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Civilní a válečná střelná poranění hlavy

Civilian and military gunshot wounds 

to the head

Souhrn
Úvod: Střelná poranění hlavy patří mezi nejzávažnější kraniální poranění s vysokou letalitou a 

morbiditou. Vhodně indikované extenzivní chirurgické ošetření vede ke zlepšení prognózy 

pacientů. Je proto nezbytné zhodnocení předoperačních prediktivních faktorů, které předurčí 

prognózu pacienta v době příjmu do nemocnice. Metodika: Byla provedena retrospektivní analýza 

výsledků pacientů se střelným poraněním hlavy hospitalizovaných v ÚVN v Praze v období 2000–

2018. Byly hodnoceny a statisticky zpracovány epidemiologické údaje, příčina, typ a motiv poranění, 

Glasgow Coma Scale (GCS) při příjmu, nález na CT, typ intervence a konečný stav pacientů dle 

Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE). Výsledky: Do studie bylo zařazeno 81 pacientů. Z těchto 

81 pacientů bylo pacientů s civilním poraněním 71 (88 %) a s válečným 10 (12 %). Průměrná iniciální 

hodnota GCS dosahovala 5,8 (3–15). Operováno bylo 18 pacientů a průměrná hodnota GOSE všech 

pacientů byla 2,8 (1–8). Pacienti s průstřelem, nízkým GCS při příjmu, vyšším počtem postižených 

laloků a středových rovin, kterými trajektorie pronikla, měli statisticky významně horší konečný stav 

(p ≤ 0,0001). Závěr: Hodnota GCS při příjmu, příčina a motiv poranění a nález na CT byly prokázány 

jako statisticky významné prediktivní faktory. Další terapeutický postup by měl refl ektovat tyto 

faktory, protože korelují s prognózou.

Abstract
Aim: Gunshot wound to the head is one of the most severe injuries with high morbidity and 

mortality. Appropriately indicated extensive surgical treatment leads to improved patient 

prognosis. Thus, the evaluation of preoperative factors that would predict patients̀  prognosis is 

of high importance at the time of admission to the hospital. Methods: A retrospective analysis of 

the results of patients with gunshot head wounds hospitalized in the Military University Hospital 

in Prague during the period 2000–2018 was performed. Epidemiological data; Injury cause, type, 

and motive; Glasgow Coma Scale (GCS) on admission; CT scan fi ndings; therapeutic approach; 

and clinical outcome according to the Glasgow Outcome Score Extended (GOSE) were evaluated 

and statistically analyzed. Results: 81 patients were enrolled in the study. Out of these 81 patients, 

71 (88%) were injured in a civilian and 10 (12%) in a military setting. Mean GCS on admission was 

5.8 (3–15). We operated on 18 patients. Mean GOSE after surgery was 2.8 (1–8). Patients with an 

overpenetration type of injury, with low GCS value on admission, with a higher number of injured 

brain lobes and with a bullet trajectory crossing the midsagittal and/or midcoronal plane had 

statistically signifi cantly worse outcome (P ≤ 0.0001). Conclusion: GCS on admission, injury cause 

and motive, and CT fi ndings proved to be signifi cantly important predictive factors. Chosen 

therapeutic approach should refl ect these factors as they correlate with patient’s prognosis.

Podpořeno granty: MO1012, progres Q25.

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem 
studie nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 

confl icts of interest concerning drugs, products, or 

services used in the study.

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané 
do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-

script met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

N. Svoboda1, V. Beneš1, D. Netuka1, 
M. Sokol1,2, K. Langová3, 
M. Májovský1 
1  Neurochirurgická a neuroonkologická 

klinika 1. LF UK a ÚVN Praha
2  Vojenský  ú stav soudní ho lé kař ství , 

Ú VN – VFN Praha
3  Ústav lékařské biofyziky a Ústav mo-

lekulární a translační medicíny, LF UP, 

Olomouc


MUDr. Norbert Svoboda
Neurochirurgická a neuroonkolo-
gická klinika 
1. LF UK a ÚVN Praha
U Vojenské nemocnice 1200/1
169 02 Praha 
e-mail: norbert.svoboda@uvn.cz

