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raněním. Poranění hrudníku je primární příčinou úmrtí
zhruba u 25 % všech nemocných, kteří zemřeli v souvislosti
s úrazovým mechanismem, u 50 % úmrtí při úrazech je
pak přítomno hrudní trauma (9, 19, 23).

V následujícím textu autoři předkládají analýzu výskytu
poranění hrudníku a jeho operační léčby u zraněných
s polytraumaty léčených v pětiletém období v Trauma-
centru (TC), resp. na Chirurgické klinice (CHK) Fakultní
nemocnice (FN) Plzeň.

ÚVOD

Poranění hrudníku patří k nejfrekventovanějším zra-
něním jak v běžném životě, tak ve válečných konfliktech.
Významná část zraněných přijatých do zdravotnických
zařízení má nějakým způsobem poraněný hrudník. Až
u 70 % z nich je poranění hrudníku spojeno s poraněním
dalšího orgánu či systému, které výrazně zvyšuje morbiditu
a letalitu. Závažnost úrazu hrudníku stoupá s věkem zra-
něného. Při polytraumatu zhoršuje prognózu zejména
poranění hrudníku v kombinaci s kraniocerebrálním po-
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Thoracic trauma, one of the most frequent injuries in patients with multiple traumata, is found in 50 to 80% of these patients

and it is crucial for the patient’s prognosis. It accounts for 25% of all death from polytraumatic injuries. The aim of this
retrospective study was an analysis of the occurrence of chest injuries in polytrauma patients and their surgical treatment
in the Trauma Centre or Department of Surgery of the University Hospital Pilsen in a five-year period. 

MATERIAL AND METHODS
Patients with injuries meeting the definition of polytrauma and an Injury Severity Score (ISS) ≥16 were included. The

demographic characteristics, mechanism of multiple trauma, ISS value and chest injury were recorded in each patient. The
number of injured patients in each year of the study was noted. In the patients with chest injury, the type of injury and method
of treatment were assessed. The therapy was further analysed including its timing. The number of deaths due to polytrauma
involving chest injury, the cause of death and its time in relation to the patient’s admission to the Trauma Centre were
evaluated.

RESULTS
In the period 2010-14, 513 polytrauma patients were treated; of them 371 (72.3%) were men with an average age of 40.5

years. The most frequent cause of injury was a traffic accident (74%). The average ISS of the whole group was 35 points.
Chest injury was diagnosed in 469 patients (91.4%) of whom only five (1.1%) had penetrating injury. Pulmonary contusion
was most frequent (314 patients; 67%). A total of 212 patients with chest injury underwent surgery (45.2%); urgent surgery
was performed in 143 (67.5%), acute surgery in 49 (23.1%) and delayed surgery in 63 (29.7%) patients. Chest drainage
was the major surgical procedure used in the whole group. Of 61 patients who died, 52 had chest injury. In this subgroup
the most frequent cause of death was decompensated traumatic shock (26 patients; 50%). In the whole group, 32 polytrauma
patients died within 24 hours of injury (61.5%).

CONCLUSIONS
Chest injury, almost always blunt, is often diagnosed in polytrauma patients. A prevalent cause of multiple trauma is a

traffic accident.   Chest injury most frequently involves pulmonary contusion. Nearly half of chest injuries require surgery,
of which 2/3 are urgent procedures. The procedure most frequently performed in polytrauma patients with chest injury is
chest drainage and this is also a sufficient procedure in 75% of surgically treated patients.

Key words: polytrauma, chest injury, pulmonary contusion, surgical treatment, chest drainage.
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MATERIÁL A METODIKA

Jedná se o retrospektivní analýzu zraněných s poly-
traumaty, kteří byli primárně ošetřováni v TC, resp. na
CHK FN Plzeň v období let 2010–14. Do souboru byly
zařazeny osoby, jejichž zranění odpovídalo definici po-
lytraumatu (poranění alespoň dvou tělesných systémů,
přičemž minimálně jedno z nich bezprostředně ohrožuje
nemocného na životě) a kteří měli ISS (Injury Severity
Score) ≥ 16. Vylučujícími kritérii byly ISS < 16, absence
polytraumatu a sekundární transport do TC po předchozí
léčbě v jiném zdravotnickém zařízení. V celém souboru
byly zjišťovány základní demografické údaje, počet zra-
něných v jednotlivých letech sledovaného období, me-
chanismus vzniku poranění, hodnota ISS a výskyt poranění
hrudníku. Následně byly v selektovaném souboru ne-
mocných s úrazem hrudníku sledovány jednotlivé typy
jeho poranění a způsob jejich léčby. Operační výkony
prováděné pro poranění hrudníku byly dále zkoumány
z hlediska jejich typu a načasování. Urgentní výkony
byly definovány jako výkony bezprostředně zachraňující
život nemocného, resp. provedené před dokončením zá-
kladní diagnostiky ještě v prostorách urgentního příjmu
či na operačním sále, přibližně do 1 hodiny od přijetí ne-
mocného do TC. Za akutní byly označeny ty výkony,
které byly provedeny po dokončení kompletní diagnostiky
již výhradně na operačním sále a do 24 hodin po přijetí
do TC. Za výkony odložené pak byly považovány ty,
které byly provedeny v časovém odstupu více než 24
hodin od přijetí zraněného do TC jako reakce na později
diagnostikovaná poranění či vzniklé komplikace. Hodnocen
byl rovněž počet úmrtí při polytraumatu s poraněním
hrudníku, jejich příčiny a doba úmrtí ve vztahu k času
přijetí do TC. Další parametry, jako např. ostatní poranění,
výskyt komplikací, délka hospitalizace aj., nebyly před-
mětem analýzy.

