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Abstrakt

Tématem této bakalaiské prace jsou specidlni projekce pouzivané v ortopedii.

Radiologie ma dnes nezastupitelnou roli v jakémkoliv medicinském oboru a
pomaha s urovanim diagndzy ¢i ptimo pii 1éCbé.

Nicméng, nejvice se tyto metody vyuZzivaji pi1 diagnostice a pi1 ur€ovani typu a
stupné poranéni, ¢i nemoci. VétSina vySetieni jsou standardni, klasické projekce, které
jsou popsané ve veétSiné dostupné literatury, ktera se vénuje tématu RTG projekci.
V nékterych pripadech se ale vyskytne zadost o nestandardni projekci pro potiebu
ortopeda. Tyto projekce nejsou tolik zndmé a vétSina radiologickych asistentti, pokud
nedélaji na RDG oddéleni, kde jsou vyzadované, tyto projekce nezna.

V teoretické Casti této bakalatské prace jsou zpracovany informace, které je vhodné
znat pro vSeobecny piehled v oboru ortopedie, anatomie kosti a radiodiagnostiky. Cilem
této bakalafské prace bylo na specializovanych RDG pracovistich ziskat informace o
projekcich provadénych pro potieby ortopedit pomoci pohovorti a praktickych ukazek.
A poté pomoci ziskanych informaci vytvofit jednoduchy manual jednotlivych projekci,
ktery bude pro potteby radiologickych asistentt na jinych RDG pracovistich. Informace
byly ziskany na téchto pracoviStich: Fakultni nemocnice Motol, Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady, Nemocnice na Bulovce a Poliklinika Mazurska. Tyto cile byly
splnény, dany manual je vytvotfeny v ¢asti prace ,,Vysledky*.

Projekce uvedené v této bakalatské praci jsou nejcastéjsi specialni projekce, které
se pro potieby ortopedil provadéji. Kazdeé pracovisté ma samoziejme jiné standardy a
kazda projekce miize byt na jiném pracovisti provadéna v jiné modifikaci, nez v jaké ji
uvadim. Muaze byt také jiné oznaceni projekce, které je pro dané pracovisté dané.
Projekce, kdy jsou potieba specidlni pomicky, zafizeni, technické parametry nebo
nastaveni, jsem neuvadéla. Také projekce, které jsou ve velmi malé mife pouzivany,
nebo projekce drzené, kdy je potteba pfitomnost ortopeda, zde nejsou. Je to z diivodu
toho, Ze by mél manual slouzit hlavné na pracovistich, kde v béZné praxi provadé;i
standardni projekce a tyto specialni provadéji jen ziidka, pouze kdyZ ptijde néjaky

pacient na toto vySetieni.



Dale byly poloZeny vyzkumné otazky, zda se 1iSi specialni ortopedické projekce a
jestli je lze specifikovat a sumarizovat do formy vyukového materidlu. A také zda
radiologiCti asistenti tyto projekce znaji. Ano, tyto projekce Ize zpracovat do ucelené;jsi
formy tak, aby mohly slouzit jako vyukovy material. A informovanost radiologickych
asistentll o téchto projekcich je zavisla od toho, jak dlouho radiologicky asistent pracuje
v praxi, s jakymi projekcemi se setkal v ramci Skolni praxe, ¢i studia. A také, zda dané
pracoviste tyto projekce v bézném provozu viibec provadi.

Smyslem této bakalaiské prace bylo vytvofeni manualu — piehledu jednotlivych
projekci pouzivanych v ortopedii a jejich popis doplnény obrazky tak, aby kazdy

radiologicky asistent, ktery tyto projekce neznd, je mohl vytvofit.

Kli¢ova slova: specialni projekce, RTG projekce, ortopedie, klouby, kost.



Abstract

The main topic of this thesis are special projections used in orthopedics.

Radiology nowadays plays an important role in any field of medicine and helps
with medical diagnostic or directly with treatment.

Nevertheless, these methods are mostly used for diagnostics and classification of
type and degree of injury or disease. For most common examinations are used standard,
classic projections, which are described in literature on RTG projections.

However, in some cases comes requests for non-standard projections from
orthopedist. These projections are not so commonly known and most radiological
assistants are usually not familiar with them.

The theoretical part of the thesis summarizes general overview in orthopedics,
bones anatomy and radiodiagnostics.

The main objective of work presented in the thesis was to gain information from
specialized RDG locations on projections conducted for the use of orthopedists with
help of interview and practical demonstrations. The collected information was to be
used to create a brief manual of the used projections, which would be available for the
radiology assistants at the other RDG locations.

Inputs were collected from these organizations: University Hospital in Motol,
University Hospital Kralovské Vinohrady, Hospital Na Bulovce and Health center
Mazurska.

The set objectives have been achieved; the manual is presented in the results’
section.

The listed projections are mostly special projections conducted on demand for
orthopedists. Each organization has naturally different standards and a procedure of
each projection may slightly differ from place to place. Also the system of projection’s
designation may vary. From the list are excluded projections demanding special tools,
devices or instruments and/or special technical setting or parameters; projections used
rarely; and held projections (with assistance of orthopedist).The reasoning for the
exclusion is a fact, that the manual is intended for RDG locations conducting the most

standard projections and the special types are used only seldom.



There were formulated further research questions, whether special orthopedic
projections vary and whether is it possible to specify and summarize them into a form of
a handbook. Another question was whether RDG assistants are familiar with these
projections. The answer was positive — yes, these projections can be processed as an
educational material. And the knowledge of the RDG assistants about these projections
depends on the length and extent of their practice and experience from the practical
education at university and also on the extent of projections provided on the daily basis.

The main benefit of the thesis was drawing up the manual — overview of particular
projections used in orthopedics including descriptions and figures, so that every

radiological assistant can use it to perform these projections.

Keywords: special projections, RTG projections, orthopedics, joints, bone.
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Seznam pouzitych zkratek

AC — akromioclavikularni

AP — anterioposterionalni

CP — centralni paprsek

CT — vypocetni tomografie

MR — magnetick4 rezonance

PA — posterioanterionalni

RDG - radiodiagnostické (oddélenti)
RTG - rentgen (-ovy, -ova)

USG — ultrazvukové vySetieni



Uvod

Radiologie ma dnes nezastupitelnou roli v jakémkoliv medicinském oboru a
pomaha s urovanim diagndzy ¢i ptimo pii 1&¢bé.

Nicméné, nejvice se tyto metody vyuZzivaji pi1 diagnostice a pi1 ur€ovani typu a
stupn¢ poranéni, ¢i nemoci. Jako pracovnik radiodiagnostického oddé€leni mensi
nemocnice, provadime nejvice rentgenovych vySetteni pro potieby oddé€leni chirurgie,
interni ambulance, rehabilitace, neurologie a ortopedie. VétSina vySetfeni jsou
standardni, klasické projekce, které jsou popsané ve vét§iné dostupné literatury, ktera se
vénuje tématu RTG projekci. Obcas se ale vyskytne zddost o nestandardni projekci pro
potiebu ortopeda. Tyto projekce nejsou tolik znamé a vétSina radiologickych asistentil,

pokud ned¢€laji na RDG oddéleni, kde jsou vyzadované, tyto projekce nezna.
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1. Teoreticka cast

1.1 Anatomie

1.1.1 Kosterni systém
Na stavbé kostry se podileji vSechny tii typy pojivovych tkéani: vazivo, chrupavka a
kost. Skladaji se z buné€k a z mezibunécné hmoty (matrix) tvofené zakladni amorfni

sloZkou a sloZkou vlaknitou.(1)

1.1.1.1 Vazivo

Vazivo ma v pohybovém aparatu podptrnou funkci. Zajistuje spojeni kosti, tvofi
ligamenta a kloubni pouzdra a kryje povrch kosti a chrupavek (periost, perichondrium).
Tvofti Slachy, fascie a septa. NejCastéjsi buitkou vaziva jsou fibroblasty, které produkuji
mezibuné¢nou a vlaknitou hmotu vaziva. Klidovéa forma fibroblastl se nazyva fibrocyt.
Vlékna vaziva jsou tvofena vlaknitymi proteiny trojiho typu. Nejpocetnéjsi jsou vlakna
tvofend kolagenem, pfedevSim kolagenem typu I. Jsou velmi pevnd a ohebnd.
V elastickych vlaknech pievazuje elastin, ktery vladknim proptijcuje pruznost.
Retikularni vldkna zase obsahuji zejména kolagen typu III a znaéné mnoZstvi

glykoproteint. Pfevazujici typ vldken urcuje specifické vlastnosti vaziva.(1)

1.1.1.2 Chrupavka

Chrupavka je typ pojiva, jehoZ matrix je pevné konzistence. Vyznacuje se pruznosti
a mechanickou odolnosti. Obsahuje jemna vldkna kolagenu typu II, na kterd jsou
vazany proteoglykany zdkladni hmoty. Ta je tvofena zejména komplexnimi
hydratovanymi  proteoglykany,  skladajicimi  se  krom¢é¢  bilkovin  také
z glykosaminoglykanti (chondroitinsulfat, keratansulfdt a kyselina hyaluronova).
Existuji tfi typy chrupavky — hyalinni, elastickd a vazivova.

Hyalinni chrupavka je sklovita, poloprihledna. Je to nejcastéj$i forma chrupavky.

V prenatalnim obdobi tvofi hyalinni chrupavka kostru (kromé kosti, které osifikuji
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z vaziva), pozdéji ristovou chrupavku a chrupavku kloubni. V dospélosti tvofi, kromée
kloubnich chrupavek, pfedni ¢asti Zeber.

Ve zluté elastické chrupavce jsou navic 1 elastickd vlakna. A bild vazivova
chrupavka obsahuje velmi husté sit¢ kolagenu I. Tato chrupavka je stavebnim
materidlem kloubnich disk a menisk1l, intervertebralnich diskii a symtyzy.

Bunky chrupavky se nazyvaji chondrocyty. Mohou se mitoticky délit a pfispivat
k rastu chrupavky. Na povrchu chrupavky je vazivové perichondrium, které obsahuje
cévy chrupavky (vlastni chrupavka cévy nema a je odkdzana na difuzi z perichondria), a
ve vnitini vrstvé chondroblasty. Z téchto bunék vychdzi rist chrupavky a omezena
regenerani schopnost. Na kloubnich chrupavkach perichondrium neni vytvofeno,

jelikoZ je chrupavka vyzivovana ze synovialni tekutiny.(1)

1.1.1.3 Kostni tkan

Kostni tkan je tvofena z 50% anorganickym materidlem (hlavné z fosforeCnanu
vapenatého, tzv. hydroxyapatitu), z 25% organickou kostni matrix — osteoid (90%
kolagen typ I, 10% proteiny nekolagenové povahy — osteokalcin, osteonectin,
proteoglykany buiiky a enzymy) a z25% vody, ktera je navdzéna na kolagen a
mukopolysacharidy. Pomér organické a anorganické slozky se béhem zivota méni (1:1
v dobé narozeni, 1:2 ve stafi). Proto jsou kosti v obdobi détstvi pruznéjsi a ve stari
kiehké a lomivé. (2)

Soucasti organické slozky jsou bunky (osteoblasty, osteocyty a osteoklasty) a
kostni matrix.

