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Abstrakt v CJ: Bakalafska prace popisuje zakladni vySetfovaci metody, které se
pouzivaji pfi traumatech hlavy a patefe. Pfi traumatech se musi zobrazovaci metoda
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Uvod

Urgentni medicinu zasahl narust dopravy, provozovani sportd, rozvoj
cestovniho ruchu, terorismus a dalSi (Vomacka a kol., 2015, s. 152). Dopravni
nehody tvofi 50% smrtelnych UraziG CNS (Seidl, Vanéckova, 2007, s. 195).
Zakladnim zobrazovacim postupem je prosty snimek Ibi a patefe ve dvou projekcich.
Dalsim ze zakladnich diagnostickych metod je nativni CT vySetfeni mozku.
V traumatologii je také Casto pozadovano CT kréni patefe (Vomacka a kol., 2015,
s. 152). MR je doplfiujici metodou, kterou vyuzivame k upfesnéni nalezi na CT. Je
vSak rozhodujicim vySetfenim pfi posSkozeni michy nebo diskoligamentdznich
poranéni (Nekula a kol.,, 2005, s. 110). Primarni zobrazovaci metodou
u nizkoenergetickych traumat (dopravni nehody do 50 km/h a pady z vysky do 3-4
metrll) je ultrazvukové a rentgenové vySetieni. Pfi vysokoenergetickych traumatech
(dopravni nehody nad 50 km/h a pady z vySek nad 3-4 metry) nebo u traumat
neznameho mechanismu je provadéno jako metoda prvni volby tzv. celotélove
vySetfeni MDCT (Ferda a kol., 2015a, s. 87). Vzhledem k tomu, Ze urgentni medicina
je nezastupitelnou soucasti nemocni¢niho oddéleni, je na misté polozit si otazku:
Jaké zobrazovaci metody je vhodné vyuZzit pfi traumatech hlavy a patefe, jejich
indikace, vyhody a nevyhody jejich pouziti? Cilem prace je sumarizovat dohledané
publikované aktualni poznatky o radiodiagnostickych metodach pfi zobrazeni traumat

hlavy a patefe a indikace jednotlivych zobrazovacich metod.
Dil€imi cili jsou:
1) Sumarizovat dohledané publikované aktualni poznatky o radiodiagnostickych
metodach pfi zobrazeni traumat hlavy a patere.

2) Sumarizovat dohledané publikované aktualni poznatky o indikacich

jednotlivych zobrazovacich metod.
Jako vstupni studijni literatura byly prostudovany publikace:

1) HERMAN, Miroslav a kol. 2014. Zéklady radiologie. 1. vyd. V Olomouci:
Univerzita Palackého. 314 s. UCebnice. ISBN 978-80-244-2901-4.



2)

3)

4)

CHARVAT, FrantiSek a kol. 2006. Zobrazeni hlavy: metodika vySetfovani,
anatomie, patologie, klinika: CT, MR, RTG, PET, PET/CT, sonografie,
endoskopie, angiografie, intervencni neuroradiologie, navigovana chirurgie. 2.
upr. a rozs. vyd. Praha: Triton. 658 s. ISBN 80-7254-904-9.

NEKULA, Josef aCHMELOVA, Jana. 2007. Zaklady  zobrazovani
magnetickou rezonanci. Vyd. 1. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostrave,
Zdravotné socialni fakulta. 67 s. ISBN 978-80-7368-335-1.

VOMACKA, Jaroslav a kol. 2015. Zobrazovaci metody pro radiologické
asistenty. Druhé, doplnéné vydani. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci. 157 s. Odborna publikace. ISBN 978-80-244-4508-3.
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1 Urazy hlavy, mozku a patefe

Urazy obliéejového skeletu

Mezi nejCastéjSi pfiCiny obliCejovych zlomenin se fadi nasili ve 41 %
a dopravni nehody ve 27 %. Alkohol v krvi ma 26-54 % zranénych. Nejvice Casté
jsou fraktury oC€nice a zlomeniny nosnich kastek. U Zivot ohrozujicich zranéni
se zlomenina maxily nachazi u 45 % zranénych (Charvat, Markalous a kol., 2006,
S. 226).

Zlomeniny obli¢ejovych kosti

NejCastéji se provadi Watersova projekce, boCny snimek nebo axialni snimek.
Na CT se déla rekonstrukce ve tfech rovinach a Sife vrstvy je 2-3 mm. PopiSi se
vSechny linie lomu obliCejovych kosti. Rekonstrukce 3D se doplfiuji pfi vétSich
dislokacich. Zlomeniny obliCejovych kosti se déli na omezené a transfacialni
zlomeniny a zlomeniny orbity. Mezi omezené zlomeniny patfi zlomeniny nosnich
kistek, které jsou nejcastéjSi zlomeninou obliCejového skeletu. Déla se snimek
ve Watersove projekci a pfi poranéni chrupavcitych nosnich kistek se déla CT nebo
MR. Dale zde patfi zlomeniny licni kosti, které prokazeme na CT. Transfacialni
zlomeniny vysSetfujeme v bocné projekci a zlomeniny ocnice na CT (Neuwirth
a Sprinrich, 2016, s. 38-41).

Poranéni celisti

U luxace dolni Celisti se provede rtg. snimek podle Schillera a pfi
komplikacich CT. Zlomenina horni Celisti se vySetfuje rtg a déla se poloaxialni
snimek lebky a CT vedlejSich dutin nosnich a baze lebni (Charvat, Markalous a kol.,
2006, s. 226-229).

Zlomeniny lebky

Linearni linie lomu lebky patfi mezi nejcastéjSi zlomeniny. Na rentgenovém
snimku se nejlépe zobrazi v tangencialni projekci, ale nejlépe jde linie lomu vidét
na 3D rekonstrukci CT. Zlomeniny kosti klinové jsou nejvice patrné na tenkych
axialnich CT skenech (Neuwirth a Sprinrich, 2016, s. 38-39).
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Kraniocerebralni poranéni

Ve véku od 1 az 40 let je nejcastéjSi pFi¢inou umrti. Dopravni nehody zpuUsobi
témér 50% vSech KCP a 75 % zranénych podlehne zranénim pfed pfevozem
do nemocnice (Charvat, Markalous a kol., 2006, s. 432). Klinicky stav nemocného je
rozhodujici pro indikaci zobrazovacich metod. Pro posouzeni klinického stavu se
vyuziva Glasgowské schéma. Nemocné rozdéluje do tfi skupin na lehka, stfedné
tézka a tézka poranéni. CT vySetfeni provadime u stfedné tézkych a tézkych
poranéni. Kraniocerebralni poranéni se déli na primarni a sekundarni zmény.
Primarni zmény jsou pfimym dudsledkem poranéni a sekundarni jsou nasledkem
primarnich zmén. Na vzniku primarnich traumatickych zmén se uplatiiuje pfimé
stlaCeni mozku a rotacni a stfizné sily. Klinicka zavaznost sekundarnich zmén je
v mnoha prfipadech vyznamnéjSi nez u primarnich. PFiCinou je zvySeni nitrolebniho
tlaku, ktery podminuje herniace mozku. Mezi primarni poranéni patfi kontuze mozku,
difuzni axonalni poranéni, traumaticka hemoragie, poranéni mozkovych tepen a Zil,
poranéni skeletu a mékkych tkani podkozi a penetrujici poranéni. Mezi sekundarni
traumatické zmény patfi herniace mozku, posttraumatické ischemie a krvaceni, edém

mozku, subduralni hygrom a jiné (Hefman, 2006, s. 40).

Kontuze
Je to poskozeni mozkové tkané, které je nejvice Casté. Jejich pfitomnost je
nadpoloviéni u stfedné tézkych a tézkych poranéni. Nastane pfi kontaktu gyr

se skeletem nebo duplikaturami dury (Hefman, 2006, s. 42).

Difuzni axonalni poranéni

Zavazné poranéni mozku, které odpovida za 50 % vSech umrti na trauma
CNS. Nasledkem je pferuSeni komunikace mezi kirou a mozkovym kmenem (Seidl,
Vanéckova, 2007, s. 198). Po difuznim axonalnim poranéni nastava bezvédomi
ihned po uraze. P¥i leh&im poranéni vS8ak koma byt nemusi. CT vySetfeni zobrazi
pouze veétSi prokrvacené léze, ale MR prokaze i menSi hemoragicka a vétsi

nehemoragicka loziska (Hefman, 2006, s. 50).

Extracerebralni traumaticka krvaceni
Epiduralni hematom se nachazi u 1-4 % vSech kraniocerebralnich poranéni
a az u 10 % pacientl muze skoncit umrtim. Hematom je uloZzen mezi kalvou a tvrdou

plenou. NejCastéji jsou zdrojem krvaceni meningealni tepny.
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Mezi nejCastéjSi pourazové intrakranialni extracerebralni krvaceni patfi
subduralni hematom. Hematom se vyskytuje mezi tvrdou plenou a arachnoideou.
Hematomy mohou byt rizného stafi a liSi se klinicky i CT obrazem. Akutni subduralni
hematom vznika do 2-3 dnu od urazu. Subakutni subduralni hematom je stary
od 3. az 4. dne do 3. tydne. Jestlize neni hematom patrny na nativhim CT, aplikuje
se intravenozné kontrastni latka nebo se vySetfeni provede na MR. Chronicky
subduralni hematom je starSi nez 2-3 tydny.

Subarachnoidalni krvaceni se c¢asto vyskytuje spolecné s kontuzi nebo
subduralnim hematomem. Zdrojem krvaceni jsou zily, které se nachazeji
v subarachnoidalnim prostoru nebo krvaceni z povrchu mozku pfi kontuzi (Hefman,
2006, s. 60-76).

