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Abstrakt

Prace se zabyva poranimi ruky a jejich diagnostikou zobrazovacimi metoul
z pohledu ¢innosti  radiologického asistenta. éMuje se oblasti karpalnich a
metakarpalnich kosti a falang.

Cilem prace je ukazat postupy a rozsamosti radiologického asistentdi p
diagnostickych vykonech poram ruky a popsat moznosti jednotlivych diagnostaky
modalit pro detailni zhodnoceni a charakteristikavg spojenych s poranim ruky.
Nedilnou souasti je pracovni hypotéza nutnych roadil pristupu radiologického
asistenta k nemocnyniznych wkovych skupin.

Zakladem vySébvaného souboru je skupina pacignkteri byli s poragnim
ruky oSeteni v pfibéhu roku 2011 na traumatologickém &biohi NemocniceCeské
Budkjovice a.s. Je u nich zpracovan popis a klasifikpoeargni vSech kosti ruky
s postupy f riznych zobrazovacich vy$ehich. Uvedena jsou skiagraficka vyget,
zobrazeni pomoci vygetni tomografie a magnetické rezonance. U kazdédatt je
vedle technickych adajuveden i pitbéh samotného vySeini a zabyva se i samotnym
piistupem asistenta k paciént v niznych wkovych skupinéch.

Vysledky jsou uvedeny a diskutovany v souvislostitesarnimi Gdaji z
odbornych knih aflanka radiologickychcasopisi webovych stranek radiologickych
asociaci z celého &a. Nemeén dalezitym zdrojem informaci byla samotna praxe v
nemocnici a rady mistnich radiologickych asisiemtonkrétni poraéni jsou doloZena
obrazovou dokumentaci.

Prace shrnuje s¢éasné znalosti o moznostech diagnostickych zobrazcva
metod u poragni skeletu ruky a iiinasi praktické rady radiologickym asistémt pro

p&i 0 nemocnétznych wkovych skupin.



Summary

This thesis focuses on hand injuries and theirrdiags by imaging techniques
from the point of view of a radiology assistant.studies the area of carpal and
metacarpal bones and phalanges.

The aim of this thesis is to show procedures andréety of activities of a
radiology assistant during making a diagnosis ohamd injury and to describe
possibilities of particular diagnostic modalitiesor f detailed evaluation and
characteristics of a hand injury. The integral par& working hypothesis of different
attitudes to clients of different age groups.

The basis of the examined file is a group of pasievho were treated with their
injuries at the Traumatology Department in the ftasn Ceské Budjovice during the
year 2011. Injuries of all hand bones are descréeticlassified by procedures during
various imaging techniques. Skiagraphy, computedhotgraphy and magnetic
resonance imaging are mentioned. Each modalityded specifications and processes
of treatment itself and deals with the attitudeaofadiology assistant to different age
groups.

The results are made and discussed with facts @fiodmation from medical
books, radiology magazines and web pages of ragifadssociations from all over the
world. The important source was the practical trarin the hospital and advice from
local radiology assistants. Picture documentasogniclosed to particular injuries.

The thesis summarizes knowledge of possibilitiesnedging techniques of a
hand skeleton injury and gives practical adviceantiology assistants how to take care

of clients of different age groups.
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Seznam pouZitych zkratek

RTG —rentgen

MRI — magneticka rezonance

CT — vypaetni tomografie

MCP — metakarpofalangealni kloub
CMC - karpometakarpalni kloub

PIP — proximalni interfalangealni kloub
MPR — multiplanarni rekonstrukce

DIP - distalni interfalangealni kloub
PA — posteroanteriorni

AP - anteroposteriorni



Uvod

Problematice porami zagsti a ruky se &uje minimalni mnoZzstvi odbornych
¢lanka v literatue, jelikoZ jsou nejvice probirany urazy distalnikunce radia. Mezi
zlomeninami karpélnich kosti je deptjSi fraktura os scaphoideum, kterd reprezentuje
60-70% vSech por&ni.( Mezi dalSi n&jastjSi zlomeniny na horni kaetiné pati
zlomeniny metakaifp a ¢lanki prsti. Kvili spravné diagndze jeutkzité sprava
postupovat P rentgenologickém vySgni, u kterého je nutné kvalitni provedeni.
Kvalita snimku nam poifZe ugit presnou klasifikaci porami. Pokud neni snimek
spravig proveden, tak je moznérghlidnout vyznamnou zlomeninu a citr tak
pacientovi Spatnou diagnézu &ivedit mu budouci komplikace.

Zlomeniny na ruce se¢tsinou dolse a bez komplikaci hoji, pokud jsodas a
spravie uréeny spravnym postupem a zobrazovaci modalitou. Exxepjsou stale
zavaany nové diagnostické a terapeutické metody ve snlazalitnit a zrychlit I€bu a
p&i o pacienta. Tim se &ni rozsah a zjsob ¢innosti radiologického asistenta na
odctleni a zvySuje vyznam jeho prace a odbornosti.

Pri téchto porasnich je zakladem skiagrafické vy&ati v iznych projekcich,
ale dalSimi vyznamnymi zobrazovacimi modalitamiujsg/paietni tomografie (CT),
magneticka rezonance (MRI), ultrazvuk a scintigrafiato vySéeni nejsou vyuzivana
v takoveé frekvenci, jako rentgenova, ale hraji \afmmou roli u wtitych druhi poraréni
a nasledné @é u pacienta. Dikyéinto modalitam je Usf$nost spravného uzdraveni
daleko étSi a kvalitréjSi, nez kdyz tato Z&eni nebyla k dispozici.

Ve své praci se snazim porovnat mnozstvi provedemydeteni a vyuZziti
ostatnich zobrazovacichfigtroji na Traumatologickém odkeni ¢eskobudjovické
nemocnice, ktera se zde provedthdm roku 2011. Dale by méa pracélenpoukazat na
rozsah ¢innosti radiologického asistenta a na jehidstpp k pacienfim v riznych
vékovych skupinéch.



1. Sowasny stav

1.1 Anatomie ruky

Horni kortetina se di na pletenec horni ka@etiny, ktery je tvéen z kosti kiéni a
lopatky a na kostru volné horni katiny, ke které pai kost pazni, kostiigdlokti a
hlavns kosti ruky, o jejichZ poramich se zabyva ma préace.

Kosti ruky se dale &i na kosti zapstni (ossa carpi), kosti zaprstni (ossa metacarpi)
aclanky prsti (ossa digitorum manus). Ossa carpi jsdazeny ve d¥ady. Prvni z nic
je proximalni a ta seffxlada k distalnimu konci fiedlokti. Druhda, distalnfada je
obracena k metakakm. Proximalnifadu v radioulnarnim gadi tvai: kost la’kovita
(os scaphoideum), kost poléstita (os lunatum), kost trojhranna (os triquetrukost
hraskova (os pisiforme), ktera jégmojena palmaréik os triquetrum. Proximalitada (s
vyjimkou os pisiforme) ma sénem k gedlokti konvexni kloubni plosSky, které o
jako celek eliptickou hlavici zapadajici do vyhlaume plochy distalniho konce radia.

Distalni fadu tvdi ze strany radialni kost mnohostranrésSy/ (os trapezium), kost
mnohostranna mensi (os trapezoideum), kost hldeat&apitatum), kost hakovita (os
hamatum).

Os scaphoideum je proximalnim &®em vyklenuta konvexha artikuluje s distalni
ploSkou radia. Distélni plocha je razeha nizkym kebenem na dvnesteji velké
plosky. V&tSi z nich se spojuje na os trapezium a mensi nmapszoideum. Ulnarni
plocha je polorssic¢itou hranou rozélena na dva oddily, horni pro os lunatum a dolni,
konkavni, pro os capitatum. Palmarni plochaijgl@gné trojuhelnikovita a bez ostré
hranice pechazi v tuberculum ossis scaphoidei. Na hrbolktinaf nektera kratké
svaly palce a upina se zde&ast retinaculum flexorum. Tuberculum je hmatatedné
n¢kdy i viditelné v proximalntasti thenaru, later&nod Slachy m. flexor carpi radialis.
Dorsalni plocha je velmi uzka a po celé jeji dghcebiha nglky zlabek. Kost ma je
omezené mnoZstvi nutritivnich cév, proto se jgireniny velmi Spathhoji. Zdrojem
cévniho zasobeni jetginou a. radialis, &évky vstupuji do kosti ve Zlabku na dorsalni

ploSe a palmakhna tuberculum ossis scaphoidei.



Os lunatum ma proximalni plochu konvexni, kterotikatuje s radiem. Distalni
plocha je konkavni v dorsopalmarni &m a zapada do ni hlavice os capitatum.
Radialni plocha je rovnagtsinou hladka pro spojeni s os scaphoideum. Ulr@atha
je také rovna, fipomina polovinu elipsy a artikuluje s os triquetriPalmarni plocha je
vétSi nez dorsalni, je drsnd a nepatikonvexni, jsou na ni drobné cévni ioty.
Hibetni plocha je rovna, ale také pome drsna a také zde jsou otvory pro cévy. Asi
v 70 % je mezi ulnarni a distalni plochou Uzky ekl pokryty chrupavkou, kteryip
krajni ulnarni dukci ruky artikuluje s os hamatum.

Os triquetrum ma proximalni nepravidelnou plochter& je na radidlnich dvou
tietinach pokryta kloubni chrupavkou. V rozsahu woupavky kost filéha k discus
articularis, ktery ji odduje od caput ulnae. Distalni plocha je ri$i, esovié zvinéna
a spojuje se s os hamatum. Radialni plocha je roxséaru poloviny elipsy a spojuje
se s obdobnou ploSkou na os lunatum. Ulnarni plgeliakéd a drsn&asto vyzvednuta
do malého hrbolku. Na palmarni stéga ovalna, miré konvexni ploska, kterou se kost
spojuje s os pisiforme.idetni plocha je redukovana na Gzky drsny pruh. G&wypu;ji
do kosti na dorsalni i palmarni stéan

Os pisiforme je nejmensi z&ini kosti artikulujici s os triquetrum. Vzniklakéa
sezamska kost ve SlaSe m. flexor carpi ulnariglol®e hmatna v proximalnim okraji
hypotheranu. Dorsalni kloubni plocha je konvexmirena. Distalntast ma kortikalis
perforovanodadou drobnych cévnich otwopro giimeé wtévky z a. ulnaris.

Os trapezium je kratkd kost na palcovém okraji atigtrady zagstnich kosti.
Proximalni plocha, kteraiféha k dolni ploSe os scaphoideum, je mikonkavni.
Laterodistalni plocha je velkd a ma sedlovity tvietery koresponduje s obdobnou
plochou baze prvni metakarpalni kosti. Medialnichkp je rozdlena nizkou hranou na
proximalni a distalni oddil. Proximalni oddil attildje s os trapezoideum, distélni se
spojuje s bazi druhého metakarpu. Palmarni ploghéha v tuberculum ossis trapezii,
od ktereho zéna wtSina kratkych sval palce. Ulnara od hrbolku je palmarni plocha
prohloubena v hluboky Zlabek pro Slachu m. flexampc radialis. Hbetni plocha kosti
ma nepravidelny tvar, je té&fhrovna, s drsnym povrchem. Cévy, které jsou zptavid

piimymi vétvemi z a. radialis, vstupuji do kosti na straorsalni, palmarni a radialni.
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Os trapezoideum fpomina tvarem komoly jehlan, obraceny tupym hrotém
dlaré. Je uloZzena mezi os scaphoideum, capitatum, druhgtacarpem a os trapezium:
s €mito kostmi také artikuluje. Disova a libetni plocha je drsna, na obou jsou otvory
pro cévy.