Osteoblasty jsou buiiky kubického tvaru, které produkuji organickou slozku
mezibunééné hmoty kosti (matrix) a ovliviiuji jeji naslednou mineralizaci. Jsou ulozeny
ve vnitini vrstvé periostu a v kostnich dutinach, kde tvofi podstatnou c¢ast endostu.
Jakmile je osteoblast obklopen matrix, snizuje se jeho metabolickd aktivita a méni se
v osteofyt.(1)

Osteocyty jsou protahlé bunky svelkym mnozstvim vyb&zk. Vznikaji

z osteoblastil a lezi v dutinkédch kosti, lacunae ossium. Osteocyty zajist'uji metabolismus

12



a obménu kostni matrix. Zaniknou- li osteocyty a nejsou li nahrazeny novymi osteocyty
z osteoblastil, je kost resorbovana.

Osteoklasty jsou mnohojaderné velké bunky, zajiStuji odbourdvani kosti pomoci
enzymu. Produkci kyselé fosfatdzy a kolagenozy uvoliluji kostni mineraly a rozrusuji
strukturu zékladni hmoty. Tim uvoliiuji prostor pro nové vytvofenou kost a napomahaji
jeji remodelaci. Tato resorpce je fizena hormondlné (parathormon ji aktivuje, kalcitonin
inhibuje). Aktivace osteoklastli je ovliviiovana 1 osteoblasty, ¢imz je zaruCena jednota
novotvorby a resorpce v pritbé¢hu kostni remodelace.(1)

Kostni matrix je organickd slozka syntetizovdna osteoblasty. Obsahuje piedevSim
kolagen typu I a amorfni zdkladni hmotu (proteiny, glukosaminoglykany). Na
organickou slozku je véazéna slozka anorganicka (mineralni), ktera ve spojeni
s kolagenem zajiStuje vyluné vlastnosti kosti — tvrdost a souc¢asné pevnost a pruznost.
Anorganickd slozka je tvofena slouceninami vapniku a fosforu v podobé krystalki
hydroxyapatitu a amorfniho fosfore¢nanu vapenatého, dale uhli¢itany, citraty a fadou
stopovych prvkil. Anorganické latky nejsou v kosti uloZeny trvale, ale jsou podle
potieby uvoliiovany a dopliovany v fizeném rezimu, ktery zajiSt'uje stabilni iontové

slozeni télnich tekutin. (1,2,3)

1.1.1.4 Spojeni kosti
Spojeni kosti zajisStuje pohyb a stabilitu skeletu. Studiem spojeni kosti se zabyva
artrologie. Kosti jsou navzdjem spojeni nékolika zptisoby:

a) Spojeni pomoci vaziva. Tento typ spojeni se vyskytuje ve tfech podobach.

%

Sev — spojeni plochych kosti lebky. Jsou dilezitym mistem ristu kosti, s vékem
postupné sristaji, tento proces zacina u jednoduse tvarovanych §vi piiblizné od 30.
roku véku a mé urcitou posloupnost.

Syndesmébza — pevné spojeni kosti kolagennim, piipadné 1 elastickym vazivem.
Prikladem je spojeni distalnich konct kosti bérce.

Vklinéni — ptikladem je spojeni kofene zubu s Celisti.

b) Spojeni pomoci chrupavky. Spojeni kosti pomoci chrupavky se vyskytuje ve dvou

zékladnich typech: synchondrosis je spojeni tvofené hyalinni chrupavkou (pfipojeni
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zebra ke sternu) a symphysis je spojeni prevazné vazivovou chrupavkou. Piikladem
je spona stydka a meziobratlové desticky.

¢) Kloub. Je to pohyblivé spojeni dvou ¢i vice kosti uzavienych ve vazivovém
kloubnim pouzdru, které je zesileno vazy. Dotykové kloubni plochy kosti jsou
potahnuty hyalinni chrupavkou. Kloubni plochy jsou obvykle tvarovany do podoby
hlavice a jamky, né¢kdy jsou doplnéné na svém obvodu o chrupavcity lem. Kloub je
tvotfen kloubni chrupavkou, kloubnim pouzdrem a kloubni dutinou.

Kloubni chrupavka je rtzné silna, siln€j$i byva v centru, po obvodu je slabsi.

V mistech kde je vsunut chrupavcity disk — meniskus je kloubni chrupavka tenci.
Tato chrupavka je bezcévna a jeji vyziva je zajiSténa ze synovialni tekutiny. Vyziveé
chrupavky prospiva pohyb v lehké zatézi kloubu.

Kloubni pouzdro se upina po obvodu sty¢nych ploch artikulujicich kosti. Je slozeno

ze dvou vrstev. Zevni vrstva je tvofena pfevazné kolagennimi vlakny a zevné
zesilena kapsularnimi vazy. Vnitini vrstva (synovidlni membréna) vystyla kloubni
dutinu vyjma sty¢nych ploch a pokryva i vSechny intraartikularni struktury. Je
tvofena tidSim, bohaté cévné zdsobenym vazivem. Nékteré bunky jsou schopné
fagocytozy. Synovialni membréana vylucuje ¢irou a vazkou tekutinu — nitrokloubni
maz (synovialni tekutinu, kterd obsahuje pfedevsim kyselinu hyaluronovou).

Kloubni dutina je uzka Stérbina mezi styénymi plochami artikulujicich kosti a

kloubnim pouzdrem.

Rozsah a smér pohybu v kloubech zavisi na geometrickém tvaru sty¢nych ploch a
na rozlozeni vazi a svalii kolem kloubu. Chrupavka jako bezcévna tkan po poskozeni
obtizn¢ regeneruje a defekty se hoji vazivovou jizvou, kterd Casto kalcifikuje, a tim
zhorSuje mechanické vlastnosti kloubu. Pfirozeny proces starnuti je doprovazen
degenerativnimi a proliferativnimi zménami (artrozy, osteoartrozy). Pti degenerativnich
zménach dochazi k obnazeni kolagennich vldken chrupavky a k jejimu povrchovému
poskozeni, pti proliferativnich zménach se vytvafeji na obvodu chrupavcitych
kloubnich ploch kostni vyrastky (osteofyty), které mohou bolestivé omezovat pohyb
v kloubu.(1)
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1.1.1.5 Stavba kosti

Stavbu kosti Ize rozdélit do tii celkti: okostice, kostni tkan a kostni dien.

kostni dien

Houbovita kostni tkan

okostice

Hutna kostni tkari

Obrazek 1: Stavba kosti (4)

Okostice (periost) je tuhd vazivova bladna pokryvajici vnéjsi povrch kosti, s vyjimkou
mist pokrytych chrupavkou (kloubnich ploch) a upont svall. Zajistuje cévni zdsobeni a
inervaci kosti. Obsahuje kolagenni, elasticka vldkna. Vnitfni vrstva je bohata na
fibroblasty, osteoblasty a cévni pletené. V této vrstvé dochéazi ke kostitvorné ¢innosti
uplatniujici se nejen pii rastu kosti do Sitky, ale také v procesu hojeni zlomenin. (5)
Kostni tkdn mize tvotit zdkladni dva typy kosti:

a) Fibrildrni (plstovitd) — vyvojoveé piivodni (primarni), jde o nezralou kostni tkan

vyvojového obdobi. Tvofi se jako prvy, ptechodny typ kosti, ktery se pozdé&ji
pfestavuje na kost lamelarni. V dospélosti lze nalézt jeji nepatrné zbytky jen
v mistech tponti Slach a pfi novotvorbé kosti v hojicich se frakturdch. Ma nizsi
mechanickou odolnost nez kost lameldrni. Jeji kolagenni vldkna jsou uspoiadana

nepravidelné. Obsahuje méné minerall a vice osteofytl nez kost lamelarni.
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b) Lamelarni (vrstevnatd) — tvoii pievaznou cast skeletu v dospélosti. Jeji kostni

matrix je uspofaddna do lamel a kolagenni vldkna v jedné lamele maji shodny
prubeh. Lamely lezi ve vrstvach a osteocyty jsou uloZzeny mezi lamelami v malych
prosturcich, lakunach, ze kterych vybihaji do lamel drobné kanalky obsahujici
cytoplazmatické vybézky ostecyti.

Tato lamelarni kostni tkan se vyskytuje ve dvou formach:

a) Kompaktni (hutnd) — je pevnd, tvrdd a v dlouhych kostech uzavira dienovou

dutinu, je umisténa nejvice v diafyze. Je tvofena koncentricky uspofadanymi
lamelami nebo destiCkovymi lamelami, orientovanymi rovnobézné s dlouhou
osou kosti. Komplex aZ dvaceti soustfednych lamel s centralnim (Haversovym)
kanalkem se nazyva Haversky systém neboli osteon. Osteon je zakladni stavebni
jednotkou kompaktni kosti, ktera je nositelkou piedevS§im mechanickych
vlastnosti skeletu.

b) Spongidzni ( trabekularni, trdmcitd, houbovitd) — je sloZena z kostnich tramcii ¢i

plotének, jejichz prostorové uspotadani je vysledkem ptisobeni mechanickych sil
na kost. U déti je totiz prostorové uspotfadani trameCkl nepravidelné.
S postupnym zatézovanim kosti pti lokomoci se trdmecky piestavuji do sméru
maximalniho zatizeni a vytvari se architektonika spongidzni kosti. (1,3)
Kostni dien (medulla ossium) je rosolovitd meékka tkan, kterd vyplituje prostory mezi
trdmcei spongidzni kosti a dutiny v dlouhych kostech. MiiZze byt cervend, Zluta ¢i Seda.
Cervena dfeni je krvetvorny organ. Po narozeni je jedinym mistem vzniku krevnich
elementd. V prabehu ristu ji ubyva a kolem dvacatého roku véku se nachazi zejména ve
sternu, spongioze dlouhych a kratkych kosti. Do pomérné vysokého veku je krvetvorba
udrzovana v zebrech, plochych kostech lebky a péanve. V ostatnich lokalitdich je
postupné nahrazovana Zlutou. Postupnou infiltraci tukovych bunék dochdzi ke vzniku
zluté kostni diené, kterd je v podstaté tukovym vazivem. Velké mnozstvi tukovych
bunék piedstavuje i urcitou energetickou rezervu pro organismus. Ve vysokém véku je
nahrazovana Sedou dfeni, coz je vazivo zUstdvajici v dfeniovych dutinach po ztraté

tukovych bunék. (1, 3, 5)
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1.1.1.6 Vyvoj, rust, remodelace a prestavba kosti

Vyvoj kosti prochazi né¢kolika fadzemi vyvoje. V prvni fazi se koncetinova kost
zaklada jako prochondralni blastém, ktery se méni v chrupavc¢ity model budouci kosti.
Tento model ma jiz ztetelny tvar budouci kosti.