Přijato k recenzi: 5. 4. 2019

Přijato do tisku: 3. 10. 2019

Klíčová slova
traumatické poranění mozku – sebevražda –

zranění – střelné – válečná medicína

Key words
traumatic brain injury – suicide – wounds – 

gunshot – military medicine

Úvod
Střelná poranění hlavy tvoří specifi ckou sku-

pinu kraniocerebrálních poranění. Ve většině 

případů se jedná o těžké poranění s vyso-

kou letalitou a morbiditou [1– 5]. Základně se 

dělí dle příčiny na civilní a válečné. Civilní po-

ranění mají významně horší prognózu než 

ta válečná [1– 4]. Chirurgické ošetření bylo 

dlouho vyhrazeno především pro pa cienty 

v relativně dobrém klinickém stavu, a tedy 

s dobrou prognózou [3,6,7]. V případě de-

vastujícího mozkového poranění bývá chi-

rurgický zákrok indikován zřídka, zejména 

pokud se jedná o sebevražedný pokus. Sta-

novení prognózy v čase příjmu do nemoc-
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nice je proto naprosto zásadní pro stanovení 

adekvátního terapeutického přístupu. Jako 

vodítko slouží několik prediktivních faktorů, 

které je možné získat z anamnézy, stavu vě-

domí a radiologického nálezu [1,3,4,8– 10]. 

Nicméně současná odborná literatura se 

kloní k názoru, že aktivní chirurgický přístup 

k pa cientům s těžkým střelným kraniocereb-

rálním poraněním vede ke snížení celkové 

morbidity a letality [11– 13]. 

V ČR dochází ke střelným poraněním hlavy 

poměrně vzácně [14] a pouze ojediněle se 

jedná o válečná poranění [15– 22]. Výsledky 

pa cientů s válečným poraněním hlavy pak ne-

jsou v novodobém českém písemnictví zpra-

covány vůbec. Předkládáme soubor pa cientů 

hospitalizovaných v ÚVN se střelným poraně-

ním hlavy. Výjimečností naší instituce je fakt, 

že ošetřuje vojáky Armády České republiky 

zraněné v zahraničních misích, a proto naše 

sestava zahrnuje data několika pa cientů s vá-

lečným střelným poraněním hlavy. 

Metodika
Provedli jsme retrospektivní sběr dat 

pa cientů se střelným poraněním hlavy hos-

pitalizovaných v ÚVN za období od roku 

2000 do roku 2018. Rozdělili jsme pa cienty 

do hlavních skupin v závislosti na pří-

čině (civilní a válečné), na motivu (sebe-

vražedný pokus, nehoda a násilný čin) a na 

typu poranění (střepinové, poraněním rázo-

vou vlnou –  blast, zástřel, průstřel). Hodno-

tili jsme iniciální stav vědomí pomocí Glas-

gow Coma Scale (GCS). Na první provedené 

CT jsme hodnotili počet postižených laloků, 

zda střelný kanál prochází přes mid-sagitální 

či mid-koronární rovinu nebo oběma. Dále 

jsme hodnotili poranění „kritických struk-

tur“: střelný kanál pronikající postran ní či 

III. komorou, strukturami zadní jámy nebo 

přes tzv. fatální zónu. Jako zona fatalis byl 

stanoven bod 4 cm nad tuberculum sel-

lae [23]. Mezi „kritické struktury“ jsme zařa-

dili i výskyt přidruženého intrakraniálního 

hematomu –  intracerebrální krvácení větší 

než 30 cm3, subdurální a epidurální hema-

tom širší než 1 cm. Jako operované pa cienty 

jsme označili ty, kteří podstoupili operační 

zákrok z důvodu penetrujícího poranění 

hlavy, který měl větší rozsah než pouze po-

vrchový debridement a sešití kůže. Konečný 

stav pa cienta jsme zhodnotili pomocí Glas-

gow Outcome Scale Extendend (GOSE) 

v době úmrtí, překladu či dimise pa cienta 

z ÚVN. Konečný stav jsme ohodnotili jako 

dobrý, pokud měl pa cient GOSE ≥ 4. 

