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UvoD

Stanoveni spravné a vcasné diagndzy je Vv urgentni mediciné naprosto rozhodujici.
Z tohoto divodu jsou zobrazovaci metody V dneSni dobé jiz nenahraditelnou soucasti
diagnostiky.

Ptes znacny vyvoj radiologickych metod je stale témét ve vSech piipadech metodou
prvni volby klasicka skiagrafie. Vyhodou je pfedevsim dostupnost této metody, kratkd doba
vySetfeni, nenaro¢nost a vétSinou dostacujici diagnostickd vytéznost. Vyuziva se jak
standardnich projekci, tak i doplilujicich, které jsou zhotoveny na vyzadani indikujiciho
1¢kare.

Jestlize RTG snimek neni dostacujici, 1ze jej doplnit 0 vySetfeni vypocetni tomografii.
Pokud je naSim zajmem vySetfeni mékkych c¢asti dolni koncetiny, vyuzijeme bud
ultrasonografii, ¢i magnetickou rezonanci. K vySetfeni cévnich traumat je vyuzivana metoda
zvana angiografie.

Cilem této bakalaiské prace bylo predlozit dosud publikované poznatky
o zobrazovacich metodach u traumat dolni koncetiny, vytvofit uceleny soubor vyuZzivanych
radiologickych metod ptfi zobrazovani traumat dolni koncetiny a uvést vyhody a nevyhody,
indikace a kontraindikace u pouzivanych vysetfeni.

K vyhledavani bylo vyuzito databazi Ebsco a Medvik. Vyhleddavani probihalo
od listopadu 2014 do dubna 2015.
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1 TRAUMATOLOGIE

Traumatologie je 1€karské odvétvi, zabyvajici se 1éCenim urazt (Koudela, 2002, s. 7).
Uraz lze definovat jako poskozeni téla, vzniklé nahle a nésilné vlivem ptisobeni zevnich sil,
na vili postizeného nezavisle (Pokorny, 2002, s. 19). Nutnost oSetfit zranéné¢ho clovéka
vznikla jiz davno, pfi honu za potravou ¢i boji. Zde vznikly zaklady moderni traumatologie,
lidské anatomie a medicinské védy celkové (Koudela, 2002, s. 7). Zaklady trazové chirurgie
u nas polozil prof. Vladimir Novak (1891 — 1965), (Pokorny, 2002, s. 15). Mezi traumata
dolni koncetiny mlizeme fadit zlomeniny, luxace kloubti a poSkozeni mekkych tkani

(Koudela, 2002, s. 3).

1.1 Zlomeniny dolni konéetiny

Zlomenina je porucha spojitosti kostni tkan€. Vznika bud’ pfimym nasilim pusobicim
na kost, nebo nepfimym nasilim, které neplisobi pfimo na kost, nybrz je pfenaSeno osou kosti
az k mistu vzniku fraktury (Koudela, 2002, s. 9). U dolni koncetiny rozliSujeme nasledujici
zlomeniny - zlomenina hlavice femuru, proximalniho femuru, zlomeniny diafyzy femuru,
distalniho femuru, fraktury patelly. Dale zlomeniny hlavice tibie, proximalni fibuly,
diafyzarni zlomeniny bérce a zlomeniny distalniho bérce. Fraktury horniho hlezenniho
kloubu, zlomeniny talu, kosti patni, tarzalnich kosti, zZlomeniny metatarzalnich kosti a prstct
(Pokorny, 2002, s. 10).

K frakturdm proximalniho femuru dochézi Casto u starSich pacienti, kteti Spatné snasi
imobilizaci na lazku. U mladSich pacienti dochédzi ke zlomenindm proximalniho fumuru
v souvislosti s polytraumaty. Fraktury patelly vznikaji nejcastéji pii pfimém narazu
na flektované koleno, nebo vlivem nekoordinované svalové kontrakce. Zlomeniny proximalni
tibie vznikaji paddem, ¢i narazem na kolenni kloub. Diafyzarni fraktury bérce vznikaji
pti automobilovych nehodach, ¢i sportu. Nejcastéji dojde k fraktufe obou kosti, tedy jak tibie,
jak i fibuly. Zlomenina distalniho bérce vznika pii Spatném doskoku, nebo zaklinéni chodidla
a hlezna pfi padu. Zaklinénim chodidla, ¢1 pddem bfemena miiZe dojit ke zlomeniné

metatarzalnich kosti (Pokorny, 2002, s. 187 — 224).
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1.2 Luxace kloubu a poSkozeni mékkych tkani dolni koncetiny

Luxace je takové poranéni kloubu, kdy dojde kuplné izolaci kloubnich ploch

za nasledné poruchy funkce kloubu. Dalsimi typy poranéni kloubt jsou subluxace (poranéni,
kdy izolace kloubnich ploch neni uplnd) a luxaéni zlomenina (kombinace luxace
a zlomeniny).
Déle také chondralni zlomenina (nasledek luxace, nebo subluxace, fraktura povrchu
chrupavek), osteochondralni zlomenina (totéz jako chondralni zlomenina, ale ulomek
obsahuje navic i kost subchondralni), (Koudela, 2002, s. 28). U dolni koncetiny rozli§ujeme
tyto luxace a poranéni mékkych ¢asti - luxace ky¢le a poranéni meékkého kolene (Pokorny,
2002, s. 10). Luxace kolenniho kloubu (Zvak, 2006, s. 154), poranéni vazdi horniho
hlezenniho kloubu, poranéni Achillovy $lachy, luxace talu, luxace tarzalnich kosti (Pokorny,
2002, s. 10).

K luxaci kycelniho kloubu dochdzi nejcastéji pii dopravnich nehodach, nebo padech
z vysky. Poranéni mékkych ¢asti kolene se vyskytuje nejvice u sportovcl. Poranéni vazii
horniho hlezenného kloubu je nejcastéjSi poranéni u traumat dolni koncetiny. Vznika
pii sportu, kdy neni kotnik chranén pevnou vysokou obuvi. K poranéni Achillovy Slachy
dochdzi nejvice u starSich sportovci, kdy je zfejma degenerativni zména struktury mékkeé
tkang. Miize vzniknout také poranéni z pietizeni predevsim u taneénikli. Spatnym doskokem
a nevyvazenym dopadem dochézi k zlomeninam a luxacim talu a ke zlomeninam kosti patni

(Pokorny, 2002, s. 185 — 222).

10



2 ZOBRAZOVACI METODY

Radiologie je jeden ze zakladnich klinickych obort moderni 1ékaiské védy a ma velmi
vyznamnou roli jak v diagnostice, tak i terapii. Podstatou je zobrazovaci funkce na zakladeé
vyuziti riznych energii, a to ionizujiciho zéfeni, neionizujiciho zafeni, mechanickych energii
a energii magnetickych poli.

Rentgenové zareni je elektromagnetické vinéni o kratké vinové délce a to 10% - 102,
Mezi vlastnosti RTG zéfeni patii to, Ze je neviditelné, §ifi se rychlosti svétla, ve vakuu ubyva
se ¢tvercem vzdalenosti, prochazi hmotou a ¢asteéné se v ni absorbuje. Mnozstvi zafeni,
které se absorbuje, zaleZzi na dané hmoté — jejim protonovém Ccisle, tloustce a hustoté
(Hefman, 2003, s. 9).

V dnesni dob¢ se v trazové chirurgii prakticky vyuziva vétsi mnozstvi zobrazovacich
metod. OvSem u traumat zlstava jako metoda prvni volby ve vétsiné ptipada skiagrafie
(Zvak, 2006, s. 11). Déle jsou to pak metody jako poitadova tomografie (CT), magneticka
rezonance, ultrazvuk (Miiller, 2010, s. 7), angiografie (Hefman, 2003, s. 62), atrografie
a artroskopie (Pokorny, 2002, s. 200).

Pfed kazdym radiologickym vySetfenim je nutnd zddanka (Hetfman, 2003, s. 10).
Soucasti vySetfeni je také popis, provadény lékarem. Sklada se z ndzvu vySetieni a techniky
provedeni, vlastniho popisu vySetfeni a zdvéru (Hefman, 2003, s. 11).

