie, která může být odkloněna nárazem střely do 

hustější tkáně. Poškození myokardu je ve stupních od minimálního po masivní s možným 

poškozením a roztřepením okrajů rány, kterému je lepší se vyvarovat správným 

chirurgickým ošetřením. U střelných poranění je indikováno vystřelený projektil či jiný 

předmět odstranit, zejména poté u volně pohybujících se předmětů, které by mohly 

svým uvolněním způsobit embolizaci. Ne vždy se však tento přístup doporučuje, a to 

zejména v případech, kdy by odstranění předmětu mohlo vést k rozsáhlejší destrukci 

srdečních struktur (Škorpil, 2014; Truesdell, 2020). 

Obrázek 5 Střelné poranění srdce 
(Převzato z: Gun shot wound to heart; https://medizzy.com/feed/45460) 

 

https://medizzy.com/feed/45460
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K tupému mechanismu poranění nejčastěji dochází stlačením srdce mezi hrudní 

kost a páteř, což může vést k pohmoždění myokardu (kontuzi) nebo srdečnímu otřesu 

(komoci). Kontuze srdce je přímé zhmoždění myokardu s následnou nekrózou buněk a 

možností vzniku arytmií. Srdeční komoce je elektrická porucha srdečního rytmu, 

vznikající po úderu do hrudníku v kritické fázi repolarizace srdečního cyklu. 

V závažnějších případech může dojít k ruptuře srdeční stěny, chlopní nebo srdečního 

septa. Pro účely této diplomové práce budeme zkoumat zejména tyto případy tupého 

poranění. Stejně jako penetrativní mechanismy poranění je i tupý typ spojován 

s vysokou mortalitou a v případě ruptury srdce může vést k akutnímu srdečnímu selhání 

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

Vzhledem k anatomické poloze srdce bývá nejčastěji zasažena pravá komora, 

následovaná levou komorou, pravou síní, levou síní a odstupujícími velkými cévami. Dále 

je strukturální srdeční poranění často spojeno s poškozením orgánů v tzv. rizikové 

oblasti, jako jsou plíce, mediastinum, játra a další břišní orgány (Škorpil, 2014; Konečný, 

2014; Truesdell, 2020). 

3.3.2 Následky poranění 

Srdeční/perikardiální tamponáda je méně častým, avšak vážným následkem 

poranění srdce. Jedná se o život ohrožující stav, který vyžaduje okamžité rozpoznání a 

odpovídající lékařské ošetření. Srdeční tamponáda je syndrom charakterizovaný 

nahromaděním tekutiny v perikardiálním prostoru. Tekutina může být různého původu 

a množství, nejčastěji se však jedná o krev. Perikardiální vak není dostatečně 

roztažitelný, a proto se v něm rychle může nahromadit přibližně 150-250 ml tekutiny. 

Tento děj vede k „utlačování srdce“, zvýšení intraperikardiálního tlaku, který ovlivňuje 

žilní návrat, a značnému omezení diastolickému rozšiřování srdečních komor. Na základě 

toho dochází k dramatickému snížení srdečního výdeje, progresivní hypotenzi a 

následné srdeční zástavě (Chu, 2020; Rojnoveanu, 2022). I navzdory této skutečnosti 

existuje několik studií, které popisují pozitivní vliv srdeční tamponády. V některých 

případech totiž tamponáda perikardového vaku může ochránit jedince před 

vykrvácením. Tento účinek však není přítomen v každé studii, není potvrzeným 
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prognostickým faktorem, jeho pozitivní vliv je omezený a značně závislý na čase 

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

Beckova triáda je soubor tří příznaků srdeční tamponády popisovaných 

literaturou. Patří do ní distenze krčních žil, hypotenze a oslabení srdečních ozev. Tyto 

příznaky se však vyskytují pouze u 10 % případů ST a jejich kombinace je ještě vzácnější. 

V dnešní době je nejčastěji uváděný příznak dušnost a všechna poranění hrudníku 

doprovázená hypotenzí se automaticky preventivně spojují s tamponádou (Mikolášková, 

2017; Alerhand, 2022; Lee, 2024). 

Hemodynamický stav je důležitým parametrem pro stanovení diagnostické a 

léčebné strategie. Nestabilní pacient se projevuje hypotenzí (systolický krevní tlak < 90 

mmHg), tachykardií (srdeční frekvence > 120 tepů/min) a absencí pozitivní klinické 

odpovědi na tekutinovou resuscitaci (bolus 1000-2000 ml krystaloidů). Podpora 

hemodynamické stability se zaměřuje na obnovení perfuze a stabilizaci krevního tlaku a 

srdečního výdeje, dále je také důležité tyto hemodynamických parametry neustále 

monitorovat (Rojnoveanu, 2022; Lim, 2024). 

Hemodynamická nestabilita se často vyskytuje spolu se srdeční tamponádou a ve 

většině případů vyžaduje okamžité ošetření na urgentním oddělení bez diagnostických 

postupů, které se používají u hemodynamicky stabilních pacientů. Další následky 

penetrativního srdečního poranění jsou exsanguinace (vykrvácení), hemotorax, infarkt 

myokardu, perikarditida, endokarditida, poškození srdečních chlopní či dysrytmie (Kang, 

2009; Konečný, 2014; Mikolášková, 2017).   
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3.4 Incidence ve světě 

Traumatická poranění srdce patří k nejzávažnějším a nejčastěji smrtelným typům 

úrazů. Jsou celosvětově vzácná a jejich incidence, morbidita a úmrtnost se liší v závislosti 

na regionu, mechanismu poranění a míře násilí v dané oblasti. Strukturální traumatická 

poranění srdce se dělí na tupá a penetrující poranění. Podíl penetrujících srdečních 

poranění činí pouze 0,1 % všech přijatých traumat. Ve Finsku byla incidence bodných 

poranění hrudníku 0,9 případu na 100 000 obyvatel za rok, zatímco v Belgii bylo během 

dvaceti let (1990-2010) zaznamenáno pouze 14 případů (Kaljusto, 2015; Tran, 2020; 

Sarquis, 2022; Kassa, 2023). 

Až 90 % penetrujících poranění srdce končí smrtí ještě před poskytnutím adekvátní 

lékařské péče. Nejčastější příčinou úmrtí je vykrvácení nebo srdeční selhání. 

Hospitalizační mortalita penetrujících poranění se pohybuje mezi 16-80 %, přičemž 

klíčovými faktory ovlivňující přežití jsou mechanismus poranění, postižená část srdce, 

přítomnost srdeční tamponády a rychlost lékařské intervence (Kang, 2009; Kaljusto, 

2015; Khang, 2024; Warrington, 2023). 

Penetrující poranění jsou v 75-80 % případů způsobena bodnými ranami, zatímco 

střelná zranění tvoří 20-25 % všech penetrujících poranění. Celková incidence 

penetrujícího srdečního poranění se pohybuje kolem 37,6 % ze všech traumat hrudníku. 

Rozdíl v úmrtnosti mezi bodným a střelným mechanismem je výrazný, například v Jižní 

Africe činila v roce 2006 celková mortalita hospitalizovaných pacientů 31 %, přičemž 

střelná poranění měla úmrtnost 81 % a bodná poranění pouze 19,8 %. Ve Spojených 

státech dosahovala celková hospitalizační mortalita 80 %, přičemž střelná poranění, 

která jsou v USA i v civilním prostředí stále častější, byla zodpovědná za 70 % úmrtí a 

bodná za 42 % (Degiannis, 2006; O’Connor, 2009; Kaljusto, 2015; Tran, 2020; Sarquis, 

2022; Khang, 2024). 

Ve studiích z Norska byla hospitalizační úmrtnost 55 %, u střelných poranění 

dosahovala 50 % a u bodných 26 %. Statistiky potvrzují, že střelná poranění srdce jsou 

výrazně smrtelnější než poranění bodná, což je způsobeno rozsáhlejší devastací srdeční 
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tkáně a větší pravděpodobností vícečetných zranění (Kaljusto, 2015; Tran, 2020; Sarquis, 

2022; Khang, 2024).   

Incidence tupého srdečního poranění je 0,3 % všech traumatických poranění. 

Ačkoliv jsou tupá poranění méně častá než penetrující, často jsou součástí 

mnohočetných poranění hrudníku a jsou spojena s vysokou úmrtností. Tupé trauma 

hrudníku je přímo zodpovědné za 20-25 % všech úmrtí způsobených traumatem a podílí 

se na 50 % dalších úmrtí v souvislosti s úrazy. Mortalita tupého srdečního poranění je 

extrémně vysoká, až 85 % pacientů se srdeční rupturou zemře ještě přijetím do 

nemocnice. Tento typ poranění je nebezpečný nejen vysokým rizikem ruptury srdce, ale 

také potenciálními dlouhodobými srdečními komplikacemi, které mohou vést 

k srdečnímu selhání nebo arytmiím (Škorpil, 2014; Tran, 2020; Sarquis, 2022; Khang, 

2024; Lee, 2024). 