Statistika

Shapiro-Wilkovými testy normality bylo ově-

řeno, že kvantitativní data nemají normální 

distribuci. Pro zpracování byly použity ne-

parametrické metody. Korelace s kvantita-

tivními a ordinálními veličinami byla ově-

řena pomocí Spearmanova korelačního 

koeficientu. Rozdíly mezi dvěma nezávis-

lými vzorky byly ověřeny pomocí Man n-

-Whitneyho U testu (MWt). Pro porovnání 

více nezávislých vzorků byl použit Kruskal-

-Wal lisův test s následně provedenými post 

hoc testy s Bonfer roniho korekcí signifi kance. 

Vztahy mezi kategoriálními daty byly ově-

řeny Fisherovým přesným testem. Všechny 

testy byly provedeny na hladině statistické 

významnosti 0,05. Ke statistickému zpraco-

vání byl použit statistický software IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 23.0 (IBM, Ar-

monk, NY, USA). 

Výsledky
Celkově bylo v ÚVN od roku 2000 do roku 

2018 hospitalizováno 81 pa cientů se střel-

ným poraněním hlavy, z nichž 76 (94 %) 

byli muži (tab. 1). Průměrný věk pa cientů 

byl 45 (18– 83) let. O válečné poranění šlo 

v 10 případech (12 %). Nejčastějším motivem 

byl sebevražedný pokus v 59 (73 %), v dalších 

21 případech (26 %) se jednalo o násilný čin 

a v jednom případě (1 %) šlo o nehodu. Nej-

více pa cientů (41; 50 %) bylo hospitalizováno 

pro zástřel, méně s průstřelem (32; 40 %), 

s poraněním rázovou vlnou 6 pa cientů (7 %) 

a nejméně bylo pa cientů se střepinovým 

poraněním (2; 3 %). Průměrná hodnota GCS 

při příjmu dosahovala 5,8 (3– 15) bodů. Nej-

častěji byly poraněny dva mozkové laloky 

(34; 42 %). Žádný lalok nebyl poškozen ve 

20 případech (25 %) a stejně často byl poško-

zen jen jeden lalok. Pouze výjimečně došlo 

k poškození tří laloků 6 (7 %) a v jednom pří-

padě bylo poškozeno pět laloků (1 %). Cel-

kem u 41 pa cientů (50 %) střelný kanál ne-

procházel ani přes jednu středovou rovinu. 

Tab. 1. Popisná charakteristika souboru. 

 počet %

motiv 

sebevražedný pokus 59 72,8 %

nehoda 1 1,2 %

násilný čin 21 26,0 %

typ poranění 

střepinové poranění 2 2,5 %

poranění rázovou vlnou 6 7,4 %

zástřel 41 50,6 %

průstřel 32 39,5 %

počet postižených laloků

0 20 24,7 %

1 20 24,7 %

2 34 42,0 %

3 6 7,4 %

5 1 1,2 %

roviny*

0 41 50,6 %

1 24 29,6 %

2 16 19,8 %

kritické struktury**
nezasaženy 42 51,9 %

zasaženy 39 48,1 %

příčina poranění 
civilní 71 87,7 %

válečné 10 12,3 %

neurochirurgická operace
neoperovaní 63 77,8 %

operovaní 18 22,2 %

konečný stav
špatný 60 74,1 %

dobrý 21 25,9 %

* počet rovin; ** kritické struktury, kterými trajektorie pronikla
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U 24 pa cientů (30 %) střelný kanál prochá-

zel jednou a u 16 pa cientů (20 %) dvěma 

středovými rovinami (mid-koronární a mid-

-sagitální). Kritické struktury byly zasaženy 

u 39 (48 %) pa cientů. Pa cienti byli operováni 

v 18 případech (23 %) (tab. 2). Medián doby 

hospitalizace činil 4 dny (1– 275 dní). Prů-

měrná hodnota GOSE dosahovala 2,8 (1– 8) 

bodů. Ze všech pa cientů se pouze 21 (26 %) 

zotavilo do dobrého konečného stavu. 

U 48 pa cientů (59 %) se jednalo o smrtelné 

poranění. Rozděleno do skupin, letalita civil-

ních poranění dosahovala 65 % (46 pa cientů) 

a válečných 20 % (2 pa cienti).

