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UvVOoD

Pro nasi bakalaiskou praci jsme zvolili téma Urazy periferniho pohybového aparatu
VRTG obrazech. Urazy jsou vaznym spoleéenskym problémem, pii nichz hraji
zobrazovaci metody nezbytnou roli. Aktudlnost naSeho tématu spociva ve stale rostoucim

poctu urazi po celém svété 1 pies veskera preventivni opatieni, kterd byla zavedena.

Urazy tvoti az 1,2% hospitalizovanych a 6% vsech pacientii 1é¢enych ambulantné.
Mnoho trazi zanechava vazné trvalé nasledky a s tézkymi urazy jsou samoziejmosti i
vysoké l1é¢ebné naklady. Nekteré trazy jsou smrtelné. Problém tvoii predev§im dopravni
nehody (ro¢né v CR zahyne 1.000 -1.200 lidi), ale i doméci a sportovni trazy. Urazy jsou
na 1. misté v mortalit€¢ u déti do 15 let véku a na 4. misté v pfi¢inach smrti u dospélych.

(Michalsky, 2009)

Mezi nejcastéjsi traumata patii poranéni periferniho pohybového aparitu, kde se
setkdme se zlomeninami, distorzemi, luxacemi a amputacemi. Zakladem spravného
diagnostického postupu je volba nejvhodnéjsi zobrazovaci metody, ktera bez zbyte¢nych
invazivnich vykonl a vysoké radiacni zatéze pomuize urcit zdvaznost a rozsah poranéni. U
poranéni periferniho pohybového aparatu je nejvytéznéjsi pro urCeni diagnodzy pacienta

skiagrafie a vypocetni tomografie.

Nase prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické Casti prace
vychazime piedevsim z kniznich zdrojti. Uvodni kapitola piedstavuje popis traumat, jejich
Clenéni a jejich zakladni charakteristiku. Nazorné ukazky jsou uvedeny v anatomickém
atlasu formou RTG snimkid. Dale jsou popsany zobrazovaci metody vyuzivajici
ionizujiciho zafeni, které jsou pii urazech periferniho pohybového aparatu vyuzivany. V
praktické Casti se zabyvame statistickym zpracovanim dat pacientl, ktefi prodélali Graz
periferniho pohybového aparatu a podstoupili diagnostické skiagrafické vysetteni. Ve
statistickém zpracovani dat, jsme se snazili porovnat mnozstvi irazii ve dvou casovych
usecich dvou ruznych ro¢nich obdobi podle pohlavi, véku pacientli a snazili jsme se
poukdzat na to, u jakého mnoZstvi provedenych vySetfeni byla prokazéna patologie.
Zamg¢fili jsme se 1 na Cetnost zlomenin v muzském 1 zenském zastoupeni. Dale je
Vv praktické Casti obsazen anatomicky atlas slouzici jako vyukovy material, ktery ma formu

obrazové dokumentace.
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Cile prace budou uvedeny v tivodu praktické casti bakalarské prace. Vysledky

naseho Setieni jsou pfedmétem diskuse a jsou shrnuty v zavéru nasi prace.
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TEORETICKA CAST

1 TRAUMATA

Uraz — trauma - poranéni je poskozeni organismu, které vznika piisobenim negativnich
vngjSich sil, které ptekracuji adaptaéni moznosti celého organismu i jednotlivych tkani.
Lidské tkané, pokud nejsou patologicky zménény, jsou bez vyjimky vice ¢i méné odolné
vaci raznym vnéj$im vlivim. Pii béznych ¢innostech, jako je prace nebo sport, tkané
vnéj$im silam bez poskozeni odolavaji. Teprve po presazeni adaptacni hranice (ta mize byt

u riznych jedinct riznd) dochézi k urazu (tkdnovému poskozeni). (Michalsky, 2009)

1.1 Zlomeniny

Zlomenina — fractura je stav kosti s porusenim kontinuity. Jde o vysledek piisobeni
ptimych nebo nepiimych sil na kostni tkan, kde nasili porusi celistvost — integritu kostnich
tramcti i okostnice — periostu. Zlomenina je zpravidla uplna, zde dojde K uplnému

ptelomeni kosti na dva i vice ilomki, ale mize byt i neuplna (infrakce ¢i sebperiostalni

fraktura). (Michalsky, 2009), (Pokorny a kol., 2002)

1.1.1 Typy zlomenin

Zlomeniny délime na rizné typy dle riznych kritérii. VétSinou klasifikaci typu
zlomeniny provadime pomoci provedeného RTG snimku. Postavenim kostnich fragmenti
se da priblizné urcit mechanismus vzniku zlomeniny a soucasné lze uréit i nejvhodnéjsi

zpisob léceni a prognozu. (Michalsky, 2009)
Zlomeniny nekomplikované:

e Infrakce — nalomeni kosti (infractio), nedochazi k uplnému zlomeni kosti.
Pevnost kosti je po urazu zna¢né¢ zmenSena poruSenim nckterych kostnich
tramct, je nutna piechodnd fixace postizené ¢asti kosti k obnoveni kontinuity

pferusenych kostnich tramc.

e Impresivni zlomenina — vpaceni (impresio), do kostni dfené¢ je vmacknuta
kortikalni vrstva kosti. S impresivni zlomeninou se setkame na kostech klenby
lebky po piisobeni ptfimého nasili na malou plochu lebky (napt. uder kladivkem

na kost).
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Kompresivni zlomenina — zlomenina spongiozni kosti (fractura compressiva).
Pusobenim pienesené sily dojde k pferuseni kostnich tramct spongiozy (je
typické pro zlomeninu obratlového téla pfi néasilné hyperflexi bederni patete).
Zlomenina bez posunu kostnich ulomku - nedislokovana zlomenina,
Vv kortikalni 1 spongidzni vrstvé dlouhé kosti jsou kostni trdmce zcela pteruseny.
Na RTG snimku je vidét linie lomu, ale vnéjsi obrys kosti neni porusen. Neni
potifeba provadét repozici kostnich tlomkt. V tomto piipad€ je nutnda pouze
fixace.

Zvlastnim typem zlomeniny je tzv. subperiostdlni zlomenina vznikajici na
dosud rostouci kosti u déti. Kostni trdmce jsou zlomeny, ale periost neni
roztrzen, protoze je relativné silny. Na RTG snimku je linie lomu viditelna.
Unavova zlomenina je velmi vzacna. Postihuje mladé, aktivni lidi. Je
dusledkem chronického pretézovanim kosti pohybem, kdy dojde opakovanou
zatézi k poruSeni kostnich tramct. Nejcastéji se projevuje vlasovymi
zlomeninami metatarzl u piili§ intenzivné trénujicich sportovcil (napt. dalkovi

bézci). (Michalsky, 2009)

Zlomeniny komplikované:

Komplikovanymi zlomeninami rozumime zlomeniny, u kterych dochézi k poranéni i

jinych tkani, nebo které vyzaduji slozité 1é¢eni. Mezi zlomeniny komplikované patii:

Zlomenina s posunem kostnich tlomkd — dislokovana zlomenina (fractura
dislocata). Dochazi k uplnému pieruseni kostnich tramci se soucasnym
posunutim tlomka proti sobé&, tim je porusen zevni tvar kosti. Na RTG snimku
je viditelnd linie lomu i konecné postaveni kostnich ulomkd. K posunu
(dislokaci) kostnich ulomka dochazi ptimo pfi urazu, nebo castéji po Grazu, a to
tahem svall, které se upinaji na kost nad a pod mistem zlomeniny. Pro
obnoveni normalni funkce je nutna repozice tlomkd do anatomického, nebo
osového postaveni. Po repozici se zlomenina fixuje. Pro zjisténi spravné
repozice se provadi kontrolni RTG snimek.

Epiphyseolysis je zvlastni typ zlomeniny, s kterym se setkdme u déti. Bézné

neni poranéna kostni tkan, ale riistova chrupavka (misto, kde kost roste do
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délky). Poranéni ristové chrupavky je viditelné na RTG snimku. Miize dojit
Kk posunu kostnich fragment.

Zlomenina roztfisténa — kominutivni zlomenina (fractura comminutiva) je
takova zlomenina, kdy je kost vnéjsimi silami rozlomena na tfi a vice kostnich
ulomkti. Mize dojit az k rozdrceni kosti 1 na vice drobnych ulomka. Tato
zlomenina je velice dobfe vidét na RTG snimku. Nevyhodou této zlomeniny je
nestabilita a dochazi k redislokaci po repozici kostnich fragmentd, protoze
drobné kostni fragmenty si nejsou navzajem dostateCnou oporou proti tahu
svall. Pii feSeni 1écby je Casto nutny operacni pfistup — osteosyntéza.
Zlomenina intraartikularni — (fractura intraarticularis). Do kloubu zasahuje
lomna linie a lom obvykle postihuje i chrupavku kloubu. Tuto zlomeninu
fadime mezi vazné zlomeniny, protoze kloubni plocha je v misté¢ zlomeniny
nerovnd. Je zde nutné operacni feSeni, aby kloubni plocha byla co nejlépe
zrekonstruovana. Po zhojeni mize vzniknout kloubni arthroza.

Zlomenina oteviena — (fractura aperta) urazem dochazi ke zlomeniné
a souc¢asnému poruseni kiize a tkan¢€ v okoli lomné linie. Réna je v pfimém
kontaktu se zlomeninou kosti. Oteviend zlomenina vznik4 pfimym nasilim pfi
urazu, nebo je klize poranéna zevniti ostrym kostnim fragmentem. Oteviené
zlomeniny délime na 3 stupné podle rozsahu poskozeni mékkych tkani. Réna je
zde zavaznou komplikaci, protoze miZze dojit k zaneseni infekce
(osteomyelitida).

Zlomenina s poskozenim cév a nervii — V nékterych mistech probihaji v tésné
blizkosti kosti nervy a cévy. Pfi ptsobeni vnéjsich sil vedoucich k dislokaci
kostnich fragmentlh mize dojit k natrZeni tepen, zil a nervovych kmeni. Tato
poranéni nejsme schopni na RTG snimku odhalit. Jejich projevem jsou klinické
pfiznaky, jako je pulsujici hematom, nehmatné pulzace na tepnéach, znamky
ischemie, otok a cyan6za koncetiny, Spatné nebo Zadné vedeni nervovych
vzruchl. Je nutné akutni oSetfeni poranéni. Po stabilizovani zlomeniny se
provede oSetfeni porusenych cév a nervu.