Urazy patere
Urazy patefe patfi k nejobavané&jsim poranénim hlavné kvili moznosti vzniku

celozivotnich nasledkua. Poruchy hybnosti &i Citi se objevuji u 10-23 % pfipadu.
Traumata se nejCastéji vyskytuji u horniho (C1-2) a dolniho (C4-7) kréniho useku
a torakolumbalniho pfechodu, jsou to také mista, kde dochazi k poskozeni michy.
Myelopatie se také vyskytuji pfi urazech horni a stfedni hrudni patefe, kde je
ke vzniku zapotiebi velké energie. Casté muze byt také vicedroviiové postizeni
v 17-30 % a pfidruzeni urazu kréni patefe u kraniocerebralniho traumatu v 7-10 %.
Proto je dulezité zaradit vySetfeni kréni patefe pfi Spatné hodnotitelnych zranénich
s bezvédomim (Cernoch a kol., 2000, s. 542). Trauma patefe nemusi byt hned
s poSkozenim michy nebo miSnich kofen(, ale patef nemusi byt stabilni, a tak hrozi
poSkozeni nervovych struktur. U traumat se proto musi popsat vlastni poranéni,
ale i zhodnotit, zda muaze dojit k naruSeni stability patefe. Po bézné zatézi patere,
ktera je nestabilni muidze dojit k deformaci skeletu, patefniho kanalu nebo
k neurologickému deficitu. K instabilité pfispivaji urazy, pfi kterych je zlomena zadni
tfetina téla a oblouku obratle, zaroven s rupturami ligament. Mechanizmy vzniku
poranéni jsou flexe, extenze, rotace a ve sméru axialnim komprese nebo distrakce
(Nekula a kol., 2005, s. 107). Podle lokalizace nasili jeho velikosti a sméru mize uraz
zapficinit rdzna poranéni. Pfi diagnostice poranéni patefe a michy velice zalezi

na rychlosti a pfesnosti vySetieni (Peterova a kol., 2005, s. 113).
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Urazy kréni patere

Urazy horni kréni patefe predstavuji 1/3 v8ech urazd kréni patefe a az 40 %
z nich konCi smrti jiz na misté nehody, protoze dochazi k poskozeni prodlouzené
michy. V mladSim véku jsou to poranéni s vysokou energii, jako jsou autonehody,
nehody na motorce a na kole, srazky chodcl autem, pady z vySek a skoky do vody
a ve starSim véku pfevazuji jednoduché pady.

Poranéni krcni patefe se déli na poranéni horni kréni patefe, kde patfi
okcipitalni oblast (C0), atlas (C1), epistrofei (C2) a spojeni kloubni i vazivové. Stfedni
a dolni kréni pater tvofi obratle C3-C7 a jejich spojeni. Diky tomu, Ze v této oblasti
zaujima micha jen 25%, mohou byt poranéni bez neurologického nalezu (Ryba
a kol., 2016, s. 20).

Poranéni kraniocervikalniho pfechodu (od atlantookcipitalniho spojeni po C2)
jsou Casto soucCasné s urazem hlavy a maji vyznamnou neurologickou symptomatiku.
Atlantookcipitalni luxace je oddéleni lebky od patefe a zavazné poskozeni michy
s vysokou mortalitou. Atlanto-axialni luxace je hojné poranéni u déti. Rotacni
atlantoaxialni luxace, kdy se oddéli pouzdra faset je obvykle pfidruzena k urazu
hlavy. Dale mohou byt zlomeniny Cepovce a Jeffersonova fraktura a zlomeniny
oblouku C2. Urazy stfedni a dolni kréni patefe jsou flekéni zlomeniny a jsou
doprovazeny kompresemi obratli. Zlomeniny extenéni a hyperextenéni nejsou tak
narazu do tvare. Diskoligamentdézni zranéni maze byt s trvalym poSkozenim michy
a to i bez zlomeni obratle. Ktomuto poranéni €asto dochazi pfi dopravnich
nehodach, kdy patef a lebka pfipominaji pohyb Svihnuti bi€¢em (Nekula a kol., 2005,
S.112-113).

Urazy hrudni a bederni patefe

Vznikaji nejCastéji pfi padech z vysky a dopravnich nehodach. Typy urazu jsou
kompresivni zlomeniny obratlového téla, distrakéni poranéni pfedniho a zadniho
sloupce a rotaCni poranéni pfedniho a zadniho sloupce (Nekula a kol., 2005, s. 115).
Nejvice urazd obratll je v thorakolumbalnim pfechodu. Fraktury Th12-L2 maji
za nasledek az 25 % fraktur celé patefe. Provadi se rentgenovy snimek v pfedozadni
a boéni projekci a k upfesnéni nalezu slouzi CT a MR vySetfeni (ViSha, Hoch a kol.,
2004, s. 71-72).
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Poranéni michy a spinalnich korent

Jedna se o nejvice zavaznou komplikaci traumat patefe. Trauma muize byt asto
i smrtelné. Hlavné pokud se jedna o kréni patef, kdy pfi ireverzibilni misni |ézi dojde
k téZkému neurologickému deficitu. Nejvice Casta je komprese nebo natrZzeni
kostnim ulomkem, epiduralnim hematomem nebo vyhfezlou ploténkou. Lukovité
napnuti michy provazi krvaceni do misniho parenchymu, poskozeni cév a mulze
zpusobit ischemii. Kratkodoby misni edém muze byt bez nasledkd, ale pokud je déle
trvajici a rozsahly, zanechava neurologické zmény. MR vySetfeni je u takovychto
poranéni nezbytné a Casto rozhodne az kontrolni vySetfeni za 24 hodin po uraze
(Nekula a kol., 2005, s. 116).
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2 Zobrazovaci metody

Jsou velice dulezity obor nyné&jSi mediciny. AZ 70 % diagnéz je stanoveno
vySetfenim zobrazovacimi metodami (Nekula, Chmelova, 2005, s. 6). Béhem
diagnostického algoritmu musi lékaf indikujici vySetfeni vybrat zobrazovaci metodu,
ktera co nejrychleji urc€i typ, lokalizaci a rozsah traumatu. Vybér zobrazovaci metody
je odlisny, pokud se jedna o uraz jedné oblasti nebo polytrauma s vaznym klinickym
stavem (Visna, Hoch a kol., 2004, s. 24).

2.1 Skiagrafie (snimkovani)

Snimek provedeme kratkym vystavenim pacienta rtg. zafeni, které prochazi
vySetfovanou oblasti, kde se z €asti absorbuje, rozptyluje a poté je registrovano
na detek&nim médiu (Ferda a kol., 2015b, s. 16).

Zakladni princip metody

Rentgenové zareni objevil vroce 1985 némecky fyzik Wilhelm Conrad
Rontgen. Rentgenové zareni je elektromagnetické vinéni, které v radiodiagnostice
pouziva vinové délky 107°-107" m. V pfistrojich pro diagnostiku i terapii je umé&lym
zdrojem zareni rentgenka. Rentgenka je vakuovana dioda, ktera ma dvé elektrody:
zapornou katodu a kladnou anodu. (Vomacka a kol., 2015 s. 11-15).

Mezi vlastnosti rtg. zafeni patfi jeho neviditelnost, pfimocaré Sifeni rychlosti
svétla. Zareni prochazi hmotou, kde se z €asti absorbuje a rozptyluje a to zavisi
na slozeni hmoty a kvalité rtg. zafeni (Hefman a kol., 2014, s. 11).

Vysledkem rtg. obrazu je trojrozmérny objekt dvourozmérného obrazu.
Na vzniku rentgenového obrazu se podili tfi zakladni slozky: zdroj zafeni — ohnisko
rentgenky, objekt — vySetfovany pacient a film, luminiscencni plocha a detektory
digitalnich pfistroju (Vomacka a kol., 2015, s. 28-29). Obraz je sumacni, coz
znamena, ze zachycuje prachod rtg. zafeni vSemi tkanémi a nezalezi na poradi,
v jakém k tomu doSlo (Hefman a kol., 2014, s. 14).

Na rentgenovém snimku se dobfe zobrazi v8echny casti, kde je obsazeno
kalcium. Tedy struktura kosti a pozice dil¢ich Casti osifikovaného skeletu (Ferda
a kol., 2015b, s. 32).
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Indikace a kontraindikace

Skiagrafie je indikovana hlavné pro detekci patologickych nalezu vlastniho
skeletu lebky a patefe (Cernoch a kol., 2000, s. 9). Snimek lebky se provadi
v traumatologii hlavné u lehkych poranéni hlavy (Vomacka a kol., 2015, s. 117).
Kontraindikaci vySetfeni srtg. zafenim je gravidita. VySetfeni u gravidnich se
provede pouze z vitalni indikace a pokud se nemUlze pouzit jina zobrazovaci metoda
(Seidl a kol., 2012, s. 74).

2.1.1 Skiagrafie pfi traumatech hlavy

Skiagrafie slouzi hlavné k orientaci u menSich poranéni. Nesnimkuje se pfi
kraniocerebralnim poranéni kvuli Casové prodlevé i nizké vytéznosti (Charvat,
Markalous a kol., 2006, s. 435). Prosty snimek lebky neni provadén pfi komoci, kde
nedoslo ke ztraté védomi a paméti a pokud nejsou na lebce trzné rany. Také se
neprovadi kviili forensnim otazkam (Neuwirth a Sprindrich, 2016, s. 36). Rentgenovy
snimek pfi traumatech hlavy jiz neni tak bézny diky vySetfeni vypocetni tomografii.
Soucasné s poranénim hlavy mize byt u 1 % pacientl i trauma kréni patefe, a proto
je nutné zvazit rentgen této oblasti (Cernoch a kol., 2000, s. 441).

Pfi traumatech se délaji snimky ve dvou zakladnich projekcich a to
zadopredni nebo pfedozadni a bo¢né. Podle lokalizace urazu nebo pfi bolestivosti se
deéla treti projekce. Projekce na obli¢ejovou kostru se provadi pfi poranéni oblicejové
Casti, pfi urazech v tyle se déla projekce podle Towna nebo axialni projekce (Ort,
Strnad, 1997, s. 96).