Os capitatum je nefSi zagstni kost. Svoji hlavici, caput ossis capitati,ad do
konkavity tvaené os scaphoideum a lunatum, ulggerna hlavici rovna ploska pro
spojeni s os hamatum. Hlavice je otha od &la kosti zuzenym Kkem. Distalni
plocha je porérné velka a rozdlena nait plosky, z nichz prosedni, nej¢étsi, je utena
pro spojeni s bazi Ill. metakarpu. &em k palci je pak ploSka pro bazi Il. metakarpu a
k maliku snéfuje nepatrnd plocha pro IV. metakarp. Radiakost artikuluje s os
trapezoideum. Ulnarni velka plocha ma na hlavigefa pro os hamatum, zatimco
distalre artikuluje s os hamatum pouze dorsalni okraj. Bjau palmarnicast ulnarni
plochy se fipojuje lig. capitatohamatum interosseum. iidl@a plocha je také drsna a
mirné vyvySena. hbetni plocha je také drsna a v miigtéku je patrny picny z&ez.
Ceévy vystupuji do kostifes palmarni a dorsalni plochu.

Os hamatum vysila do dlarhakovity vylEZzek zahnuty sirem k palci, hamulus
ossis hamati. Proximalni plocha je zUZena v tup@unidn kter4 se dotyka os lunatum.
Distalni plocha je rozdena na d¥ plosky, které se dotykaji baze IV. a V. metakarpu.
Radialni plocha je ne§tSi, rovna, pevazi spojena s os capitatum. Ulnarni plocha je
protahla, se zvknym povrchem, ktery koresponduje s podobnou ploskau os
triquetrum. Dla@ova plocha je trojuhelnikovitd a odstupuje z ni b, Hbetni plocha
je mirrg vypoukla, drsna, s otivky pro nutritivni cévy. Hamulus ossis hamati jediny
2,5 cm dstalé od os pisiforme ¥ére prochazejici radialnim okrajem IV. prstu. Cévy
vstupuji do kosti z palmarni a dorsalni plochy; bhlire zasobuji dvmensi samostatné
cévy, které neanastomozuji s cévatta.t

Zapssti, carpus, je td@no popsanymi kostmi, jejich klouby a vazy. ProXmige
zapesti obraceno ke kostentealokti; je konvexni, zejména ve &m pricném. Distalni
hranice zagsti je ponérné rovna. Smirem do hibetu ruky je zagsti vypouklé, do dianh
je konkavni a prohlubuje se v sulcus carpi. Pméirh je sulcus carpi ohrgen dwma
vyvysSeninami: laterakh je to eminentia carpi lateralis, kterou tivéuberculum ossis
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scaphoidei a tuberculum ossis trapezii, medidé eminentia carpi medialis, kterou
tvoii os pisiforme a hamulus ossos hamati. Gatfa karpalnich kosti je digohmatna;
0os scaphoideum hmatame distala dorsald od processus styloideus radii; od ni
ulnarre je na ftibetni straty za@sti hmatné os lunatum; os pisiforme hmatanie p
castene flexi v kloubu os capitatum.

Kosti zaprstni, ossa metacarpislujeme od lateralniho k medialnimu okraji ruky.
Kazdy metakarp m&lb, corpus, a dva konce: proximalni a distalni.

Télo, corpus, kazdého metakarpu nié plochy: dorsalni, lateralni (radialni) a
medialni (ulnarni). Do dlan obracené plochy medialni a lateralni jsou delay
nevyraznou hranou. Na palméarni straje také foramen nutricium, i@chazejici
v canalis nutricius. U 2. az 5. metakarpuétme canalis nutricius proximain u
prvniho metakarpu distainT¢la metakarp se vyklenuji lehce dorsalnim grem.

Proximalni konec metakarpu, basis, je rim$ia lateralé opaten kloubnimi
ploSkami pro sousedni metakarpy. Proximalni plobhgi metakarp jsou opateny
ploSkami pro skloubeni s distalfadou karpalnich kosti. Kloubni plocha u 1. a énén
vyrazre i u 5. metakarpu ma sedlovity tvar. Base 3. mefakaybiha dorsolaterainve
vybéZek processus styloideus.

Distalni konec metakafptvori kulovita hlavice, caput, po stranach zdténa
opatena kloubni plochou pro spojeni basalgiamkem prstu. 3la i hlavice metakairip
jsou z dorsalni strany did hmatné. Prostory mezi metakarpy se nazyvaji spati
interossea metacarpi.

Kosti prsti ruky (ossa digitorum manus) jsou nevelké rourkowtstky. Palec ma
dva clanky: phalanx proximalis a phalanx distalis. Qsitgdrsty maji je&t kromg toho
stredni ¢lanek, phalanx media.¢lo, corpus, kazdéhdlanku je palmaré oplosené
s ostrymi okraji. Na palmarni ploSe je foramen iocium, které pokréuje distalnim
smérem v canalis nutricus. Proximalni konec falanggsib phalangis, je rozéh. Na
basi proximalni falangy je konkavni jamka pro artéci s hlavici metakarpu,istini a
distalni falangy maji kloubni plosku ra#ednou na d¥ ¢asti. Distalni konec proximalni
a stedni falangy ma hlavici, caput phalangis, dist&ohec poslednih@lanku je
zdrsrely, tuberositas phalangis distalis. V okoli metgkdalangovych kloub palce, 2.
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a 5. prstu a v okoli mezifalangového kloubu palcghou byt na palmarni strarve

Slachéach flexar sezamskeistky. [6,7,8]
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1.2 Zlomeniny karpalnich kosti

Néazev pochazi #eckého slova karpos, ¥gkladu plod nebo maly kousekeda.
Jednd se o malych kosti. Zlomeniny js¢astym nasledkem padna napnutou
koncetinu. Komplexni anatomie této oblasti, zvyré&zé nemoznosti ziskat dokonalé rtg
projekce v dsledku diskomfortu pacienta&jni rtg diagnostiku pro mnoho chirurg
problematickou gastou dezinterpretaci natezProto Ize pedpokladat, Ze skutea
incidence je vysSi, nez se uvadi v litefatu

Vyskyt karpélnich zlomenin je shrnut ¥kolika obsahlych studiich. Garcia-
Elias uvadi, Ze nejroz&rejSim jsou zlomeniny skafoidea (68,2%) nasled@van
zlomeninami triquetra (18,3%), trapezia (4,3%) aaba (3,9%), zlomeniny hamata,
pisiforme a kapitata se vyskytuji pod 2%. Zlomenirgpezidea se vyskytuji nejmen
(0,4%).

Zlomeniny karpu se vyskytuji jako izolované pafiainkosti, ale mnohersastji
jsou sowasti komplexnich por&ni karpu. S ohledem na uspadani karpalnich kosti a
jejich kinematiku rozliSujemetit obecné formy porami. Perilunatni formy poraini,
axialni formy pora#ni a mistni (avulzni) por&ni. Zlomenina kolem lunata
(skafoideum, kapitatum, triquetrum), zvi&§tokud linie zlomeniny odpovida jiehu
perilunatniho oblouku, by &a byt signalem pro podrob$i zhodnoceni a vylaeni
piipadnych souvisejicich por&ar ostatnich kosti a kloubv oblouku. Obdob# pri
axialni forn® porargni, ktera je typickym nasledkentguozadni kompresni sily, je
zapotebi patrat poidruzenych poragnich ulnarnim a radialnim smem.

Tieti kategorie jsou porani zpisobena mistnim gsobenim sily. Mezi tato
poraréni fadime abrupce dorzélni hrany triquetra, zlomenirapezia, zlomeniny,
zlomeniny hamulus ossis hamati. Tyto zlomeniny j$gpicky izolované a obvykle
nejsou doprovazeny por&rimi jinych karpalnich kosti.

Diagnostika porani v oblasti karpu sgidva v posouzeni anamnézy, klinického
vySefeni a vysledk zobrazovacich metodik. Zobrazovaci vy8et jsou v diagnostice
nenahraditelnd nejen k potvrzeni suspektni klindiegnozy (RTG), ale také k ziskani
cennych informaci o charakteru zlomeniny (€Tasociovanych ligamentoznich lézich
(MRI). [1,3,5]
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Zlomeniny¢lunkové kosti

Mezi vSemi poragnimi na horni kodetiné zaujimaji fraktury os scaphoideum
hned druhé misto za zlomeninami distalniho radlamgniny ¢lunkové kosti tvei
priblizn¢ asi 60-80 % fraktur z&ptnich kosti. Incidenci zlomeni scaphoidea odhaduje
Cooney na 38/100 000 obyvatel za rok. Zlomeninaymcka pro mladé aktivni
pacienty, zejména se vyskytuje u mladych thaznefastji postihuje stedni tetinu
scaphoidea. S postupujicintkem je v této oblasti vice zranité&i radius nez os
scaphoideum. Udi je toto poratni vzacné, zde je nejobvyklejSi moznosti zlomenina
distélni tetiny. Jak jiz bylofeSeno vySe, mechanismem (razu je obvykle pad na
natazené zagti. Tato zlomenina musi byt v podeai i kazdém poragni zagsti, i
kdyz piznaky ukazuji spiSe na jiny typ pogamn 2-5 % &chto fraktur neni patrno na
prvnim rtg snimku. Pokud jefipomna palpéni bolestivost na radialni ploSe 28 a
fraktura neni #jma, Gvodni terapii je vhodné proeéghko i jeji pritomnosti alespo
po dobu 14 dni. DalSi rtg po dvou tydnecthze pivodni skrytou zlomeninu jiz ukazat.
[3.4]

RozliSujeme 3 druhy zlomenin os scaphoideum

Zlomenina hrbolu os scaphoideum - kde nedochazislokaci a hojeni je
vétsinou rychlé, je-li filoZzen sadrovy obvaz na dobu 3-4 tydn

Pricna zlomeninada os scaphoideum +igné zlomeniny v nejuzsiasti kosti
pati k negasgjSim. Krevni zasobeniétSinou neni porusené a hojeni nastans;ldae
repozice a léba je zahdjenacdas. Pokud je por&na arteria nutritia pro proximalni
tretinu, miZze nastat avaskularni nekréza té&sti kosti. Rtg se musi provest ve vice
projekcich, aby se zobrazila dislokace fragmedé-li dislokovan proximalni fragment,
Ize provést jeho repozici v celkové anestezii nadidukci zapsti. Nasledna je nutna
imobilizace v sadrovém obvazu v neutralnim postaveixace by nmila sahat po
palmarni ohybovou ryhu a na palpaci az k bazi neka zhojeni dochazi po 10-12
tydnech, pokud byla reponovana dislokace a nedogloruse cévniho zasobeni. Pro

dokonalé zhojeni dc¢i az vymizeni linie lomu a obnoveni trabekularmilstury mezi
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dvéma hlavnimi fragmenty. Rtg snimek je vhodné opakgese 3 tydny po sejmuti
sadry.