Korelace pomocí Spearmanova korelač-

ního koefi cientu ukazuje, že výsledná hod-

nota GOSE koreluje statisticky významně 

s hodnotou GCS při příjmu –  středně silná 

pozitivní korelace (r = 0,569; p < 0,0001), 

středně silně negativně s počtem postiže-

ných laloků (r = – 0,577; p < 0,0001) a počtem 

rovin, kterými trajektorie pronikla (r = – 0,532; 

p < 0,0001). 

Man n-Whitneyho U testem byly proká-

zány signifi kantně vyšší hodnoty GOSE ve 

skupině pa cientů s motivem násilný čin či 

nehoda (p = 0,003). Pomocí MWt byly pro-

kázány signifikantně nižší hodnoty GOSE 

ve skupině pa cientů, kteří měli zasaženy 

„kritické“ struktury (p < 0,0001). Signifi-

kantní rozdíly mezi výslednou hodnotou 

GOSE pa cientů s civilním a válečným po-

raněním prokázány nebyly, nicméně hod-

nota p = 0,064 naznačuje trend, že pa cienti 

s válečným poraněním měli vyšší hodnoty 

GOSE. MWt byly zároveň prokázány signi-

fikantně vyšší hodnoty GOSE ve skupině 

pa cientů, kterým byla provedena neurochi-

rurgická operace (p = 0,009). Bylo prokázáno, 

že na konečný stav mají významný vliv GCS 

při příjmu, počet postižených laloků a počet 

rovin, kterými trajektorie pronikla (ve všech 

případech p < 0,0001). 

Kruskal-Wal lisovým testem a následně 

provedenými post hoc testy s Bonfer roniho 

korekcí bylo prokázáno, že pa cienti pora-

nění průstřelem měli významně nižší hod-

noty GOSE než pa cienti poranění zástřelem 

(p = 0,0001) nebo jiným typem poranění, tj. 

poraněním rázovou vlnou nebo střepinou 

(p = 0,009). 

Fisherovy testy prokázaly, že na ko-

nečný stav mají významný vliv typ poranění 

(p = 0,001) a dále to, zda byly zasaženy „kri-

tické“ struktury (p < 0,0001). Pa cienti s dob-

rým výsledkem utrpěli významně častěji zá-

střel a neměli (kromě jednoho pa cienta se 

střelným kanálem procházejícím postran ní 

komorou po poranění jateční pistolí) zasa-

ženy kritické struktury.

Univariantní logistická regrese prokázala, 

že dobrý konečný stav je výslednicí několika 

závislých proměn ných: hodnoty GCS při pří-

jmu, počtu postižených laloků, počtu rovin, 

kterými trajektorie pronikla, zda se jedná 

o průstřel a zda byly poraněny kritické struk-

tury (tab. 3). Pa cienti mají 1,4× vyšší šanci na 

dobrý výsledný stav za každou jednotku na 

iniciálním GCS. Pa cienti, kteří prodělali zá-

střel, mají 10× vyšší šanci na dobrý konečný 

stav než pa cienti s průstřelem. S každým po-

stiženým lalokem se snižuje šance na dobrý 

konečný stav 0,2× a za každou rovinu, kterou 

trajektorie pronikla, 0,04×. Pa cienti se zasaže-

nými „kritickými“ strukturami mají 0,03× nižší 

šanci na dobrý konečný stav. Pomocí mul-

tivariantní logistické regrese metodou For-

ward Stepwise byly z nezávislých prediktorů 

(motiv, hodnota GCS při příjmu, počet posti-

žených laloků, počet středových rovin, kte-

rými trajektorie pronikla a zasažené kritické 

struktury) stanoveny dva významné nezá-

vislé prediktory hodnoty GOSE: hodnota 

GCS při příjmu a zasažení kritických struktur 

(tab. 4). 

Kazuistiky
Kazuistika 1

Pa cient (50 let) byl přijat na Emergency ÚVN 

po sebevražedném pokusu. Poranění si způ-

sobil jateční pistolí přiloženou na čelní kost 

Tab. 3. Prediktory výsledného klinického stavu dle univariantní logistické regrese.