Zlomenina patologicka- (fractura pathologica) vznika v kosti, ktera je oslabena
patologickym procesem kosti. Nejcastéji to byva osteopordza, osteomyelitida,
nebo kostni nadory. Lécba téchto zlomenin je velmi obtizna a vysledky léceni

jsou zavislé na zakladnim onemocnéni kostni tkané. (Michalsky, 2009)

15



Déleni zlomenin dle linie lomu:

Linie lomu nam svym prubéhem umoziuje rozdélit zlomeniny na pfi¢né, Sikmé,

spiralni, vertikalni, tangencialni a pulzni. ( Visina, Hoch, 2004)

Rozdéleni dislokaci zlomeniny:

Po skonceni ptsobeni vnéjsich sil, které vedou ke zlomeni kosti, ¢asto zlstanou

kostni fragmenty vi¢i sobé v riizném nepfiznivém postaveni. Dislokace je posuzovana

pomoci RTG vySetfeni, kde je nutné provedeni dvou na sebe kolmych projekci (obvykle

pfedozadni a bo¢nd). Po zhodnoceni snimkii ziskdme vysledné postaveni fragmentl, dle

tohoto postaveni rozliSujeme tyto dislokace (jsou mozné i kombinace dislokaci) :

Posunuti ke stran¢ (dislocatio ad latus) — dochazi k pficnému posunuti
kostnich fragmentli viici sobé v pficné roviné, takze jsou jen v ¢aste€ném
nebo naprosto zadném dotyku.

Posunuti v dlouhé ose kosti — nedochazi k zadnému kontaktu v linii lomu
kostnich fragmentd. Kostni fragmenty jsou ulozeny vedle sebe a kost je
tahem svalii celkové zkracena (dislocatio ad longitudinem cum contractione).
V ptipadé, Ze se kostni fragmenty nedotykaji a fragmenty kosti jsou tahem
svalil od sebe naopak odtahovany, jedna se o dislocatio ad longitudinem cum
distractione.

Uhlové posunuti (dislocatio ad axim) — kostni fragmenty ve své dlouhé ose
sviraji v urCité rovin¢ thel.

Rotaéni posunuti (dislocatio ad peripheriam) je typické u zlomenin, které
vzniknou puisobenim rota¢ni sily. Tyto dislokace nejsou vzdy na RTG snimku
prokazatelné. Typickym piikladem rotacni zlomeniny je zlomenina holenni
kosti, ke které dochazi pii lyzovani, kdy nevypne bezpeCnostni vazani a

rotacni sila pfenesena z lyZe kost zlomi. (Michalovsky, 2009)

Posun fragmentu hodnotime vzdy podle polohy periferniho fragmentu proti

fragmentu centralnimu. (Pokorny a kol., 2002)

Je mozna kombinace posund. Po zhodnoceni pozice mluvime o zlomeninach

reponibilnich a stabilnich, reponibilnich a nestabilnich, ireponibilnich. (Pokorny a kol.,

2002)
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1.1.2 Klinicky obraz zlomenin

Mezi zakladni klinické piiznaky fadime bolestivost pii palpaci, defiguraci
eventueln¢ zkrat u dislokovanych zlomenin, pfitomnost otoku a hematom. Jednim z
typickych pfiznakt zlomenin je krepitus, ktery je vyvolan posunem fragentd Kosti proti
sobé a patologickd pohyblivost, dale pak také Spatnd funkénost ptilehlych kloubii.
(Koudela a kol., 2002)

Pti ureni klinické diagndzy je nezbytné vySetfit periferni Cast koncetiny.
Naskytuje se zde pravdépodobnost, ze odlomenymi fragmenty kosti byly poranény cévy a
nervy. Povinnosti kazdého 1ékate je vySetfit cévni a nervové zésobeni a to alespon
orienta¢né a podrobné ho zaznamenat, a to i v pfipadé negativniho nalezu, protoze porucha

cév a nervi se muze vyvijet. (Koudela a kol., 2002)

Klinickou diagnostiku je nezbytné podpofit provedenim dvou rentgenovych
snimk, které jsou na sebe kolmé. Pro nékteré typy zlomenin jsou doporuceny specialni
projekce, ptipadné vypocetni tomografie. Inflace a fisury nemusi byt pfi prvém provedeni
snimku zobrazeny. Pii duvodném podezieni na poranéni skeletu je vhodné provést

rentgenové vySetieni znovu za 7-10 dnii (poranéni os naviculare). (Pokorny a kol., 2002)

Na rentgenovém snimku je zlomenina vidét, jako prisvitna (ernd) nebo denzni
(bild) linie v kosti. Pfi oddéleni kostnich ulomkil neni rentgenovy paprsek kosti absorbovan
a prochazi prostorem mezi ulomky. Na snimku je zobrazena tmava linie, pokud se ilomky
nepiekryvaji. V piipadé piekryti Glomkl, ¢i jejich zaklinéni se rentgenovy paprsek

absorbuje vice a vysledkem je svétlejsi okrsek, nebo linie (vice denzni). (Zvak, 2006)

Rentgenové snimky u nitrokloubnich zlomenin je nezbytné nutné doplnit

vysetfenim CT. (Pokorny a kol., 2002)

1.1.3 Kilasifikace zlomenin

Klasifikac¢ni tfidéni zlomenin ndm ma pomoci zatfadit zlomeninu podle typu,
lokalizace a zdvaznosti. Mélo by také byt voditkem pro terapeutickou rozvahu a umoznit
srovnatelného hodnoceni dosazenych vysledkii 1é¢eni. Mezindrodné se pouziva klasifikace

AO podle Tschemeho. (Pokorny a kol., 2002), (Visia, Hoch, 2004)

AO klasifikace byla zavedena v roce 1987 a jeji doplnéni probéhlo v roce 1996 jako

syst¢tm CCF (Compresive clasisification of Fractures). StéZejni je rentgenovy snimek a
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zlomeniny jsou pro béznou klinickou praxi definovany ¢tyfmistnym kodem. Dopliujici je
pata Cislice tzv. subsegment, ktera je urena pro specialni vyhodnoceni (napt. poranéni

radioulnarni junkce). (Pokorny a kol., 2002)

Zakladem je Ctyfmistny kod. Prvni Cislice urCuje postizenou kost (napf.: 1 —
humerus, 2 — ulna a radius, 3 — femur apod.), poranéni etaze urCujeme druhou ¢islici (1 —
proximalni oblast, 2 — diafyza, 3 — distalni konec). Lokalizace zlomeniny je tedy urCena
prvnimi dvéma kody. Tteti pozice je popsana pismeny A, B, C (u kloubniho konce udéava
rozsah postizeni kloubni plochy, u diafyzy charakter zlomeniny dany poctem fragmentt).
Na ¢tvrtém misté jsou opét Cislice (1-3) presnéji specifikujici typ poranéni. Tteti a Ctvrty
kéd urcuji typ zlomeniny s dodrzovanim principu ristu zdvaznosti trazu od A po C a od 1
po 3. Al je tedy nejjednodussi zlomenina v dané oblasti a nejhor$i prognézu ma poranéni
typu C3. Toto je klasifikace deviti zdkladnich typl zlomenin v dané oblasti. Pro pfesnéjsi
klasifikaci kod rozSifujeme o patou pozici, ktera je vyjadiena Ciselné (1-3). Toto pozice

charakterizuje jednotlivé podtypy zlomenin. (Visna, Hoch, 2004)

Pfi urCovéani zdvaznosti zlomeniny ma mimo typu zlomeniny kli¢ovou roli také
rozsah poranéni mékkych tkani. Toto klasifikacni schéma CCF nepostihuje. K hodnoceni

mekkych tkani u uzavienych zlomenin pouzivame klasifikaci dle Tscherreho:
e Stupen GO — nepodstatné, nebo zZadné postizeni mekkych tkani
e Stupent G1 — pfimym tlakem kostniho fragmentu zevnitt je kiize zhmozdéna

e Stupen G2 — té¢zké zhmozdéni podkozi i1 svall, hrozi zde kompratment

syndrom

e Stupen G3 — rozsdhlé pohmozdéni mékkych tkani, decollement kulze,

manifestni kompartment syndrom (Visiia, Hoch, 2004)

U otevienych zlomenin je stav mékkych tkani klicovy. Pro posouzeni stavu téchto

tkani vyuZzivame klasifikaci dle Tscherreho:

e Stupen I — kozni kryt je poruSen v charakteru bodové perforace, velikost
rany se pohybuje do Scm, devastace mékkych tkani je nizka, riziko zaneseni

infekce je nizké.
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e Stupen II — rana vznika ptisobenim zevnich sil a jeji velikost je nad Scm.

Okoli je zna¢n¢€ pohmozdéné a riziko infekce je zde vysoké.

e Stupen III — fadime do skupiny poranéni vysokoenergetickych. Mimo 1éze
ktze, podkozi a svalstva je poranéno nervové i cévni zasobeni. Poranéni

muze byt i ztratové, kontaminace byva znac¢na.

e Stupen IV — jedna se o subtotalni amputaci, kde jsou poranény hlavni cévy a
nervy, coz zpusobuje poruchu vyzivy distalné od traumatu. Zasazeni

kontaminaci je zde stoprocentni. (Visna, Hoch, 2004)

1.1.4 Obecné principy 1é¢by zlomenin
Pro 1é¢bu zlomenin existuji dva zékladni typy 1écby, které se do jisté miry prolinaji

a dopliuji. Jedna se o 1écbu konzervativni a operativni. (Visna , Hoch, 2004)

Konzervativni 1é¢ba obsahuje repozici zlomeniny a jeji fixaci. Fixace se provadi
sddrovym obvazem, plastovym obvazem, ortézou a dal$i. Nevyhodou zde muze byt
nedokonale provedena repozice, ¢i atrofie svalli zptisobena dlouhodobou fixaci s nutnosti

dalsi rehabilitace. (Visiia, Hoch, 2004)

Operacni lécba obsahuje repozici a spojeni kostnich fragmenti pomoci
osteosyntézy. Pii operacni 1é¢bé pracujeme s riiznymi typy té€chto implantatd. Samostatné
stavime zevni fixatéry, kdy stabilitu useku zajiStuji extrakorporalni slozky fixatéru, které

jsou kotveny do kosti mimo oblast poskozeni. (Visia, Hoch, 2004)

1.2 Distorze

Podvrtnuti — distorsio, je zptisobeno pusobenim vné&jSich sil na kloubni spojeni.
Nasili na kloubni spojeni plisobi nepfimo jako rota¢ni sila v podélné, ¢i pti¢né ose kloubu,
pfi ¢emz je jedna kloubni kost fixovdna a nemuze rotacnimu nasili povolit. Dochézi
k poskozeni kloubniho pouzdra a vazii zpevnujici kloub a tato poskozeni vedou ke
krvaceni do kloubni dutiny — hemartos. Po ukonceni vnéjsiho nasili na kloubni spojeni
spolu kosti kloubu déle artikuluji. Na rentgenovém snimku jsou kosti, které spolu artikuluji

V normalnim postaveni. (Michalsky, 2009)
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1.2.1 Klinicky obraz distorze

Mezi zédkladni klinické pfiznaky fadime u distorze lokalizovanou stupiiujici se
bolestivost s otokem. DalSimi pfiznaky muze byt podkozni krevni vyron a pii vétSim
poskozeni i kloubni krvavy vypotek. Hybnost kloubu je mala kvili vyrazné bolestivosti.
S nestabilitou kloubu se setkdvame az pii vysokém poskozeni kloubniho pouzdra a

kloubnich vazu.