Naprostá většina studií se shoduje na tom, že rychlost lékařského zásahu je 

klíčovým faktorem přežití. Přežití pacientů závisí na okamžité první pomoci na místě 

nehody, monitorovaném rychlém transportu, včasné diagnostice a urgentním 

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

Jak již bylo řečeno, strukturální srdeční poranění jsou se svým nízkým výskytem 

v populaci stále spojena s vysokým rizikem úmrtí. V České republice je incidence 

penetrujících poranění srdce přibližně 0,1 % všech přijatých traumat, což odpovídá 

situaci v ostatních evropských zemích. V Plzeňské fakultní nemocnici bylo během 17 let 

(2000-2016) evidováno pouze 96 případů penetrativního hrudního poranění, z nichž 16 

případů zahrnovalo poranění srdce. Ve Fakultní nemocnici Olomouc bylo během 15 let 

(2002-2016) evidováno případů 16. Nejčastější mechanismus poranění jsou bodné rány, 

které tvoří 70-80 % případů, následované střelnými poraněními. V České republice je 

popsáno široké rozpětí mortality, jelikož skupiny vyšetřovaných pacientů jsou často 

nehomogenní a faktory ovlivňující přežití se liší. Úmrtnost před poskytnutím lékařské 

péče je v českých studiích až 94 %, ovšem hospitalizační mortalita je orientačně udávána 

0-20 %. Z toho vyplývá skutečnost, že pro přežití pacientů je mnohdy klíčový okamžitý 

transport, včasná diagnostika a rychlá chirurgická intervence. Výskyt těchto poranění se 

soustředí především do větších měst a oblastí s vyšší kriminalitou. V rámci penetrujícího 

poranění se často jedná o případy kriminálního či sebevražedného násilí a pouze 

výjimečně jde o nehody (Konečný, 2014; Vodička, 2017; Mikolášková, 2017).  

Konkrétní informace o incidenci tupých srdečních poranění v České republice 

nebyly nalezeny, jelikož většina dostupných statistik se bohužel nezaměřuje specificky 

na poranění způsobená tupým mechanismem. Incidence tupého srdečního poranění 

uváděná v literatuře se pohybuje v rozmezí od 5 do 81 % všech tupých poranění 

hrudníku, skutečná hodnota incidence je však neznámá (Pleva, 2015). Ve Fakultní 

nemocnici v Ostravě byl v roce 2015 popsán zajímavý případ dvoudobé ruptury srdce 

jako následek sériové zlomeniny žeber s penetrujícím bodným poraněním levé komory 

srdeční, který nastal po 34 dnech od prvotního poranění. Zranění jsou nejčastěji 

způsobená nehodou (Dokoupil, 2015).  
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3.6 Diagnostika srdečního poranění 

Strukturální poranění srdce vyžaduje okamžitý zásah a lékařskou péči. 

Diagnostické postupy jsou zcela závislé na hemodynamickém stavu pacienta. Většina 

pracovišť se řídí protokolem ATLS (Advanced trauma live support), které popisují 

standardizované postupy péče o pacienty s traumatem. Podle těchto postupů je nutné 

jako první zkontrolovat životní funkce pacienta v určitém pořadí – dýchací cesty, 

respirační funkce a oběh (Rojnoveanu, 2022; Khaitan, 2022; Lee, 2024). Sekundární 

vyšetření zahrnuje posouzení viditelných lézí, rozpoznání klinických příznaků srdeční 

tamponády a hemoragického šoku, kontrolu pulzu a poslech srdečních ozev. Projevy 

hemoragického šoku mohou zahrnovat například agitovanost, tachykardii a hypotenzi. 

Hodnocení příznaků srdeční tamponády spojené s perikardiálním výpotkem je 

v některých případech považováno za zastaralé a nespecifické, jejich přítomnost může 

být zastíněna pneumotoraxem či hypovolemickým šokem (Kang, 2009; Konečný, 2014; 

Rojnoveanu, 2022). Definitivním potvrzením srdeční tamponády je průkaz perikardiální 

efuze například pomocí tzv. FAST vyšetření (Focused Assessment with Sonography in 

Trauma). Dalším způsobem vyšetření srdeční tamponády je transtorakální 

echokardiografie (TTE). Separace listů osrdečníku větší než 5 mm je spolehlivým 

diagnostickým parametrem. Obě tyto metody se dají použít také u hemodynamicky 

nestabilních pacientů formou bed-side testu na urgentním oddělení. Jsou rychlé, 

jednoduché a neinvazivní (Konečný, 2014; Mikolášková, 2017; Khaitan, 2022). 

U hemodynamicky nestabilních pacientů je dle možností pracoviště doporučená 

FAST diagnostika a okamžitý chirurgický zákrok. Při pozitivním FAST je možné provést 

mediánovou sternotomii nebo torakotomii na operačních sálech. Pacienti, u kterých 

došlo k zástavě srdce, by měli torakotomii podstoupit přímo na urgentním oddělení 

(Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024). 

Pokud je pacient hemodynamicky stabilní, nabízí se více diagnostických postupů. 

V současnosti se do celkového hodnocení pacientů s hrudním traumatem zahrnují 

výsledky z elektrokardiografie (EKG), rentgenu hrudníku, počítačové tomografie (CT) a 

FAST nebo echokardiografie (Konečný, 2014; Škorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022).  
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EKG nemá specifický vzor pro srdeční poranění, ale změny jako je zvýšení ST úseku 

nebo snížení amplitudy QRS komplexu mohou naznačit přítomnost srdeční tamponády 

nebo ischemických změn, které mohou být doprovázeny elevací myokardiálních 

enzymů. Kvůli riziku vážných dysrytmií je nutná kontinuální monitorace. Normální obraz 

neznamená, že se nejedná o srdeční poranění (Konečný, 2014; Škorpil, 2014; 

Mikolášková, 2017). 

Rentgen srdce a plic je metoda na vyšetření pneumotoraxu nebo hemotoraxu (viz 

Obrázek 6). Používá se většinou pouze u hemodynamicky stabilních pacientů kvůli 

pomalejšímu provedení. Výsledky mohou být nejednoznačné, například u akutní srdeční 

tamponády nemusí být srdeční silueta zvětšená, což může vést k chybnému vyloučení 

diagnózy. Hemotorax je na rentgenu rozpoznatelný, pokud krev z perikardiální rány 

unikne do pleurálního prostoru, nebo pokud dochází ke krvácení z plic či hrudní stěny. 

Příležitostně lze identifikovat také tělesa intrakardiálně zadržená, například projektil. 

Pokud je výsledek negativní, následuje CT vyšetření (Kang, 2009; Konečný, 2014; Škorpil, 

2014; Mikolášková, 2017). 

Obrázek 6 Rentgenový snímek hrudníku 
Vysvětlivky: šipka – tenzní hemotorax 
(Převzato z: Kardiochirurgická klinika FNHK, prof. MUDr. Jan Vojáček Ph.D.) 
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CT vyšetření je součástí diagnostiky těžkých poranění hrudníku na pohotovostním 

oddělení. Skeny zobrazují kromě srdečního poranění a perikardiální separace i niterní 

poranění hrudní oblasti a pleury (viz Obrázek 7). Toto vyšetření je často rutinně 

používané u stabilních pacientů z důvodu neinvazivního charakteru. Jeho citlivost a 

specifita však není tak vysoká jako například u metody perikardiálního okna. U 

nestabilních pacientů se nedoporučuje z důvodu složitější přípravy a delšího provedení 

(Konečný, 2014; Góes Jr, 2019; Rojnoveanu, 2022). 

 

Obrázek 7 CT sken axiálního řezu hrudníku 
Vysvětlivky: šipka – separace perikardu 
(Převzato z: Kardiochirurgická klinika FNHK, prof. MUDr. Jan Vojáček Ph.D.) 

 

 

Výše zmíněná transthorakální echokardiografie (TTE) je spolehlivá a rychlá metoda 

na potvrzení srdeční tamponády (viz Obrázek 8). Dokáže prokázat strukturální změny 

srdce, abnormality pohybu stěn, chlopní, oddělení perikardiálních listů či ruptury srdeční 

stěny. Jedná se o techniku se senzitivitou a specifitou vyšší než 90 % pro vyšetření 

perikardiálního výpotku. Její provedení však může být komplikováno přítomností 

hemotoraxu (O’Connor, 2009; Konečný, 2014; Škorpil, 2014; Lee, 2024).  
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Obrázek 8 Echokardiografický záznam srdeční tamponády s kolapsem 
srdečních oddílů z bikavální projekce. 
Vysvětlivky: 1 – pravá srdeční síň, 2 – objemné koagulum utlačující pravou síň 

(Převzato a upraveno z: Škorpil, 2014) 

 

 

Ultrazvukově zaměřené vyšetření pomocí sonografie (FAST) je důležitá 

zobrazovací metoda používaná při diagnostice penetrujícího poranění srdce. V současné 

době je nejrozšířenější metodou diagnostiky traumatického hemoperikardu na 

urgentním příjmu. Výhodou je možnost rychlého provedení přímo na pohotovosti a 

možnost opakovaného vyšetření dle potřeby. Dle literatury je citlivost metody 100 % a 

specifita 96,9 %. Ultrazvuk je však z velké části závislý na zkušenostech operátora a 

kvalitě přístroje. Pozitivita skenu se sonograficky projevuje jako prostor bez ozvěny 

kolem srdce, ultrazvuk je schopný vyšetřit přítomnost srdečního rytmu, tamponády i 

intrapleurální tekutiny. Nevýhodou je zkreslený výsledek při výskytu 

hemo/pneumotoraxu. Pokud FAST není v nemocničním zařízení dostupný nebo je 

výsledek nejednoznačný, lze doporučit perikardiotomii, případně CT (O’Connor, 2009; 

Góes Jr, 2019; Khaitan, 2022; Lee, 2024). 