Zlomenina proximalniietiny os scaphoideum — zde se vyskytuje vzdy suspek
cévni zasobeni drobj$iho fragmentu. Je-li porani zjiS&no casrE, Ize repozici a fixaci
dosahnout zhojeni zlomeniny. Sadrovou fixaci jenougrikladat pelivé a @i jejim
naruseni ji upravit. Rtg by se¢ho provadt kazdych 4-6 tydin a sledovat gibéh hojeni
- nekdy je teba prodlouzit délku fixace na 4-&gial. Kritéria zhojeni jsou stejna jako

u predchoziho typu. Rowi po sejmuti dlahy je vhodna kontrola za 3-4 tyd8y4,5]

Klasifikace zlomenin scaphoidea

Herbert vytvail systém klasifikace, ktery zahrnuje anatomii zemwmy, stabilitu
zlomeniny a anamnézu, coz umajge alfanumerické fazeni s prognostickou
vyznamnosti.

Russe rozdil zlomeniny scaphoidea daittypa podle orientace linie zlomeniny
s dlouhou osou scaphoidea. Horizontalni Sikmétian@ zlomeniny jsou stabilni a
piedpokladana doba vyiéni po znehyhini je 6-12 tydid. Vertikalni Sikmé zlomeniny
jsou zatizeny velkymi Znymi silami, a proto jsou relati¢gmestabilni a vyZaduji delSi
znehybrini. Nedislokované zlomeniny jsou stabilni a majsokou pravdpodobnost
zhojeni a obnoveni funkce. Je-li zlomenina anguldvaebo je dislokovana, bez ohledu

na snér linie zlomeniny, meli bychom gitat s utitym stuprém karpélni nestability.

[1]
Diagnoza

Diagndzu niZze ovlivnit Wk pacienta, mechanizmus zé&ai a klinické giznaky,
ale potvrzeni byva az po rtg vy&ati. Prvni rtg vySéeni musi zahrnovat 4 zakladni

projekce: zadafeni, zadofedni s 30° ulnarni deviaci, dale lateralni a seomigini.

Tento takzvany skafoidalni kvartetie odhalit az 97 % zlomenin.
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Pokud existuje klinické podeni, Uvodni rtg obraz je negativni acdsna
imobilizace pro pacienta neni vhodna, mohou bytzityudalSi zobrazovaci metody,
hlavné vypdetni tomografie a magneticka rezonance. Jediopuadiagnostiku dava
praw CT vySefeni, které ndm zhodnoti igsny charakter lomu. Rebné jsou vSak
fezy, resp. rekonstrukce v axialni, koronarni iansverzalni rovi& tj. v dlouhé ose
kosti v hloubce 0,5-1 mm. [4,5]

Terapie fraktur os scaphoideum

Asi 95 % zlomenin scaphoidea se zhojzymi |&ebnymi postupy. Pokud
tomu tak neni po Sesti a vicegsitich, dalSi pokemvani v konzervativni by je
zbyteiné. Spatnymi prognostickymi ukazateli jsou vznikslokace Bhem I&by,
nariistajici obraz linie lomu, ftomnost cystickych zem. Je-li interval mezi Urazem a
stanovenim diagnozyét8i nez ti meésice, nizeme se pokusit o konzervativni terapii
imobilizaci na 2-3 résice. Jestlize vymizi na rtg linie lomu a jsou zkgmpiestavby po
aplikace spongioplastiky s naslednou imobilizacbdooveni kostni struktury. Dojde-li
k avaskularni nekréze proximalniho fragmentu §etidenzity na rtg), je mensi Sance
dobrého vysledku po aplikaci spongi6znihepst Ackoliv odstragni nekrotického
fragmentu zpsobi d@éasnou uUlevu obtizi, pacient uvadi oslabeni Uchopolesti po
delSi namaze. Pogjil dochazi k rozvoji posttraumatické artrozyitBmnost pakloubu
je predispozici k rozvoji artrézy. Spongioplasti&yjiné zakroky podporujici kostni
hojeni mohou byt Us8né, rozvoj artrozy vsak vzdy vede k postizeni GenlArtrodéza
zapesti zajisti ulevu od obtize a obnovu funkce rukyohto gipadech.

Lécba akutnich fraktur stdni tetiny scaphoidea Z hlediska lokalizace lomné
linie se zlomeniny scaphoidea &&5tji vyskytuji ve stedni tetiné — 75 %, méa casto
v proximalni tetine — 20 %, a nejménv distalni tetiné. Fraktury scaphoidea jsou
obeck znamé vysokowetnosti opozéhého hojeni a vznikem pseudoartr6z. Tyto
Spatné vysledky byvaji vystlovany opozdnim paateniho znehybeéni, a to bd’
proto, Zze sdm pacient nevyhledal li&#a oSdeni hned po zdanlétrividlnim porarni,
nebo kvili Spatné diagnostice. Z&sti je tedy poté keno jako samostatné poai
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scaphoidea spiSe neZz pamahn s rozsahlym karpalnim postizenim. Ztrata podpory
scaphoidea Zsobuje nestabilitu karpu a deformuje nosné vlasitniosnatum gechazi

do extenze a dochazi k poruseni osovéhorasidni radius-lunatum-capitatum. Karpus
dostava klikaty vzhled, ktery byva pojmenovdanymi nazvy (harmonika). Dislokace
a rozsfeni UlomKi zlomeniny a swrr linie zlomeniny mohou rowi naznait
potencialni nestabilitu. Zlomeniny scaphoidea mohboyt také spojeny se
scaphoideolunatni disociaci. U chybného karpalnisiodadani by mila byt zvazena
indikace podrobgsi analyzy, kterd omezi vyskyt nerozpoznané psaudizy nebo

malpoztniho zhojeni. [4,5]

Konzervativni Iéba

V konzervativni Iébé akutnich zlomenin scaphoidea existijiilavni sporné
oblasti: postaveni zépti v sadle, nutnost umistit do sadry i jiné klouby nezZ jépssti
a doba nutné imobilizace.

Nedislokované, akutni fraktury os scaphoideum, étgyou pravépodobré
stabilni, maji vybornou prognézu, pokud js@sré diagnostikovany. Takovéto fraktury
vyZaduji spiSe zpe¥ni neZ repozici, a to vystluje, pra& ma v praxi postaveni z&gti
jen maly vliv na miru usfného zhojenigthto zlomenin.

Znehybréni jinych kloubh pati mezi dalSi sporné body konzervativnédg.
Nejcastji se provadi fixace palce v opozici, scaphoideusn fynkiné spojeno s
prstovym paprskem palce. Dale se provadi znedniborsti v tiiprstové sétk, které se
doporiuje pro udrZzeni potencionalni nestabilnich zlomessaphoidea ve spravné
pozici a také v ramci poopeira p&e v obdobi pgateeniho vaskularniho obdobi hojeni
zlomeniny. Udava se, Ze delSi doba imobilizadingsi vySSi prawgpodobnost
uspeSného zhojeni.

V dnesni dob plati, Ze pevazna wtSina nedislokovanych zlomenin scaphoidea
se zhoji pi spravném znehyldni a dostatén¢ dlouhé imobilizaci. B nejistot zda jde
¢i ne o zlomeninu stabilnéi nestabilni, je mozné diagn6zu potvrdit pomoci CT

vySeteni. Stabilni zlomeniny, tedy zlomeniny bez diskkaangulace, mohou byt
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lé¢eny pomoci palcového sadrového obvazu po loketaldiisi zlomeniny jsou takove,
které bul’ vykazuji dislokaci ¥tSi nez 1mm, nebo angulaci Ulotnkspojenou s
abnormalnim karpalnim usfaanim. Pokud se u nestabilnich fraktdistpupi na
konzervativni |€bu, musi byt zajigho spravné karpélni usfgmani. Zavena repozice
byva velmi slozitd aasto nevede k uspokojivému vysledku. Naprosto regbje
akceptovat pouze a jediranatomické usgadani. Pokud nelze dosahnout a udrzet
anatomické uspgadani karpu, &la by byt nestabilni frakturadéna ote¥enou repozici

a vnitni fixaci. Zlomeniny starSi nez 3 tydny jsou vystay zvySenému riziku
pseudoartrozy. U takovych zlomenin povazujeme zzdamB pg¢ateni znehybgni po
dobu 2-3 tydid v sade nad loket. [4,5,12]

Operani l&cba akutnich zlomenin scaphoidea

U dislokovanych nestabilnich zlomenin nebo zlomenangulaci je vyZadovana
ke zhojeni nejlépe otéana repozice s viiiti fixaci. U €chto typ fraktur dochazi ke
ztrag karpalniho usp@dani, které nefize byt dostatan¢ napraveno a udrzeno repozici
v sade. Fixani metoda mize zahrnovat K-draty (Kirschnerovy draty), Sroulsbn
panttové svorky v zavislosti na preferencich a dovedrubstoperatéra. Mnoha
pracovis¢ preferuji v dnesni d@bperkutanni osteosynthezu tahovym Herbertovym
Sroubem, zarfenym pod niveau kosti, ktery nevyZzaduje extrak@eface se provadi
za skiaskopické kontroly. Po operaci se imobilizdighou, ortezou do zhojeni rany.
Cvi¢eni a rehabilitace jsou zahajeny jiz prvni poogmiraden, silové cwieni je
dopori&ovano az po zhojeni (kolem 6-8 tydne od operatcedpkonalé konsolidaci
zlomeniny). Jak uvadi Whipple,casna mobilizace je alezitd pro lepSi nutrici
chrupavky, prevenci vzniku fibréznichusii, kontraktur a demineralizaci z dlouhé
imobilizace. Nemanuaénpracujici se vraceji do z&stnanicasreé, manual® pracujici
jsou poueni vyhnout se pracovni zdt po dobu 3 mésiai. ProtoZe povrch os
scaphoideum je az na malé okrsky chrufigty je hojeni &chto fraktur intraossealni
proces. Nepozorujeme tedy typickou tvorbu svalkuhanoceni postupu hojeni
konvertnim rtg vySetenim je tedy velmi obtizné. Proto se w¥kierych gipadech
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provadi i CT vySétni. Za zhojeni je povaZzovan stav, kdy vymizelagali bolestivost
ve foveola radialis a kdy je na rtg snimku sledelat konsolidace v oblastiipodni
lomné linie. Doba pdebna k takto definovanému zhojeni je udavariapme od 7 do
13 tydni. Poukazuje se v3ak na skinest, Ze dokonce ani po obdobi ésiai, kdy na
rtg snimcich nenalézame Zadné ifmpvé znadmky pro hojeni fetrvava lomna linie,

migrace implantatu) nelze sditosti hovdit o tom, Ze by se fraktura zhoijila. [1]