VÝSLEDKY

Ve zkoumaném období let 2010–14 bylo v TC, resp.
na CHK FN Plzeň primárně ošetřováno 513 zraněných
s polytraumatem, z toho 371 mužů (72,3 %) a 142 žen
(27,7 %), průměrného věku 40,5 roku. Výskyt polytraumat
v jednotlivých letech sledovaného období byl podobný
a osciloval od 93 (rok 2010) do 115 případů (rok 2013)
za rok. Přehled mechanismů vzniku poranění ukazuje
tabulka 1. Průměrné ISS v souboru činilo 35 bodů.

Poranění hrudníku bylo diagnostikováno u 469 zraně-
ných (91,4 %), z toho jen v 5 případech (1,1 %) šlo o pe-
netrující trauma. Nejčastějším typem poranění hrudníku
byla zcela jednoznačně kontuze plíce (314 osob – 67,0 %),
následovaná pneumothoraxem (215 osob – 45,8 %) a sé-
riovou zlomeninou žeber (213 osob – 45,4 %). Podrobněji
ukazuje přehled diagnostikovaných poranění hrudníku
tabulka 2. Z výše uvedených 469 osob s poraněním
hrud níku bylo operováno 212 pacientů (45,2 %). Urgentní
operační výkon byl proveden u 143 zraněných (67,5 %),
akutní u 49 (23,1 %) a odložený u 63 (29,7 %) nemocných.
Jelikož byli někteří operováni vícekrát, celkový počet
provedených výkonů činil 316, celkový počet urgentních

výkonů 171, akutních 59 a odložených 86. Jednoznačně
nejčastějším typem operačního výkonu byla jak celkově,
tak v jednotlivých skupinách, hrudní drenáž. Detailní
přehled provedených operací podává tabulka 3.

Celkem v souboru zemřelo 61 osob (11,9 %), v pod-
skupině s poraněním hrudníku to bylo 52 zraněných
(11,1 %). Nejčastější příčinou úmrtí pacientů s poraněním

Tab. 3. Typy operačních výkonů pro poranění hrudníku

TEVAR – Thoracic Endovascular Aortic Repair; EDT – Emergency
Department Thoracotomy; PSM – přímá srdeční masáž

Tab. 1. Mechanismus vzniku úrazu

Typ výkonu Celkem Urgentní Akutní Odložený
Hrudní drenáž 242 148 34 60
Osteosyntéza skeletu 
hrudníku

15 2 2 11

Sutura bránice 14 5 5 4
TEVAR 9 2 5 2
Anatomická plicní resekce 7 2 4 1
Sutura, klínovitá resekce plíce 7 3 4 –
Ošetření poranění srdce, 
perikardu

5 4 – 1

Ošetření poranění velké cévy 4 2 2 –
Hrudní punkce 3 – – 3
Evakuace hemothoraxu 
z thorakotomie

3 – – 3

Tracheostomie 2 1 1 –
EDT + PSM 2 2 – –
Evakuace abscesu hrudní 
stěny

1 – – 1

Drenáž mediastina 1 – 1 –
Sutura dýchacích cest 1 – 1 –

Typ poranění hrudníku Počet osob %
Kontuze plic 314 67,0
Pneumothorax 215 45,8
Sériová fraktura žeber 213 45,4
Hemopneumothorax 101 21,5
Fraktura < 3 žeber 73 15,6
Fraktura sterna 62 13,2
Bloková fraktura žeber 43 9,2
Kontuze srdce 32 6,8
Hemothorax 30 6,4
Lacerace plic 27 5,8
Poranění bránice 15 3,2
Kontuze hrudní stěny 13 2,8
Poranění aorty 10 2,1
Poranění perikardu 7 1,5
Tracheobronchiální poranění 7 1,5
Poranění velkých cév (vyjma aorty) 4 0,9
Hematom mediastina 4 0,9
Otevřené poranění srdce 3 0,6
Poranění jícnu 1 0,2