 

1 

2 
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Při nedostupnosti ultrasonografického vyšetření lze provést subxiphoidní 

perikardiotomii (perikardiální okno) k objevení pneumotoraxu nebo hemotoraxu. Tato 

invazivní diagnostická metoda se provádí v celkové anestezii a je nutná určitá chirurgická 

odbornost na její provedení. Zahrnuje otevření perikardu pomocí subxiphoidního 

přístupu, což vyžaduje rozdělení pochvy linea alba/rectus a také xiphisternálních úponů 

bránice. Senzitivita této metody se pohybuje v rozmezí 92–100 %, specifita kolem 95–

100 %. I přes vysoký diagnostický potenciál, bezpečnost a rychlost provedení její použití 

v současné době s nástupem neinvazivní FAST metody klesá (O’Connor, 2009; 

Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024). 

Další invazivní diagnostická metoda je perikardiocentéza. Její interpretace může 

být nejednoznačná a vyskytuje se vysoká pravděpodobnost falešně pozitivního či 

negativního výsledku. Jako u každé operace je také určité riziko rozvoje různých 

pooperačních komplikací. V dnešní době se tedy její provedení doporučuje ne jako 

diagnostická metoda pro potvrzení srdečního trauma, ale jako léčebné opatření pro 

stabilizaci pacientů se srdeční tamponádou (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022). 

Laboratorní testy jsou při diagnostice upozaděny na základě nízké specifity pro 

strukturální srdeční poškození. Vyšetřování elevace kardiospecifických enzymů může 

prokázat poranění myokardu a ischemické změny při poškození koronárního systému. 

Negativita výsledků však nevylučuje srdeční poranění. Kardiospecifické enzymy jsou 

kreatinkináza (CK), kreatinkináza-MB (CK-MB), sérový troponin I a T (Škorpil, 2014; 

Gosavi, 2016; Mikolášková, 2017). 

Za zmínku stojí také AAST klasifikace (viz Příloha 1), což je běžně používaný systém 

hodnocení závažnosti traumatických poranění srdce, který pomáhá chirurgům 

rozhodnout o dalším postupu léčby (Marro, 2019; Singh, 2023). 
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3.7 Principy předoperační péče pacienta 

Jelikož strukturální srdeční poranění představují urgentní, život ohrožující stav 

s vysokou mortalitou, vyžadují okamžitou diagnostiku a terapeutickou intervenci. 

Diagnostické postupy byly popsány v předchozí kapitole. Pro přežití pacienta je klíčová 

rychlost a kvalita předoperační péče, do které spadá udržení a kontinuální monitorace 

vitálních funkcí, hemodynamická stabilizace pacienta, rychlá diagnostika kritických 

stavů, příprava na chirurgický zákrok a včasný transport na operační sál. Úspěšnost 

terapie je závislá na připravenosti daného traumacentra, jeho krizových protokolech a 

algoritmech, rychlému přístupu k nezbytným zdrojům a kritickém rozhodování trauma 

týmu s předem definovanými rolemi (Konečný, 2014; Ingraham, 2015; Lee, 2023). 

Pacienti s podezřením na poranění srdce jsou primárně hodnoceni dle 

standardizovaného postupu pro traumatické stavy. Kromě zajištění vitálních funkcí je na 

místě poranění zaveden také široký žilní vstup, skrze který lze podávat transfuze pro 

zachování diastolického plnění komor. Pokud je pacient oběhově nestabilní, je 

indikována volumová náhrada a podání vazopresorů či ionotropních látek. Tyto látky 

zesilují kompenzační mechanismy sympatiku a udržují tak srdeční výdej. V některých 

studiích byl však popsán negativní vliv nadměrné tekutinové terapie, konkrétně zvýšení 

rizika krvácení v důsledku narušení koagulačního systému. Pokud se u pacienta vyskytuje 

tenzní pneumotorax je nutné zavést hrudní drén (Konečný, 2014; Bateman, 2014; Abou-

Leila, 2017; Lee, 2023). 

 Je nezbytné, aby byl pacient co nejdříve transportován do traumacentra, kde 

může být provedena chirurgická intervence. Pokud je dojezdový čas delší, vyskytuje se 

riziko srdeční zástavy a je nutný okamžitý chirurgický zákrok, může být indikována 

torakotomie ještě v přednemocničním prostředí. To však pouze v případě, že je 

k dispozici odborný tým schopný tento výkon provést. Stejně tak je možné uvažovat o 

provedení perikardiocentézy za subxifoideálního přístupu u srdeční tamponády. Tento 

zásah vyžaduje značnou zkušenost, jelikož může být zatížen vážnými komplikacemi jako 

například ucpáním zavedeného drénu. Definitivním řešením srdeční tamponády 

představuje chirurgická revize, kterou je nezbytné provést co nejdříve. (Konečný, 2014; 

Ingraham, 2015; Abou-Leila, 2017). 
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Předoperační příprava na operačním sále zahrnuje celkovou anestezii, intubaci 

kanylami, zajištění cévních vstupů pro podávání transfuzí, roztoků a na měření tlaku. 

Před operací se preventivně intravenózně podávají širokospektrá antibiotika. Následuje 

dezinfekce, sterilizace a rouškování pacienta. Je nutné definitivně potvrdit rozsah 

poranění pomocí echokardiografie a následně se rozhodnout o rozsahu výkonu 

(Konečný, 2014; Škorpil, 2014).  
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3.8 Kardiochirurgické operace 

Chirurgická intervence u traumatického strukturálního poranění srdce je jediným 

definitivním léčebným řešením. Indikace k okamžitému operačnímu výkonu zahrnují 

srdeční tamponádu, masivní krvácení do pleurální či perikardiální dutiny, 

hemodynamickou nestabilitu nereagující na resuscitaci a srdeční zástavu. Výběr 

operačního přístupu závisí na charakteru a rozsahu poranění, klinickém stavu pacienta a 

dostupnosti odborného chirurgického týmu. Mezi základní kardiochirurgické přístupy 

patří střední sternotomie, anterolaterální torakotomie a oboustranná přední 

torakotomie. Minimálně invazivní terapeutické výkony jsou perikardiocentéza a 

perikardiální drenáž. Většina operativních řešení se provádí na tzv. zavřeném srdci. 

Jedná se o urgentní operace, u kterých není čas na plánování mimotělního oběhu, který 

je nutný u srdce otevřeného. Pokud je pacient stabilní, mimotělní oběh není nutný, avšak 

je doporučováno udržovat ho v pohotovostním režimu. Po otevření perikardu pro 

uvolnění tamponády totiž může rychle vést k nadměrnému krvácení, které může být 

těžce kontrolováno a může skončit vykrvácením (Dominik, 1998; Kang, 2009; 

Rojnoveanu, 2022; Lee, 2023). 

3.8.1 Torakotomie 

Torakotomie je přístupová metoda využívaná zejména v akutních situacích, kdy 

je nezbytná rychlá intervence. Je používaná za účelem přístupu k srdci, plicím a dalším 

strukturám mediastina při poranění hrudníku nebo srdce, a to v případě, že je pacient 

hemodynamicky nestabilní nebo v srdeční zástavě. Podle doporučení Western Trauma 

Association (WTA) by měla být torakotomie prováděna u pacientů, kteří utrpěli 

penetrující poranění hrudníku a byli resuscitováni méně než 15 minut. Pokud pacient 

vykazuje známky života, je torakotomie silně doporučena. Pokud pacient nemá puls, ale 

stále vykazuje nějaké známky života, torakotomie by měla být zvážena, ale její provedení 

závisí na dalších faktorech. Pokud pacient nemá žádné známky života, torakotomie se 

doporučuje pouze při penetrativním poranění hrudníku (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022; 

Lee, 2024).  
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Anterolaterální torakotomie (také nazývaná Spangarova incize) je jedna 

z nejběžnějších metod pro rychlý přístup k srdci. Pokud je to absolutně nezbytné, lze ji 

vykonat přímo na urgentním oddělení, jedná se o tzv. emergentní torakotomii. Používá 

se pouze u hemodynamicky nestabilních pacientů, při nejasné diagnóze, podezření na 

srdeční tamponádu nebo kardiální selhání. Pro výběr pacientů s největší 

pravděpodobností prospěchu z resuscitativní torakotomie se často používá FAST 

diagnostika. Incize se obvykle provádí ve 4. nebo 5. mezižebří na levé straně, začíná na 

bočním okraji sterna a pokračuje směrem k zadní axilární linii. Tento typ torakotomie je 

preferován, jelikož umožňuje přístup k oběma srdečním komorám, plicním tepnám a 

vyšetření zadních struktur mediastina (viz Obrázek 9). Cílem emergentní torakotomie je 

stabilizace pacienta a příprava na definitivní diagnózu a opravu rány a může ji provést i 

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

Spangarovu incizi lze podle potřeby rozšířit na oboustrannou torakotomii 

(Clamshell torakotomie), která poskytuje široký přístup k mediastinu a oběma 

pleurálním dutinám, což je výhodné například u transmediastinálních střelných 

poranění. Tento přístup je vhodný pro pacienty hemodynamicky nestabilní 

s podezřením na poranění více než jedné struktury. Principem je rozříznutí hrudní kosti 

pomocí pily nebo jiného přístroje na řezání kostí, což umožňuje lepší přístup k srdci (viz 

Obrázek 10). Jedná se však o složitější a časově náročnější zákrok než u anterolaterální 

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

Při provádění torakotomie je důležité zajistit stabilizaci pacienta, zahájit podání 

krevních produktů a připravit operační pole před zahájením anestezie. Při otevření 

hrudní dutiny je perikardová incize vedena příčně k frenickému nervu, aby došlo 

k okamžitému uvolnění tamponády a bylo možné vyhodnotit srdeční poranění. 