Zakladni a specialni projekce lebky

Zakladni snimky lebky se provadi nejCastéji vleze s ohniskovou vzdalenosti
100 cm nebo ve stoje Ci vsedé s ohniskovou vzdalenosti 150 cm. Pfikaz pacientovi je
,2nedychat®. Pacient si sunda vSechny ozdoby a spony z hlavy a vynda zubni protézu
(Chudacek, 1993, s. 250). U pacientt neklidnych nebo v bezvédomi se pouzije vétsi
ohnisko a vysoce zesilujici félie, abychom pfedesli pohybovym neostrostem. BEhem
snimkovani se chrani oblast pohlavnich Zlaz olovnatou gumou.

Zadopredni projekce se snimkuje vleZze na bfiSe a pacient se dotyka stolu
Celem a nosem. Horni koncetiny jsou pod hrudnikem. Pfi traumatech, bezvédomi

nebo u déti lze snimkovat prfedozadné. Pacient lezi na zadech a bradu ma
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pfitazenou k télu. Centralni paprsek mifi u zadopfedni i pfedozadni projekci na kofen
nosu a stfed kazety. (Ort, Strnad, 1997, s. 93-96).

Pfi bo¢né projekci lezi pacient na bfiSe s hlavou otoCenou na bok. Paze, ktera
je na naléhajici strané, je natazena podél téla a druha je opfena rukou o stal. Hlava
je pfitazena ke krku (Chudacek, 1993, s. 251). Centralni paprsek sméfuje mirné nad
a pred zevni zvukovod.

Poloaxialni projekce na obliCejovou kostru se provadi vleze na bfiSe s hornimi
koncCetinami podél téla. Hlava se opira o stll bradou a nosem. Centralni paprsek
smérfuje na Spicku nosu do stfedu kazety. (Ort, Strnad, 1997, s. 94-96).

Pfi axialni projekci lezi pacient na zadech a je pod nimi vypodlozen, aby mohl
zaklonit hlavu a dotknout se temenem hlavy stolu. Centralni paprsek mifi 1 cm pred
zevnim zvukovodem do stfedu kazety (Chudacek, 1993, s. 252). Pokud pacient
nezakloni uplné hlavu, sklani se centralni paprsek kranialné.

Specialni projekce slouzi k zobrazeni urcité ¢asti lebky. U zadopfedni projekce
na vedlejSi dutiny nosni se pacient nastavi jako na zadopfedni projekci lebky
a ke kofeni nosu se vlozi klinek. Centralni paprsek sméfuje na kofen nosu. PFi
poloaxialni projekci (dle Waterse) lezi pacient na bfiSe. Bradu opira o stdl a nos ma
2 cm nad stolem. Centralni paprsek sméfuje na hrot nosu do stfedu kazety. Snimek
se muze provadét i u vertigrafu s opfenou bradou a nosem a Usta jsou plné oteviena.

Projekce na skalni kost, kdy se zobrazuje pouze jedna pyramida, jsou
Stenversova, Schullerova a Mayerova. Projekce se délaji jako srovnavaci snimky
a pri jejich provedeni se pouziva usni tubus. Obé pyramidy kosti skalni se zobrazi
projekci dle Towna. Stenversova projekce se provadi vleze na bfiSe. Pacient se
nejprve nosem a Celem opira o stdl a poté se hlava skloni o 45° vlozenim Klinu,
o ktery se opira vySetfovanym uchem. Centralni paprsek sméfuje na mastoidalni
vybéZek a prst od zevniho tylniho hrbolku se sklonem 10-15° kranialné. PFi
Schullerové projekci lezi pacient na bfiSe s hlavou v pfesné bocni projekci. Usni
boltec je pfipevnén doprfedu. Centralni paprsek je sklonén 25° kaudalné a sméfuje
dva prsty nad zevni zvukovod. Mayerova projekce se déla na zadech s pfitazenou
bradou k télu. Hlava se otoCi o0 45° k zobrazované strané. Centralni paprsek sméfuje
do stfedu zvukovodu a je sklon&n 45° kaudaln&. Sikmou, pfedozadni projekci (dle
Towna) snimkujeme vleze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami a hornimi

konCetinami podél téla. Hlava je podlozena klinem a brada pfitazena maximalné
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k hrudniku. Centralni paprsek sméfuje 4 prsty nad kofen nosu a sklani se o 45°
kaudalné.

BocCni projekce na turecké sedlo se déla jako bocCni snimek lebky, ale
na mensi format.

PFi zadopfednim snimku orbity lezi pacient na bfiSe. O stul se nemocny opira
Celem a nosem. Centralni paprsek sméfuje na kofen nosu a je sklonén o 30°
kaudalné. Projekce na opticky signal (Rhese-Goalwina) se provadi s pouZzitim
dlouhého usniho tubusu. Pacient lezi na bfiSe a dotyka se stolu hornim okrajem
ocnice, hranou jafmové kosti a Spi¢kou nosu zobrazované strany. Centralni paprsek
smérfuje do stfedu oc¢nice a je klonén 15° kaudalné.

Pfi bocni projekci nosu stoji pacient Sikmo u vertigrafu, ale hlava je presné
bokem, tak aby naléhala na vertigraf. Centralni paprsek sméfuje na kofen nosu.

Bocni projekce dolni Celisti se vySetfuje na boku vleze. Hlava je podloZena
klinem se sklonem 25°. Centralni paprsek sméfuje do stfedu Celisti a je sklonén
0 45° kranialné. (Ort, Strnad, 1997, s. 96-115).

Pfi snimcich jafmovych obloukl lezi pacient na bfiSe. Bradu ma opfenou
o stul, usta oteviena a nos se nedotyka stolu. Centralni paprsek je sklonén kaudalné,

aby mifil kolmo na rovinu jafmovych obloukt (Chudacek, 1993, s. 258).
2.1.2 Skiagrafie pri traumatech patere

Pro spravné provedeni snimku je nutné, aby byly zobrazeny vSechny obratle
vySetfovaného useku patefe i prvni sousedni obratle kvilli spravnému uréeni vysky
a poctu obratll. Zakladni projekce patefe se provadi vleze, kromé& bocné projekce
C paterfe. Vleze se Iépe posoudi tvarové a strukturalni zmény patefe a také je méné
pohybovych artefaktl nez ve stoje. Vleze, ale nemusi byt zfetelna fyziologicka
lord6za (Nekula a kol., 2005, s. 19).

Skiagrafie je pfi urazech patefe metodou prvni volby. Pfi akutnich traumatech
se musi vySetfeni provadét velice opatrné, aby se u nestability patefe stav
nemocného nezhorSil. S postizenym zbyte€né nemanipulujeme a vySetfeni
provadime vleZe na zadech a pohybujeme rentgenkou a ne pacientem.

Kréni patef se zobrazuje nejméné ve tfech zakladnich projekcich: pfedozadni,
bo¢ni a transoralni, ktera je cilena na atlanto-axialni oblast. Projekce hrudni
a bederni patefe jsou pfedozadni a bo¢né. PFfi zobrazeni dolni kréni patefe v bocné

projekci &asto dochazi k sumaci ramennich struktur a tim k podexponovani. Sikmé
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snimky krCni patefe zobrazi meziobratlové otvory, kloubni vybéZzky a pfilehlé useky
oblouku. Pfi podezfeni na postiZzeni kloubnich usekl obratlovych obloukt se doplfuji
Sikmé projekce. Zatézové funkéni snimky v extenzi a flexi patefe se doplnuji
za nékolik dni po urazu, pokud pretrvava bolestiva symptomatologie.

Na snimcich patefe se posuzuje zakfiveni patefe a vzajemné posunuti obratl.
PFi urazu patefe muze dochazet ke snizeni i rozSifeni meziobratlovych prostor. Dale
se hodnoti postaveni horniho a spodniho téla obratle vici sobé. Pfi flekénim urazu
Casto dochazi ke kyfotickému zakfiveni. Stranovy posun, stranovou kompresi tél
obratll s vyosenim patefe a otoCeni obratlového sloupce kolem svislé osy mulze
zpUsobit rotacni mechanizmus urazu. Nativni snimek nezobrazi traumaticky vyhfez
ploténky. Hematom, ktery zpUsobila ruptura pfedniho podélného vazu, se hodnoti

na boéném snimku kréni patefe. (Cernoch a kol., 2000, s. 546-555).

Projekce patere

Patef se snimkuje s pouzitim sekundarni clony. Ohniskova vzdalenost je
100 cm. Pfed expozici se pacientovi pfikaze ,nadechnout — vydechnout — nedychat"
(Chudacek, 1993, s. 226). Oblast pohlavnich zZlaz se chrani olovnatou gumou nebo
olovnénymi chraniéi pokud se neprekryje obraz vySetfované oblasti. Zen
v reprodukcnim obdobi se ptame na moznost téhotenstvi a v kladném pfipadé se
nevysetfuji (Ort, Strnad, 1997, s. 77).

