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UvoD

Ramenni kloub ma nejvétsi pohybovy rozsah ze vsech kloubt lidského téla,
avSak i jeho kinetika je omezend. Pokud dojde k nadmérné nadmaze nebo natlaku na
kloub, vznikaji bolestiva a omezujici zranéni (Kautzner, 2008, s. 191). Ackoliv neni
ramenni kloub nosnym kloubem, je jeho role pro veskeré aktivity, at’ uz pracovni nebo
sportovni, velmi vyznamna a jeho zranéni je velmi bolestivé. Horni koncetina provadi

pti téchto aktivitach sloZzeny pohyb nckolika kloubt, pfi kterém mohou vznikat rizné

poruchy (Handl, 2006, s. 36; Ptikryl, 2008, s. 277).

Po strance ortopedické jsou klinicky vyznamné poruchy v podobé instabilit
ramenniho Kloubu (Gallo J., 2008 s.) Odbornici se shoduji, ze nejCastéjsi zranéni
ramene jsou zplsobena pii sportovni aktivité. PfedevS§im pfi silovych a kontaktnich
sportech. Je dilezité podotknout, Ze spolu s instabilitami ramenniho kloubu je spojena

problematika ruptury rotatorové manzety.

Diagnostika téchto stavii se primarné opird o anamnézu, klinické vySetfeni a
Vv neposledni fadé¢ o radiologické zobrazovaci metody. PiedevSim o klasicky
skiagraficky snimek, ale také o ultrasonografii, CT a MRI. Zhlediska 1écby je
Vv posledni dobé volena predevsim artroskopickd metoda 1éCby pied otevienou formou

terapie.

Cilem ptedlozené prace je piednést poznatky o moznostech radiodiagnostiky u
instabilit ramenniho kloubu. Kjeho dosazeni byla pouzita metoda vyhledavani
odbornych periodik publikujici dané téma, a nasledné proveden piehled jejich ¢lank.
Predlozena bakalaiska prace také cCerpa ze studii, provadénych v ortopedické a

traumatologické problematice ramenniho kloubu.

Tudiz se nabizi otazka:

Jaké byly publikovany poznatky o klinickém vySetfeni u instabilit ramenniho kloubu?
Jaké relevantni ¢lanky byly dohledany o zobrazovacich metodach ramene?

Pii vyhleddvani byla pouzita kliCovd slova ramenni kloub, instability
ramenniho kloubu, ruptura rotatorové manzety, artrografie, CT, CT-artrografie,

Ultrasonografie, MR, MR-artrografie. Bylo nalezeno 62 ¢lanki z ¢eskych a anglickych
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periodik. Relevantnich pro kone¢nou verzi prace bylo pouze 43. I pfesto, Ze
ortopedické a traumatologické metody podléhaji inovacim, nebylo pii vyhledavani
poznatkli voleno urcité ¢asové obdobi. Byly pouzity vyhledavaci databdze Medvik,

Medline, ESBCO a AJR.



INSTABILITY RAMENNIHO KLOUBU

Instability ramenniho kloubu, pfedevS§im luxace, patii mezi pomérmné Ccasta
poranéni ramene v jakémkoliv véku. Nejéastéji se rozmezi pohybuje od 20-ti do 50-ti
let. Ortopedicka klinika FN Olomouc udava, ze primérny veék pacientt byl 22 rokd -
16-56 let (Holibka R., Pach M., Kalina R., 2007, s. 273-277). Cim niZi je vék
pacienta, kdy utrpi prvni luxaci, tim vétsi vznika riziko vyskytu recidiv a dal$i mozny
rozvoj instability (Pas A., L., Pokorny, V., Visna, P. et al., 2004, s. 142-146). Naopak,
s piibyvajicim vékem pacienta roste incidence léze rotitorové manZety
(Yiannakopoulos, C. K., Mataragas, E., Antonogiannakis, E., 2007, s. 985-990).

Vyskyt tohoto patologického stavu se odhaduje na 11,2 ptipadi na 100 000
obyvatel za rok. Zahrnuje pacienty do 70 let véku. U muzi je incidence vyssi kolem
0,7%, zeny pouze 0,3% (Neoral P., Gallo J., Kalina R., 2012, s. 115-122). Obecné
vzato soubor instability ramenniho kloubu zahrnuje vice patologickych lokalit a
Sirokou S$kalu klinickych pfiznakt, vtéto praci se budeme vénovat piedev§im

instabilitim ramene — GH kloubu.



1 Obecna charakteristika instabilit

11 Poznamky k normalni anatomii

Zakladni struktury ramenniho kloubu jsou lopatka, kli¢ni kost a hlavice kosti pazni.
Jeho stabilitu spolupraci zajistuji dva rtizné systémy — dynamické a statické, které
tvofi svaly a ligamenta (Ng Hung Wing A., Chu C. M., Lo W. N., et al., 2009, s.
1690). Je tvofen celkem Ctyfmi segmenty:

a) sternoklavikularnim,
b) akromioklavikularnim,
c) glenohumeralnim,

d) skapulotorakalnim.

Je kloubem kulovym volnym, pro které je charakteristické nepomérna velikost
kloubnich ploch, a proto se fadi mezi nejpohyblivéjsi klouby v lidském téle. (Nanka
0., Eliskova M., 2009, s. 35)

Pravé vlivem této vlastnosti vznikaji nejCastéj$i obtize. Délime je na akutni,
vétSinou Urazové poranéni ramene, a chronickd onemocnéni. Chronickd onemocnéni
jsou vétSinou ta, ktera trvaji déle nez 2 tydny. K akutnim poranénim tfadime, vedle
zlomenin a roztrzeni kloubu mezi kli¢ni kosti a lopatkou, urazové postizeni mekkych
tkani, kloubniho pouzdra a vazii ramenniho kloubu. Tyto faktory jsou typické pro
instability ramene (Ptikryl P, 2008, s. 277). Gallo definuje: ,,Pokud mluvime o
instabilité, mdme na mysli stav, kdy neni mozné udrzet hlavici kosti pazni v kloubni
jamce, a to pfi pohybu v celém fyziologickém rozsahu hybnosti kloubu* (Gallo et al.,
2011, s. 115).

1.2  Mechanismy urazu a klasifikace

Mezi instability ramene fadime piedevsim subluxace a luxace. Luxace je stupeii
instability, kdy dojde k uplné separaci kloubnich ploch, subluxace je ¢aste¢ny stupen —
nedojde ke kompletni separaci (Dungl et al., 2005, s. 683). Luxace ramenniho kloubu
je nejcastéjsim dislokaénim poranénim velkych kloubt a pfedstavuje asi 80 % vSech
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luxaci. Tato poranéni vznikaji na podkladu traumatickém nebo patologickém, kterych

je oproti trazovym minimum (Pokorny V., 2002, s. 139-174). Déleni luxaci na

zaklad¢ anatomickych struktur:

a)

b)

Predni luxace, které jsou percentudlné¢ zastoupeny nejhojnéji — 90-95%,
vznikaji nepiimym mechanismem, pii padu na abdukovanou koncetinu,
kterd je v zevni rotaci. Je urgentnim poranénim a vyzaduje v€asnou repozici
a naslednou fixaci (Ptikryl P., 2008, s. 277). Jejich ¢astym nasledkem se
stava Ventralni posttraumaticka instabilita. Pokud neni tato nestabilita vcas
operacné 1éCena, vede Casto k recidivam. Mezi ty se nejcastéji fadi nasledné
luxace nebo subluxace a rozvoj degenerativnich zmén v kloubu (Nepras P.,
Zeman P., Matéjka J., et al., 2011, s. 56-60).