Prediktor OR 95% CI pro OR p

věk 0,986 0,958–1,014 0,331

hodnota GCS při příjmu 1,403 1,229–1,601 <0,0001

počet postižených laloků 0,185 0,085–0,404 <0,0001

počet rovin, kterými trajektorie pronikla 0,043 0,006–0,325 0,002

motiv* 2,712 0,939–7,829 0,065

typ poranění   0,008

zástřel proti průstřelu 0,090 0,019–0,430 0,003

zástřel proti jinému typu poranění 0,387 0,071–2,099 0,271

zasažení kritických struktur 0,029 0,004–0,231 0,001

válečné poranění 1,262 0,295–5,403 0,754

*porovnání dvou skupin – sebevražedný pokus proti nehodě a násilnému činu

nezávislý prediktor 

CI – interval spolehlivosti; GCS – Glasgow Coma Scale; OR – odds ratio

Tab. 4. Statisticky významné prediktory výsledného klinického stavu dle multiva-
riantní logistické regrese.

Nezávislý prediktor OR 95% CI pro OR p

hodnota GCS při příjmu 1,327 1,149–1,532 0,0001

zasažení kritických struktur 0,063 0,007–0,567 0,014

CI – interval spolehlivosti; GCS – Glasgow Coma Scale; OR – odds ratio

Tab. 2. Typy operačních zákroků. 

odstranění projektilu* 6

dekompresní kraniektomie 3

odstranění intrakraniálního 

hematomu**
5

evakuace abscesu** 1

rekonstrukce lbi 3

celkem 18

* vč. debridement rány a sutury tvrdé 

pleny; ** spolu nebo bez dekompresní 

kraniektomie
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v mid-sagitální rovině. Iniciální hodnota GCS 

pa cienta byla 14 bodů. Bezodkladná CT 

mozku (obr. 1A) prokázala penetrující pora-

nění mozku se vstřelem v čelní kosti. Střelný 

kanál tečoval sinus sagittalis superior a proni-

kal do mozkové tkáně. Kanál byl vyplněn krví 

a byly v něm uloženy úlomky kostí. Vzhle-

dem k vysoké iniciální hodnotě GCS a přízni-

vému nálezu na CT byla prognóza pa cienta 

hodnocena jako příznivá, a byla proto indi-

kována operační revize. Během operace byly 

provedeny debridement rány, odstranění 

kostních úlomků a vodotěsná sutura tvrdé 

pleny. Na pooperačním snímku CT (obr. 1B) 

bylo patrné odstranění kostních úlomků 

a částečná evakuace hematomu. Pa cient 

byl propuštěn do domácí péče samostatný, 

chodící, bez hrubého neurologického defi -

citu. Přetrvávala kolísající dezorientace a or-

ganický psychosyndrom. Jeho stav odpoví-

dal v době propuštění hodnotě 5 bodů dle 

škály GOSE.

Kazuistika 2

Pa cient (34 let) také přijat po sebevražed-

ném pokusu, tentokrát byla užita střelná 

zbraň, kterou si pa cient přiložil k pravé spán-

kové kosti. Iniciální hodnota GCS dosaho-

vala 3 body. Ihned po příjmu na Emergency 

ÚVN byla provedena CT mozku, která proká-

zala těžké perforující poranění hlavy (obr. 2). 

Střelný kanál pronikal přes postran ní komory 

celým mozkem. Na snímcích byl patrný i při-

družený intracerebrální hematom. Prognóza 

pa cienta byla hodnocena jako infaustní (ini-

ciální hodnota GCS 3 body, průstřel mozku, 

poraněné kritických struktur). Operace proto 

nebyla indikována. Pa cient zemřel do 43 h 

od CT (hodnota GOSE 1 bod).

Diskuze
Studovaná skupina pa cientů je pozoruhodná 

vysokou mírou smrtnosti, která dosahuje nej-

vyšší hranice publikovaných článků [2,24,25]. 

