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THE ROLE OF RADIOGRAPHER IN OPERATING THEATRE

Summary

To me, the role of radiographer in the operating theatre seems to be disregarded
and underestimated, although, a radiographer is an indisputable member of the team of
surgeons. A perfectly coordinated and skilled team is able to perform a surgery
optimally.

The role of a radiographer is to make sure that sciascopic time is as short as
possible and that everybody in the operating theatre is using the right protection, to
ensure the right protection of the patient, especially if a child or a woman in productive
age are concerned. The radiographer should also provide the surgeon with the best
images in different angles.

This work aims at furnishing comprehensive information on radiographer as a
member of the operating team and explaining his/her activities in the operating theatre.
It also wants to point out some recurrent errors and to brief on most frequent operating
techniques and the work inside an operating theatre as seen by a radiographer, and thus
help improve the work of a radiographer and make it even more precise while
facilitating the work of the operating surgeon.

The paper brings forward suggestions for standard procedures to be used by
radiographers in frequent traumatologic operations, reducing the levels of radiation, and
observing radiation protection during performances in operating theatres in which
sciascopic techniques are required.

The paper lists dose and area products for traumatologic operations in selected
areas, comparison of personal dosage equivalents and equivalent doses of ionising
radiation to which operators and radiographers are exposed, and gives a comparison of
recorded values of stray radiation from mobile X-ray units furnished with C-arms, made
in 1994 and 2006. The values recorded with the new mobile X-ray unit were mostly
much lower, which indicates the need of regular replacement of units in X-ray rooms.
Suitable X-ray devices help to reduce radiation risks to which both the patient and the
personnel are exposed and make it possible to monitor and then analyse values and

compare them with reference levels.
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UVOD

Mnozi soucasni mladi studenti, ktefi si za své povoldni zvolili profesi
radiologického asistenta (RA), si pod timto pojmem ptedstavuji pohodlnou praci za
dokonalymi pocitaCovymi piistroji jako je napf. pocitacovd tomografie (CT) nebo
magnetickd rezonance (MR). Malo koho znich lak4 standardni skiagrafie nebo
skiaskopie, ktera vSak ziistava stile zdkladem radiodiagnostiky. Néktefi ani netusi, Ze
radiologicky asistent ma své vyznamné misto i na opera¢nim sale.

Se zvySujicim se pocCtem urazi a automobilovych nehod a zdroven se
zdokonalovanim operacnich technik a pfistrojového vybaveni stile roste pocet
operac¢nich vykonli provadénych pod skiaskopickou kontrolou. Pokrok ve védé a
hodiny a vyzadujici dlouhy skiaskopicky cas, coz potencuje vysokou radiacni zatéz a
riziko deterministickych 1 stochastickych ucinka. Tim roste také dulezitost radiacni
ochrany persondlu i pacienta. Valna vétSina ¢lend operacniho tymu mé jen nevelké
znalosti o ucincich ionizujiciho zafeni a radiacni ochrané. Pfitom operujici 1€kaii stoji
Casto v tésné blizkosti svazku ionizujiciho zafeni. O dévce, kterou obdrzeli, je informuji
jejich osobni dozimetry.

Role radiologického asistenta na opera¢nim sale mi pfipadd opomenuta a
podceiiovana a pfitom RA je nedilnou soucasti operacniho tymu. Na vyborné spolupraci
vSech zucastnénych na sale a kvalitn¢ provedené operaci zavisi dalsi pacientiiv Zivot.
Nékteré vykony by se bez skiaskopické kontroly neobesly. Ulohou RA je zajistit co
nejkratSi skiaskopicky cas, ubezpecit se o tom, Ze vSichni pfitomni na séle pouzili
ochranné pomucky, chrénit pacienta ochrannymi pomtickami, zv1asté jedna-li se o dité
nebo zenu v produktivnim v€ku. Zaroven musi operatérovi poskytnout co nejlepsi
obrazy v raznych projekcich. Tuto ¢innost souvisejici s aplikaci 1ékatrského ozéteni
muze provadét jen radiologicky asistent, ktery ziskal odbornou zpusobilost
absolvovanim odborného vzdélani podle § 8 =zdkona 96/2004 o nelékarskych
zdravotnickych povolani. Pouze aplikujici odbornik s potfebnym vzdélanim dokaze

vSechna vyse uvedena kritéria zajistit a respektovat.



Bakalafska prace s nazvem ,,Role radiologického asistenta na operacnim sale*
ma podat ucelené informace o zaclenéni radiologického asistenta do operacniho tymu,
informovat o jeho Cinnosti na opera¢nim séle, upozornit na nékteré cCasté chyby,
seznamit s Castymi opera¢nimi postupy vyzadujicimi skiaskopickou kontrolu a tim vést
k lepsi a presnéjsi praci radiologického asistenta a zaroven usnadnit praci operatéra. Je
zaméfena na vytvofeni navrhii standardnich postupi pro RA pifi Ccastych
traumatologickych operacich, sniZeni radiacnich davek a dodrZzovani radia¢ni ochrany

pfi vykonech na operacnich salech vyzadujicich skiaskopickou kontrolu.




1. SOUCASNY STAV

1.1 HISTORIE

V pocatcich vyzkumu rentgenového zafeni se uplatnilo mnoho vyznamnych
veédct jako Ivan Pului, sir William Crookes, Johann Wilhelm Hittorf, Eugene Goldstein,
Heinrich Hertz, Philipp Lenard, Hermann von Helmholtz, Nikola Tesla, Thomas Alva
Edison, Charles Glover Barkla a Wilhem Conrad Rentgen.

Fyzik Johann Wilhelm Hittorf (1824-1914) pozoroval vakuovou trubici
vyzatujici zafeni na zaporné elektrodé. Toto zafeni zpisobovalo pii dopadu na sténu
trubice svétélkovani. Eugene Goldstein je roku 1876 pojmenoval ,katodové zareni®.
Pozdé¢ji anglicky fyzik William Crookes studoval vyboje v fidkych plynech a
zkonstruoval Crookesovu trubici, sklenénou trubici s elektrodami naplnénou zfedénym
plynem, v némz pii pfilozeni vysokého stejnosmérného napéti dojde k vyboji
doprovazeného zatfenim. V dubnu 1887 Nikola Tesla zacal zkoumat rentgenové zareni
pomoci vysokého napéti, vakuovych trubic vlastni konstrukce a Crookesovych trubic.
Tesla provedl nékolik experimentli, ale nezatfidil vzniklé produkty jako to, co dnes
zveme rentgenové zafeni, namisto toho oznacil cely jev jako zafivou energii. Jeho dalsi
experimenty ho vedly k varovani védecké komunity pied biologickymi riziky
rentgenového zafeni. Hermann von Helmholtz formuloval matematicky popis
rentgenového zatreni. Pfedpoveédél disperzni teorii diive nez Rentgen provedl a zvetejnil
své pokusy. Roku 1892 Heinrich Hertz demonstroval, ze katodové zaifeni muze
prochazet velmi slabou kovovou piekazkou (jako je hlinikova desticka). Philip Lenard,
zék Heinricha Hertze, dale prozkoumaval tento efekt. Vyvinul vlastni verzi katodové
trubice a zkoumal prichod katodového zafeni rozliénymi materidly. Piesto nezjistil, Ze
se jedna o rentgenové zareni. Do historie rentgenového zafeni se vyznamné zapsal 8.
listopad 1895, kdy Wilhelm Conrad Rontgen zacal provadét a zaznamendvat
experimenty s rentgenovym zarenim ve vakuové trubici. Roku 1895 Thomas Alva
Edison zkoumal schopnost materialt fluoreskovat, kdyz jsou vystaveny rentgenovému
zafeni, a zjistil, Ze nejlépe se osvédcil wolframan vapniku. V roce 1896 se fluoroskop,

ktery vyvinul, stal standardem Iékatskych vySetieni rentgenovym zafenim. Pfesto


http://cs.wikipedia.org/wiki/Wilhelm_Conrad_R?ntgen
http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Johann_Wilhelm_Hittorf&action=edit

Edison ukoncil vyzkum zéateni roku 1903 potom, co zemiel Clarence Madison Dally,
jeden z jeho foukact skla. Dally zkousel trubice na svych rukou, ¢imz si ptivodil jejich
rakovinu. Ob& ruce mu byly amputovany v marné snaze ho zachranit. Roku 1906 fyzik
Charles Glover Barkla objevil rozptyl rentgenového zateni v plynech a vyuzil ho pfi
zkoumani vlastnosti latek. Urcil tak naptiklad pocet elektronti v atomu uhliku. Rovnéz
dokazal polarizovat rentgenové zéafeni, ¢imz potvrdil, Ze mé stejné vlastnosti jako
viditelné svétlo. Za své objevy ziskal roku 1917 Nobelovu cenu za fyziku. V padesatych
letech 20. stoleti byl sestrojen rentgenovy mikroskop.

Wilhem Conrad Rentgen byl vynikajici némecky i
fyzik, ktery svym objevem zachranil obrovské mnoZzstvi ©

zivotli. Sdm vSak na svlj objev bohuzel doplatil smrti.

Narodil se 27. 3. 1845 v Lennep a zemiel v Mnichové na

rakovinu stfev 10. 2. 1923. Stastnou nahodou, pii svych Q;
pokusech s katodovymi paprsky, objevil novy druh zéfeni, '
paprsky X, které pozdé&ji dostaly jeho jméno. Bylo to vecer 8.
listopadu 1895, kdy W.C.Rentgen experimentoval s elektrickymi vyboji ve vakuovych
trubicich, kdyz si povSiml, Ze kus papiru natfeny tetrakyanoplatnatanem barnatym v
blizkosti trubice zacind zafit. Zdanlivé zcela bez pticiny. Katodovou trubici obalil
cernym papirem, aby ho pfi pozorovani svételnych jevl, vyvolanych katodovymi
paprsky vystupujicimi z trubice tenkym hlinikovym okénkem, nerusilo svétlo vyboje.
Ptestoze neprusvitny obal nemohl zadné viditelné ani ultrafialové zatfeni z vybojky
propustit, krystalky
platnatokyanidu barnatého, lezici

na experimentatorové stole, se ve

tmeé laboratore bledézelené

rozzétily. Rentgen tusil, Ze objevil

neviditelny neznamy  paprsek,

ktery ma schopnost pronikat

pfedméty. Pii dalSich pokusech

zjistil, Ze intenzita svétla na papiru (stinitku) je tmérnd tlouStce materidlu vloZzené¢ho



mezi trubici a stinitko, nebot paprsky jsou materidlem
castecné pohlcovany v zavislosti na tloustce a druhu
materidlu. Pfekvapujici bylo, kdyZ do cesty paprskim vlozil

vlastni ruku, na stinitku se objevily jeji kosti. K prvnim

rentgenovym fotografiim patiily stinové obrazy ruky
objevitelovy manzelky a ¢ast hlavné lovecké pusky. Neviditelné paprsky zacaly slouzit
medicin€ a technické detektoskopii uz v dobé, kdy byly jesté oznaceny symbolem X.
Rentgen za své objevy obdrzel v prosinci 1901 viibec prvni Nobelovu cenu za fyziku.

JiZ v nésledujicim roce po objeveni paprskit X byly paprsky vyuzity v medicing
i v Cechach a na Slovensku. Pogatky lékaiského pouziti rentgenovych paprskii jsou
spojeny se jmény Rudolfa Jedlitky v Cechach a Bély Alexandra na Slovensku.
Kezmarsky roddk B.Alexander byl dokonce prvnim profesorem rentgenologie v
Rakousku- Uhersku.

17.Gnora 1896 pan Cenék Strouhal (1850-1922), profesor fyziky na prazské
univerzité, v zavéru své predndsky tekl: ,,............. nelze pochybovati, ze spole¢nou
praci fyzikii vSeho vzdélaného svéta objev Rentgeniv a jeho uzivani se zdokonali
mérou, o niZz dosud nemame tuSeni. Pak dozajista i uzivani objevu toho k ucelim
mediciny bude zdokonaleno. Fyzika poskytne tu védé sesterské mohutny prostfedek
diagnosticky a tim otevrou se také véde 1ékaiské nové drahy k objevim dilezitym.* /3/

Jeho odhad byl velice spravny. Od okamziku, kdy se narodila rentgenologie a

paprsky X vstoupily do Iékaistvi, zasdhla rentgenologie do 1ékatstvi vskutku epochalné.

Hlavni mezniky ve vyuZiti objevu rentgenového zareni
1895 Wilhem Conrad Rentgen - objev X-paprskt pii pokusech s katodovou trubici
1896 L.Freund - zkoumani biologickych u¢inki rentgenového zateni

V.Despeignes - radiologicka 1écba zhoubnych nadort

Broba — rentgenova dermatitida

G.Destot a L.Bérard - RTG vySetfovani cév
1897 G.Abrams - RTG vySetiovani srdce

R. Jedlicka — RTG diagnostika v Praze



1898

1901
1902
1904
1906

1908

1909
1910
1912
1913

1914
1916
1918

1919

1920
1921

1923
1924
1926

1927
1928

RICH SEIFERT - prvni tovarné vyrabény rentgen

M.Clurie a P.Curie - objev radioaktivity - polonia a radia

G. Holzknecht, W.B.Cannon - baryova kontrastni latka

W.Roentgen - Nobelova cena za fyziku - za objev RTG zareni
Braggové - otec a syn - zméieni vinové délky RTG zareni
Rudolph Grashey - pouzil rentgenovy pfistroj na operacnim sale
Charles Glover Barkla - objev rozptylu rentgenového zatreni v plynech
B.Alexander - plastické rentgenové snimky

Groedel a Horn - zesilovaci folie

Zemp a Koch - transformator k ziskani vysokého napéti

Groedel - sériografie

M.Clurie - teorie radioaktivity

Groedel - film s oboustrannou emulzi

Bucky — sekundérni clona

Coolidge - vakuova rentgenka s wolframovym Zhavicim vldknem
Pohl - rentgenka s rotacni anodou

de la Villeon a Coniac - extrakce stiel pod skiaskopii

Goetze - ¢arové ohnisko rentgenky

Jackson - bronchografie

W_.E.Dandy — pneumoencephalografie

Vinopal - vyroba RTG piistrojii v CSR
C.H.F.Miiller - vzduchové¢ chlazeni rentgenky
J.M.A.Sicard AJ.E.Forestier — perimyelografie
Wilhelm Conrad Rentgen - timrti

W.Pauli - prikaz magnetického momentu

H.J.Miiller - dikaz mutageneze RTG zéfeni

A.G.Egas, Moniz a A.Lima - cerebralni arteriografie
C.H.F.Miiller: - ochranny kryt rentgenky
Siemens - prvni tfifazovy generator

von Lichtenberg - intraven6zni urografie



1929

1930

1935
1938
1941
1942

1948

1950
1951
1962
1963
1964

1970
1972

1979

Dos Santos - abdominalni aortografie

W. Forssmann - zavedeni katetru do srdce

Vallebona - tomografie

Warren - mamografie

Coltmann -zesilovac rentgenového obrazu

F.O.Lawrence a S.Livingston — cyklotron

I. a F. Joliot-Curie — nobelova cena za objev umélé radioaktivity
Machlett Co - rentgenka s rota¢ni anodou

Farinas - retrogradni abdominalni aortografie

[lliac - prvni pocita

Pako - vyvolavaci automat filma

Coltmann - zesilovac rentgenového obrazu

Janker - rentgenova kinematografie

Abeatici — splenoportografie

Machlett Co. - zavedeni prvni rota¢ni anodové trubice s miizkovou kontrolou
A.M.Cormack - teorie poc¢itatové tomografie

D.Growfootova-Hodgkinové - Nobelova cena za chemii pfi zjiStovani struktury
latek pomoci rentgenovych paprskii

Dupont - zakladani filmu za svétla

Hounsfield - konstrukce prvniho CT

Lauterbur - princip zdznamu signalit MR

A.MacLeod Cormack, G.N.Hounsfield: Nobelova cena za 1ékafstvi za objev
pocitacové tomografie

10



1.2 RENTGENOVE MOBILNI PRISTROJE S C RAMENEM

Rentgenové (RTG) mobilni pfistroje jsou skiaskopicka pojizdnd RTG zatizeni
s moznosti analogového nebo digitalniho skiagrafického zdznamu. Zdroj zéfeni —
rentgenka je fixovdn na spole¢ném rameni tvaru ,,C*“ se zesilovatem rentgenového
obrazu, kdy osa svazku zatfeni prochazi sttedem RTG zesilovace. Vysledny obraz je
potom pifenaSen pomoci televizniho fetézce na obrazovy monitor. U modernich
skiaskopickych zafizeni je zesilova¢ RTG obrazu nahrazen polovodi¢ovou obrazovou
detek¢ni soustavou (tzv. flat panelem).