Zadni luxace, které jsou vzacnéjsi — 1-4%. K vykloubeni vétSinou dochazi
nepfimym mechanismem. Postizeny padd na koncetinu, kterd je ve vnitini
rotaci. Stava se typickym poranénim pii epileptickych zachvatech, kdy dojde
Kk t¢zkému svalovému spazmu, Vnitini rotaci konéetiny pfes m.subscapularis
a m. pectoralis major, a soucasné k zadni dislokaci ramene pisobenim m.
latissimus dorsi a m. teres major. Casteéné se podili i kontraktura m. teres
minor a m. infraspinatus. Tento typ luxace se mize objevit i v souboru
poranéni po zasahu elektrickym proudem, kdy také dochazi ke svalovym
spazmum, ale na zakladé odlisné etiologie (Rockwood, Ch. A., 2004, s. 665-
790). V literatufe je také popsana zadni luxace pfimym mechanismem, tzn.
silovym plsobenim (ndrazem) na ventralni ¢ast ramenniho kloubu. Je
Castym nasledkem zranéni vzniklych pii kontaktnich sportech nebo v malé
mife nasledkem autonehod. K diagnostice tohoto typu luxace jsou potiebné
jisté zkuSenosti vySetiujiciho 1ékate, jelikoz muze byt velmi lehce
prehlédnuta. K nepoznani luxace pfi primarnim vysSetieni dochazi az v 79%
ptipadi (Rowe, C. R., Zarins, B., 1982, s. 494-505). Takto nefesené stavy
mohou vést k omezeni hybnosti a paréze koncetiny.

Luxace dolni — axildrni - se fadi mezi velmi vzacné typy vykloubeni (0,5%).
Krazu dochazi pii extrémni hyperabdukci, diafyza humeru se opira o okraj
akromia, caput humeri trha dolni okraj pouzdra glenohumeralniho kloubu a

dislokuje se do axily. Nebezpeci, vznikajici pii tomto typu vykloubeni, je
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vmozné impresi nervoveé-cévniho svazku. (Ktivohlavek M., Lukas R.,
Taller S., 2007, s. 41-45)

d) Luxace horni je ftazena, diky Cetnostem trazd, vzniklych timto
mechanismem, mezi typ téméf raritni (0,1%). Hlavice humeru se dislokuje
kranialn¢, ven zfossa glenoidalis. U tohoto typu poranéni dojde vzdy
k odlomeni acromia processi coracoidei nebo vnéjsiho kraje claviculy
(Randeli, M., Gambrioli, P. L., 2003, s. 1-6; Rockwood, Ch. A., 2004, s.
665-790).

Rozlisné, ptedevsim terapeutické, postupy shledavame u jiné formy klasifikace
luxaci opirajici se o recidivu onemocnéni. Rozeznavame:

a) Recidivujici (traumatické) luxace, pfi kterych prvnimu vykloubeni vzdy
piedchazi uraz.

b) Habitualni luxace, pfi kterych dochazi k recidivé onemocnéni, i pies to, Ze
K prvni luxaci nedoslo nasledkem traumatu. Podkladem byvaji vrozené
vady, systémové choroby a psychiatrické a emocialni poruchy (Zvak 1.,
Brozik J., Ko¢i J., et al. 2006, s. 97)

Celkové kloubni instability lze dale rozdélit ¢asové na recidivujici a akutni, dle
rozsahu postiZzeni na unidirekcionalni a multidirekcionalni (Dungl et al., 2005, s. 683).
Existuji riizné stupnice a moderni klasifikace, naptiklad klasifikace TUBS (Traumatic
Unilateral Bankart lesion Surgery repair) nebo AMBRI (Atraumatic Multidirectional
Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift), které se propojuji s 1é¢ebnymi postupy.
Nazory na zavedeni téchto klasifikaci, pii diagnostice rtiznych typt luxaci, se ovSem
1i81, nektefi specialisté je vitaji, jini je shledavaji ,,um&lymi* a nepouzitelnymi (Neoral
P., Gallo J., Kalina R., 2012, s. 116-117; Ptikryl P., Rafi M., Selucky J. et al., 2007, s.
253).

1.3  Klinické pFiznaky

Vykloubeni se klinicky projevuje hlavné bolestivosti, omezenim hybnosti
koncetiny, piipadné uplnym znehybnénim v uréité poloze, a zménou kontury kozni
hranice v oblasti kloubu. Veskeré piiznaky zavisi na mechanismu urazu, stupni
dislokace a poloze hlavice vi¢i jamce. V zavislosti na pfedchozim, muize dojit

K poruse dalsich struktur kloubu — nervové-cévnimu svazku, segmentl lopatky a
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humeru a poskozeni rotatorové manzety (Kiivohlavek M., Lukas R., Taller S., 2007, s.
44).

1.4  Komplikace

Vykloubeni ramenniho kloubu se pii poranéni ¢asto neobejdou bez komplikaci,
vedle samotné separace kloubnich ploch jej dopliuji 1 dalsi poranéni. Mezi nejcastéjsi
komplikace luxaci patii Bankartova 1éze a Hilliv-Sachstiv defekt. Dale sem fadime
Perthesovu 1ézi, ALPSA 1ézi (Anterior Labral Periostem Sleeve Avulsion), HAGL 1ézi
(Humeral Avulsion of the Inferior Glenohumeral Ligament), SLAP 1ézi (Superior
Labral Anterior to Posterior) aj.

Bankartova 1éze doprovazi ptedev§im predni luxace ramenniho kloubu.
Charakterizuje ji defekt, vznikajici na pfechodu piedniho dolniho okraje glenoidalni
chrupavka — labrum (Neoral P, Gallo J., Kalina R., 2012, s. 117). Tuto trhlinu
doprovazi odtrzeni glemohumeralniho vazu a periostu. Pfesnéji, pfi ulomeni kosténé
nebo chrupavcité casti labra, jez je spojeno s pfednim pruhem tohoto ligamenta,
dochdzi k ,,vlani* odtrzené¢ho periostu glenoidea na vazu pted dolni pfedni plochou
kloubu (Zizkovska K., 2005, nestr.). Bankartova léze vyzaduje operativni feSeni.
NeteSeny stav muze vést ke vzniku recidiv, kdy se poruSena chrupavka nehoji a
vytvaii se riziko vzniku habitualnich luxaci (Holibka R., Pach M., Kalina R., 2007, s.
273-277).

Hill-Sachsiiv defekt vznika jako impresivni (zaklinénd) fraktura anteromedialni
casti hlavice humeru. Je to komplikace, ktera doprovazi zadni luxace a opakované
zadni luxace hlavice, s narazem na obvod jamky glenoidu. Tyto defekty mohou byt
ruzné velké. Pokud zahrnuji vice jak 30% z artikula¢ni plochy humeru, vznik4 nejen
fraktura, ale i nestabilita (Nehal S., Glenn A. T., 2009, s. 730). Velikost Hill-Sachsova
defektu je pifimo umérnd délce vykloubeni nebo frekvenci opakovanych luxaci. Tato
1éze Casto znemoznuje uzavienou repozici a analogicky i ona vyzaduje opera¢ni feSeni
(Ktivohlavek M., Lukas R., Taller S., 2007, s. 41-45).

Mezi dalsi komplikace patfi odlomeni tuberculum majus humeri, které se
objevuje az u 30 % piipadi (Zvak 1., Brozik J., Kogi J., et al., 2006, s. 97).