V druhé fazi, vobdobi 6. — 8. tydnu od oplozeni, dochazi k procesu osifikace.
Diafyzy dlouhych kosti osifikuji v pribéhu fetdlniho Zivota, zatimco jejich epifyzy a
apofyzy (vyrtstek na kosti) osifikuji po celou dobu riistu. Koncetinové kosti osifikuji na
zéklad¢ chrupavcitého modelu, tj. chondrogenné. Nové vytvofend kost je primarni

(prehaverska).

proximalni epifyza

metafyza kosti
diafyza kosti

distalni epifyza

Obrazek 2: Struktura dlouhé kosti (6)

Ve tieti fazi se po narozeni tato primarni kost za¢ind prestavovat na kost sekundarni
(haverskou) v procesu remodelace.(7)

Novotvofena kost ma na zacatku jen svou zdkladni formu, kterd je béhem osifikace
a rastu 1 v dospélosti dale upravovana ve vnéjSim tvaru 1 ve vnitini struktufe. Tento
dynamicky stav piestavby je umoznén trvalym novotvofenim a soucasnym
odbouravanim kostni tkan¢. Podkladem kostni pfestavby je neustald aktivita
osteoblastli, které kost tvori, osteocytl, které udrzuji jeji metabolismus, a osteoklastt,
které ji odbouravaji. Rychlost kostni obmény je vysoka predevsim u déti, kde pfevazuje
novotvorba kosti nad jejim odbourdvanim. V dospélosti jsou oba déje vyvazené. Béhem

starnuti prevladd odbouravani nad vystavbou.(1)
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Kost si pfi ristu v zasad¢ zachovava sviij tvar. Je to umoznéno trvale probihajicimi
procesy apozice a resorpce na kostnich povrSich. Rist do délky je zajistovan funkci
rustové ploténky. Aktivitou rastové ploténky se od sebe vzdaluji epifyzarni konce kosti
od ptivodniho rastového sttedu. Ristu diafyzy do délky se musi nutné piizpusobit i rist
periostu. Periost se tak posouva po povrchu kompakty a s nim se posouvaji 1 upony
Slach a ligamenta. Rust kosti do Sitky je zajiStovan diafyzarni apozici doprovazenou
metafyzarni resorpci v nasledujicich pochodech: dochdzi k resorpci periostalniho
povrchu metafyzy a zahuStovadnim spongidzy vznikd vrstva kompakty na vnitinim
povrchu metafyzy a vrstva kosti endostealniho ptivodu. Ve stiedni ¢asti diafyzy vznika
aktivitou kombiové vrstvy periostu lamelarné uspoiddana kost periostdlni, soucasné
probihd na vnitfnim povrchu kosti endostdlni resorpce, a tim se rozSifuje diefiova

dutina.(7)

1.1.1.7 Osifikace

V procesu osifikace (kostnaténi) dochdzi k prestavbé pojivové tkané (chrupavky
nebo vaziva) a vznika kost. Kostni tkan je tvofena osteoblasty, které syntetizuji a mezi
bunky ukladaji zakladni organickou hmotu kosti. Do zakladni hmoty jsou vzapéti
ukladany anorganické latky. Osteoblasty jsou postupné zcela obklopeny zékladni
hmotou a méni se v osteofyty. Tento proces zacCind velmi Casné¢ (kolem 4. tydne
nitrod€loZniho Zivota) a probihd po celé rlstové obdobi. Osifikace rozliSujeme
desmogenni a chondrogenni. (1,7)

Desmogenni osifikace (endesmalni, intramembrandzni) je proces, kdy se kostni

matrix uklada ptimo do vazivové tkané. Timto zpisobem osifikuji ploché kosti. To jsou
naptiklad kosti klenby lebe¢ni a obliceje. Nejprve dochédzi ke zmnozeni bunck a cév
uprostied budouci kosti a podél kapilar se z osteogennich bunék diferencuji a posléze
proliferuji osteoblasty. Jejich zakladni roli je syntetizovat kostni matrix, uklddat do ni
anorganické latky a vytvaret ostrivky primarni kosti s prvnimi trdmci (tj. vytvoreni

osifikac¢nich center). Tramecky se postupné zvétSuji a osifikacni centrum se radialné i

k periferii budouci kosti, az nakonec nahradi ptivodni vazivo s vyjimkou povrchovych
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vrstev, které jsou zakladem periostu. Osteogenni buiniky periostu zajiStuji pak
novotvorbu kosti po cely Zivot s maximalni aktivitou v ristovém obdobi.(1,7)

Chondrogenni osifikace (enchondrélni) probiha tak, Ze se kostni matrix uklada na

zvapenatélou matrix hyalinni chrupavky, ktera je soucasné resorbovana. Takto vznikaji
dlouh¢ kosti (napt. femur), kratké (napf. os naviculare), kosti baze lebe¢ni a kostra
patefe a hrudniku. Pii této pfestavbé neprobiha osifikace soucasné v celém rozsahu
kosti, ale za¢ind z osifikacnich center. Primarni osifikacni centra se objevuji v dlouhych
kostech koncetin ¢asné prenatdlné (v 7. -8. tydnu). Doba objeveni se sekundarnich
osifikacnich center je pfizna¢nd pro kazdou epifyzu. V dolni koncetiné se objevuji
v dlouhych kostech osifikani centra dfive neZ v horni koncetiné a u téze kosti se
objevuje osifikacni centrum v zavislosti na aktivité ristové ploténky (napt. u femuru je
aktivnéjsi distalni ploténka a osifikani centrum se objevuje v distdlni epifyze tésné
pfed narozenim). Z nastupu sekundarnich osifikacnich center je moZzné usuzovat na

biologicky vék ditéte (kostni vek).(1,7)

1.1.1.8 Rastova ploténka

Rastova ploténka (rastova chrupavka, fyza- pfysis) probihd mirné zvinéné naptic
kosti. Ma tvar komol¢ho kuzele. Je tvofena hyalinni chrupavkou, ve které jsou
chondrocyty uspotadany do sloupct. Rustova ploténka zajisStuje rist dlouhych kosti.
Proliferuje po celé ristové obdobi a je na diafyzarni strany pribézné nahrazovéna
novotvofenou kosti. Mezi 14. az 24. rokem véku dochazi k uzavéru plotének. Po riistove
ploténce zbude jen epifyzova linie, kterd je patrnd po cely zivot.

Poranéni rtistové chrupavky v obdobi ristu mize vést k tvorbé kosténych miistka
v jeji chrupavcité tkani a k ndslednym porucham ristu kosti do délky véetné thlovych

deformaci.(1,7)
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1.1.1.9 Kostni hojeni

Pro tspésné hojeni kosti je dalezité dodrZzeni dvou principi: biomechanického
(dostatecné stabilni fixace) a biologického (dostatecné cévni zasobeni). Pii dodrzeni
téchto dvou principii probiha kostni hojeni, a to dvéma moZznymi zptsoby v zavislosti
na mife stabilizace fragmentll. RozliSujeme tzv. stabilitu absolutni, které lze dosahnout
pouze za podminek kompresni osteosyntézy (tahovy Sroub, kompresni dlaha), kdy
kostni fragmenty jsou k sobé fixovany pod tlakem a naléhaji tésn€ na sebe, a stabilitu
relativni, kterd je typickd pro ostatni osteosyntézy (nitrodfeniové hiebovani, zevni
fixatér) a pro konzervativni léceni v sadrové fixaci. Fragmenty jsou znehybnény, ale
nenaléhaji tésné€ na sebe, je mezi nimi prostor, ktery se vyplni hematomem poranénych
cév. Za podminek absolutni stability dochazi k tzv. pfimému (primarnimu) kostnimu
hojeni a za podminek relativni stability dochdzi k tzv. nepfimému (sekundarnimu)
kostnimu hojeni, kter¢ je také nékdy oznaCovano jako ,,ptfirozené* kostni hojeni.

Primarni kostni hojeni

Principem primarniho kostniho hojeni je tésné nalehnuti kostnich fragmentl a
jejich absolutni znehybnéni. RozliSujeme dva typy primdrniho kostniho hojeni:
kontaktni hojeni, kdy jednotlivé haverské systémy prorlstaji pfes linii lomu piimo
z fragmentu do fragmentu. Podminkou je, zZe prostor mezi fragmenty nesmi byt §irSi nez
10 um, druhé stérbinové kostni hojeni, kdy prostor mezi fragmenty je Siroky 10 — 20
pm. Zde do Stérbiny vrlista ze strany periostu podél cévnich pupend piimo primitivni
kost, kterd se poté remodeluje na haverské systémy orientované podle mechanické
zatéze. Postup pfimého kostniho hojeni nelze prakticky sledovat na RTG snimcich,
protoze se zde nevytvari typicky postupné osifikujici kostni svalek. (7)

Sekundéarni kostni hojeni

Principem sekundéarniho kostniho hojeni je vytvofeni tzv. kostniho svalku. Je tfeba
zdUraznit, ze tento typ se oznacuje jako piirozené kostni hojeni a dochazi k nému za
podminek konzervativniho léceni zlomenin. Priibéh tohoto typu hojeni miizeme rozdélit

do nékolika fazi.
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a) Vznik hematomu — hematom vznikd jak roztrZzenim periostalnich cév, tak
z poruseni nutritivni artérie a jejich vétvi. Pfitomnost ur¢itého rozsahu hematomu
pro ptiznivy prib&h hojeni je nezbytna. Zna¢né veliky hematom, ktery plisobi utlak
mékkych tkani, je naopak nutno evakuovat.

b) Organizace hematomu — jde vlastné o aseptickou zanétlivou reakci. Do hematomu

prorustaji z okoli cévy, dochazi k zanétlivé hyperémii a hematom podléha vazivové
transformaci. Nartsta bunécna infiltrace, omezuje se vzajemny pohyb fragmentt.
Obdobi trva asi 7 az 10 dnt.

¢) Vznik primitivniho chrupav€itého svalku — zvySuje se vaskularizace svalku a

zastoupeni bunécné infiltrace. Vedle fibrocytli a polymorfonukleart se ze strany
periferie (periostu) se objevuje zastoupeni chondroblasty. Toto obdobi trva asi 3
tydny, na jeho konci jsou fragmenty vici sob¢ fixovany mékkym svalkem.

d) Transformace chrupavc€itého svalku na primitivni kostni svalek — mekky svalek je

konvertovan enchondralni osifikaci v tvrdy svalek, ktery pévné spojuje fragmenty.
Proces probihd od periferie svalku k centru a trva kompletné 3 az 4 mésice.

e) Remodelace kostniho svalku — vlivem zatizeni a funkce dochazi k remodelaci
svalku, k orientaci haverskych systémt a k vytvafeni tramcité kostni struktury.
Proces trva fadu mésict az let.