Star§i  pfistroje  umoZiovaly obrazovou dokumentaci skiagrafickym
snimkovanim na RTG film. Digitdlni C ramena s vysokou obrazovou rozliSovaci
schopnosti (velikost zobrazovaci matrice az 1024%) jsou vybavena technikou pro
digitalni skiagrafii. Softwarové vybaveni umoziluje vyznamnou postprocessingovou
manipulaci s obrazem. Pamét’ zatizeni dovoluje obrazy uchovavat a po skonceni vykonu
pomoci laser kamery zobrazit na termograficky papir, ¢i digitalni obraz ulozit na jiné
prenosné médium.

Z hlediska provozu je dilezitd ergonomie pojizdnych C ramen. Hmotnost,
snadna ovladatelnost,
jednoduchost obsluhy umoziiu;ji
rychlou reakci RA na wvzniklé
situace pii terapeutickych a
diagnostickych vykonech.
Vtomto sméru se konstrukce
pristroji od sebe vyrazné lisi.

Rozsah pouziti
pojizdnych skiaskopickych RTG

zafizeni je dédn  vyraznou

flexibilitou pohybl vlastniho C
ramene. Bez jejich nasazeni je

nyni nemyslitelna fada

11



chirurgickych (zejména traumatologickych, ortopedickych) operaci, endoskopickych
vykontli, at’ uz terapeutickych, intervencnich nebo diagnostickych. Se zvySujici se
kvalitou skiaskopického obrazu oblibenost téchto zatizeni stoupa a v blizké budoucnosti

bude jejich nasazeni jest¢ vyraznéjsi.
1.3 IONIZUJICIi - RENTGENOVE ZARENI

Rentgenové zateni je elektromagnetické vinéni, jehoz vinova délka je piiblizné
0,01 — 0,05 nm. Prochazi hmotou i vakuem, §ifi se pfimocare, jeho intenzita slabne se
¢tvercem vzdalenosti od zdroje, ma luminiscencni, fotochemicky a biologicky efekt a
vyvolava ionizaci.

Rentgenové zafeni, jinak také nazyvané zareni X, vznikd v rentgence, coz je
umély zdroj vytvofeny clovékem. Rentgenka je sklenénd, siln€ vyevakuovana trubice,
kterd obsahuje katodu (z&pornou elektrodu) a anodu (kladnou elektrodu). Nazhavend
katoda emituje elektrony. Mnozstvi emitovanych elektronti zavisi na teploté katody.
Pfivedenim vysokého napéti na elektrody se daji elektrony kolem katody do velmi
rychlého pohybu smérem k anodé€. Urychleni elektron je tim vétSi, ¢im vétsi je
potencial mezi katodou a anodou a tim také zareni vzniklé na anod¢é ma krats$i vinovou
délku. Piiblizné 99% kinetické energie leticich elektronli se pfi narazu na anodu
pfeméni v teplo a pouze 1% v RTG zateni. Interakci elektront s ohniskem anody vznika

primarni zafeni.

Rentgenka
Prvni histoncky snimek
pofizeny Roentgenem
Spektrum X-zareni z rentgenky
Film nebo stinitko pro anodové napéti 100kV a 200KV
Anoda - Alx

: 595k V 872 keV
- zafernd
TR 200KV
Katoda 10ke
Vysetfovana ] = 100KV Ex
e ® tkait 0 20 40 &0 =0 100 150 2”0’[1{8'\?]

Fhaveni
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Brzdné zareni vznika interakci elektronu a jadra atomt anody. Jeho spektrum je
spojité.

Charakteristické zareni s carovym spektrem je emitovano pii prechodu
elektronu v materidlu anody z excitovaného elektronového obalu atomu na nizsi
energetickou hladinu.

Sekunddarni zareni vznika ve hmot¢ ozafené primarnim zarenim a Sifi se vSemi
sméry. Vznikd ho tim vic, ¢im vé&t§i napéti pouZijeme, ¢im je snimkovany objekt

objemnéj$i a ohrozuje osoby, které stoji v blizkosti ozafovaného objektu.

1.3.1 VLASTNOSTI IONIZUJICIHO ZARENI

1. Pronikd hmotou. Pfi prichodem hmotou je zafeni X zeslabovdno. Na

zeslabeni se podili :

1. Absorpce je vysvétlovana foroefektem — foton ptreda veskerou svou energii elektronu
atomu, na néjZ narazil, a zanika. Elektron je vyraZen ze své slupky a bud’ vylétne mimo
silové pole atomu a dojde k ionizaci, anebo ziistane v silovém poli atomu, vznikne
vybuzeny stav atomu a pii ndvratu do klidového stavu je emitovana energie zavisla na
vysi energetické hladiny atomu, kam byl elektron vypuzen. Tudiz i pii absorpci dochazi
ke vzniku sekundarniho zéfeni. Na principu absorpce RTG zafeni je zalozen vznik RTG
obrazu.
2. Rozptyl klasicky — pti interakci fotonu a ob&hového elektronu se elektron z drahy
nevychyli, foton neztrati svou energii, ale vychyli se z ptivodniho sméru.

3. Comptonitv rozptyl — pti srazce fotonu s elektronem je elektron vyrazen ze své
obe&hové slupky a foton ztrati ¢ast své energie a vychyli se z ptivodniho sméru.
Jak pfi klasickém, tak Comptonové rozptylu vyzatuje sekundarni zafeni riiznymi sméry.
Pfi zvySeni napéti na rentgence dochazi k rustu podilu Comptonova rozptylu a s nim
spojeny zvySeny podil rozptyleného zafeni. Zaroven se s riistem podilu Comptonovsky

rozptylenych fotont zvySuje radiacni zatéz persondlu.
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4. Tvorba pari elektronii — vznikéd pii uziti velmi tvrdého zafeni. Ma-li foton vetsi
energii nez 1,02 MeV, mize byt zcela pohlcen v elektrickém poli atomového jadra, pfi
¢emz vznika dvojice elektron a pozitron (elektron-pozitronovy par).

2. Luminiscen¢ni efekt spoc¢iva v tom, ze RTG zafeni vyvolava pii dopadu na
nekteré latky jejich svétélkovani. Svétélkuje-li latka jen pii dopadu kratkovinného
zafeni, jedna se o fluorescenci. Svétélkuje-li latka jesté n&jakou dobu po dopadu zéfeni,
jde o fosforescenci.

3. Fotochemicky efekt umoznuje zachytit rentgenovy obraz na fotograficky
material.

4. Ionizace . Interakci kvanta X s elektronem atomu muze byt elektron vyrazen
mimo silové pole atomu. Pfi tomto dé&ji se porusi elektrickd rovnovaha atomu a vznika
iont.

5. Biologicky efekt. (viz. Kapitola 1.3.2.1)

1.3.2 OCHRANA PRED IONIZUJICIM ZARENIM

Ochrana pfed ionizujicim zafenim vychazi z poznatkii o biologickych ucincich
ionizujiciho zéfeni, jeho vlivu na zdravi, z rozboru faktorti ovliviiujicich vysi ozafeni a
ze spolecenskych principl, organizacnich a prévnich zdsad, jimiz je fizena ochrana
zdravi ve spole¢nosti.

Cilem radia¢ni ochrany je vylou¢it deterministické ucinky zatfeni a riziko

stochastickych uc¢inki udrZzovat na rozumné piijatelné urovni.

1.3.2.1 Biologické ucinky ionizujiciho zareni

V pocatcich uzivani zafeni X nebyly jeSté znamy pifesné ucinky ionizujiciho
zafeni na zivy organismus. Ti, ktefi se jim zabyvali, nepfedpokladali, Ze by mohlo byt
nebezpecné a neuzivali zaddnou ochranu. Mnozi dokonce ¢asto levou rukou pted trubici
oveérovali ,kvalitu® zafeni. Proto brzy po objevu paprskii X se zacaly projevovat

zdravotni komplikace (od chronické dermatitidy na rukou az po rakovinu) u osob
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pracujicich s timto zafenim. Radové né&kolik stovek znich zemfelo na ,, chorobu
z povolani“ za hroznych podminek, velmi Casto po amputacich. Kromé nebezpeci
somatického bylo pozdé¢ji odhaleno nebezpeci genetického poskozeni. A tak byla
pomalu zavadéna opatfeni k ochrané pted ionizujicim zatenim. /11/

Biologicka uc¢innost ionizujiciho zatfeni pro riizné tkané je rtzna. Stejnd davka
riizného druhu zafeni vyvold v Zivém organismu rtizné nasledky. Uginky ionizujiciho
zafeni na Zivou hmotu lze definovat jako ionizaci a excitaci elektronli v atomech
molekul v tomto prostiedi a za sou¢asného absorbovani energie. Na tento Cisté fyzikalni
proces navazuje fada d€jii podminénych slozitou organizaci buiiky. Nejdulezitejsi ¢asti
kazdé bunky je jeji reprodukéni c¢ast — deoxyribonukleova kyselina (DNA). Pii
prachodu fotonové energie dochdzi k excitaci elektronli atomt a to vede k nestabilité
molekularni vystavby nukleovych kyselin a posléze k jejimu trvalému poskozeni.
Ionizujici zafeni vyvold v latce obecné celou fadu fyzikalnich, chemickych a
biologickych zmén. /10/

Z hlediska davky, u€inkil i ochrany pfed zafenim rozliSujeme dva zakladni typy
ucinkli — stochastické a deterministické. Z hlediska ¢asového je d€lime na casné,
pozdni a decenidlni.

Deterministické ucinky jsou takové, kdy ucinek roste s ristem obdrzené davky
zateni. Tyto u€inky lze vyloucit, nebude-li u daného organizmu ptekrocena urcita (pro
dany ucinek specifickd) prahovd hodnota. Vznikaji pti vysSich efektivnich davkach,
nebo pii radiacnich nehodach.

Stochastické ucinky jsou takové, u nichZ s davkou roste mira u¢inku. Jakékoliv
ozdfeni ma tedy nenulovou pravdépodobnost vzniku. Piikladem jsou nédory
indukované ozafenim u ozafenych jedinci a genetické zmény, projevujici se u

nasledujicich generaci.
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1.3.2.2 Legislativa

Vroce 1928 byla na II. mezindrodnim radilogickém kongresu ve Stockolmu
ustanovena Mezindrodni komise ochrany pred zarenim (ICRP), jenz je nezavislym
odbornym organem vytvoienym Mezinarodnim radiobiologickym kongresem. Vychazi
ze zprav Veédeckého vyboru pro ucinky atomarniho zareni (UNSCEAR), ktery zkouma
ucinky zafeni na lidsky organismus a poskytuje informace o stavu ozéfeni obyvatelstva
a o biologickych u¢incich zafeni. Ukolem ICRP je sledovat a vydavat doporudeni a
odborné podklady ¢lenskym zemim, které jsou zpravidla zadkladem pro pravni ptedpisy

a zakonné normy v ochran¢ pfed ionizujicim zéfeni.

V Ceské republice ustanovuji obecné pozadavky na radia¢ni ochranu:

1%

- zédkon €. 13/2002 Sb. O mirovém vyuZivani jaderné energie a ionizujiciho
zéfeni ( atomovy zakon), zdkon s platnosti od 1.7. 2002 (novela zédkona ¢. 18/1997 Sb.)

- vyhlagka SUJB ¢&. 307/2002 Sb. O radia¢ni ochrané

- vyhlagka SUJB ¢&. 315/2002 Sb., kterou se méni vyhlaska SUJB &. 146/1997
Sb. stanovujici ¢innosti, které maji bezprosttedni vliv na jadernou bezpecnost, a ¢innosti
zvlasté dulezité z hlediska radia¢ni ochrany, pozadavky na kvalifikaci a odbornou
pfipravu, zpusob ovéfovani zvlastni odborné zptisobilosti a udélovani opréavnéni
vybranym pracovnikiim a zplisob provedeni schvalované dokumentace pro povoleni k
ptipravé vybranych pracovnikl

- vyhlaska SUJB ¢&. 214/1997 o zabezpeGovani jakosti pii &innostech
souvisejicich s vyuzivdnim jaderné energie a Cinnostech vedoucich k ozafeni a o
stanoveni kritérii pro zafazeni a rozdéleni vybranych zatizeni do bezpec¢nostnich tiid

- vyhlaska SUJB &. 319/2002 Sb. o funkci a organizaci celostatni radiaéni

monitorovaci sité, ve znéni vyhlagky &. 27/2006 Sb., kterou se méni vyhlaska SUJIB

¢. 319/2002 Sb., (vyhlaska je v novelizovaném znéni ti¢inna od 1. 2. 2006)
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1.3.2.3 Veli¢iny pouzivané v radia¢ni ochrané

Ekvivalentni davka ,Hr “je soucin radiacniho vadhového faktoru a stfedni
absorbované davky v organu nebo tkéni pro pouzité ionizujici zafeni. Jednotkou je
sievert [Sv].

Efektivni davka  ,E* je soucet sou€ini tkdnovych véhovych faktori a
ekvivalentni davky v ozafenych orgdnech nebo tkanich. Tkanovy faktor vyjadiuje
rozdilnou radiosenzitivitu organti a tkani zhlediska pravdépodobnosti vzniku
stochastickych ucinki. Jednotkou je sievert [Sv].

Davkovy ekvivalent ,H* je sou€in jakostniho Cinitele a absorbované davky
v uvazovaném bod¢ tkan€. Jednotkou je sievert [Sv], rozmér [J.kg™].

Osobni davkovy ekvivalent ,Hd“ je davkovy ekvivalent v daném bod¢ pod
povrchem téla v mékké tkani v hloubce ,,d“. Casto se pouziva k limitovani ozafeni, a to

v hloubce 10 mm ( pro pronikavé zateni). Osobni davkovy ekvivalent je zakladem pro

stanoveni radiacni zatéZe pracovniki se zafenim. Jednotkou je Sv.s™.