Mechanismus úrazu Počet osob %
Autonehoda 230 44,8
Pád z výše 97 18,9
Motonehoda 68 13,3
Sražený chodec 57 11,1
Cyklonehoda 23 4,5
Pád v domácnosti 16 3,1
Zával 15 2,9
Napadení druhou osobou 6 1,2
Vlaková nehoda 1 0,2

Tab. 2. Typy poranění hrudníku při polytraumatu
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hrudníku byl dekompenzovaný traumatický šok (26 osob
– 50 %) a kraniocerebrální poranění (20 osob – 38 %).
Do 24 hodin po úrazu zemřelo 32 zraněných (61,5 %),
po více než měsíci pak 5 (9,6 %).

DISKUSE

Poranění hrudníku je jedním z nejčastějších zranění,
se kterým se setkáváme u pacientů s polytraumaty. Na-
cházíme jej podle různých literárních údajů u 50–80 %
takto poraněných, přičemž rozhodujícím způsobem ovliv-
ňuje prognózu pacienta, kdy hrudní trauma je příčinou
až čtvrtiny úmrtí při polytraumatu (7, 9, 16, 19, 24, 27).
V naprosté většině se jedná o poranění tupá (98 %) (8).
Naše zjištění tomuto v zásadě odpovídají, byť výskyt po-
ranění hrudníku při polytraumatu byl v našem souboru
ještě vyšší, hrudník mělo poraněn 9 pacientů z 10. Pene-
trujících traumat je u nás, na rozdíl od zámoří, naprosté
minimum, což je dáno převažujícími mechanismy úrazů,
v našem souboru je to pouhé jedno procento.

Jednoznačně nejčastější příčinou polytraumat, resp.
poranění hrudníku s nimi spojenými, a to jak v našem
souboru, tak podle údajů ostatních autorů, jsou dopravní
nehody (téměř ¾ všech úrazových mechanismů), ze
kterých dominují autonehody, následované nehodami
motocyklů a poraněními chodců. Na druhém místě jsou
to pak pády z výše (2, 7, 8, 17, 27).

Nejčastěji diagnostikovaným typem poranění hrudníku
je zpravidla plicní kontuze, v našem souboru byla zjištěna
u více než 2/3 postižených. Také rozhodujícím způsobem
ovlivňuje prognózu zraněného. Dle četnosti výskytu jsou
dalšími nejčastěji nacházenými poraněními zlomeniny
skeletu hrudníku (24–48 %) a pneumothorax (24–46 %)
(4, 8, 19, 24, 27). Na druhou stranu jsou některá poranění
vysloveně vzácná, o to však mnohdy závažnější – poranění
tracheobronchiální (výskyt cca do 5 %), jícnu či traumatická
ruptura hrudní aorty (letalita 80–90 %) (10, 20).

Byť jsou poranění hrudníku při polytraumatu často
velice závažná, operační řešení si nakonec vyžádá méně
než polovina případů (8, 21). Z nutných operačních
výkonů pak zcela jednoznačně dominují hrudní drenáže
(až 83 %) (6, 8, 16, 18, 21). V našem souboru to byl do-
stačující výkon u ¾ poranění, která si vyžadovala chirur-
gickou intervenci. K thorakotomii tak nakonec dospěje
jen poměrně malé procento nemocných (3,5–15 %) (5,
8, 21).

Většina operačních zákroků patří mezi výkony urgentní
prováděné u nejzávažnějších úrazů, čemuž také odpovídá
jejich spektrum. I zde dominují hrudní drenáže (v našem
souboru přes 86 %) prováděné pro pneumothorax (často
tenzní) či hemothorax. Okamžitá thorakotomie v prostorách
urgentního příjmu (Emergency Department Thoracotomy
– EDT) jako integrální součást kardiopulmonální resus-
citace je indikována u nemocných se zástavou oběhu či
oběhově nestabilních v důsledku tamponády perikardu
či hemoragického šoku (penetrující trauma hrudníku,
poranění srdce a magistrálních cév mediastina). Jejím
hlavním cílem není definitivní ošetření poranění, ale
především uvolnění tamponády perikardu, přímá srdeční
masáž či kontrola masívní hemoragie (11, 14, 23). Je ale

spojena s vysokou letalitou, která se pohybuje kolem
75 %, při absenci známek života může být až 100% (22).
Proto také patří mezi výkony, ke kterým se přistupuje
spíše výjimečně (jednotky % traumat vyžadujících
operační řešení) (3, 6). Podle Mollberga a kol. však
šanci na přežití nemocného prokazatelně zvyšuje její
provádění erudovaným hrudním chirurgem (12). I ostatní
typy urgentních výkonů jsou indikovány ke kontrole
krvácení či úniku vzduchu z poranění plíce, resp. dýchacích
cest (sutura či resekce plíce, ošetření cévního poranění
apod.), liší se v podstatě pouze tím, že jsou prováděny
u relativně stabilnějších pacientů na standardním operačním
sále. Některá bezprostředně život neohrožující poranění
pak mohou být ošetřována urgentně v rámci operačních
výkonů pro jiné závažnější trauma (v našem souboru
např. sutura bránice při laceraci sleziny nebo osteosyntéza
skeletu hrudníku při thorakotomii pro nitrohrudní hemoragii
či otevřené poranění apod.).