Priibéh hojeni Ize sledovat na RTG snimcich.(7)
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1.2 Ortopedie

Ortopedie je chirurgicky obor zabyvajici se prevenci, profylaxi, léCbou a
vyzkumem onemocnéni pohybového aparatu. Jako prvni uZil ndzvu ortopedie
francouzsky l€kar a profesor Nicholas Andry. Toto slovo se skladd ze dvou feckych
slov — ortos (pfimy) a pai (dit€). V jeho knize vénované ortopedii byl poprvé uveden
obrazek, ktery se pozdéji stal logem ortopedt (Obrazek 3). Jednd se o zobrazeni Spatné
rostlého stromu, ktery je provazem piipoutan ke kilu. Symbolizuje tak touhu ortopedt

korigovat deformity. (7)

Obrazek 3: Logo ortopedii (7)

Ortopedie vznikla postupné splynutim proteticko-bandazistického a kinezio-
terapeutického sméru. S rozvojem novych technologii, s vyrobou instrumentarii a pestré
Skaly implantath a se zavedenim modernich vySetfovacich, jako je vypocetni

tomografie, magnetickd rezonance, sonografie a artroskopie, zaznamenala ortopedie
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v poslednich letech boutlivy rozvoj zvlasté v endoprotetice velkych kloubt, artroskopii,
spondylochirurgii a traumatologii pohybového tstroji.(7)

Lécbu nemoci, poranéni a vad pohybového dustroji mizeme rozdélit na
konzervativni a operacni.

Konzervativni 1é€ba zahrnuje klidovy rezim celkovy a mistni. Pro imobilizaci jsou
k dispozici rtzné fixacni pomucky: dlahy, obvazy, ortézy a korzety. Nejcastéji
pouzivanym fixaCnim prosttedkem je sadrovy obvaz, 1 kdyZz je vsouCasné dobé
vytlaovan umélymi hmotami. Do konzervativni lécby lze zaradit 1 1écbu pomoci
fyzikalnich prostiedkli — fyziatrie. Ta zahrnuje vodolécbu, elektroterapii, termoterapii,
balneoterapii a dal§i metody. Velmi vyznamnou formou 1écby je také 1écba pohybem —
kinezioterapie.(7)

Chirurgické lécebné metody zahrnuji napraveni, tj. repozici zlomenin a luxaci, a
redres, ktery ptedstavuje pasivni uUpravu postaveni v kloubu, mize byt proveden
kostech, kloubech, svalech, vazech a jinych mekkych tkani.(7)

Ortopedické vySetfeni je soubor jednotlivych vySetfeni, jak fyzikalnich,
laboratornich, tak 1 pomocnych vySetiovacich metod. Nejprve ale ortoped odebere
anamnézu (rodinna, osobni, pracovni atd.). Dale se zaméfi na objektivni vySetfeni.
Zpravidla zaCina vySetfenim mistnim a to pomoci aspekce, palpace, perkuse,
auskultace, métenim koncetin a funkénim vysetfenim. U funkéniho vySetfeni se zjist'uje
aktivni a pasivni pohyblivost v jednotlivych kloubech koncetin a v jednotlivych tsecich
patete.Hodnoti také jeho postoj, chlizi a sezeni.

Mezi pomocné vySetfovaci metody patii RTG vySetteni, fistulografie, artrografie,
angiografie, ultrasonografie, scintigrafie, CT a MR. Déle sem patii bioptické vySetieni,

laboratorni vySetteni a vySetfeni kloubniho vypotku.(8)
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Na RTG snimkach mize 1ékat hodnotit:

1.2.1 Zmény struktury kosti

Osteosklerdza (kostni hypertrofie)

Jedna se o snizeni transparence kosti na podkladé kostni novotvorby. Kostni
novotvorba je dvojiho druhu:

Reaktivni - podniceni ¢innosti normalnich osteoblasti nefyziologickym podnétem).
Néadorova - disharmonické bujeni osteogennich a chondrogennich nadorovych
bunék.

Osteopenie

Je to kvantitativni ibytek kostni tkdn€ se zvySenou transparenci kosti.

Osteopordza — (kostni atrofie), ubytek normalné mineralizované kostni tkané.
Osteomalacie — nedostatecné mineralizovana a nadmérné se tvofici kostni hmota.
Osteolyza

Jedna se o destrukci kosti jejim rozpousténim. S rliznym typem a rozsahem
projasnéni. Ve spongioze probiha rychleji a hiife se zpocatku detekuje.
Osteonekrdza

Jde o odbouravani odumielé kosti nasledkem ischemie s nahradou osteomem.

1.2.2 Zména tvaru kosti

Zmény vyvolané poruchou vyvoje

Dysplazie (disproporcéni poruchy vyvoje kosti a chrupavek), dysostézy (poruchy
vyvoje jen nckterych kosti nebo oddili — ageneze, aplazie, hypoplazie,
hyperplazie), variety (nepiisobi klinické obtize), anomalie (plsobi klinické obtize).

Zmény vyvolané chorobou

Mnoho onemocnéni se projevuji zménami struktury a také tvaru kosti, nékdy dosti

typicky (napf. fraktury).
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1.2.3 Poranéni kosti a kloubu

Jednorazovym piekroCenim hranice mechanické odolnosti vznika zlomenina kosti
nebo vykloubeni kloubu. Opakovanym podprahovym nasilim muze dojit k fraktute
z Unavy. K patologické zlomeniné mize dojit 1 malym nasilim.

Fraktura se projevi:

= Pfimymi znamkami: poruseni tvaru, souvislosti a struktury kosti. Pfi oddaleni

ulomki se zobrazi linie lomu jako projasnéni, naopak pfi jejich vpaceni jako linie
kondenzace. Podle vzhledu a pribéhu linie zlomu oznacujeme frakturu jako Sikmou,
spiralni, tfiStivou atd. Vzhled né€kterych zlomenin je tak typicky, Ze jsou oznaCovany
jmény nékterych osobnosti, napt. Colles, Weber.
Pro spravnou repozici je nutny piesny popis dislokace tlomku: ad axim, ad latus
atd.
V détskych kostech casto dochazi ke zlomeniné periostdlni, tlomky nejsou
v dislokaci, protoZe je udrzi elasticky periost. Oznacuje se jako zlomenina vrbového
proutku.

* Nepfimymi znamkami: na frakturu mohou upozornit zmény v sousednich mékkych

tkdnich nebo organech — otok, hematom, dislokace tukovych Ccastic, ptitomnost

vzduchu.(10)
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1.3 Radiodiagnostika

1.3.1 Vznik a vlastnosti rentgenového zareni

Rentgenové zateni (diive oznaCované také jako zatfeni X) je elektromagnetické
vn&ni o vinové délce, ktera se pohybuje okolo 10° m. Coz je asi tisickrat méng, nez je
vlnova délka viditelného svétla. Zafeni prochdzi hmotou i vakuem a jeho intenzita klesa
se ¢tvercem vzdalenosti. V piirodé 1ze RTG zatfeni detekovat jako ptichazejici kosmickeé
zéfeni, které vznika u riiznych procesii pfemeény hvézd.

Zdrojem RTG zafeni pro RTG zobrazeni je specialni vakuova elektronka zvana
rentgenka, rentgenova lampa ci trubice (angl. X-ray tube). Z elektronického hlediska je
to klasicka dioda zapojena v obvodu s vysokym napétim cca 20-200kV. Zhavena
katoda emituje elektrony, které jsou ptitahovany k anod¢ s vysokym kladnym napétim,
pficemz jsou silnym elektrickym polem urychlovany na kinetickou energii danou
vysokym napétim mezi katodou a anodou. V zavislosti na piilozeném napéti se méni
rychlost elektronl a tim i pak vysledna vlnovéa délka RTG zareni. Tésné pred dopadem
na anodu ziskéd elektron znacné vysokou rychlost. Po dopadu na anodu se elektrony
prudce zbrzdi, pficemz vétSina energie se zméni na teplo a pouze mala ¢ast jejich
kinetické energie se pfeméni na elektromagnetické zafeni - RTG zafeni dvojiho druhu:

brzdné zateni a charakteristické zateni.(11,12)

charakteristické
renigenové zafeni

K, __—brzdné rentgenové zéFeni
59 keV
0 40 80 120 160 200 240 280

ENERGIE [keV]

Obrazek 4: Spektrum brzdného a charakteristického zareni (13)
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1.3.1.1 Brzdné zafeni

Vznika zpomalenim leticiho elektronu blizko jadra atomu. Jadro je kladné nabité a
piitahuje elektron. Ten pak zméni smér letu a zpomali. Rozdil energie je pak vyzatren ve
formé brzdného zatfeni. Brzdné RTG zafeni produkované rentgenkou ma spojité
spektrum od energii blizkych nule aZ k maximalni energii dané téméf hodnotou
anodového napéti. Cim hloubgji elektrony proniknou do nitra atomi anody, blize

k jadru, tim tvrdsi brzdné RTG zéfeni je produkovano. (12)

i

Renlgarovs
Tatanl

Obrazek 5: Interakce elektronu s polem jadra atomu (14)

Elektrony nizké energie jsou vétSinou rozptylovany na vnéjSich slupkach atomi
materidlu anody a vysilaji mékké zatreni, které Casto ani nedosahuje rentgenového
energetického oboru. Cim vy33i je energie dopadajicich elektrond, tim vys§i je
pravdépodobnost ze proniknou hloubéji do atoml anody, az do blizkosti jadra, kde
pusobi nejveétsi elektricke sily vyrazné ménici vektor rychlosti elektronu, coz vede k
vysSi energii 1 UCinnosti produkce brzdného RTG zafeni. Nejkrats$i vlnové délky tak
vznikaji u elektroni, které pronikly na troven slupky K a blize k jadru, kde mohou byt

zabrzdény téméf jednordzove.(12)
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1.3.1.2 Charakteristické zafeni

Vznikd pii sraZzce leticitho elektronu a elektronu z elektronového obalu atomu
(slupky K nebo L). Piivodni elektron je vyrazen ven z atomu s niz$i rychlosti. Uvolnéné
misto je ale nasledné zaplnéno elektronem z jedné z hladin vzdalengjSich od jadra. Pti
tomto pfeskoku se uvolni znaéné mnoZstvi energie ve formé fotonu RTG zéfeni.
Energie zafeni je rovna energetickému rozdilu mezi elektronovymi hladinami, mezi

kterymi doslo k pteskoku elektronu. (12)

rentgencve L @
zafen #

=m
elakiron

Obrazek 6: Interakce elektronu s obalovymi elektrony (14)

Charakteristické zafeni se vyznacuje ¢arovym spektrem, jehoz energie nezavisi na
anodovém napéti, ale je dana materialem anody; pro nejcastéji pouzivany wolfram jsou
to energie 59,3 a 67,2keV, které se projevuji jako dva vyrazné piky, viz Obrazek 4:
Spektrum brzdného a charakteristického zatfeni (13)

Dale miZeme zafeni rozdélit podle mista vzniku. A to, zda vzniké jako primarni zateni

v rentgence nebo az nasledné ve hmot¢ ¢i objektu jako sekundarni zareni.
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Priméarni zareni je smés mékkého a tvrdého zafeni. Lze ho oznacit také jako

uziteCny svazek zafeni. Jako mekké zafeni se oznacuje zéateni vlnové délky vétsi nez
0,1nm a ma niz8i energii. Toto zafeni se pfimo neucastni pi1 tvorbé obrazu, a proto je
neuzitecné. Je tedy potieba ho odfiltrovat jako Skodlivé. To se d€je uz pfi vystupu
zéteni z rentgenky, kdy jako filtr slouzi sklo rentgenky, olej, ktery obklopuje rentgenku
a vystupni okénko. Déle se jesté ptidava ptidatny filtr, coz jsou desticky hliniku (da se
pouzit i m&d). (11,15)

Zateni krat$i vlnové délky se oznacuje jako tvrdé a je vice energetické. Je
neviditelné, ma velkou schopnost pronikat hmotou, pfiCemz se v ni ¢astecné absorbuje.
Mnozstvi absorbovaného zafeni zavisi na sloZzeni hmoty, piedev§Sim na jejim
pramérném protonovém Cisle, hustoté, tloustce a na kvalité zafeni, tedy na jeho vinové

~r

délce. Toto zafeni se od zdroje §ii'i pfimocare.