1.3.2.4 Zakladni principy radia¢ni ochrany

Radia¢ni ochrana vychazi ze souc¢asnych poznatkli o G€incich ionizujiciho zateni

a v praxi se fidi ¢tyfmi zdkladnimi principy.

1. Oduvodnéni radiacni Cinnosti
Jako podminka je definovano v naSem atomovém zékonu. Kazdy, kdo provadi
¢innosti vedouci k ozafeni, musi dbat na to, aby toto jeho jednani bylo odiivodnéno
pfinosem, ktery vyvazi rizika, ktera pifi téchto c¢innostech vznikaji, nebo mohou
vzniknout. VSechny druhy radiac¢ni ¢innosti musi byt pfed svym prvnim zavedenim

odivodnény z hlediska ekonomickych, spolecenskych nebo jinych piinost v porovnani

se zdravotni ujmou, kterou by mohly zptsobit. /17/
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Typy ozaieni pii ¢innostech

1. Profesni ozareni fyzickych osob v souvislosti s vykonem prace pii radiacnich
¢innostech. Do této skupiny patii radiacni pracovnici skupiny A a B.
2. Lékarske ozareni fyzickych osob :
a) vramci jejich 1€katrského vySetfeni nebo 1€Cby,
b) v ramci pracovné I€¢katské péce a preventivni zdravotni péce,
¢) v ramci ovéfovani novych poznatkili anebo pfi pouziti metod, které¢ dosud
nebyly v klinické praxi zavedeny,
d) pro ucely stanovené zvlaStnim pravnim predpisem
Lékarské ozareni jednotlivych osob se oduvodiuje ocekavanym individualnim
zdravotnim prospéchem pacienta. V piipadé preventivni péce, v€etné vyhledavacich
vySetfeni, je I¢kafské ozafeni mozné uskutecnit pouze, pokud je zdGvodnéno
oc¢ekavanym piinosem pro jedince, u néhoz bude nemoc odkryta, s uvdzenim moznosti
1é¢ebného ovlivnéni nemoci. V nékterych ptipadech mize byt diivodem vyhledavacich
vySetieni ochrana skupin obyvatelstva.
3. Ozareni obyvatelstva se rozumi ozareni Clena vefejnosti z radiacnich zdrojt
s vyloucenim profesniho a lékafského ozafeni a ozéafeni z pfirodnich zdroji zafeni
(mimo pfirodni zdroje, které jsou védomé a zdmérné vyuzivany, a ptirodni zdroje, které
se vyskytuji na pracovistich, na nichZ neni moZzné ozéteni z téchto zdrojii zanedbat).

/13/

2. Optimalizace radiacni ochrany

Znéam jako princip ALARA ( As Low As Reasonable Achievable), ktery tik4, Ze
kazdy, kdo provadi ¢innost vedouci k ozafeni, musi dodrzovat takovou uroven radiacni
ochrany, aby riziko ohroZeni Zivota, zdravi osob a Zivotniho prostfedi bylo tak nizké,

jak 1ze rozumné dosédhnout pti uvazeni ekonomickych a spolecenskych hledisek.
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3. Nepiekroceni limitit

Kazdy, kdo provadi ¢innosti vedouci k ozafeni, je povinen omezovat ozaieni
osob tak, aby celkové ozafeni zpiisobené¢ moznou kombinaci ozafeni z Cinnosti
vedoucich k ozéfeni neptesédhlo v souctu stanovené limity.

Limity ozafeni jsou stanoveny ve vyhlasce SUJB 307/2002 Sb. Jsou zavaznymi

kvantitativnimi ukazateli pro celkové ozatreni z radiacnich Cinnosti, jejichz prekroceni
neni ve stanovenych piipadech ptipustné. D¢Eli se na:

a) obecné limity — vztahuji se na celkové ozareni z radiacnich ¢innosti = ¢innosti
pfi vyuzZivani umélych 1 pfirodnich zdrojii zafeni, nevztahuji se na profesni,
1ékarské a havarijni ozaieni

b) [limity pro radiacni pracovniky - limity pro profesni ozafeni, tj. ozafeni v pfimé

souvislosti s vykonem prace

c) limity pro ucné a studenty — od 16 do 18 let véku

limit pro .. . x
A L exe ;e N limit pro ucné a
limitovana veli¢ina obecny limit radiacni
, studenty
pracovniky
soucet efektivnich davek ze 1 mSv/rok . 6 mSv/rok
zevniho ozafeni a ivazku 100 mSv/5 roki
efektivnich davek z vnitiniho 50 mSv/rok
ozareni
ekvivalentni davka v o¢ni ¢ocCce 15 mSv/rok 150 mSv/rok 50 mSv/rok

pramér. ekvivalentni divka v 1cm?

o 50 mSv/rok 500 mSv/rok 150 mSv/rok
kaze

ekvivalentni davka v prstech az
predlokti a v chodidlech az po - 500 mSv/rok 150 mSv/rok
kotniky

Tab.c¢ 2.1: Limity ozareni.
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4. Zajisténi bezpecnosti zdroju

Bezpecnostni kultura musi usmériiovat pfistupy a chovani pti pouzivani zdroji.
Ochrana a bezpecnost zdroji ma byt zajiSténa fadnym fizenim, dobrou technikou,
systémem zabezpeceni jakosti a vycvikem a vzdélavanim personalu.

Program zabezpeceni jakosti byl zaveden k bezpecnému provozu zdrojii ionizujiciho

zafeni. Udava pozadavky na kvalitu radiaéni ochrany a konkrétni ¢innosti. Zavedeni
systétmu jakosti umoziuje zprthlednit informaéni toky, popsat pracovni cinnosti,
definovat odpovédnosti a pravomoci osob, stanovit postupy vzajemné spoluprace a
odstranit zbyte¢né neproduktivni ¢innosti. Cilem programu zabezpecCovani jakosti je
zajisténi kvalitni diagnostiky na odpovidajici Grovni pfi dodrzeni platnych piedpist,
zabezpeceni ochrany pfed ionizujicim zéafenim pacienta i persondlu a sniZzeni davek

zareni.

1.3.2.5 Ochrana personalu pred ionizujicim zafenim.

Pro redukci osobnich davek se vyuzivaji tii zakladni principy:

1. Ochrana casem

Osobni davka je pifimo timérné €asu strdvenému v blizkosti zdroje zafeni. Ddvka ma
integralni charakter (pouze se pficitd a obdrzenou davku nelze nijak snizit, vyloucit),
proto je tfeba pamatovat, ze aplikace davky by méla byt vzdy co nejkratsi.

2. Ochrana vzdalenosti

Intenzita zafeni klesa se Ctvercem vzdalenosti od zdroje (s druhou mocninou
vzdalenosti), proto je tfeba dodrzovat vzdy co moZnd nejvetsi odstup od zdroje zareni a
do primarniho svazku zateni, pokud je to mozné, nevstupovat ani nevkladat koncetiny.
Vz4jemné postaveni rentgenky, zesilovace a l1ékate (tzv. skiaskopicka geometrie) hraje
rovnéZ vyznamnou roli pii radiacni zatézi. Pfi umisténi rentgenky nad nemocnym, je

riziko zafeni vys$i, nez kdyZ je pod stolem.
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3. Ochrana stinenim

OSetiujici personal je ohrozen sekunddrnim zafenim (rozptylenym zafenim)
vychazejicim z téla pacienta. Velikost davky tohoto zéfeni se exponencidlné sniZuje
s velikosti ozatovaného pole, proto vzdy clonime primarni svazek zateni co nejvice.
Vliv tohoto zafeni omezujeme osobnimi ochrannymi pomickami, kterymi jsou :

- Zastéry z olovnaté gumy s ekvivalentem 0,25 - 0,5 mm olova.

- Nakrénik z olovnaté gumy, ktery stini radiosenzitivni Stitnou zlazu.

- Ochranné bryle s olovnatym sklem s ekvivalentem olova 0,5 mm. Jejich noSeni

je prevenci radiacni katarakty. Bryle musi mit rovnéZ stinéni postranice.

- Pridatné clony a stinéné ochranné rousky.

- Ochranné rukavice, kter¢ mohou mit az 0,38 mm ekvivalent olova. Jsou urceny
pro vykony provadéné v blizkosti svazku zatfeni. Tyto rukavice jsou tézkopadné.
Existuji také chirurgické rukavice s pfimeési olova.

- Pojizdné zéstény z olovnatého plechu s prihledovymi okénky.

Mezi dalsi opatieni, které piispivaji ke snizeni radiacni zatéze obsluhy, patii osobni
dozimetrie (viz kapitola 1.3.2.7), jeji periodické vyhodnocovani a pfijimani opatieni ke
snizeni davek, pravidelnd Skoleni personalu v radiacni ochrané€, dostatecny pocet
persondlu, aby bylo mozné rozloZit radiacni zatizeni na vice osob, méfeni rozptyleného

zafeni na vySetfovnach apod.




1.3.2.6 Ochrana nemocného pred ionizujicim zarenim

Fabktory ovliviiujici radiacni zatéZ pacienta

Indikace k vykonu — musi byt uvazlivad a musi odpovidat diagnoze. Dle vyhlasky
SUIJB 307/2002 Sb. za ni odpovida indikujici 1ékaf a aplikujici odbornik.
Priprava nemocného — jeho pouceni a souhlas, ptiprava farmakologicka,
psychicka a fyzickd. Pacient dobfe sezndmeny s vykonem a spolupracujici =
nizsi radiacni zatéz.

Legislativa — dobra znalost a dodrzovani legislativy = niz§i radiacni zatéz.
Pristrojové vybaveni — moderni pfistrojové vybaveni a technologie (pulzni
skiaskopie, komplex technickych Uprav redukujici davky, automaticka filtrace
primérniho svazku, ploché detektory, digitalni zoom aj.) vyrazné snizuji radiacni
Zatéz.

Persondlni obsazeni — je dano legislativou. Radia¢ni z4t€Z nemocnych zavisi na
erudici, dovednostech, praktickém tréninku a na sloZzeni a dobré spolupraci
celého tymu.

Zdravotni stav nemocnych — ¢im zavaznéj§i zdravotni stav nemocného, tim
obtiznéjsi a delsi vykon, horsi spoluprace a vyssi radiaéni zatéz.

Pocty a spektrum provadeénych vykonu — na mnozstvi provedenych vykond, tj.
na praxi tymu, zavisi délka skiaskopického ¢asu i celého vykonu a tim i radiacni
zatéz. Cim §irsi spektrum vykond, tim vice hrozi, Ze se nékteré vykony budou
provadét méné Casto, a to znamena vyssi riziko prodlouzenych skiaskopickych
¢asti a komplikaci. Cim slozit&j§i a naroénéjsi vykony, tim vyssi radiadni zatéz
pro nemocné.

Standardni vysetrovaci postupy a jejich dodrzovani vyznamné snizuje radiacni

z4téz nemocnych i oSetfujiciho personalu.
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Zasady sniZujici radiacni zaté? pacienta

Uvedené parametry musi byt vZdy v optimalnim rozmezi s ohledem na ovlivnéni

vysledné kvality zobrazeni. Pfi hledani zptisobli snizeni davkového zatizeni pacienta je

vzdy nutno uptednostnit kvalitu zobrazeni.

Dodrzovat ohniskovou vzdalenost. S rostouci vzdalenosti ohnisko-klize se
snizuje davka ve tkanich a organech v uZite¢ném svazku.

Dusledné dodrzovat co nejkratsi vzdalenost zesilovace od objektu.

SniZeni tloustky zobrazované oblasti (komprese).

Provadét skiaskopii pouze nezbytnou dobu a zasadné uzivat pulzni skiaskopii,
kontinualni jen na Zadost Iékate a jen na dobu nezbytné€ nutnou.

Piesné vyclonit primarni clonou uzite¢ny svazek zafeni a tim zmensit velikost
radiacniho pole.

Pouzivat spravnou filtraci. ZvySenim filtrace klesd davka v kizi a méné
vyznamn¢ v ostatnich tkénich a organech.

Zvyseni napéti rentgenky (kV) pfi snizeni elektrického mnozstvi. S rostoucim
napétim stoupa pronikavost RTG svazku a dochazi k vyznamnému snizeni
povrchové davky na kuzi. Soucasné, avSak méné, klesaji 1 davky v jinych
organech a tkanich.

Snizeni elektrického mnozstvi (mAs). Snizenim mAs klesa davka pacienta
piimou imérou. Lze tak dosdhnout vyznamného snizeni davky v kiizi a tkanich
pii zachovani dostate¢né diagnostické kvality zobrazeni.

Snizeni anodového proudu rentgenky (mA).

Relativni zesileni signalu zobrazeni. Pouziti folie s vysSim zesilenim
v kombinaci s filmem konstantni citlivosti umoziuje vyznamnou redukci davky
pacienta.

Spravna volba projekce. Volit projekci tak, aby radiosenzitivni organy byly co
nejvice vzdaleny od ohniska rentgenky.

Radiosenzitivni organy a tkdn¢ (gonady, Stitna zldza) je nutné stinit stinidlem o
ekvivalentu nejmén¢ 1 mm olova. ZvIlast’ vyznamné je stinit gonady u déti a

dospélych v reprodukénim veku.
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- Pouziti fixacnich prostiedkll vyrazné€ snizuje riziko pohybové neostrosti a tim 1
piipadné nutnosti opakovat ozaieni.
- Zeny ve fertilnim véku, pokud Ize, maji byt vySetieny v prvni dekadd

menstruacniho cyklu, abychom se vyhnuli radiacnimu poskozeni fétu. /8/

1.3.2.7 Dozimetrie

Dozimetrie je mlady samostatny védni obor, ktery se zabyva méfenim a
sledovanim déavek ionizujictho zafeni ve sledovaném prostfedi. Monitorovani
ionizujiciho zafeni a sledovani osobnich davek personalu pracujiciho s RTG zéafenim je
uvedeno ve vyhlasce SUJB 307/2002 Sb.

Osobni monitorovani slouzi kurfeni osobnich déavek jednotlivych osob
pracujicich s ionizujicim zateni. K zjisténi expozice personélu se uzivaji filmové osobni
dozimetry. Jsou to pouzdra (vétSinou Cervend) z umélé hmoty, v nichz je umisténo
nékolik filtri z médi a olova o rtiznych tloustkach a citlivy bezfoliovy film. Na piedni
stran¢ pouzdra je maly kruhovy otvor, ktery musi mifit od téla, aby jim mohlo vstoupit
zéateni. Osobni dozimetr se nosi umistén na referen¢nim misté ( pfedni levd strana
hrudniku) a pii pouziti ochranné zastéry se umisti vné zastéry. Kazdy film je oznacen
Cislem, mésicem a znackou, jak film vlozit do pouzdra. Filmy se odevzdavaji
k pravidelné kontrole. Pro pracovniky kategorie A (pracovnici by mohli obdrzet
efektivni davku nad 6 mSv rocné€ nebo ekvivalentni davku vyssi neZ 3/10 limitu ozafeni
pro ocni ¢ocku, kiizi a koncetiny) je kontrolni obdobi pro vyhodnocovani osobniho
dozimetru 1 mésic. Vyhodnocovani osobnich dozimetri provadi opravnéna
dozimetricka sluzba — Celostatni sluzba osobni dozimetrie. Zde se film vyvold a
odectou se davky podle stupné zCernani.