1.2.2 Lécba distorze

Nejprve je nutné zklidnéni a zaledovani poranéného kloubu s omezenim hybnosti a
zatéze, jako prevence vzniku otoku a krevniho vyronu. OSetfeni téZké distorze by mélo
probéhnout na ortopedickém ¢i traumatologickém pracovisti, kde je provedeno RTG
vySetfeni a je provedena punkce vypotku, pokud je vypotek nitro-kloubné pfitomen. Dale

muze nasledovat artroskopicka revize. Pacientovi je dana ortéza a nasleduje rehabilitace.

1.3 Luxace

Vykloubeni — luxatio, piasobeni vnéjsich sil na kloubni spojeni je totozné jako u
distorze, ale v ur¢itém okamziku pusobenim vnéjSich sil se kosti v kloubu oddali a dojde
ke ztraté jejich artikulace. Po ukonceni vnéjsiho piisobeni sil se kosti do plivodniho stavu
nevraci, jejich artikulace je pferuSena a kosti jsou vykloubené. Luxaci nazyvame podle
vykloubené kosti, ktera je uloZena perifernéji. Na rentgenovém snimku je vidét patologické

postaveni kosti. Kosti spolu neartikuluji a jsou vici sobé posunuté. (Michalsky, 2009)

1.3.1 Klinicky obraz luxace
Zakladnimi ptiznaky luxace jsou stejné, jako u distorze. Objevuje se lokalizovana
stupiiujici se bolestivost s vyraznym otokem. Hybnost kloubu je téméf nulova kvili

neartikulujicim kostem a zna¢né bolesti. Je zde znatelna i porucha tvaru dané oblasti.

1.3.2 Diagnostika luxace

Diagnostika luxace a chronické nestability spo¢iva v kombinaci anamnestickych
udajt s klinickym vySetfenim a zobrazovacimi metodami. Nezbytnou soucasti spravné
diagnozy je RTG vysetfeni ve specialnich projekcich, ovSem neobejdeme se také bez CT
vySetieni s moznosti 3D rekonstrukce, kterd umozni detailné popsat rozsah kostniho

postizeni. (Pastucha a kol., 2014)
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Pro popis luxaci plati stejna zdsada, jako u popisu zlomenin, Ze periferni (distalni)
kost luxuje proti centralni (proximalni kosti). Luxace nebo subluxace, pii niz se odlomi

Cast skeletu, je 0znacovana,jako luxaéni zlomenina. (Kolihova a kol., 1990)

1.3.3 Lécba luxace
U akutnich luxaci je dilezité nejprve provést zakloubeni (repozici) a nasledné
zajistit udrzeni dosazeného postaveni v kloubu po dobu, dokud nedojde ke zhojeni

kloubnich stabilizatorti. Chronické nestability jsou feSeny rekonstrukénimi operacemi.

(Pastucha a kol., 2014)

1.3.4 Luxace periferniho pohybového aparatu

Akromioklavikuldrni luxace — poranéni akromioklavikularniho kloubu vznika
nejcastéji pii pfimém padu na rameno. Postizeni se vyskytuje 8x €astéji u muzl nez u Zen.
Ze vsech poranéni ramenniho pletence tvoii AC luxace 3%. Typickymi piiznaky jsou otok
a lokalni bolestivost lateralniho konce klicku a je patrna schodovita nerovnost. K potvrzeni
diagn6zy vyuzivame RTG snimek ramene, kde musime dbat na to, aby loket nebyl
podloZzen a koncetina byla volné svéSena. Pii nejasnostech provedeme zatézovy RTG

snimek. Pro zhodnoceni AC dislokace se pouziva klasifikace dle Tossyho:

e Typ | — parcialni ruptura AC vazu. Pfi zatéZovém RTG je znatelnd mala
dislokace klicku. Lécba je konzervativni pomoci ortézy s imobilizaci 2-3

tydny.

o Typ Il —na zatéZzovém RTG kompletni ruptura AC vazu a napnuti CC vazu.
Lateralni polovina klicku se projikuje nad akromion. Lécba je konzervativni

pomoci ortézy s imobilizaci 2-3 tydny.

e Typ I — Uplnd ruptura AC i CC vazu. Na RTG je prikazna dislokace
lateralniho konce klicku o zna¢né Sifce. Lécba je operativni doplnéna

rekonstrukci vazi a kloub je imobilizovan na 3-4 tydny. (Visna, Hoch,

2004)

Sternoklavikularni luxace — toto poranéni je pomérné raritni. K jeho vzniku dochazi
pii nepfimém ndrazu zboku na rameno (autonehoda, atletika, kontaktni sport).

K ptiznakiim patii otok, deformita a bolestivost zvySujici se pohybem paze. Diagn6zu
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potvrdi RTG vysetteni, které¢ je nékdy nutné doplnit Sikmymi projekcemi. Lécba probiha

repozici a fixaci na 3 tydny. RozliSujeme zde dva zakladni typy luxace:
e Typ I- pfedni (presternalni)
e Typ ll- zadni (retrosternalni) (Visiia, Hoch, 2004)

Luxace proximalniho humeru — incidence této luxace je 25-30% vSech luxaci.
Mechanismem vzniku je nejcastéji piimy naraz na rameno, eventualné nepiimy naraz, kdy
je paze instinktivné zdvizena (ledni hokej, hdzend, ragby...). Mezi pfiznaky patii
bolestivost, omezend hybnost, hmatnd prazdnd kloubni jamka a deformita. Diagnézu
potvrdi RTG vysetfeni v predozadni a transthorakalni projekei. V piipadé prvni luxace je
lécbou repozice a imobilizace na 4-5 tydnd. U opakované luxace je doba imobilizace

krat$i. Operativni feSeni ptfichazi v ivahu u rekurentni nestability. (Visiia, Hoch, 2004)

Luxace loketniho kloubu — patii mezi ¢astd poranéni tvotici cca 20% vsech luxaci a
fadi se na tfeti misto za vykloubeni ramenniho kloubu a vykloubeni prstl. Z vice nez 50%
je luxace lokte doprovazena zlomeninou processus coracodeus. Vznika pii padu na
koncetinu emendovanou v lokti. Dle sméru dislokace rozliSujeme luxaci dorzélni (85%
pfipadl, ventralni, laterdlni, medidlni. Typickymi klinickymi pfiznaky je vyrazna
bolestivost s konfiguraci lokte. Pii pokusu 0 pohyb se objevuje odpor. Diagnézu potvrdi
RTG vySetieni, pti kterém jsou provedeny dvé na sebe kolmé projekce. LéCbou je repozice
a fixace po dobu 3 tydni. Tendence relaxace je indikaci k operativnimu feSeni s replantaci

postrannich vazd. (Visna, Hoch, 2004)

Luxace zapésti — jednd se o méné Casté poranéni vznikajici vétSinou ve forme
perilunarni luxace. RozliSuje se izolovana forma, kdy je os lunatum luxované z proximalni
fady karpalnich klistek a kombinovana forma, kdy je dislokace os lunatum spojena se
zlomeninou os scaphoideum. Dalsi formy luxaci se objevuji jen vyjimecné. Ke vzniku
izolované formy dochazi pfi padu na zapésti s nasilnou dorzalni flexi v kombinaci
s radialni dukci. Klinickym pfiznakem je bolest a nehybnost. Diagnézu potvrdi provedeni
RTG vysetieni, kdy je trojihelnikovity tvar os lunatum zménén na lichobéznikovy. LéEbou
je repozice v celkové anestezii provadéna skiaskopickou kontrolou s fixaci na 5 az 7 tydnd.

Kombinovana forma luxace ma stejné zasady, jako izolovana forma. (Visna, Hoch, 2004)
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Luxace prstli — dochéazi k nim pii paceni nebo jsou nasledkem torze. Pfiznakem je
deformita, bolestivost a pro potvrzeni diagnoézy vyuzijeme RTG vysetieni. Lécba spociva

V repozici a nasledné fixaci na 3 az 6 tydnu. (Visna, Hoch, 2004)

Luxace ky¢le — kluxacim kyc¢le dochazi nejéastéji pii Celnich srazkach,
automobilovych nehodach, pfi extrémnich sportech nebo pifi padu z vysky. Hlavnim
mechanismem vzniku , pfi némz luxace vznika je paceni. Luxace kyc¢le délime dle sméru
dislokované hlavice femuru oproti acetabulu a zadni ilickou luxaci a pfedni ischiadickou

luxaci. (Visna, Hoch, 2004)

Zadni luxace ky¢le — vznika nejcastéji pfi autonehodach a tvoii ji asi 75% vsech
traumatickych luxaci ky¢le. Toto poranéni se projevuje typickou polohou koncetiny, ktera
je zkracena ve vnitini rotaci a v addukci. Klinickymi pfiznaky je zna¢na silna bolestivost
s nemoznosti pohybu a odporem. RTG snimek v pfedozadni a axialni projekci ndm potvrdi
diagndézu. Pfi nejasném nalezu a pii podezieni na zlomeninu acetabula je indikovano CT
vySetfeni. Repozice je provadéna v celkové anestezii. Prvni den po repozici je pacient
vertikalizovan a néslednych 5 tydnl je nutné nadlehfovani koncetiny za pomoci berli.
Operacni feSeni je indikovano pii luxaci doprovazenou komplikacemi jako je zlomenina a

poskozeni nervus ischiadikus. (Visiia, Hoch, 2004)

Pfedni luxace kyéle — mén¢ Casta vznikajici nasilim pusobicim na abdukovanou a
zevné rotovanou koncetinu se suprapubickou a infrapubickou formou. Diagnostika, 1é¢ba a

naslednd rehabilitace je totoZzna s luxaci zadni. (Visiia, Hoch, 2004)

Luxace pately — pacienti s luxaci pately udavaji poct vyskoceni kolena se silnou
bolestivosti pfi pokusu o laterdlni vychyleni ¢éSky. RTG vySetieni je provadéno
k vylouceni sdruzenych osteochondralnich zlomenin lateralniho kondylu femuru nebo
medidlni fasety ¢ésky. Provadi se standardni snimky kolene a tangencidlni snimky ¢ésky

v 15, 30, 60 stupiiové flexi. Lécba je operativni. ( Visna, Hoch, 2004)

Luxace kolene — wvznika vétSinou hrubym nasilim a typicka dislokace je
doprovazena posunem tibie smérem dozadu. Aktivni pohyb je nemozny pro zna¢nou
bolestivost. Pii diagnostice je provadéno RTG vySetfeni ve dvou projekcich. Lécbou je

repozice s fixaci a naslednou dlouhodobou rehabilitaci. (Visna, Hoch, 2004)
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Luxace talu — klinickym projevem pii subtalarni a Gplné luxaci talu je bolestivost a
vyrazna deformita hlezna. Diagnézu potvrdi provedené RTG vySetieni. Pfi jasném nélezu
luxace se repozice provadi jesté pired RTG vySetfenim. Po repozici nasleduje imobilizace.