Piekazky pro radiologa pii provadéni radiologického vySetfeni u traumat mohou
byt naptiklad dlahy, sddrové obvazy a jina fixaéni zafizeni. Ty ovSem muzZe radiologicky
asistent sejmout pouze se souhlasem indikujiciho 1ékafe. Pfi snimkovani dolni koncetiny
se doporucuje obnazeni od pasu dolii a odstranéni vSech kontrastnich pfredmétt (Franek,

Tietinova, s. 45)

2.1 Skiagrafie

Skiagrafii mizeme povazovat za zakladni zobrazovaci metodu v diagnostice traumatu.

Elektronické zobrazovaci systémy Se rozviji, z toho divodu digitalizované rentgenové obrazy
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nahradily dfive vyuZivané konvenéni skiagramy (Zvak, 2006, s. 11). Digitalni radiografie ma
naproti klasickému snimkovani vyhody pfedevsim v lepsi kvalité¢ pofizenych snimkt. Dale
ve snizeni davky ionizujiciho zéafeni a néasledné moznosti postprocessingu. To nam nabizi
moznosti upravy obrazu dle pozadavki ve smyslu zvétSeni, Gpravy jasu a Kkontrastu,
zvyraznéni pozadovanych ¢asti, archivovani v digitalizované podobg¢, atd. Jedinou nevyhodou
jsou vysoké potizovaci naklady (Hefman, 2003, s. 13).

RTG obraz je dvojrozmérné zobrazeni trojrozmérného objektu (Hefman, 2003, s. 12).
Jedna se o obraz sumaéniho charakteru (Zvéak, 2006, s. 13). Skiagramy provadime vzdy
alespon ve dvou rovinach, na sebe kolmych (Chudacek, 1993, s. 27). U nékterych struktur
jsou n¢kdy vyzadovany jesté specidlni projekce, pro dostate¢né diagnosticky vytézné
zobrazeni (Zvak, 2006, s. 13). Specialni projekce jsou §ikmé, axialni a tangencialni. Sikmé
projekce sviraji rlizny thel ve frontalni roviné se zobrazovacim mediem. U axialni projekce
svira paprsek urcity tihel s dlouhou osou objektu, ktery snimkujeme, a to ve sméru kaudalnim
nebo kranialnim. U tangencialni projekce paprsek prochdzi jako tangenta po obvodu zaoblené
plochy (Chudacek, 1993, s. 150). Provadi se také sCitané snimky, tedy snimky na dlouhy
format. Vyuziva se jich naptiklad pted operaci kolenniho kloubu pfi aloplastice (Koudela,
2012, s. 416 — 421). PredevSim v traumatologii je velice dulezité piesné provedeni
rentgenovych snimkt z hlediska jak expozice, tak i projekce (Nekula, 2003, s. 61).

Relativni kontraindikaci pro RTG vySetieni je té¢hotenstvi, pfedevS§im v prvnich tfech
mésicich. V tomto obdobi se provadi pouze vySetfeni, kterd jsou naprosto neodkladna
(Hefman, 2003, s. 13). U t€hotnych pacientek vZdy dbame na peclivé vykryvani v oblasti
bficha. U déti a pacienti v reprodukénim veéku je taktéz nutno vyuzit gonadového kryti.
Z divodu radiacni zatéZze dbdme na nejkrat§i moznou dobu expozice a snimky by mély byt
provedeny napoprvé, bez nutnosti opakovani (Franek, Ttetinova, Praktické skiagrafie I, s. 48).

Kazdy snimek musi byt popséan. Je na ném uvedeno jméno pacienta, rodné ¢islo, datum
a misto vyhotoveni snimku, inicidly laboranta, ktery vysetieni provedl a také oznaceni stran

(prava a leva), (Hefman, 2003, s. 13).

2.1.1 Vznik RTG zareni a obrazu

Zdrojem zéfeni je vakuovana trubice ulozena v olovéném krytu — rentgenka (Hefman,
2003, s. 9). Rentgenka je specialni dioda, ve které je uvnitt umisténa katoda a anoda. Katoda

je zéporna elektroda, na kterou je ptivadén zhavici proud. Zhavenim wolframového vldkna
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dojde k emisi elektronti, které jsou vysokym napétim urychlovany a usmériovany na kladnou
elektrodu — anodu. Na anod¢ elektrony dopadaji na ohnisko (Svoboda, 1976, s. 68, 69).
Jejich kineticka energie se zméni na teplo (99%) a RTG zafeni (1%). Anoda byva rotaéni,
pro lepsi odvadéni tepla. Svazek zafeni vychazi vystupnim okénkem, které je umisténo
Vv krytu rentgenky (Hefman, 2003, s. 9). Poté svazek prochazi pies vysetfovanou oblast,
ve které se absorbuje (absorbce zavisi na slozeni tkang), az na kazetu s filmem. Tam vzniké
latentni obraz a ten se zviditelni vyvolanim a ustalenim filmu (vyvojka, ustalova¢). Tak tomu
je u analogové podoby. U digitalni podoby rozliSujeme piimou a nepiimou digitalizaci
(Hefman, 2003, s. 12, 13).

Nepiima digitalizace (computed radiography) — jednd se 0 zdznam na pamét'ovou folii,
ta je ulozena v kazeté. K vyvolani dojde po vloZeni kazety do digitizéru, kde dojde
k pfevedeni energie do fotonasobi¢ii a tim je obraz zdigitalizovan. Zivotnost pamétové folie
je priblizné 35 000 expozic.

Ptima digitalizace (direct radiography) — zde je energie pfevedena na elektricky signal
po dopadu zafeni na matici tvofenou z polovodic¢ovych ¢ipt. Misto kazety je pouzit flat-panel

(Franek, Ttetinova, Prakticka skiagrafie L., s. 35, 36).

2.1.2 RTG zobrazeni kosti a zZlomenin

Tkang, které pohlti vice RTG zatfeni (hutnéjsi tkdn€, napt. kost) se na snimku zobrazi
jako zastinéni. Tkdné¢ méné pohlcujici zafeni se zobrazi jako projasnéni. JelikoZ je snimek
negativ, tak mista, ve kterych dojde k zastinéni, jsou na snimku svétla a mista, kde dojde
K projasnéni, jsou na snimku tmava (Hefman, 2003, s. 12). Fraktura se miiZze na rentgenovém
snimku zobrazit jako svétla, nebo tmava linie. Pokud se ulomky kosti ptekryvaji, je zde vice
hmoty, proto se zafeni vice absorbuje a linie se na snimku zobrazi svétlejsi.
Jestlize jsou ulomky vzajemné vzdaleny, rentgenové zatreni projde prostorem a neabsorbuje
se. Linie se tedy zobrazi na snimku tmavsi.

Existuji kustky, vyskytujici se predev§im na noze v oblasti hlezenniho kloubu,
které¢ v nékterych ptipadech napodobuji ¢ast kosti. Tyto akcesorni kiistky se objevuji nejvice
Vv pritbéhu Slach a maji dobfe ohrani¢eny okraj, ktery je na snimku bily. Pokud se jedna
o Cerstvy tlomek kosti, tak ma vzdy alespon jednu hranu, které chybi dobie ohrani¢eny okra;.

Stejné tak bude mit n¢ktera z okolnich kosti podobny Spatné ohrani¢eny okraj, z cehoz
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je patrné, odkud byl tlomek odlomen. Provadi se tzv. srovnavaci snimek, kdy se zhotovi
snimek druhé koncetiny, se kterym se puvodni srovnava.Cévni kanalky v diafyze kosti

se mohou zobrazit jako tmavé linie a mohou simulovat zlomeninu (Zvak, 2006, s. 14).

2.2 Vypocetni tomografie (CT)

Spolu se skiagrafii patii mezi zékladni diagnostické metody u traumat (Zvak, 2006,
s. 11). Princip této metody spociva v zeslabeni rentgenového svazku zafeni po prichodu
pacientem. Svazek zareni dopada na soustavu detektor, kterd je ulozena na kruhové vyseci
naproti rentgence. V detektorech je zafeni ptevedeno na elektricky signal a ten je poté
Zpracovan a pocitacoveé vyhodnocen. Ziskané obrazy jsou v digitadlni podobé a jsou tvofeny
matici bodt. Kazdému bodu je ptifazen odstin Sedi na zakladé miry oslabeni zafeni v danych
mistech vySettovaného objektu. Tato mira oslabeni je registrovana jako denzita, udéavana
v tzv. Hounsfieldovych jednotkdch (HU). Lidské oko dokdze rozlisit pouze 16 stupnil Sedi,
ale CT pfistroj dokaze rozlisit az 4096 stupiiti Sedi. Z toho ditvodu je nutno zvolit z celé Skaly
denzit tzv. okno (napf. kostni, plicni, mékkotkanové). Diky tomu lze hodnotit rozdily
ve tkanich s podobnou denzitou.