SLAP Iéze se vyznacuje ruzné rozsahlymi rupturami horniho obvodu labra, spolu
s poranénim Slachy caput longum bipicitis brachii. Miuze vznikat pii pietizeni
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ramenniho kloubu ve formé akutnich i chronickych poranéni (Kautzner J., Smetana P.,
Krotska 1., et al., 2008, s. 191). Na pocatku byla Snyderem rozdélena na 4 typy, jak
ukazuje nasledujici tabulka. Nyni je tato klasifikace doplnéna Maffetem.

l. typ horni labrum je zdrsnélé a degenerativni
Il.typ  horni labrum je oddé€leno od své inzerce, zdviha se podél Slachy bicepsu
I11.typ  horni labrum je odtrZeno jako ucho od kosiku

IV.typ jako typ IIL navic je pfitomna i trhlina §lachy bicepsu

Tab. 1 Snyderova klasifikace (pfevzato z textu Piima MR artrografie - Sprlakova-
Pukova A., Mechl M., Ketkovsky M, et al., 2007, s. 56)
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2 Klinické vySetiovaci metody

Klinické vySetfeni instability se v zakladu nelisi od vySetfeni jiné patologie
ramenniho kloubu. Soucésti zakladni prohlidky obecné je anamnéza, funkéni testy,
specidlni testy a radiologické metody. Existuji rozlicné varianty souborli vySetieni
ramenniho pletence. Typové podobné jsou vySetieni ortopedickd a traumatologicka.
V oblasti diagnostikovani instabilit méa dualezité slovo také vySetieni neurologicke,
které tvori specialni ¢ast komplexu. Jeho tkolem je urcit, zda a jak doslo poranéni
nervosvalovych struktur, poptipad€ poruSe Citi (Trnavsky K, Sedlackova M. et al.,
2002, s. 13).

2.1 Anamnéza

Zakladnim a prvnim pocinem lékare pii stanoveni spravné diagndzy je utvoreni
anamnézy. ZjiStujeme veék pacienta, piedchozi urazy a jejich 1écbu (i operacni),
planované operacni vykony v ramennim kloubu a obecné pretraumatickou historii —
sportovni 1 profesni (Neoral P., Gallo J., Kalina R., 2012, s. 117). Je tfeba zahrnout
udaje o bolesti — jakého je charakteru, smér vyzafovani a Casové trvani. Akutni bolesti
se vyskytuji na traumatickém podkladu, naptiklad pii postizeni subakromidlni burzy
nebo pii ruptufe rotatorové manzety, naproti tomu, chronické bolesti byvaji nasledkem
degenerativnich onemocnéni ramene. Pii opakovanych vykloubenich je tieba zjistit

mechanismus, pfi¢inu a ¢asové obdobi prvni luxace (Dungl P. et al., 2005, s. 678).

2.2 Inspekce ramene

Pravidlem, pii vySetfovani ramenniho pletence, obecné je, Ze prohlidku
zac¢indme za zady pacienta. Je nam tak umoZznéno lepsi hodnoceni po strance vizualni i
pomoci palpacniho vysetfeni. Prvni pozorujeme zmeénu kontury kozni hranice
postizeného ramene Vv porovnani se stranou druhou. Obvykle byva hmatna piedni ¢ast
glenoidu a je mozné sledovat i vyklenuti hlavice humeru (smérové v zavislosti na typu

luxace).
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V dalsi fad¢ ovétujeme rozsah pohybi. V pripadé zadni luxace se paze poranéné
koncetiny obvykle nachazi ve vnitini rotaci, kdy zevni rotace je siln¢ omezena nebo
zcela nemozna. Tento nalez dopliuje i vyznamné omezeni abdukce a elevace
koncetiny. Nezbytna souc¢ast pro stanoveni diagndzy je vySetieni periferie koncetiny,
z divodu mozného neurovaskularniho poranéni. (Ktivohlavek M., Lukas R., Taller S.,
2007, s. 41-45).

2.2.1 Specialni funkéni testy

Vysetieni ostatnich typil luxaci se z pocatku opira o vySe zminované postupy, po
prvni revizi poranéni piistoupime k dalSimu zhodnoceni patologie, napt. v piipadé
pfedni luxace je to posouzeni labro-ligament6zniho komplexu. Pro jeho posouzeni
uzijeme tzv. Apprehension test — ,,test obavy, strachu®, Anterior repase test a Jobeho
relokacni test (Neoral P., Gallo J., Kalina R., 2012, s. 117). Jestlize literatura udava, ze
pfedni luxace jsou nejCastcjSi formou instabilit ramenniho kloubu, pak analogicky
bude nejvyuzivangj$im testem pravé Apprehension test. Koncetina je pfi ném upazena
v 90°, zevni rotaci 90° a v hyperextenzi drzena rukou lékafe. Druhou rukou vyvine
tlak na hlavici kosti pazni a seshora i zezadu. Pokud je pfitomna instabilita, ucitime
lupnuti. Pfi tomto manévru pacient uddva bolestivost V subakromidlnim prostoru.
(Selucky J., 2008).

Dalsim specialnim vysetienim je Gageyho test, ktery vyuzijeme pro vysetieni
laxity spodni ¢asti kapsuly nebo ,,Bony apprehension test pii stanoveni kostni léze
glenoidu (Neoral P., Gallo J, Kalina R., 2012, s. 117). Existuji mnoh¢ dalsi testy, jako
je napt iklad Impingement test podle Neera, Zasuvkovy test a Jobeho test, ktery

provadime pii podezieni na 1éze rotatorové manzety (Dungl P., 2005, s. 680).
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3 Zobrazovaci metody

31 RTG

Zakladni zobrazovaci metodou pii vySetfeni ramenniho kloubu je rentgenovy
snimek. Rentgenové zafeni je emitovano a prochéazi pacientem, vlivem jeho vlastnosti
je ve tkénich rizné absorbovano. Obecné vzato kost absorbuje rentgenové zaieni vice
nez mekké tkang. Této vlastnosti je dobfe vyuzito pfi zobrazovani skeletu (Chudacek
Z., 1994, s. 15). Tato metoda je snadno dostupna, pomérné malo invazivni a ¢asové

nenaroc¢na.

3.1.1 Projekce

3.1.1.1 Pfedozadni

Piedozadni - AP projekce je zakladnim vySetfenim z hlediska radiodiagnostiky
V problematice ramenniho kloubu. Pacient stoji zady k nasténné soupravé (vetrigrafu),
postizenou stranou ke kazet¢, horni koncetina je mirm¢ abdukovana a vyrotovana dlani
dopfedu. Centrujeme na stfed glenohumeralniho kloubu (Bontrager K. L., Lampignano
J. P., 2005, s. 176).

Pfi standardnim pfedozadnim snimku ma tedy pacient koncetinu v supinaci,
ovsem pro odlisné zobrazeni struktur humeru a intraartikularni $térbiny je tieba, aby ji
pacient vyrotoval i v jiném sméru. Proto 1ze AP projekci provadét ve 3 variantach —
AP ve vnéjsi rotaci, AP v neutralnim postaveni (ruka se dlani dotyka boku) a AP ve
vnitini rotaci (Frank D. E., Long W. B., Smith J. B., 2007, s. 176) Pravé pti AP
projekci ve vnitini rotaci 1ze nejlépe zachytit Hill-Sachsuv defekt (Neoral P., Gallo J.,
Kalina R., 2012, s. 117).