(Visna, Hoch, 2004)

Luxace tarzalnich kosti — ke vzniku dochdzi ptfedev§im pfimym mechanismem.
Lécba spociva piedevsim v repozici a nasledné imobilizaci kloubu po dobu 6-8 tydni. V

praxi se u tarzalnich kosti nejcastéji vyskytuji tii typy luxaci:
e Luxace v Chopartové kloubu
e Luxace v Lisfrankov¢ kloubu
e Izolovand luxace os naviculare (Visia, Hoch, 2004)

1.4 Amputace

Amputacnim poranénim rozumime postizeni, kde jsou anatomické struktury
oddéleny totalné ¢i subtotalné a jsou bez znamek prokrveni periferni ¢asti. To znamend, Ze
pokud by nebyla provedena rekonstrukce cév, doslo by k odumieni amputované Casti.
(Nejedly, 2003)

1.4.1 Totalni amputace
Totalni amputaci rozumime pieruseni vSech struktur. U poranéni, kdy je zachované
spojeni jakoukoli, 1 kdyZ minimélni tkanovou strukturou je poranéni hodnoceno, jako

subtotalni amputace. (Nejedly, 2003)

1.4.2 Subtotalni amputace

Subtotdlni amputaci rozumime poranéni, kde jsou preruSeny dulezité tkanové
struktury, zvlasté cévy, a kde nejsou znamky periferniho prokrveni. Pokud by pomoci
cévnich anastom6z nebylo cévni zasobeni obnoveno, doSlo by k nekrotizaci. (Nejedly,
2003)

1.4.3 Kombinované ischemizujici poranéni
O subtotdlni amputaci nehovofime, pokud jsou zachovany dilezité anatomické
struktury a pokud jsou pfitomny znamky caste¢ného prokrveni periferie. V takovémto

ptipadé¢ uz hovoiime o kombinované ischemizujicim poranéni. Jako feSeni se zde voli
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sesiti prerusenych cév, které zlepSi prokrveni periferie, zlepsi hojeni a trofiku tkani.

(Nejedly, 2003)

1.4.4 Replantace

Obecné replantaci nazyvame vykon, pii kterém je zpét naSita ¢ast téla odd€lena
urazem. V replantované casti je opét obnovena cirkulace, ale jsou oSetfeny i vSechny
funkéné dilezité struktury. Replantaci tedy nazyvame vykon, ktery bezprostiedné
nasleduje po totdlni ¢i subtotdlni amputaci, kdy je pferusena vétSina dulezitych struktur

periferie spole¢né s kompletnim pferusenim cévniho zasobeni. (Nejedly, 2003)

1.4.5 Postup po amputaci
Na misté nehody je nékdy nutné fesit i otdzku amputované ¢asti a jeho pfipravu na
replantaci. Tyka se to zejména piipadl s totdlni amputaci u koncetin. (Pokorny a kol.,

2002)

Amputovana ¢ast se zabali do mulu navlhéeného fyziologickym roztokem. Nesmi
se pouzivat zadné desinfekéni ptipravky a roztoky. Krvaceni u poranéného ma byt stavéno,
pokud je to mozné kompresi bez cévnich svorek. Amputovanou ¢ast vloZime do
plastikového vaku, ktery musi byt vodotésn€ uzavien a ponoiime ho cely do ledové vody
s ptibliznou teplotou 4 stupné. Amputat opatieny timto zpisobem miize byt po urazu

replantovan 12 i vice hodin od urazu. (Pokorny a kol. 2002)
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2 ZOBRAZOVACI METODY

Pfi urovani typu a stupné poranéni pohybového periferniho aparatu maji hlavni
roli zobrazovaci metody. Zakladni zobrazovaci metody pifi Grazech pohybového aparatu
jsou: skiagrafie, poc¢itacova tomografiec (CT), magneticka rezonance (MR) a ultrazvukové
vySetieni. Pfi rozsédhlych traumatech koncetin se vzacné indikuje angiografie. Pfi stanoveni
diagnostického algoritmu by mél 1€kaft, ktery indikuje vySetteni volit takovou zobrazovaci
metodu, ktera bezpecné stanovi typ, lokalizaci a rozsah traumatického postizeni bez ¢asové
prodlevy. Postup pfi ur€ovani typu vysetfovaci metody se lisi podle toho, zda nemocny ma

poranéni v jedné oblasti, nebo zda mé poranény polytrauma a je v t€zkém klinickém stavu.

(Visna, Hoch, 2004)

Urazy a pourazové stavy kosti a kloubt pohybového aparitu jsou nejéastdjsi
indikaci k rentgenologickému vySetieni. VéEtSinou se jedna o urgentni stavy, které vyzaduji
okamzitou diagnostiku, proto je k dispozici sit’ radiologickych pracovist’ s neptetrzitym

wevr

chirurgickych traumatologickych center. (Seidl, 2012)

Diilezitou zasadou je postupovat od nejméné zatéZujicich vySetfeni po ty s veétsi
zatézi, vysetrovaci algoritmus tedy zacina skiagrafii, teprve pii nejasné diagnoze a nutnosti
posoudit stav mekkych tkani pfistupujeme k dal§im zobrazovacim metodam, jako jsou
USG, CT a MR. OvSsem u USG a MR se nejedna o rentgenologickou vySetfovaci metodu,

ale jde o metody, které nevyuzivaji ionizujiciho zateni. (Seidl, 2012)

Ke spravnému zhodnoceni patologického nalezu je nutnd znalost historie urazu,

mechanismus trazu a klinicky stav nemocného. (Seidl, 2012)

2.1 Skiagrafie

Tato zdkladni diagnostickd zobrazovaci metoda se indikuje pfi poranéni skeletu a
jako vstupnim vySetfeni u nemocnych v tézkém stavu s podezienim na poranéni
skeletu. Konvenc¢ni skiagramy se provadi ve dvou na sebe kolmych rovinach a jsou
obvykle prvni a vétSinou i jedina diagnostickd metoda potifebnd pro zhodnoceni

traumatu. RTG pfistroj viz. piiloha ¢. 1. (Zvak, 2006)

Skiagrafické vySetfeni musi byt, pokud pacientiv stav dovoli, provedeno ve

standardnich projekcich. Pro spravné stanoveni diagndézy musi byt rentgenovy snimek
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(skiagram) spravné provedeny a dostate¢né ostry. Nejvice spolehlivou cestou k pritkazu
zlomeniny ¢i jiné traumatologické 1éze jako je naptiklad luxace je provedeni dvou na sebe

kolmych snimkd. Projekce horni a dolni konéetiny viz. pfilohy ¢. 2 —59. (Seidl, 2012)

2.1.1 Princip metody

Umélym zdrojem rentgenového zéafeni je rentgenka. Jednd se o sklenénou trubici
s hlubokym vakuem, ve které je ulozena anoda a katoda. Zhavenim spiralové katody
dochazi k emisi elektrond, které jsou za pomoci fokusa¢nich misek kolimovany do uzkého
elektronového svazku. Elektrony jsou urychlovany silnym elektromagnetickym polem a
jsou vedeny na anodu, kde dojde k jejich prudkému zabrzdéni. Zabrzdénim vznika z 1%
brzdné a charakteristické zafeni a teplo. Pfi standardnich snimcich je vyuzivané zareni

brzdné. Charakteristické zateni filtrujeme z diivodu radia¢ni ochrany.

Pronikavé rentgenové zafeni vznikajici v rentgence je pii pruchodu objektem
zeslabovano, pfiemz Cast zafeni se absorbuje v zavislosti na hustoté tkan¢é a na jejim
chemickém sloZeni, zbyla €ast prochazi na detekéni systém. Vytvofené stinomalba je

dvourozmérny obraz vznikly sumaci z trojrozmérného objektu. (Lisle, 2012)

Dtlezitou roli zde hraji absorpéni koeficienty. Rozdilnou absorpci rentgenového
zafeni ve tkani vidime na rentgenovém obrazu riizné intenzity Sedi, které nalezi urcitym
strukturam. Kosti absorbuji vétSinu rentgenového zareni, protoZe jsou diky véapniku, ktery
obsahuji hutngj$i. Na snimku bude tedy zobrazeni kosti svétlé, protoze nedojde
K intenzivnimu osvitu detekéniho systému. Mékké tkané absorbuji jen ¢ast rentgenového
zateni, dojde tedy k vétsimu osvitu detekéniho systému, protoze je zde propusténo vice
zéfeni a zobrazeni bude Sedé¢. Tuk absorbuje jesté¢ mensi mnozstvi RTG zafeni a na snimku
je tmavé Sedy. Tkané, které obsahuji vzduch (napft. plice) absorbuji velmi mdlo RTG

zateni, proto zobrazeni na snimku bude nejtmavsi (az ¢erné). (Lisle, 2012)

Vznikly obraz odrazi velikosti, tvary a uspofadani tkani a organti v organismu,

véetné pripadné vyvolanych patologickych procest. (Seidl, 2012)

2.1.2 Digitalizace
V dnesni dobé jsou klasické filmy ve vétSiné provozi nahrazeny digitalnimi
detektory, které maji vyssi citlivost a Siroké moznosti elektronického a pocitacového

zpracovani.
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Neptima digitalizace nevyuziva film, ale luminofor, ktery je schopny fosforescence.
Po expozici je kazeta vlozena do Cteciho zatfizeni, kde je obrazové informace ziskana po
ozaieni folie laserem. Emitované svétlo je pievedeno na elektrické signaly a tim vznikne

digitalni obraz. (Nekula, Chmelova, 2005)

Pfimé digitalizace je zplisob zaznamu, ktery nevyuziva kazet, ale detektord. Pti
dopadu rentgenového zatfeni se uvoliuji elektrony ze specidlni vrstvy panelil a elektricky
signal je pak pocitacové zpracovan. Zatfeni bud’ dopadd pfimo na amorfni selen, nebo
nejprve na tenkou vrstvu jodidu cesného, jehoZ luminiscence uvoliiuje ve vrstvé amorfniho

kiemiku elektrony. (Nekula, Chmelova, 2005)

2.1.3 Indikace a kontraindikace k RTG vySetieni
V soucasné dobé je indikaci k RTG vySetteni jakykoliv chronicky, trazovy i

pourazovy stav s podezienim na poskozeni skeletu.

RTG vySetfeni nema zadnou absolutni kontraindikaci Relativni kontraindikaci je
gravidita. RTG vySetieni u t€hotnych Zen provadime pouze, pokud ho nelze nahradit jinou
vySetiovaci metodou bez ionizujiciho zafeni jako je tteba USG nebo MR. Mladé Zeny je

vhodné snimkovat v obdobi prvni faze menstrua¢niho cyklu.