Kréni pater

Pacient si musi sundat v8echny ozdoby z vySetfované oblasti, vyndat zubni
protézu a svléct si horni polovinu téla nebo obnazit krk. Pfi pfedozadni projekci
pacient lezi na zadech na vySetfovacim stole nebo sedi zady opfeny o vertigraf.
Hlavu zakloni tak, aby spojnice ustnich koutkl a uSnich lalu¢kd byla kolma
na vySetfovaci stll nebo vertigraf. Centralni paprsek mifi na horni okraj Stitné
chrupavky a je sklonén 10-15° kranialné. Bo¢na projekce se provede v sedé nebo
ve stoje u vertigrafu, ke kterému stoji pacient bokem a je opfeny ramenem. Obé
ramena stahne co nejvice dolu. Pfi Sikmé predozadni projekci stoji pacient nejprve
bokem a pak se oto€i o 45° nazad. Ohniskova vzdalenost je 150 cm. Centralni
paprsek prochazi C4. Predozadni projekce na kréni obratel se provadi vleze
na zadech s maximalné otevienymi usty. Centralni paprsek mifi na stfed otevienych
ust (Chudacek, 1993, s. 226-231). FunkCni snimky se provadi vétSinou v boéni

projekci a méné v pfedozadni projekci. Pacient sedi u vertigrafu a predklani, zaklani
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nebo uklani hlavu. Pohyb vykona pacient do takové miry, aby nebyl bolestivy.
Parametry snimkovani jsou totoZné jako u pfedozadni nebo boéné projekce patefe
(Nekula, Chmelova, 2005, s. 55).

Hrudni pater

Pacient je svle€en od pasu nahoru. Pouzivaji se sekundarni clony. Ohniskova
vzdalenost je 100 cm. Pfi pfedozadni projekci lezi pacient na zadech
na vySetfovacim stole. (Chudacek, 1993, s. 233). Centralni paprsek mifi na stfed
hrudni kosti a kazety (Ort, Strnad, 1997, s. 84). Pacient pfi bocné projekci lezi bokem
ke stolu. Horni koncetiny jsou natazené nad hlavou a hlava podlozena tak, aby byla
v roviné s patefi. Dolni konCetiny ma mirné pokréené v kyclich a kolenou. Centralni

paprsek prochazi dolnim uhlem lopatky (Chudacek, 1993, s. 234-235).

Bederni pater

Pacient je svleCeny od pasu doll, nechava jen trenyrky a kalhotky. PouzZije se
sekundarni clona. Pfi pfedozadni projekci lezi pacient na stole na zadech. Horni
koncetiny jsou natazeny podél téla a dolni koncetiny pokréeny v kolenou (Chudacek,
1993, s. 236). Centralni paprsek smé&fuje na bikristalni spojnici (Ort, Strnad, 1997,
s. 86). Pfi bo¢né projekci pacient lezi na boku na stole. Horni koncCetiny jsou
natazeny za hlavou a dolni koncetiny pokréeny v kyCelnim i kolennim kloubu
(Chudacek, 1993, s. 236-237). Centralni paprsek mifi dva prsty pod bikristalni
spojnici do stfedu kazety. PFi Sikmé projekci na meziobratlové otvory lezi pacient
na zadech. VySetfovanou oblast podloZzime, aby panev byla vySe neZ hrudnik.
Centralni paprsek sméfuje na prisecik bikristalni spojnice s medioklavikularni ¢arou
(Ort, Strnad, 1997, s. 88-89).

KFizova kost a kostré

Pacient se svleCe od pasu dolu a zGstanou pouze trenyrky a kalhotky. Pouzije
se sekundarni clona. Pacient lezi na zadech. Horni koncetiny jsou za hlavou a dolni
pokréeny v kolenou. Kostr¢ se snimkuje s nataZzenymi dolnimi koncetinami
(Chudacek, 1993, s. 241). Centralni paprsek se sklani o 25° kranialné a mifi mirné
nad symfyzu (Ort, Strnad, 1997, s. 90). Pfi bo¢né projekci lezi pacient na boku
a nohy ma pfitazené k télu. Mezi koleny je polstaF, aby byly od sebe na Sifku panve.
Centralni paprsek mifi 3-4 cm nad konec kostrée (Chudacek, 1993, s. 242-243).
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2.2 Ultrasonografie

Je diagnosticka zobrazovaci metoda, ktera vyuziva registraci ultrazvuku
odrazeného od tkani (Seidl a kol., 2012, s. 40). Metoda je velmi rozSifena a dostupna
(Vomacka a kol., 2015, s. 38).

Princip ultrasonografie

Jsou to podélné mechanicko-elastickeé kmity, které se Sifi prostfedim.
Nositelem vinéni jsou molekuly prostfedi. V diagnostice se pouzivaji frekvence
ultrazvukového vinéni od 1-15 MHz. Zdrojem ultrazvukového vinéni jsou latky
s piezoelektrickymi vlastnostmi (Vomacka a kol., 2015, s. 38). Ultrazvuk se pfi
prichodu hmotou absorbuje, rozptyluje a odrazi. Pfi vySetfeni je nutné pouzit
kontaktni gel na kizi, aby nebyla vrstvicka vzduchu mezi kizi a sondou, protoze
by doSlo k odrazu velké €asti ultrazvukového vinéni (Hefman a kol., 2014, s. 17).
Zakladni US metody jsou zobrazovani v realném Case a dopplerovské zobrazovani.
K vySetfeni se pouzivaji sondy, které obsahuji piezokrystaly a mohou byt konvexni,
linearni nebo sektorové (Vomacka a kol., 2015, s. 38-39).

VySetreni ultrazvukem nema zadné kontraindikace ani prokazané nezadouci
ucinky na organismus ani plod (Hefman a kol., 2014, s. 21).

Ultrasonografie je primarnim vySetfenim CNS u novorozencl a kojencd.
VySetfeni transfontanelarni US nebo zobrazeni patefniho kanalu je nejlepSi
do Sestého mésice Zivota, ale da se provést az do 12-15 mésice Zivota.
Ultrasonografie se déla vurgentnim stavu pfi porodnim traumatu. Pfi
trasfontanelarnim zobrazeni mozku se pouziva sektorova fazoveé fizena sonda, ktera
ma frekvenci 5-12 MHz. Struktury v tésné blizkosti fontanely a patefni kanal se
zobrazuji linearni elektronickou sondou s frekvenci 7,5-12 MHz (Cernoch a kol.,
2000, s. 12-13).

2.2.1 Ultrasonografie pfi traumatech hlavy

Zobrazeni mozku ultrazvukem se nazyva echoencefalografie. Pfistupem jsou
neuzaviené fontanely, zadni jama pres velky tylni otvor a tenka temporalni Supina,
kterou mUZzeme zobrazit téméf celou intrakranialni oblast (Vomacka a kol., 2015,
s. 126). Ultrasonografie se vyuziva k zobrazeni mozkové tkané plodu, novorozencu
a kojencu. Pouziti je mozné do doby nez se uzavie velka fontanela. Dopplerovska

ultrasonografie se vyuZije pfi zobrazeni cév. Doppler je mozné vyuzit k ziskani
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informaci o charakteru a pulzatilit¢ toku ve Willisové okruhu, které Ize dostat
transtemporalnim pfistupem.
Indikace jsou zobrazeni komorové soustavy, hydrocefalu a intraventrikularniho

krvaceni novorozencu (Ferda a kol., 2015b, s. 96).
2.2.2 Ultrasonografie pfi traumatech patere

Novorozenci a kojenci lezi pfi vySetfeni patefe na bfiSe. Pfi vySetfeni kréni
patefe lezi na hrudniku a hlava se pfidrzuje mirné predklonéna. Pateini kanal se

zobrazuje hlavné v sagitalni a transverzalni roviné (Vomacka a kol., 2015, s. 127).

2.3 Vypocetni tomografie

Je metoda zaloZzena na matematické rekonstrukci anatomickych fezl ziskanych
prichodem rtg. zafeni v mnoha priumétech po kruhovém obvodu. Metoda byla
objevena na prelomu Sedesatych a sedmdesatych let 20. stoleti (Ferda a kol., 2015b,
s. 18).

Zakladni princip metody

Metoda vyuziva schopnosti rtg zafeni odliSné se absorbovat v tkanich rizného
sloZeni (Vomacka a kol., 2015, s. 42). Vychazejici svazek zafeni z rentgenky je
vyclonén do tvaru véjife a jeho Sifka urCuje Sifku vySetfované vrstvy. Zafeni, které
projde pacientem, dopada na detektory uloZzené naproti rentgence. Systém
rentgenka - detektory se otoCi kolem pacienta o 360° béhem zhotoveni jedné vrstvy.
Detektory registruji dopadajici zafeni a pfevadi jej na elektricky signal, ktery je
odesilan do pocitate, kde se zpracovava (Hefman a kol.,, 2014, s. 22). CT tak
matematicky vyjadfuje v hodnotach denzity (Hounsfieldovych jednotkach — HU)
intenzitu absorpce rentgenového zareni (Vomacka a kol., 2015, s. 42). Denzity jsou
na obrazech CT skenU reprezentovany stupni Sedi (Hefman a kol., 2014, s. 22).
Lidské oko rozpozna pouze 16 stupnu Sedi, je nutné pfi vySetfeni pracovat s jinou Sifi
denzit a jejich stfedem, proto pro rlizna vySetfovani pouzivame jiné ,okno“, napfiklad
pro vySetfeni mozku, plic nebo skeletu (Vomacka a kol., 2015, s. 42).

CT pfesné zobrazi kalcifikované tkané, jako je osifikovana kost. Jeho vysoké
rozliSeni umozni hodnotit malé zmény struktury v kompaktni i spongiézni kosti

a mikrotraumatické zmény (Ferda a kol., 2015b, s. 32).
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Multidetektorova vypocetni tomografie

MDCT je zpUsob akvizice dat, kdy je souCasné ziskavana vice jak jedna
datova stopa (Ferda ,Mirka, Baxa, 2009, s. 14-15). P¥istroj je vybaven jednou
rentgenkou a fadou detektort. Pfednostmi MDCT jsou zkraceni doby vySetfeni,
ziskani vétsiho mnozstvi informaci, uplatnéni multiplanarnich i prostorovych
rekonstrukci a také rekonstrukce v HRCT kvalité, pouziti u hudfe vySetfitelnych

pacientl k redukci pohybovych artefaktt (Charvat, Markalous a kol., 2006, s. 29-31).