Mezi akutními i odloženými výkony opět převažují
hrudní drenáže, což je dáno především tím, že pneumo-
thoraxy, resp. hemopneumothoraxy (případně jejich kom -
plikace) tvoří druhou největší skupinu hrudních traumat
a drenáž hrudníku je základní metodou jejich léčby. Do
skupiny akutních výkonů se řadí také ošetření těch
poranění, která vyžadují dokončení precizní diagnostiky
nebo jsou odhalena až na jejím základě. Příkladem jsou
poranění bránice, traumatická ruptura hrudní aorty či
poranění velkých dýchacích cest. Jak zdůrazňují Freixinet
Gilart a kol., každé diagnostikované poranění bránice
musí být neodkladně ošetřeno suturou pro značné riziko
inkarcerace břišních orgánů v potraumatickém bráničním
defektu (kýle) (4). Metodou 1. volby při léčbě poranění
hrudní aorty je dnes jednoznačně překlenutí místa léze
stentgraftem (Thoracic Endovascular Aortic Repair –
TEVAR). Tento postup přináší nejlepší výsledky a je
zatížen nejmenší letalitou (cca do 8 %) (20, 26). Také
velké plicní resekce jsou častěji prováděny akutně,
obvykle na základě pokračujícího odvodu krve či vzduchu
urgentně zavedeným drénem.

Typickým příkladem odloženého výkonu je osteosyntéza
žeber, ke které lze bez obav z prodlení přistoupit až po
stabilizaci stavu zraněného. Nejde však o výkon nijak
frekventovaný (dle literatury 4–24 %, v našem souboru
3,8 %), neboť většina i rozsáhlejších poranění skeletu
hrudníku se zvládne konzervativní léčbou za především
dostatečné analgezie (19, 23). Nicméně je potřeba
zdůraznit, že existuje vybraná skupina zraněných, kteří
z metalické fixace poraněného hrudního koše jednoznačně
profitují (23, 25). Rovněž některá poranění bránice
mohou být diagnostikována až s odstupem, takže její
sutura je nakonec prováděna odloženě. Další odložené
výkony pak mohou být vynuceny vzniklými komplikacemi,
jako jsou například retinovaný, resp. koagulovaný he-
mothorax, nebo rozvoj empyému pohrudniční dutiny.

Podle Sharmy a kol. zvyšuje poranění hrudníku letalitu
polytraumatu až 4,4krát, přičemž nejhorší prognózu má
kombinace poranění hlavy, hrudníku a břicha (17). Perna
a kol. uvádějí, že riziko úmrtí významně stoupá při
ISS > 25, zlomenině 3 a více žeber, flail chestu, kontuzi
plic, rozvoji ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome
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– akutní syndrom dechové tísně) a věku zraněného nad
55 let (15). Letalita polytraumat s poraněním hrudníku
se většinou pohybuje v rozmezí 7–13 %, což odpovídá
i našemu zjištění, Alberdi a kol. však uvádějí až 20 %,
resp. Vyhnánek a kol. dokonce 34 % (1, 8, 13, 24, 27).
Takto vysoká procenta však mohou být, kromě jiného,
dána také spektrem sledovaných pacientů (nejzávažnější
poranění s vysokým ISS). Více než polovina zraněných
umírá do 24 hodin po úrazu, nejčastěji v důsledku de-
kompenzovaného traumatického šoku. Příčinou pozdějších
úmrtí bývá zpravidla těžké kraniotrauma či septické
komplikace (24, 27).

ZÁVĚR

Poranění hrudníku, prakticky výhradně tupé, je po-
měrně pravidelnou součástí polytraumatu, přičemž vý-
znamným způsobem ovlivňuje jeho prognózu. Hlavní
příčinou těchto úrazů jsou jednoznačně dopravní nehody.
Nejčastějším typem poranění hrudníku při polytraumatu
je kontuze plic, následovaná pneumothoraxem a mno-
hočetnými zlomeninami žeber. Operační řešení si vyžádá
necelá polovina hrudních traumat, celé 2/3 výkonů jsou
zákroky urgentní. Nejčastěji prováděným operačním
výkonem pro hrudní trauma při polytraumatu je hrudní
drenáž, která je současně dostačujícím výkonem u 75 %
operovaných pacientů. 
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