Piedozadni projekci lze libovolné modifikovat dle indikaci, které urcuje lékaf.
Mizeme se napiiklad setkat s AP tangencialni projekci. Tato snimkovaci pozice je
mirn¢ pozménéna AP projekce, kdy pacient stoji Sikmo zady K nasténné soupraveé

(vertigrafu) a télo by mélo svirat S kazetou thel 40° ve frontalni roviné. Centrujeme
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paprsek na glenohumeralni kloub a sklanime jej 10°-12° kranio-kaudalné a zaroven
45°mediolateralné. Svazek zafeni by mél byt rovnobézny s okrajem glenoidu. Ten se
nesmi s hlavici humeru sumovat. Tato snimkovaci pozice doplnila ,,Y* projekci pii
radiodiagnostickém vysetieni studie Ortopedického oddéleni v Ceskych Bud&jovicich.
Tvotila jedno z kritérii pfi porovnavani vlivu tvaru acromia na rupturu rotatorové
manzety v souvislosti s instabilitou. (Musil D., Sadovsky P., Rost M., et al. , 2012, s.
238-242).

3.1.1.2 Sikma

Standardné byva dostacujici pouze AP projekce, avSak pro kvalitnéjsi a jasnéjsi
nalez je vhodné provést minimalné dvé dalsi. VétSinou se jedna o tzv. Y projekci,
sikmou projekei podle Grasheyho nebo transthorakalni projekci. Pfi snimkovani téchto
pozic je oblast ramene zobrazovana vzdy z jiného bodu, avSak beze sklonu CP
(Kornguth P. J., Salazar A.M., 1987, s. 113). Tyto projekce muzeme zafadit do
kategorie Sikmych.

,»Ypsilon® nebo taky skapuldrni projekce je zobrazeni ramenniho pletence pfies
télo lopatky. PaZe je v neutralni rotaci, pacient stoji snimkovanym ramenem smérem
K podlozce, ktera svira stélem uhel 45° a paprsek miii kolmo na podlozku s 10°
kranio-kaudalnim sklonem. Tedy tak, aby byl rovnobézny s lopatkou (Musil D.,
Sadovsky P., Rost M., et al., 2012, s. 238-242). Pii diagnostice luxaci se sleduje posun
hlavice humeru, kterd nekryje fossa glenoidalis — centralni ¢ast Y. Tento snimek se
také Casto indikuje pfi revizi provedené repozice pro vyloudeni fraktury (Zvak I,

Brozik J., Koci J., et al., 2006, s. 97).

Transthorakalni projekce dle Lawrence je vhodna pii zobrazovani imobilizované
koncetiny, kterd nemuize byt ani abdukovana, ani vyrotovana. Je kolmou projekci na
AP, avsak nebyva pfili§ Casto indikovana. Divodem je ¢asto technicky neuspokojivé

zobrazeni kloubu (Smet De A. A., 1980, s. 515).
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3.1.1.3 Axialni

Dalsi ¢asto vyuzivanou projekci je axialni projekce ramenniho kloubu. Existuje
nespocetné mnozstvi metod a modifikaci, ve kterych maze byt provadéna. VSeobecné
se projekce provadi na vysetfovacim stole, kdy pacient lezi bud’'to na zadech, na bfise
nebo boku. Zaznamové médium se vklada pacientovi horizontalné (kolmo ke stolu) za
rameno (Frank D. E., Long W. B., Smith J. B., 2007, s. 182-188). CP je rovnob&zny
s ortogonalni rovinou, paze je zna¢né¢ abdukovéna, coz mize byt pii poranéni kloubu
pro pacienta velmi nepfijemné a bolestivé (Kornguth P. J., Salazar A. M., 1987, s.
113). Bernaugau tuto projekci doporucuje k zobrazeni defektu piedni hrany glenoidu
(Neoral P., Gallo J., Kalina R., 2012, s. 177).

Dle smétovani CP je rozdélujeme na inferosuperiorni a superoinferiorni. Ty se
dale d¢€li na rizné podtypy dle provedeni. Ve valné vétSin¢ piipadii se modifikace
pojmenovavaji podle jejich autort.

U inferosuperiorni se setkdvame naptiklad s Lawrenceho metodou,
Clementsovou nebo Rafertovou modifikaci. Pfi ni pacient lezi na zadech na stole,
zaznamové médium je ulozeno kolmo za ramennim kloubem, snimkovana koncetina je
v extrémni vnéj$i rotaci, takze dojde k pretoceni caput humeri. Toho se vyuziva pii
zobrazeni Hill-Sachsova defektu, ktery se projevi jako klinovita deprese pii zadnim
okraji sty¢né plochy hlavice humeru (Frank D. E., Long W. B., Smith J. B., 2007, s.
182, 183).

Jednou z vyjimek je West point axialni projekce. Je vhodna pro zobrazeni
pfedni nestability (Dungl P., 2005, s. 680). Ale také pii suspekci chronické nestability
nebo k demonstraci kostnich zmén na spodnim piednim okraji glenoidu. Pacient pfi ni
leZi na bfiSe, postizena koncetina je abdukovana do 90° a vyrotovana tak, Ze predlokti
piesahuje hranu stolu. Zaznamové médium umistime rovnobézné s abdukovanou pazi
a centrujeme paprsek pod thlem 25°mediolateralné i kranio-kaudalné do axily (Frank
D. E., Long W. B., Smith J. B., 2007, s. 184).

Stryker ,,notch* projekce je AP axialni zobrazeni proximéalniho humeru. Radime
ji téz mezi Sikmé projekce, protoze CP sklapime 10°kaudo-kranialné. Zobrazi defekty
vznikajici pfi pfedni nestabilit¢ (Hill-Sachs). Své pojmenovani ziskala poté, co ji Hall,
Isaac a Booth popsali na zakladé predstavy Cm. W. S. Strykera (Hall RH., Isaac F.,
Booth CR., 1959, s. 489)
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3.1.1.4 Zatézové

AP §ikma projekce tzv. ,,Apple” metoda je velmi podobna Grasheyho metodé —
pacient stoji zady u vertigrafu tak, Ze postizena strana na néj naléha pod thlem 35°-
45°. Postizena koncetina je v 90° abdukci. Pacientovi ddme do dlané zavazi (Frank D.
E., Long W. B., Smith J. B., 2007, s. 196). Snimek provedeny v této pozici zobrazuje
ubytek kloubni chrupavky ve scapulohumerdlnim kloubu (Apple A., Pedowitz R.,
Speer K., 1997, s. 151).

V praxi vice pouzivanou projekci je piedozadni projekce se zatézi. Pacient stoji
nebo sedi zady k nasténné soupravé, ve vySetfované koncetiné drzi zatéz (kanystr
s vodou nebo vahové zavazi). Centralni paprsek smétuje do stfedu ramenniho Kloubu.
Byva indikovéana pifi mozné AC luxaci, ktera se nemusi na snimku bez zatéze zobrazit
(Snyrychova H., 2012, s. 19). Tento snimek mtZe doplnit soubor ptredopera¢niho
vySetieni pii jiz potvrzené diagnoze (Kazda S., Pasa L., Pokorny V., 2011, s. 561-564).

3.2 Ultrasonografie

Vyuziti ultrazvukového vinéni k diagnostice v traumatologii a ortopedii obecné
je ponékud mladym odvétvim. Rozvoj metody zapocal v 80. letech a stale se vyviji. U
nas doslo k nejvétsimu rozvoji po roce 2000 (Hrozenova P., 2010, s. 36).