Provedeni vysetreni

Pred vlastnim vySetfenim je pfiprava pacienta, ktera zacina jeho poucenim
o vySetfeni, dale zjisténi anamnestickych dat kvuli mozné alergické reakci
na kontrastni latku a také onemocnéni ledvin, srdce a §titné zZlazy. U nemocného
s alergii je nutné zvazit premedikaci. Pfed intravendzni aplikaci kontrastni latky je
zajistén nitrozilni pfistup pomoci plastikovée kanyly. Poté je pacient ulozen
na vySetfovaci stll a vySetfovana oblast je fixovana. Dale je dullezité spravné
nacentrovat vySetfeni a to tak, Zze vySetfovany organ musi leZet v izocentru, tedy
v ose, ktera probiha kolmo na rovinu gantry stfedem rotace (Ferda, Mirka, Baxa,
2009, s. 16). Jako prvni se udéla digitalni snimek vySetfované oblasti (topogram),
kdy se rentgenka ani detektory nepohybuji kolem pacienta. Pacient lezi
na posuvném stole, ktery zajizdi do otvoru zvaného gantry. Ze zhotoveného snimku
se naplanuje rozsah vySetfeni. Dale je na fadé vlastni vySetfeni konvencni nebo
spiralni technikou. Rezy jsou zhotoveny vétSinou v transverzalni rovin. Lze z nich
vytvofit fezy v libovolnych rovinach nebo trojdimenzionalni rekonstrukce. Mdzeme
vySetfovat nativné nebo po podani kontrastni latky, ktera pomuize lépe rozliSit cévy
od ostatnich struktur a také patologickou tkan diky odliSnému syceni oproti normalni
tkani. U konvenéniho CT vysSetfeni jsou jednotlivé vrstvy zhotovovany postupné
a to tak, ze se udéla jeden fez a poté se posune stll s pacientem o Sifku dalSiho
fezu. Pfi spiralnim CT kontinualné rotuje gantry a souCasné se posouva stul
s pacientem. Vyhodou je zkraceni doby vySetfeni, nizSi radiaéni zatéz pacienta

a lepsi rekonstrukce z prekryvajicich se obrazu (Hefman a kol., 2014, s. 23).
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Indikace k CT vySetreni

CT vysSetfeni se indikuje k ovéfeni nebo zpfesnéni nalezu viditelného na rtg.
U téZkych poranéni napf. polytraumat je metodou prvni volby CT v oblasti hlavy
a celého trupu. Také pokud ma pacient neurologické pfiznaky a muze byt poranéna
micha nebo misni kofeny je provedeno urgentni CT vySetfeni (Ferda a kol., 2015b,
s. 112). Indikace k CT vySetfeni zahrnuji prakticky vSechny Casti téla a vSechny
skupiny diagnéz. K akutnimu CT jsou indikovana hlavné traumata (lebky, patere,
hrudniku, bficha, panve a koncetin) (Hefman a kol., 2014, s. 25). Jedno
z nejCastéjSich CT vySetfeni je nativni CT mozku. Pomoci CT se diagnostikuje
Cerstvé krvaceni, abscesy i fada nadorovych onemocnéni (Vomacka a kol., 2015,
S. 45).

2.3.1 CT vySetreni pfi traumatech hlavy a mozku

CT je metodou prvni volby u akutnich stavi diky své dostupnosti a rychlejSimu
vySetfeni nez magnetickou rezonanci (Hefman a kol., 2014, s. 179). CT vySetfeni se
vzdy provede pfi poruSe védomi, pfi podezfeni na zlomeninu baze, u zlomeniny, kde
je kost vtlaCena dovnitf, pfi penetrujicim poranéni a pfi neurologické
symptomatologii. CT neprovedeme, pokud je stav pacienta pfi pfijeti dobry
a po 12 hodinach je GCS rovno patnacti (Neuwirth, Sprindrich, 2016, s. 36). Nativni
CT vySetfeni mozku je zakladni diagnostickou metodou (Vomacka a kol., 2015,
s. 152). Pouziti konvenéni technologie CT je pfi neuroradiologickych aplikaci stejné
nebo i lepSi nez moderngjsi spiralni CT. Ve snaze docilit maximalni rozliSeni
pouzivame pfi vétSiné vySetfeni lebky, mozku nebo patefe konvenéni techniku
i na spiralnich CT zafizenich. Jen u vySetfeni, kde dbame na kvalitu multiplanarnich
nebo 3D rekonstrukci nebo u nestabilnich pacientu, kde je dalezita rychlost vySetreni
pouzijeme spiralni techniku (Cernoch a kol., 2000, s. 15). Rozsah vySetfeni je
od velkého tylniho otvoru po vertex a gantry je sklonén paralelné
se supraorbitomeatalni ¢arou. VétSinou postaCuje nativni snimek, jen podle klinické
potieby se doplni skeny po intraven6znim podani kontrastni latky. Na normalnim
obraze CT mozku méa Seda hmota denzitu az 35 HU, bila hmota 25-32 HU a likvor,
kterym je vyplnén komorovy systém ma denzitu kolem 10 HU (Vomacka a kol., 2015,
S. 118).

Vypocetni tomografie je zakladni zobrazovaci metodou pfi akutnich vySetfeni
mozku, u kterych se nepodava kontrastni latka. Posuzuje se stav mozkové tkane,

24



velikost komorové soustavy, vyskyt rozSifujiciho se utvaru nebo Cerstvé krvaceni
(Ferda a kol., 2015b, s. 96). CT vySetfeni prokaze utlak mozku vétSim krvacenim,
posoudi stupen kontuze, perifokalni nebo celkovy edém a hrozici herniaci mozku
(Visha, Hoch a kol., 2004, s. 131). CT se provadi neodkladné pfi kraniocerebralnim
poranéni (Charvat, Markalous a kol., 2006, s. 435).

Standardni vySetrovaci protokol mozku a hlavy

Zobrazeni mozku na CT se provadi bez podani kontrastni latky tedy nativni
sken. Topogram se udéla bo¢ny. Rozsah vySetfované oblasti je od baze ke klenbé
lebni. VySetfovaci rovina je orientovana shodné s bazi lebni a supraorbitomeatalni
c¢arou. Skenuje se ve sméru kaudokranialnim. Pfi skenovacich parametrech je Sife
vrstvy a interval infratentorialné 2,5 mm a supratentorialné€ 5 mm. Pfi rekonstrukcich
je Sife vrstvy a interval 1,25 mm. Rekonstrukéni algoritmus s bone plus.

U protokolu hlava se déla CT mozku a obliCeje u tézkych kraniofacialnich
traumatech. VysSetfeni je bez podani kontrastni latky a topogram je boCny. Rozsah
vySetfované oblasti je od dolniho okraje mandibuly ke klenbé lebni. Sklon gantry
se neméni kvuli potfebé& naslednych rekonstrukci. Skenuje se ve sméru
kaudokranialnim. Skenovaci parametry maiji Sifi vrstvy i interval 0,625 mm. P¥i
rekonstrukcich je Sife vrstvy 2,5 mm a interval 2 mm. 2D rekonstrukce bone plus maji
Sifi vrstvy a interval 1 mm a rovina je koronalni. 2D rekonstrukce standard maji Sifi

vrstvy a interval 2,5 mm a rovina je orbitomeatalni (Vomacka a kol., 2015, s. 154).

CT monitoring pfi kraniocerebralnim poranéni

Intrakranialni stav po zavazném poranéni mozku se prudce meéni béhem
prvnich 24 hodin. Prvni provedené CT po 1-2 hodinach po uraze Casto nestaci
a musi se provést kontrola po 3-6 hodinach a nékdy az tfeti CT po 12-24 hodinach
prokaze chirurgickou lézi. U pacientl, kdy délame prvni CT po 12-24 hodinach
od urazu, provadime kontrolu pfi stabilizovaném klinickém stavu az za 24 hodin. CT
se provede po operaci dalSi den, aby se vyhodnotila uspésnost operacniho vykonu
(Juran, Smrcka, 2013, s. 72).

Pfi epiduralnim hematomu vznika na CT obraz C¢ocCkovitého hematomu
s pretlaCenim stfedocarovych struktur (Visnia, Hoch a kol., 2004, s. 127). U akutniho
subduralniho hematomu je na CT obraze srpkovita hyperdenzita, u subakutniho je

srpkovita kolekce izodenzni s kortexem a pfi chronickém je hypodenzni srpkovita
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kolekce. Pfi subarachnoidalni a intraventrikularni hemoragii je CT obraz hyperdenzni
(Charvat, Markalous a kol., 2006 s. 442).

Hyperdenzni je Cerstvy hematom po dvou az tfech tydnech se méni a ma
denzitu jako okolni mozkova tkan a hypodenzni je stary kolikvovany hematom
tzv. hydrom a jeho ohraniCeni zlepSi podani kontrastni latky. Opakované krvaceni
do dutiny hematomu, koaguly nebo sedimentaci krve je zplsobena smiSena denzita.
Po mensSich urazech mohou vznikat extracerebralni hematomy az po nékolika dnech
nebo tydnech od uUrazu. PFfi subarachnoidalnim krvaceni se zobrazi krev

v likvorovych prostorach nebo intracerebralni hematom (Peterova, 2010, s. 92).

Neinvazivni diagnostika subarachnoidalniho krvaceni

Na nativnim CT vySetfeni mozku se subarachnoidalni krvaceni znazorni jako
hyperdenzni naplfi subarachnoidalnich prostoru. Pfi traumatech se subarachnoidalni
krvaceni Casto vyskytuje s dalSim nitrolebnim poranénim a ma Spatnou progndzu.
S odstupem Casu se vySetfeni opakuje a s velkou pravdépodobnosti dochazi
ke zhorSeni nalezu (Hefman, 2007, s. 255-257).