Lécba akutnich fraktur proximalnietiny scaphoidea

Lécba zlomenin proximalnietiny zavisi na rozsahu a vaskulaitomku a sté
zlomeniny.Cerstva poragni se mohou zhojit po dlouhodobém znehytinJedna-li se
vSak o zlomeninu celé&dtiny je metodou volby retrogradni fixace fragmehtatkym
Herbertovym Sroubem. Lze také pouzit Kirschnerowdtyd nebo Russeovu techniku
kostniho tpu. U zlomenin, jeZ nesrostou ani po Sesti tydngdhy-li fragmenty mensi
nez 30 % scaphoidea, Ize aplikovat vaskularizovieostni Sép. Prioritni je ovSem
metoda fixace Herbertovym Sroubem. Pokud nelze igsiv operaci nebo pokud neni
mozné pro velikost fragmentu uZit tyto technikyafie, ddva se sadrova palcovéa spika
nad a pod loket na dostate dlouhou dobu (3-5 tydr). DalSi konzervativni

alternativou je elektricka stimulace. [1]

Lécba akutnich fraktur distalnidtiny scaphoidea

Zlomeniny této oblasti jsou vzacné. Mohou se tykatize tuberkulu nebo celé
distalni tetiny kosti. Zlomeniny hrbolu scaphoidea jsou exttiguarni, obvykle stabilni
s vydatnym pisunem krve. Obvykle se hoji rychle, nejlépe v kéasadrové dlaze po
dobu 3 az 6 tydin Nékdy je vSak obtizné tuto zlomeninu odhalit, protdonezbytné
doplnit CT vySeteni. Znehyb#éni v sade se jevi u distalnich zlomenin @Spym. Jsou

li tlomky zlomenin dislokovany, uvazuje se o gene repozici a vrihi fixaci.
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Zlomeniny lunata

Izolované akutni zlomeniny lunata jsou vzacné (3,9%ech karpalnich
zlomenin).Castji jsou sowasti karpalnich luxaci nebo Kienbéckovy nemocisg&eia
Hjarbaek rozdlili tato poraréni do gti skupin. V 1. skupié se vyskytuji zlomeniny
postihujici volarni pdl a jsou negjprejSim typem. Zlomeniny skupiny 2 zahrnuji malé
okrajové abrupce. Skupina 3 obsahuje zlomeninygaoiho polu. Skupiny 4 a 5
predstavuji sagitalni afi@gné zlomeniny. Zlomeniny vznikaji padem na napnutou
korncetinu se zagstim v extenzi. Diagnostika ze standartnich prdjg&¢asto obtizna.
Vice mohou napaidét Sikmé projekce, aléasto je nutné provést vypetni tomografii
¢i magnetickou rezonanci. Nedislokované zlomenioy jeelativré stabilni a mohou byt
lé¢eny neoperativhimi metodami, sadrovou fixaci na #ni. Dualezité jsou ale
kontroly po zhojeni za aglem \asné diagnostiky mozného vzniku osteonekrézy.
Dislokované zlomeniny je vhodj$i I&it oper&né otewenou repozici a fixaci
Kirschnerovymi draty nebo zahloubenymi Srouby.

Jako Kienbtckova nemoc se ozug osteonekréza lunata, ktera vimihu let
vede k chronické bolesti a zt¢&dunkce zapsti. Popsal ji v roce 1910 Robert Kienbdck

a ozngil ji jako lunatomalacii. Skutena @icina této nemociistava nezjigna.

Zlomeniny os triquetrum

Izolované zlomeniny této kostigdstavuji druhou n&gsgjSi skupinu zlomenin
karpalnich kosti (18,3%). Mnohentastji byvaji spojeny s jinymi karpalnimi
porarénimi v ramci komplexnich por&ni karpu. RozliSujeme dva zakladni typy
zlomenin: dorzalni avulzni kortikalni zlomeniny dormeniny €la triquetra. Prvni
poraréni vznika @i padu na napnutou koetinu se z&stim v extenzi a ulnarni deviaci.
Zlomeniny €la vznikaji nefastji pitimym narazem.

V ramci rtg diagnostiky byvaji tyto zlomeniny Iépebrazeny na Sikmych nebo
lateralnich snimcich a di#reguji na imobilizaci kratkou sadrovou dlahoudobu 4-6

tydni. Jestlize je dislokace fragméntétSi nez 2 mm, néihoji se zpravidla kdu, ale
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zastavaji jako samostatny osifikat. Druhy typ zlonmgnpostihuje vlastniéto triquetra,
na diagnostiku je ¢kdy neubytné CT vySi&gni. L&i se imobilizaci v kratké séel po
dobu 4-6 tyda.

Zlomeniny os pisiforme

Zlomeniny této kosti se vyskytuji velmitidka (1,3%). NejbznejSim
mechanismem jeipmy naraz na oblast hypothenaru, nebo pad na hi&stogi nasilné
hyperextenzi z&sti. Zlomeniny pisiforme istavajicasto gehlédnuty, protoZe jsou na
béZnych rtg snimcich zépti obtiz®& rozpoznatelné. Jejich nékni mize vést
k chronické bolestivosti, oslabeni svalové silyw&eni rozdsahu pohygb

K urceni diagnozy je zapiwmbi specialnich rtg projekci jako jsou Sikma supéna
a projekce na karpalni tunel. Pokud ani tyto progekevedou k diagnéze a klinicka
suspekce trva, je mozné doplnit CT nebo MRI et

K lécb¢ se doportuje sadrova fixace v kratké sadrové dlaze po debuydini.

Zlomeniny os trapezium

Izolovana poraéni jsou vzacna (4,8%). Zlomeniny jsou daEji spojené se
zlomeninami baze I. metakarpu a distalniho radianikéji ve spojeni s podélnym
GUderem ve s#ru |. metakarpu nebofppadu na radidkh deviovanou pst, kdy se
trapezium zlomi oproti distalnimu poélu skafoideaedo také direktnim mechanizmem.
RozliSujeme dva hlavni typy zlomenin: zlomenidiattrapezia a zlomeniny palmarni
hrany trapezia. Zlomeninyla maji bul’ vertikalré orientovanou lomnou linii, nebo
jsou ¥istiveho charakteru. Zlomeniny margialni €8 da zlomeniny v oblasti baze a na
zlomeniny v oblasti karpu.

Pri béznych rtg projekcich neni problém zlomeninu trapegiehlédnout. Na

vizualizaci tla jsou vhodné Sikmé projekce, zlomeniny palmamgni jsou dote
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viditelné na rtg projekcich pro karpélni tunel. PtizSi diagnostiku je mnohokrét
nezbytné CT vySéeni.

Zlomeniny os trapezoideum

Izolované zlomeniny jsou vzacné (0,4%) a prgatiobr se jedna o nejmén
castou zlomeninu karpalnich kosti. Existuje o ni@n jrékoilik zaznani. Os
trapezoideum je ddb chragna okolnimi vazy , které ji poutaji k os trapeziuos,
capitatum a kll. metakarpu. Zlomeniny vznikaji doypifimym nérazem, anebo
pienesenym narazentgs druhy metakarp.iélka se jedna o zlomeniny nedislokované,
castji je pritomna dorsalni dislokace.

Diagnostika nedislokovanych zlomenin je z prostétgpténti nemozna a na
potvrzeni zlomeniny je u paciénts potvrzenym Kklinickym obrazem nutné CT

vySeteni.

Zlomeniny os capitatum

Predstavuji kolem 1,9% zlomenin karpalnich kosti. Blohse nachézet
v kombinaci s ostatnimi karpalnimi zlomeninami {asgji skafoidea v ramci tzv.
skafokapitatnino syndromu) nebo mié¥asto jako izolovana porami tla a keku
kapitata. Zlomeniny¢asto vedou k avaskularni nekr6ze nebo k pakloubuétd
zlomenirt muze dojit bd’ direktnim Gderem na dorzum ruky, neb& padu na
napnutou koetinu se zafstim v extenzi a «ité radialni dukci, kdy dorzalni hrana
radia narazi nac¢ko kapitata. Diagnostika vifpadt dislokace fragmefit je mozna
z klinického obrazu a prostych rtg sniimklindy, hlave u izolovanych zlomenin bez
dislokace, je na potvrzeni diagndzy nutné CT vg$et i kdyZz opakované PA snimky
snimky v ulnarni a radialni dukci mohou zlomenimhalit. Nedislokované zlomeniny
je mozné léit imobilizaci v kratké palcoveé s&ldo uplné konsolidace zlomeniny (6-12
tydnt). Dislokované zlomeniny vyZaduji ot@nou repozici z dorzalnihofiptupu a
osteosyntézu Kirschnerovymi draty anebo zahloubékgmpresnimi Srouby.
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Zlomeniny os hamatum

Pati k mére ¢asty zlomeninam karpalnich kosti (1,7%). Jsou gpg,tjieden se
tyka #€la kosti a druhy hakovitého vybku. Zlomeniny &a hamata jsodasto spojeny
se subluxaci bazi 4. a 5. metakarpicemz se odlomi dorzalni kortikalis hamata, nebo
dojde ke koronalni zlomenintéla. Diagnostika zlomeniréla hamata vyZzaduje cilené
rtg vySeteni, kter&tasto zahrnuje kromPA a lateralni projekce jeSEikmou projekci
na karpalni tunel. Vyznamnym pomocnikem ve stanowdignézy je CT, které se
povaZzuje za zlaty standard v diagnostice zlomeranhamatum. VyS&ni MRI je
mozné indikovat v fipadt neurologickéhaii cévniho poSkozeni zatélem zobrazeni
mekkych struktur. Izolované zlomeniny jsogla jsou obvykle stabilni a po 4 az
6tydenni sadrové fixaci jsouétsinou asymptomatickymi. Zlomeniny hakovitého
vybéZku se nejastji vyskytuji u hr&a golfu, tenisu, badmintonu, squastiejinych
sporti vyuZivajici palky a rakety. Néjno vznikaji opakovanymi mikrotraumaty, ktera
vedou k Unavové zlomerinP¥imo vznikaji bd’ padem nebo fimym pgrenosem sily
Z rakety na hamatum. Mnoho pacieptichazi az po &kolika tydnech pro perzistujici

tézkosti, proto tyto zlomeniny mohou byst snadiehtédnuty. [1,2,4,5]
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1.3 Zlomeniny metakarpi

Metakarpy pipominaji svou stavbou i charakterem zlomenin velloéihé kosti.
Jsou nejasgjSimi zlomeninami na horni kdéatiné a tvdi jich priblizné 10%. Negastji
se objevuji u muk mezi 10-40 rokem jako sportovni a pracovni Urafrakturam
v této oblasti je ieba ¥novat zvySenou pozornost, nébpiipadné Spatné zhojeni
omezuje pohyb préta tim zhorSuje funkci celé ruky.

Metakarpy jsou tubularni kosti, na kterych pro idké (&ely rozeznavame bazi,
diafyzu, keek a hlavici. Metakarpy jsou dorzélrkonvexni a to spolu S@vahou
flex¢nich sil Slachového aparatu tgobuje typickou angulaci zlomenin diafyz
metakarp dorzalre.