Filmové dozimetry jsou nejcastéji pouzivané. Vedle nich také existuji napf.

signalni, tuzkové, prstenové dozimetry nebo dozimetry pro monitorovani pracovist'.
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1.3.2.8 Nékteré veli¢iny dozimetrie ionizujiciho zareni

Absorbovana davka D je podil stfedni sdélené energie, pfedané ionizujicim
zafenim latce v malém prostoru a hmotnosti této latky. Davka je tedy velicina, ktera
charakterizuje absorpci energie v daném objemu. Jednotkou je joule na kilogram, pro
ktery byl zaveden nazev gray [Gy].

Davkovy prikon je pomér ptirGstku davky za ¢as. Jednotkou je Gy.s™!, ¢asto se
davkovy ptikon vyjadiuje v mGy.h™ nebo v uGy.h™.

Kerma K je definovana pomérem dEx/dm, kde dEx je soucet pocatec¢nich
kinetickych energii vSech nabitych ¢astic uvolnénych nabitymi ionizujicimi ¢asticemi
v urCitém objemu latky o hmotnosti dm. Jednotkou kermy je, stejné jako jednotkou
absorbované davky, 1 Gy. Kerma se uziva jen v souvislosti s nepiimo ionizujicim
zéfenim (zéafeni gama, neutrony).

Kermovy prikon — je ptirastek kermy dK za c¢asovy interval dt. Jednotkou
kermového piikonu je Gy.s™.

Expozice X , definovana vyhradné jen pro vzduch , je ddna pomérem dQ/dm,
kde dQ je absolutni hodnota celkového elektrického néboje iontli jednoho znaménka
vzniklych ve vzduchu pii Gplném zabrzdéni vSech elektronii a pozitrond, které byly
uvolnény fotony v objemovém elementu vzduchu o hmotnosti dm. Jednotkou je
coulomb na kilogram [ C.kg™].

Veli¢ina expozice je dnes v dozimetrické praxi urCena jen pro etalonaZ ionizujiciho
zafeni — misto ni se doporucuje pouzivat kermu (davku) ve vzduchu nebo ve tkani.

Soucin kermy a plochy (KAP) — je definovan jako soucin plochy uzite¢ného
svazku a kermy ve vzduchu na prifezu uzite¢ného svazku, pticemz ob¢ veliiny jsou
meéteny ve stejné vzdalenosti od ohniska. Jednotkou KAP je Gy.m?.

Podobnou veli¢inou je soucin davky a plochy (DAP). V rozsahu energii, které se

pouzivaji v radiodiagnostice, jsou si hodnoty téchto dvou veli¢in rovny.
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1.4 OPERACNI SALY

Na operacnich salech musi byt zajisténo pfisné aseptické prostiedi. Asepse je
naprosta neptitomnost mikroorganismt a choroboplodnych zarodka, kterd ma zabranit
kontaminaci operacni rany. Bakterie jsou pfenaSeny ve vzduchu vedle kapének téméet
vyhradné jen zvifenym prachem. Hlavnim jejich nositelem je necistota na predmétech a
osobach. Poradek a Cistota na celém pracovisti a ochrana pied zavle¢enim infekce jsou
nezbytné pro uhéjeni asepse na operacnim séle.

Operacni odd€leni se ziizuji stranou od hlavniho provozu a jsou izolované od
okoli po strance stavebni i1 organizacni. Tvoii uzavieny celek, jehoz jadrem je jeden
nebo vice sali obklopenych pomocnymi mistnostmi. Pro bezprasnost salt je dilezité,
aby do nich byl poustén jen Cisty a pokud mozno filtrovany vzduch. Zde se vyznamné
uplatiiuje klimatizacni zafizeni. Operacni saly jsou dnes vybaveny pietlakovou
klimatizaci s filtraci vzduchu a baktericidnimi zatfivkami. Velkym nebezpecim pro
zavle€eni infekce je hmyz. Pfed nim je nutno se chranit zavirdnim dvefi a okna
pridruzenych mistnosti musi byt opatiena sitémi. Dals$i podporou asepse je rozdéleni
salti podle druhu provadénych operacich. Po kazdém vykonu je proveden uklid salu
dezinfekcnimi prostiedky s viricidnim a baktericidnim u¢inkem.

Vstup na operacni oddéleni je zpravidla jedinymi dvefmi. V této vstupni
prechodné oblasti jsou ziizeny vstupni previékacti filtry, kde se pracovnik prevlékne do
¢istého operac¢niho Uboru a piezuje do omyvatelné obuvi uréené vyhradné pro operacni
odd€leni. Na operacni saly se smi vstoupit jen v ochranné cepici, ustence a salové
obuvi.

K udrzeni optimalnich podminek pro aseptické operace je tieba kombinovat
rizné dezinfekéni a sterilizaéni postupy stadou ochrannych technickych a
organiza¢nich opatienich. Dezinfekce a sterilizace slouzi k pifedchazeni a zabranéni
Sifeni infekce a nozokomidlnich ndkaz. Sterilizace je souhrn opatieni, kterd vedou
k usmrceni nebo odstranéni vSech mikroorganismt, v¢etné spor, hub a helmitt a jejich
vajicek. Sterilizaci provad¢ji proSkoleni zdravotnicti pracovnici. Dezinfekce je soubor

opatieni, kterd zneSkodiiuji mikroorganismy pomoci fyzikalnich, chemickych nebo
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kombinovanych postupti, které maji prerusit cestu ndkazy od zdroje k vnimavému
jedinci. Postupy pro dezinfekcei a sterilizaci uvadi vyhldska Ministerstva zdravotnictvi
195/2005 Sb., kterou se upravuji podminky piedchazeni vzniku a Sifeni infekénich
onemocnéni a hygienické pozadavky na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavil

socialni péce.

1.4.1 RADIOLOGICKY ASISTENT NA OPERACNIM SALE

Pfi vstupu na operacni oddéleni se radiologicky asistent ve vstupnim filtru
ptezuje a pievlékne do Cistych osobnich ochrannych prostiedkl uréenych pouze pro toto
oddéleni. Nos a usta kryje ustenkou, hlavu, zejména vlasy, Cepici. Pfed rentgenovym
zafenim se chrani zastérou a nakrénikem z olovnaté gumy. Dozimetr si upevni na

referen¢ni misto vné ochranné zastéry.
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Ptipravi si mobilni skiaskopicky komplet na operacni sal, kde bude operace
probihat a kde se jiZ ostatni ¢lenové operacniho tymu chystaji k vykonu. C rameno otoci
dle potfeby zesilovac¢em nahoru nebo dolii. Umisti obrazové monitory a RTG mobilni
pristroj s C ramenem na pozadované misto, propoji jednotlivé ¢asti skiaskopického
kompletu, napoji rentgenové zatizeni na elektrickou sit a to pouze do zadsuvky
vyhrazené pro RTG pfistroje. Provede uzemnéni piisluSnym kabelem (u starSich RTG

mobilnich pfistroji), zapne zatfizeni a presvédci se o jeho funkénosti.

Moderni RTG mobilni pfistroje s C ramenem urcené pro praci na operacnim sale
umoznuji vepsat inicialy operovaného a dulezita data o operaci. RA tak ucini jesté pred
zahdjenim operace. Bude-li operovano dité nebo osoba v produktivnim veéku (18-45 let),
a je-li to mozné vzhledem k typu operace, RA jej chrani zéastérou nebo rouskou
z olovnaté gumy a nebo pouze vykryje gonady. Pfed zahdjenim skiaskopie se presved¢i,
7e osoby, které bezprostiedné nemusi prodlévat u pacienta, opustili mistnost a vSichni

pfitomni na sale pouZzili ochranné pomticky Operujici I€kafi a sestra instrumentarka si
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oblékaji ochranné zastéry pod sterilni plast. Rameno se zesilovacem a rentgenkou musi
byt steriln¢ kryto.

Dalsi postup se 1isi podle druhu provadéného vykonu. Jednotlivé vykony maji
sva specifika. Vzdy jde vSak o skiaskopickou kontrolu, kterd se realizuje po domluve
s operujicim lékafem. Je nezbytné nutné pfedem domluvit jasné pokyny, které bude
operatér pouzivat a RA se jimi bude fidit. Pro uspésné a kvalitné provedenou operaci
ma velky vyznam, vedle odborné kvalifikace, vytecna spoluprace a velmi dobré vztahy
celého operacniho tymu.

Funkci RA na opera¢nim sale ukonci operujici 1ékai sdélenim, Ze jeho dalsi
pritomnost neni nutna. Radiologicky asistent zhotovi potfebnou dokumentaci na nékteré
pfenosné medium nebo termopapir. Vypne rentgenovy pftistroj, odpoji ho od napajeci
sit¢ 1 od uzemnéni, rozpoji komponenty a uskladni ho na pfislu§né misto k tomu urcené.

O provedené ¢innosti u¢ini RA zaznam.

1.4.1.1 Casté chyby a omyly

Zkuseny radiologicky asistent, jenz dobte zné jednotlivé postupy vykont a praci
na operacnim sale, dokaze predejit Castym chybam, omezit skiaskopicky c¢as na
minimum, ¢imZ snizi radia¢ni davky pro personal i operovaného, a pfispéje ke zkraceni
¢asu operace.

Moderni RTG mobilni pfistroje s C ramenem uréené pro operacni skiaskopii
jsou vybaveny mimo manudlni ovladani i expozi¢ni automatikou a rezimem pulzniho
snimani. Pulzni reZim automaticky pfreruSuje skiaskopii pfiblizné v sekundovych
intervalech, ¢imz vyrazné snizuje davku. Expozi¢ni automatika nastavuje automaticky
expozici dle tloustky a slozeni snimkované oblasti. M4 vlastni zkuSenost s expozi¢ni
automatikou neni dobra, zejména pii chirurgickych operacich, kdy jsou pouzity kovové
implantaty. Skiaskopicky obraz byva ve vétsin¢ piipadli preexponovan nebo
podexponovan. Skiaskopii s expozi¢ni automatikou pouziji na zacatku operace. Zjistim

piistrojové udané hodnoty. Posoudim dany obraz a pii dal§i skiaskopii upravim
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expozi¢ni hodnoty dle potieby. Tak dostanu kvalitni obraz pro operatéra a vyvaruji se
zbyte¢nych expozic.

Castou chybou byva zbrkla skiaskopie ve chvili, kdy C rameno je§té neni
v uplném klidu. Obraz je pak rozmazany a neostry a je nutno skiaskopii opakovat.
Prodluzuje se tak skiaskopicky cas, tim se zvySuje i davka zafeni a prodluzuje Cas
operace. Radiologicky asistent musi byt rozvazny, klidny a své prodleni operatérovi
zdtivodni. Exponuje az ve chvili, kdy C rameno je naprosto nehybné.

Dalsi problém je se spravnou centraci. Zejména pii operacich kycle nebo bficha.
Sterilni kryti komplikuje orientaci a ptesnou lokalizaci snimkované oblasti. Zde
mnohdy nestac¢i ani zkuSenost RA. V téchto pfipadech ma své uplatnéni spoluprace
operujiciho lékate, ktery ze své pozice snadno lokalizuje oblast z4jmu. Neni ostudou
pozéadat 1ékate o informaci o pozici snimkované Casti téla, a tak se vyhnout zbytecné
expozici pti hledani spravné polohy.

Diulezité je také umisténi monitoru na misto, odkud ho miize dobie sledovat
operatér i RA. RA tak mlZe pohotové reagovat na kvalitu skiaskopického obrazu a
zajistit ji tim co nejlepsi. Jakost obrazu vylepsuje az pti nasledujici skiaskopii.

Podstatnd pro operujiciho 1ékate je poloha skiaskopického obrazu na monitoru.
Nékteré pfistroje umoziiuji oto¢eni obrazu bez skiaskopie. Jiné ke kontrole zmény
polohy obrazu potiebuji skiaskopii. U takovych je nezbytné, aby RA znal pozadovanou
polohu obrazu a ptfedem ji nastavil bez nadbyte¢né expozice.

Casto jsou aplikovany boéné projekce, pii kterych svazek ionizujiciho zafeni je
namifen proti obsluhujicimu radiologickému asistentovi. V takovém piipadé je vhodné
pouzit dalkovy stykac a postavit se co nejdale tomuto svazku. Dalkovy stykac je vhodné
uzit pokazdé¢, dovoluji-li nam to okolnosti. Vzdy je tieba se zdrzovat co nejdale od
zdroje ionizujicitho zafeni, intenzita zafeni, a tim i1 davkovy pfikon, jsou nepiimo
umérné druhé mocniné vzdalenosti od zdroje zafeni.

Dbéame na to, aby operujici 1ékat neponechédval své ruce ve svazku ionizujiciho
zateni, pokud to neni nezbytné nutné.

Nekteré pristroje umoznuji poskytnou obraz v negativu 1 pozitivu. Nalezité

proskoleny RA tento fakt zné a poskytne operatérovi ptislusny vyjev.
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Zékladni je dodrzovani asepse. Casti C ramene, které prichazeji do styku
s operovanou oblasti jsou opatieny sterilnim krytem. RA je pfi manipulaci s C ramenem

ostrazity a dba o udrZeni sterility.

1.4.2 TRAUMATOLOGIE

1.4.2.1 Rozdéleni zlomenin

Zlomeninu (frakturu) Ize definovat jako poruSeni kontinuity kosti. Dochézi k ni
pusobenim sily, ktera prekracuje pevnost a pruznost dané kosti. Tyto sily mohou byt
ohybové, kompresni, torzni, avulzni a stfizné. Zlomeniny vznikaji plisobenim piimé sily
nebo nepiimého mechanismu. Frakturou miize byt postizena kterakoliv kost lidského
téla.

Zlomenina mize byt uplna nebo neuplna ve formé infrakce nebo subperiostalni
zlomeniny (détské fraktury). /12/ Zlomeniny se d€li na zaviené (fraktura bez poruSeni
kGze) a oteviené (zlomenina komunikuje se zevnim prostfedim). Dale se zlomeniny
déli na traumatické (zpisobeny vlivem trazu) a patologické (vzniklé plsobenim
kostnich tumord, metastaz, chronickych zanéti). Podle pribéhu lomu lze zlomeniny
rozdelit na pricné, vertikalni, Sikmé, spirdlni, tangencidlni a avulzni (kostni tlomek je
oddalen tahem S$lachy nebo vazu), podle poctu ulomkit na dvou-, tfi-, Ctyf- a
vicetlomkové — kominutivni fraktury (tfiStivd zlomenina - vice jak tii fragmenty). U
dlouhych kosti se rozliSuji fraktury podle lokalizace na zlomeniny baze, diafyzy,
proximalniho nebo distalniho konce. Klinicky vyznamné je dé¢leni zlomenin na
nedislokované a dislokované.

Pro hodnoceni zlomenin pohybového aparatu se uZivaji rizné klasifikace,
jejichz cilem je zafadit zlomeninu podle typu, lokalizace a z&vaZnosti. Nejcastéji se
uplatiiuji AO Kklasifikace, u kterych je konkrétni typ zlomeniny vyjadien kddem
slozenym z Cislic a pismen, ktery vychdzi z rentgenového nélezu. V zékladni formée je
kod Ctyfmistny. Prvni dvé pozice ur€uji lokalizaci zlomeniny. Prvni udavé postiZenou

kost, druha ur€uje poranénou etaz. Tieti a Ctvrta pozice stanovuje typ zlomeniny,
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piicemz je dodrzen princip ristu zdvaznosti poranéni. V urovani zavaznosti zlomenin

hraje kromé typu fraktury klicovou ulohu také rozsah poranéni mékkych tkani.