Jedna se o metodu tomografickou, tedy metodu, kterd je provadéna v transverzalnich
fezech, kdy vznikd velké mnozstvi skenti o §ifce 1 — 10mm. Sifi vrstev volime
podle vysetfovaného organu a podle indikace (zlomeniny). Napt. pti CT vySetfeni mozku
je Site vrstvy od baze lebni po tentorium 2,5mm a nad tentorium Smm. Obrazy Ize jest¢ dale
upravovat Vv postprocessingu. Zde mizeme provadét rekonstrukce také v fezech sagitalnich
a koronarnich, a nebo 3D rekonstrukce, kdy je orgén zobrazen prostorove.

Modernimi spirdlnimi CT pfistroji Ize béhem jediného nadechu provést jedno vySetteni.
Rentgenka a detektory provedou nékolik desitek rotaci a béhem toho pacient kontinudlné
projizdi otvorem v gantry. Timto zplsobem jsou ziskdvana data celé vySetfované oblasti,
ktera na sebe navazuji. Z nich pocitac provede rekonstrukci obrazl jednotlivych vrstev.

RozliSujeme terminy jako hypodenzni — struktura s nizsi denzitou, na obraze tmavsi,
hyperdenzni — struktura s vyssi denzitou, na obraze svétlejsi a izodenzni — struktura se stejnou
denzitou. Pojmy jsou relativni a vztahuji se k normalni denzité organu.

CT vySetfeni vétSinou trva jen né€kolik minut (5 — 30 minut), pfesna doba zalezi

na rychlosti pfistroje, rozsahu oblasti, kterou vySetfujeme a eventualni aplikaci kontrastni
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latky. KL aplikujeme bud’ intraven6zné, nebo peroralné. Intraven6zné se podavaji KL jodové
a pouzivaji se v ptipadé potieby odlisit cévy od ostatnich struktur. Pti vyuziti CT u vySetfeni
dolnich koncetin se nejcastéji provadi CT angiografie. Peroralné se podavaji KL pii vysetieni
bficha a panve, z ditvodu odliSeni stievni klicky od jinych ttvart. Za relativni kontraindikaci
CT vySetteni je povazovano te¢hotenstvi. Nevyhodou CT vysSetieni je pomérné vysoka radiacni
zatéz (Hetman, 2003, s. 18 — 22).

PocitaCova tomografie je dilezitad pii zobrazeni zlomenin pfedevSim v anatomickych
oblastech, které jsou na klasickém RTG snimku méné piehledné (Zvak, 2006, s. 11). Vétsinou
se jedna o klouby dolni konéetiny. Casto se provadi 2D a 3D rekonstukce kloubti a dlouhych
kosti za Gcelem zobrazeni dislokovanych kostnich fragmentt. Pii nativnim CT vySetfeni dolni
konCetiny postupujeme tak, Zze provedeme topogram V piedozadni a bo¢né roviné. Rozsah
vySetfované oblasti zalezi na anatomické Casti, kterou chceme diagnostikovat. VySetfovaci
rovina je axialni a smér skenovani je kraniokaudalni. Sife vrstvy je 1,25mm.
Je velmi dulezité imobilizovat pacienta, abychom ptedesli pohybovym artefaktim a nasledné
nutnosti opakovat vysetieni (FNOL, Standardy CT vysetfeni, 2015).

V soucasné dobé se pro CT zobrazovani muskuloskeletdlniho systému vyuziva
tzv. Dual Energy CT, tedy CT s dualni energii zafeni. Jedna se o CT pfistoj, kdy vyuzivame
dvouzdrojovy systém. Jeden zdroj pracuje s napétim o velikosti 140kV a druhy s napétim
o velikosti 80kV. DECT je vyuzivano pro CT zobrazeni mékkych tkani, nemize vSak
konkurovat zobrazeni magnetickou rezonanci. Lze jej vSak vyuZit jako alternativni metodu
zobrazeni pfi absolutni kontraindikaci vySetieni MR chrupavek (Ferda, 2010, s. 37 — 43).

CT vyuzivame u traumat dolni koncetiny, jako jsou zlomeniny hlavice femuru
(CT nam da podrobnou informaci o poloze a velikosti illomku), pti podezieni na soucasné
poranéni skeletu pfi poranéni meékkych casti kolene a u zlomenin hlavice tibie.
Dale pii poranéni horniho hlezenniho kloubu (pfi podezieni na komplikujici 1éze chrupavek),
zlomeniny a luxace talu (u viceilomkovych dislokovanych zlomenin). Vyuziti
a stanoveni vhodné terapie) a zlomenin a luxaci tarzalnich kosti (v nejasnych ptipadech),

(Pokorny, 2002, s. 185 — 225).
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2.3 Magneticka rezonance

Zobrazovani touto metodou je vySetfeni neinvazivni, které se V mediciné zacalo
prakticky vyuzivat az od konce 70. let. MR je odvozena od nuklearni magnetické rezonance,
coz je metoda zalozend na riznych magnetickych vlastnostech atomovych jader prvki (Valek,
1996, s. 5). V MR diagnostice se vyuziva atom vodiku, ktery obsahuje v jadru jeden jediny
proton. Po aplikaci radiofrekven¢nich pulzii se zjiStuji zmény magnetickych momenta
u souboru jader s lichym protonovym cislem, ktera jsou uloZena v silném statickém poli.
Atomova jadra rotuji kolem své osy (spin) a v tom dasledku vznika kolem jader s lichym
protonovym cislem magnetické pole. Série radiofrekvencnich pulzii potfebna k ziskani
meéfitelného signélu je nazyvana sekvence.

Abychom mohli signal vysilat a pfijimat, potfebujeme zdroj. Timto zdrojem jsou civky.
K ziskani co nejvice kvalitniho obrazu musi byt zejména piijimaci civka ulozena co nejblize
k zajmové oblasti. Z toho divodu se pro vysetfovani riznych casti té€la uziva riznych typt
pfijimacich civek (Hefman, 2003, s. 22, 23). Jsou napiiklad hlavova civka, kréni, patetni
civka, u ortopedické aplikace je to napt. kolenni civka atd. (Valek, 1996, s. 30).

Pti vySetfeni vytvarime vrstvové obrazy za pomoci riznych typi sekvenci. T1 — vazena
sekvence, T2 — vazena sekvence, STIR sekvence (s potlacenim tukové tkané), FLAIR
(s potlacenim tekutin), aj. Abychom ziskali Gplné informace, je zapotiebi srovnani intenzity
signalu stejného mista za pouZiti riznych typl sekvenci. Napf. tekutina, kterd se vyskytuje
Vv patologickych procesech, je na obraze T1 — vazené sekvence hyposignalni, a na obraze
T2 — véazené sekvence naopak hypersignalni (Hefman, 2003, s. 23). K detailnimu posouzeni
muskuloskeletalniho systému vyuZivame kombinaci T1 a T2 véZenych obrazi. Sekvenci
STIR vyuzivame pfi diagnostice mensich kostnich traumat. Dale k rozliSeni kostniho edému
a edému meékkych tkani. VySetieni musi byt provedeno minimalné ve dvou rovinach.
Tloustka fezu musi byt mensi nez Smm (Nemocnice Na Homolce, 2015). VySetfeni trva
pfiblizné 20 — 60 minut.

Terminy, které vyuzivame pifi popisu zobrazovani magnetickou rezonanci,
nam vyjadiuji intenzitu signalu. Hypersignalni — vysokd intenzita signélu, na obraze svétly,
hyposignalni — nizka intenzita signalu, na obraze tmavy, izosignalni — Se Stejnou intenzitou
signalu, asignalni — bez signalu, na obrazech ¢erny. Pojmy jsou relativni, vztahuji se K signalu

normalni tkang.
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Absolutni  kontraindikaci ~ vySetfeni  magnetickou rezonanci je zavedeny
kardiostimulator. Za relativni kontraindikaci povazujeme pfitomnost feromagnetickych
kovovych materiali a klaustrofobii (Hefman, 2003, s. 23). Kontraindikaci neni renalni
insuficience, protoZze gadoliniové kontrastni latky nejsou nefrotoxické (Nemocnice
Na Homolce, 2015). Nedoporucuje se vysetfeni provadét v prvnim trimestru t¢hotenstvi.