Torakotomie zůstává klíčovou intervencí v řešení život ohrožujících hrudních poranění a 

její úspěšnost je závislá na včasné diagnostice, rychlosti provedení a dovednosti 

operatéra. Výhodou oproti sternotomii je menší chirurgický zásah. Nevýhodou může být 

omezený přístup k některým částem srdce (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022; Lee, 2023; 

Lee, 2024). 
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Obrázek 9 Anterolaterální (emergentní) torakotomie 
Vysvětlivky: zelená šipka –zlomené žebro stabilizované osteosyntetickou dlahou;  
žlutá šipka – plíce  
(Převzato z: Kardiochirurgická klinika FNHK, doc. MUDr. Petr Habal Ph.D.) 

 

Obrázek 10 Oboustranná (Clamshell) torakotomie 
Vysvětlivky: šipka – srdeční hrot 
(Převzato 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/) 
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3.8.2 Sternotomie 

Sternotomie je standardním chirurgickým přístupem v kardiochirurgii, který 

umožňuje přímý a široký přístup k srdci, velkým cévám a mediastinálním strukturám (viz 

Obrázek 11). Nejčastěji se provádí střední sternotomie (Duvalova incize), která je 

preferovanou volbou u pacientů s potvrzeným hemoperikardem, a to jak u 

hemodynamicky stabilních, tak nestabilních pacientů (Rojnoveanu, 2022; Lee, 2024).  

Před zákrokem se pacient správně polohuje, u obézních pacientů lze podložit 

záda sáčkem s pískem pro lepší odkrytí střední čáry. Identifikují se anatomické orientační 

body a kožní řez se vede mezi suprasternalním zářezem a mečovitým výběžkem. Po 

rozdělení interklavikulárního vazu a případném podvázání jugulárního žilního oblouku 

se připraví prostor pro bezpečné použití sternální pily. Osteotomie se obvykle provádí 

od kaudálního konce hrudní kosti směrem nahoru, aby se zajistilo správné vedení řezu. 

Po otevření hrudníku se vizualizují mediastinální struktury a perikard se otvírá ve střední 

čáře, čímž se zajišťuje optimální přehlednost operačního pole. Přítomné koagulum lze 

odstranit manuálně nebo sáním a krvácení lze kontrolovat digitální kompresí, což 

přispívá ke stabilizaci pacienta (Škorpil, 2014; Lee, 2023). 

Tento výkon vyžaduje technickou preciznost a zkušenosti, protože jakékoliv 

chyby mohou vést k dalším komplikacím. Nejčastější problémy během prováděné 

sternotomie jsou nedodržení střední linie, neschopnost správného rozdělení 

suprasternálního vazu, zaseknutí pily v kosti nebo zachycení perikardu během řezání. 

Oproti torakotomii poskytuje sternotomie lepší expozici předního mediastina a srdce, 

což je výhodné zejména u předních strukturálních poranění (Kang, 2009; Rojnoveanu, 

2022; Lee, 2024). 
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Obrázek 11 Sternotomie za použití retraktoru 
(Převzato z: Kardiochirurgická klinika FNHK, doc. MUDr. Petr Habal Ph.D.) 

 

 

3.8.3 Perikardiocentéza a perikardiální drenáž 

Pokud je přítomna srdeční tamponáda, která zamezuje adekvátní funkci srdce a 

nelze provést ani jeden z výše zmíněných chirurgických výkonů, nabízí se jako 

emergentní řešení tzv. perikardiocentéza. Jedná se o jednorázové propíchnutí 

perikardiální dutiny, během kterého dojde k evakuaci tekutiny. Perikardiálním výpotkem 

se rozumí stav, kdy objem této tekutiny přesáhne 15–50 ml. Perikardiocentéza se 

obvykle provádí pod ultrazvukovým vedením, aby se minimalizovalo riziko poškození 

srdce nebo dalších struktur. Jehla nebo katétr je zaveden do mezižebří do oblasti 

perikardu a tekutina je odsávána. Po zavedení drénu už se jedná o perikardiální drenáž, 

která se používá pokud je potřeba kontinuální odsávání při přetrvávajícím krvácení do 

perikardu (Ingraham, 2015; Alerhand, 2022; Rojnoveanu, 2022).  
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3.8.4 Mimotělní oběh 

Mimotělní oběh hraje v terapii traumatického poranění srdce specifickou roli. 

V kardiochirurgii se používá tzv. kardiopulmonální bypass (CBP), který umožňuje operaci 

na bezkrevném srdci. Většina srdečních poranění může být ošetřena bez nutnosti CBP, 

avšak v případech rozsáhlejšího poškození může být bypass nezbytný. CBP umožňuje 

vyprázdnění a dočasné zastavení srdce při operaci. Nahrazuje funkci srdce i plic, a to 

cirkulaci i okysličení krve. Zvláštní význam má u poranění s nekontrolovatelným 

krvácením, poškození velkých srdečních cév nebo intrakardiálních struktur. I když 

mnoho studií dříve zdůrazňovalo omezené použití mimotělního oběhu, novější práce 

doporučují jeho širší využití při závažných traumatech (Dominik, 1998; Kang, 2009; Lee, 

2024). 

Princip CBP je založen na kontinuálním odvádění systémové žilní krve mimo 

srdce, která je okysličována v oxygenátoru a navracena do systémové tepny, čímž 

obchází srdce a plíce. Tento přístup umožňuje chirurgům pracovat na neporušeném 

srdečním svalu bez aktivního proudění krve, což je klíčové například při opravách levé 

komory nebo koronárních tepen. Přestože může CBP zlepšit operační podmínky, jeho 

použití je spojeno s vyšším rizikem komplikací, jako je srdeční zástava, cévní mozková 

příhoda a méně závažný postperfuzní syndrom nebo hypotermie (Dominik, 1998; Kang, 

2009; Johnson, 2021; Lee, 2024). 

Kardiopulmonální bypass se používá hlavně v případech, kdy dojde k vážnému 

poranění koronárních tepen, když oprava běžnými metodami selhává nebo se během 

zákroku defekt ještě zvětší. Také je nutný, pokud jsou poškozené srdeční chlopně natolik, 

že to vede k hemodynamickému selhání. Johnson et al.ve své studii zjistili, že CBP bylo 

použito pouze u 1 % pacientů s traumatem hrudníku a srdce, přičemž nejčastějším 

výkonem byla oprava koronárních cév. I když byla hospitalizační mortalita nižší ve 

skupině podstupující CBP, pacienti častěji trpěli pooperačními komplikacemi. Je tedy 

nutný pečlivý výběr pacientů pro tento postup (Kang, 2009; Johnson, 2021; Lee, 2024). 
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3.8.5 Definitivní opravy srdečního poranění 

Po získání přístupu k srdci je nezbytné nejprve vyšetřit perikard, poté opatrně 

otevřít perikardiální dutinu. Tento krok je technicky náročný, protože hrozí iatrogenní 

poškození epikardu, který se nachází těsně pod perikardem. Způsob otevření osrdečníku 

závisí na použité chirurgické přístupové metodě. Jakmile je rána identifikována, je nutné 

okamžitě provést dočasnou hemostázu a kontrolu krvácení, k čemuž lze využít digitální 

kompresi, Foleyův katétr nebo kožní svorky. Ačkoli někteří odborníci podporovali použití 

kožní sešívačky k zastavení krvácení ze srdečních ran, její aplikace byla v původní studii 

spojena s 46% úmrtností, což zpochybňuje její bezpečnost. Tlukoucí srdce může často 

představovat problém pro přesné umístění stehů a zvyšovat riziko poranění jehlou při 

operaci. Intravenózní podání nízkých dávek adenosinu se používá k nastolení krátké 

asystolie, což umožňuje lepší kontrolu nad zákrokem (Kang, 2009; Rojnoveanu, 2022; 

Lee, 2023; Lee, 2024). 

Konkrétní rekonstrukční technika závisí na vlastnostech poranění, zdrojích 

dostupných pro oblast resuscitace nebo operačním sále a také na zkušenostech a 

preferencích operátora. Pro bezpečné sešití srdeční tkáně je důležité zachytit 

dostatečně silnou vrstvu myokardu, aby stehy lépe držely (viz Obrázek 12). Zároveň je 

vhodné stehy umisťovat během komorového stahu, což snižuje riziko natržení tkáně a 

nechtěného přiškrcení koronárních tepen. Definitivní oprava tržných ran srdečních 

komor se nejčastěji provádí polypropylenovými stehy (3-0 nebo 4-0), přičemž se využívá 

jednoduchý nebo horizontální matracový steh (viz Obrázek 13). Matracové stehy jsou 

preferovány, protože snižují riziko prořezání myokardu a umožňují lepší rozložení napětí 

(viz Obrázek 13). U větších ran se první steh umisťuje do středu defektu a další stehy se 

zakládají přibližně 1 cm od okraje rány. Pokud se u rozsáhlejších ran objevuje i riziko 

proříznutí stehů myokardem, doporučují se zátarasové stehy s použitím teflonové plsti 

nebo autologního perikardu. Stejně tak se mohou použít při poškození křehké nebo 

edematózní tkáně, zejména u pravé komory. Tyto techniky pomáhají zajistit pevný 

uzávěr a minimalizovat riziko komplikací (Kang, 2009; Škorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022; 

Lee, 2023; Lee, 2024). 
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Obrázek 12 Pohled do perikardu z torakotomie 
Vysvětlivky: šipka – sutura perforace volné stěny pravé síně 
(Převzato z: Kardiochirurgická klinika FNHK, doc. MUDr. Petr Habal Ph.D.) 