Tento fakt zřejmě odpovídá skutečnosti, že 

většina civilních poranění (82 %) byla způso-

bena v sebevražedném záměru. Podobné 

zastoupení v ČR (85 %) analyzovali i Sova 

et al [19] ve svém souboru 20 operovaných 

pa cientů se střelným poraněním hlavy. To je 

vysoké v porovnání s incidencí sebevražed-

ného střelného poranění v USA dosahující 

49 % [24]. Patrně se jedná o regionální od-

chylku, která je dána celkově nízkým počtem 

střelných poranění s motivem násilného 

činu, což vede k procentuálnímu nárůstu 

sebevražedných poranění. Při sebevražed-

ném pokusu je zbraň přiložena nejčastěji 

na spánkovou krajinu [26]. Devastační po-

ranění mozkové tkáně je způsobeno nejen 

střelou samotnou, ale i doplňkovými faktory 

střelby, jako jsou úlomky kostí a, u kontakt-

ních střel, především plyny z hlavně. Tyto do-

plňkové faktory vedou k dalšímu poškození 

mozkové tkáně [27,28]. Sebevražedný pokus 

je proto motivem s největší letalitou dosahu-

jící 90 % [29]. Vzhledem k vysoké smrtnosti 

Obr. 1. CT mozku 50letého pacienta po zástřelu jateční pistolí. Vlevo (1A) je znázorněn předoperační axiální snímek. Vstřel je umístěn 
v čelní kosti (černá šipka). Střelný kanál tečuje sinus sagittalis superior a proniká do mozkové tkáně paralelně s falxem. Kanál je vyplněn 
krví a jsou v něm uloženy úlomky kostí (bílá šipka). Vpravo (1B) je pooperační axiální snímek. Je patrná parciální evakuace hematomu 
a odstranění kostních úlomků. Dutina je vyplněna vzduchem (zelená šipka). Reziduální interhemisferální hemoragie zůstává nedot-
čena. Hypodenzita v okolí střelného kanálu je způsobena posttraumatickou ischemií a otokem okolní mozkové tkáně.
Fig. 1. CT scan of a 50-year-old patient after self-infl icted captive bolt gun injury. Left (1A): preop axial scan. The entry of the projectile 
is in the frontal bone (black arrow). The trajectory caused tangential involvement of the superior sagittal sinus and penetrated the 
brain tissue parallel to the falx. The trajectory is fi lled with blood and bone fragments (white arrow). Right (1B): postop axial scan. The 
bullet trajectory is fi lled by air (green arrow), partial evacuation of hematoma is visible and bone fragments are removed. The residual 
interhemispheric hemorrhage is left intact. Perilesional hypodensity is due to post-traumatic ischemia and brain edema.

A B

proLékaře.cz | 27.1.2026



674

CIVILNÍ A VÁLEČNÁ STŘELNÁ PORANĚNÍ HLAVY

Cesk Slov Ne urol N 2019; 82/ 115(6): 670– 676

Skarupa et al pokládali sebevražedný pokus 

za jeden ze dvou nejvýznamnějších negativ-

ních prediktivních faktorů [24]. Špatná pro-

gnóza takového pa cienta chirurga často 

vybízí k ustoupení od extenzivního chirur-

gického zákroku. Ovšem i pa cienti s těžkým 

střelným poraněním mozku mají významně 

vyšší šanci na snížení letality a morbidity, 

pokud je raněný časně chirurgicky ošetřen –  

dekompresní kraniektomií, debridementem 

dosažitelných měkkých tkání, odstraněním 

dosažitelných cizích těles a fragmentů, eva-

kuací intrakraniálních hematomů [11– 13]. Na-

vzdory tomuto faktu časná chirurgická in-

tervence u pa cientů se střelným poraněním 

hlavy v sebevražedném záměru a s těžkým 

poraněním mozku zůstává morálním i tera-

peutickým dilematem (obr. 3, 4). 

Vyšetřením první volby při střelném po-

ranění hlavy je CT [30]. Z toho důvodu bylo 

stanoveno několik prediktivních faktorů, 

které je možné odečíst z běžných snímků CT, 

a díky nimž je možné odhadnout závažnost 

poranění. Je logické, že pa cienti s rozsáhlej-

ším poraněním mozku mají horší prognózu. 

Proto jsme rozsah poranění kvantitativně 

hodnotili pomocí dvou parametrů, a to 

počtu laloků a středových rovin, kterými tra-

jektorie pronikla. Dalším negativním predik-

tivním faktorem CT je poranění „kritických 

struktur“. „Kritické struktury“ byly vybrány 

na základě dříve publikovaných studií, které 

spojovaly poranění daných anatomických 

struktur s významně horší prognózou –  tra-

jektorie přes komorový systém či zadní jámu 

lební [5] a poranění fatální zóny [23]. Do sku-

piny byl zařazen i přidružený intracerebrální 

hematom a, jelikož se jedná o typický nega-

tivní prediktivní faktor [31,32], byl zařazen 

do skupiny, ačkoli se nejedná o anatomic-

kou strukturu. Všechny tři zmíněné nálezy na 

CT –  počet laloků, středových rovin, jimiž tra-

jektorie proniká, a poranění „kritických struk-

tur“ –  se i v naší studii ukázaly jako statisticky 

významné negativní prediktivní faktory. 