Sekundarni zafeni vznikd jako vedlejSi efekt interakce priméarniho zafeni se
zkoumanym objektem. ZhorSuje ostrost a kontrast obrazu. Vznika ho tim vice, ¢im vétsi
pouzijeme napécti. Dale také ¢im objemnéjsi je zkoumany objekt. Proto je diilezité pii
snimkovani co nejlépe vyclonit primdrni svazek a aby bylo pouzito piiméfené napéti.
Sekundarni zéateni je rozptylovano do okoli vS§emi sméry. Proto ohrozuje osoby stojici u

vysetfovaného pacienta.(11,15)

1.3.2 Tvorba a kvalita obrazu

Pii vytvateni RTG snimku prochazi svazek RTG zéfeni, vznikajici v rentgence,
vySetfovanou oblasti, kde se absorbuje v zavislosti na sloZzeni vySetfovanych tkani.
Pohlcovani rentgenového zafeni riiznymi materidly zavisi na jejich protonovém Ccisle.
Cim vétsi protonové ¢&islo atomt materiald, tim vic tento material zafeni pohlcuje.
Vyuziti rentgenového zafeni v medicin€ vychazi mj. z faktu, Ze kosti obsahujici vapnik,
takze pohlcuji zatfeni vice nez mekké tkané s velkym podilem vody. Zafeni, které se v
tkanich neabsorbuje, dopada na kazetu s filmem. Na filmu vznikd obraz, ktery se
vyvolanim zviditelni. Rentgenovy obraz je dvourozmérny sumacni obraz ttirozmérného

objektu. Sumacni obraz znamenda, ze zachycuje informaci o vSech tkénich, kterymi
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zafeni proslo, pfiCemz ale nezalezi na pofadi, v jakém k tomu doSlo. Tkéané, které
absorbuji vice zafeni, vytvareji na snimku zastinéni. Tkané absorbujici méné vytvareji

projasnéni.(11,15).

Pro vznik a tvorbu obrazu jsou dilezit¢ vlastnosti RTG zafeni. A tim jsou:

Pronika hmotou

Pti tvorbé RTG snimka vyuzivame schopnosti RTG zafeni pronikat hmotou a
absorbovat se Ci zeslabovat podle vlastnosti prozafované hmoty (tj. atomarni vlastnosti,
tlouStka a hustota). Zeslabeni ¢i absorbovani také zavisi na vlastnostech samotného
zafeni. Cim je totiz kratsi vinova délka zafeni, tim ma vétsi energii, tim padem je
pronikavéjsi a tim je méné zeslabovano hmotou. Pokud je zafeni o niz$i energii (zafeni
je ,,mekc¢i), ma tedy delsi vinovou délku, neprochazi hmotou. Nezucastni se tak na
tvorbé obrazu. Na zeslabovani se tak podili absorpce, rozptyl a tvorba elektronovych
part.

e Absorpci zafeni v hmoté dochazi k fotoefektu (fotoelektrickému jevu). Pti
fotoefektu preda foton RTG zafeni veskerou svoji energii elektronu na nékteré z
vnitinich slupek atomu. Tento elektron je z atomu uvolnén a jeho misto je zapInéno
elektronem z vys$i slupky a piebytek energie je vyzéafen v podobé fotonu
charakteristického rentgenového zéatreni. Toto zafeni oznaCujeme jako sekundarni.
Ma vétsi energii a krat$i vinovou délku, ¢im vySS$i je energeticka hladina
vypuzeného elektronu. Pravdépodobnost fotoefektu se zmensuje s rostouci energii
zéfeni a roste s protonovym ¢islem materidlu. Projevuje se tedy hlavné u fotonl s

niz$i energii (fadové nékolik keV) a latek s vysokym protonovym ¢islem.(12,17)
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Sekundarni elektron
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Obrazek 7: Fotoefekt (16)

Rozptyl je bud’ klasicky, nebo Comptonilv. Pii klasickém rozptylu dochazi ke
srdzce rentgenoveho kvanta s elektronem atomu na sféfe a rentgenové zareni je
bez ztraty energie odchyleno od svého pivodniho sméru. Pfi Comptonové jevu
dochazi k interakci fotonii RTG zafeni s volnymi nebo jen velmi slabé
vazanymi elektrony (na rozdil od fotoefektu, kde se jedna o interakci fotonu s
pevné vazanym elektronem). Foton RTG zateni pieda ¢ast své energie volnému
elektronu a posune ho. Rozptyleny foton pak s nizsi energii (tj. vét$i vinovou
délkou) pokracuje v pohybu v odliSném sméru. Rozptyl sekundarnim fotont
kolisa v intervalu 0° az 180° a jejich energie je zavisld na whlu rozptylu.
Comptontiv rozptyl je prevladajicim typem interakce RTG zéafeni stfednich
energii s latkami s malym protonovym ¢islem. Pro zpétny rozptyl (ahel 180°) je
pokles energie primarniho fotonu nejvétsi. DEj se mlize nékolikrat opakovat, az
foton ztrati tolik energie, Ze prevladne pravdépodobnost zaniku fotoelektrickym

jevem. Pii tomto jevu také vznikd sekundérni zateni.(12,17)

Sekundarni elektron

o*

Primarni foton

RN S Y

Sekundarni foton

Obrazek 8: Comptoniiv jev (16)
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e Tvorba elektronovych pari vznika jen pii vyuziti velmi tvrdého zafeni (tisice

kV), které se v diagnostice nepouziva.(15)

Luminiscenéni efekt

Tento jev spoc¢iva v tom, ze zafeni je schopné vyvolat pfi dopadu na nekteré latky
svétélkovani. Podlé délky svétélkovani mizeme rozlisit fluorescenci a fosforescenci. Pri
fluorescenci latka svétélkuje pouze pifi dopadu zatfeni, kdezto pii fosforescenci latka
svetélkuje jesté néjakou dobu po dopadu zareni. Dale tento jev miizeme rozdélit podle
zpusobu excitace (zpiisobu vyvolani zafeni). (11)

Neékolik ptikladi:

Fotoluminiscence — vyvolana elektromagnetickym zafenim (napt. zafivka)
Chemoluminiscence — vyvolana chemickou reakci

Bioluminiscence — zplisobena chemickou reakci vytvofenou zivymi organismy
Termoluminiscence — vyvolana vzristem teploty po pfedchozim dodani energie (napf.
termoluminiscen¢ni dozimetry)

Triboluminiscence — vyvolana tfenim

Latky, které jsou schopné luminiscence, se oznacuji jako luminofory.

Luminiscence vznikd vybuzenim atomu luminoforu do excitované¢ho stavu (t;.
energeticky bohatSiho) a naslednym navratem atomu do zakladniho stavu, pti kterém

dojde k vyzateni fotont.(18)

Fotochemicky efekt

Podobné jako svétlo, plisobi RTG zafeni na halogenidy sttibra tak, ze uvoliuje
jejich vzajemnou vazbu. Méni ionty stiibra a bromu v neutralni atomy. Vzniklé atomy
jsou schopné vyvolani, ¢imz vznikaly RTG snimky. V dne$ni dob¢€ se pfi pouziti pfimé

a nepiimé digitalizace uplatiiuje luminiscence.
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lonizace

RTG zafeni ma schopnost ionizace, to znamena, Z7e¢ dokaze zatoml latky pii
dopadu zéafeni vyrazit elektron mimo atom. Tim vatomu dochazi k nabojové
nerovnovaze (vznikd elektron a kladné nabity ion-kation). Takto uvolnéné elektrony
mohou déle nardZet do dalSich neutrdln€ nabitych atomi a vyrdZet znich dalsi
elektrony. Tento jev ma negativni uCinky na cClov€éka a ostatni zivé organismy.
Ionizované c¢asti molekul se stavaji vysoce reaktivnimi a vedou k fadé chemickych
reakci, které buiiku bud’ rovnou usmrti, nebo vedou ke zménam genetické informace. K
poskozeni DNA ionizujicim zafenim dochazi jednak pfimo — ionizaci a excitaci atomi
téchto makromolekul, ¢imz dojde ke Stépeni vazeb az rozlomeni DNA, a jednak
nepiimo — radiolyzou vody za vzniku reaktivnich volnych radikald. RTG zafeni ma
schopnost ionizovat pouze nepifimo. Této schopnosti vyuzivdme pii radioterapii, pii

1é¢be rakoviny.(19)

Biologicky efekt

RTG zéfeni ma negativni u€inky na Zivou hmotu. Viz vySe ionizace.

Ke wvzniku snimku jsou zapotiebi tfi zdkladni komponenty: zdroj zafeni,
vySetfovany objekt a film. Vzajemné postaveni téchto komponenti, ovliviiuji vysledné
zobrazeni objektu. Mame dva zakladni typy projekci: paralelni a centralni. Projekce
paralelni je takova, pii které je zdroj umistén v nekone¢nu, a tim padem paprsky
probihaji paralelné. Napft. slunce je zdrojem takové zareni. Pfi této projekci se dany
objekt zobrazi ptesné¢ co do velikosti a tvaru a dochdzi k co nejmensimu zkresleni. Pti
projekce centralni je zdroj zafeni umistén tak daleko, ze se paprsky §iti rozbihave a tvofi
kuzel. U RTG vySetieni se jednd vzdy o tuto projekci. Jest¢ miizeme projekci centralni
rozdé@lit na projekci centralni kolmou a centralni Sikmou. U centralni kolmé dopada
centralni paprsek kolmo na kazetu a objekt se zobrazi optimalné jak velikostné€, tak
tvarové. Pfi centralni Sikmé projekci centralni paprsek dopadd na kazetu pod urcitym
uhlem. Tuto projekci pouzivame tehdy, kdyz je snimkovand oblast piekryta sytou kosti

nebo z anatomického hlediska nelze zvolit lepsi pozici pacienta. Kvili rozbihavosti

33



paprsku u centralni projekce dochdzi ke zvétSeni obrazu. Toto zvétSeni je tim vétsi, ¢im
je ohnisko blize k objektu nebo ¢im je vétsi vzdalenost objekt-film. Idealné by méla byt
ohniskova vzdalenost (vzdalenost ohniska od filmu) co nejvétsi, jenze tuto vzdalenost
nelze prodluzovat do nekone¢na. Brani tomu totiz vykon RTG pfistroje. Proto se voli
urcity kompromis (napt. snimky skeletu vzdalenost 100cm). (11)

Abychom docilily co nejmensi vzdéalenosti objektu od filmu, volime polohu
pacienta podle snimkované¢ho organu, napi. ledviny snimkujeme vleze, na zadech;
klicek snimkujeme ¢elem k filmu.