Kontuze

CT vySetfeni hned po uraze mlze byt Casto negativni. Az s odstupem &asu se
objevi drobné hemoragie s edémem. Soucasné jsou Casto kontuze spolu s difuznim
axonalnim poranénim nebo subarachnoidalnim krvacenim. Na CT obraze je

nevyrazna heterogenni hypodenzita (Hefman, 2006, s. 42).

Difuzni axonalni poranéni
Na CT obraze jsou viceCetna drobna prokrvacena loziska v bilé hmoté. Mohou
byt i nehemoragické Iéze, které jsou hypodenzni nebo v kombinaci s prokrvacenymi

hyperdenznimi lozisky. Nalez na CT ale muze byt i normalni (Hefman, 2006, s. 50).
2.3.2 CT vySetreni pri traumatech patere

U CT vySetieni je citlivost k detekci fraktur (90 az 99 %), proto mizeme najit
skiagraficky neznazornéné patologické nalezy.(Acheson 1987, Woodring a Lee 1992
cit. podle Cernoch a kol., 2000, s. 555-556). Patef v traumatologii zobrazujeme
v sagitalni roviné (Vomacka a kol.,, 2015, s. 121). Prvofadou metodou pro
vyhodnoceni kostniho poranéni je CT vySetfeni. Zejména v horni kréni patefi

a cervikokranialnim pfechodu, které jsou na snimcich chaotické. Cervikotorakalni
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pfechod je zase zakryt masivem ramen. U konvencnich CT pfistroji musi v kazdém
segmentu rovina vrstvy probihat soubézné s krycimi ploskami (Nekula a kol., 2005,
s. 110). CT kromé skeletu také umozfiuje posoudit postizeni patefniho kanalu
a meékkych tkani, napf. krvaceni, které je pfitomno u traumatu (Ferda a kol., 2015b,
s. 112). VétsSinou vySetfujeme jen urCitou Cast patefe. U polytraumat Ize zobrazit
MDCT celou patef v kratkém Case a poté zrekonstruovat jednotlivé oblasti (Hefman
a kol., 2014, s. 201-202). Nevyhodou vySetfeni az 12 segmentl patefe na MDCT je
vetSi zatéz pacienta ionizujicim zarfenim. Pfi vySetfeni urCitého useku je potreba
pfesné stanovit lokalizaci indikujicim klinikem, ale to neni zvlast u hrudni patefe
snadné. Proto se musi pfesny usek patefe oznacit na topogramu. Na CT pfistroj jsou
kladeny tyto pozadavky: volba variabilni kolimace 1-5mm, gantry se sklonem
nejméné 20 stupnu, pocitaovy program pro 2D a 3D rekonstrukce a rychlé
rekonstrukce ve vSech zakladnich rovinach. Podle denzit a zajmu diagnostiky se voli
Sifka a stfed okénka: mékkotkariové okénko na patefni kanal a paravertebraini
struktury 300-450/40, kostni okénko 1000-3000/300-500 a intermedialni okénko pro
CT myelografii 400-800/100 (Nekula a kol.,, 2005, s. 34). C patef vySetfujeme
pouzitim kontinualnich, tenkych vrstev (2 mm) a Th a L patef se pouziva tloustka
vrstvy 2 az 4 mm (Cernoch a kol., 2000, s. 17).

Pfi poranéni C patefe u polytraumat i vysokorychlostnich urazu je zakladni
vySetfovaci metodou CT a rentgenovy snimek se jiz v nékterych nemocnicich
neprovadi (Neuwirth, Sprindrich, 2016, s. 55).

Standardni protokol C-pater

VyS8etieni C- patefe pfi traumatu je bez podani kontrastni latky tedy nativni
sken. Topogram je v C-useku bocny. VySetfovana oblast ma rozsah od baze po prvni
hrudni obratel. Neménit sklon gantry kvuli potfebé naslednych rekonstrukci. Skenuje
se ve sméru kraniokaudalnim. Pfi skenovacich parametrech je Sife vrstvy a interval
2,5 mm. Rekonstrukce ma Sifi vrstvy a interval 0,625 mm. 2D rekonstrukce bone plus
maji Sifi vrstvy a interval 1 mm a v roviné sagitalni a koronalni (Vomacka a kol.,
2015, s. 154).

Indikace

Indikace CT je k prikazu zlomenin skeletu, luxaci a subluxaci a epiduralniho

hematomu. Horizontalni fraktury se mohou pfrehlédnout na axialnich fezech, proto
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se doplriuji rekonstrukce ve vice rovinach. Sikmé rekonstrukce se doplriuji

na foramina a parasagitalni na facies articularis. Pro zobrazeni delSiho useku je
idealni vySetfovat spiralnim pfistrojem (Nekula, 2005, s. 38). K indikacim dale patfi
nedostacujici kvalita zobrazeni pfi skiagrafii kraniocervikalniho a cervikotorakalniho
pfechodu, zhodnoceni skiagraficky nestabilnich poranéni pfed operaci, nesoulad
neurologickych pfiznakii a skiagrafickym obrazem stabilniho traumatu (Cernoch

a kol., 2000, s. 556).

Algoritmus vysetreni

Lékar se musi pfed vySetfenim podivat na nativni snimky, kde posoudi pocet
obratll a zakfiveni kfivky patefe v AP projekci, ale Casto pfijde pacient bez
dokumentace snimkl. Topogram se provede v bo€ni projekci, pokud je znam pocet
obratli a je mozné pfesné stanovit vySku vySetfované oblasti. Pokud ne, musi se
udélat topogram ve frontalni roviné. Topogram na modernich pfistrojich se provede
v AP i bo¢né projekci. Poté se zvoli zakladni parametry, provedou se rekonstrukce
a podle potieby doplni skeny po aplikaci kontrastni latky. NejcastéjSimi chybami jsou
provedeni vySetieni bez prostych snimku, chybéni pfechodu mezi Th/L a C/Th patefi
v bo¢nim topogramu a chybi oznaceni jednotlivych skenu (Nekula a kol., 2005,
s. 38). VySka obratle se méfi bud kaudalné od C2 nebo kranialné od L5. V oblasti
kréni patefe se na konvenénim CT délaji fezy po 2 mm a v oblasti hrudni a bederni
patefe jsou fezy po 3-4 mm. 3D rekonstrukce se délaji z transverzalnich Fezu
v sagitalnich projekcich. Multidetektoroveé spiralni vysetfeni izotropni v 3D modu ma
fezy po 0,75-1 mm v oblasti kréni patefe a po 2 mm v oblasti hrudni a bederni
patefe. (Peterova a kol., 2005, s. 48-49).

2.4 Magneticka rezonance

Zobrazuje tkané podle jejich chovani v magnetickém poli. V porovnani
s ostatnimi metodami se vyznacuje vysokym kontrastem mezi tkanémi (Ferda a kol.,
2015b, s. 22).

Zakladni princip metody

Teorie magnetické rezonance vychazi ztoho, Ze protony v jadrech rotuji
kolem své osy a pouze atomy s lichym protonovym Cislem vytvareji magnetické pole.
Magnetické vlastnosti Ize nejvice pozorovat u vodiku. Tkan se musi vlozit do silného

magnetického pole, aby se chovala navenek magneticky. Aby se dalo magnetické
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pole méfit, musi se dosahnout pficné magnetizace, ktera je méfitelna civkou. To se
docili vyslanim elektromagnetického impulzu do téla pacienta. Poté se systém vrati
za urcity €as do prvotniho stavu. Tento Cas se nazyva relaxacni Cas. Doba T1 je Cas,
kdy podélna magnetizace ziska 63 % pUvodni hodnoty a doba T2 je €as, kdy pficna

magnetizace klesne na 37 % puvodni velikosti (Ferda a kol., 2015b, s. 22).

Zakladni vysSetfovaci postupy

Rlzné tkané maji odlidné T1 a T2 Casy i odliSnosti v intenzité signala, které
vyjdou najevo v rozdilném stupni Sedi. Nazev pro tmavsi struktury na obrazovce je
hyposignalni nebo hypointenzni a svétlejSi jsou hypersignalni nebo hyperintenzni.
Cerné, asignalni jsou tkané, které nemaji signal. Vzniklé obrazy nazyvame T1 a T2
vazené obrazy. T2 v.o. je citlivy na patologie s vyS§Sim obsahem vody. Inversion
recovery jsou specifické sekvence, jde o obménu vazené T1. Pouziva se tehdy, kdy
je nutné potlacit signal vody (sekvence FLAIR) nebo (sekvence STIR) potlaceni tuku
(Vomacka a kol., 2015, s. 49-50). Gradientni echa umoznuji zkraceni zakladnich

frekvenci a lepSi vyuziti MR pfistroje (Nekula, Chmelova, 2007, s. 11).

MR sekvence

Zakladni spin-echo sekvence. U T1 v.o. je tekutina (likvor, Zlu¢, mo€) tmava
hyposignalni, tuk je bily hypersignalni, solidni tkané (napf. mozek) jsou svétlejsi
lehce hypersignalni a kalcifikace, proudici krev, kompakta jsou asignalni. U T2 v.o. je
tekutina bila hypersignalni, tuk je Sedy izosignalni, solidni tkané jsou tmavé
hyposignalni a kalcifikace, proudici krev a kompakta asignalni. U PD obrazu je
tekutina tmavé Seda a tkané s vy$Sim obsahem vody (Seda hmota mozkova) tmavsi
nez ostatni (napf. bila hmota). Pouziti pfi vySetfeni mozku nebo velkych kloubu.
Inversion recovery sekvence pouzivd hlavné STIR na potladeni tuku, ktery
pouzivame pfi vySetieni patefe nebo velkych kloubld a FLAIR na potladeni vody,
ktery se pouziva pfi vySetfeni mozku (Nekula, Chmelova, 2007, s. 16-17).