1.4.2.2 Diagnoza a 1é¢ba zlomenin

Diagnoza je Casto patrnd na prvni pohled. Vyrazné bolestivost, otok, hematom a
krepitace jsou provadzeny patologickou pohyblivosti. Rozhodujici tlohu pfi stanoveni
typu a rozsahu poranéni pohybového aparati ma vySetfeni rentgenologické. Mezi
zdkladni  zobrazovaci  metody  patii
rentgenovy snimek provadény zpravidla ve
dvou na sebe kolmych projekcich
(ptedozadni nebo zadopiedni a bocné),
pocitacova tomografie, magneticka
rezonance a  ultrazvukové  vySetieni.
Rentgenové snimky prokazi nebo vylouci

W

frakturu, ur¢i postaveni ulomkl, typ a

Jo 4

pfiblizné stafi zlomeniny. U komplikovanych zlomenin se provadi CT, jehoZ vyznam
stale narlistd, zejména u zlomenin lbi, obratll a nitrokloubnich zlomenin. Na opera¢nim
sale se pod skiaskopickou kontrolou mobilnimi RTG pfistroji s C ramenem provadéji
osteosyntézy, nékteré extrakce kovovych implantatd, repozice a kontrolni snimky po
ptiloZeni fixace.

Zlomeniny se 1é¢i konzervativné nebo operativne. Ob¢ metody se do jisté miry
prolinaji a dopliuji. Lécba zavisi na typu zlomeniny a zdravotnim stavu pacienta.
Konzervativni lécha spoiva v repozici a nasledné fixaci sddrovym nebo plastovym
obvazem, ortézou apod. Nekrvava repozice se provadi v lokalni nebo celkové anestezii,
nebo i bez anestezie. Po repozici v mistni anestezii a nebo bez lokalniho znecitlivéni se
provadi kontrolni rentgenovy snimek ve dvou na sebe kolmych projekcich. Nekrvava
repozice v celkové anestezii probiha na opera¢nim sale pod skiaskopickou kontrolou.
Konzervativni 1écba je indikovana u nedislokovanych zlomenin nebo u nepatrnych

dislokaci a u stabilnich zlomenin. Operativni lécba zahrnuje repozici a spojeni tlomkl
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pomoci implantatii (osteosyntéza). Existuje celd fada riznych typti implantati. Lze je
rozdélit na intraosedlni (intrameduldrni hieby, svazky Kirschnerovych dratd),
extraosealni (Srouby, dlahy, cerkldze). /12/ K operacni 1écb€ jsou indikovany
dislokované, nestabilni nebo tfistivé zlomeniny. Po provedeni stabilni osteosyntézy ve
vetsing pripadi neni nutno ptikladat sddrovou fixaci. Samostatné stoji léchba zevnimi
fixatéry, kde je docileno repozice trvalym tahem. Implantity jsou kotveny do kosti
mimo oblast poskozeni a stabilitu useku zajiStuji extrakorpordlni slozky fixatéru.
Pouzivaji se u otevienych zlomenin, u infikovanych pakloubli a n¢kdy u hrubé

tfiStivych zlomenin kloubnich konct.

1.4.2.3 Zlomeniny dolnich a hornich koncetin a jejich operaéni 1écba

Na chirurgickém operaénim sale v Nemocnici Chrudim, odkud jsem cerpala
informace a postiehy pro tucely bakalaiské prace, se provadi pod skiaskopickou

kontrolou 1é¢ba zlomenin hornich a dolnich kondetin.

Zlomeniny proximdlniho femuru

Cetnost zlomenin proximélniho femuru roste s vékem. Zlomeniny u starsich lidi
jsou casto spojeny s osteoporézou a kjejich vzniku posta¢i jen nepatrné nésili
(zakopnuti nebo uklouznuti s naslednym padem). Castéji jsou touto zlomeninou
postizeny zeny (80%), protoze je u nich
vysSi vyskyt osteopordzy a vyssi hodnota
kolodiafyzarniho uhlu. Oproti tomu u
mladych lidi je potfeba ke vzniku zlomeniny
proximalniho femuru velmi silné nasili na
celou oblast velkého trochanteru nebo

pfenesené¢ na dlouhou osu femuru.

Zlomeniny proximalniho femuru lze podle

anatomické lokalizace rozdé€lit na zlomeninu hlavice (jsou velmi vzacné), zlomeninu
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krcku femuru (tvoti 45% zlomenin proximalniho femuru) a zlomeniny trochanterické
oblasti (tvoti 54% zlomenin proximalniho femuru). /12/

U zlomenin kréku femuru s dislokaci u starSich pacientii je metodou lécby
aloplastickd nahrada ve formé¢ cervikokapitalni (CKP) nebo totalni endoprotézy .
Cervikokapitalni endoprotéza je nahrada krcku a hlavice femuru ptfi zachovani jamky
acetabula. Totalni endoprotéza ptredstavuje soucasnou nahradu krcku, hlavice a kloubni
jamky acetabula. Kloub je tedy nahrazen cely. Tato operace se vétSinou provadi bez
skiaskopické kontroly.

K operativni 1é€bé zlomenin kréku femuru bez dislokace a nebo u mladych
pacientil se pouzivd dynamicky skluzny Sroub (DHS- dynamic hip screw). Indikaci
k této metod¢ jsou také stabilni trochanterické zlomeniny. Princip DHS spociva
v zavedeni silného Sroubu do stiedu krcku a hlavice femuru. Na jeho bazi je navleCeno
pouzdro dlahy, které umoziuje skluz Sroubu a kompresi kostnich tlomkl proti sob¢.
Dlaha je fixovana dal§imi Srouby k dialyze femuru. Osteosyntéza se n€kdy dopliuje
samostatnym spongioznim Sroubem, ktery je zaveden paralelné se Sroubem skluznym a
eliminuje mozné rotacni a torzni pohyby v misté zlomeniny. /12/ V nékterych
indikovanych ptipadech lze pouzit pouze OS spongiozni Srouby.

Trochanterické zlomeniny postihuji oblast obou trochantert. Podle vztahu
k velkému a malému trochanteru se déli na
pertrochanterické a  subtrochanterické
zlomeniny.  VétSina  trochanterickych
fraktur ma charakter tiistivé zlomeniny.
Hlavni lomnd linie vzdy pferusuje
»2Adamstv oblouk™ (zesilend medidlni

kortikalis krcku, ktera zacind na Urovni

malého  trochanteru),  ktery  tvofi
vyznamnou nosnou strukturu. Podle anatomického tvaru zlomeniny se rozliSuje stabilni
a nestabilni typ zlomeniny. Nestabilni trochanterické zlomeniny jsou hlavni indikaci
k pouziti proximalniho femoralniho hiebu (PFN- proximal femoral nail), ktery je

k dispozici v riznych délkach a je tvarové ptizpisoben hornimu konci femuru. Hieb se
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zavadi z vrcholu velkého trochanteru do dienové dutiny. Z laterdlni strany je zaveden
skrz hieb Sroub do krCku femuru a paralelné nad néj se zavadi dalSi Sroub nebo

antirotacni pin. Distalni konec hiebu se zajisti zajistovacim Sroubem.

Zlomeniny diafyzy femuru

Jako zlomeniny diafyzy femuru se oznacuji fraktury v oblasti od distalniho
okraje malého trochanteru po linii prochdzejici 10 cm nad kolenem. Tyto zlomeniny
vznikaji silnym nepfimym i pfimym ndsilim, nejCastéji pii dopravnich nehodach, pfi
prumyslovych urazech, pifi padu z vysky nebo pfi sportu. Piimé nasili vede ke vzniku
zlomenin pfi€nych nebo Sikmych, jednoduchych nebo tfistivych. Pfi nepfimém nasili
vznikaji vlivem ohybovych a torznich sil zlomeniny spiralni. /12/

Zakladem 1écby téchto zlomenin je operacni osteosyntéza. K oSetfeni zlomenin
diafyzy femuru se pouziva femoralni nitrodienovy hieb, ktery je vyrdbén v riiznych
délkach 1 primérech. Zavadi se antegradné z otvoru trepanovaného do velkého
trochanteru a nebo retrogradné z artrotomie ptes kolenni kloub. Hieb je na obou
koncich zajistén Srouby, které prochézeji skrze né€j a obé kortikalis femuru. U tfistivych
zlomenin se pouzivd k1écbé osteosyntéza dlahovou technikou, jenz umoziuje

dokonalou repozici a retenci fragmentt.

Zlomeniny distalniho konce femuru

Zlomeniny distalniho konce femuru se vyskytuji u mladych jedinct jako soucast
polytraumat a u starSich jedincii jako forma osteoporotickych zlomenin. Tyto zlomeniny
mohou byt suprakondylické, s odlomenim jednoho kondylu nebo s odlomenim obou
kondylt. Dle typu fraktury se odviji operacni feseni.

Ke stabilizaci suprakondylické zlomeniny se pouzivad antegradné ¢i retrogradné
zavedeny zajiStény nitrodfenovy hieb nebo kondylarni dlaha v kombinaci se skluznym
Sroubem (DCS Sroub). Pii stabilizaci monokondykarni zlomeniny se nejcastéji pouziva
osteosyntéza pomoci dvou kanylovanych sroubti. Zlomeniny diakondylické patii mezi

technicky obtizn¢ feSitelné fraktury. Ke stabilizaci 1ze pouzZit retrogradni nitrodiefiovy
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hieb, kondylarni dlahu v kombinaci se skluznym Sroubem, podsuvnou thlové stabilni

dlahu (LISS dlaha) nebo podpiirnou dlahu ( Butress plate).

Zlomeniny pately

Fraktura pately ve vétSin¢ piipadi vznika piimym puasobenim (padem) na
koleno. Zlomeniny se déli podle charakteru lomné linie na jednoduché a kominutivni.
Podélnd zlomenina se vétSinou operativné neteSi. Indikaci k chirurgické 1écbe je
zlomenina pficna, nebot' patela je soucasti Uponové Slachy musculus quadriceps
femoris, jehoz tahem vznika typické dislokace zlomeniny ¢ésky.

Jednoduché zlomeniny se po repozici stabilizuji izolovanymi Srouby nebo
tahovou cerkldzi pomoci dvou paralelnich Kirschnerovych drath (K draty) pfres
fragmenty zlomeniny ( kolem K dratd do osmicky obmotany drat se zauzlovanim klicky

nahote).

Zlomeniny proximalni tibie

Zlomeniny proximalni tibie vznikaji nejCastéji pfimym mechanismem (pad,

boc¢ni naraz do kolena, naraz na palubni desku). Tyto fraktury se déli na extrartikularni

zlomeniny, ¢astecné intraartikuldrni (monokondylarni) zlomeniny a intraartikuldrni

(bikondylarni)  zlomeniny. Terapeuticky
postup zavisi na typu zlomeniny.

VétSina fraktur je indikovéana

k opera¢ni 1écbe. Principem terapie je

repozice fragmentl a ndsledna stabilizace

pomoci kompresnich kanalizovanych Sroubti

nebo podplirné dlahy, kterd se priklada

z lateralni strany. U zvlast’ komplikovanych

zlomenin se nakladaji dokonce dlahy dvé — z mediélni a lateralni strany.
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Zlomeniny diafyzy tibie a fibuly

Ke zlomenindm dochazi pfimym nebo neptimym mechanismem vlivem rotace a
paceni. MiZze jit i o kombinaci obou pfic¢in. VéEtSinou vznikaji zlomeniny obou kosti
bérce, avSak pii pisobeni pfimého nasili mize dojit k fraktufe pouze jedné kosti.
Zlomeniny diafyzy tibie mohou byt jednoduché, s iterfragmentem nebo sloZité
kominutivni zlomeniny.

Operacni vykon se provadi vétSinou pouze na tibii, fibula nemé kromé oblasti
zevniho kotniku nosny vyznam, proto se
ponechdva bez stabilizace. Dominantni
metodou pii stabilizaci je nitrodfenovy
hieb, ktery je zajiSt€én na proximalnim i
distalnim konci pomoci pificné zavedenych
Sroubli, které soucasné prochdzeji ptes

kost a otvor implantatu. U tfiStivych

zlomenin se pouzivd dlahovd metoda.
Dlahy jsou zavadéné z kratkych incizich a kotvené tuhlové stabilnimi Srouby. Pfi

otevienych zlomeninéach v této oblasti se nejCastéji vyuzivaji zevni fixatéry.

Zlomeniny hlezna
Zlomeniny v oblasti hlezna patii mezi nejcastéjsi fraktury na dolni konceting.
Vznikaji zpravidla kombinaci padu na
hlezno a nasilné rotace. Fraktury hlezna se
déli podle vztahu k syndesmoze (Weber):
A — fibula je zlomena pod trovni kloubni
Stérbiny (pod urovni syndesmozy). Je-li
soucasn¢ odlomen medialni kotnik, jde o

zlomeniny bimaleolarni.

B — linie lomu na fibule prochazi ve vysi
syndesmozy, ktera je poSkozena az v 65% ptipadi. Medialni kotnik nebo déltovy vaz je

poranén vzdy.
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C — fibula je poranéna nad urovni syndesmozy, kterd je vzdy tangovéana. Medialni
kotnik je odlomen, v pfipadé¢ odlomeni zadni hrany tibie (Volkmanlv trojihelnik)
vznika ,,trimaleolarni“ zlomenina. /12/

K operacni terapii jsou indikovany nestabilni a dislokované zlomeniny. Mezi
pouzivan¢ metody osteosyntézy patii
Kirschnerovy draty, tahova cerklaz, tahové
Srouby, dlahova osteosyntéza a
rekonstrukce  ligamentdzniho  poranéni
suturou  vstfebatelnymi  stehy (PDS
vlakno). Casto se kombinuji riizné metody

osteosyntézy a jejich pouziti se odviji od

typu fraktury. Pfi  zlomenin¢ nad
syndesmozou se provadi terapie dlahovou metodou. Dlaha je vytvarovana dle
anatomického prib¢hu tibie a fixovana Srouby na nékolika mistech. Pii poranéni
syndesmodzy se pouziva suprasyndesmalni Sroub. U jednodussich zlomenin lze pouzit
spongidzni Sroub a Kirschnerovy draty. Na frakturu zadni hrany se pouziva kortikalni

Sroub s podlozkou.

Zlomeniny pylonu tibie

Zlomeninami pylonu jsou nazyvany zlomeniny distalni tibie. Mohou byt
extraartikularni, ¢astecné intraartikularni a nebo kompletni intraartikuldrni zlomeniny.
Vznikaji axialnim nésilim pfi doskocich nebo padech se zaklinénim hlezna a nohy.