Dalsi zkresleni obrazu, ke kterému dochazi, je sumace (superpozice). Je
nasledkem toho, Ze RTG zafeni prochazi postupné vSemi ¢astmi objektu a jejich obraz
dopada na stejné misto na filmu. ProtoZze zjednoho snimku nemdme prostorovou

predstavu, pofizujeme vétSinou 1 druhy snimek, ktery je na prvni kolmy.

1.3.3 Ochrana pred zafenim

Jak bylo vysSe napsano, RTG zafeni je zafeni ionizujici a je dalezité dodrzovat
urcité postupy, aby byly jeho dopady na zdravi ¢lovéka co nejmensi.

Stinéni: stinénim se sniZuje ionizujici zafeni exponencidlné, ale ne Uplné. Pii
vySetteni lze stinit gonady, plod, dale je nutno vyuzit maximalni vyclonéni paprsku.

Vzdalenost: mnozstvi zafeni klesd se Ctvercem vzdalenosti: pokud jste dale od
zdroje zéteni, dopadéa na vas mén¢ ionizujiciho zareni.

Cas: vySetfeni (napt. skiaskopické) zkratit na minimum, pouZivat pulzni rezim
(zdroj zafi napt. 4% za sekundu).

Princip optimalizace ptikazuje, Ze lékafské ozareni musi byt tak nizké, jak je
rozumné dosazitelné pro ziskdni pozadovaného ucelu ozafeni. Mnemotechnickym

heslem principu je ALARA — as low as reasonably achievable. (20,21)
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1.3.4 Projekce — obecné zasady

Probihé-li centralni paprsek v sagitalni roviné téla, mluvime o projekci sagitdlni.
Probihé-li paprsek v rovin¢ frontalni, jde o projekci frontalni ¢i bocnou. Probiha-li
centrdlni paprsek v dlouhé ose téla nebo dlouhé ose snimkovaného objektu, mluvime o
projekci axialni.

Centrovani provadime svételnym zaméfenim primarni clony. Centralni paprsek
mifi bud’ vertikalné, nebo horizontalné. Neékdy je sklonén kranidlné (tedy k hlaveé) nebo
kaudaln¢ (tedy k noham), n€kdy medidlné nebo laterdlné. Pokud budeme pouZivat
sekundarni clonu, mizeme skldnét paprsek jen ve sméru prib&hu lamel sekundarni
clony a paprsek musi byt zacentrovan na stfedni lamelu.

Snimkujeme z ptedepsané¢ vzdalenosti, u specialnich projekci snimkujeme ze
vzdalenosti, kterd odpovida podobné standardni projekci na danou ¢ast téla.

Diilezité je stranové oznaceni a umisténi pismena musi odpovidat kone¢né orientaci
snimku. U pfedozadnich snimka jsou pismena citelng, u zadopiednich, bo¢nych a

Sikmych jsou pismena zrcadloveé. U snimku rukou musi prsty sméfovat nahoru.(11)

Obrazek 9: Zakladni anatomické postaveni (22)
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Zakladnim pravidlem pfii pofizovani snimkil je, ze snimkovand ¢ast musi byt co
nejbliZe kazete.

Na kazdou projekci musi také pacient odloZit obleceni a kovové predméty tak, aby
byly dobte vidét snimkované anatomické struktury a aby se nesumovaly cizi pfedméty

s kosténymi strukturami.

Flexion

Abduction

Adduction

A B

ronate

C

Obrazek 10: Nazvy pohybii (22)
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2. Hypotézy a metodika vyzkumu

2.1 Cile prace

e Na specializovanych pracovistich ziskat informace o ortopedickych projekcich
pomoci pohovort a praktickych ukazek.
e Vytvoriit jednoduchy manual jednotlivych projekci pro potieby radiologickych

asistentu.

2.2 Vyzkumnd otazka

e Lisi se specidlni ortopedické projekce a lze je specifikovat a sumarizovat do
formy vyukového materidlu?

e Znaji radiologiCti asistenti tyto projekce?

2.3 Metodika

Pro ziskani informaci od 1ékaiG ortopedl byla vytvofena jednoducha anketa, ktera
obsahovala Sest otdzek. Poté byla vyplnéna lékarem elektronicky pies internetovy
odkaz, nebo byly otazky poloZeny pifi osobnim nebo telefonickém rozhovoru. Na
zéklad¢ informaci z ankety byla vybrana RDG pracovisté, kam I€kafi posilaji pacienty
na RTG vySetteni a také jaké projekce pro dané vySetieni vyzaduji.

Ortopedy uvedené projekce byly dale doplnény o dalsi, které na RDG pracovistich
provadeji pro potteby jinych ortopedd. Vybrana byla tato pracovisté: Fakultni
nemocnice Motol, Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Nemocnice na Bulovce a
Poliklinika Mazurska.

Na danych RDG pracovistich byl osloven radiologicky asistent, ktery s témito
projekcemi ma zkuSenost a nasledné¢ pomoci pohovoru a nazornych ukazek byly
projekce vysvétleny a ukézany. Dale byly projekce setfidény a kazda byla doplnéna o

informace, jak se projekce provadi. Projekce byly také doplnény o snimky ¢i obrazky
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pro lepsi pochopeni jak danou projekci provést. Pokud byly ptitomni dal$i radiologicti
asistenti, byli dotazani, zda znaji tyto projekce.

ProtoZe je tato bakalaifska prace urcena pro radiologické asistenty, ktefi mayji
védomosti o zdkladnich projekcich a vySetfovani rentgenem, nejsou uvadény dalsi
informace o parametrech vySetfeni. Tyto parametry jako je ohniskova vzdalenost,
velikost kazety (¢i1 dokonce pouZiti rovnou detektoru pii piimé digitalizaci), vykryti
clon, vykryti pacienta ochrannymi pomuickami, atd. jsou dény nejen zvyklosti

pracovisté, ale 1 pozadavky indikujicich 1€kait.
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3. Vysledky
Uveden je souhrnny piehled bézn€ pouzivanych (standardnich 1 specidlnich) projekci
v ortopedii. Uveden je popis pouze u specialnich projekci.

3.1 Horni koncetina

3.1.1 Prsty

Standardni projekce — PA projekce, bo¢na projekce

3.1.2 Ruka
Standardni projekce — PA ( dorzovolarni projekce), Sikma projekce
Specialni projekce

e Bocna, radioulnarni projekce

Pacient sedi u stolu, piedlokti a ruka spocivaji ulnarni stranou na kazeté. Rovina
dlang jde kolmo na kazetu. Tato projekce se pouziva na lokalizaci cizich téles. CP

kolmo na kazetu.

3.1.3 Zapésti
Standardni projekce — PA projekce (dorzovolarni), bo¢na projekce
Specialni projekce

e Projekce na kost ¢lunkovou (3 varianty)

Pokud snimkujeme kost clunkovou, provadime zakladni projekce jako na zapésti a

dopliujeme specidlni projekci, provedenou v jedné této variante.

= . varianta — ruka je v lehké ulnarni dukci a palec se dotyka ukazovaku (Spetka)
a predlokti spoc¢iva celou plochou na kazeté. CP kolmo na kazetu. Viz Obrazek

1.
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Obrazek 11: Pozice Spetka (15)

= 2. varianta — projekce v plné ulnarni dukci. Dlan leZi celou plochou na kazeté€ a
je co nejvice vytocena smérem ven, za malickem. CP kolmo na kazetu. Viz

Obrazek 12.

Obrazek 12: Ulnarni dukce (10)

= 3, varianta — pokud pacient pro velkou bolest nezvladne dvé predeslé varianty,
je mozna projekce Sikma radioulnarni, kdy je ruka vypodlozena asi 30° klinem.

CP kolmo na kazetu. Je mozno také ruku nevypodkladat a sklapét CP.

e Projekce v radidlni dukci

Pacient sedi u stolu. Dlan je poloZena na kazetu a ruka je plné radialni dukci,

vytoc¢ena smérem dovnitt, za palcem. CP kolmo na kazetu.
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e Projekce na karpalni tunel (tunelova, axialni projekce)

Ptedlokti spoc¢ivéa volarni stranou na stole, zapésti je umisténo na kazet¢, ruka je co
nejvice uhnuta dorzéln€, ohnuti provede pacient druhou rukou nebo pomoci
popruhu, za ktery tahd. CP je sklonén asi 45° ke kazeté a vchazi do dlané. Viz

Obrazek 13.

Sialed

Obrazek 13: Projekce na karpalni tunel (23)

e Maximalni flexe a extenze zapésti (funkéni, dynamické snimky)

Tyto projekce se pouzivaji pro priikaz nestability v kloubu. Rukou provedeme
maximalni flexi a poté extenzi. Ruka a zapé€sti spocivaji ulnarni stranou na kazeté.

CP kolmo na kazetu. Viz Obrazek 14.

N ‘ B L

Obrazek 14: Dynamické snimky zapésti, A - maximalni flexe, B — maximalni extenze (vlastni zdroj)

41



3.1.4 Predlokti

Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce

3.1.5 Loket
Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce
Specialni projekce

e Axialni, distoproximalni projekce na olekranon

Pacient sedi bokem ke stolu, dorzum pazZe naléha na kazetu, predlokti je maximalné
flektované v lokti, olekranon je umistén uprostted kazety. CP mifi kolmo na kazetu

na olekranon. Viz Obrazek 15.

Obrazek 15: Projekce na olekranon (24)

e Bocna projekce na hlavi¢ku radia

Pacient sedi bokem u stolu, vySetfovana koncetina je ve stejné pozici, jako bychom
snimkovali bo¢ny loket. Dtlezité je, aby pacient nemél nadzdviZzenou pazi, ta musi
byt v kontaktu s kazetou. CP je sklonén 45° k rameni v dlouhé ose humeru a
sméfuje na hlavicku radia. Touto projekci Ize dosdhnout rozprojikovani hlavicek

obou kosti, které se v bo¢né projekci sumuji.
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3.1.6 Pazni kost

Standardni projekce — AP projekce, bocnd projekce

3.1.7 Rameno

Standardni projekce — AP projekce

Specialni projekce

Projekce predozadni (dle Grasheye, NEER 1 nebo jako True AP)

Postup u této projekce je stejny jako bychom délali zakladni projekci AP na
rameno, ale vySetfované rameno naléhéd na kazetu celou lopatkou. NevySetfované
rameno je od ulozné desky oddaleno tak, Ze zadni strana lopatky nevySetfované
horni koncetiny svird s loznou deskou thel 45°. Cilem této polohy je dostat
kloubni Stérbinu glenohumerélniho kloubu do kolmé polohy vii¢i kazeté. CP kolmo
na kazetu. Viz Obréazek 16 kdy je Stérbina glenohumeralniho kloubu v jedné roviné

oproti jeji pozici na snimku ramena ve standardni AP projekci (Obrazek 17).