Pfednosti magnetické rezonance jsou podrobnéjsi zobrazeni mékkych tkani,
vySetfeni v zakladnich tfech rovinach, zobrazeni cév mozku bez pouziti kontrastni
latky, neionizujici vySetfeni a specialni postupy vySetfovani jako je mozkova difuze,
funkéni MR a MR spektroskopie (Nekula, Chmelova, 2007, s. 7). Vyhodou
magnetické rezonance je moznost provést fezy v libovolné roviné, na CT Ize provést
pouze fezy v axialni roviné a ostatni fezy se musi rekonstruovat (Seidl a kol., 2012,
S. 240).
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Indikace a kontraindikace

Zobrazovani magnetickou rezonanci se nejCastéji pouziva v neuroradiologii pfi
zobrazeni mozku, michy a patefe. DalSi indikaci je muskuloskeletalni systém.
VySetfeni srdce se provadi se synchronizaci s EKG. Pouziti MR je také pfi prukazu
Ci vylou€eni loziskovych lézi a stdZzovani tumoru (Hefman a kol., 2014, s. 28-29). MR
se vyuziva k vySetfeni s podezienim na kontuze kosti, mikrotraumata a unavové
zlomeniny (Visha, Hoch a kol., 2004, s. 26). Kontraindikaci MR jsou elektronicky
fizené implantaty (kardiostimulator, defibrilator, neurostimulatory, inzulinové pumpy
a kochlearni implantaty), Ize s nimi vySetfit, pokud jsou slucitelné s MR pfistrojem.
Absolutni kontraindikaci je cizi kovové téleso v oku. Relativnimi kontraindikacemi
jsou kovovy material v téle a klaustrofobie. Také se nedoporuCuje provadét MR
v dobé téhotenstvi (Hefman a kol., 2014, s. 28-29). VySetfeni nemocného
s klaustrofobii se provadi pod sedativy nebo v celkové anestézii s dohledem
anesteziologa. VysSetfeni v anestézii se také déla u déti do 4-5 let. NeztiSitelny kasel
nebo extrapyramidové mimovolni pohyby se tlumi medikamentézné (Peterova a kol.,
2005, s. 34-35). MR vysetieni je pfi zobrazeni vétSiny patologii mozku, hlavy, michy

a patefe senzitivnéjsi a specifictéjSi nez CT (Seidl a kol., 2012, s. 242).
2.4.1 Magneticka rezonance pfi traumatech hlavy a mozku

Pfi MR vySetfeni poranéni lebky existuji omezeni. Jako je nizSi dostupnost
zafizeni, delSi doba vysetieni, vy$Si cena za provedeni vySetieni, nutnost respiratort
a monitorovaci techniky slucitelné s MR pfistrojem, horSi zobrazeni skeletu pfi
traumatickych zménach a kontraindikace pfi vyskytu kovovych cizich téles. Také
u nestabilnich nemocnych, kde mize byt potfeba okamzitého chirurgického zasahu.
Néktera zavazna poranéni se na MR vySetfuji po vymizeni edému do dvou tydn(
po poranéni, kdy se objevi parenchymové zmény (Cernoch a kol. 2000, s. 441).
VySetfuje se alespon ve dvou rovinach a transverzalni rovina se fidi podle dolniho
okraje corpus callosum. Transverzalni a koronalni fezy mozku se délaji v T1 v.o.,
T2 v.0. a FLAIR. Gradientni sekvence maji vysokou senzitivitu pfi zobrazeni krvaceni
a kalcifikaci a nemaiji tolik artefaktt kvali pulzaci likvoru (Seidl a kol., 2012, s. 242).

MR se indikuje k posouzeni rozsahu poranéni CNS, zobrazeni VDN,
mastoidealnich sklepl a defektd kosti vyplnénych likvorem nebo hematomem.
Priblizné Ize na MR znazornit prabéh a kompresi n. VII, VIII a dalSich hlavovych
nervu (Charvat, Markalous a kol., 2006, s. 435)._Akutni MR se provadi tehdy je-li
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podezieni na 1ézi miSni a patologicky proces v zadni jamé lebni (Seidl a kol., 2012,
S. 242).

MR protokol mozku

Pfi vySetfovani mozku lezi pacient na vySetfovacim stole na zadech. Hlava
by méla byt uloZzena rovné bez rotace nebo uklonu a je fixovana v hlavové civce.
Na transverzalnich sekvencich je celé neurokranium a skelet, od vertexu pod
foramen occipitale magnum. Na sagitalni sekvenci je cela hlava i horni kréni patefr.
Sagitalni sekvence se sklani podle falxu. Transverzalni a koronalni sekvence mifi
kolmo na stfedni rovinu, aby se soumérné zobrazily obé& hemisféry. Transverzalni
rovina kopiruje dolni okraje kal6zniho télesa a koronalni rovina je rovnobézna

se zadnim okrajem mozkového kmene (Mechl, Tintéra, Zizka a kol., 2014, s. 18).

Mozkova kontuze

Akutni vySetfeni muize |éze mozkové tkané podhodnotit a az kontrolni
vySetfeni za 24-48 hodin muze prokazat vétsSi rozsah poskozeni. Na T1 v.o. je
loZisko hyposignalni a na T2 v.o. je hypersignalni a je dobré vyuzit modus FLAIR,
ktery je senzitivni pro subarachnoidalni krvaceni (Seidl, Vanéckova, 2007,
s. 196-197).

Difuzni axonalni poranéni

20 % lézi je hemoragickych a mizeme je pozorovat na MR obraze. 80 % se
v T1 v.o. objevi zfidka jako mala loziska snizeného signalu a v T2 v.o. nebo FLAIR
se zobrazi hojné jako mala lozZiska zvySeného signalu. Pfi téZzkém klinickém stavu
muze byt MR obraz skoro normalni (Seidl, Vanéckova, 2007, s. 198). VySetfeni
na MR se déla, pokud nalez na CT neodpovida klinickému stavu. MR ma vysokou
senzitivitu i specifitu vySetfeni a nativni CT vySetfeni DAP ma nizkou senzitivitu
a vysokou specifitu (Stulik a kol., 2015, s. 61-66).

Zobrazeni nitrolebniho krvaceni

U epiduralniho hematomu MR signal intenzity kolisa podle doby od krvaceni.
Pfi akutnim subduralnim hematomu je T1 v.o. izosignalni a T2 v.o. hyposignalni
s kortexem, pfi subakutnim jsou T1 i T2 v.o. centralné hyposignalni s hypersignalnim
lemem a pfi chronickém jsou T1 i T2 v.o. hypersignalni. Pfi subarachnoidalni

hemoragii jsou na FLAIR sekvenci hypersignalni kolekce subarachnoidalniho
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prostoru. U intravertikularni hemoragie MR obraz zavisi na stupni degradace krve
(Charvat, Markalous a kol., 2006, s. 442).

2.4.2 Magneticka rezonance pfi traumatech patere

Magneticka rezonance je jedina zobrazovaci metoda, ktera dokaze
neinvazivnim zplsobem zobrazit patef, patefni kanal a michu. MR vySetfi patef
ve tfech zakladnich rovinach a dobfe zobrazi mékké tkané paravertebralné a zmény
v kostni dfeni. Patef se vySetfi v celé jeji délce az 50 cm s pouZzitim spojenych civek
(Nekula a kol., 2005, s. 40-41). VySetfeni magnetickou rezonanci se vyuZije pfi
miSnich komocich, kontuzich nebo krvaceni, které jsou na CT Ccasto
neidentifikovatelné. Poranéni obratlovych tél je viditelné zvySenym signalem v T2 v.o.
kvuli edému kostni difené. Na MR také Ize zobrazit poranéni Slachového aparatu
nezbytného pro stabilitu patefe, které mize mit klinické obtize, ale bez nalezu
na skeletu (Ferda a kol., 2015b, s. 112). V mnoha pfipadech nelze z MR obrazl
okamzité zjistit, jestli jde o ireverzibilni miSni zmény nebo o reverzibilni edém
a vySetfeni se musi provést s odstupem Casu (Seidl, Vanéckova, 2007 s. 261).

VySka obratll se vySetfuje bud kaudalné od C2 nebo kranialné od S1.
VySetfeni kréni patefe se provadi v Tl v.o. v sagitalni roviné a tloustka fezu je
3-4 mm. Ziskaji se informace o anatomii patefe a michy. Doplfiuji se T2 v.o.
v sagitalni roviné a jsou viditelné patologické procesy v miSe. K vySetreni
v transverzalni roving, ktera je rovnobézna s rovinou vySetfovaného disku se
pouzivaji T2 v.o. a vrstvy se délaji po 3-5 mm. Hrudni patef se vySetfuje spolecné
s kréni nebo bederni patefi bez uziti specialnich sekvenci. Bederni pater se
zobrazuje v T1 i T2 v.0. v sagitalni roviné po fezech 3-4 mm. Transverzalni fezy se
délaji v T1 v.o. rovnobézné s dlouhou osou vySetfované ploténky a Sife vrstvy je
3-5 mm (Peterova a kol., 2005 , s. 29-33).