Hefman uvadi, ze vyhodami MRI jsou moznost zobrazeni v kterékoliv roving, vysoka
citlivost pfi zobrazeni mékkych tkani a zadna radiacni zaté¢z. Nevyhodami jsou nékladnost
a ¢asova naro¢nost vySetieni (Hefman, 2003, s. 23 — 25).

V soucasnosti se tato metoda vyuziva pii diagnostice nékterych okultnich zlomenin.
Magneticka rezonance neni ale dostateéné citliva v hodnoceni detailnich kostnich zmén,
proto je stale vytézné&jsi prosty rentgenovy snimek, nebo CT (Nemocnice Na Homolce, 2015).
Vysetieni je tedy vice vyuzivano u diagnostiky poranéni Slach, svall (intramuskularni
hematomy) a kloubti (Zvék, 2006, s. 12). Na dolni kondetind jsou to konkrétné
tato traumata — poranéni mékkych tkani kolene (poranéni vazi, meniskt, chrupavek, luxace
kolene, luxace patelly), poranéni horniho hlezenného kloubu (u chronickych potirazovych
stavil), poranéni Achillovy $lachy (chronické pietizeni vede k traumatu), (Zvak, 2006,
s. 195 — 220). Indikaci k MR vysetfeni kycelniho kloubu jsou okultni kostni traumata
(Nemocnice Na Homolce, 2015).

2.4 Ultrasonografie

Tato diagnosticka zobrazovaci metoda je zalozena na odrazu mechanického vinéni
od tkani s riznou akustickou impedanci. VInéni se po prichodu hmotou absorbuje, odrazi
a rozptyluje. Intenzita odrazu je tim vétsi, ¢im je vetsi rozdil hustot jednotlivych rozhrani
téchto prostfedi. V diagnostice vyuzivame rozmezi frekvenci 2 — 15 MHz. Nejlépe se Sifi
Vv kapalinach, naproti tomu v pevnych latkach a plynech jsou zna¢né tlumeny. Z toho diivodu
neni mozné vySetfit organy umisténé za pevnou latkou ¢i plynem. UZ je tedy vyuZzivan
k zobrazeni mékkych tkani a struktur. Zdrojem ultrazvukovych vin je piezoelektricky krystal,
ktery se deformuje piasobenim stiidavého proudu. Tento krystal vysila viny (0,5%),
a prijima echa (99,5%). Intenzita odrazu nas informuje o tom, jak veliky je rozdil rozhrani
tkani. Cas od vyslani viny kjejimu navratu nas infromuje o vzdalenosti daného

rozhrani od zdroje. Krystal je uloZzen v sond¢. Existuji rtizné druhy sond, nejCastéjsi
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jsou ovSem sondy sektorové, liearni a konvexni. Specidlni sondy slouZzi pro endosonograficka
vySetfeni a Ize je zavést do lumina organu.

Nejcastéji se pouziva dynamicky B — mode (brighteness mode), pii kterém vznika obraz
zachycenim velkého mnozstvi obrazi umisténych vedle sebe. Tém je na monitoru pfifazen
nalezity stupeii Sedi podle intenzity odrazu (Hetman, 2003, s. 16).

Stale vice se vyuziva Dopplerovské techniky, kterd ndm zobrazuje pohyb, tedy méii
rychlost a smér krevnich element (Chudacéek, 1993, s. 420). Je zde vyuzito Dopplerova jevu,
ktery je zaloZzen na zméné frekvence mechanického vInéni pii odrazu od pohybujiciho
se objektu. Vysledkem Dopplerovského zaznamu muze byt bud’ kiivka, nebo barevny zaznam
(tzv. barevné mapovani) objektl, které se pohybuji v obraze B — modu. Pti Dopplerovskych
vySetfenich je dnes nejvice vyuzivand duplexni sonorafie. Ta vyuzivd duplexni sondy,
kterd dokéze soucasné zobrazeni B — modem a zaznamu dopplerovskych signdlti (Hefman,
2003,

s. 17).

Vyhodami ultrasonografického vySetfeni jsou neinvazivnost, zadna radiacni zatéz,
dostupnost, snadno se provadi, lze je opakovat a je relativné levné. Diky tomu bude nejspise
vyuzivani této metody dale nartstat (Koudela, 2004, s. 46). Nevyhody jsou naopak zavislost
na zkuSenostech vysSetfujictho a také nerealizovatelnost vysetfeni u vSech struktur.
Napft. u obéznich pacientl je méné kvalitni obraz z divodu rozptylu vin ultrazvuku v tukové
tkani (Hefman, 2003, s. 18).

V traumatologii je ultrasonografie nejhojnéji vyuzivana pti diagnostice poranéni svali,
Slach a kloubt (Zvak, 2006, s. 11). Upfesiiuje nam rozsah hematomi pii komplikovanych
traumatech koncetin. Ultrasonografickou metodou miizeme také zjiStovat pfitomnost tekutiny
Vv kloubu. Lze  detekovat  pfitomnost  cizich  téles v mekkych  tkénich,
které jsou na rentgenovém snimku malo kontrastni (Visna, 2004, s. 26). U traumat dolni
koncetiny jsou to konkrétné nej€astéji luxace kolene (pii podezieni na cévni 1ézi) a poranéni

Achillovy §lachy (Pokorny, 2002, s. 205, 220).
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2.5 Angiografie

Angiografie je diagnosticka zobrazovaci metoda cév, kterou Ize doplnit vysetieni dolni
konCetiny v traumatologii  (Nekula, 2003, s. 62). Angiografii lze  délit
na arteriografii — zobrazeni tepenného systému a flebografii — zobrazeni Zilniho systému.

Provadi se neinvazivné a invazivné. K neinvazivnim metodam patii dopplerovska
ultrasonografie, CT angiografie a MR angiografie. Invazivni metoda je provadéna vpravenim
kontrastni latky do fecisté a naslednym zobrazenim rentgenovymi metodami.

Tato vySetfeni jsou provadéna na specializovanych pracovistich. Jejich soucasti
je angiograficky komplet, ktery umoziiuje skiaskopickou kontrolu pfi zavadéni instrumentaria
— vodice, katétry, ale také snimkovani. Vyuziva se tzv. C — rameno, které umoziuje
snimkovani 1 skiaskopii v riznych pozadovanych projekcich. Pacient je ulozen
na tzv. plovouci desce, tedy specidlnim pohyblivém stole.

Pti zobrazeni cév se nejCastéji provadi digitalni subtrakéni angiografie. Je to modernéjsi
metoda, jejiz princip spociva V digitalizaci skiaskopického obrazu. Zhotovime nativni snimek
jeste pred nastiikem KL a poté prevedeme tento snimek na negativ. Déle se zhotovi
snimek po nastfiku KL. Po spojeni negativu se snimkem po nastiiku KL dojde k odecteni
nezménénych struktur, pfedevsim skeletu. Zistanou pouze struktury, které se lisi, tedy cévy
naplnéné KL (Hefman, 2003, s. 15).

Kontraindikace téchto vySetfeni jsou stejné jako u klasického snimkovani. Pfipocitava
se kontraindikace spojena s aplikaci KL a poruchy hemokoagulace (Hefman, 2003, s. 16).

Indikace angiografie v traumatologii dolnich koncetin je nutna tehdy, jestlize nastane
podezieni na poskozeni tepen. Toto poskozeni se projevuje oslabenim nebo chybénim pulzace

na periferii, projevy ischemie, edémem a hematomem (Visia, 2004, s. 27).

2.6 Artrografie

Klasickd artrografie je metoda vpraveni kontrastni latky do kloubni dutiny
pfi nasledném snimkovéani. Je vyuZzivana pfedevSim k diagnostice mekkych casti kloubt.

V soucasné dob¢ je tato metoda jiz nahrazovana metodami modernéjSimi. Zejména
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je vyuzivano zobrazeni magnetickou rezonanci. Také pii zobrazeni MR lze vyuZit aplikace
gadoliniové kontrastni latky do kloubu (Nekula, 2003, s. 61). U dolni koncetiny jde nejcasteji
o zobrazeni kolenniho kloubu. Detekuji se zde poruchy menisk, podélnych a zkiizenych

vazi a cyst (Nekula, 2003, s. 72).