Jde o velmi specifickou problematiku, a proto vysetfeni ultrazvukem neni
schopno poskytnout kazdé radiologické pracovisté, i kdyz se fadi k zdkladnim
zobrazovacim vysetfenim ramene, respektive meékkych tkani kloubu.

Toto vysetfeni je neinvazivni. Pacient sedi na lehatku, postizena koncetina je
vysetfena vV pronaci a supinaci, to nam umoznuje zobrazit jednotlivé segmenty kloubu
- predevsim rotatorové manzety. VyuZziva se linearni sonda o frekvenci 7-12 MHz
(Ketkovsky M., Sprlakova-Pukova A., Uher T., et al., 2008, s. 167-172). P¥i provadéni
vySetfeni je Zadouci velké mnozstvi kontaktniho gelu nebo pouziti vodni pfedsadky
pro snizeni mnozstvi artefaktu.

Pokud provadime vySetfeni pii podezieni na nestabilitu ramene, pozorujeme
vzdalenosti kostnich struktur v klidu i zatézi (tlakem sondy nebo pohybem koncetiny)

a Vvlibovolné rovinné - dle typu instability. Mnoho autori ovSem upozoriiuje na
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stranovou fyziologickou rozdilnost mezi dominantni a nedominantni koncetinou

(Trnavsky K, Sedlackova M. et al., 2002, s. 59-60).

V piipadé hodnoceni RM diagnostikujeme Vv Sesti zakladnich vySetfovacich

pozicich sondy. Ty ndm umoznuji zndzornéni:

a)

b)

d)

Podélného tezu Slachou m. infraspinatus, kdy sonda lezi soubézné nebo
mirné distalné¢ od spina scapulae. Pii vySetfeni rotujeme koncetinu a
vysuneme zevné sondu (pro snazsi urceni oblasti zajmu).

Podélného fezu Slachy m. subscapularis, kterou zobrazujeme pies
subacromialni okno.

Rezu §lachou m. supraspinatus, kde opét vySetiujeme pies subacromialni
okno, s tim rozdilem, Ze pacient zapazi koncetinu, opfe si ji o bedra a
pokusi se o vnitini rotaci. Typickym normalnim nalezem je zobrazeni
prstence.

Podélného tezu Slachou m. supraspinatus. Zde je tfeba, aby sonda byla
soub&zna s frontdlni rovinnou a v mist¢ prechodu acromionu a m.
deltoideus.

fezu §lachou caput longum m. bicipis brachii, kde musime najit vhodnou
polohu mezi velkym a malym hrbolem pazni kosti. Sonda je kolmé na
frontalni rovinu.

Pti¢ného fezu caput longum m. bicipis brachii. Pfi vyhledavani patologii
V této oblasti sonda kopiruje transverzalni rovinu téla a opét se pohybuje

mezi velkym a malym hrbolem kosti pazni.

Pro ultrasonografické vysetieni jsou obecn¢ indikovany predevsim ruptury svali

rotatoru, prikaz nestability a tekutiny v ramennim kloubu, krevni vyron v oblasti m.

deltoideus a podezieni na frakturu tuber majus humerii (Hrozenova P., 2010, s. 37-40).

Jak zvySe uvedenych pozic vyplyva, v ptipadé potieby muizeme provést

dynamické zobrazeni. Pravé tento fakt je velkou vyhodou ultrazvukového vySetfeni

ramenniho pletence. Casto se nadiazuje zobrazeni mékkych tkani ramene pomoci

MRI, ta je spolehlivym postupem, ale pouze pii statickém posouzeni. Jistou

alternativou jsou oteviené designy MRI pfistrojti, ale ty jsou dostupné pouze v malé

mife a navic 1 ony neumozni vySetfeni kloubu ve fyziologickém rozsahu (Bureau N. J.,

Beauchamp M., Cardinal E, et al., 2006, s. 216).
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Vedle zobrazovani patologii mékkych tkani ramenniho kloubu, USG hraje roli 1
v diagnostice abnormalit skeletu, a to hlavné pfi posouzeni Hills-Sachsova defektu.
V tomto piipadé vidime v transverzalni roviné UZ obrazu typicky miskovity tvar 1éze
na povrchu hlavice, ktery je dobie odliSitelny od jinak hladkého povrchu. Praveé
vySetfeni tohoto typu komplikace poranéni je v porovnani S ASK ptesnéjsi — 90-97%

(Ketkovsky M., Sprldkova-Pukova A., Uher T., et al., 2008, s. 167-172).

3.3 Vypocetni tomografie

CT neboli vypocetni tomografie je moderni zobrazovaci metoda, vyvijejici se od
70. let 20 stoleti. Pfesnéji nova éra zobrazovani télesnych struktur zapocala roku 1973,
kdy Dr. Godfrey Hounsfield ptestavil svétu prvni ptistroj (Hounsfield G. N., 1973, s.
1016-1022). Benefitem, ktery piinesla, oproti konvenéni radiologii je, Ze¢ ma mnohem
vys§i rozliSovaci schopnost. Diky ni obrazy poskytuji nddherné vykresleny detail
kosténych elementt a €istsi nastin m&kkych tkdni a tukovych struktur (Hesselink J. R.,
1988, s. 1223).

Je to tedy metoda, ktera piedstavuje vyborné vyobrazeni kosti i dalSich
osifikovanych nebo kalcifikovanych tkani. Pravé tyto tkdné jsou bohaté na véapnik
(maji hypertedenzni charakter) a vysoce absorbuji rentgenové zareni. Naopak tkané
mékké absorbuji rentgenové zafeni méné. Proto vypocetni tomografie neni pfilis
vhodnou modalitou pro zobrazeni patologie svalii, vazi, $lach a chrupavek. Tento
rozdil absorpci lze zvysit podanim intravendzni jodové kontrastni latky. Toto feSeni je
ovSem omezeno pouze na ty mekké tkané, které jsou velmi dobfe prokrvené - svaly
nebo hypervaskularizované nadory (Ferda J., Baxa J., Ferdova E., et al., 2010, s. 37).

Mezi hlavni indikace k vySetfeni ramenniho kloubu pomoci CT fadime
posttraumaticky stav, doprovazeny bolestivosti a omezenou hybnosti horni koncetiny
V rameni, stav po opakované luxaci a instabilité kloubni obecné. Dale také suspekci na
poranéni manZzety rotdtoru, podezieni na SLAP 1ézi, impingement syndrom a tzv.
,,zmrzlé rameno*.

Za zakladni vysetieni ramenniho kloubu se tedy povazuje nativni CT. Po ulozeni
pacienta na pohyblivy stil a zacentrovani v gantry, provedeme planovaci scan

(topogram) tzv. scaut v ptedozadni a bo¢né pozici. VySetfovanou oblast musi pokryvat
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Kloub v celém svém rozsahu a ptidruzené okolni tkan¢. Skenovani provadime v axialni
rovin¢ v Kranio-kaudalnim sméru. Tloustka provadénych fezl je 1,25 mm. Vysetieni
spoustime po pokynu ,,Nehybat se!*“(Hrozenova P., 2012, s. 41). Na takto provedeném
nativnim snimku sledujeme tvar AC skloubeni a akromia, pfitomnost Hill-Sachsova
defektu nebo Bankartovy 1éze a kalcifikace v meékkych tkanich, obklopujicich kloub.
Vedle toho také stav burzy subakromialni i subdeltoidalni (Zizkovska K., 2005, nestr.).

V ptipad¢ indikace lékafem se provadi dvojkontrastni vySetfeni s KL — CT-
artrografie (Hrozenova P., 2010, s. 41).