Cilem l&by zlomenin metakafpje zachovani podélné &imé klenby ruky a
prevence roténi deformity, ktera mize vést k vyraznémuigkryvani prsi pri jejich

flexi a funkci ruky tak vyznamnalterovat.

Zlomeniny diafyzy

Zlomeniny diafyzy metakaipjsou rozélovany podle tvaru lomné linie jedna na
piicné, které vznikaji mym dderem nebo axialnim nasilim a vedoucasji
k dorzalni angulaci. Druhou skupinu t¥oSikmé a spiralni zlomeniny vznikajici
nasledkem torznich sil. WE¢hto poragni je vysoké riziko vzniku rotmi dislokace.
Tristivé zlomeniny vznikaji podoknjako g@i¢né WtSinou gimym narazem, ale
s velkou kinetickou energii, a proto jséasto spojeny s posSkozenintkkych tkani.

Izolované nedislokované zlomeniny a &€ zlomeniny stabilni po repozici je
mozno I€it konzervativie s pouzitim sadrové nebo plastové fixace. Repqmiavadi
chirurg tlakem 2.-5. prstu na dorzum zlomeného k@ snérem palmara a
souwasre palcem tlai v opa&ném smdru na hlavtku zakladnihoc¢lanku @i plné
flektovaném MCP kloubu.

K oper&ni I&b¢ jsou indikovany zlomeniny nereponovatelné ieaymi
technikami, zlomeniny s ratai Uchylkou, zlomeniny zasahujici lomnou linii diolasti

kloubu, otevené zlomeniny a zlomeniny s rozsahlym poskozenékkgch tkani.
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Zlomeniny keku

Tyto zlomeniny paf mezi nefasgjsSi fraktury skeletu ruky. ¥Sinou vznikaji
pii narazu sekené @sti do pevné fekazky. NejasgjSi je zlomenina kiku patého
metakarpu, ktera je pskud nespravé nazyvana zlomeninou boxerskou, ného
boxeffi jsou mnoheméastjSi zlomeniny kékia druhého neboi¢tiho metakarpu. iP
poraréni vznika na volarni strarkrécku impakce a hlavice je rotovana do dlan

Akutni porarni Ize wtSinou dobe I&it zawenou repozici sifjloZzenim sadrové
dlahy. K repozici se pouziva Jahgananévr. Fixace je ponechana po dobu 2-3itydn
Neni-li zawenou repozici docileno akceptabilniho postavenmkio nebo jde-li o

porareni starSi jednoho tydne, je indikovana opgafdé&ba.

Zlomeniny hlavice

Zlomeniny hlavice jsou po#émné vzacné. Vznikaji #tSinou (i axialni zakzi,
piimym uderem proti pevnéigkazce. Lomna linie fize probihat v rovi& sagitalni,
koronarni i transverzalni. NigjstjSim typem je ovSem zlomeninédstiva a ¥tSinou je
postizen druhy metakarp. Ptasto obtiZznou interpretaci rentgenovych néligzvhodné
doplréni CT vySeteni.

Nedislokované zlomeniny je moznécite konzervativk na sadrové nebo
plastové dlaze sidazem naasnou aktivni mobilizaci MCP kloubu.

Dislokované zlomeniny jsou indikovany k opé&malébé — otewené repozici a
vnitini fixaci. Cilem I€by je obnovit kloubni plochu a stabilni fixaci ummitzéasnou
fyzioterapii. U dvouulomkovych zlomenin provadinxdci jednotlivymi tahovymi

Srouby. U viceulomkovych jsou tahové Srouby kombémy s dlahovou osteosyntézou
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Zlomeniny baze

Extraartikularni zlomeniny baze metakarp

Tato poragni jsou mén casta a vznikaji &Sinou gimym narazem na baze
metakarp. Vzhledem k pitomnosti pevného kloubniho pouzdra a silnym irgegdnim
vazim jsou tato poraimi wtSinou stabilni a ddk I&itelna konzervativé s aplikaci

dlahy acasnym zahajenim aktivnich poliyb

Luxacni zlomeniny CMC kloubu

Zlomeniny baze druhého getiho metakarpu jsou raritni a vznikagitSinou i
padu na volam flektované zagsti. Nefastji jsou postizeny 4. a 5. metakarp. Pro
podobnost s obdobnym poggrim béaze prvniho metakarpu je toto pa@rancasto
nazyvano ,reverzni Benettova zlomenina“.

Diagnostika luxanich poragni neni snadna pro vyrazny otok. Také standardni
rentgenove projekce nejsdasto ginosné a je vhodné je doplnit snimky Sikmymi nebo
CT vySetenim.

Zlomeniny prvniho metakarpu
Zlomeniny prvniho metakarpu t§io25% vSech zlomenin metakér@m jsou
druhé nejasetjSi po zlomeninach metakarpu patého. V 80% postibagi a podle

Jupitera je |ze rozdit na extraartikularni zlomeniny, Bennettovu zlamnmi, Rolandovu

zlomeninu aifStivou zlomeninu béaze.

27



Extraartikularni zlomeniny baze

Tato poragni jsou mén casta a vznikaji &Sinou gimym narazem na baze
metakarf. Vzhledem k gitomnosti pevného kloubniho pouzdra a silnym irgeénim
vazim jsou tato porami vétSinou stabilni a dake I&itelna konzervativé s aplikaci
dlahy scasnym zahajenim aktivnich pohiyl®Dperani |&ba je nutna jen u komplexnich

poraréni a \BtSinou lze vystét s fixaci pomoci Kirschnerovych dtat

Bennettova Zlomenina

Dvouulomkova nitrokloubni fraktura baze prvniho aketrpu.

Poprvé ji prezentoval Edward H. Bennett v roce 188hto typ poragni tvori
az 34 % vSech zlomenin prvniho metakarpu, je 10kaétjSi u mui a dominantni
koncetina je postiZzena vice nez u 2/3 padient

Porarini étSinou vznika, je-li palcovy metakarp axiélizatizen acasténe
flektovan. Pro diagnostiku jsou nutnéepné zadagdni a boni rentgenové projekce
prvniho CMC kloubu, které vSak nejsou totozné sobingmi projekcemi pro z#&gti a

ruku.

Rolandova zlomenina & $tiva zlomenina baze prvniho metakarpu

Ttridlomkova zlomenina baze prvniho metakarpu neseewngmodle svého
objevitele Silvia Rolanda, ktery ji popsal v roc810 jako intraartikularni zlomeninu
tvaru pismene ,Y“. Velmiasto jsou tak ale i ozdavany i zlomeniny baze prvniho
metakarpu s vice ne#emi tlomky. Mechanizmus vzniku i diagnostika tohptoaréni
je identicka s Bennettovou zlomeninoui Rolb¢ terapeutického postupu je nutné si

uvédomit, Ze otekena repozice je obtizn&asto selhava. [1,2,3,4]
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1.4 Zlomeniny¢lanka prsti

Zlomeniny proximalnicklanka

Vznikaji bud’ pifimym mechanismentasto oteena poraéni s postizenim Slach
a kozniho krytu, nebo n#mo - nefyziologickym zkroucenim prstuiipfixaci
zakladniho kloubu. Zlomeniny zakladnititdnku jsou typicky dislokovany a to s
dorzalni dhlovou dislokaci. Tah interosélnich 8val mm. lumbricales flektuje
proximalni fragment, tah dorzalni aponeurdzy veddyperextenzi distalni partie.
Repozici provadime v lokalni anesteziiigZzenim sadrové fixace na semiflektovany
prst. Zde je nutno fixovat i sousedni prst jaka@rag bod k zamezeni malrotace v
sadrovém obvazu a timigalejit nepijemnym trvalym nasledkn v poruSe uchopové
funkce. Séadrovou fixaci ponechavame 6 §drRtg obraz hojeni neodpovida
fyziologickému hojeni, a proto i zlomeniny s paunknii po 6 tydnech se snazime

mobilizovat, neb® by doslo k vyraznému omezeni Uchopové funkce prstu

Zlomeniny stednich¢lanka

Jsou vzadgsSi. Vznikaji gimym mechanismem. Dislokace zavisi na #ist
zlomeniny. Konzervativni tba spdéiva v repozici a fixaci sddrovym obvazem na 6
tydni. Nestabilni zlomeniny jsou indikovany k osteogyga pomoci Kirschnerovych

drati nebo dlazek a Sroubikz miniinstrumentaria.

Zlomeniny distalnicklanka

Vznikaji ténet vzdy gimym mechanismem, jsodqvazig tristiveho charakteru
a netidka otewvené. Rekonstrukce je zdekaly tak svizelna, Ze egalizace v DIP
(distalni interfalangealni kloub) jekdy efektrgjsi.
Jednou s typickych zlomenin distalnitidnku je tzv. basketbalova zlomenina dorzalni
partie baze distalnihdanku. Vznika pimym narazem na minebo na hranu stoluip

extenzi prstu. Klinicky se projevi semiflexi distdlo ¢lanku maliku, otokem a
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bolestivosti. Léime konzervativé s typickou fixaci pomoci speci&@modelovanych
dlazek. DIP kloub fixujeme v hyperextenzi (abychawolnili tah dorzalni aponeurdzy

a mohli tak piblizit fragment do jeho jvodni Kzka), PIP kloub (proximalni
intefalaangealni kloub) ve flexi na 6 tydnTrvaly nasledek ve smyslu omezeni extenze
distélniho ¢lanku je casty. Vysledky opetmiho feSeni této zlomeniny jsou ale v

praméru horSi nez  konzervativnim postupu. [1,2,3,4]
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1.2 Skiagraficka vySeteni

Postupem¢asu se s rozvojem techniky rtg vy®eti kvalitativie zlepSovalo.
Pribyvaly nové postupy — roku 1928 &seni rtg obrazu, tzv. mikroradiografie, 1935
funkéni snimky zapsti, 1961 artrografie zé&pti, 1966 kinematografie ruky, 1969
tenografie u revmatické artritidy a tenosynoviditi 1977 MRI vySdeni u ¢loveka,
kde prvnim vySdgbvanym objektem bylo z&pti, 1981 CT vySéeni karpalniho kanalu,
1983 kombinace artrografie a tomografie, 1984 mmp&kai artrografie a subtraki
digitalni artrografie, 1987 trojkompartmentalni ragrafie zapsti. echnickym
pokrokem byly nejen k dispozici dané nové diagmistipostupy, ale bylo dosazeno i

zlepSeni zobrazovaci kvality zar@vee sniZzenim radiai zatZe pro pacienta i léke.

[1]

Nativni projekce ruky

Ruka v posteroanteriorni projekci (dorzopalmarmojgkce)

Ruka je polozena na rtg kaget 90° abdukci v rameni a 90° flexi v lokti. Prsty
jsou extendované a lehce abdukované. Centralnisplage smrovan na hlavu 3.
metakarpu. Na snimku bydhy byt zobrazeny distalni 2 az 3 cniegdlokti, karpus,
metakarpy a falangy pist Minimalni nebo zadnérpkryvani distalni ulny a radia je
dukazem spravné projekce bez rotace nebo Sikmé poRibpdardizovana poloha v 90°
abdukci ramene a 90° flexi lokte jéeplpokladem pro spravné posouzeni eventualnich
patologickych zmdin ve smyslu porovnani délky kosti, maplus nebo minus varianty

ulny, posouzeni karpalnich uhpod.