 

Obrázek 13 Horizontální matracový steh – zobrazení shora 
(Převzato z: redakce Braunovin: Speciální stehy; https://www.braunoviny.cz/specialni-
stehy) 

 

https://www.braunoviny.cz/specialni-stehy
https://www.braunoviny.cz/specialni-stehy
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Síňová poranění vyžadují šetrnou chirurgickou techniku, aby se zabránilo dalšímu 

poškození tenké síňové stěny. Malé defekty lze stabilizovat Satinsky nebo Allisovými 

svorkami a uzavřít pomocí monofilních polypropylenových stehů 4-0 nebo 5-0 

v jednoduchém pokračovacím nebo matracovém stehu. Použití cévních svorek je však 

nutné pečlivě zvážit, protože síňová tkáň je křehká a může se dále trhat při pulzujících 

pohybech srdce. U tenké či dilatované síňové stěny je nutné zesílení pomocí autologních 

perikardiálních záplat nebo bioprotetických materiálů, podobně jako u opravy komor. 

Alternativně lze použít perikardiální smyčku k upevnění stehů pro větší stabilitu. Větší 

defekty se ošetřují pokračovacím šitím nebo tabákovým stehem s podložkou. Pokud 

není možné okamžité sešití, dočasnou hemostázu lze zajistit Foleyovým katétrem 

s nafouknutým balónkem (viz Obrázek 14) (Kang, 2009; Škorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022; 

Lee, 2023; Lee, 2024). 

 

Obrázek 14 Umístění hemostatického Foleyova katétru do rány pravé komory 
(Převzato z: Moulton, C, 1992: Intracardiac therapy following emergency thoracotomy 
in the accident and emergency department: An experimental model) 
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Defekty v blízkosti koronárních tepen vyžadují zvláštní chirurgický přístup, aby se 

předešlo narušení koronárního průtoku krve. Malé periferní větve a terminální úseky lze 

obětovat a podvázat je. V případě poranění proximálních a středních částí hlavních 

koronárních tepen je indikováno použití kardiopulmonálního bypassu se štěpem vena 

saphena magna, nebo vnitřní mamární tepny, který umožní bezpečné provedení opravy. 

Tato operace by měla být provedena na specializovaném kardiochirurgickém pracovišti 

s odpovídajícím technickým vybavením a pracovníky s určitými zkušenostmi. K uzávěru 

těchto defektů se používají přerušované horizontální matracové stehy umístěné pod 

lůžkem koronární cévy, čímž se minimalizuje riziko vaskulární konstrikce. Kritickým 

aspektem této techniky je monitorace EKG změn, zejména ST segmentu, který může 

signalizovat ischemii. Okamžitá změna barvy tkáně, dyskineze nebo dysrymie by měli 

vést k odstranění stehu a jeho opětovnému zavedení (Škorpil, 2014; Rojnoveanu, 2022; 

Lee, 2023; Lee, 2024). 

Oprava ran na zadní straně srdce vyžaduje zvláštní opatrnost, protože zvednutí 

srdce může způsobit zauzlení velkých cév, což vede k bradykardii, hypotenzi a 

potenciálně i srdeční zástavě. Přesto je často nutné srdce převrátit, aby byl zajištěn 

přístup k poraněné oblasti. Důležitá je spolupráce s anesteziologem a rychlá operační 

technika. Riziko komplikací lze snížit přerušovaným vracením srdce do přirozené polohy 

nebo jeho postupným zvedáním pomocí vývěsů za perikard a podložením srdce 

mulovkami. Lze využít i stabilizační zařízení, pokud jsou dostupná (Rojnoveanu, 2022; 

Lee, 2023). 

Po ošetření primárního poranění je nezbytné se zaměřit na revizi obou 

pleurálních dutin, pokud není s jistotou vyloučeno přítomné poranění pleurálního 

prostoru. Při sternotomii se pleurální dutiny široce otevřou, a v případě poranění je 

nutné ho ošetřit stehy nebo staplerem. Po pečlivé kontrole prostoru následuje drenáž 

(viz Obrázek 15). Drény se obvykle zavádějí do obou pleurálních dutin a do 

perikardiálního prostoru nad srdcem. Je možné přidat i subkardiální drén mezi spodní 

část srdce a bránici. Ve většině případů se zavádí mediastinální a hrudní drén (Škorpil, 

2014; Rojnoveanu, 2022). 
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Obrázek 15 Fixovaný zavedený hrudní drén 
(Převzato z: https://www.uhsussex.nhs.uk/resources/chest-drains/) 

 

 

Uzavření rány je důležitým aspektem chirurgického výkonu, který může ovlivnit 

riziko pooperačních komplikací. Uzávěr perikardu je diskutovaným tématem mezi 

odborníky. Někteří doporučují jeho uzavření ke snížení rizika poranění srdce při případné 

budoucí reoperaci. Jiní preferují ponechání perikardu otevřeného nebo jeho částečnou 

adaptaci několika stehy, protože uzavření může zvýšit riziko pozdní tamponády nebo 

perikarditidy, a to i v případě umístění drenáže. Technika chirurgického uzavření hrudní 

stěny (torakorafie) závisí na individuálním stavu pacienta, přítomnosti rizikových faktorů 

a preferencí operatéra. Po sternotomii se standardně provádí osteosyntézou pomocí 

drátěných kliček nebo osteosyntetických dlah. Tyto metody zajišťují stabilitu hrudní kosti 

a podporují její hojení (Škorpil, 2014; Lee, 2024). 

  

https://www.uhsussex.nhs.uk/resources/chest-drains/
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3.9  Pooperační komplikace 

Strukturální srdeční poranění je i přes pokrok v chirurgických metodách a 

resuscitačních postupech stále spojeno s vysokým rizikem pooperačních komplikací, 

které mohou zásadně ovlivnit prognózu pacienta. Mezi nejčastější komplikace patří 

srdeční tamponáda, exsanguinace, hemotorax a pneumotorax, infarkt myokardu, 

dysrytmie, poškození srdečních chlopní, embolie v srdci, falešné aneurysma srdeční 

komory, pooperativní perikardiální výpotek, mediastinitida a posttraumatická 

perikarditida. Tyto komplikace mohou vést k závažným problémům, jako je srdeční 

selhání, šok, ztráta funkce plic nebo výskyt infekcí (Konečný, 2014; Lee, 2023; Lee, 2024). 

Pooperační péče proto zahrnuje pečlivé monitorování hemodynamiky, včetně 

elektrokardiogramu a echokardiografie. Je doporučeno provádět transtorakální či 

transezofageální echokardiografii (TTE) pro hodnocení pohybu srdečních stěn, funkce 

chlopní, perikardiální tekutiny nebo také srdečního selhání. Chlopenní dysfunkce a 

defekty komorového septa jsou další, méně časté komplikace, které však vyžadují 

okamžitou kardiochirurgickou konzultaci. Defekt komorového septa může způsobovat 

dušnost nebo srdeční šelest, u asymptomatických pacientů se léčí konzervativně. U 

pacientů projevujících symptomy se preferuje transkatétrový uzávěr, aby se 

minimalizovala rizika spojená s otevřenou operací. U pacientů s poškozenými srdečními 

chlopněmi je nezbytná úzká spolupráce multidisciplinárního týmu, který se zaměří na 

vyloučení synchronních chlopenních poranění, což je u těchto pacientů poměrně časté.  

V případě závažného srdečního selhání může být nezbytné použití inotropních léků nebo 

elektromechanických zařízení pro podporu srdeční funkce (Škorpil, 2014; Ingraham, 

2015; Lee, 2023; Lee, 2024). 

Jednou z nejběžnějších komplikací po strukturálním poranění srdce je přítomnost 

perikardiálního výpotku, způsobená hromaděním krve nebo jiných tekutin v 

perikardiálním vaku. U pacientů s výpotkem nebo hemoperikardem je nezbytná včasná 

diagnostika a chirurgický zásah, včetně drenáže. Kromě toho mohou nastat komplikace 

jako hemotorax, pneumotorax, infarkt myokardu, dysrytmie nebo poškození srdečních 

chlopní, což vede k vážným trvalým následkům. V prvních týdnech po operaci může u 

pacientů nastat posttraumatická perikarditida, která se projevuje horečkou, bolestí na 
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hrudi a perikardiálním třením či výpotkem. Diagnostika by měla zahrnovat laboratorní 

testy na hladinu C-reaktivního proteinu (CRP), sérového troponinu T nebo I a rychlost 

sedimentace erytrocytů. Perikarditida je obvykle léčena nesteroidními protizánětlivými 

léky nebo kolchicinem, pokud se však jedná o zpožděnou perikarditidu způsobenou 

zadrženým cizím tělesem, je nutná střední sternotomie a odstranění daného předmětu 

(Lee, 2023; Lee, 2024). 

Kromě výše zmíněných komplikací jsou infekce, včetně infekcí operační rány, 

častými a potenciálně nebezpečnými problémy po operacích srdce. U pacientů, kteří 

podstoupili chirurgické zákroky v méně sterilních podmínkách nebo v naléhavých 

situacích, je kladeno zvláštní důraz na prevenci a léčbu infekcí. Antimikrobiální profylaxe 

je běžně používána k prevenci infekcí, ale otázky týkající se optimální dávky, trvání a 

načasování této léčby stále zůstávají předmětem diskuzí (Škorpil, 2014; Lee, 2023; Lee, 

2024). 

  



53 
 

3.10  Prognóza 

Přežití nemocných je v literatuře udáváno v širokém rozmezí mezi 3 a 84 %. To je 

dáno nehomogenním souborem vybraných pacientů s různým typem poranění, 

přidruženými poraněními a poskytnutou lékařskou péčí. Prediktory úmrtí jsou 

hemodynamická nestabilita, asystolie nebo elektromechanická disociace při příjmu 

nemocných. S přežitím může korelovat lokalizace a mechanismus poranění. Dobrá 

prognóza je spojená se zachováním sinusového rytmu, správným vyhodnocením typu 

poranění, zajištěním rychlého transportu a neodkladným provedením chirurgické revize. 