Zakladni technika tohoto vysSetfeni se provadi stejné jako u klasické artrografie.
Pacient lezi na zadech, paze je natazena v supinaci. Provedeme aplikaci lokalniho
anestetika. Dlouhou tenkou jehlou vpichujeme, do oblasti dolniho vnitiniho kvadrantu
hlavice humeru (ne ptimo do kloubni $térbiny - narazili bychom na labrum), kontrastni
latku (Zizkovska K., 2005, nestr.) Jeji mnoZstvi je rtzné, odviji se od velikosti
zobrazovaného kloubu (Vomacka J., Kozéak J., Nekula J., 2012, s. 81). Obvykle 8-10
ml pozitivni KL + 10 ml negativni KL (vzduchu). Rameno pacient lehce rozcvici, aby
se kontrast rozmistil po celé kloubni dutin¢. Rameno snimkujeme ve vngjsi a vnitini
rotaci, abdukci a addukci. Pridame také snimek vstoje, kdy se aplikovany vzduch
hromadi v hornich oddilech kloubu (usnadni diagnostikovani 1€zi rotatorové manzety).
Pii vyhodnocovani snimkli si v§imdme velikosti a objemu kloubni dutiny, Sitky
kloubni chrupavky a chovani KL v subakromidlnim prostoru.

Nasleduje CT vySetfeni. Provadime 3mm scany se zvétSenym obrazem, v
kostnim okné a neutralni poloze koncetiny. Po provedeni potiebnych scant
zhodnotime tvar a centraci hlavice humeru, pfipadny ptitomny Hill-Sachsuv defekt,
tvar jamky, kostni ¢ast a tvar chrupavcitého labra glenoidea. V neposledni fadé¢ inzerci
piedniho a zadniho recessu kl. pouzdra, ktera mize v rizné mite svédcit pro instabilitu
kloubni.

CT — artrografie ramenniho kloubu je metoda, uspokojujici pozadavky ortopedu
a chirurgti (Zizkovska K., 2005, nestr.). Spole¢né s nativnim zobrazenim a moZnostmi
postprocesingu — 3D rekonstrukce, se stalo CT zcela nezbytnou soucasti pfedopera¢ni
piipravy pacienta s nestabilitami rizného typu, pifedevsim piedniho (Neoral P., Gallo
J., Kalina R., 2012 s. 118). Naptiklad, tym  ortopedi  z Ortopedicko-
traumatologického odd€leni nemocnice v Pierove, ktefi dnes doporucuji provadeét

stabilizaci ramenniho kloubu, ale i reoperace artroskopicky, upozornuji, ze by vzdy
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melo predchazet CT vySetfeni, pokud mozno s 3D rekonstrukci, kde je tfeba pted
vykonem provést zhodnoceni pifipadnych kostnich defektt (Ptikryl P., Selucky J.,
Grénar J., 2010, s. 330).

Do popiedi se v poslednich letech dostava vyuziti Dual-energy CT — DECT. Od
roku 2007 se dvoji energie zafeni vyuziva rutinn€¢ k posuzovani distribuce jodu ve
tkanich a substrakci skeletu pii CTA. Nejnovéj§im trendem vyuziti DECT
v muskuloskeletalnim systému je zobrazeni mékké tkané s analyzou kolagenu.

Expozi¢né se jednd o vySetieni dvouzdrojovym systémem, ktery z 2 zdroji
emituje 2 razn¢ pronikava zareni, kterd se zpracovavaji dvéma detektorovymi
soustavami. Ziskame dvé sady dat — s vyssi (140kV) a nizsi (80kV) energii zafeni, ty
jsou rekonstruovany pomoci algoritmli se stfednim potlac¢enim rozhrani, které jsou
urceny pro analyzu DECT. Mirnou nevyhodou vySetieni je mnozstvi expozicni davky.
V piipad€é zobrazovani volnych casti koncetin je celkova davka shodna s davkou
z klasického jednozdrojového CT, ovSem pfi zobrazeni pletenctl je nutné davku zvysit
o0 jednu tfetinu az polovinu.

Vysetfeni nevyZaduje podani KL a k aplikaci pfistupujeme pouze v piipadech,
kdy chceme zobrazit nadorova onemocnéni nebo cévni zdsobeni vybrané oblasti — pfi
CTA. Aplikujeme intravenézné jodovou kontrastni latku o vysoké koncentraci — 400
mgl/ml.

K indikacim tohoto vysetieni, se vedle zminénych kostnich nadora fadi i aktivni
krvaceni do mékkych tkani, naptiklad hematomy nebo poranéni cév. Pravé v
angiologické roviné poranéni cév se vyuziva substrakce skeletu, kterd vede k lepSimu
zobrazeni cévniho zésobeni. Dual-energy CT se také vyuziva pii zobrazeni patologie
svald, Slach a chrupavek. | kdyz je schopno, diky postprocesingu, rekonstrukce obrazu
V submilimetrovém rozliSeni, pii zobrazeni jemn¢jSich struktur selhava. Obecné
v zobrazeni mé&kkych tkani za MR Dual-energy CT zaostava (Ferda J., Baxa J.,
Ferdova E., et al., 2009, s. 37-39).
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3.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je zobrazovaci metoda, ktera vyuziva vlastnosti chovani
vodikovych jader v silném magnetickém poli. Jeji vyuZiti se primarné vztahuje na
neuroradiologii, avSak v muskuloskeletdlni oblasti se neustdle zvySuje pocet
pozadovanych vySetieni. Aktudlné mé pravé tato metoda nejvyssi rozliSovaci
schopnost pii diagnostikovani patologie mékkych tkani ze vSech dostupnych
diagnostickych technik (Trnavsky K, Sedlackova M. et al., 2002, s. 65). Standard
V zobrazovani mekké tkan€ ramenniho kloubu je sice USG, CT, artrografie a z¢asti 1
RTG snimek (v ptipad¢ kalcifikaci a zhoubnych novotvarti), ale MR ma vic¢i ostatnim
své vyhody. Mezi né patii pfedevSim fakt, ze se rezonance povazuje se za metodu
naprosto neinvazivni, jelikoz prozatim nebyl dok4zdn negativni vliv magnetického
pole a radiofrekven¢nich pulzii na organismus, a zdroveil nepracuje s ionizujicim
zafenim. Mohli bychom oponovat, Ze tuto vlastnost ma 1 USG, ale na rozdil od né&j
nam MR poskytne mnohem lepSi rozliSovaci schopnost, kontrast mékké tkané a
pohodIngjsi vice rovinné zobrazeni.

Samotné vySetfeni se provadi ve specialné tvarované ramenni civce, Se
zaméfenim na rotatorovou manzetu, labrum glenoidale, kloubni pouzdro, Slachu
dlouhé hlavy m. biceps i S jejim intraartikularnim usekem, synovialni bursy a okolni
svaly. Po celou dobu zobrazovani je tieba naprosta spoluprace pacienta pii polohovani,
a zajisténi nehybnosti (Standardy pro MR vysetfeni muskuloskeletalniho systému,
[online]).