Ruka v Sikmé posteroanteriorni projekci (Sikma, ipeomaini Sikma projekce)

Radialni strana ruky je elevovana 45° od PA prageaad povrchu rtg kazety.

Prsty jsou extendované. Centralni paprsek jérewan na hlavu 3. metakarpu. Na
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snimku by mely byt zobrazené distalni 2 az 3 ¢adlokti, cely karpus, metakarpy a
falangy prsi. Metakarpy by se gty jen minimalré prekryvat. Dorzalni hrana radia
piekryva v distalnim radioulnarnim kloubu hlavici wlnProtoze v fesné boné
projekci se metakarpyiekryvaji skoro Upl#, je tato projekce iezitd @i posouvani
jejich patologie, n€pstji u traumatickych zrn.

Ruka v b@né projekci (radioulnarni projekce)

Ruka je v neutrdini pozici bez pronace nebo suginbez extenze nebo flexe
v zaggsti. Ulnarni hrana ruky je v kontaktu s rtg kazetpusty podlozené sélky
molitanu nebo fkva jsou v pozici tak, aby se rtekryvaly. Centralni paprsek je
smeérovan na hlavu 2. metakarpufi Bspravné technice jsou metakarpy zobrazené
v zakrytu. Distélni radius a ulna jsou také naurdjerekryté tak, aby dorzalni
ohranteni kosti pedlokti a metakarfpvytvorilo negreruSovanowéaru. Ruka a zajgsti
by nm¢ly byt v neutralni poloze bez flexe nebo extenzbea ulnarni nebo radialni
dukce. Nespravna polohaiie zpisobit posun lunata, a tim i dojem instability. gk

pii této pozici zobrazen v Sikmé projekci.

Ruka v anteroposteriorni projekci (palméuorzalni projekce)

Dorzalni plocha ruky je poloZzena na rtg k&zetsupinaci. Prsty jsou
extendované a lehce abdukované. Centralni papesgkjovan na hlavu 3. metakarpu.
Zobrazené by #ly byt distalni 2 a 3 cmipedlokti, cely karpus, metakarpy a falangy
prsti. Metakarpy a falangy by &y byt zobrazené v celém rozsahu a bézkpyvani.
Zobrazeni proc. styloideus ulny je pdckou posouzeni zhotoveni snimku na z&klad
sneru rtg paprsk. P AP projekci se processus zobrazuje viedi ulny, pi PA

projekci je uloZen lateraén
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Metakarpy v posteroanteriorni projekci (dorzopalmigarojekce)

Ruka je polohovana obdobiako u PA projekce celé ruky, zobrazené pole je
zmenSené jen na metakarpy. Centrélni paprsek jérogan na gedni tetinu
metakarpu. Zobrazena byéta byt hlava metakarpu a karpometakarpalni kloui. P
neutralni rotaci by &y konkavni linie hlavy metakarpu radiéln ulnarré probihat
symetricky. Tato projekce je mozZna kigad, Ze je patologie omezena jen na

definovany metakarpus a zaraévje dophovana Sikmou a @mou projekci.

Metakarpy v boné projekci (radioulnarni projekce)

Poloha ruky je identicka jako u &wé projekce celé ruky s omezenim
vySetovaného pole jen na metakarpy. Ruka asgigsou v neutrdini poloze bez flexe
nebo extenze. Ulnarni hrana ruky je v kontaktugskazetou. Centralni paprsek je
smerovan na sedni tetinu 2. metakarpu. Zobrazené bylynbyt celé metakarpy spolu
s MCP (metakarpofalangealnim) a CMC (karpometakaimpd kloubem. Jako ip
bocném snimku z&fsti by n€la byt palmarni os pisiforme v pol@wi vzdalenosti mezi
palmarni plochou distalniho skafoidea a palmarocpbu hlavy kapitata. Tato projekce

je pouzivana naipsné posouzeni patologie metakeapgCMC patologie.

Hlavy metakarp 2-5 (Brewertonova projekce)

Dorzum prsi je na rtg kazet MCP klouby piblizné v 45° az 60° flexi, palec je
v extenzi. Centralni paprsek je nakiog asi 15° az 20° sétrem ulnérg a je smdrovan
na 3. MCP kloub. Zobrazené byin byt MCP klouby 2. az 5. prstu bezeiryvani.
Projekce je vhodna na zobrazeni erozi hlavagritidé a @i detekci okultnich fraktur

hlav metakarp.
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Prvni metakarpus v posteroanteriorni projekci (dpatmarni projekce 1. metakarpu)

V normalnim pipadt je osa 1. metakarpu rotovana o 90° ve vztahu dtmish
metakar@m. Fi zobrazovani celého 1. metakarpu v PA projek@rgo nutné polozit
thenar na hranu rtg kazety tak, aby metakarpy ty frgly mimo kazetu. Centrélni
paprsek je si&rovan na sedni tetinu 1. metakarpu. Zobrazena bylanbyt hlava
metakarpu a CMC kloub v plném rozsahii. ieutralni rotaci by &y konkavni linie
hlavy metakarpu radiani ulnarré probihat symetricky. Projekce je pouZzivana p

objasréni patologie 1. metakarpu.

Prst v posteroanteriorni projekci (dorzopalmarmojgkce)

Zobrazovany prst je ptnextendovany, poloZzeny na rtg kazeBousedni prsty
jsou maximalg abdukované. Centralni paprsek je¢smman na PIP kloub. Zobrazeny
by m¢l byt prst od distalniho metakarpu, MCP kloubu azSptku distalnihoclanku
bez rotace prstu.rPspravné poloze prstu je mozné na MCP a IP kloulvétt kloubni
Sterbinu bez pekryvani kostnimi elementyfiPhemoznosti plné extenze se dopaie
smérovat centralni paprsek na patologicky falang n&loub, gipadré zhotovit AP

snimek s centralizaci paprsku na IP kloub nebméala

Boc¢na projekce vSech pist

Ulnarni hrana ruky je poloZena na rtg k&zegirsty jsou roztazené tak, aby se
negrekryvaly. Sptky prsti je mozné poloZit na sédkovy molitan. Centralni paprsek je
smerovany na PIP kloub 3. prstu. Zobrazené iyrbyt celé prsty od MC kloubu az po
Spicku distélni falangy. Klouby MCP a IP byéig byt pIn¢ viditelné, bez pekryvani
kostnich struktur. Je nutné siadomit, Ze v této projekci jsou prvni 2 radialni tgrs

zobrazené zSerg, zatimco 2 ulnarni prsty jsou zobrazené v reabi&osti.
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Boc¢né projekce 2. a 3. prstu

Prst je polozeny v hyperpronaci na rtg kazetu fak,je ulnarni strana prstu
v kontaktu s podloZkou. Ostatni prsty jsou maxirddlektované. Centralni paprsek je
smeérovan na PIP kloub. Zobrazeny bylnbyt cely prst od MCP kloubu po $Biu
distalni falangy. Spravnost rotace kontrolujemiekpytim radialniho a ulnarniho
kondylu falang, které by &y byt v iplném zakrytu. Projekce se pouZiva nasiini
patologie 2. a 3. prstu.

Boc¢né projekce 4. a 5. prstu

Prst je polozeny ulnarni plochou na rtg kazetwatostprsty jsou bdi maximalre
extendovane, nebo flektované v MCP kloubu tak, a&giekryvaly vySetovany prst.
Centralni paprsek je smovan na PIP kloub. Zobrazeny byinbyt cely prst od MCP
kloubu po Spiku distalniho falangu. Spravnost rotace kontrol@gemrekrytim
radialniho a ulnarniho kondylu falang, které b¥lyrbyt v Gplném zakrytu. Projekce je
na objasani patologie 4. nebo 5. prstu. Jako gaka (¥ polohovani nize poslouzit

podpora extenze prstu externi piarkou.

Palec v posteroanteriorni projekci (dorzopalmarnjgikce)

Poloha palce je identicka jako u posteroantriornitySeteni 1. metakarpu.
Centralni paprsek je smovan na IP kloub. Na snimku byehbyt zobrazen cely palec
od Sptky distalni falangy az po skafotrapezoidalni kldgz rotace. Chybna rotace je
kontrolovatelna posouzenim stragadentickych konkavit metakarpalni a falangealni
diafyzy. Kloubni plochy MCP a IP kloubu byétg byt paralelni a og zobrazené.

V této projekci jsou falangy minimaewétsene, protoze vzdalenost kosti od podlozky

e
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Palec v boné projekci

Predlokti a ruka je hyperpronovana tak, aby radiplotha palce lezela na rtg
kazek. Centralni paprsek je smovan na IP kloub. Zobrazeny byhbyt cely palec od
Spicky distalniho¢lanku az po skafotrapezoidalni kloub bez rotaceaB8mu rotaci
mozno posoudit na zakladprekryti kondyli metakarpu a falang. Divergenci
centralniho paprsku je¢kdy mozné pozorovat minimalni posun koridyakladni
falangy. Projekce by &l byt radiologickym asistentem pacientovi thxu
demonstrovana tak, aby byl pacient schopny tuticppa dobu vySétni dodrzet.

Zapesti v posteroanteriorni projekci (dorzopalmarnijgkoe)

ProtoZe @izné polohy ramene a lokte owviyji vztah a postaveni distalniho radia
a ulny, je nutnd standardni poloha &ip v 90° abdukci ramene a 90° flexi lokte.
Pronovana ruka je uloZena na rtg kazeez flexe, extenze nebo dukce. Prsty jsou
extendované. Centralni paprsek je¢smman na hlavu kapitata. Zobrazeny byl rayt
cely karpus s distalnidsti gedlokti a proximalntasti metakanp Diafyzy metakarp
by se nerndly prekryvat. Linie probihajici 3. metakarpem a radiemtvpeujici
negitomnost ulnarni nebo radialni dukce by rErbyt gerusena. Kloubi Stbiny 2.
az 5. CMC kloulh by mély byt exakt@ zobrazené. Pro rozpoznani, zda se jedna o
standartni projekci, nam slouZzi skitriest, podle které by hrana nebo fovea pro Slachu
ECU nela byt v Urovni nebo radiathod fovey na bazi processus styloideus ulny. P
této projekci jeiteba si ugdomit, Ze se jedna o snimek v PA projekéi,peré jecasto
posouzeni skafolunatniho nebo lunotriquetralnitoolall ztizené a nedost&te piesné.
Pokud fovea Slachy ECUrgkryva ulnérni processus styloideus, je nutné zkémtat
polohu lokte, ktery je v tomtoifpact nize nez rameno. NedodrZeni vySe uvedeného
muze zmsobit addukci lokte, relativni prodlouzeni ulnytiem podminit nespravny

vysledek vyséeni.
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Zapssti v ba@né projekci (neutralni mi projekce, standardni &ai projekce)

Existuji dw& moZnosti spravné projekce. V prvriipac je loket flektovany 90°
a addukovany k trupu pacienta, centralni paprsekngovan na distalni skafoideum a
probiha vertikaly, vstupuje radiaks a vychazi ulnarh V druhém pipact je zagsti
polohované jako u PA snimku, centralni paprsek ipé@bradiald/ulnarre a
horizontalg. Pomickou v prvnim pipact je ogeni ruky a pedlokti o molitanovy nebo
diewny kvadr, coz zaruje linearni uspiadani pedlokti, karpu a metakaip
Zobrazené by sy byt distalni 3 az 5 cmipdlokti, cely kaprus &tvrtina az polovina
metakrpi. Dlouha osa 3. metakarpu byla byt kolinearni s osou radia. Pro posouzeni
palmarni plochy os pisiforme, ktera bylan byt v polovirg vzdalenosti mezi palmarni
plochou skafoidea a palmarni plochou kapitata. Bklazt skut&nosti, podle které
existuje mnoho variant pbéhu a forem distalni ulny, je posouzeni spravnénbo
projekce na zakladzakrytu distalni ulny a radia nedostai& presné. Spravna boa

projekce karpu je nutna pro odhad karpalnichi@him i posouzeni mozné nestability.