Obrazek 16: Projekce prredozadni dle Grasheye (23)
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Obrazek 17: Standardni projekce na rameno (23)

Projekce Sikma mediolateralni (Morrisonova projekce, NEER 2. tunelova projekce,

Y projekce, outlet-view projekce, projekce na akromioklavikularni prostory)

Pacient stoji Celem k vertigrafu a je natoCen tak, ze sagitdlni rovina svira
s vertigrafem tUhel 45° aby se vySetfované rameno dotykalo vertigrafu.
Vysetfovana horni koncetina je pokréena v loketnim kloubu a je v mirné abdukci
45°,aby lopatka sméfovala kolmo na kazetu. Centralni paprsek smétuje 15° - 20°
kaudalné do sttedu kazety, ktera ma horni okraj umistén 1 cm nad kozni hranici

ramene. Viz Obrazek 18.

Obrazek 18: Y projekce (23)
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Piedozadni projekce v zatézi

Pacient stoji nebo sedi zady k vertigrafu, ve vysetfované koncetin¢ drzi asi 5 kg
zatéz. Horizontalni CP sméiuje do stiedu kloubu. Je indikovan pii podezieni na AC

luxaci, kterd nemusi byt na snimku bez zatéze viditelna.

Axialni, proximodistalni projekce

Pacient sedi u stolu, co nejvice upazi, loket je flektovan do pravého uhlu. Kazeta je
umisténa na stole, pod podpazim. Nalehne na kazetu tak, aby axilla byla ve stfedu
kazety. Hlavu odkloni na opacnou stranu. CP sméfuje do kloubu a stfedu kazety,
podle potieby jej miizeme sklopit v dlouhé ose humeru tak, aby sméfoval do stiedu

kazety. Projekce zobrazuje struktury glenohumeralniho skloubeni. Viz Obrazek 19.

Obrazek 19: Axialni projekce na rameno (25)

Axialni, distoproximalni projekce

Pacient lezi na stole, paze je v pravém uhlu upazena a rotovana zevné. Kazeta je
umisténa kolmo na sttl, t€sné na proximalnim konci ramene. CP vstupuje do axilly
pod takovym uhlem, aby dopadal co nejvice kolmo na kazetu. Lze provést i vstoje,

kdy si pacient drzi kazetu sdm druhou rukou. Viz Obrazek 20.
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Obrazek 20: Axialni projekce na rameno vleZe (24)

Boc¢na mediolaterdlni projekce transtorakalni (dle Lawrence)

Pacient si stoupne bokem k vertigrafu a vySetfované rameno pfilozi tésné¢ k
vertigrafu, druhou koncetinu vzpazi, ohne kolem hlavy a pfedloktim se opird o
hlavu. CP centrujeme na stfed kazety, horizontalné€ do stfedu axilly. Provadi se pti
fraktufe hlavice humeru nebo jeji luxaci, pokud pacient nemuize koncetinou
pohybovat. Zobrazeni humeru neni optimalni, dochazi k sumaci se strukturami plic.

Viz Obrazek 21.

Obrazek 21: Bo¢na projekce na rameno (15)
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3.1.8 Lopatka

Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce

3.1.9 Kli¢ni kost
Standardni projekce — PA projekce
Specialni projekce

e Predozadni, axialni, kaudokranialni projekce

Pacient lezi na stole, pro lepsi zobrazeni je vhodné rameno vypodlozit. Hlava je
mirn¢ zaklonéna a otofena na nevySetfovanou stranu. Kazeta naléhd na horni
konturu ramene vySetfované horni koncetiny. VySetfovana horni koncCetina lezi
voln€¢ v supinacnim postaveni podél téla. CP je sklonén 45° kranidlné¢ a miii na

rw s

stfed vySetfované kli¢ni kosti. Viz Obrazek 22.

Obrazek 22: Axialni, AP projekce na kli¢ni kost (24)

e Zadopredni, axialni, kraniokaudalni projekce

r~_r

Pacient se postavi k vertigrafu, horni koncetiny ma svisle podél téla a kli¢ni kost co
nejvice pritlaci k vertigrafu. Rentgenku sklonime kraniokaudaln€ v thlu 45° a

centrdlni paprsek centrujeme na stfed kli¢ni kosti. Viz Obrazek 23.
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Obrazek 23: Axialni, PA projekce na kli¢ni kost (15)

3.2Dolni koncéetina

3.2.1 Prsty

Standardni projekce — AP projekce, Sikma projekce

3.2.2 Noha

Standardni projekce — AP projekce, Sikma projekce

Specialni projekce

Boc¢na, tibiofibularni projekce

Pacient lezi na boku vySetfované strany, noha je fibularni stranou pfitisknuta presné
kolmo ke kazeté. CP smétuje kolmo do sttedu tarzalnich kosti. Na snimku musi byt
zachycena noha v celém rozsahu od paty az po konce prsti. Tato projekce se

pouziva pii posouzeni podélné nozni klenby a také na pritomnost cizich téles.

Boc¢na, tibiofibularni projekce v zatézi

Pacient stoji u vertigrafu na schiidkach. Kolmo na schiidky je u malikové strany
vySetfované nohy postavena kazeta. Druha noha je nadzvednuta aby se nesumovala
s vySetfovanou nohou. Tato projekce se pouziva pii posouzeni podélné klenby

nohy. CP kolmo na kazetu.
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e Axialni projekce na sezamské kastky

Tato projekci se provadi nejcastéji v téchto dvou variantach.

= ]. varianta — pacient sedi na vysetfovacim stole a vySetfovana koncetina je
natazena jako pfi axialni projekci paty a pomoci obvazu si pritahuje palec do
dorzoflexe. Kazeta je umisténa na stole tak, aby byla zasunuta co nejvice
k plosce nohy. Centralni paprsek sméfuje kolmo na vystupujici bazi prvniho

metatarzu, ktery je zachycen tangencialné.

= 2. varianta — pfi druhé varianté pacient lezi na biiSe, kle¢i, ¢i stoji na zemi.
Prsty na vySetfované noze jsou plantarni stranou na kazeté¢ a pokréeny v
metatarzofalangealnich kloubech v dorzalni flexi. Centralni paprsek sméiuje

kolmo, opét na vystupujici bazi prvniho metatarzu. Viz Obrazek 24.

Ry

Obrazek 24: Projekce na sezamské kiistky (23)
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Obrazek 25: RTG snimek projekce na sezamské kistky (23)

3.2.3 Pata

Standardni projekce — Axidlni projekce, bocna projekce

3.2.4 Hlezno
Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce
Specialni projekce

e Sikm4 projekce na dolni tibiofibularni skloubeni (projekce na vidlice)

VySetfovand koncCetina je 45° ve vnitini rotaci a mirné¢ plantarné flektovana.
Centralni paprsek sméfuje kolmo na hlavicku fibuly. Hlavni indikaci je trauma
hlavicky fibuly, kterd je pi1 zakladni AP projekci Caste€né piekryta tibii. Viz
Obrazek 26.

Obrazek 26: Projekce na vidlici (24)
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e Predozadni projekce v zatézi

Pacient stoji zady k vertigrafu, dle moZnosti pracovisté, na zemi ¢i schiidkach. CP
mifi horizontdlnim smérem. Tato projekce se pouziva pro piesnéjS$i zobrazeni

kloubnich prostor pti zatézi vstoje.

e Sikma fibulotibi4lni projekce na subtalarni kloub (projekce dle Brodéna)

Pacient sedi nebo lezi na vySetfovacim stole. VySetfovany hlezenni kloub je
rotovan medidln¢ 45°. Centralni paprsek sméfuje 2-3cm vetrokaudalné od zevniho

kotniku v tithlech 10, 20, 30 a 40 stupni kranialngé. Viz Obrazek 27.

10° 20° 30° 40°

A

Obrazek 27: Projekce dle Brodéna (26)

3.2.1 Bérec

Standardni projekce — AP projekce, bocna

3.2.2 Koleno
Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce
Specialni projekce

e Predozadni projekce v zatézi

Pacient stoji zady k vertigrafu, dle moZnosti pracovisté, na zemi ¢i schiidkach. CP
mifi horizontdlnim smérem. Tato projekce se pouziva pro piesnéjSi zobrazeni

kloubnich prostor pti zatézi vstoje. Lze také zobrazit zmény zakfiveni kolenniho
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kloubu ve smyslu valgozity a varozity. Casto zhotoveny oba klouby zaroveti pro
srovnani.

Predozadni, ventrodorzalni projekce na proximalni tibio-fibularni skloubeni

Pacient sedi na stole, vySetfovana koncetina je rotovand medidln¢ asi 30°. Centralni

paprsek miii kolmo ptimo na hlavicku fibuly. Viz Obrazek 28.

<

Obrazek 28: Projekce na hlavic¢ku fibuly (27)

Tunelova projekce (Frickova projekce)

Pacient sedi na stole a pod kolenem ma vsunuty klin tak, aby bylo koleno v mirné
flexi pod tthlem 60 stupnii. CP je sklopen 30°smérem ke stolu a centrujeme jej na
dolni okraj pately. Kloubni S$térbina by méla byt zobrazena bez jakékoli
superpozice kloubni plochy tibie a femuru. Tato projekce je indikovana k zobrazeni

interkondylického prostoru. Viz Obrazek 29.

Obrazek 29: Tunelova projekce, A - pozice pacienta, B - RTG snimek (23)
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Axialni projekce na patelu

Pacient lezi na btiSe, nevySetfovana koncetina je natazena. Ve vySetfovaném kolené
maximalni flexe, takZe se bérec piiblizuje co nejvice stehnu. Pacient si popruhem
nebo horni koncetinou za nohu a pfitahuje bérec ke stehnu. Centrdlni paprsek
sméfuje kolmo na dolni okraj pately. Pokud pacient dostatecné neptitahne bérec ke

stehnu, sklonime centralni paprsek tak, aby respektoval osu pately. Viz Obrazek 30.

Obrazek 30: Projekce na patelu (24)

V ptipad¢ Spatné¢ spoluprace pacienta (nedostateCné priitaZzeni bérce) lze udélat
axidlni projekci vsed¢ horizontdlnim paprskem. Koleno je v co nejvétsi flexi, noha
se ploskou dotyka stolu. Kazeta je drzena pacientem a je tlacena do stehna.

Centralni paprsek probihd osou ¢ésky.