Soucasti zakladni protokolu, kterym snimame oblast ramenniho pletence, je
zobrazeni v rovinn¢ transverzalni, §ikmé korondrni a v sagitdlni v T1 a T2 vdZeném
case. Pro potieby zobrazeni ramenniho kloubu na MR, se Sikma korondrni rovina
definuje jako rovina orientovana soubézn¢ s m. supraspinatus, a Sikma sagitalni jako
rovina na ni kolma (Kautzner J., Smetana P., Krotska I., et al., 2008, s. 191). Tyto
klasické soucasti dopliuji specialné zaméfené vazené obrazy jako je PD sekvence a
sekvence STIR v T2 ¢ase, vyuzivané pro zobrazeni kostnich traumat a kostniho edému
(Seidl Z., Burgetova A., Hoffmannova E., et al, 2012, s. 111). OvSem kazdé
pracovisté si MR protokoly upravuje dle potieby, urgence a v neposledni fadé dle

indikaci 1€kafe. V nasledujicich dvou tabulkach jsou uvedeny pracovni protokoly
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uzivané na Klinice zobrazovacich metod 2. LF UK, FN Motol v Praze a Radiologické

klinice ve FN Olomouc.

) TR TE ] FOV | Vrstva
Sekvence Orientace Matrix
(ms) (ms) (cm) (mm)
T1 axialni 910 26 384x216  18x16 40
T1 §ikma koronalni
STIR §ikma koronalni 1640 25 256x140 20x16 40
STIR Sikma sagitalni

Tab. 1 MR protokol Kliniky zobrazovacich metod 2. LF UK, FN Motol
(Kautzner J., Smetana P., Krotska 1., et al., 2008, s. 191-192).

Typ
sekvence

Lokalizer
Lokalizer

Lokalizer

PD TSE FS

T1SE

PD+T2
TSE
PD+T2
TSE
T2 TSE FS

Rovina

Parakoronarni
Parasagitalni

Transverzalni

Parakoronarni

Parakoronarni

Parakoronarni

Parasagitalni

Transverzalni

Tloust
Rozsah @
vrstvy
(mm)
Od urovné lopatky ventralné pred 3
pfedni plochu hlavice
Od urovné¢ lopatky ventralné pred A
ptedni plochu hlavice
Od urovné¢ lopatky ventralné pred A
ptedni plochu hlavice
Od tuberculum majus hlavice za A
urovenn AC kloubu
Od axily az nad uroven AC kloubu 3,5

Cas

(min)
0,13

0,13
0,07

2,29

4,54

1,50

3,47

2,10

Tab. 2 MR protokol Radiologické kliniky FN Olomouc (Hrozenova P., 2010, s.

43).
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Indikace vySetfeni v oblasti ramene pokryvaji kosti, mé¢kké tkané i klouby. Lze
diagnostikovat osteomyelitidu, okultni zlomeniny, ale i staging tumoru a rozliSeni
edému kostni dfené, u kterého se MR povazuje za velmi citlivou metodu. V oblasti
mékkych struktur hematom v riiznych stadiich vyvoje, rupturu $lach, ligament, svala i
kapsule kloubu (Standardy pro MR vysetfeni muskuloskeletalniho systému, [online]).
MR vysetfeni nestabilit se vztahuji pfedev§im na mékké tkan¢ ramene a kloubni
pouzdro, ¢ili na oblast rotatorové manzety a ligamentézniho komplexu (Neoral P.
Gallo J., Kalina R., 2012, s. 118). Zde posuzujeme traumatické i netraumatické
kloubni poranéni, V jejich disledku bolesti ramene, ale i bolesti nejasné etiologie.
Cenné informace pfinaSi metoda o zmnoZzeni synovialni tekutiny v kloubu a zménach
jeho chrupaveitych i vazivovych nitrokloubnich struktur (Standardy pro MR vysetieni
muskuloskeletalniho systému, [online]). Magnetickd rezonance je napiiklad vyhodna
pii zobrazovani SLAP 1ézi, vzniklych jako nésledek akutni i opakované zadni luxace
ramene. V tomto ptipadé je Slacha m. bicipitis brachii v uzkém spojeni s labrem a
vysoka rozliSovaci schopnost MRI je velmi zddouci (Kautzner J., Smetana P., Krotska
I, etal., 2008, s. 191).

Z neurologicko-ortopedickych indikaci mizeme vybrat kupiikladu kompresivni
neuropatii n. supraspinalis, ktera mtize byt zpusobena utlacenim tkané¢ tumory nebo
ganglii, které nejlépe zobrazime v T2 vaZenych ¢asech jako hypersignalni, jelikoz v T1
vazeném obraze jsou iso- nebo hyposignalni, v zavislosti na mnoZstvi proteinti ve
svalech (Yanny S., Toms P. A., 2009 s. 158).

Mezi absolutni kontraindikace fadime predev§im pfitomnost funkéniho
kardiostimulatoru v téle, ktery by pifi vstupu do magnetického pole mohl mit pro
pacienta fatdlni ndsledky. Relativni kontraindikace zahrnuji pfitomnost kovovych
materidli v téle. V zdsadé¢ je podstatné védét ptvod a fyzikalni vlastnosti kovu.
Problémem pii vySetieni jsou napiiklad feromagnetické klipy aneurysmat nebo
koronarni stenty. Titanové dlahy se vétSinou za KI nepovazuji. Velkym otaznikem pro
vySetfovani pomoci magnetické rezonance je 1. trimestr téhotenstvi. I kdyZz zatim
nebyly negativni G€inky na plod prokazany, je otazkou, zda je vySetfeni opravdu nutné
provadét. Divodem je stisnény prostor pfistroje a velky hluk, které mohou byt
nepiijemné pro pacientku 1 plod. U klaustrofobickych pacientl se voli vice moZnosti.
Situaci lze fesit slovni dohodou, zménou vySetfovaci polohy nebo metody (pokud 1ze)
nebo premedikaci (dulezité sledovani tepu a okysli¢eni krve). V piipadé tézkych stavli
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klaustrofobie, kde je MR vySetfeni tieba provést, pfijde na fadu spoluprace
s anesteziologickym oddélenim.

Pti zobrazeni tumorti nebo mékkych tkani se podava intraven6zné KL. Tato latka
je na bazi chalatu gadolinia. Mnozstvi komplikaci (alergicka reakce) pii aplikaci MR-
kontrastnich médii je velmi nizké. Takto provadéné vysetfeni nazyvame neptimou MR
artrografii (Standardy pro MR vysetieni muskuloskeletalniho systému, [online]).

I pfes vyborné zobrazovaci moznosti MR se setkdvame s nejasnymi nebo
spornymi nalezy. JelikoZ se mnohdy MR voli v algoritmu vySetifeni jako posledni
zobrazovaci metoda, nezbyva pfili§ mnoho prostoru pro ziskdvani informaci pomoci
jinych zobrazovacich metod. Zde pfichdzi na fadu piimd MR artrografie. Pfima
aplikace tekutiny do kloubu a jeho nasledné roztaZzeni zcela méni MR zobrazeni.
ZlepSuje se tkanovy kontrast jednotlivych kloubnich struktur, 1ze hodnotit komunikaci
mezi kloubnimi oddily a poruSeni celistvosti pouzdra pifi viditelném zatékani
aplikované latky intraartikularng (Sprlakova-Pukova A., Mechl M., Ketkovsky M, et
al., 2007, s. 54)

Aplikovanou latkou je vzdy fyziologicky roztok, ten ovSem muze mit rizny
charakter. Lze tak tieba fedit jodovou KL pro lepsi orientaci vpichu pii vpravovani pod
lokalni anestetikum. Nejcastéjsi formou je zfedéna paramagnetickd kontrastni latka.
Muzeme ptidat 0,1 ml KL do 20 ml fyziologického roztoku, zalezi vSak na velikosti
zobrazovaného kloubu, proto fedéni provadime v poméru 1:200. Takto aplikovana
latka se vyznaCuje vysokym signalem v T1 a T2 vazenych obrazech a poskytuje
potitebny kontrast k odliSeni chrupavky, vazi a Slach. (Haims A. H., Katz L. D., Ruwe
P.A., 1998, s. 385-395).