Provedeni MRI

Aby se omezily pohybové artefakty z pohybujicich se organi a cév mimo
patef, pouZije se saturacni vrstva. Nabér dat jde od noh k hlavé. Podle vySky patefe
se stanovi Sifka fezli, mezera mezi fezy a rozsah vySetfované oblasti. Nativni

vySetieni jedné oblasti patefe trva 20 minut (Peterova a kol., 2005, s. 43).
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MR obraz

Pevna cast obratle, kompakta, ktera obsahuje minimum protont vodiku,
nedava na MR obraze Zadny signal, ale kostni dfen, ktera je slozena hlavné z vody
a tuku se dobfe zobrazi. K potlateni artefaktl z proudici krve z velkych cév se
vyuziva u kréni patefe a horni hrudni patefe presaturace. Pouzivaji se sekvence
T1 v.0., T2 v.0., STIR a gradientni echa. Na T1 v.o. je kompakta signalni, kostni dfef
hyposignalni, likvor je hyposignalni, micha je hypersignalni, ligamenta hyposignalni
az asignalni a tuk je hypersignalni. Na T2 v.o. je kompakta také asignalni, kostni
dfen mirné hypersignalni, meziobratlova ploténka i likvor je hypersignalni a misni
sloupec je hyposignalni. Vzhledem k tomu, Ze se pouzivaji rychlé T2 sekvence je
S| tuku v kostni dieni skoro stejny jako Sl vody, proto pouzivame sekvence STIR
s potlaCenim tuku. Tuk se tak stane témér asignalni a loziska s obsahem vody
hypersignalni. Vhodna sekvence pro aplikaci kontrastni latky je T1 v.o. s potlaenim
tuku. Sekvence FLAIR potlaci signal mozkomisniho moku. Pouziti velkého poctu
gradientnich ech je nevyhodné, protoze se ziska velka senzitivita vySetfeni, ale
mensi specificita (Nekula a kol., 2005, s. 41-44).

Indikace

V traumatologii se indikuje magneticka rezonance pfi poskozeni michy nebo
u nékterych diskoligamentdznich urazl kréni patefe. Pfi poranéni patefe a michy se
pouzije vySetfovaci protokol T1, STIR, sagitalni a transverzalni rovina pokud je
postizen skelet a T1, T2 a STIR pokud je poSkozena micha (Nekula a kol., 2005,
s. 45). T2 v.0. a STIR v sagitalni roviné se pouzije pfi posouzeni edému kostni diené
jako pfiznaku kontuze obratle, traumaticky prolaps ploténky. Gradientni echa nejlépe
prokazuji krvaceni v patefnim kanale. Casto az za 24 hodin po Uraze se ziska obraz
s presnou vypovidajici hodnotou (Vomacka a kol., 2015, s. 122). MR se dava
prednost v pfipadech, kdy jsou jasné klinické pfiznaky postizeni michy, ale
skiagraficky nalez je normalni nebo minimalni, ale mudze byt diagnostikovano
diskoligamentézni trauma nebo epiduralni krvaceni. Vyhodou MR je také zobrazeni
poranéni vertebralnich arterii pfi traumatech kréni patefe, coz uvidime jako vypadek
signalu toku (Cernoch a kol., 2000, s. 557-558).

MR protokol pateie
VySetfeni patefe se déla vleze na vysSetfovacim stole bez vykfiveni patere.

Koncetiny jsou volné polozeny a hlava je fixovana. Sagitalni vrstva je rovnobézna
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s prub&hem patefe, transverzalni s meziobratlovymi prostory a koronalni s dlouhou
osou vySetfovaného useku patefe. U vySetifeni bederni patefe s velkou bolesti |ze
provést vySetfeni vleze na bfise nebo na boku (Mechl, Tintéra, Zizka a kol., 2014,
S. 44-52).

Magneticka rezonance pfi diagnostice poranéni torakolumbalni patere

Pfi zhodnoceni nestability fraktury patefe dobfe poslouzi magneticka
rezonance. Na rentgenovém snimku i CT muzZe byt pfehlédnuto poranéni zadniho
vazivového komplexu. Poranéni meziobratlové ploténky a obratlové kryci desky
zobrazené na MRI muze byt dulezité kvuli rozhodnuti, zda nahradit poSkozenou
ploténku Ci ne. (Hrabalek, Houdek, Vaverka, 2009, s. 461).

Poranéni michy a spinalnich koren

Lehka kontuze michy ma obraz edému. Patologicka loziska T1 hypointenzni
a T2 a STIR hyperintenzni se nachazi pfi téZSim poskozeni michy. Ménlivy obraz
podle stafi krve ma krvaceni do michy. Spojitost celé michy je poruSena pfi
transsekci a mlze ji doprovazet edém nebo krvaceni na okrajich. Traumatické hernie

disku se muze vysetfit na MR i multidetektorovém CT (Nekula a kol., 2005, s. 116).
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3 Vyhody a nevyhody zobrazovani urazu hlavy CT a MR

Vyhody

CT ma vyhodu diky jeho snadné dostupnosti u akutnich stavd. Je také rychlé
a neinvazivni. Dobfe charakterizuje vlastnosti akutnich lézi a ohraniCuje fraktury baze
lebni, paranazalnich dutin a mékkotkanovych zmén. Lehce identifikuje
pneumocefalus a herniace. Spolehlivé lokalizuje kovové cizi télesa a kostni ulomky.
Lze provést CTA krku a intrakranialnich cév. Dobfe hodnoti pfidruzena poranéni
v dalSich oblastech téla.

MR ma vyhodu, protoze je to neinvazivni metoda a ma vyborné anatomické
zobrazeni. Ma odpovidajici identifikaci vlastnosti akutnich |ézi a herniaci. Ma vérnou
detekci urazovych cévnich Iézi. Lze proveést MRA krku a intrakranialnich cév. Zobrazi
i pfidruzené kréni cévni i mékkotkanova poranéni. Zjisti difuzni axonalni poranéni.
Funkéni studii ur€i pacientav stav.

Obé metody maji vyhodu ve vérné lokalizaci intra i extraaxialnich lézi
(Charvat, Markalous a kol., 2006, s. 57).

Nevyhody

Na CT obraze se mohou vyskytovat artefakty. Nelze dobfe urcit difuzni
axonalni poranéni. Moznost neidentifikovani nékterych intrakranialnich cévnich lézi.
Nelze pfedpovédét progndzu stavu pacienta. Impresivni zlomeniny lebky na vertexu
se mohou prfehlédnout.

Nevyhodou MR je menSi dostupnost, delSi doba vySetfeni a je drazsi. HorSi
kvalita vySetfeni kvali pohybovym artefaktim. Kostni struktury jsou Spatné
ohrani¢eny a zlomeniny nelze urcit. Kontraindikaci jsou cizi kovova télesa v téle
(Charvat, Markalous a kol., 2006, s. 57).
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Zaver

Ve své bakalafské praci jsem sumarizovala informace o jednotlivych
zobrazovacich metodach, které lze vyuzit pfi traumatech hlavy a patefe. Nejvice
pouzivanou zobrazovaci metodou pfi traumatech je vypocCetni tomografie, ktera
dobfe zobrazi jak skelet, tak i mékké tkané. CT vySetfeni je dostupné a rychlé.
Rentgenovy snimek se vyuZije pouze Kk orientaci u mensSich poranéni skeletu.
Ultrazvuk je dobré vyuzit u déti do jednoho roku, kdy jeSté nejsou uzavieny velké
fontanely. Magneticka rezonance je indikovana az v druhé dobé po urazu
k zobrazeni mékkych tkani a vazu. Ultrazvuk ani magnetickd rezonance nema
nezadouci uc€inky v podobé ionizujiciho zafeni. V bakalafské praci jsou uvedené

nékteré vyhody a nevyhody pouziti jednotlivych zobrazovacich metod.
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Seznam zkratek

2D
3D
AP
C
CNS
CT
CTA
DAP
EKG

FLAIR

recovery)
GSC

HU
HRCT

KCP

MDCT

MR

MRA

MRI

n. Vil a VIII

PD

dvojrozmérny, dvojdimenzionalni
trojrozmérny, trojdimenzionalni
predozadni (anteroposterior)
cervikalni (kréni obratle)
centralni nervovy systém
vypocetni tomografie

CT angiografie

difuzni axonalni poranéni
elektrokardiografie

MR sekvence s potlatenim signalu vody (fluid-attenuation inversion

Glasgow coma scale

Hounsfieldovy jednotky

high resolution CT (vysokorozliSovaci CT)
kraniocerebralni poranéni

lumbalni (bederni obratle)
multidetektorova vypocetni tomografie
magneticka rezonance

angiografie magnetickou rezonanci
zobrazovani magnetickou rezonanci
nervus facialis a statoacusticus

MR sekvence, protonova denzita
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rtg.

Sl

STIR

T1

T2

Th

U

VDN

V.0.

rentgen, rentgenovy

sakralni (kfizové obratle)

signal intenzity (intenzita signalu)

MR sekvence s potlacenim signalu tuku (short-tau inversion recovery)
podélna relaxace vodikovych protonu

pfricna relaxace vodikovy proton(

torakalni (hrudni obratle)

ultrasonografie

vedlejsi dutiny nosni

vazené obrazy
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Seznam priloh

Pfiloha €. 1: RTG snimek - bo¢na projekce bederni patefe. Kompresivni fraktura
téla Th12, ventralni spondylolisthesa téla L4 o 1cm pfi osteochondrose plotének

Priloha €. 2: Nativni CT vySetfeni mozku s prokrvacenymi konzuznimi lozisky
ve frontalnim laloku vievo

Priloha €. 3: Nativni CT vySetfeni mozku (skelet, okno) s vicefragmentovou impresni
frakturou frontalni kosti vlevo s dislokaci fragmentu

Priloha €. 4: CT vySetfeni Th patefe, nativ - sagitalni rekonstrukce - kompresivni
fraktura téla Th 12 s prolomenim zadni hrany do patefniho kanalu. Stav po staré
fraktufe horni kryci plochy téla Th 7. Schmorltv uzel na horni kryci ploSe téla Th10

Priloha €. 5: MR vySetfeni, sekvence STIR. Sagitalni fez bederni patefe
s kompresivni frakturou téla L1 s prolomenim dorzalni hrany do patefniho kanalu
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Pfilohy

Pfiloha 1

(zdroj: archiv FNOL, Radiologicka klinika)

Priloha 2

(zdroj: archiv FNOL, Radiologicka klinika)
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Pfiloha 3

(zdroj: archiv FNOL, Radiologicka klinika)
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Priloha 4

(zdroj: archiv FNOL, Radiologicka klinika)
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Pfiloha 5

(zdroj: archiv FNOL, Radiologicka klinika)
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