Jako prognostický faktor je v některých studiích uváděna i srdeční tamponáda, zřejmě 

v důsledku skutečnosti, že ji lze rychle chirurgicky léčit (Konečný, 2014; Lee, 2024). 
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4. EXPERIMENTÁLNÍ ČÁST 

4.1 Metodická část 

Cílem této práce bylo porovnání různých mechanismů strukturálního poranění 

srdce, konkrétně poranění bodných a tupých, a prozkoumat jejich vliv k morbiditě a 

mortalitě vybraných pacientů. Praktická část spočívala ve zpětném zpracování klinických 

dat pacientů Kliniky urgentní medicíny a Kardiochirurgické kliniky Fakultní nemocnice 

v Hradci Králové (FNHK), jejich statistickém a grafickém vyhodnocení a porovnání se 

světovými studiemi podobného tématu. 

4.1.1 Charakteristika souboru pacientů 

Do retrospektivní studie bylo zapojeno 30 pacientů ve věku 8–71 let, kteří byli 

přijati v rozsahu let 2002-2023 na Oddělení urgentní medicíny Fakultní nemocnice s 

akutním poraněním v hrudní oblasti.  Sbírané klinické informace zahrnovaly údaje o 

věku, pohlaví, Body mass indexu (BMI), charakteru a místě poranění, přednemocničním 

i nemocničním managementu, vstupních laboratorních hodnotách a přežití. Pacienti byli 

rozděleni dle mechanismu poranění na skupinu s bodným poraněním (N ženy=2, N 

muži=9) a na skupinu s tupým poraněním (N ženy=3, N muži=15). Rozdělení podle 

pohlaví uvádí Graf 1. 
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Graf 1 Rozdělení pacientů dle pohlaví a mechanismu poranění  
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4.1.2 Postup práce 

Klinické informace o pacientech jsme získali od Kliniky urgentní medicíny a 

Kardiochirurgického oddělení FNHK prostřednictvím klinického informačního systému 

(KIS) Medicalc4. V rámci follow-upu jsme dále telefonicky získávali informace o 

dlouhodobém přežití pacientů po hospitalizaci. Datový soubor zahrnuje:  

▪ Anamnestické údaje (věk, pohlaví, BMI, věk v době události, úmrtí v rámci 

hospitalizace, mechanismus události, místo poranění, přidružená 

poranění, délka transportu, komorbidity, průběh hospitalizace, příčina 

úmrtí) 

▪ Diagnostické údaje (diagnostická metoda, oběhová stabilita, terapeutický 

přístup, operační přístup, laboratorní parametry hematologické, 

laboratorní parametry biochemické)  

Výzkum spočíval v převedení sledovaných parametrů do tabulky a grafické 

interpretaci v programu Microsoft Excel a vyhodnocení dat pomocí statistických testů 

v programu GraphPad Prism 10.  

4.1.3 Použité statistické testy 

K základní charakterizaci datového souboru jsme využili statistické ukazatele 

průměru, mediánu a směrodatné odchylky, které jsme získali pomocí modulu Analýza 

dat v programu Microsoft Excel.  V programu GraphPad Prism 10 jsme pro statistické 

vyhodnocení použili modul Analysis z něhož jsme využili Fisherův exaktní test, Survival 

analysis (analýza přežití), logistickou regresi, F-test a T-test. Statistickou významnost 

testů jsme hodnotili na hladině významnosti 5 % (0,05) pomocí P-hodnoty. Hodnota P se 

používá při testování hypotéz k přijetí nebo zamítnutí nulové hypotézy. Pokud byla P-

hodnota menší než 0,05, výsledek testu byl statisticky významný. Naopak, pokud P-

hodnota přesáhla 0,05, statistická významnost nebyla prokázána. 

Fisherův exaktní test je statistický test používaný k analýze kontingenčních 

tabulek, zejména pro malé vzorky dat. Používá se v případě, kdy u Chí-kvadrát testu je v 

kontingenční tabulce s očekávanými hodnotami více než 20 % buněk s hodnotou menší 
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než 5 (Nowacki, 2017). Hodnotí, zda existuje významná souvislost mezi dvěma 

kategoriálními proměnnými tím, že vypočítá pravděpodobnost konkrétního rozložení 

dat za předpokladu platnosti nulové hypotézy, která předpokládá, že mezi dvěma 

kategoriálními proměnnými není souvislost. Test je založen na přesném výpočtu 

pravděpodobností, což ho činí vhodným pro náš malý soubor dat. 

Analýza přežití je statistická metoda, která se zaměřuje na analýzu času do 

výskytu určité události, v našem případě úmrtí. Cílem je odhadnout pravděpodobnost 

této události v závislosti na čase a identifikovat faktory, které ji ovlivňují.  

Logistická regrese se používá na predikci pravděpodobnosti výskytu jevu 

v závislosti na nezávislé proměnné. Událost, že jev nastal, se modeluje pomocí náhodné 

veličiny, která nabývá hodnoty v binárním tvaru a to 0, pokud jev nenastal, anebo 1, 

pokud jev nastal. V naší studii tato metoda vypočítala pravděpodobnost vlivu určitých 

hodnot parametrů na úmrtí (jev). 

Dvouvýběrový nepárový t-test s nerovností rozptylu porovnává průměry dvou 

nezávislých skupin. Nepárový T-test volíme buďto s předpokladem, že dvě skupiny mají 

stejný rozptyl nebo mají rozptyly různé. Tento předpoklad testujeme F-testem, což je 

statistická metoda používaná k porovnání rozptylů dvou nebo více skupin a určuje, zda 

jsou rozptyly mezi skupinami statisticky významně rozdílné. U nepárového t-testu i F-

testu vyslovujeme závěr o statistické významnosti na základě P-hodnoty, jejíž hranice 

stanovujeme rovnu 0,05. 
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4.2 Výsledková část 

Předmětem retrospektivního výzkumu byla analýza mortality, morbidity a jiných 

sledovaných údajů týkajících se strukturálního poranění srdce v rámci traumatické 

události, zkoumání vlivu různých parametrů na přežití pacientů a vlivu mezi parametry 

samotnými.  

4.2.1 Anamnestická charakteristika souboru pacientů 

Studie zahrnuje 30 pacientů, z toho 25 mužů (83,33 %) a 5 žen (16,67 %). 

Průměrný věk pacienta v době události byl 44,6 ± 17,47 roků. U 18 pacientů byly 

uvedeny hodnoty BMI v rozmezí 18,8 až 36,1 (medián 26,71). Tupým mechanismem bylo 

poraněno 18 pacientů (60 %), penetrujícím 12 pacientů (40 %) (viz Graf 2). V obou 

skupinách mechanismu poranění převažovali muži – tupé poranění postihlo 14 mužů a 

4 ženy, bodné poranění 10 mužů a 2 ženy. Penetrujícím poraněním na 100 % dominovala 

poranění způsobená bodným mechanismem. Nejčastější příčinou tupých poranění byla 

dopravní nehoda (10 pacientů, 55,56 %). Bodná poranění byla nejčastěji způsobena 

v rámci sebevražedného násilí (7 pacientů, 58,33 %). V 17 případech došlo k přímému 

poranění srdce. Nejčastěji poraněná srdeční dutina byla levá komora (7 pacientů, 41,18 

%), dále pravá komora (6 pacientů, 35,29 %), pravá síň (3 pacienti, 17,65 %) a levá síň (2 

pacienti, 11,76 %) (viz Graf 3). 3 pacienti také utrpěli poranění aorty a jeden pacient 

poranění plicní tepny. U 21 pacientů bylo uvedeno přidružené poranění hrudní oblasti, 

nejčastěji se objevovalo poranění plic (11 pacientů, 52,38 %) následované poraněním 

hrudního koše (10 pacientů, 47,62 %). Perikard byl poraněn u 5 pacientů (16,67 %) (viz 

Graf 4), dále se často vyskytoval hemoperikard (9 pacientů, 30 %) a pneumoperikard (4 

pacienti, 13,33 %). 
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Graf 2 Procentuální rozdělení pacientů podle mechanismu poranění 

 

 

Graf 3 Procentuální zastoupení poraněných srdečních dutin 
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Graf 4 Procentuální zastoupení přidružených poranění a poranění perikardu 

 
*Poznámka: Jeden pacient mohl mít více typů přidruženého poranění. 
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(4 pacienti, 13,33 %), zástava srdce (3 pacienti, 10 %) a kardiogenní šok (2 pacienti, 6,67 

%), zástava oběhu (2 pacienti, 6,67 %) a akutní infarkt myokardu (2 pacienti, 6,67 %). 

Procentuální vyjádření těchto komplikací je znázorněno v Grafu 5. Antibiotická terapie 

byla indikována u více než poloviny hospitalizovaných pacientů (17 pacientů, 56,67 %). 
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Graf 5 Procentuální zastoupení klinických komplikací během hospitalizace 
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Graf 6 Celková mortalita pacientů podle mechanismu poranění 

 

 

Graf 7 Hospitalizační mortalita podle mechanismu poranění 
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Dále jsme testovali vliv anamnestických údajů na dlouhodobé přežití. Fisherovým 

exaktním testem byl analyzován vliv mechanismu poranění, lokality poranění, 

přítomnosti přidruženého poranění hrudní oblasti, přítomnosti srdeční tamponády a 

pohlaví. U žádného z faktorů neprokázal Fisherův test jejich statisticky významný vliv na 

přežití pacientů (P-hodnota byla nižší než 0,05).  