2.7 Artroskopie

Artroskopie je diagnosticky a zaroven i terapeuticky vykon provadény bud’ v celkové,
nebo epiduralni anestezii. Je to neradiologicka endoskopickd metoda vySetfeni i terapie
kloubl. Zakladem je artroskopickd optika. Soucasti je jednak sloZitd soustava Cocek,
kterd vytvari zvétSeny obraz kruhového tvaru a také sklenénd vlakna, kterd ptivadi svétlo.
K tubusu se pfipoji svételny kabel a kamera, kterd snima obraz. VSe musi byt sterilni.
Nevyhodou je vysoka nakladnost (Chaloupka, 2001, s. 135). Komplikace artroskopie
jsou vzacné. Nejcastéjsi komplikaci mize byt infekce, kterd se nasledné fesi uzivanim

antibiotik, proplachem kloubu a klidem (Chaloupka, 2001, s. 152).
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3 SKIAGRAFICKE PROJEKCE DOLNi KONCETINY

Projekce lze v zasadé rozdélit na zakladni a dopliujici. Pro spravné anatomické
zobrazeni se vétSinou provadi dvé projekce, které jsou na sebe vzajemné kolmé (Franek,
Ttetinova, s. 21). Pfi snimkovani kazdé projekce musi byt pacient v klidu, a nesmi koncetinou

hybat, aby nevznikaly pohybové neostrosti (Franek, Tretinova, s. 42).

3.1 Zakladni projekce

Jsou to projekce, které zobrazuji danou strukturu vétSinou v zdkladnim anatomickém
postaveni. Diky tomu jsou vyuzivany nejcastéji a jsou zakladem rentgenové diagnostiky
(Franek, Ttetinova, s. 21). U nasledujicich projekcei je vzdy vzdalenost ohnisko — zobrazovaci
systém 100cm. Velikost kazety je rGzna, zélezi na daném objemu, ktery budeme snimkovat

(Franek, Ttetinova, s. 166 — 234).

3.1.1 Kyé¢€elni kloub

Projekce ptedozadni (AP): Pacient lezi na zadech, kycelni kloub naléh4 na zobrazovaci
medium zadni stranou. Dolni koncetina je natazena, a vnitiné¢ rotovana v thlu 15°. Uziva
se zde pokynu Spicky k sob¢, paty od sebe. Miizeme vyuzit pomtcek, napt. svazani Spicek
obinadlem a vlozeni fixa¢niho hranolu mezi oddalené paty. Rotace dolni koncetiny je nutna
pro spravné zobrazeni kr¢ku femuru v nezkracené délce. Uziva se gonddového kryti,
které nesmi zasahovat do zobrazované oblasti. Touto projekci zobrazime skelet a kloubni
Stérbinu kycelniho kloubu. Na snimku musi byt zachycen cely kycelni kloub véetné acetabula
a proximalni ¢asti femuru. Velikost kazety je 24x30cm. Centrujeme na stfed femuru a kolmo
na zobrazovaci systém. AP projekci kycelniho kloubu lze provést také za ucelem

srovnavacich snimku (Franek, Ttetinova, s. 234).
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3.1.2 Stehenni kost — femur

Projekce pfedozadni (AP): Pacient lezi na zadech a dolni koncetinu ma nataZenou.
Femur naléha na zobrazovaci medium zadni stranou (Franek, Ttetinova, s. 226). Rotace
nohou je vnitiné 30° a centralni paprsek miii na stfed femuru (Chudacek, 1993, s. 212).
Gonadové kryti nesmi zasahovat do oblasti zobrazeni. Casto neni mozné zobrazit cely femur
najednou. Je proto nutné provést vysetfeni na Casti. Vzdy musi byt zobrazen kloub, ktery
je blize oblasti zajmu. Druhy kloub je zobrazen zvlast. Touto projekci zobrazime skelet
a klouby vysetiovaného femuru. Na snimku musi byt zachycen cely femur, acetabulum,

vnitini a vnéjs$i kondyly tibiae. Velikost kazety volime 20x40cm (Franek, Ttetinova, s. 226).

Projekce bocnad (mediolateralni): Pacient lezi na boku, vySetfovany femur naléha
na zobrazovaci medium zevni stranou. Koleno je v mirné flexi. Zdravou koncetinu umistime
za vysetfovanou. Spojnice vnitiniho a zevniho kondylu femuru musi byt kolma na vySetfovaci
systém. Stejné tak centralni paprsek musi byt kolmy na vySetfovaci systém a centrace
je na stfed vnitini strany femuru. Nékdy nelze zobrazit cely femur najednou a snimkuje
se na Casti. Musi byt zobrazen kloub blizsi oblasti z4jmu. Druhy kloub se zobrazi zvlast'.
Touto projekci zobrazujeme skelet a klouby vySetfované stehenni kosti. Na snimku
musi byt zachycen cely femur, acetabulum, vnitini a zevni kondyly femuru. Velikost kazety

je 20x40cm (Franek, Ttetinovd, s. 228). Stranové oznaceni je zrcadlové (Chudécek, 1993,
s. 213).

3.1.3 Kolenni kloub

Projekce predozadni (AP): Pacient sedi, nebo lezi na zadech a vysetfovany kloub doléha
zadni stranou na zobrazovaci medium. VySetfovand koncetina je natazend. Centrujeme
pod patellu na kloubni Stérbinu. Pokud pacientovi zdravotni stav nedovoli, mizeme aplikovat
zadoptedni (PA) projekci, kdy ptfedni strana kolene doléha na zobrazovaci systém.
Zde centrujeme na stfed podkolenni jamky. Touto projekci zobrazime skelet a klouby
vySetiovaného kolene. Na snimku musi byt zachycen cely kolenni kloub, distalni ¢ast femuru
a proximalni cast bérce. Velikost kazety je 18x24cm. AP projekci kolenniho kloubu

1ze provést také za tcelem srovnavacich snimki (Franek, Ttetinova, s. 204).
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Projekce boc¢na (tibiofibularni): Pacient lezi a vySetfované koleno doléha svou zevni
stranou na zobrazovaci systém. Kolenni kloub je pokrcen o 30°. Centralni paprsek je kolmy
na kazetu. Centrace na stfed vnitini strany kolene, na troven kloubni Stérbiny, pfiblizn¢ 1cm
pod ¢éskou. Touto projekci zobrazime skelet a klouby vysetfovaného kolene. Na snimku musi
byt zachycen cely kolenni kloub a patella, ktera je zobrazena z profilu. Velikost kazety
je 18x24cm (Franek, Tietinova, s. 206). Stranové oznaceni je zrcadlové (Chudacek, 1993,
s. 208).

3.1.4 Céska - Patella

Projekce zadoptedni (PA): Pacient lezi na bfiSe, vySetfovana patella naléhd piedni
stranou na zobrazovaci medium. Koncetina je nataZzena. Centrdlni paprsek kolmo
na zobrazovaci systém a centrace je do stfedu zdkolenni jamky. Jestlize je patella bolestiva,
lze ji podlozit mékkym rentgentransparentnim materidlem. Na snimku musi byt zobrazena
cela patella. Pokud to zdravotni stav pacienta nedovoli, 1ze provést projekci predozadni (AP).
Na vysledném snimku je pak patella ale zvétSena a dochazi ke ztraté detailu. Velikost kazety
je 13x18cm (Franek, Ttetinovd, s. 216). Stranové oznaceni je zrcadlové (Chudacek, 1993,

s. 210).

Projekce bocna (tibiofibuldrni): Pacient lezi na boku, vySetfované koleno naléhd zevni
stranou na zobrazovaci medium. VySetfované koleno je pokréeno o 30°. Centrace na stied
vnitini hrany vysetiované patelly. Na snimku musi byt zobrazena cela patella. Velikost kazety
je 13x18cm (Franek, Ttetinova, s. 218). Stranové oznaceni je zrcadlové (Chudacek, 1993,

5. 209).

3.1.5 Bérec

Projekce pfedozadni (AP): Pacient sedi nebo lezi na zadech, bérec naléha
na zobrazovaci medium zadni stranou. Centrace na stfed pfedni strany tibie. Touto projekci
zobrazime skelet a klouby vySetfovaného bérce. Na snimku musi byt zobrazen cely bérec,
véetné kondylt femuru a talu. Bérec neni rotovan. Velikost kazety je 20x40cm. AP projekce

bérce miize byt provedena také za Gcelem srovnavacich snimki (Franek, Ttetinova, s. 200).
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Projekce bocna (tibiofibularni): Pacient lezi, vySetfovand tibie naléha na zobrazovaci
medium vnéjsi stranou. Centrace na stfed tibie. Touto projekci zobrazime skelet a klouby
vysetiovaného bérce. Na snimku musi byt zobrazen cely bérec, v€etné kondyla femuru a talu.
Velikost kazety je 20x40cm (Franek, Tietinova, s. 202). Stranové oznaceni je zrcadlove

(Chudacek, 1993, s. 204).