Technika punkce kloubu je shodna s technikou aplikace 1éCiv, ta se provadi z 3
piistupti:

a) ventralni
b) dorzalni
c) lateralni

Misto vpichu se lokalizuje vyhmatanim kloubni $térbiny, provede se desinfekce

oblasti aplikace a provede se punkce pod skiaskopickou nebo ultrazvukovou kontrolou

za aseptickych podminek. Aplikuje se gadoliniova KL, poté pacient provede krouziva
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cviceni v rameni, aby doslo k optimalni distribuci latky v kloubu. Do 30-ti minut po
aplikaci se provede vlastni MR vySetfeni.

To provadime pomoci ramenni civky, jeji typy jsou rizné v zavislosti na
uzivaném MR pfistroji (dedikovand, cirkularné polarizovand). Hlavni ¢ast protokolu
tvoii T1 vazené obrazy ve tfech zakladnich rovinach a dvou v T1 STIR obrazech.
Muzeme je doplnit T2 a PD obrazem koronarni rovinné (pokud neptfedchizelo MR
nativ).

Nejcastéjsi indikaci pro MR artrografii jsou alterace chrupavcité casti labra —
SLAP léze, Dle Palmera a Bankartova léze. Ta jiz neni tak Castou indikaci — Ize ji

detekovat na MR nativnim vySeteni (Sprlakova-Pukova A., Mechl M., Keikovsky M,
et al., 2007, s. 54-62).

3.5 Artrografie

Artrografie je rentgenové zobrazeni kloubu pomoci KL. Pozitivni kontrastni
latka se vpravuje do kloubu za ucelem zobrazeni integrity, tvaru a objemu GH kloubu.
Provedeni se pozaduje k zobrazeni ruptury rotatorové manzety, adhezivni kapsulitidy
tzv. ,,zmrzlého ramena® a stupni poranéni mekkych tkani pfi recidivujicich luxacich
ramene.

Pii provedeni artrografie se nejprve pofizuji rentgenové AP (ve vnéjsi a vnitini
rotaci) a axialni snimky a teprve poté se injektuje kontrastni latka do kloubu. Pacient je
po sérii snimk uloZen na zada. Pro lepsi zobrazeni je vyhodné podlozit zdravé rameno
polstaitkem. Dosahneme tak mirné Sikmé projekce, ktera umozni zobrazeni kloubu
zboku. Postizena koncetina je v neutralni poloze nebo mirné vnitini rotaci. Nejsnazsim
volenym zplsobem je vpich z pfedniho pfistupu. Pro jistotu spravnosti se vysetieni
provadi pod fluoroskopickou kontrolou.

Vykon provadime pii aseptickych podminkach, pro zavedeni KL se pouziva 20G
jehla (standardn€ vyuzivana pti lumbalnich punkcich), misto vpichu umrtvujeme
lokalnim anestetikem (Xylokain). Po vpraveni KL pacient kratce procvi¢i rameno a
provedeme sérii AP projekci — opét ve vnitini a vnéjsi rotaci.

Pro kvalitni zobrazeni kloubnich prostor je tfeba, aby byla série snimki

zhotovena do 40 — 60 minut od aplikace KL. Nejpozdéji vsak do 90-ti minut od
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aplikace latky. Poté jiz neni viditelna. Pokud dojde ke Spatné aplikaci a kontrastni latka
se dostane do extra-artikularnich prostor, lze ji zobrazit jesté¢ par hodin poté (Killoran
P. J., Marcove R.C., Freiberger R.H., 1968, s. 658-660).

Takto provadéné konvenéni artrografie se vyuzivaly u pacientt s opakovanou
predni luxaci ramene jako preoperacni vySetfeni pro posouzeni mista a miry poskozeni
integrity manzety rotatort (Killoran P. J., Marcove R.C., Freiberger R.H., 1968, s.
666). V dnesni dobé& se artrografie jako takova jiz téméf neprovadi, nahradilo ji
piesnéjsi a efektnéjsi CT a MR vySetfeni, nebo pfimo MR a CT artrografie, které
ovem vyuZivaji jeji zdkladni rysy (Keikovsky M., Sprlakova-Pukova A., Uher T., et
al., 2008, s. 167-172).
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ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo predloZzeni moZnosti moderni
radiodiagnostiky u instabilit ramenniho kloubu. Prace byla po prostudovani literatury a
¢lankt rozdélena do tii kapitol, popisujicich obecny nédhled na instability ramene,
klinickou stranku jejich diagnostikovani a moznosti zobrazovacich metod.

Rameno se tfadi mezi slozité kloubni struktury a jeho zranéni byvaji neméné
komplikované. Zdkladnim algoritmem vySetfeni zde byv4d anamnéza, klinické
vySetfeni a zobrazovaci metody. Ty primarné zastupuje skiagraficky snimek
minimaln¢ ve dvou projekcich, poté ultrasonografie, kterd ma nejvyssi vytéznost, ze
vsech velkych kloubt, pravé v kloubu ramennim.

Zlatou stfedni cestou mezi uzitim USG a MRI je vypocetni tomografie, kdy
toto vySetfeni je schopno poskytnout kazdé vEétSi nemocnicni zafizeni s rozsifenéjSim
radiologickym zazemim. Modernim nahledem je postaveni magnetické rezonance
v muskuloskeletalnim systému a jeji kombinace s artrografii. Jedna se sice o invazivni
metodu spojenou s punkci kloubni dutiny, pfinasi vsak informace, které by bylo i

pomoci jinych zobrazovacich metod mozné ziskat jen velmi obtizné¢.
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SEZNAM ZKRATEK

AC kloub

AP

ASK

CP

CTA

DECT

G

GH kloub

KL

L

MR

RM

SC kloub

UsSG

uz

akromioklavikularni kloub
anteroposterior (pfedozadni)
artroskopie

centralni paprsek

CT angiografie

Dual energy CT

gauge

glenohumeralni kloub
kontrastni latka

lateral (boCny/4)
magneticka rezonance
rotatorova manZzeta
sternoklavikularni kloub
ultrasonografie

ultrazvuk
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PRILOHY

Obr. 1: AP skiagraficky snimek pravého ramenniho kloubu se zobrazenim

proximalniho konce humeru (FN Olomouc, 2011).
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Obr. 2: AP skiagraficky snimek levého ramene — zobrazeni GH, AC, SC kloubu (FN
Olomouc, 2012).

Obr. 3: ,,Y* projekce levého ramenniho kloubu (FN Olomouc, 2010).
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Obr. 5: Zobrazeni ptedni luxace pravého ramenniho kloubu — dle Lawrence
(FN Olomouc, 2012).
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Obr. 7: MRI ramenniho kloubu, T2 sekvence, koronalni rovina (FN Olomouc, 2012).
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Obr. 8 Vlevo — fyziologicky nalez; vpravo Bankartova léze
KJL — kloubni jamka, LG — labrum glenoidale, BD — Bankarttv defekt
(Holibka R., Pach, M., Kalina, R., 2007, s. 275)
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Obr. 9 Vlevo: Punkce ramenniho kloubu pfi MR artrografii — ptedni pfistup.

Vpravo: Punkce ramenniho kloubu pfi MR artrografii — schéma ptedniho pfistupu.

(Sprlakova-Pukovéa A., Mechl M., Keikovsky M., 2007, s. 55).
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