2.1.4 Priprava pacienta

Pacienta pozadame o odstranéni kovovych predméti z vySetfované oblasti.
Pfedev§im se jedna o naramky, prstynky, nebavinéné zdobené obleCeni s potisky a
kovovymi ¢astmi (podprsenka, kalhoty, tricko s flitry a kokovymi knofliky, ponozky). Poté
pacientovy popiSeme pribéh vySetfeni, nastavime pozadovanou projekci a t&€sné pied
provedenim snimku dame povel nehybat, aby nedoSlo k pohybovym neostrostem a
snimkovani nemuselo byt opakovano. V pfipadé¢ vySetfovani malych déti vyuZzijeme

asistence rodice, nebo doprovodu ditéte.

2.2 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie piindsi dilezit¢é informace o zlomeninidch zejména
v anatomickych oblastech, které jsou na skiagramu hafe ptehledné (napf. panev,
acetabulum, zapésti, hlezenni kloub a patni kost). Spolu se skiagrafii patii k zakladnim

vysetfovacim metodam. CT piistroj viz. piiloha &. 1. (Zvék, 2006)
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V dnes$ni dobé se konvenéni piistroje jiz nevyuzivaji. Byly nahrazeny modernimi
spirdlami MDCT, které umoziluji snizit davku ionizujiciho zafeni diky moznosti snimani
nekolika transverzalnich fezii vedle sebe soucasné. Ale 1 tak je davka ionizujiciho zafeni

stale vyssi nez u konvencni skiagrafie.

2.2.1 Zakladni princip metody

Pti provedeni CT vySetieni je kazdy bod obrazu definovan absorpcnim
koeficientem tkané&, kterou prochazi rentgenové zareni. Rentgenové zéfeni vychazi
z rentgenky, kterd se krouzivym pohybem pohybuje okolo pacienta. Na protilehlé strané
dopada rentgenové zatfeni po prichodu vySetfovanym pacientem na detektory. Zobrazeni
vySetfované tkan¢ vznika tak, ze se rozdily v denzitich vySetfované tkan¢ pocitaCove
ptfevadi na prvky viditelného obrazu, ktery je pfi¢nym fezem vysetiovaného. (Visna, Hoch,
2004)

2.2.2 Konstrukce vypocetniho tomografu

Zakladni konstrukéni prvky vypocetniho tomografu jsou:

=

Gantry v které je uloZend zobrazovaci soustava sloZzend ze zdroje X zéafeni a

detekcniho systému.
2. VySetrovaci stil.

3. Vypocetni systém.

&

Zdroj vysokého napéti.

Technické teSeni tohoto systétmu se vyvijelo od Hounsfieldova
jednodetektorového, rotacné translacniho systému (1. generace), pies vicedetektorovy
rotacn¢ translaéni systém (2. generace) k plné rotacnimu systému rentgenka-sektor

detektorti (3. generace). (Ferda, 2002)

Na treti generaci je zaloZen helikdlni vypocetni tomograf. Nemocny ulozeny na
vySetfovacim stole se plynule pohybuje v ose otaceni rotoru béhem kontinuélniho nacitani
dat detekénim systémem. Pomyslny tvar trajektorie rentgenky kolem téla vySetfovaného je
Sroubovice. Rozvoj téchto tomografii dale pokrac¢oval od pfistrojii pofizujici jednu stopu
dat béhem své rotace (singl-slice nebo single-row detector CT) pies pfistroje se zdvojenym

detek¢énim systémem (dual-slice ¢i dual-row detector CT) K piistrojim, které jsou schopny
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béhem své rotace poridit az Sestnact datovych stop (multidetektorovy vypocetni tomograf,
MDCT). Zéaroven doslo ke zkraceni doby jednoho otoceni rotoru. V soucasnosti je
vyuzivana perioda rotace 500 ms. Také bylo snizeno mnozstvi absorbované radiacni davky

béhem vysetieni vyuzitim citlivych keramickych detektort. (Ferda, 2002)

Spolecné s hardwarovym vyvojem vypocetniho tomografu dochazi i ke znacnému
vyvoji vypocetniho systému. Vypocetni systém umoziuje ovladdani pfistroje, zdznam
datovych stop hrubych dat tzv. raw data, rekonstrukci obrazovych dat, archivaci obrazi,
vyhodnoceni a komunikaci s informa¢nimi systémy. V soucasné dob¢ je pro ukladani dat
vyuzivam standardni format DICOM. Tento format ndm umoZziuje jednotlivd vySetfeni
zpracovavat na vice pracovnich stanicich, které pochazi od riznych vyrobc, aniz by doslo
ke ztrat€ nebo nekompatibilité obrazovych informaci. Pro vyhodnocovani vysetieni se
vyuzivaji paralelni pracovni stanice (workstation), které jsou piipojené v lokalni siti, nebo
pfimo k hlavni jednotce CT. Samostatné stanice dovoluji pomoci uZivatelského sytému
postprocesing obrazi a transformaci a vizualizaci dat. Archivace je provadéna centralné
Vv klinickém informaénim systému nebo na off-line médiich (CD, DVD, magnetooptické
disky). (Ferda, 2002)

Detekéni systém se sklada z rotoru a rentgenky. Rotor prodelal koncem 80. let
prelom ve vyvoji své konstrukce. Roku 1987 byl vyvinut slip-ring systém, ktery umoznil
kontinuélni rotaci detek¢niho systému za stalé komunikace mezi statickou ¢asti gantry a
rotorem. V soucasnosti je pro data vyuzivano radiofrekvencniho ¢i opto-optického pienosu
mezi rotorem a statorem. Rentgenka pro vypocetni tomografii ma velmi vysokou tepelnou
zatizenost. Naroky na tepelnou zatizenost jsou zplsobeny vysokym piikonem béhem
vySetieni. Expozi¢ni vySetfovaci hodnoty jednotlivych vrstev jsou v hodnotach az po 140
kV a 500 mAs a u helikdlniho vySetieni dosahuji az 100 s kontinualni expozice. Primarni
svazek je kolimovan do vé&jife pomoci kolimatoru. V soucasnosti je mozna i
submilimetrova kolimace. Detektorovou soustavu tvoii sektor detektorti, jejichZ citlivost
znaén€ ovliviiyje kvalitu vysledného obrazu a davku pro vySetfovaného. Pocet téchto
detektorii se pohybuje kolem 1024. Recentni pfistroje vyuzivaji ultracitlivych keramickych
detektorti pro analogovy zdznam a objevuji se 1 pfistroje s detekénim polovodiCovym

systémem typu plochého panelu pro piimy digitalni zaznam tzv. flat-panel. (Ferda, 2002)
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2.2.3 Vznik obrazu

Zakladem je denzitometricky princip, kdy je pomoci detekéniho systému zméten
ubytek zafeni, ktery byl pohlcen prostiedim (vySetiovanym objektem) mezi rentgenkou a
detektorem. Mira celkového zeslabeni zafeni v jednotlivych bodech prostoru se vyhodnoti
superprojekci a vypoctem zalozenym na Fourierové transformaci. Vytvoii se matice bodu
— pixely. Pixely odpovidaji hranolim, jejichz vyska je dana kolimaci — tyto hranoly
nazyvame voxely. Zobrazeni v jednom fezu je ddno Ctyfrozmérnou matici. Prvni rozmér
udava poloha v ose X, druhy rozmér je poloha v ose Y, tfeti rozmér Z je Sitka kolimace a

¢tvrty rozmér je mira zeslabeni zafeni v daném bodé¢ prostoru (denzita). (Ferda, 2002)

Intenzita absopce rentgenového zafeni je vyjadiena v HU Hounsfieldovych

jednotkach. Denzita riznych typa tkani je uvedena v tabulce.

Tabulka 1: Denzity nékterych typii tkani v HU dle Nekuly, 2005

Druh tkané Denzita
kosti a kalcifikace >85 HU
srazena krev (koagulum) 65-86 HU
mekkeé tkané 25-70 HU
tekutinové utvary (likvor, mog.) 0-15 HU
Tuk -40 az -120 HU
vzdusna pice -800 az -900 HU

2.2.4 Stupnice denzity

Houtsfieldova stupnice definuje denzitu v prostoru. Jednotku této stupnice
nazyvame HU — hounsfieldova jednotka. Jedna se o Gisecku, ktera je rozdélena v ptipadé 12
bitové hloubky na 4096 stupiiti. Ve stupnici definujeme dva zakladni body -1000 HU pro
denzitu vzduchu a 0 HU pro denzitu vody. Hodnot 3096 dosahuji kovy a netfedéné
kontrastni latky. Dalsi hodnoty jednotlivych tkani lezi v rozpéti -1000 az +3069 HU.
(Ferda, 2002)

Rozdily v denzitn¢ jednotlivych bodii rozliSujeme pomoci stupiiti Sedi. Cely
interval denzit nezobrazuje kvalitné jednotlivé struktury lidského téla Toto je feSeno
pouzitim tzv. okénka (window). Je vybran podinterval z Hounsfieldovi stupnice a k nému
je pridélena cela stupnice Sedi. Okénko je charakterizovano sttedem (C) a Siti (W). Toto

nam umoziuje zviditelnéni jednotlivych struktur tkani rozdilnych denzit. Zakladni okénka
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jsou: plicni — pro plicni parenchym a plyn, mékkotkanové - pro mediastinum, btisni dutinu
a mekké tkané, spindlni - pro patefni kanal, mozkové supratentionalni, mozkové
infratentoridlni a kostni pro kostni struktury, kovy a kalcifikace. Vhodna volba okénka je

podstatna pro spravné hodnoceni vysetfované tkan¢. (Ferda, 2002)

2.2.5 Indikace a kontraindikace pri CT vySetieni skeletu
Mezi hlavni indikace pro vySetieni skeletu vypocetni tomografii jsou pfedevsim
traumata panve, kycelnich kloubti a komplexni zlomeniny kloubi se slozitou architekturou

(napt. skloubeni zapésti a hlezna). (Ferda, 2002)

Kontraindikace jsou u CT vysetieni stejné, jako u RTG vySetteni, protoze ob¢ tato
vySetfeni pracuji s totoznym druhem zéfeni. Relativni kontraindikaci pfi podani kontrastni
latky mlze byt alergie na kontrastni latku a hraje zde roli 1 celkovy stav pacienta (funkce
ledvin, stitné Zlazy, srdce) v pripad¢ alergie a Spatné funkce jmenovanych orgdni mluvime

o kontraindikaci absolutni.