U dislokovanych a tfistivych zlomenin je indikovédna oteviend revize a
stabilizace anatomicky pfedtvarovanymi dlahami (LCP dlahy). V pfipad¢ tfistivych
zlomenin s kostnim defektem se vykon doplituje spongioplastikou z lopaty kosti

kycelni. U jednoduchych zlomenin je mozZno pouZit nitrodfefiovy hieb.
Zlomeniny metatarzit a ¢lanki prsti dolni koncetiny

Zlomeniny metatarzii a ¢lankd prstd vznikaji vétSinou piimym plsobenim —

padem bfemena na dorzum nohy, piejetim ¢i doskokem na flektovanou nohu,
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zaklinénim nohy pii dopravnich tGrazech. Nepfimym mechanismem vzniké avulze baze
V. metatarzu. ZvlaStnim typem zlomeniny jsou tzv. tinavové (pochodové) zlomeniny
(IL.-IV. metatarz), které vznikaji opakovanym ptetéZovanim. /12/

Dislokované zlomeniny se feSi operativné technikou transfixace pomoci

Kirchnerovych drati a nebo se ke stabilizaci zlomenin pouzivaji malé dlahy.

Zlomeniny proximdalniho konce humeru

Nejcast¢jsi pri¢inou zlomeniny proximalniho konce humeru je pfimy ndraz na
rameno nebo pad na natazenou koncetinu. Tyto zlomeniny se rozdéluji ( AO — Neer) na:
A - extraartikularni zlomeniny s jednou linii lomu (dvojfragmentové zlomeniny).
Nejcastéji postihuji chirurgicky kréek nebo velky hrbol.

B — extraartikularni zlomeniny se dvéma lomnymi liniemi (tfifragmentové zlomeniny).
pfi nichZ ziistdva hlavice humeru celistva.

C — intraartikularni zlomeniny hlavice (Ctyffragmentové zlomeniny).

Extraartikularni zlomeniny maji dobrou prognézu na rozdil od intraartikularnich, které
jsou provazeny kompletnim pferusenim cévniho zasobeni hlavice. /12/

K opera¢ni 1€cbé jsou indikovany predevSim zlomeniny typu B a C. Vzdy je
nutné piihlédnout k mife dislokace, v€ku pacienta a stupni osteoporozy. Dislokované
zlomeniny se operuji u mladych pacientii. U seslych pacientli se zlomeniny vétSinou fesi
konzervativni 1écbou. K operacni terapii se vyuzivaji specidlni dlahy (nejvyhodnéjsi
zamykatelnd kompresni dlaha), proximalni humeréalni hieb, miniosteosyntéza Srouby a
Kirschnerovymi draty. V indikovanych piipadech se provadi primarni nahrada

endoprotézou.

Zlomeniny diafyzy humeru

Diafyza humeru je vymezena proximaln¢ horni hranici uponu musculus
pectoralis maior a distalné kon¢i 4 cm nad loktem. /12/ Jako mechanismus urazu se
uplatituje pfimé ptisobeni (pad nebo prudky uder na pazi). Pfi téchto zlomenindch
dochézi k dislokaci fragmenti vlivem tahti svald upinajicich se na humerus (musculus

pectoralis maior, musculus deltoideus, musculus triceps brachii). Fraktury diafyzy
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humeru se rozdé€luji na jednoduché (spiralni, Sikmé, pti€né), klinovité (spiralni klin,
ohybovy klin, klin fragmentovan na vice kusil) a slozit¢ kominutivni zlomeniny
(spiralni typ, etdzové zlomeniny, hrub¢ tfistivé zlomeniny).

Indikaci k opera¢nimu feSeni jsou oteviené zlomeniny, zlomeniny jako soucast
polytraumat nebo oboustranné zlomeniny pazni kosti, zlomeniny komplikované
vaskularnim poranénim koncetiny, zlomeniny provazené plegii radidlniho nervu, ale
také patologické zlomeniny, pseudoartrozy a predevSim zlomeniny s velkou distrakei
fragmentl. Primarni metodou volby je v soucasnosti intrameduldrni osteosyntéza
zajisténym hiebem. Vyhodou hiebu je pfedevsim to, ze Setii periostalni cévni zasobeni.
Implantat se zavadi z oblasti ramene nebo lokte. Pii zavadéni se vyuziva technika
zaviené repozice. Daleko mensi uplatnéni pii operacni 1é€bé zlomenin diafyzy humeru

ma nyni dlahovéa osteosyntéza (napft. ,,DCP dlaha* — dynamic compression plate).

Zlomeniny distalniho konce humeru

Zlomeniny dolniho konce humeru jsou zplisobené pfimym padem na loketni
kloub nebo nepiimo pii padu na dorzalné flektované zapésti pti semiflexi lokte. Podle
intenzity a sméru pisobiciho nasili, podle pevnosti kosti, stupné osteopordzy a kvality
vazivového a svalového aparatu vznikaji rizné varianty zlomenin distalniho humeru.
Jsou to extraartikildrni zlomeniny (avulzni a suprakondylické), ¢aste€né intraartikuldrni
zlomeniny a kominutivni intrartikularni zlomeniny. /12/

Lécba zlomenin distdlniho humeru u dospélych je predev§im operacni, protoze
vétSina fraktur je provazena vyraznou dislokaci vlivem tahil svalll upinajicich se na oba
epikondyly humeru. K osteosyntéze se pouzivaji malé dlahy (Zlabkové, rekonstrukéni,
dynamické kompresni) uréené specialné pro distalni konec humeru, které 1ze modelovat
dle anatomického tvaru kosti. Dlahy se ptikladaji na radidlni stran¢ z boku, na ulnérni
strané zezadu a zajiStuji se potfebnym mnoZstvim rizné dlouhych Sroubd.
V indikovanych piipadech lze pouzit malé kortikdlni a spongidézni Srouby ( vyhodné

jsou piedevsim Srouby kanylovang).
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Zlomeniny proximdlniho radia

Zlomeniny proximalniho konce radia se rozliSuji na zlomeniny krcku radia a
zlomeniny hlavice radia s jednoduchym vertikalnim zlomem a nebo vicetlomkové
zlomeniny hlavice. Pfi¢inou vzniku nejcastéji byva piimy naraz na loket z radidlni
strany nebo pad na extendované predlokti s rukou v krajni pronaci.

Dislokované zlomeniny se fesi otevienou repozici a stabilizaci malymi Srouby
nebo dlahou. Snahou je rekonstruovat kloubni plochu a provést zachovny vykon.
Exstirpace hlavice radia a jeji nahrada endoprotézou je indikovana jen vyjimecné v

piipadé tfistivé zlomeniny. Podminkou exstirpace je dobry stav ligament6zniho aparatu,

jinak hrozi valg6zni deformita lokte.

Zlomeniny proximadlni ulny

Proximalni konec ulny je velmi exponované misto, které¢ byva Casto postizené
zlomeninami zptisobenymi pfimym padem na loket. Typickou zlomeninou v této oblasti
je intraartikuldrni fraktura olekranonu. Tyto zlomeniny se rozdéluji podle pribchu
lomné linie. Méné Castd je zlomenina processus coronoideus ulnae. VétSinou jde o
doprovodnou zlomeninu piti zadni luxaci lokte. I1zolované se vyskytuje vzacné. Tyto
zlomeniny se déli podle velikosti tlomkli z processus coronoideus.

Intraartikuldrni zlomeniny olecranonu jsou indikovdny k operacni terapii.
Metodou volby je tahova kompresni osteosyntéza. Nejcastéji se vyuziva stabilizace
tahovou cerklazi ( 2 Kirschnerovy draty
zavedené z proximalniho fragmentu pies
lomnou linii, doplnéné tahovou klickou).
V ptipadé¢ kominutivnich zlomenin se
vyuziva stabilizace pifemostujici
neutralizacni dlahou. Pfi zlomeninach
processus coracoideus se muze Vetsi

fragment podilet na nestabilit¢ lokte a

omezovat konecnou fazi flexe. Je-li fragment velky. Je indikovdna syntéza Sroubem.

/12/
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Zlomeniny obou kosti predlokti

Ve vétsingé piipadech prevladdaji zlomeniny obou ptedloketnich kosti (ulny a
radia), nejcastéji s motylovym
mezitlomkem. Casto jde o oteviené
zlomeniny (v 15%). Jejich typickou
lokalizaci je distalni polovina ptedlokti.
/12/ Nejc€astéjsim mechanismem vzniku
je pfimy naraz (havarie na motorce, uder

baseballovou pélkou) nebo nepiimy

mechanismus (pad na ruku). Izolované
zlomeniny radia a ulny vznikaji vmenSi mife. Vznikaji nejcastéji piimym
mechanismem ( iderem nebo narazem na cizi predmét). Podle charakteru lomné linie se
fraktury ptedloketnich kosti déli na jednoduché zlomeniny, klinovité zlomeniny
(obsahuji mezitlomek), komplexni zlomeniny (obsahuji kominutivni zénu).

Soucasnym trendem je operacni 1écba, protoze vysledky konzervativni 1éCby
nebyvaji uspokojivé. Jako metoda fixace se pouziva dlahova osteosyntéza (AO dlaha,
LCP dlaha) nebo intramedularni hieby (zajiSténé hieby). Pfi izolovanych zlomeninach
je operacni lécba indikovand u dislokovanych fraktur ulny, u dislokovanych fraktur
proximalnich dvou tfetin radia a u vSech
zlomenin distalni tietiny radia (vetSinou
varianta Galazziho zlomeniny). Divodem
opera¢niho feSeni zlomenin distalniho
konce radia je velka sila, kterou vyvijeji
upony svali a tim zplsobi posun

fragmentl vsaddie 1 u  plvodné

nedislokované zlomeniny. I po stabilni

osteosyntéze se priklada sadrova fixace na prvnich 5 -7 dnti po operaci.
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Zlomeniny distalniho radia

Zlomenina distadlniho radia je nejcastéjSim typem zlomeniny v détském 1
dospélém veku. Typicky vznikd nepfimym mechanismem — padem na lehce pronovanou
ruku v dorzalni nebo volarni flexi zapésti.
Tyto fraktury se déli na extraartikularni,
CasteCné intraartikuldrni a  kominutivni
intraartikuldrni zlomeniny. Ve vice nez 80
% se fte$i zlomeniny distdlniho radia
konzervativné. /12/ Nekrvava repozice se

provadi v lokalni nebo celkové anestezii. Pii

mistnim znecitlivéni se pouZzivad lokalni
anestetikum, kterym se infiltruje oblast periostu zlomeniny. Po vyrovnani anulace se
zlomenina fixuje dorzalni sddrovou dlahou nebo cirkularni, volarné rozsitenou sadrou.
Sadrovy obvaz je nutno vypodlozit tenkou vrstvou vaty pro prevenci kompartment
syndromu. Po repozici a naloZeni fixace se provadi vzdy kontrolni rentgenovy snimek
ve dvou na sebe kolmych projekcich. V celkové anestezii se provadi repozice piimo pod
skiaskopickou kontrolou na operacnim sale. Skiaskopicka kontrola umoziuje pribéznou
kontrolu postaveni ulomkii. V optimalnim postaveni ulomkt se ptilozi dorzalni sadrova
dlaha. Po zhotoveni fixace je proveden kontrolni snimek reponované koncetiny v obou
na sebe kolmych projekcich.

P11 neuspokojivém postaveni fragmentl po repozici, pii opakované redislokaci a
u nestabilnich zlomenin je indikovano
operac¢ni feSeni. Ke stabilizaci zlomenin
distalniho radia se pouziva perkutanni
fixace Kirschnerovymi draty, osteosyntéza
tahovymi Srouby zavedenymi z drobnych
incizi nebo oteviena repozice fragmenti a

dlahova osteosyntéza dlahou LCP (Locking

Compression Plate). Dlaha LCP ma

specialni otvory, ve kterych se hlavicka Sroubu pevné ,,uzamkne®. Tim se Sroub vici
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dlaze stava thlové stabilni. Osteosyntéza pomoci dlahy LCP je stabilni 1 v ptipadé

osteopordzy.

Zlomeniny karpalnich kistek

Ke zlomeninam karpu dochazi ziidka. Nejcastéj$i zlomeninou zapéstnich kistek
je zlomenina os scaphoideum. Poranéni je typické pro sportovce (vétSinou mladé muze).
Uraz vznika pievazné nepfimym mechanismem — padem na dorzalné flektovanou dlan
pfi natazené koncetin€ v loketnim kloubu. Z hlediska lokalizace lomné linie se
zlomeniny nej€astéji vyskytuji ve sttedni tretin€ (75 %), méné €asto v proximalni tfetiné
(20 %) a nejméné v distalni tietiné (5 %). Z praktického hlediska vyhovuje dé€leni
zlomenin scaphoidea na dislokované a nedislokované.

Dislokované zlomeniny jsou indikovany k operacni 1écbé. Nekrvava repozice
dislokované zlomeniny scaphoidea je nemozna. Operace se provadi z volarniho
ptistupu, ke stabilizaci se pouzije maly spongiézni Sroub nebo Herbertiv Sroub. Tento
Sroub vyvolava kompresi lomné linie zlomeniny na principu rizného stoupani zaviti na

opacnych koncich Sroubu. /12/

Zlomeniny metakarpi

Zlomeniny metakarpu (MTC) vyZzZaduji zvySenou pozornost, nebot’ Spatné
zhojeni omezuje pohyb prstll a tim zhorSuje funkci celé ruky. Pficinou jejich vzniku je
Casto axialni nasili pfi padu nebo tuderu,
nebo direktni nasili uderem na dorzum
ruky. Metakarpy pfipominaji svou stavbou
i charakterem zlomenin velké dlouhé kosti.
Dle lokalizace se rozliSuji zlomeniny baze,
diafyzarni, subkapitdlni a zlomeniny

hlavicky. Mohou mit charakter jednoduché

lomné linie nebo i slozitych tfistivych zon.
Zvlastni problematiku predstavuje zlomenina baze 1. MTC, kde lomné linie probiha

Sikmo pfes bazi metakarpo-falangedlniho kloubu (Bennettova zlomenina), pokud je
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MV

baze roztfisténd (Rollandova zlomenina) a subkapitalni zlomenina V. MTC (,,boxerska
zlomenina®, kterd je nazyvana podle typického mechanismu vzniku).

Operacné se fesi zlomeniny, které se po repozici redislokuji a nebo se je nedati
uspokojivé reponovat nekrvavou repozici. U viceCetnych (sériovych) fraktur je
osteosyntéza indikovana priméarné. Ke stabilizaci metakarpii se pouzivd nitrodienova
osteosyntéza Kirschnerovym dratem, kterd je vhodna u piicnych zlomenin metakarpti.
Jeji vyhodou je minimdlni invazivita. Dopliiuje se sadrovou fixaci pro rotacni
nestabilitu. U Sikmych ¢i spirdlnich zlomenin a zlomenin baze nebo hlavicky MTC se
pouziva miniosteosyntéza jednotlivymi kompresnimi Srouby. Nejstabiln€j$i, ale nejvice

invazivni je dlahova osteosyntéza uzivana nejcastéji u tfistivych zlomenin.

Zlomeniny prstii ruky
Pii zlomeninach ¢lankd prsth jde Casto o fraktury nitrokloubni, které jsou
nejcasteji zpisobeny pfimym mechanismem (narazem). Déleni zlomenin ¢lankt prsti je
stejné jako u zlomenin metakarpi. Dle lokalizace se déli na zlomeniny baze, téla a
hlavicky.
K opera¢ni repozici jsou indikovany zlomeniny nestabilni, oteviené,
dislokované a také zlomeniny s nitrokloubnim posunem. Stabiliza¢ni techniky se

pouzivaji stejné jako pfi zlomeninach metakarpu.