3.1.6 Horni hlezenni kloub

Projekce predozadni (AP): Pacient sedi, nebo lezi. Kotnik, ktery je vySetfovan, doléha
zadni stranou na zobrazovaci systém. Centrujeme na spojnici vnitiniho a vnéj$iho kotniku.
Tato projekce zobrazuje skelet a klouby vySetiovaného horniho hlezenného kloubu.
Na snimku musi byt zobrazen horni hlezenni kloub, talus a distalni ¢ast bérce. Velikost kazety
je 18x24cm. Tato projekce muze byt provedena za Gelem srovnavacich snimkd. Diive
bylo nutné zobrazeni hlezna v dorzélni flexi, kdy hlezno svird s bércem thel 90°, nyni

se pfistupuje k zobrazeni ve fyziologickém postaveni (Franek, Ttetinova, s. 194).

Projekce boc¢na: Pacient sedi, nebo lezi. VySetfované hlezno doléhd na zobrazovaci
systém vngjsi stranou. Centrace na vnitini kotnik. Touto projekci zobrazime skelet a klouby
horniho hlezenného kloubu. Na snimku musi byt zobrazen horni hlezenny kloub, talus
a distalni cast bérce. Velikost kazety je 18x24cm. Stejné tak, jako u ptedchozi projekce,
se zde rovnéz upousti od dorzalni flexe a pfistupuje se k fyziologickému postaveni hlezna

pii snimkovani (Franek, Tietinova, s. 196).

3.1.7 Patni kost

Projekce boc¢na: Pacient sedi, nebo lezi. Patni kost postizené koncetiny doléha vnéjsi
stranou a ploska nohy je kolma na zobrazovaci systém. Centrace na stied vySetfované paty.
Snimek musi zobrazovat celou patu, vetné talu, os naviculare a 0s cuboideum. Velikost

kazety je 13x18cm (Franek, Ttetinova, s. 182). Stranové oznaceni je zrcadlové (Chudacek,
1993, s. 196).
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3.1.8 Nart

Projekce zadoptedni (PA): Pacient stoji, sedi, nebo lezi. Noha postizené dolni koncetiny
doléhd ploskou na zobrazovaci systém. Centrujeme na stfed dorza vySetfovaného nartu.
Centralni paprsek je sklonén proximalné o 15°. Na snimku musi byt zobrazen cely nart,
véetné bazi proximalnich ¢lankl prsti nohy. Velikost kazety je 18x24cm. Tato projekce mtize

byt provedena za Gcelem srovnavacich snimkut (Franek, Ttetinova, s. 178).

Projekce Sikma: Pacient sedi, nebo lezi. Palcova strana vySetfovan¢ho nartu doléha
na zobrazovaci systém. Malikova strana je oddalena. Ploska nohy svira uhel 30° s podlozkou.
Centrace na stfed dorza zobrazovaného nartu. Touto projekci zobrazime skelet a klouby nohy.
Na snimku musi byt zobrazen cely nart, v¢éetné bazi proximalnich ¢lanki prsti nohy. Velikost

kazety je 18x24cm (Franek, Ttetinova, s. 180).

3.1.9 Prsty nohy

Projekce zadopiedni (PA): Pacient stoji, sedi, nebo lezi. Prsty doléhaji plantarni stranou
na zobrazovaci systém. Abychom docilili oddaleni jednotlivych prstl, vloZzime mezi
n¢ smotky buni¢iny. Centrace na hlavici tfetiho metatarzu zobrazované koncetiny. Na snimku
musi byt zachyceny vSechny prsty nohy, vcetn¢ hrott distalnich ¢lankt a hlavice metatarzt.
Velikost kazety je 13x18cm. Tato projekce muze byt provedena za ucelem srovnavacich

snimki (Franek, Tretinova, s. 172).

Projekce Sikma: Pacient stoji, sedi nebo lezi. Palcova strana vySetfované nohy doléha
na zobrazovaci systém. Malikova strana je oddéalena. Ploska nohy svira uhel 30° s podloZkou.
Prsty oddélime vloZenim buni¢inovych smotkll. Centrace na hlavici tfetitho metatarzu.
Na snimku musi byt zachyceny vSechny prsty nohy, v¢etné hrotti distalnich ¢lankt a hlavice

metatarzli. Velikost kazety je 13x18cm (Franek, Ttetinova, s. 174).

3.1.10 Noha

Projekce zadoptedni (PA): Pacient stoji, sedi nebo lezi. Zobrazovana noha doléha

ploskou na zobrazovaci systém. Centrace na stied dorza. Na snimku musi byt zobrazena celé
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noha, vcetné hrotl prsti. Velikost kazety je 18x24cm. Tato projekce muze byt provedena

a ucelem srovnavacich snimku (Franek, Tietinova, s. 164).

Projekce Sikma: Pacient stoji, sedi nebo lezi. Palcova strana vySetfované nohy doléha
na zobrazovaci systém. Malikova strana je oddalena. Ploska nohy svira uhel 30° s podlozkou.
Centrace na stfed dorza. Na snimku musi byt zobrazena celd noha, vcetné hrotii prstu.

Velikost kazety je 18x24cm (Franek, Ttetinova, s. 166).

3.2 Doplnujici projekce

Tyto projekce ndm davaji specifickou informaci, ktera je zaméfena jen na konkrétni ast
zobrazované anatomie. Nejsou nutné vyuzivany na kazdém pracovisti radiodiagnostiky

(Franek, Ttetinova, s. 21).

3.2.1 Kyc¢elni kloub

Projekce Sikma anteroposteriorni mediolateralni dle Judeta 1: Pacient lezi. Kloub,
ktery vySetfujeme, doléha svou zadni a vnéjsi stranou k zobrazovacimu systému. Kycelni
kloub druhé koncetiny je oddéalen. Frontdlni rovina panve svird s podlozkou uhel 45°.
Mizeme vyuZit zevné otevieného fixacniho klinu. Centrujeme na hlavici kosti stehenni.
Touto projekci se snazime docilit zobrazeni zadni hrany acetabula. Na snimku

musi byt zobrazeno celé acetabulum. Velikost kazety je 24x30cm (Franek, Ttetinova, s. 236).

3.2.2 Stehenni kost — Femur

Projekce bocné na kréek femuru: Pacient leZi. Koncetina je v ky¢li odtaZzena a doléha
svou zevni stranou na zobrazovaci systém. Koleno dané koncetiny je pokréeno v uhlu 90°.
Kycelni kloub druhé koncetiny je oddalen. Frontdlni rovina pavne svira s podlouzkou thel
45°. Miizeme vyuzit zevné otevien¢ho fixacniho klinu. Centrace na stied tfiselné ryhy.
Na snimku musi byt zobrazen cely kycelni kloub, véetné téla kycCelni, téla kosti sedaci, téla
kosti stydké a proximalniho femuru. Acetabulum je zde zachyceno z profilu. Velikost kazety

je 24x30cm. Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Ttetinova, s. 230).
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Projekce Sikméa anteroposteriorni dle Lauensteina: Pacient lezi. Koncetina,
kterou vySetfujeme, je pokrcena v kycli a koleni a je odtazena v thlu 45°. Noha je opfena
zevni hranou o podlozku. Femur je pfiklonén vnéjsi stranou k podloZce, ale nenaléha.
Frontdlni rovina panve je soubézna s podlozkou. Mizeme vyuzit fixace klinem,
abychom zamezili pohybovym artefaktim. Centrujeme na stied tiiselné ryhy. Tato projekce
muze byt provedena za ucelem srovnavacich snimkd. Obé dolni koncetiny jsou v kyc¢lich
a kolenou pokréeny a dotykaji se ploskami nohou. Na snimku musi byt zobrazen cely kycelni
kloub, v€etn¢ caput a collum femoris. Panev nesmi byt rotovana. Velikost kazety je 24x30cm

(Franek, Ttetinova, s. 232).