2.2.6 Vlastni vySetieni a pFiprava pacienta

Provedeni MDCT vysetfeni se zasadné nelisi od provedeni spirdlniho CT vySetieni.
Vlastnimu vySetfeni predchazi pfiprava pacienta, ktera spoc¢iva v jeho pouceni o povaze
vySetfeni, pribéhu vysetieni a dale v zajisténi anamnestickych dat, zejména udaji o
alergické reakci na kontrastni latky, obecné alergické anamnézy a onemocnéni tykajici se
ledvin, srdce a S§titné Zlazy. U pacientd s alergii na kontrastni latku je nutné zvazit
premedikaci. Poté je nemocny uloZen na vySetfovaci stlll a vySetfovanou oblast fixujeme.
Pti nespolupraci a neklidu pacienta je Zadouci ve spolupraci s anesteziologem provést
sedaci, analgosedaci nebo celkovou anestezii pacienta. Po ulozeni vySetfovaného na stil je
dilezité spravné nacentrovat vySetieni. Cilova oblast musi byt ulozena v izocentru, tedy
Vv ose ktera probihd kolmo na rovinu gantry stfedem rotace. Tim je zabezpeceno nejlepsi
geometrické rozliSeni a davka je pro dané vySetfeni optimalizovand. Po provedeni
planovaciho skenu voli radiologicky asistent oblast, ktera bude zobrazena. Vyznamnou roli
a spravné pouziti akviziénich parametri, které ovliviiuji kvalitu hrubych dat. Mezi
akvizi¢ni parametry se fadi expozice, kolimace, pocet datovych stop, rychlost posunu stolu
a rychlost otacky rotoru gantry o 360°. Hruba data jsou pak pouzita k rekonstrukci
obrazovych dat. Kvalitu rekonstrukénich dat urcuji predevsim rekonstrukéni parametry a to
Site rekonstruované vrstvy, prekryvani mezi jednotlivymi obrazy (rekonstrukéni

increment) a déle rekonstrukéni algoritmus. Prostorové rozliseni vyrazné ovliviiuje spravné
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nastaveni pole, ve kterém jsou rekonstruovana data (field of view). Po provedeni akvizice

jsou data rekonstruovana a transferovana do digitalniho archivu - PACS. (Ferda, 2009)

2.2.7 VySsetiovaci protokoly

Vysettovaci protokoly CT pouzivané pro vysSetfeni skeletu se dle zvyklosti
pracovist’ 1isi Vv riznych nemocnic¢nich zafizeni, ale 1 v rdmci pracovist’ nachazejicich se
V jednom nemocni¢nim zafizeni. V nésledujicich tabulkdch jsou uvedeny protokoly dle

Ferdy, od kterych jsou odrazeny protokoly pouzivajici se v nemocnici FN Plzei.

Tabulka 2. Vysetrovaci protokol poranéni skeletu dle Ferdy, 2009

Protokol

Hodnoceni

Indikace

rozsah:

rozsah poranéného skeletu

Sife vrstvy:

1,5mm, 3 mm

kV/referenéni kvalita mAs: okénko:
120 KV/150 mAS C 300, W 1500
kombinace/faktor stoupani: | roviny MPR:

0,6-0,75 mm/1

AX, SAG, COR, dle osy kosti

Sife vrstvy/increment:

0,6-0,75mm/0,4-0,6 mm

MIP/MinlP:
MIP vrstvy

rekonstrukeni algoritmus:

pro HRCT a pro mekké tkané

VRT rekonstrukece:

nestinované, stinované

aplikace KI.:

nekontrastni

dalsi postprocesing:

subtrakce ¢asti skeletu

faze zobrazeni/zpozdéni

nekontrastni

dokumentace nalezu

MPR, VRT

zobrazeni zlomeniny
klasifikace zlomeniny

predoperacni planovani

Tipy a triky:

Poranénou kost nebo kloub je nutné zobrazit veelku

Rekonstrukeni algoritmus pro HRTC je ¢asto nevhodny pro VRT rekonstrukei v oblasti panve.

Pouzitim rekonstrukce algoritmu s potlacenim rozhrani zanikaji ¢asto na VRT nékteré linie lomu.

Jednotlivé fragmenty kosti nebo hlavici z jamky Kloubu Ize subtrahovat.

Tabulka 3: Vysetrovaci protokol CT-arthrografie dle Ferdy, 2009

Protokol

Hodnoceni

Indikace

rozsah

rozsah kloubu

Sife vrstvy

1,5mm, 3 mm

poranéni mékkych tk. kloubu

integrita kloubniho pouzdra
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kV/referen¢ni kvalita mAs: okénko:
120 KV/150 mAs C 300, W 1500
kombinace/faktor stoupani: roviny MPR:

0,6-0,75 mm/1

AX, SAG, COR, dle osy kosti

Sife vrstvy/increment:
0,6-0,75 mm /0,4-0,6 mm

MIP/MinlP:
MIP vrstvy

rekonstrukéni algoritmus:

stfedni potlaceni denzit

VRT rekonstrukce:

nestinované, stinované

aplikace Kl.:

Intraartikuarné 10-15 ml

dalsi postprocesing:

Subtrakce ¢asti skeletu

syndrom rotatové menzety

poranéni labrum glenoidale

dokumentace nalezu:
MPR, VRT

faze zobrazeni/zpoZdéni:

do 20 min po aplikaci k..

Tipy a triky:

Striktni aplikace do nitrokloubni dutiny vylouci chybnou interpretaci jejiho Gniku z kl. pouzdra.
Pro zobrazeni jemnych detaili v kl. je nutné pouzit algoritmus se stfednim potlacenim rozhrani.
Vyrazného potlaceni Sumu se dosahne pouZzitim MPR ve srovnani se zdrojovym obrazem.

Ten, kdo dobte aplikuje, rad popisuje.

U zobrazovani struktury skeletu je optimalni pouzivat kolimaci 2,5 a méné. Protoze
kostni tkan absorbuje rentgenové zateni vyraznéji, je vhodné pouziti tvrdSiho zafeni
s nastavenim hodnoty napéti 30-140kV. Je nezbytné pii posuzovani skeletu brat v potaz i
stav okolnich mékkych tkani, pak je vyhodné dvoji rekonstrukce hrubych dat. Vyuzivaji se
dva rekonstrukéni algoritmy, jeden zvlast pro kosti a druhy zvlast pro mékké tkané.
Vysokofrekvenéni algoritmus se zvyraznénim piechodl denzit je idealni pro zobrazovani
vnitini architektury kosti, ktery ale zvySuje vliv Sumu a mékké tkan€ jsou hufe

hodnotitelné. (Ferda, 2002)

Pti urovani patologickych procest skeletu, pfedevsim trauma je nezbytné hodnotit
provedené vysetieni nejen v axidlni roviné, ale také v ostatnich rovindch pomoci
multiplanarnich rekonstrukci. Prostorové rekonstrukce typu SSD a volume rendering
napomahaji ke zhodnoceni komplexnich fraktur a konkavnich ploch jako jsou kloubni
jamky. VySetfeni multidetektorovym pfistrojem nam umoziuje idedlni zobrazeni skeletu

ve vSech rovindch bez snizeni rozliSovaci schopnosti. (Ferda, 2002)
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2.2.8 CT vySetfeni u traumat

Rameno — CT artrografie — slouzi ke zhodnoceni patologického obsahu, kloubni
Stérbiny, kloubnich chrupavek nebo Slach. Vysetteni provadime intraartikularnim podani
kontrastni latky za skiaskopické kontroly. Poddvame neionickou kontrastni latku po
lokalnim znecitlivéni, kterou fedime s lokalnim anestetikem vpoméru 1:1. Pii
monokontrastnim vysetfeni by objem podané latky nemél byt mensi nez 10 ml a nemél by
presahnout 15 ml. Nasleduje CT vySetfeni nejlépe helikalné s kolimaci do 2,5 mm.
Vysetteni lze provést i dvojkontrastné, kdy aplikujeme malé mnozstvi kontrastni latky a

nasledné vzduch. (Ferda, 2002), (Nekula, Hetman, 2005)

Zapesti a ruka — CT vySetfeni vyzaduji jen komplexni zlomeniny zapésti pro
identifikaci vSech lomnych linii a posouzeni dislokace jednotlivych kosti a fragmentd.

Ptedevsim se jedna o syndrom navikulokapitatni fraktury. (Ferda, 2002)

Os sacrum — Pricné fraktury postihujici neartikulujici ¢ast ktizové kosti jsou
stabilni. Nestabilni jsou fraktury, které vertikalné zabihaji do sakroiliakalniho kloubu i ty,
které probihaji paralelné¢ pfes foramina sacralia a Sikmo probihajici kiizovou kosti. Velky
vyznam pro stabilitu fraktur v oblasti panevniho kruhu maji poranéni sakroiliakalniho

kloubu. (Ferda, 2002)

Panev — CT vySetfeni panve byva indikovano vzdy pii komplikovanéjSich
zlomeninach panevniho kruhu k posouzeni postizenych panevnich orgént traumatem a
K prostorovému posouzeni stavu skeletu. Pokud pfi traumatu dojde k poruseni panevniho
kruhu na dvou mistech, jde o nestabilni zlomeninu, ktera je vétSinou znacné prostorove
slozitd. Tyto zlomeniny vyZaduji trojrozmérné rekonstrukce, které je komplexné zobrazi.

(Ferda, 2002)

Acetabulum — zlomeniny acetabula vznikaji nejcastéji pti dopravnich nehodach.
K rozlomeni centra dochazi, je-li pii lehké stehenni abdukci pfeneseno nasili do centra
jamky, je-li femur v addukci nasili je pfenaseno spiSe na zadni ¢ast jamky a dojde
k odlomeni zadni hrany. Rozlomeni acetabula byva obvykle spojeno s vertikalnim typem
zlomeniny lopaty kosti kycelni. S ypsilonovou frakturou s prolomenim dna muze nastat

centrdlni protruze dokonce az luxace hlavice stehenni kosti. (Ferda, 2002)

Luxacni zlomeniny hlavice femuru — k tomuto typu fraktury dochazi nejcastéji pii

automobilovych nehodéch. Vznika pii addukci a flexi v kyCelnim kloubu, kdy dojde
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Kk rozlomeni hlavice pfi narazu. Je dulezité posoudit typ fraktury a obzvlasté postaveni

fragmentu, pfedevsim u intraartikularnich fraktur. (Ferda, 2002)

Zlomeniny kréku a trochanterického masivu femuru — tyto fraktury jsou
vySetiovany jako soucast vySetfeni panve z jiné indikace. K posouzeni téchto fraktur

postacuje RTG vysetieni. (Ferda, 2002)

Calcaneus — Kk frakturam calkaneu dochazi pti padu z vySky na nohy a pfi
dopravnich nehodach. Klasifikace fraktur calcaneu vychazi ze skuteCnosti, zda fraktura

postihuje kloubni plochy, ¢i ne. (Ferda, 2002)