Defilé patel (dle Ficata)

Pacient sedi na stole a koleno je postupné snimkovano ve 30°, 60° a 90° flexi.
Centralni paprsek je sklopen asi 10° k hlavé, s centraci na dolni okraj pately.
Paprsek mifi kolmo na kazetu. Kazeta si drzena pacientem a je umisténa blizko
kolenniho kloubu, aby bylo minimalizovano zkresleni. Tato projekce je indikovana

pro dysplazie pately. Viz Obrazek 31.
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Obrazek 31: Defilé patel (10)

3.2.3 Stehenni kost

Standardni projekce — AP projekce, bocna

3.2.4 Ky¢celni kloub
Standardni projekce — AP projekce
Specialni projekce

e Poloaxialni, ventrodorzalni projekce (dle Lauensteina, zabi poloha)

Pacient lezi na zadech a vySetfovana koncetina je pokrcena v kycelnim i kolennim
kloubu smérem ven a lezi svoji laterdlni stranou a dorsem nohy na stole. CP
sméfuje kolmo na snimkovany kycel. Pfi snimkovani obou kyc¢li jsou kolena

navzajem od sebe co nejvice oddalena.
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Letournelovy projekce, ilické a obturatova projekce (dle Judeta)

Pacient lezi na stole a nejprve natoc¢i celé télo s panvi o 45°na jednu stranu napt. na
pravou — snimkuji pravy kycel (jedna projekce), poté se natoci na levou stranu a
opét snimkuji prava kycel (druha projekce). CP mifi kolmo na stiil, na stfed tiisla.
Tyto projekce jsou indikovany v ptipad€ podezieni na zlomeninu acetabula. Mimo
traumat mohou byt provadény pii zobrazeni zadni hrany acetabula u
implantovanych totalnich endoprotéz, kdy Iékai potiebuje zhodnotit stabilitu

acetabularni komponenty.

Boc¢né, mediolateralni projekce (Cross-table, Johnson, True lateral)

Pacient lezi na zadech, snimkovana koncetina lezi na podloZce, druhd noha je
flektovana v koleni 1 ky¢€li a je nadzvednuta nad stiil. Kazeta je umisténa kolmo na

stal za snimkovanou kycCli. CP mifi rovnobézné se stolem, kolmo na osu krc¢ku. Viz

Obrazek 32.

Obrazek 32: Projekce Cross-table na kycelni kloub (24)

3.30sovy skelet

3.3.1 Panev

Standardni projekce — AP projekce

Specialni projekce

Pennalovy projekce

= Qutlet projekce — vychodova
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Pacient leZi na vySetfovacim stole na zaddech. Vertikalni CP je sklonén 30° —

45° kranialné, vstupuje do panve a je centrovan do stfedu spojnice symfyzy a
pupku. Viz Obrazek 33.

Obrazek 33: Outlet projekce (23)

= Inlet projekce — vchodova
Pacient lezi na zadech na vySetfovacim stole. Vertikalni CP sklonén 30° —
45°kaudalné. Centrace na stted spojnice pupku a symfyzy.

Tyto projekce se provadéji pii traumatech panve. Viz Obrazek 34.

Obrazek 34: Inlet projekce (23)

3.3.2 Kréni pater

Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce
Mozné jsou i cilené snimky na urcité obratle, ¢i na ptechod.

Specialni projekce
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Sikmé projekce na foramina intervertebralia

Pacient stoji nejdiive bokem k vertigrafu, potom je vytoCen nevysetfovanym bokem
45° vzad. Hlava je predklonéna tak, aby frankfurtskd horizontala byla vodorovné se
zemi. Horizontalni CP centrujeme na C4 a stfed kazety. Provadi se pti podezieni na
utlak miSniho kotene, zobrazi se foramina interveretebralia Snimkuji se z obou

stran. Viz Obrazek 35.

Obrazek 35: Projekce na foramina, A — Pozice pacienta, B — RTG snimek (23)

Dynamické snimky (funkéni, piedklon a zaklon)

Pacient stoji bokem k vertigrafu. Nejprve provede kréni pateti maximalni ptedklon,
poté zaklon. Tyto projekce slouzi k prokazani atlantoaxialni instability. CP kolmo

na kazetu.

Projekce dle Sandberga na C1., C2

Provadi se vsed¢ nebo vleze (dle stavu pacienta). Spojnice horni ret a kofen nosu je
rovnob&zna s deskou stolu nebo vertigrafem. Usta jsou maximalné oteviena a CP
vstupuje 1 cm kaudaln€ od horniho fezédku a vystupuje 1 cm kranialné od hmatného
okraje tylni kosti. Spravn¢ provedena projekce zachycuje dens axis v Ustni duting.

Viz Obrazek 36.
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Obrazek 36: Projekce dle Sandberga, A — Pozice pacienta, B — RTG snimek (24)

3.3.3 Hrudni pater

Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce

Mozné jsou i cilené snimky na urcité obratle, ¢i na ptechod.
Specialni projekce

e Sikma projekce (poloha plavce)

Pacient lezi na stole bfichem doli a na jedné stran¢ je nadzdvihnut tak, Ze svird se
stolem thel 45°. PaZe, na kter¢ leZi, je podél téla a je vytlatena dorzalnim smérem,
tim se lopatka dostane dorzaln¢ za patet. Druhd paze je predsunuta ventralné a
nahoru (pozice kraul). Patef snimkujeme mezi oddalenymi lopatkami. CP kolmo na

kazetu.

3.3.4 Bederni paterf

Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce
Mozné jsou i cilené snimky na urcité obratle, ¢i na ptechod.
Specialni projekce

e Dvynamické snimky (funkéni, pfedklon a zaklon)
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Pacient stoji bokem k vertigrafu. Nejprve provede maximdlni piedklon, poté
zaklon. Funkéni snimky umozni posoudit instabilitu patefe a posun obratli. CP

kolmo na kazetu.

3.3.5 Krizova kost a kostr¢

Standardni projekce — AP projekce, bo¢na projekce
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4. Diskuze

Pro ziskani informaci o specidlnich projekcich pouzivanych v ortopedii jsem
nejprve oslovila I€kate ortopedy. Sestavila jsem proto soubor Sesti otdzek (napt. kam
posilaji pacienty na RTG vysetteni, jaké vySetteni a projekce pouzivaji) a vytvofila na
internetu anketu, jejiz adresu jsem ortopediim odeslala. Ptili§ 1€kard ale neodpovedélo,
proto jsem je kontaktovala telefonicky ¢i osobné. NejCastéji uvadéna pracovisté jsem
navstivila sprosbou, zda by mi mohl zkuSenéjSi radiologicky asistent pomoci
s objasnénim specidlnich projekci uvedenych ortopedy a zaroven aby uvedl dalsi
projekce, které pro ortopedy provadéji.

Projekce uvedené v této bakalatské praci jsou nejcastéjsi specialni projekce, které
se pro potieby ortopedil provadéji. Kazdé pracovisté ma samoziejmé jiné standardy a
kazda projekce miize byt na jiném pracovisti provadéna v jiné modifikaci, nez v jaké ji
uvadim. Muaze byt také jiné oznaCeni projekce, které je pro dané pracovisté dané.
Projekce, kdy jsou potieba specidlni pomicky, zafizeni, technické parametry nebo
nastaveni, jsem neuvadéla. Také projekce, které jsou ve velmi malé mife pouzivany,
nebo projekce drzené, kdy je potteba pfitomnost ortopeda, zde nejsou. Je to z diivodu
toho, Ze by mél manudl slouzit hlavné na pracovistich, kde v béZné praxi provadé;i
standardni projekce a tyto specidlni provadé€ji jen zfidka, pouze kdyz piijde néjaky
pacient na toto vySetfeni. Jak mi bylo feceno, pokud i1 na specializované pracovisté
piijde pacient na vySetfeni, kdy danou projekci asistenti neznaji, je vhodné ortopedovi
zavolat a zeptat se, jak by méla projekce vypadat.

Také znalost téchto specidlnich projekei je u radiologickych asistentli riznd. Odviji
se od doby, jakou asistent pracuje v bézném provozu, jaké projekce poznal nebo se
nauc¢il béhem Skolni praxe na rtiznych pracovistich nebo v zaméstnani, nebo jaké
projekce se naucil ve Skole. Kolegyn¢ v zaméstnani pracuje jako radiologicky asistent
25 let, ptesto byla zaskoCena pozadavkem ortopeda na projekci na sezamské kustky.
Nikdy tuto projekci nepouzivala, a proto ji nezna. Kdezto na pracovisti ve Vinohradské
nemocnici je radiologicka asistentka, kterd je dva roky po absolvovani Skoly a vSechny

uvedené projekce zné a vétSinu bézné provadi. Shodou okolnosti tam byla i radiologicka
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asistentka Cerstvé po promoci a ta znala pouze standardni projekce, které ale zna
v provedeni jiném, neZ jak je provadeji na daném RDG oddéleni.

Zadosti o specialni projekce také ubyvé, je to v souvislosti s nastupem dalSich
zobrazovacich metod a jejich dynamickym rozvojem. Byly nahrazeny dalSimi
vySetfovacimi metodami jako je CT, MR , artrografie, artroskopie ¢i ultrazvuk. Nekteré
tyto metody jsou schopné oproti RTG zobrazit i1 stav mekkych tkéni jako jsou svaly,

vazy, Slachy, menisky atd.
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5. Zavér

V teoretické Casti této bakalarské prace jsou zpracovany informace, které je vhodné
znat pro vSeobecny piehled v oboru ortopedie, anatomie kosti a radiodiagnostiky. Cilem
této bakalafské prace bylo na specializovanych RDG pracovistich ziskat informace o
projekcich provadénych pro potieby ortopedit pomoci pohovorti a praktickych ukazek.
A poté pomoci ziskanych informaci vytvofit jednoduchy manual jednotlivych projekci,
ktery bude pro potteby radiologickych asistentt na jinych RDG pracovistich. Informace
byly ziskany na téchto pracoviStich: Fakultni nemocnice Motol, Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady, Nemocnice na Bulovce a Poliklinika Mazurska. Tyto cile byly
splnény.

Dale byly poloZeny vyzkumné otazky, zda se 1isi specialni ortopedické projekce a
jestli je lze specifikovat a sumarizovat do formy vyukového materialu. A také zda
radiologiCti asistenti tyto projekce znaji. Ano, tyto projekce lze zpracovat do ucelené;jsi
formy tak, aby mohly slouzit jako vyukovy materidl. Informovanost radiologickych
asistentll o téchto projekcich je zavisla od toho, jak dlouho radiologicky asistent pracuje
v praxi, s jakymi projekcemi se setkal v ramci Skolni praxe, €i studia. A také, zda dané
pracovisté tyto projekce v bézném provozu viibec provadi.

V dnesni dobé se uz tolik specialnich projekci nepouziva, s nastupem dalSich
zobrazovacich metod a jejich dynamickym vyvojem byly nahrazeny jinymi
vySetfovacimi metodami jako je vypocCetni tomografie, magnetickd rezonance,
artrografie, artroskopie ¢i ultrazvuk. Nékteré tyto metody jsou schopné oproti RTG

zobrazit i stav m&kkych tkani jako jsou svaly, vazy, Slachy, menisky atd.
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