Analyzovali jsme také vliv mechanismu poranění na lokalitu poranění, vliv 

mechanismu poranění na přítomnost přidružených hrudních poranění a vliv pohlaví na 

mechanismus a lokalitu poranění. Ani u těchto vlivů, na základě P-hodnoty přesahující 

hodnotu 0,05, nebyla zjištěna statistická významnost. 

Součástí získaných informací byly i údaje o postupu Zdravotnické záchranné 

služby (ZZS) Hradce Králové, konkrétně doba transportu pacienta na Oddělení urgentní 

medicíny (OUM) od výzvy ZZS. Doba transportu byla v minutách zaznamenána u 20 

pacientů. Testovali jsme vliv doby transportu na dlouhodobé přežití pomocí Analýzy 

přežití. Z výsledků bylo patrné, že doba transportu je klíčovým faktorem přežití pacientů. 

Medián přežití, tedy čas, ve kterém je pravděpodobnost přežití pacienta 50 %, byl 90 

minut. S rostoucí délkou transportu klesal počet přeživších pacientů (viz Graf 8). 

Neexistuje zde jasný lineární trend, ale nejvyšší míra přežití byla ve skupině 31–60 minut, 

zatímco nejnižší přežití se vyskytovalo při velmi krátkém (≤30 minut) a naopak 

prodlouženém transportu (>90 minut). 
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Graf 8 Kaplan-meierova křivka pravděpodobnosti přežití v závislosti na 
rychlosti transportu pacienta na OUM 
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4.2.2 Diagnostická charakteristika souboru pacientů 

Informace o diagnostických metodách použitých na urgentním oddělení byly 

dostupné u všech 30 pacientů. U 29 z nich byly zároveň k dispozici údaje o 

hemodynamické stabilitě (viz Graf 9). Hemodynamicky nestabilních bylo 18 pacientů 

(62,07 %), z nichž 9 (50 %) nepodstoupilo ani CT ani echokardiografické vyšetření, 6 

(33,33 %) absolvovalo CT, 2 pacienti (11,11 %) podstoupili obě vyšetření (CT i ECHO) a 1 

pacient (5,56 %) pouze echokardiografii. Zbývajících 11 pacientů (37,93 %) bylo při 

příjmu oběhově stabilních. Z této skupiny 4 pacienti (36,36 %) podstoupili obě vyšetření, 

3 (27,27 %) pouze echokardiografii, 2 pacienti (18,18 %) pouze CT a u 2 nebylo 

indikováno ani jedno z uvedených vyšetření (viz Graf 10). Celkově bylo CT vyšetření 

použito u 14 pacientů (46,67 %), echokardiografické vyšetření u 11 pacientů (36,67 %), 

přičemž 5 pacientů (16,67 %) podstoupilo obě metody. U 11 pacientů (36,67 %) nebyla 

indikována žádná z těchto zobrazovacích metod. Co se týče dalších metod diagnostiky 

srdečního poranění, nejčastěji použité vyšetření bylo RTG (24 pacientů, 80 %), dále 

sonografie (22 pacientů, 73,33 %), ultrazvukové vyšetření (18 pacientů, 60 %) a EKG (4 

pacienti, 13,33 %). Srovnání použití všech diagnostických metod je zobrazeno v Grafu 

10. Jelikož pacienti mohli podstoupit více diagnostických metod současně, součet podílů 

přesahuje 100 %. 
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Graf 9 Procentuální rozdělení pacientů podle hemodynamické stability při přijetí na 
urgentní oddělení 

 

Graf 10 Zobrazení použitých diagnostických metod ve vztahu k hemodynamickému 
stavu pacienta 
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V rámci terapie bylo nejčastěji zvoleno operační řešení (23 pacientů, 76,67 %), dále 

byl zvolen konzervativní terapeutický postup (7 pacientů, 23,33 %) a u jednoho pacienta 

byla provedena izolovaná punkce perikardu (viz Graf 11). V rámci operačního přístupu 

byla u 13 pacientů (43,33 %) použita torakotomie a u dalších 13 sternotomie, z toho 5 

pacientů (16,67 %) postoupilo torakotomii i sternotomii. U 9 pacientů (30 %) nebyla 

indikována ani jedna z těchto operačních metod. Hrudní drenáž byla prováděna u 15 

pacientů (50 %), perikardiální drenáž u 5 pacientů (16,67 %). Sutura nebo revize srdce 

byla provedena u 19 pacientů (63,33 %). Provedení sutury nebo revize perikardu bylo 

zjištěno u 6 pacientů (20 %). Tyto údaje byly zjištěny od všech 30 pacientů.  

 

Graf 11 Procentuální vyjádření zvolených terapeutických postupů 

 
*Poznámka: Jeden pacient podstoupil jak operační řešení, tak izolovanou punkci perikardu. 
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přežití pacientů.  Zvolenou metodou analýzy byla logistická regrese. P-hodnota ani 

v jednom případě nepřekročila hodnotu 0,05, v našem souboru tedy neexistuje 

statisticky významný vliv těchto parametrů na přežití pacientů. 

Pomocí Fisherova exaktního testu jsme testovali vliv mechanismu poranění na 

použitou diagnostickou metodu a terapeutický přístup, vliv použití CT diagnostiky na 

přežití, vliv oběhové stability na výběr diagnostické metody a vliv mechanismu poranění 

na oběhovou stabilitu. Na základě P-hodnoty, která v ani jednom případě nepřekročila 

hodnotu 0,05, se nám nepodařilo potvrdit statisticky významný vztah mezi těmito 

dvojicemi kategorických proměnných. 

Pomocí Fisherova exaktního testu jsme také analyzovali vliv hemodynamické 

stability na úmrtí v rámci hospitalizace. Stabilní oběhový stav byl spojen s 10 případy 

přežití (90,9 %) a 1 případem úmrtí (9,1 %). Nestabilní oběhový stav byl spojen se 7 

případy přežití (38,9 %) a s 11 úmrtími (61,1 %) (viz Graf 12). Hodnota P = 0,008 byla nižší 

než 0,05, což poukázalo na statisticky významný vliv oběhové stability na hospitalizační 

mortalitu pacienta. Oběhová stabilita byla spojována s vyšším přežitím, zatímco 

oběhová nestabilita byla ve spojitosti s vyšším úmrtím. 

Graf 12 Zobrazení mortality hospitalizovaných pacientů ve vztahu k hemodynamické 
stabilitě [%] 
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5. DISKUZE 

V naší práci jsme hodnotili, jakým způsobem ovlivňuje mechanismus poranění srdce 

mortalitu a morbiditu pacientů. Součástí výzkumu byla deskriptivní statistika vybraného 

souboru pacientů Kliniky urgentní medicíny a Kardiochirurgické kliniky Fakultní 

nemocnice Hradce Králové. Současně jsme také analyzovali vybrané faktory, které 

mohou ovlivnit přežití, jako je hemodynamická stabilita pacienta, transportní čas 

pacientů na pohotovost a použité diagnostické metody.  

Strukturální poranění srdce představuje závažnou problematiku s mortalitou 

v rozmezí 3-84 %. Naše analýza ukázala, že pacienti s tupým poraněním měli výrazně 

nižší pravděpodobnost přežití ve srovnání s pacienty s bodným poraněním. Tento 

výsledek není v souladu se zahraničními studiemi Tran et al. (2020) a Warrington & 

Mahajan (2024), které uvádějí vyšší letalitu u penetrujících poranění (16-51,9 %), než u 

tupých poranění (26,3 %).  Je však nutné zdůraznit to, že na rozdíl od naší práce, která 

se zabývá pouze případy ruptury srdce při tupém mechanismu poranění, se výše 

zmíněné studie zabývají širším spektrem tupého poranění srdce, tedy i srdeční kontuzí 

či komocí. Mortalita tupých poranění v naší studii může být také ovlivněna zahrnutím 

závažnějších a komplexnějších poranění s častějšími přidruženými poraněními a horší 

oběhovou stabilitou. Skutečná mortalita tohoto poranění vlastně není známa, jelikož až 

90 % pacientů se do nemocničního zařízení vůbec nedostane.  

Na základě našich dat lze konstatovat, že traumatické poranění srdce postihuje 

výrazně častěji muže (83,33 %) než ženy. Tento trend je v souladu se závěry zahraničních 

studií, například Tran et al. (2020) a Warrington & Mahajan (2024), které rovněž 

poukazují na vyšší incidenci těchto poranění u mužské populace. Důvodem může být 

mimo jiné větší zastoupení mužů mezi oběťmi násilí a dopravních nehod, které jsou 

častými příčinami těchto traumat. 

Při porovnání výsledků se stávající literaturou jsme zjistili, že hemodynamická 

stabilita pacientů je jedním z faktorů ovlivňujících mortalitu. V našem souboru pacientů 

měla oběhová stabilita významný vliv na přežití (P = 0,008). Předchozí výzkumy (Kaljusto, 
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2015; Khang, 2024) potvrzují významnost hemodynamické stability při postupu lékařské 

intervence a rychlosti zásahu. Ačkoliv v naší studii nebyla prokázána statisticky 

významná souvislost mezi rychlostí diagnostiky a léčby a přežitím pacientů se srdeční 

tamponádou, publikace Rojnoveanu (2022) a Lee (2024) upozorňují, že včasná 

diagnostika a chirurgický zásah zásadně ovlivňují prognózu těchto pacientů. Možným 

vysvětlením rozdílu může být omezený počet případů srdeční tamponády v našem 

souboru, případně variabilita v záznamu časových údajů, která mohla ovlivnit hodnocení 

tohoto faktoru. 