2.3 Angiografické vySetieni

Angiografické vysetfeni se provadi punkci nékteré z velkych tepen, kdy je do aorty
nebo koncetinové tepny zaveden katetr a provedena angiografie néstfikem kontrastni latky.
Angiografické vysetfeni je u poranéni koncetin a panve indikovano tehdy, vznikne-li
podezieni na poskozeni tepen. V klinickém obrazu se poranéni tepen projevuje slabou

nebo zadnou pulzaci na periferii, projevy ischemie, edémem a hematomem. (Visna, Hoch,

2004)

Angiografické vySetieni hraje znacnou roli pfi téZkych pohmozdénich se znamkami
ischemie periferni c¢asti koncetin, kdy muze prokazat extravazaci kontrastni latky
z poskozené tepny, jeji stlaceni kostnim fragmentem, hematomem nebo edémem a
traumaticky nebo tromboticky uzavér. AG ma téz velky vyznam pfi stavéni krvaceni

pomoci embolizace. (Visia, Hoch, 2004)
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PRAKTICKA CAST

3 CILE A HYPOTEZY
CiL 1

Zpravovat piehled zobrazovacich metod vyuzivanych pti diagnostice urazi periferniho

pohybového aparatu.
CiL2

Vytvotit vyukovy material pro studenty oboru Radiologicky asistent v podob¢ anatomicko-

patologického atlasu zaméteného na periferni pohybovy aparat.
CiL3

Vypracovat piehled procentualniho zastoupeni zlomenin horni a dolni koncetiny a
statisticky vyhodnotit udaje o pohlavi a véku pacientli, ktefi utrp€li poranéni periferniho

pohybového aparatu v zavislosti na dvou ¢asovych tsecich dvou riiznych ro¢nich obdobi.
HYPOTEZA 1

Ptedpokladame, Ze metodou prvni volby pii diagnostice periferniho pohybového aparatu je

RTG vysetieni.
HYPOTEZA 2

Domnivame se, ze k vySetteni periferniho pohybového aparatu zobrazovacimi metodami

jsou castéji indikovani muzi nez zeny.
HYPOTEZA 3

Domnivame se, Ze vyskyt poranéni periferniho pohybového aparatu indikovaného

k diagnostickému vysetfeni bude Cetnéjsi v ¢asovém useku zimniho obdobi.
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4 METODIKA VYZKUMU

Jako metodiku vyzkumu pro praktickou cast bakalafské prace jsme zvolili
kombinaci sbéru obrazové dokumentace a statistického zpracovani dat. Nejprve byl
vytvoieny seznam druhl poranéni periferniho pohybového aparatu v teoretické ¢asti a
k nim nasledné pfifazena obrazova piiloha formou patologickych ukazek. Statisticky byly
zpracovany udaje 1715 pacienti, kteti podstoupili RTG vySetieni periferniho pohybového
aparatu ve Fakultni nemocnici Lochotin v Plzni. Zpracovany byly udaje o véku, pohlavi, a
procentudlnim zastoupeni zlomenin ve dvou €asovych usecich 1. 1. -31. 1. 2014 a 1. 7. —
31. 7. 2014. Na zaklad¢ nasbiranych dat byly vytvofeny grafy, které demonstruji nase
vysledky.

Potiebna data byla Cerpana se souhlasem Mgr. Svétluse Chabrové, manazerky pro
vzdélani a vyuku nelékaiskych pracovniki Fakultni nemocnice Plzen, viz. pfiloha ¢. 60
Sbér dat probihal v dobé odborné praxe od 3. 11. 2014 za pomoci radiologickych asistentl
z Kliniky zobrazovacich metod, pfedev§im pomoci pani Ing. Hany Humlové a Mgr. Bc.

Pavla Nedbala, Dis..
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5 OBRAZOVY ATAST

Nekomplikované zlomeniny

Obrdzek 1: Zlomenina bez posunu kostnich ulomkii

AP projekce loket Bocéni projekce loket

Zdroj: FN Plzen

Komplikované zlomeniny

Obrazek 2: Zlomenina s posunem kostnich vilomkii

PA projekce zapésti Boc¢ni projekce zapésti

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 3: Roztristena zlomenina

PA projekce zapésti Bo¢ni projekce zapésti

Zdroj: FN Plzer

Obrazek 4: Intraartikuldrni zlomenina

AP projekce hlezenni kloub
Zdroj: FN Plzen
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Déleni zlomenin dle linie lomu

Obrdzek 5: Zlomenina s piicnou linii lomu

PA projekce prsty ruky Bo¢ni projekce prsty ruky

Zdroj: FN Plzer

Obrazek 6: Zlomenina s sikmou linii lomu

i g
a8

PA projekce prsty nohy Sikma projekce prsty nohy

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 7: Zlomenina se spiralni linii lomu

PA projekce noha Sikma projekce noha

Zdroj: FN Plzen

Obrazek 8: Zlomenina s vertikalni linii lomu

Lateralni projekce distalni ¢asti predlokti PA projekce predlokti

Zdroj: FN Plzen
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Déleni zlomenin dle dislokace

Obrazek 9: Zlomenina s dislokaci ke strané

PA projekce bérec Bocni projekce bérec

Zdroj: FN Plzen

Obrazek 10: Zlomenina s dislokaci v dlouhé ose kosti

AP projekce femur Boc¢ni projekce femur

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 11: Zlomenina s thlovou dislokact

AP projekce bérec Bo¢ni projekce bérec

Zdroj: FN Plzen

Luxace

Obrazek 12: Akromioklavikularni luxace

AP projekce rameno

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 13: Luxace proximdlniho humeru

AP projekce humerus

Zdroj: FN Plzern

Obrdzek 14: Luxace lokte

AP projekce loket Boc¢ni projekce loket

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 15: Luxace zapésti

PA projekce zapésti Bocni projekce zapésti

Zdroj: FN Plzern

Obrazek 16: Luxace prstu

PA projekce prst Boc¢ni projekce prst

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 17: Luxace kycle

AP projekcee kycle

Zdroj: FN Plzen

Obrdzek 18: Luxace kolene

AP projekce koleno Boc¢ni projekce koleno

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 19: Luxace pately

AP projekce patela Boc¢ni projekce patela

Zdroj: FN Plzen

Obrazek 20: Luxace talokruraniho kloubu

AP projekce hlezenni kloub Boc¢ni projekce hlezenni kloub

Zdroj: FN Plzen
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Amputace

Obrazek 21: Amputace prstit

PA projekce ruka

Zdroj: FN Plzen
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6 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Statisticky byly zpracovany tudaje 1715 pacienti s poranénim periferniho
pohybového aparatu, kteti ve Fakultni nemocnici Plzeni v obdobi 1. 1. —31. 1. 2014 a 1. 7.
—31. 7. 2014 podstoupili na Klinice zobrazovacich metod RTG vySetfeni. Konkrétné §lo o
pracovisté RTG 6, RTG7 a urazové RTG.

V obdobi 1. 1. — 31. 1. 2014 bylo vysetieno celkem 766 pacienti. Graf 1 zobrazuje
porovnani podilu muza a Zen, ktefi podstoupili RTG vySetieni periferniho pohybového

aparatu. Celkem $lo 0 412 muza a 354 Zen.

Graf 1: Porovndni podilu muzit a Zen v obdobi 1. 1. —31. 1. 2014

Pohlavi

46,21%

B Muzi

B Zeny

Zdroj: vlastni
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V grafu 2 je zobrazena kiivka poctu vysetfovanych pacientii v danych vékovych
kategoriich v obdobi 1. 1. —31. 1. 2014.

Graf 2: Vékoveé rozlozeni pacientii V obdobi 1. 1. —31. 1. 2014

Vékové rozlozeni

160
140 /\
120 \
100 4
80 \
60 \

=@=\/ékové rozlozeni
40
20

0-10let 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
let let let let let let let let let

Zdroj: viastni
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Graf 3 znazornuje podil negativnich nalezi zlomenin a podil pozitivnich nalezt
zlomenin u horni koncetiny a dolni koncetiny Vv zavislosti na pohlavi v obdobi 1. 1. —31- 1.

Graf 3: Porovndni pozitivnich a negativnich nalezii v obdobi 1. 1. —31. 1. 2014

Vysledek vysetreni

B Negativni nalez muzi

B Zlomenina horni koncéetiny muzi

02
m Zlomenina dolni koncetiny muzi
B Negativni nalez zeny
B Zlomenina horni koncetiny Zeny
m Zlomenina dolni koncetiny Zeny

Zlomenina horni i dolni
koncetiny zaroven muzi

 Zlomenina horni i dolni
koncetiny zaroven Zeny

Zdroj: viastni
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V obdobi 1. 7. — 31. 7. 2014 bylo vysetieno celkem 949 pacientti. Graf 4 zobrazuje
porovnani podilu muza a Zen, ktefi podstoupili RTG vySetieni periferniho pohybového

aparatu. Celkem §lo 0 532 muzii a 417 Zen.

Graf 4: Porovndni podilu muzit a Zen v obdobi 1. 7. — 31. 7. 2014

Pohlavi

43,94%

56,06% = Mui

B Zeny

Zdroj: viastni
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V grafu 5 je znazornéna kiivka pocétu vysetfovanych pacientd v danych vékovych

kategoriich v obdobi 1. 7. — 31. 7 2014.

Graf 5: Vékové rozlozeni pacientii 1. 7. — 31. 7. 2014
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Zdroj: viastni
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Graf 6 znazoriuje podil negativnich nalezi zlomenin a podil pozitivnich nalezl
zlomenin u horni koncetiny a dolni koncetiny v zavislosti na pohlavi v obdobi 1. 7. — 31. 7.
2014.

Graf 6: Porovndni pozitivnich a negativnich ndlezii 1. 7. — 31. 7. 2014

Vysledek vysetreni

g

B Negativi nalez muzi

B Zlomenina horni koncetiny muzi

B Zlomenina dolni konéetiny muzi

B Negativni ndlez Zeny

B Zlomenina horni koncetiny Zeny

® Zlomenina dolni koncetiny Zeny

Zlomenina horni i dolni
koncetiny zaroven muzi

 Zlomenina horni i dolni
koncetiny zaroven Zeny

Zdroj: vlastni
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DISKUZE

V teoretické casti jsme uvedli druhy poranéni periferniho pohybového aparatu
spole¢n¢ s jejich délenim, priznaky, diagnézou a néslednou lécbou. Poté jsme vytvoftili
poranéni periferniho pohybového aparatu vyuziva. Jsou zde také uvedeny kontraindikace,
princip jejich zobrazovani a pfiprava pacienta. V teoretické Casti jsme o volb¢ diagnostické

zobrazovaci metody poranéni periferniho pohybového aparatu zjistili nasledujici:

Konvenéni skiagrafie je v dneSni dobé vyuzivdna jako metoda prvni volby pfi
podezieni na poranéni skeletu. Pii diagnostice periferniho pohybového aparatu ma

nezastupitelnou diagnostickou roli, coz potvrzuje hypotézu 1.