Rozdělení do skupin civilních a válečných 

poranění je naprosto zásadní pro stanovení 

adekvátního terapeutického přístupu [33]. 

Tyto dvě skupiny se neliší pouze v příčině. 

Ve skupině válečných poranění se setká-

váme s jiným typem užitého projektilu, jinou 

ráží zbraně, často s větší vzdáleností střelce, 

přítomností ochran ných pomůcek (helma) 

a s časnou dostupností lékařské péče. V ne-

poslední řadě se liší od civilních poranění vy-

sokým výskytem infekčních komplikací [34]. 

Je patrné, že se obě skupiny znatelně liší jak 

v mechanizmu poranění, tak v následném 

terapeutickém přístupu. Výsledkem je vý-

znamně lepší prognóza válečných pora-

nění [1– 3,5]. Celková letalita civilních střelných 

poranění hlavy je kolem 91 % [2]. Smrtnost ci-

vilních střelných poranění hlavy na místě činu 

dosahuje 70 %, následně letalita v nemoc-

niční péči čítá 8– 70 % [35]. U válečných těž-

kých kraniálních poranění je však smrtnost až 

3× nižší než u civilních [13]. Fakt, že se jedná 

o civilní či válečné střelné poranění, je tak 

jedním ze zásadních prognostických para-

metrů. V naší studii, na vrub malého vzorku 

pa cientů s válečným poraněním, nicméně 

nebyl prokázán statisticky významný rozdíl 

mezi oběma skupinami. Je však zřetelně na-

značen odpovídající trend, že válečná pora-

nění mají lepší prognózu než civilní. 

Obr. 2. CT mozku 34letého pacienta s průstřelem hlavy. Vlevo (2A) je axiální řez. Vstřel je umístěn ve spánkové krajině vpravo (zelená 
šipka). Střelný kanál proniká přes postranní komory celým mozkem. Temporo-frontálně vpravo je umístěn přidružený intracerebrální 
hematom (žlutá šipka). Přesun středočárových struktur dosahuje 15 mm, patrna je také setřelá gyrifi kace mozku. Na snímku vpravo 
(2B) je koronární řez poraněným mozkem. Zelená šipka ukazuje na střelný kanál prostupující komorovým systémem. 
Fig. 2. CT scan of a 34-year-old patient after penetrating brain injury in a suicidal attempt. Left (2A): CT axial scan. The bullet entry is lo-
cated in the temporal bone (green arrow). The bullet trajectory goes through the brain perforating ventricles and the bullet exits in 
the contralateral parietal bone. The frontal and temporal brain lobes are compromised by associated intracerebral hematoma (yellow 
arrow). The midline shift is as high as 15 mm and the brain is swollen. Right (2B): coronal CT scan shows the trajectory of the bullet with 
hemorrhage within the ventricles (green arrow).
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Jako jeden z prediktivních faktorů byl sta-

noven typ poranění. Vzhledem k rozdílnému 

mechanizmu poškození tkáně byl typ po-

ranění kategorizován na poranění vzniklá 

při explozi a na střelná poranění. Poranění, 

která vznikla při explozi, byla rozdělena na 

dva typy –  poranění střepinou a poranění 

rázovou vlnou. Do skupiny poranění rázo-

vou vlnou byli zařazeni pa cienti se zavře-

ným poraněním mozku typu lehkého moz-

kového poranění, kontuze či intrakraniálního 

krvácení, které vzniklo v důsledku exploze. 