1.4.3 UROLOGICKE VYKONY

Na urologickém opera¢nim sale v Nemocnici Chrudim se pod skiaskopickou
kontrolou provadéji urologické vykony. Mezi uroradiologické intervencni vykony
vykonadvané na tomto pracovisti patiti  perkutanni nefrostomie (PN), zavadeni
ureteralnich stentii, ascendentni pyeloskopie, extrakce konkrementii z uropoetického
traktu a katetrizacni lécba varikokély.

Perkutdanni nefrostomie je zékladnim nevaskularnim vykonem, na ktery mohou
navazovat dalsi intervence. Prosta nefrostomie odstranuje obstrukci a obnovuje funkci

ledvin. /6/ Nejdiive se provede punkce kalichu panvicky ledvinné. Kalich, ktery ma byt
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punktovan, lze lokalizovat pomoci ultrazvuku. Poté dochazi k zavadéni vodice do
dutého systému a nasledné, po dilataci traktu, k zavedeni drendzniho katétru. Zavedeni
vodice a katétru je nejvyhodné&jsi kontrolovat skiaskopicky.

Ureteralni stenty se nejCastéji zavadéji cystoskopicky ,retrogradné™ a slouzi
k obnoveni odtoku moce zledviny do mocového méchyie ,fyziologickou® cestou.
Radiologicky asistent je pfi tomto vykonu pfitomen na opera¢nim sale a na pozadani
operujiciho lékate provadi skiaskopickou kontrolu zavadéného stentu, jeho spravné
umisténi a fixaci v renalnim kalichu.

V indikovanych piipadech (afunkéni ledvina) se pfi vykonech na
urologickém sale provadi ascendentni pyeloskopie, kterd nahrazuje ascendentni
pyelografii. Je sou¢asti urologického vykonu, ktery se provadi v celkové anestezii, a tak
odpada bolestivost vySetieni. Jednd se o pozitivni kontrastni vySetfeni mocovodu a
dutého systému ledvin pomoci nefrotropni kontrastni latky aplikované retrogradné
zavedenym katétrem. Katétr zavede urolog pomoci cystoskopu uretrou a mocovym
méchyiem do ureteru. Pod skiaskopickou kontrolou aplikuje kontrastni latku (KL).
Mnozstvi pouzité kontrastni latky je individudlni podle kapacity plnéné soustavy. RA
dle pokynu aplikujiciho lékate skiaskopicky sleduje prabeh plnéni dutého systému a
jednotlivé faze nastiiku KL ukladd do paméti skiaskopického kompletu. Z uloZenych
fazi nasttiku KL zhotovi po ukonceni vykonu obrazovou dokumentaci ve formé
analogového ¢i digitalniho vystupu. Coz je vyhoda modernich mobilnich rentgenovych
skiaskopickych zatizeni.

Katetrizacni lécba varikokély spociva v aplikaci sklerozujici latky do lumen
spermatické zily. Perkutanné, z transfemoralniho, kubitdlniho nebo transjuguldrniho
pfistupu je do vnitini spermatické zily zaveden katétr a lumen spermatické Zzily je
uzavieno odpoutatelnymi balonky, kovovymi spirdlami, tkanovymi lepidly, Vilanolem,
Ethiblokem, etanolem, varici kontrastni latkou a nebo sklerotizaCnimi latkami. /6/ RA
provede skiaskopickou kontrolu piesného zavedeni katétru a kontrolnich nastiikt
kontrastni latky. Ridi se pokyny lékafe, ktery vykon provadi. Jednotlivé zaznamy

uklada do paméti, z nichz posléze mize vyhotovit obrazovou dokumentaci.
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2. CiLE PRACE A HYPOTEZY

Cilem této bakalaiské prace je podat ucelené informace o zaclenéni RA do
operac¢niho tymu a informovat o jeho ¢innosti na opera¢nim sale. Sezndmeni s castymi
opera¢nimi technikami a s problematikou na opera¢nim sale z pohledu RA. Vytvoieni
navrhti na standardni postupy pro RA pii Castych traumatologickych operacnich
vykonech. Srovndni osobnich davkovych ekvivalenti a ekvivalentnich davek
ionizujiciho zafeni operujicich lékaii a RA. Poskytnout piehled hodnot DAP pro
traumatologické vykony ve vybranych oblastech. Podat zdkladni informace o RTG
mobilnich pfistrojich s C ramenem pouZzivanych na operacnich salech.

Predpokladam, ze zavedeni jednoduchych standardii by mohlo vést ke snizeni
radiaCni zatéze pacienta a operacniho tymu, k pfesnéjsi a dokonalejsi praci
radiologického asistenta a tim i usnadnéni prace operatéra a zkraceni operacniho i

skiaskopického casu.

o T NI
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3. METODIKA

3.1 STATISTIKA SKIASKOPICKYCH VYKONU NA OPERACNICH SALECH

Sledovani postupi RA pfi praci na operacnim sidle a méfeni pro ucely
bakalaiské prace probihalo na chirurgickych a urologickych operacnich séalech
Nemocnice Chrudim v priabéhu rokti 2005 a 2006. V tomto obdobi byla nutna
pfitomnost RA pfi operacnich zakrocich v Nemocnici Chrudim u 997 pacientd. V roce
2005 to bylo 492 pacientii. Z toho 225 pacienti pifi urologickych vykonech a 267
pacientll pii traumatologickych a chirurgickych vykonech. V roce 2006 to bylo 505
pacientl. Ztoho 163 pacienti pii urologickych vykonech a 342 pacientl pii
traumatologickych a chirurgickych vykonech. Vykony byly zahrnuty do 10 zékladnich
skupin podle druhu vykonu a anatomické lokalizace, jak ukazuji nize uvedené tabulky

¢.4.1a4.2.

3.2 POUZIVANE MOBILNI RTG PRISTROJE S C RAMENEM

V Nemocnici Chrudim se ke skiaskopické kontrole na urologickém séle pouziva

mobilni RTG pfistroj s C ramenem Apelem APX HF II, ktery byl uveden do provozu

v roce 1995. Na chirurgickém

nﬂs_ .ﬂ.I"E LE “ opera¢nim sale se od roku

1994 do zafi roku 2006

pouzival téz mobilni RTG

ptistroj s C ramenem Apelem APX HF II. Od zati 2006 se
pouziva mobilni RTG pftistroj GE Ever View 7500, jehoz

soucasti je zvlastni pfislusenstvi Kerma X plus DAP (je pfipevnéna na predni ¢asti
diagnostického rentgenového kolimatoru), které umozituje metfeni skiaskopického casu
a objemu davky na plochu ( DAP ). Po snimani se naméfend hodnota DAP i

skiaskopicky Cas zobrazi na displeji. Pfed pozadovanym métenim musi byt displejova
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jednotka vynulovana stlacenim ,,RESET*. Namétena hodnota se téZ ztraci po vypnuti

systému.

4. VYSLEDKY

4.1 VYKONY NA OPERACNICH SALECH POD SKIASKOPICKOU
KONTROLOU

Na operacnich salech se pod skiaskopickou kontrolou provadi Siroké spektrum
opera¢nich vykont liSicich se ve své obtiznosti. Ve své praci uvadim jen ty, které se
provadeji v Nemocnici Chrudim, odkud jsem cerpala informace a postiehy pro
bakalatskou préaci. Pro zjednoduSeni bylo vytvofeno 10 skupin operac¢nich vykonil
vyzadujici skiaskopickou kontrolu, do kterych byly jednotlivé vykony slou¢eny. Cetnost
jednotlivych operacnich vykona v riznych vékovych skupinach a pohlavi je rozlicna,

jak ukazuji tabulky 4.1 a 4.2 a grafy 4.1 a 4.2.

Graf ¢.4.1: Pocet skiaskopickych vykonii na operacnich salech za rok 2005.
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Urologické opera¢ni vykony jsou €astéji provadény u osob nad 45 let. S
pribyvajicim vékem roste Cetnost onemocnéni mocovych cest vyzadujici operacni
zakrok. Pfi porovnani traumatologickych operacnich vykont je jednoznaéné vidét, Ze
osoby nad 45 let jsou Castéji postizeny zlomeninami, nebot’ zlomeniny ve stafi jsou
Zasto spojeny s osteopordzou, ktera oslabuje pevnost kosti. Zeny nad 45 let byvaji
Castéji postizeny zlomeninami v oblasti ky¢le a femuru. Pfi¢inou je vyssi vyskyt
osteopordzy u zen a také vyssi hodnota kolodiafyzarniho uhlu ( kréek je u Zzen
var6zngj$i nez u muzl ). Podili se i gracilnéjsi stavba skeletu a v neposledni fadé i delsi
vek. /12/ Oproti tomu chlapci do 18 let v€ku byvaji €astéji postizeni zlomeninami
(zejména v oblasti zapésti) nez divky ve veéku do 18 let. Zlomeniny byvaji zpiisobeny
pii hie nebo sportu a svéd¢éi o vétsim temperamentu chlapcii. Ve vétSing piipadua jde
vsak o jednoduché¢ zlomeniny, k jejichz 1é¢bé postaci fixace sadrovym obvazem a nebo
nekrvava repozice a nasledna fixace sadrovym obvazem. Zlomeninami, vyzadujici
operac¢ni zakrok nebo nekrvavou repozici pod skiaskopickou kontrolou, jsou v nemalé
mife postiZeni i osoby v produktivnim v€ku a déti. RA pfi téchto vykonech musi

pamatovat na vykryti gonad a dodrzovat zasady snizujici radiacni zatéz pacienta.

Graf ¢.4.2: Pocet skiaskopickych vykont na operacnich salech za rok 2006.
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2005 ZENY MUZI
0 18- 46-a 0 18- 46-a vice
-17 | 45 vice -17 | 45
Urologické vykony 0 16 71 3 23 112
Peroperacni cholangiografie 0 0 3 0 1 2
Nekrvava repozice 13 1 7 19 4 4
Extrakce kovovych implantati 0 3 10 0 5 4
Cizi téleso 0 0 0 0 1
Traumatologické operacni
vykony:
Ruka,zapésti a predlokti 0 2 28 1 9 5
Loket,humerus a rameno 0 2 12 0 4 3
Noha 0 0 0 0 0 1
Kotnik,bérec 0 8 24 1 14 14
Kycel,femur 0 0 41 0 0 21
Celkem 13 32 196 24 60 167
Tab.c. 4.1: Pocet skiaskopickych vykonu na operacnim sale za rok 2005.
2006 ZENY MUZI
0 18- 46-a 0 18- 46-2 Vice
-17 45 vice -17 45
Urologické vykony 0 6 73 0 12 72
Peroperacni cholangiografie 0 0 3 0 0 )i
Nekrvava repozice 8 4 14 30 4 )i
Extrakce kovovych implantati 0 1 3 2 3 2
Cizi téleso 0 0 0 3 5 0
Traumatologické operacni
vykony:
Ruka,zapésti a predlokti 0 5 29 8 22 10
Loket,humerus a rameno 0 0 12 0 4 6
Noha 0 1 1 0 3 2
Kotnik,bérec 0 7 20 1 21 26
Kycel,femur 0 0 57 0 3 20
Celkem 8 24 212 44 77 140

Tab. ¢. 4.2: Pocet skiaskopickych vykonui na operacnim sale za rok 2006.
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4.2 DAP U CASTYCH OPERACNICH VYKONU

Zvlastnim pftisluSenstvi Kerma X plus DAP, které je soucdsti mobilniho RTG
pristroje s C ramenem GE Ever View 7500, byly naméfeny hodnoty DAP a
skiaskopicky ¢as u operacnich vykonii v oblasti kycle, kotniku a zapésti. V té€chto
lokalitdch se provadéji nejcastéji operacni vykony vyZzadujici skiaskopickou kontrolu.
Po skonceni operaéniho vykonu pod skiaskopickou kontrolou byly zaznamenany
hodnoty celkového skiaskopického Casu (minuty a sekundy) a plosné kermy (nGy.m?)
u jednotlivych traumatologickych vykonti. Primérné hodnoty DAP a skiaskopického
Casu, jenz byly pouzity pro ucely bakalafské prace, jsem vypocitala z 15
traumatologickych operacnich vykonl vyzadujici skiaskopickou kontrolu v oblasti
kycle, z9 traumatologickych operacnich vykont vyzadujici skiaskopickou kontrolu
v oblasti kotniku a z 10 traumatologickych operacnich vykont vyzadujici skiaskopickou
kontrolu v oblasti zapésti.

V jednotlivych oblastech se provadéné terapeutické operacni vykony lisi
opera¢nimi technikami, jejich riznorodou naroc¢nosti a s tim spojenou i rtiznou délkou
skiaskopického Casu a vySi hodnot DAP. Napiiklad nekrvava repozice zapéesti vyzaduje

jen kratky skiaskopicky ¢as oproti krvavé dlahové technice.

Primérna DAP Max.DAP Min. DAP Primérny ¢as

Kyc¢el 299,2308 482,39 330,24 1,12
Kotnik 227,115 330,48 120,45 1,07
Zapésti 6,8083 14,58 3,04 0,13

Tab.c.4.3: Zobrazuje primernou, maximalni a minimdalni namerenou DAP(WGy.m? ) a
priumérnou délku skiaskopického casu (min a s).

Z uvedenych hodnot v tabulce 4.3 je patrné, Ze v oblasti kycle je primérna

hodnota DAP podstatné vysSi neZ v oblasti zapésti, coz je ovlivnhéno zejména vysi
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expozi¢nich parametra zavisejicich na tloustce vySetfovaného objemu. Z tabulky je také
ziejmy rozdil mezi maximalni a minimalni namétenou hodnotou DAP.

Primérna plo$na kerma pro operacni vykony v uvedenych oblastech a primérna
indexovana plosna kerma je zobrazena v nasledujicim grafu 4.3. Hodnoty primérné
plosné kermy odrazi celkovou obtiznost opera¢niho vykonu. Hodnoty indexované
plosné kermy, které jsem ziskala tim, Ze jsem vyd¢lila primérnou plosnou kermu
primérnym skiaskopickym ¢asem pro danou oblast, zobrazuji vysi expozice.

Pojem skiaskopicky Cas je definovan jako Cas, po ktery byl pacient exponovan
zéatenim. Jedno snimkovani trva fadove desetiny az jednotky sekund, proto je mozno
tvrdit, Ze doba ozafovani pacienta pfi vykonu je z naprosté vétSiny trvanim skiaskopie.
Skiaskopicky ¢as nam v hrubych obrysech urcuje narocnost operacniho vykonu, je ale
také ovlivnén zkuSenosti operujiciho lékafe i RA a souhrou celého opera¢niho tymu.

vvvvv

nékolik hodin.

Graf ¢.4.3: Pomér primérné plo$né kermy a primérné indexované ploSné kermy

pro operacni vykony ve vybranych oblastech.
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43 NAVRHY NA STANDARDY PRO RA PRI VYKONECH VYZADUJICICH
SKIASKOPICKOU KONTROLU

Béhem jednotlivych operacnich vykonti byly sledovany postupy operace a
skiaskopické kontroly za rozdilného slozeni opera¢niho tymu. Zejména bylo sledovano
rozmisténi opera¢niho tymu, poloha mobilniho RTG pfistroje s C ramenem vuci
pacientovi, poloha obrazovych monitori pojizdného skiaskopického kompletu vici
operatérovi a RA a Casté chyby a omyly.