Vypocetni tomografie je metodou volby zejména pro svou prostorovou rozliSovaci
schopnost. Vyuziva se zejména v diagnostice oblasti, které jsou na skiagramu hife

ptehledné. Spolecné se skiagrafii patii k zdkladnim vySetfovacim metodam.

V praktické casti byly statisticky zpracovany udaje 1715 pacientii S poranénim
periferniho pohybového aparatu. Tato data byla Cerpana z FN Plzen, kde tito pacienti
podstoupili diagnostické vySetieni. Byl zpracovan vyukovy material formou patologickych

ukazek poranéni periferniho pohybového aparatu.

Po vyhodnoceni téchto dat mizeme potvrdit hypotézu 2: Domnivame se, Ze
K vySetfeni periferniho pohybového aparatu zobrazovacimi metodami jsou cCastéji
indikovani muZi nez Zeny. Ze zpracovani dat vyplynulo, ze v obdobi 1. 1. — 31. 1. 2014
muzi zaujimaji 53,79 % a zeny 46,21 % vSech vySetiovanych a v obdobi 1. 7. — 31. 7. 2014
muzi zaujimaji 56,06 % a Zeny 43,94 % vSech vySetfovanych. To pfisuzujeme zejména

wevr

vztahu Kk navykovym latkam a adrenalinovym sporttim.

Co se tyce veéku pacientil, ktefi podstoupili RTG vySetfeni znacné v obdobi 1. 1. —
31. 1. 2014 prevlada skupina 11 — 20 let. VV obdobi 1. 7. — 31. 7. 2014 ptevlada skupina 31-

40 let. Pocet vysetrovanych pacient v pozd€jsSim veku pak pozvolna ubyva.

Déle jsme se ve statistickém zpravovani zaméfili na to, u kolika pacientii byl nalez

zlomeniny po vysetieni zobrazovaci metodou negativni a u kolika pacientti byla prokazana
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zlomenina horni, ¢i dolni konéetiny v zavislosti na pohlavi. V obdobi 1. 1. — 31. 1 2014
bylo vysetieno 766 pacientll v zastoupeni 412 muzd a 354 Zen. V zastoupeni muzi byla
prokazana zlomenina horni koncetiny u 54 vySetfenych muzl a zlomenina dolni koncetiny
u 33 vysetfenych muzii. Zlomenina horni a dolni koncetiny soucasné¢ nebyla u muzi
zastoupena. Patologie zlomeniny nebyla prokazana u 325 vySetfenych muzi. V zastoupeni
zen byla prokazéna zlomenina horni koncetiny u 54 vySetfenych Zen a zlomenina dolni
koncetiny u 44 vySetfenych zen. Zlomenina horni a dolni koncetiny soucasné¢ byla
prokazana u 2 vySetfenych Zen. Patologie zlomeniny nebyla prokdzéana u 254 vysetienych
zen. V obdobi 1. 7. — 31. 7. 2014 bylo vySetieno 949 pacientll v zastoupeni 532 muzi a
417 zen. V zastoupeni muzii byla prokdzéna zlomenina horni koncetiny u 83 vysetfenych
muzil a zlomenina dolni koncetiny u 49 muzii. Zlomenina horni a dolni koncetiny soucasné
nebyla u muzii zastoupena. Patologie zlomeniny nebyla prokdzéna u 400 vySetfenych
muzl. V zastoupeni zen byla prokdzana zlomenina horni koncetiny u 68 vysetfenych zen a
zlomenina dolni koncetiny u 35 vySetienych Zen. Zlomenina horni a dolni koncetiny
soucasn¢ byla prokdzdna u 3 vySetfenych Zen. Patologie zlomeniny nebyla prokazana u
311 vySetfenych zen. Coz poukazuje na to, Ze Castéji je diagnostikovana zlomenina horni

koncetiny u muzl i Zen bez zavislosti na ro¢nim obdobi.
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ZAVER

Pocet poranéni periferniho pohybového aparatu ma stale zvysujici se charakter a
patii mezi nejcastéji se vyskytujici traumata. Zakladem rychlé a spravné diagnostiky je
volba nejvhodnéjsi zobrazovaci metody, kterd pomuze zjistit zdvaznost a rozsah poranéni
bez zbytecnych invazivnich vykona a vysoké radiacni zatéze. Prvni zobrazovaci metodou,
kterou pii poranéni vyuzivame, je skiagrafie. V pripadé, Ze je tato metoda nedostacujici a
nestanovi definitivni diagnozu, jsou vyuzivany metody dalsi, jako naptiklad CT, MR nebo
angiografie. Problematikou poranéni periferniho pohybového aparatu a zobrazovacich

metod jsme se zabyvali v nasi bakalatské praci.

Cile nasi bakalaiské prace se nam podafilo splnit. Prvnim cilem jsme si stanovili
zpracovat piehled zobrazovacich metod, kterych se vyuzivd v diagnostice periferniho
pohybového aparatu a které vyuzivaji ionizujiciho zafeni. Tyto zobrazovaci metody jsou

podrobné popsany v teoretické Casti.

Druhym cilem bylo vytvofit vyukovy materidl v podobé patologickych ukazek
poranéni periferniho pohybového apardtu. Ten je zpracovan v praktické €asti spole¢né
s tfetim cilem, kterym bylo statistické zpracovani dat. Vyhodnocovali jsme tdaje o veku,
pohlavi a diagnéze poranéni u 1715 pacientd, ktefi utrpéli poranéni periferniho
pohybového aparatu a byli vySetifeni na Klinice zobrazovacich metod Fakultni nemocnice

Plzen. Na zéklad¢ nasbiranych dat byly vytvoteny grafy, které demonstruji vysledky.

Konvenéni skiagrafie je v dneSni dobé volena jako metoda prvni volby pfi
podezieni na poranéni skeletu. Pii diagnostice periferntho pohybového aparatu ma

nezastupitelnou diagnostickou roli, coz nam potvrzuje hypotézu €. 1.

V hypotéze €. 2 jsme se domnivali, Ze k vySetieni periferniho pohybového aparatu
zobrazovacimi metodami jsou castéji indikovdni muzi. Tato hypotéza se nam ze
zpracovani statistickych dat potvrdila. V obdobi 1. 1. —31. 1. 2014 muZi zaujimaji 53,79 %
a zeny 46,21 % vsech vySetfovanych a v obdobi 1. 7. — 31. 7. 2014 muzi zaujimaji 56,06 %

a zeny 43,94 % vSech vysetfovanych.

V hypotéze €. 3 jsme se domnivali, ze vyskyt poranéni periferniho pohybového
aparatu indikovaného k diagnostickému vysetfeni bude castéjsi v casovém tseku zimniho
obdobi. Tato hypotéza se ndm ze zpracovani statistickych dat nepotvrdila. V obdobi 1. 1. —
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31. 1. 2014 bylo celkem vysetieno 766 pacientl, u nichz byla zlomenina prokazana v
celkového po¢tu muzi a zen, ve 187 piipadech. V obdobi 1. 7. — 31. 7 2014 bylo celkem
vysetieno 949 pacientil, u nichz byla zlomenina prokazana v celkovém poctu muzi a zen

ve 238 piipadech. Coz je podrobnéji vidét na grafu ¢. 3 a grafu €. 6.

Vyznam bakalarské prace vidim v piehledném zpracovani traumat periferniho
pohybového aparatu a zpracovani zobrazovacich metod vyuzivajicich ionizujiciho zéfeni,
které jsou v diagnostice periferniho pohybového aparatu vyuzivany. Obrazovy atlas mize

slouzit jako eduka¢ni materidl pro studeny radiologického zaméfeni.
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SEZNAM ZKRATEK

AC — akromioklavikularni kloub
AG — angiografie
AO — Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AP — ptedozadni
C — stied okna
CC — ligamentum caracoclaviculare
CD — Compact Disc
cm — centimetr
CT — komputer tomography
DICOM - Digital Imaging and Comunications in Medicine
DVD - Digital Versatile Disc
FN — fakultni nemocnice
fr. — fraktura
HRCT - high resolution CT
HU — Hounsfield unit (Hounsfieldovy jednotky)
Kl. — kontrastni latka
kV — kilovolt
MAS — miliampér sekunda
MDCT — multi detektor CT
MinIP — minimum intensity projection
MIP — maximum intensity projection

ml — mililitr



ml/s — mililitr za sekundu

mm — milimetr

MPR — multiplanarni rekonstrukce
MR — magneticka rezonance

PA — piedozadni

PACS — Picture Archiving and Communication System
RTG — rentgen

s — sekunda

SAG — sagitalni

USG - ultrasonografie

VRT — volume fading technique

W — §ife okna
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Vazena pani

Helena Kaslova
Studentka ohoru Radiologicky asistent, Zapadocdeska univerzita v Pizni, Fakuita zdravotnickych studil,

Katedra zachranéfstvi a technickych oboril

Povoleni shéru informaci ve FN Plzei

Na zaklad& Vasi Zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyng pro osetfovatelskou péti FN Plzert udéluji
souhlas se sbérem informaci ve FN Plzen, na Klinice zobrazovacich metod, v souvislosti
s vypracovanim Va8l bakalafské prace s nazvem Urazy periferniho pohybového aparétu v RTG
obrazech®.

Podminky, za kterych \Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Pizef:

' Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setfenl.
. Vase Setfeni nenarusl chod pracovisté ve smyslu provozniho zajiténi dle platnych smérnic

FN Plzeh, ochrany dat pacientd a dodrZovan/ Hygienického fadu FN Plzef. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrieni vSech_legislativnich norem, zejména s ohledem na

platnost zakona €. 372 / 2011 Sb., v platném znéni.
. Sbér informaci pro zpracovani statistickych dat budete provadét vdob& Vagich, skolou

schvalenych, praktik, pod pFimym vedenim opravnéného zdravotnickeho pracovnika FN
Pizen, ktarym je Ing. Hana Humiova, radiologickd asistentka KZM.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, pokud budou uvedeny ve Va$i bakaldiske
praci, musi byt anonymizovany.

» Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice &i
Organizaénimu celku FN Plzef zévéry Vaseho Setieni, pokud o n& projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zdjem a budete se aklivné podilet na pfipadné prezentaci
vysledkl Vaseho Setfeni na vzdélavacich akeich pofadanych FN Plzef.

Toto povoleni nezakladé povinnost zdravotnickych pracovnikli FN Plzef s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprace s Vami narudovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancl, jejich soukromi & pokud
by spolupraci s Vami zamé&stnanci pocitovali jako Ujmu. U&ast zdravotnickych pracovnikil na Vagem
Setfeni je dobrovolnd.

Prej V&m hodné Uspachis pfi studiu

Magr., Be. Svétiuie Chabrovd
manoferka pro vzadidvanl o vuky NELZP
zdstuphynd ndméstkyné pro o, peci

Utvar ndméstkyné pro of. peci FN Pized

tel, 377 103 204, 377 402 207
e-mail; chabroyos @fnplzen.cz
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