Stecherova projekce (zé&ii PA v ulnarni dukci, z&gti PA 20° distalé elevované)

Zapssti polozené dlani na rtg kazetu, v maximalni wiha@ukci nebo v 20°
elevaci k distalnicasti kazety. Platna jsou ®lkkritéria jako u PA projekce zésti,
skafoideum je plé& zobrazeno v exténim postaveni (v celé délce). Stecherova
projekce je v satasné dob povazovana za dapljici projekci k PA a béné projekci
pii rtg diagnostice zlomenin a pseudoartroz skafoid@aili nepresnému vylozeni
originalni prace Stechera z roku 1937 existuje dnigratue vice popig vySetovaci

techniky, které jsou oziavany jako projekce podle Stechera.

Zapesti v anteroposteriorni projekci (palmodorzalnijgkae)

Dorzum ruky a z&sti lezi na rtg kazétbez extenze nebo flexe karpu. Centralni
paprsek je s#rovan na hlavu kapitata. Platna jsou podobna kaifeko u PA projekce
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zapsti s vyjimkou projekce ulnarniho styloidu, ktery projekuje ve gedu hlavéky

ulny. Projekce je dopotiovana pro posouzeni SL nebo Ltq kloubu.

Projekce carpal boss (dorzalni boss projekce, keejearpe bossu)

Zapssti je lehce ulnagh duktované, poloZzené ulnarni hranou na rtg kazetu.
V piiblizné 30° supinaci dosahneme promineci povrcha 2. CMC kloubu, na kterou
smerujeme centralni paprsek. Dorzalni prominence jekB¥ zobrazena bezigkryti
okolnimi kostnimi strukturami. Pokud projekce nednji pedpoklddanou kostni
patologii, je mozné aditivh vySeteni ugesnit fluoroskopii, p které je potebna

projekce nastavena laborantem nebo pomoci CT ieyiiet

Projekce karpalniho tunelu superioinferiérn

Ruka je poloZzena na rtg kagzet maximalni dorzalni extenzi zé&gii. Centralni
paprsek je sirovan v giblizné 45° dhlu k podloZzce sérem k pfibéhu karpalniho
tunelu na palmarni plochu karpu. Zobrazené hyynbyt palmarni plochy trapezia,
skafoidea, kapitata, hamata, trigetra a celéhdopise, které informuji o stavu spodiny
karpalniho kanalu. V ojediétych pripadech, kdy tunel neni spravrzobrazen, je
potreba korigovat sk centralniho paprsku tak, aby byl cely kanal niang&uo spravei
viditelny. Pokud pacient neni schopny dosahnoutago¥anou dorzalni extenzi, je
mozné rtg kazetu postavit na hranu a pacient uckapétu na horni hran pricemz

karpus je pod urovni horni hrany a takto dostupgyyseteni.

Ruce a z&sti v projekci chytée mie (Norgaardova projekce, ball catcher,

semisupinova projekce)
Oke& ruce jsou polozené ulnarni hranou na rtg kazptlce elevované od

povrchu kazety asi 35° az 45°, prsty v IP kloublktite flektované. Centralni paprsek

je smérovan na mezeru mezi rukama ve vysSdedsti fetiny metakarp. Zobrazené by

38



meély byt ruce od Smiky distalniho falangu az po distalni 3 az 5 ciedbokti. Os
pisiforme a pisotriquetralni kloub by &y byt zietelrg viditelné, hlavy 2. az 5.
metakarpu by nedly byt prekryté sousednimi kostnimi elementy. Prvni popstd t

projekci Noorgard pro detekci 2m pxi revmatické artritid. [1,11]

39



1.3 CT vySefeni

Vypocetni tomografie se stéle vice prosazuje v diago@gtoruch zagsti. Je
schopna zachytit patologie, které bychom jinak Z#tiposoudili na klasickych rtg
snimcich. Jedn& se o identifikaci jemnych traurkgtb fisur, kostnich cyst, volnych
telisek, zhodnoceni kloubniho povrchu a rozestupubkéch ploch, patologie a dalsi.
Nasledné zpracovani CT obtadvojroznErnou a trojrozrdrnou rekonstrukci umakije
prostorové zobrazeni dislokovanych kostnich fragie@proti klasickému rtg a MR

obvykle Iépe zachyti zémy predevSim v oblasti kostni kortikalis [12].

1.4 MRI vySetreni

Zobrazovani magnetickou rezonanci je zaloZzeno m&ipu zji¥ovani znen
magnetickych mometitsoubot jader prvk s lichym protonovyntislem ulozenych v
silném statickém magnetickém poli po aplikaci réikvercnich pulz.

Ve srovnani s rtg snimky sei wySeteni MRI detailg zobrazi nejen skelet, ale také
chrupavité casti klouhi, Slachy, vazy a w®kké tkar. Pri vySeteni lze zachytit
prodlouZzeni a nepravidelnosti vapehu vazi nebo jejich plnou absenci. Vysokou
citivost ma MRI také pro diagnostiku synovialnighocesi a znazoréni kolekce
tekutin. UzZiténa je také k posouzeni vitality kostni tkdmebo k diagnostice
chronickych tendinitid a tendosynovitid. MRI je &kieno k vyhodnoceni podimni

na avaskularni nekrozu, okultni fraktury a neogaji7,1]
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1.5 Vyhody a nevyhody

Vyhody rtg, CT, MRI

rg —

CT-

MRI-

nizka cena vySeni X
dostupnost X
nizka radiani davka X

prehlednost
WtSi pravdpodobnost spravné diagnézy  x

vétSi komfort pro pacienta X
kratka doba skenovani X
rekonstrukce obrazu v jakékoliv pozici X

Siroka indik&ni Sie
lepSi zobrazeni skkych tkani
zadna radigni zatz

zobrazeni v jakékoliv rovin

x X X x

neni poteba giprava
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Nevyhody rtg, CT, MRI
radiani zagz
2D zobrazeni

sumace

VySOk@ ré&diiaatz
¢i8i naroky na zpracovani
neni vhodné k@ tkare

pouzensngerzalni rovina

vysoka cena vyseni
dlouha doba
uzka indikani Ste

kardiostimulatory, kov ¥lé



2. Cile prace a hypotézy

Cilem této prace je ukazat rozsatnnosti radiologického asistenta na
radiodiagnostickém pracovistifipporaréni karpalnich kosti a ruky. Prace ukazuje
moznosti jednotlivych diagnostickych modalit praailmi zhodnoceni a charakteristiku
stavi spojenych s por&nimi tohoto druhu. Prace poukazuje n&né vyhody a
nevyhody vSech pouzitelnych zobrazovacich modalit, nejzakladgSich jako je

samotny rentgen, az po nejmodgsinvypaietni tomografie a magnetické rezonance.

Dédle ma prace Zdaziuje pistup radiologického asistenta k pacient

s poragnim ruky v iznych vkovych skupinach.
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2.1 Fistup radiologického asistenta k pacientm riaznych wkovych skupin
S porarénim zapésti nebo ruky

Radiologicky asistent by se ke kazdému pacientovi amovat co nejvice
empaticky a byt mu vzdy oporou, neébkazdé poraéni prinasi postizenému strasti,
bolest a nefjjemné situace. Zvlastniigtupy bude mit asistent kKtdkym, dosplym a
seniorskym pacieftn, muZim i Zenam. Rozdily budou santeprn¢ v chovani
k pacientovi, ale i v radéai ochrag a zpisobu snimani.

U nejmenSich pacieintse klade draz na spravné odsnimkovani, pokud mozno
na prvni pokus. U pacienta se necha v &é@ochranné zase netkdo z rodéu, aby
mohl di¢ pridrzet v utené poloze. Pokud ho neudrzi sam &pdnusi na pomoc
v olowné zastie i rekdo ze snimkujiciho persondlu. Asistent Kitidipristupuje
s klidem a snaZzi se ho nijak neznemazt, bohuZel to &Sinou neni mozné. U
vypocetni tomografie a magnetické rezonance byva sdaeklipacienta velky problém,
proto je rkdy zapotebi mirnd anestezie, cozube byt totalni kontraindikace pro
vySeteni.

U dosglych pacient byva domluva #tSinou bezproblémova. Pacient je st
powen o vySaeni, a pokud ma dalSi otazky, radiologicky asistemtmu je ndl
zodpowdét. Pacient dostane ochranné pimky a je odsnimkovan, aniz by se vyskytly
n¢jaké problémy. B CT a MRI vySeteni se mohou vyskytnout problémy hikpad
s klaustrofobii, nebo se strachem spojenym s gtasitvuky na MRI. V tomto fipack,
pokud to pacient nevydrzi, vraci se za indikuji¢ékerem a ten rozhodne o nasledné
P&

U seniorskych pacietittmusi oldas radiologicky asistent mitét&i trplivost,
neba’ vétSina postarSich trpi nedoslychavosti. Z toho plgpatna domluva mezi
pacientem a vysatjicim. Také pohyblivostéthto porasnych osob nebyva nejlepsi, a
radiologicky asistent musi pidat se zvySenou asistenci pacientovi.

Chovani radiologického asistenta je u kazdéhq e kazdy by se & snazit
byt ke kazdému pacientovi co nejvligsi a nezhorSovat mu utrpeni, kterym jiz trpi.
Kazdy pacient fichazi do nemocnice za ¥gSenim sveého problému &igadnym
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vylécenim, a pes rentgen vedestSina cest v nemocnici, tak by pro pacienta éarbyt

tézka, ale co nejfjjemngjsi.
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3. Metodika

Pri zpracovani bakatgké prace jsem pouzil &bliterarnich dat z odbornych
knih, ¢asopisi a internetovych databazi. Mezi dalSi netnélilezity zdroj musim
zaradit odborné rady jak radiologickych asistertbk samotnych |€ka, rentgenolod.
Mezi hlavni oblasti zajmu v literaitel patila pristrojova technika, por&ni ruky a jejich
zobrazovaci modality. Tyto okruhy se staly zakladmaasného stavu mé bakedke
prace. Slo hlawh o anatomii ruky, druhy porani, diagnostické metody a jejich
principy a pouziti.