3.2.3 Kolenni kloub

Projekce Sikméa anteroposteriorni fibulotibidlni: Pacient sedi, nebo lezi. Koleno
vySetfované koncetiny je svou vnitini a zadni stranou pfiklonéno k zobrazovacimu systému.
Zevni stranou je oddaleno. Koleno neni pokréeno. Cela dolni koncetina je vnitin€ rotovana.
Spojnice vnitiniho a vnéjSiho kotniku a spojnice vnitiniho a vnéjSiho kondylu femuru sviraji
s podloZzkou tihel 45°. Centrace na troven kloubni §térbiny, na stfed zevni strany kolene.
Touto projekci se snazime dosahnout rozprojikovani zevni strany kolenniho kloubu. Indikace
je pii fraktufe zevniho plata tibie. Na snimku musi byt zobrazena cela kloubni $térbina, véetné
distalni ¢asti femuru, proximalni ¢asti bérce a patella. Velikost kazety je 18x24cm (Franek,

Ttetinova, s. 208).

Projekce Sikma anteroposteriorni tibiofibularni: Pacient sedi, nebo lezi. Koleno
vySetfované koncetiny je svou vnéjsi a zadni stranou ptiklonéno k zobrazovacimu systému.
Vnitini stranou je oddaleno. Koleno neni pokréeno. Celd dolni koncetina je v zevni rotaci.
Spojnice vnitiniho a vnéjSiho kotniku a spojnice vnitiniho a vnéj$iho femuru sviraji uhel 45°
s podlozkou. Centrujeme na urovenl kloubni S$terbiny, na stied wvnitini strany kolene.
Indikujeme pfi zlomenin€ vnitiniho plata tibie. Na snimku musi byt zobrazena celd kloubni
Stérbina, véetné distalni ¢asti femuru, proximalni ¢asti bérce a patella. Velikost kazety

je 18x24cm (Franek, Ttetinova, s. 210).

Projekce axialni anteroposteriorni distoproximalni dle Fricka: Pacient sedi, nebo lezi.

Koleno je pokréeno v uhlu 60°. Dlouhd osa femuru a tibie sviraji thel 120°. Pod pokréené
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koleno, které nedoléha na podlozku, polozime zobrazovaci systém. Centralni paprsek
sklanime proximaln¢ v uhlu 30°. Centrace na uroven kloubni Stérbiny. Tato projekce
byva také nazyvana Tunelovou projekci. Na snimku musi byt zobrazena celd fossa
intercondylaris, distalni ¢ast femuru a proximalni ¢ast bérce. Velikost kazety je 18x24cm

(Franek, Ttetinova, s. 212).

Projekce axialni posteroanteriorni dle Holmblada: Pacient si klekne na vSechny Ctyii.
Kolenni kloub doléha ptedni stranou na zobrazovaci systém. Koleno je pokrc¢eno v thlu 60°.
Dlouhé osa femuru a tibie svird uhel 120°. Centrace na uroven kloubni Stérbiny. Projekce
byva Casto indikovana u déti k diagnostice distalnich rustovych oblasti femuru. Je-1i cilem
zobrazeni tato indikace, lze projekci modifikovat dle Brighta. Projekce se provadi stejné,
jen kolenni kloub je pokréen v thlu 30°. Centrujeme na epiphysealni riistovou Stérbinu.
Na snimku musi byt zobrazena distalni ¢ast femuru a také proximalni ¢ast bérce. Velikost

kazety je 18x24cm. Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Ttetinova, s. 214).

3.2.4 Céska — Patella

Projekce tangencialni distoproximalni dle Settegasta: Pacient sedi. Baze patelly doléha
na zobrazovaci systém. Koleno je pokrceno v uhlu 90°. Centrace na vrchol patelly. Projekce
dle Settegasta mize byt indikovana za ucelem srovnavacich snimkti. Na snimku musi byt
zobrazena cela patella, véetné kondyli femuru. Velikost kazety je 13x18cm. Tato projekce
muze byt indikovéana k defilé patelly. Cilem je zachytit jednotlivé plochy kloubu. Provadi
se ve flexi kolene v thlech 30°, 60° a 90°. Defilé patelly byva nazyvano projekci dle Ficata.
Patella je zachycena v kaudokranialnim pohledu z profilu (Franek, Ttetinova, s. 220).

Projekce axialni distoproximalni : Pacient je uloZen v leZe na btiSe. Baze patelly doléha
na zobrazovaci systém. Koleno je co nejvice v dorzalni flexi. Centralni paprsek
je sklonén proximalné€ v uhlu 15°. Centrace na tGroven patellofemoralni Stérbiny, pod vrchol
patelly. Tato projekce muze byt indikovana za ucelem srovnavacich snimki. Lze ji pouzit
k defilé patelly. Provadi se v uhlech 90°, 120° a 150°. Podle thlu flexe se proximalné sklani
centralni paprsek. Na snimku musi byt zobrazena celd patella, véetné kondyll femuru.
Velikost kazety je 13x18cm. Patella je zachycena v kaudokranialnim pohledu z profilu.

Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Tretinova, s. 222).
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Projekce tangencialni posteroanteriorni proximodistalni dle Kiichendorfa: Pacient lezi
nebo stoji. Koleno svou vnitini stranou doléhd na zobrazovaci systém. Celou dolni koncetinu
rotujeme vniting, aby svirala s podlozkou thel 45°. Timto docilime Zadouciho vysunuti
patelly zevné a laterdln€. Vnitini hranu patelly pevné zapfeme o zobrazovaci systém.
Centralni paprsek sklanime distaln¢ v thlu 25 — 30°. Centrace na stied patelly, tangencialné
k vnéjsimu kondylu. Na snimku musi byt zachycena cela patella. Velikost kazety je 18x24cm.

Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Tretinova, s. 224).

3.2.5 Horni hlezenni kloub

Projekce $ikma anteroposteriorni tibiofibularni: Pacient sedi nebo lezi. Kotnik doléha
zadni stranou na zobrazovaci systém. Celd dolni koncetina je ve vnitini rotaci o 30°. Vnitini
strana plosky nohy svird s podlozkou uhel 45°. Lze vyuzit fixaéni pomicky. Centrujeme
pred vngjsi kotnik. Na snimku musi byt zobrazen horni hlezenni kloub, vcetné distalni casti

a talu. Velikost kazety je 18x24cm (Franek, Ttetinova, s. 198).

3.2.6 Dolni hlezenni kloub

Projekce Sikma tibiofibularni proximodistalni dle Merill: Pacient sedi nebo lezi. Noha,
kterou vysetfujeme, doléhd malikovou stranou na zobrazovaci systém. Pata je oddalena
zhruba o 5cm od podlozky. K fixaci miiZzeme vyuzit rentgentransparetniho klinu. Centralni
paprsek je sklonén distdlné o 25°. Centrujeme pod vnitini kotnik. Na snimku musi
byt zobrazen cely dolni hlezenni kloub, os naviculare, os cuboideum, calcaneus a talus.

Velikost kazety je 18x24cm, stranové ozaceni je zrcadlové (Franek, Ttetinova, s. 190).

Projekce Sikma fibulotibidlni distoproximalni dle Brodena: Pacient sedi nebo lezi. Pata
doléha zadni stranou na zobrazovaci systém. Cela dolni koncetina je rotovana vnitin€ v thlu
35°. Noha neni pokrena. Vnitini strana plosky nohy je v tthlu 45° k podloZce. Centralni
paprsek je sklonén proximalné v uhlech 10°, 20°, 30° a 40°. Centrujeme ptred vnéjsi kotnik.
Sklonem 10° docilime zobrazeni zadniho skloubeni dolniho hlezenniho kloubu. Sklonem 20°
a 30° docilime zobrazeni skloubeni sustentaculum tali a talu. Sklonem 40° docilime

zobrazeni ptfedni ¢asti zadniho skloubeni dolniho hlezenniho kloubu. Na snimku musi byt
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zobrazena cela hlezenni kost, os naviculare, 0os cuboideum a calcaneus. Velikost kazety
je 18x24cm (Franek, Ttetinova, s. 192).

3.2.7 Sezamské kuistky

Projekce tangencidlni proximodistalni dle Lewise: Pacient je ulozen v pozici na bfiSe.
Dolni koncetina je v mirné flexi kolene a kotniku. Noha je co nejvice v dorzélni flexi. Bfiska
prsti doléhaji na zobrazovaci medium a jsou taktéz v dorzalni flexi. Sklon centralniho
paprsku zavisi na stupni flexe kotniku a prsti. Snazime se docilit tangenidlniho priichodu
sesamometatarzalni Stérbinou. Centrace na hlavici kosti zanartni a sezamské kustky.
Na snimku musi byt zobrazeny sezamské ktistky, hlavice prvni zanartni kosti. Velikost kazety

je 13x18. Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Ttetinova, s. 186).