V české literatuře se z didaktických důvodů 

rozdělují typy střelného poranění na zástřel 

a průstřel [15,19,30,36] a stejně byli pa cienti 

rozděleni i v této studii. Takové rozdělení 

má nicméně diskutabilní prediktivní hod-

notu. V naší skupině pa cientů se vyskyto-

valo 5 pa cientů, u nichž byl projektil umístěn 

v měkkých tkáních kontralaterálně. Takoví 

pa cienti, ačkoliv prodělali průstřel mozku, 

byli zařazeni do skupiny se zástřelem. Na 

druhou stranu ze 40 pa cientů se zástřelem 

12 pa cientů (30 %) prodělalo pouze pora-

nění měkkých tkání nebo krania bez poško-

zení mozkové tkáně. Jak již bylo dříve řečeno, 

rozsah postižení mozku je základním nega-

tivním prognostickým ukazatelem. Zmínění 

pa cienti tak významně ovlivnili konečný stav 

své skupiny. Pro zpřesnění prediktivní hod-

noty je výhodnější třídit typ poranění podle 

dodnes užívané Matsonovy klasifi kace [37] 

z roku 1948 (což je upravená Cushingova kla-

sifi kace z první světové války [38]). V ní roz-

Obr. 4. Řez mozku po průstřelu v sebevra-
žedném záměru. Bílé šipky ukazují na střelný 
kanál. Za pozornost stojí průměr vstřelu, 
který je významně větší než průměr pro-
jektilu. Tento jev je podmíněn tzv. kavitací, 
která vzniká při střelných poraněních o vy-
soké energii. Nejen okolí vstřelu, ale celé he-
misféry jsou difusně prostoupeny 
otokem.
Fig. 4. Photograph of the cavity (white 
arrows) of the brain after perforating self-
-infl icted gunshot injury. It is of the notion 
that the diameter of the permanent cavity 
is greater than that of the bullet. This phe-
nomenon is called cavitation and is presen-
ted in high-velocity brain injury. Most im-
portantly, a gunshot wound to the brain is 
not only a local injury along the bullet tra-
jectory but of the whole brain. As shown in 
the photograph, both hemispheres are dif-
fusely swollen.

Obr. 3. 3D rekonstrukce lbi pacienta po střelném poranění. Obrázek znázorňuje de-
vastační poranění skeletu po suicidálním pokusu. Pacient se poranil zbraní přiloženou 
pod bradu, následný výstřel způsobil dislokovanou zlomeninu dolní čelisti (černá šipka). 
Bílá šipka ukazuje na frakturu čelní kosti v kontinuitě s výstřelem pokračující přes orbitu 
do horní čelisti. 
Fig. 3. 3D skull reconstruction of the patient after a gunshot wound. The picture shows 
a devastating injury of the skull. The suicidal patient put the gun behind the mental tu-
bercle of the mandible and shot. The bullet exited from the frontal bone. The mandible 
(black arrow) and the frontal bone were shattered by the impact of the shot. The 
biggest fracture of the frontal bone (white arrow) spreads from the bullet exit through 
the orbit to the maxilla.
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děluje střelná poranění hlavy do čtyř tříd: 

I. poranění skalpu; II. lebeční zlomenina bez 

poranění dury; III. lebeční zlomenina s pora-

něním dury a mozkové tkáně a konečně IV., 

která zahrnuje všechna poranění ze skupiny 

III., pokud došlo zároveň k poranění komor, 

žilních splavů, zlomenině orbity nebo sinu 

anebo se vyskytuje přidružený intracereb-

rální hematom. 

Limitace studie 

Limitacemi studie jsou její retrospektivní 

design a dále pak relativně nízký počet 

pa cientů s válečným poraněním hlavy.

Závěr
Tato studie představuje soubor pa cientů se 

střelným poraněním hlavy léčených jak chi-

rurgicky, tak konzervativně. Soudě dle vý-

sledků, pa cienti se střelným poraněním 

hlavy mají v českém prostředí velmi špatnou 

prognózu s vysokou smrtností. Je tomu ze-

jména pro vysoké procentuální zastoupení 

sebevražedného pokusu. Prognóza pa cienta 

se dá stanovit v čase příjmu do nemocnice 

pomocí několika prediktivních faktorů a ze-

jména pak jejich kombinací. Mezi tyto fak-

tory patří: GCS při příjmu, typ poranění, 

počet laloků a rovin, kterými trajektorie pro-

niká, a zasažení kritických struktur. Stanovení 

prognózy je zcela zásadní pro zvolení pří-

hodného terapeutického postupu, což bývá 

obzvláště náročné v případě sebevražed-

ného pokusu. 
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