Vlastni vyzkum jsem provétina samostatnych pracovistich Nemocniteské
Budgjovice a.s. Na radiodiagnostickéem etkhi (RTG, CT, MRI) jsem pozoroval
chovani a fistup tangjSich radiologickych asisteintk pacientm s poragnim ruky
v riznych ¥kovych skupinach. Tyto zkuSenostémbohatily nejvice a touto praci se je
budu snazit fedat dal.

DalSim dilezitym faktorem bylo ziskani dat z databaze radigrnostického
odctleni. Jednalo se o pacienty, iktebéhem celého roku 2011 figli na
traumatologickou ambulanci s poeaim karpélnich a metakarpalnich kosti nebo
samotnychkelanki prsti. Jednalo se o pacienty vSech kategorii, jak jelene v tabulce.
Tato data jsem ziskal s laskavym svolenim vrchrdld@logického asistenta z databaze
nemocnéniho serveru. Nakonec jsem ze ziskanych dat viytgtatistickou tabulku,
kterdA ma za ukol ukazat, jak je kter4 zobrazovaecdatita vyuzivana na jednotliva
poraréni ruky. Prace by #la byt ginosna z hlediska vyuziti ostatnich diagnostickych
piistroji, nejen RTG, a diky tomu lepSsi klasifikaci pafan
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4. Vysledky a zkoumany soubor

Byla zpracovana data ziskand z databaze radiodiigkého oddleni
NemocniceCeské Budjovice a.s. Data byla ziskana s laskavym souhlaseaouciho
radiologického asistenta pana Mgr. DuSana Hejmyndle se celkem o 387 paciémnte
véku 2 az 89 let (viz takk. 1). Z toho bylo 99 (25,6 %) Zen a 288 (74,4 Y% ymktei
béhem celého roku 201 ¥igli na traumatologickou ambulanci s pofaim karpalnich a
metakarpalnich kosti nebo samotnytimka prsii.

VSechna tato vys@ni prokthla primar skiagrafickym pistrojem. Pouze u
patnacti (3,9 %) porani byla provedena vygetni tomografie. Z toho desetkréti p
frakture skafoidea, dvakratiipzlomeniré ostatnich karpalnich kosti a po jednom
vySeteni u zlomenin metakarpalni kosti, prstu a jinyeteatenychéasti ruky. Pouze u
dvou Urazn byla provedena magnetické rezonance u zlomenisif #ankové.
Skiagraficka vySéeni byla provedena nariptroji Siemens Multix TOP. Popis
snimkovani z&sti a ruky je uveden vyse.

VySeteni provedena na vypetni tomografii byla provedenaiptrojem Toshiba
Aquilion 64 (obr.¢. 1). Zde se pacient poloZi nd&idho a vySetvanou kogetinu
natdhne nad hlavu a poloZi ji dlani na podlozkitehz hlavu gitdhne k &lu, aby se
nedostala do svazku iehi. Kortetina je mirg pokicena v lokti. Metakarpy a dlouho
kosti predlokti lezi v jedné ose. Poté nasleduje samotliiéahd akvizice dat. Tato data
slouzi k multiplanarni rekonstrukci (MPR) a 3D raktrukci. Samotné vy3eini, pokud
pacient doke spolupracuje, trva 3-5 minut. 8kiterymi pacienty mize byt spoluprace
horSi a nevydrZi v této poloze dlouho, hagtdi lidé, obézni, malé &i. V téchto
piipadech se |ékamusi spokojit s rentgenovymi snimkytifds CT vySeeni tkvi
v definitivnim vyloweni nebo potvrzeni zlomeniny v této oblasti.

Zobrazeni magnetickou rezonanci se provadiifgtrgji Philips Achieva 1,5T
(obrg. 3). Kde se pacient snimkuje v podobné poloze k€T, akorat je zde vyuzita
ruc¢ni civka, tzv. hand coil (obt.2 ), do které pacient viozi ruku. Tady jsou naroly
pacienta ¥tSi, jelikoZz samotné snimani trva kolem 30 minytoéoha nemusi byt pro

pacienta nejpohodéjsi. Pokud by pacient nevydrzel naSe potebnou dobu, je mozna
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snimkovat i v poloze na zadech. Miv dlouhé dol snimani byva problém
s pohybovymi artefakty.

Druh zlomeniny Kod Paet Patet Patet
RTG CT MRI
Zlomenina kostElunkové S620 45 10 2
Zlomenina jiné z&stni kosti S621 15 2 0
Zlomenina prvni metakarpalni kosti S627 12 0 0
Zlomenina jiné metakarpalni kosti S623 123 1 0
Mnohaetné zlomeniny metakarpélnich| S624 | 4 0 0
kosti
Zlomenina palce S625 29 0 0
Zlomenina jiného prstu S626 156 1 0
Mnohaietné zlomeniny prét S627 2 0 0
Zlomenina jinych a nedenych zpstia | S628 1 1 0
ruky
Celkem (zlomenina v Urovni zégti a S62 387 15 2
ruky)

Tabulka¢. 1 — soubor pacieft

Procentualni zastoupeni vysetreni RTG ruky
a zapeésti N

1% mS621
0% | S622
HS623
mS624
40% mS625
S$626
S627

5628

1%
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5. Diskuze

Nyni se otevira prostor k diskuzi. Zde je moZnékdiovat o tom, ktera
z popsanych modalit je nejlepSi pro jaky druh Orakia WtSin¢ pracovistich se
vySetovaci algoritmus sklada z podobného postupu. iNe[TG, @i nejasném nalezu
CT a @i dalSich potizich MRI. Problémem ovSemcab byva zastaraléfigtrojové
vybaveni, kwli nedostatku financi. To s seboiinasi jak riziko ¥tSi radi&ni zatze
nebo samotnou nemoznost vysei pacienta na kvalitnichiiptrojich, coz mze
zagicinit Spatnou diagnozu a problémy do budoucna.

Mezi dalSi dlezitou wc pati zminit dolfe erudovany persondl. Zde jsem se i
z vlastni zkuSenosti setkal s radiologickymi asiste ktei se o pacienta moc
nezajimali. Spoluprace mezi asistentem a paciefgem prvnim mista @inasi i lepsi
vysledky. Samdejm¢ se nesmi zapomenout na spolupraci istypp |ékae
k pacientovi, ktera pomaha spravnému uzdravenda ke spokojenosti pacienta.

Z&kladnim cilem prace vSak bylo zjistit, kter4 mdwvaci modalita je pro
porareéni zagsti a ruky nejideak)si. Zakladem je klasicka skiagrafie, ktera ma své
nezastupitelné misto v diagnostice uz od svélvatka. Tato modalita objeviétSinu
traumat bez nutnosti dalSiho vy&esti. Pak fichazi na scénu vygetni tomografie,
kterd prokaze valnouétdinu fraktur s naprostou jistotou. Zde je aldedita kvalita
vySeteni a poté samotné rekonstrukce. Zde se ale ki@d&ay zda neni radiai zatz
zbytein¢ velika a zda-li by nebylo lepSi podstoupit magriaiu rezonanci. Tuto
metodu vyuZivame zejména pro zobrazerdskkyich struktur zagsti, pedevsim ji
vyuzivdme u paciefit s petrvavajicimi potizemi k vyhodnoceni poéezi na
aseptickou nebo avaskularni nekrézu. MRI vigidt dokaze zobrazit i malé mnoZstvi
tekutiny v linii fraktury a také dokaze lépe zhotdhgeji stav hojeni. Ale nejedna se o
metodu, ktera by byla vhodna na detekci akutnibanratu pi postizeni zagsti nebo
ruky. Z mého vyzkumu je zde iilaz, Zze MRI bylo pouzito jen 2krat za rok pro tuto
oblast. DalSim @ivodem je finatini nakladnost tohoto vy&eni a dlouh&ekaci doba.

Z toho plyne, Ze né&astjSi a cenov nejmér nakladné je rtg vySini, zde ale
kvalitu snimku ovliviuje mnoho faktar (spoluprace pacienta, expozice, filmovy

material, vyvolavaci proces). DalSi metoda je \wghoi tomografie, ktera je fin&né
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nara:néjSi, ale stéle vice vyuzivana, diky frekventoyjah dostupnosti i v mensich
nemocnicich. Kvalita tohoto vy%eni ¢im dal vic stoupa, a proto zaujima
nezastupitelné misto v diagnostice pérdarzasti a ruky.

Déale jsem se sam diky praxic¢gskobudjovické nemocnici peswdcil, Ze
pacient v kazdédkoveé skupig vyZzaduje zvlastniffistup. A uz se jedna o novorozen
nebo seniora, tak kazdy pebuje od radiologického asistenta profesionaiistpp,
diky kmuz se mu dostava kvalitni ggea spokojenosti. Vlastni zkuSenosti jsem popsal

struené vyse.
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6. Zaver

Tato prace finasi jak obecny pohled na traumataégipa ruky, tak i mé vlastni
nazory a rady, které jsenthem meé individualni praxe pochytil deskobudjovické
nemocnici. V teoretick&asti je popsana sitné¢ anatomie, patologie a diagnostika
téchto poragni. U diagnostickécasti je pehled@ popsédna praktickatinnost
radiologického asistenta na radiodiagnostickém ¢letd a popsan jeho fistup
k pacienim raznych vkovych skupin. Zde je popsana pestra Skalaosti od klasické
skiagrafie, vypoetni tomografie a nejmodetj8i zobrazovaci metody, magnetické
rezonance. VSechny tyto metody jsou nadale zdokwéal, takZze se budeémit i
odbornost radiologickych asistéra tim i kvalita diagnostiky.

Retrospektivni studie se sklada z dat sesbirargclemocniniho serveru
c¢eskobudjovické nemocnice. Jedna se o pacientytik{#isli na traumatologické
odcEleni s poradnim ruky nebo z&sti bithem jednoho roku. Zde jsou popsany
vySeftovaci algoritmy u jednotlivych Gréz Je zdrazreno jakd vySdbvaci modalita
byla vyuzita a zda bylo nezbytné pouZit zrovna tmoznost. Z toho vyplynulo, Ze
zakladnim vyséenim je rentgen.#Pnejasném nalezu z rentgenu je pouzita ¥@boi
tomografie, kterd& ma nesporné vyhody nejéndpagnostice fraktur afpdoper&nim
planovani, ale i) hodnoceni hojeni ve srovnani se standardnimgesavymi snimky.
Magneticka rezonance nenittivéasovym a finatnim narokm k diagnostice akutnich

fraktur nejvhodgijSi a pouziva se spise k diagnostice poruékkych tkani.
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7. Kliéova slova

rtg vySeteni

CT vySeteni

MRI vySeteni
Herberfiv Sroub
Kirschnerovy draty
Karpus
Metakarpus
Falangy
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9. Prilohy
1 CT Toshiba Aquilion 64

2. Ruéni civka k MRI
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