Projekce boc¢ni lateromedialni: Pacient je ulozen na boku nevySetfované strany.
Sezamské kiistky jsou priblizeny medialni stranou k zobrazovacimu systému. Ploska nohy
je kolma k podlozce. Centrace na hlavici prvni zanartni kosti a sezamské kustky. Abychom
dosahli lepSiho odprojikovani sezamskych kustek, uzijeme modifikaci této projekce
dle Caustona. Projekce se liSi pouze ve sklonéni centrdlniho paprsku 40° proximalné.
Na snimku musi byt zobrazeny sezamské kustky a hlavice kosti zanartni. Velikost kazety

je 13x18cm. Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Ttetinova, s. 188).

3.2.8 Patni kost

Projekce axialni plantodorzalni distoproximalni: Pacient sedi nebo leZi. Pata doléha
zadni stranou na zobrazovaci systém. Noha je co nejvice v dorzalni flexi. Mizeme vyuzit
jako pomticku obinadlo, kterym si pacient nohu pfitahuje k bérci. Centralni papsek je sklonén
v thlu 40° k dlouh¢ ose paty. Centrace na stied paty. Na snimku musi byt zobrazena celé pata.

Velikost kazety je 13x18cm (Franek, Tietinova, s. 184).
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3.2.9 Palec — Pollex

Projekce bocni tibiofibularni: Pacient sedi nebo lezi. Palec doléhd na zobrazovaci
systém vnitini stranou. Ploska nohy je kolma k podlozce. Zbylé prsty jsou co nejvice
flektovany.

Muzeme vyuzit pomoci obinadla. Centrace na stfed vnéjsi strany palce. Na snimku musi byt
zobrazen cely palec, vCetné hrotu distalniho ¢lanku a hlavice prvniho metatarzu. Velikost

kazety je 13x18cm. Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Tietinova, s. 176).

3.2.10 Noha

Projekce bocni tibiofibularni: Pacient sedi, stoji nebo lezi. Noha doléha malikovou
stranou na zobrazovaci systém. Bérec doléhd fibularni stranou na podlozku. Ploska nohy
je kolma k podlozce. Noha je v mirné dorzalni flexi. Centrace na stfed palcové strany
snimkované nohy. Tato projekce byva indikovana pii lokalizaci ciziho télesa. Na snimku musi
byt zobrazena celd noha, véetné hrotl prstt, calcaneus a talus. Velikost kazety je 18x24cm.

Stranové oznaceni je zrcadlové (Franek, Ttetinova, s. 168).

Projekce Sikma plantodorzalni fibulotibialni dle Grasheye: Pacient stoji nebo leZi. Noha
doléhd svym dorzem na zobrazovaci systém. Malikova strana je oddalena. Ploska nohy svira
uhel 30° spodlozkou. MizZeme vyuZzit fixacniho rentgentransparetniho klinu. Centrace
do stfedu tibialni strany plosky nohy. Na snimku musi byt zobrazena cela noha, v¢etné hroti

prstl. Velikost kazety je 18x24cm (Franek, Ttetinova, s. 170).
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4 PEROPERACNI SKIASKOPIE

V dnes$ni dob¢ je piitomnost radiologického asistenta na salech pii operacich absolutné
nezbytna. Pod skiaskopickou kontrolou se na opera¢nich salech ortopedie a chirurgie
provadéji repozice, osteosyntézy a kontrolni snimky po piilozeni fixace (endoprotézy, dlahy,
hieby), (Visna, 2004, s. 25). Jestlize srovname skiagrafii a skiaskopii, obnasi skiaskopie
jednozna¢né mnohonéasobnou vétsi radiacni zatéz. Ma nizsi rozliSovaci schopnost a nizsi
kontrast. Vyhodou je ovSem to, ze nam umoziuje zobrazit dynamické déje. Je tedy nutné
pracovat rychle, ale piesto efektivné a zodpovedné.

Naprostou povinnosti radiologického asistenta pfi ti€asti na salech je dodrzovat piisnou
sterilitu. Je tedy nutno se pied vstupem na operaéni sal pievléci v ¢istém filtru do uréeného
odévu a pouzit Cepici a obli¢ejovou masku. Dodrzuji se ptisné hygienické ptedpisy.
RA si vyzada zadanku k opera¢nimu vykonu. Zde nalezne vSechny potiebné informace
0 pacientovi a nasledné operaci.

Pted zahdjenim vykonu je nutno si pfipravit pojizdny pfistroj, zkontrolovat jeho stav
a zapsat dané udaje. Tento pfistroj se skladd ze dvou casti. Jedna cast je stativ piistroje
s tzv. C ramenem. Na C rameni je umistén zesilova¢ obrazu, v némz je zabudovana televizni
kamera. Na protéjsi stran¢ je umisténa rentgenka se zabudovanym kolimatorem. Druhou cast
tvofi monitor s pfisluSenstvim. Tyto dvé ¢asti jsou spojeny kabelem. V ramci sterility je nutno
navléci na rentgenku i zesilovac sterilni obaly. Néasledn¢ umistime obrazovky tak, aby je mél
operujici 1ékat v urovni oc¢i. C rameno nastavime tak, aby byl vySetfovany objekt uprostied
zesilovace. Rentgenka se nachédzi pod vySetfovanym objektem. Z rentgenky vychazi zafeni,
které dopadé na zesilova¢. Odtud je obraz pfeveden na monitor televiznim fetézcem. V dne$ni
dobé¢ jsou piistroje vybaveny DICOM vystupem, diky némuz je mozné snimky odeslat ptimo
do PACSu. Po vykonu se z vyslednych obrazi zhotovi trvaly filmovy zaznam. Pfistroj
se vypne, umyje saponatem a umisti na své ptivodni misto.

RA béhem vykonu nesmi piekazet personalu. Musi pozorné poslouchat a fidit
se pokyny hlavniho operujiciho 1ékaie. Na sale je nutné, aby se persondl, véetné¢ RA, chranil
olovénymi pomickami (olovénou vestou, olovénym limcem). Samoziejmosti je také osobni

dozimetr (Dzurenda, 2005, s. 26).
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ZAVER

V Gvodu této bakaldiské prace byly stanoveny tfi hlavni cile, a to: Predlozit dosud
publikované poznatky o zobrazovacich metodach u traumat dolni koncetiny. Vytvofit uceleny
soubor vyuzivanych radiologickych metod pifi zobrazovani traumat dolni koncetiny. Uvést
vyhody a nevyhody, indikace a kontraindikace u pouzivanych vySetfeni. Zminéné cile byly
splnény.

Po peclivém prostudovani bibliografickych a elektronickych publikaci bylo
nashroméazdéno dostate¢né mnozstvi poznatk. Vysledkem prace je piehledny souhrn
vyuzivanych radiologickych metod u zobrazovani traumat dolni koncetiny.

Klasicky rentgenovy snimek je ve vétsin¢ piipadd u traumat dolni koncetiny metodou
prvni volby, a to 1 pfesto, Ze zobrazovaci metody prosly v posledni dob& znaénym vyvojem.
Jeho vyhodou je snadnd dostupnost, nendro¢nost, rychlé provedeni vySetfeni a pomérné
vysoka diagnostickd vytéznost. Vyuzivdme jak standardnich, tak i dopliujicich projeket,
které jsou na vyzadani indikovany oSetiujicim lékafem. Z toho diivodu se ¢ast bakalaiské
prace vénovala pravé témto skiagrafickym projekcim.

V takovém piipad€, kdy neni rentgenovy snimek pro stanoveni spravné diagnozy
dostacujici, lze indikovat vySetieni vypocetni tomografii. Casto se provadi 3D rekonstrukce.
Jestlize je mnaSim z4mem vySetieni mékkych tkani, vyuZijeme ultrasonografii,
nebo magnetickou rezonanci. Magneticka rezonance je vhodna predevsim u zobrazovani vazt
a meniskll. Vyhodou ultrasonografie a magnetické rezonance je pfedev$im to, Ze pacienta
nezatézuji ionizujicim zatfenim. Pro zobrazeni poSkozenych cév lze vyuZit metody zvané
angiografie.

Dutlezitd je také peroperacni skiaskopie. V dneSni dob¢ jiz téméf zadnd operace
neprobihd bez skiaskopické kontroly. Proto je také tomuto tématu vénovéana kapitola

bakalaiské prace.
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