Z hlediska laboratorních hodnot nebyla v naší studii potvrzena statisticky významná 

korelace mezi hodnotami CRP, APTT, AST a ALT a přežitím pacientů (P>0,05). Studie 

potvrzující či vyvracející tento výsledek nebyly nalezeny.  

Významným faktorem, který jsme v rámci našeho souboru analyzovali, byla doba 

transportu pacienta na Oddělení urgentní medicíny od výzvy Zdravotnické záchranné 

služby. Pomocí analýzy přežití bylo zjištěno, že s prodlužující se dobou transportu klesá 

pravděpodobnost přežití, což podporuje i literatura (Degiannis, 2006; O’Connor, 2009; 

Lee 2024). Medián přežití činil 90 minut. Nejvyšší míra přežití byla zaznamenána u 

pacientů s transportní dobou v rozmezí 31–60 minut, zatímco nejnižší přežití se 

vyskytovalo při velmi krátkém (≤30 minut) a naopak prodlouženém transportu (>90 

minut). Tento trend může být odrazem závažnosti klinického stavu pacientů – v případě 

velmi krátkého transportu může jít o pacienty s těžkým poraněním vyžadujícím urgentní 

zásah, avšak s horší prognózou, zatímco delší transportní časy mohou znamenat prodlení 

v péči u pacientů s postupně se zhoršujícím stavem. Výsledky tak ukazují, že délka 

transportu ovlivňuje přežití, ale nelze ji posuzovat izolovaně – je nutné ji interpretovat v 

kontextu celkového klinického obrazu, včetně tíže poranění a hemodynamické stability. 

Hlavním omezením této studie je relativně malý vzorek pacientů (N=30) a 

retrospektivní charakter výzkumu, který neumožňuje plnou kontrolu nad všemi 

v minulosti zaznamenanými proměnnými faktory, ovlivňujícími průběh hospitalizace a 

přežití pacientů. Budoucí výzkum by měl zahrnovat větší multicentrické studie s 

detailnějším hodnocením jednotlivých faktorů ovlivňujících přežití. 
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Celkově naše výsledky potvrzují význam rychlého transportu, diagnostiky a 

chirurgického zákroku u pacientů se strukturálním poraněním srdce a přispívají k 

lepšímu pochopení, jak různé faktory ovlivňují průběh, prognózu a léčbu těchto 

poranění. 
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6. ZÁVĚR 

Traumatické strukturální poranění srdce zůstává i přes pokroky v medicíně závažnou 

a často fatální diagnózou. Na základě shromážděných dat bylo potvrzeno, že 

mechanismus strukturálního poranění srdce má statisticky významný vliv (P=0,0003) na 

hospitalizační mortalitu pacientů. Pacienti s tupým poraněním měli výrazně nižší míru 

přežití (32,07 %) než pacienti s bodným poraněním (100 %), což lze přičíst rozdílům v 

rozsahu poškození a možnosti rychlé chirurgické intervence. Výsledky rovněž potvrdily, 

že faktor času od úrazu do poskytnutí zdravotní péče je klíčový pro prognózu pacienta. 

Medián přežití byl 90 minut a s rostoucí délkou transportu klesal počet přeživších 

pacientů. 

Analýza ukázala, že včasná diagnostika a vhodně zvolená chirurgická strategie 

mohou výrazně ovlivnit klinický výsledek. Dále bylo zjištěno, že výchozí hemodynamická 

stabilita má statisticky významný vliv na hospitalizační mortalitu (P=0,008). Pacienti s 

hemodynamicky stabilním oběhem vykazovali signifikantně vyšší míru přežití. 

Literárně se z hlediska diagnostiky jako nejspolehlivější metody jeví ultrazvuková 

FAST vyšetření a transtorakální echokardiografie, které umožňují rychlé a neinvazivní 

stanovení přítomnosti tekutiny v perikardiálním vaku. V naší studii bylo nejčastěji 

použito vyšetření RTG, zřejmě z důvodu rychlosti a jednoduchosti použití.  

Pooperační péče zahrnující kontinuální monitoraci hemodynamických parametrů, 

prevenci infekcí a léčbu možných komplikací je nezbytná pro snížení dlouhodobé 

mortality a morbidity pacientů. 

I když naše studie neprokázala významnou korelaci mezi některými laboratorními 

hodnotami a přežitím, podporují ji dosavadní zahraniční výzkumy. Výsledky této práce 

mohou přispět ke zlepšení klinických postupů při diagnostice a léčbě srdečních poranění. 

Identifikace klíčových rizikových faktorů umožňuje lépe stratifikovat pacienty podle 

rizika a optimalizovat terapeutické strategie. Další výzkum by měl být zaměřen na 

zdokonalení diagnostických metod, vývoj nových terapeutických přístupů a evaluaci 

dlouhodobých výsledků pacientů s poraněním srdce. 
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7. POUŽITÉ ZKRATKY 

Zkratka Český význam Význam zkratky  

a. Artérie, tepna Arteria  

AAST 

klasifikace 

Klasifikace poranění orgánů dle 

Americké asociace pro chirurgii 

traumat 

American Association for the 

Surgery of Trauma classification 

 

APTT Aktivovaný parciální 

tromboplastinový test 

Activated partial thromboplastin 

time (test) 

 

AST Aspartátaminotransferáza Aspartate aminotransferase  

ALT Alaninaminotransferáza Alaninaminotransferase  

ATLS Pokročilá podpora života při 

traumatu 

Advanced trauma life support  

AV Atrioventrikulární Atrioventricular   

BMI Index tělesné hmotnosti Body-mass index  

CRP C-reaktivní protein C-reactive protein  

CT Počítačová tomografie Computed tomography  

CVP Centrální žilní tlak Central venous pressure  

DDŽ Dolní dutá žíla Inferior vena cava  

EKG Elektrokardiografie 

(elektrokardiogram) 

Electrocardiography 

(electrocardiogram) 

 

FAST Cílené hodnocení ultrazvukem při 

traumatu 

Focussed assessment with 

sonography for trauma 
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FNHK Fakultní nemocnice Hradec 

Kralové 

Fakultní nemocnice Hradec 

Králové 

 

HDŽ Horní dutá žíla Superior vena cava  

KIS Klinický informační systém Klinický informační systém  

KPCR Kardiopulmonální resuscitace Kardiopulmonární resuscitace  

N Počet pozorování Number  

OUM Oddělení urgentní medicíny Oddělení urgentní medicíny  

RTG Rentgen Rentgen  

SA Sinoatriální  Sinoatrial  

TTE Transtorakální echokardiografie Transthoracal echocardiography  

WTA Západní nádorová asociace Western tumor association  

ZZS Zdravotnická záchranná služba Zdravotnická záchranná služba  
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11. PŘÍLOHY 

Příloha 1 AAST klasifikace srdečního poranění 
(Převzato, přeloženo a upraveno z: https://www.aast.org/resources-detail/injury-scoring-

scale#heart) 

Stupnice srdečního poranění 

Stupeň Popis zranění MKN-
9 

AIS-
90 

I Tupé poškození srdce s malou abnormalitou EKG (nespecifické 
změny ST nebo T vlny, předčasná arteriální nebo ventrikulární 
kontrakce nebo přetrvávající sinusová tachykardie) 

861,01 3 

 Tupá nebo penetrující perikardiální rána bez poškození srdce, 
srdeční tamponádou nebo srdeční herniací 

  

II Tupé poškození srdce se srdeční blokádou (pravá nebo levá 
raménka, levá přední fascikulární nebo atrioventrikulární) nebo 
ischemickými změnami (deprese ST nebo inverze vlny T) bez 
srdečního selhání 

861,01 3 

 Pronikající tangenciální rána myokardu až do endokardu, ale 
neprodloužuje se skrz, bez tamponády 

861,12 3 

III Tupé poškození srdce s trvalými (≥ 6 tepů/min) nebo 
multiločkálními komorovými kontrakcemi 

861,01 3-4 

 Tupé nebo penetrující srdeční poranění s rupturou septa, plicní 
nebo trikuspidální chlopňovou inkompetencí, dysfunkcí papilárních 
svalů nebo distální koronární arteriální okluzí bez srdečního 
selhání 

861,01 3-4 

 Tupá tržná rána perikardu se srdeční herniací   

 Tupé poškození srdce se srdečním selháním   

IV Pronikající tangenciální rána myokardu až k, ale protahující se skrz,  861,01 3-4 

 endokardu, s tamponádou 861,12 3 

 Tupé nebo penetrující poškození srdce s rupturou septa, plicní 
nebo trikuspidální chlopenní inkompetence, dysfunkce papilárních 
svalů nebo distální koronární tepna okluze způsobující srdeční 
selhání 

861,12 3 

 Tupé nebo penetrující poškození srdce s inkompetencí aortální 
mitrální chlopně 

  

 Tupé nebo penetrující srdeční poranění pravé komory, pravé síně 
nebo levé síně 

  

 Tupé nebo penetrující srdeční poranění s proximální koronární 
arteriální okluzí 

  

 Tupá nebo penetrující perforace levé komory   

 Hvězdicová rána s < 50% ztrátou tkáně pravé komory, pravé síně 
nebo levé síně 

861,03 5 

V Tupá avulze srdce; penetrující rána způsobující > 50% ztrátu tkáně 
komory 

861,03 5 

  861,13 6 

  861,03 5 

VI  861,13 6 

*Postup o jeden stupeň více než v rámci jednokomorové nebo vícekomorového postižení. 
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