Pro rtizné operace se ustalilo né€kolik poloh rentgenu vici pacientovi tak, aby
operatér mohl volné pracovat a zaroven mohl sledovat déni na monitoru. Jednotlivé
postupy se mohou na ruznych pracovistich liSit vzhledem k technickym moZznostem
n¢kterych pracovist’ (ke konstrukci operacniho stolu, druhu pojizdného skiaskopického
kompletu, uspoiadani opera¢niho salu aj.), zvyklostem a specifikacim jednotlivych
operac¢nich oddéleni. Postaveni RA a umisténi rentgenového piistroje s C ramenem
zalezi na rozmisténi celého operaniho tymu. V zisadé lze fici, Ze RA najizdi na
pozadovanou lokalizaci rentgenovym pfistrojem s C ramenem vzdy ze strany, kde

nestoji chirurg, sestra instrumentarka a nebo anesteziologické pfistroje.

4.3.1 POSTUP PRO RA PRI OPERACICH KYCLE A PROXIMALNIHO FEMURU

Pacient je uloZen na operacnim stole na zadech s
roztazenymi dolnimi koncetinami, nebo se zdravou dolni
koncetinou ve flexi v kycelnim a kolennim kloubu,
v oblasti bérce zafixovanou a upevnénou ve drzaku.
Operovana dolni koncetina je natazena a fixovana
v extencni boté. Rentgenovy pfistroj s C ramenem byva
zpravidla umistén u operac¢niho stolu v misté, kde ma
pacient dolni koncetiny a nad kycelni kloub najizdi podél
zdravé koncetiny smérem k operované kycli. Osa

rentgenového pfistroje sméfuje v ostrém uUhlu s
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pacientem tak, aby bylo moZzné snimkovat ve dvou na sebe kolmych projekcich pouhym
nato¢enim C ramena z projekce anterio-posteriorni (AP) na projekci axialni. Rentgenka
je umisténa pod operanim stolem, coz zajist'uje niz$i riziko zafeni a umoznuje snadné
natoCeni C ramena zprojekce AP na projekci axidlni vzhledem ke konstrukci
rentgenového pfistroje. Obrazové monitory umisti RA k operaénimu stolu v misté
pacientovych nohou a to v dostate¢né vzdalenosti od sterilniho kryti a tak, aby
nezabranovaly prochédzeni a dobife na né vidél RA i operatér.

Prvni skiaskopickd kontrola se provadi pted sterilnim krytim, kdy je
snimkovand oblast jesté dobie prehledna. Pod skiaskopickou kontrolou v AP 1 bo¢né
projekci operujici 1€kat reponuje frakturu a
pfipravi si tak koncetinu k vykonu. RA
zhodnoti a poptipadé¢ vhodnou expozici
upravi kvalitu skiaskopického obrazu.
Obraz na monitoru oto¢i do pozadované
polohy. Upravy provadi pii kazdé dalsi

skiaskopii. Expozici nespousti zbytecné.

Timto je pfipraven rentgenovy pfistroj pro
vlastni operaéni zékrok, pti kterém se RA fidi pokyny operatéra s pfihlédnutim k dané
situaci (aby nebyl na séle pfitomen nikdo bez ochranné zastéry, aby bylo C rameno se
zesilovacem a rentgenkou v absolutni nehybnosti). Pokud je to mozné, pouzije RA pfi
skiaskopii rezim pulzniho snimani.

PFN zacina lokalizaci mista pro
vstup hifebu — na obrazovce musi byt
znazornén cely kycelni kloub a skalpel.
Déle je skiaskopicky sledovano zavadéni
bodla a vodice. Vodi¢ se kontroluje v obou
projekcich. Po nalezité zavedeném vodici

operatér zatloukd proximalni hieb a

jednotlivé  kroky jsou skiaskopicky

kontrolovany. Na distalni konec PFN je nutno posunout C rameno kaudalné po femuru
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a snizit expozici. Po definitivnim umisténi hiebu v dfeflové dutin€ se skrz hieb - po
navrtdni a ovéfeni vhodné pozice K dratem - zaSroubuji dva kr€kové Srouby. Cely
postup je provazen skiaskopickou kontrolou v obou projekcich dle pokyni operatéra.
V posledni fazi se skiaskopicky zkontroluje piesné usazeni zajiStovaciho Sroubu.
Béhem operace RA uklada zhotovené obrazy do paméti skiaskopického kompletu a po
ukonceni operace z nich zhotovi potiebnou dokumentaci v analogové ¢i digitalni formé.
Tento terapeuticky vykon vyZzaduje casté ménéni pozice C ramene v nepichledném
terénu, hbité upravovani expozic a také zrucnost a odbornou znalost RA. Obdobny
postup je u vSech operacnich vykonl provadénych v oblasti kycle a proximalniho

femuru.

4.3.2 POSTUP PRO RA PRI OPERACICH DISTALNIHO FEMURU A KOLENE

Pacient je uloZzen na operacnim stole na ‘ ’
zddech s natazenymi dolnimi koncetinami a
vypodlozenou postizenou koncetinou, nebo se
zdravou dolni koncetinou ve flexi v kycelnim a -
L]

kolennim kloubu, v oblasti bérce zafixovanou a

upevnénou ve drzdku a operovana dolni koncetina

je natazena a fixovana v exten¢ni boté. Rentgenovy
pfistroj s C ramenem byvéa zpravidla umistén na
strané zdravé koncetiny a k operované koncetiné
pacienta najizdi kolmo. Pfi téchto operacich byva otoceni C ramene z projekce AP na
projekci bo¢nou komplikovano nedostatecnou flexi zdravé koncetiny, zejména u
starSich pacientl. I pfesto musi RA zajistit, aby osa C ramena byla v obou projekcich
kolma k distalnimu konci femuru. Rentgenka je umisténa pod operacnim stolem, coz
zajiStuje nizsi riziko zafeni a umoziuje snadné natoceni C ramena z projekce AP na
projekci bo¢nou vzhledem ke konstrukci rentgenového piistroje. Obrazové monitory

umisti RA vedle sebe na neoperované strané kranialnim smérem pacienta, nebo
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k operacnimu stolu v misté pacientovych nohou a to v dostatecné vzdalenosti od
sterilniho kryti tak, aby nezabraniovaly prochazeni a dobfe na n¢ vidél RA i operatér.

Prvni skiaskopickd kontrola se provadi pted sterilnim krytim, kdy je
snimkovand oblast jesté dobte piehlednd. Pod skiaskopickou kontrolou v AP i bo¢né
projekci operujici 1ékaf reponuje frakturu a ptipravi si tak koncetinu k vykonu. RA
zhodnoti a poptipadé vhodnou expozici upravi kvalitu skiaskopického obrazu. Obraz na
monitoru otoéi do pozadované polohy. Upravy provadi pii kazdé dalsi skiaskopii.
Expozici nespousti zbytecné. Timto je pfipraven rentgenovy piistroj pro vlastni
operacni zakrok, pii kterém se RA tidi pokyny operatéra s pfihlédnutim k dané situaci
(aby nebyl na séale pfitomen nikdo bez ochranné zéstéry, aby bylo C rameno se
zesilovacem a rentgenkou v absolutni nehybnosti). Pokud je to mozné, pouZzije RA pfi
skiaskopii rezim pulzniho sniméni.

Operacni vykon zacina lokalizaci mista vstupu. DalSi postup zavisi na druhu
zvolené osteosyntézy. Pii zavadéni nitrodfenového hiebu je postup pro RA obdobny
jako pfi PFN. RA provadi skiaskopickou kontrolu v obou projekcich dle pokynt
operatéra. Pfi osteosyntéze dlahovou technikou se skiaskoskopicky kontroluje piesné
piiloZeni dlahy a spravné umisténi Sroubil. RA se fidi béhem vykonu pokyny operatéra
a je piipraven na n¢ pohotov¢ reagovat. Behem operace RA uklada zhotovené obrazy do
paméti skiaskopického kompletu a po ukonceni operace znich zhotovi potiebnou

dokumentaci v analogové ¢i digitalni formé.

4.3.3 POSTUP PRO RA PRI OPERACICH TIBIE, FIBULY A HLEZNA

Pacient je ulozen na operacnim stole na
zddech s podlozenou operovanou koncetinou
v oblasti bérce tak, aby byl zajistén piistup C
ramena k operované oblasti v obou kolmych
projekcich. Pfi zavadeéni nitrodienového hiebu je
operovand koncetina podloZena v oblasti kolene a

pies toto podlozeni flektovana v kolenim kloubu.
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Osa C ramena musi byt kolma k tibii v projekci AP 1 bo¢né. Rentgenovy pfistroj s C
ramenem byva zpravidla umistén na strané¢ zdravé koncetiny a k operované koncetiné
pacienta najizdi kolmo. Rentgenka je umisténa pod opera¢nim stolem, coz zajiStuje
nizsi riziko zafeni a umoznuje snadné natoc¢eni C ramena z projekce AP na projekci
bocnou vzhledem ke konstrukei rentgenového pfistroje. Obrazové monitory umisti RA
vedle sebe na neoperované stran¢ kranidlnim smérem pacienta tak, aby na né dobfie
vid¢l operatér i RA.

Prvni skiaskopickd kontrola se provadi pred sterilnim krytim, kdy je
snimkovand oblast jesté dobie prehledna. Pod skiaskopickou kontrolou v AP 1 bo¢né
projekci operujici 1€kat reponuje frakturu a
pfipravi si tak koncetinu k vykonu. RA
zhodnoti a poptipadé¢ vhodnou expozici
upravi kvalitu skiaskopického obrazu.
Obraz na monitoru oto¢i do pozadované
polohy. Upravy provadi pii kazdé dalsi

skiaskopii. Expozici nespousti zbytecné.

Timto je pfipraven rentgenovy pfistroj pro
vlastni operaéni zékrok, pti kterém se RA fidi pokyny operatéra s pfihlédnutim k dané
situaci (aby nebyl na séle pfitomen nikdo bez ochranné zastéry, aby bylo C rameno se
zesilovacem a rentgenkou v absolutni nehybnosti). Pokud je to mozné, pouzije RA pfi
skiaskopii rezim pulzniho snimani.

Operaéni vykon zacina lokalizaci mista vstupu. Dalsi postup a délka vykonu
zavisi na typu fraktury a druhu piislusné
osteosyntézy. Pfi pouziti nitrodieniového
hiebu je skiaskopicky sledovano zavadéni
vodice. Vodi¢ se kontroluje v obou
projekcich. Po nalezité zavedeném vodici
operatér zatlouka nitrodienovy hieb a

jednotlivé  kroky jsou skiaskopicky

kontrolovany. Po definitivnim umisténi
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hiebu v dienové dutin€ se hieb - po navrtani a ovéieni vhodné pozice K dratem - zajisti
na proximalnim 1 distalnim konci pomoci pfi¢né zavedenych Sroubii, které soucasné
prochdzeji ptes kost a otvor implantatu. Pti pouziti dlahové techniky se skiaskoskopicky
kontroluje piesné pfilozeni dlahy a spravné umisténi Sroubli. Dlahy jsou zavadéné
z kratkych incizich a kotvené thlové stabilnimi Srouby. Béhem opera¢niho vykonu se
RA tidi pokyny operatéra a je pfipraven na n¢ pohotove reagovat. RA ukladé zhotovené
obrazy do paméti skiaskopického kompletu a po ukonceni prace znich zhotovi

potiebnou dokumentaci v analogové ¢i digitalni formé.

4.3.4 POSTUP PRO RA PRI OPERACICH METATARZU A PRSTU NOHY

Pacient je ulozen na operacnim stole na zadech s podlozenou operovanou

konCetinou v oblasti bérce a pod patou tak, aby byl zajistén pfistup C ramena
k operované oblasti v obou kolmych projekcich. Rentgenovy pfistroj s C ramenem byva
zpravidla umistén na strané zdravé koncetiny a k operované koncetiné pacienta najizdi
kolmo.
C rameno je nutné sklopit v takovém uhlu, aby osa C ramena byla kolma k noze
v projekci AP 1 bo¢né. Rentgenka je umisténa pod opera¢nim stolem, coz zajistuje nizsi
riziko zafeni a umoziuje snadné natoceni C ramena z projekce AP na projekci bocnou
vzhledem ke konstrukci rentgenového piistroje. Obrazové monitory umisti RA vedle
sebe na neoperované stran¢ kranidln¢ a natoCi je obrazovkami kaudalné.Tak na n¢ dobie
vidi RA 1 operatér a vSichni maji zajiStén dostatecny prostor pro svou praci.

Prvni skiaskopickd kontrola se provadi pifed sterilnim krytim, kdy je
snimkovand oblast jesté dobte piehlednd. Pod skiaskopickou kontrolou v AP i bo¢né
projekci operujici 1ékaf reponuje frakturu a ptipravi si tak koncetinu k vykonu. RA
zhodnoti a popiipadé vhodnou expozici upravi kvalitu skiaskopického obrazu. Obraz na
monitoru otoéi do pozadované polohy. Upravy provadi pii kazdé dalsi skiaskopii.
Expozici nespousti zbytecné. Timto je pfipraven rentgenovy piistroj pro vlastni
operacni zakrok, pii kterém se RA tidi pokyny operatéra s pfihlédnutim k dané situaci

(aby nebyl na sale pifitomen nikdo bez ochranné zastéry, aby bylo C rameno se
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zesilovacem a rentgenkou v absolutni nehybnosti). Pokud je to mozZné, pouzije RA pfi
skiaskopii rezim pulzniho snimani.

Operacni vykon zacina lokalizaci mista vstupu a repozici. Béhem vykonu se
skiaskopicky kontroluje nalezité zavedeni K dratu a postaveni ulomkl nebo poptipadé
piiloZzeni malé dlahy. RA se fidi béhem vykonu pokyny operatéra a uklada zhotovené
obrazy do paméti skiaskopického kompletu a po ukonceni prace znich zhotovi

potfebnou dokumentaci v analogové ¢i digitalni formé.

4.3.5 POSTUP PRO RA PRI OPERACICH PROXIMALNIHO KONCE HUMERU A
DIAFYZY HUMERU

Pacient je ulozen na
opera¢nim stole na zadech
s operovanou  koncetinou

v mirné extenzi a uloZzenou

na sterilnim stolku.
Rentgenovy pfistroj s C ramenem byva zpravidla umistén na operované stran¢ kolmo
k t€lu pacienta, nebo v ostrém tuhlu s télem pacienta, zalezi na rozmisténi celého
opera¢niho tymu a na prostorovych moznostech. Diilezité je, aby osa C ramena byla
kolma k humeru v projekci AP i bo¢né. Rentgenka je umisténa pod operovanou
konCetinou, coz zajiStuje nizsi riziko zéfeni a umoziiuje snadné natoCeni C ramena
z projekce AP na projekci bocnou vzhledem ke konstrukci rentgenového pfistroje.
Obrazové monitory umisti RA na neoperovanou stranu operac¢niho stolu a nato¢i je
obrazovkami tak, aby na n€ dobie vidél operatér i RA.

Prvni skiaskopickd kontrola se provadi pied sterilnim krytim, kdy je
snimkovand oblast jeSté dobfe piehlednd. Pod skiaskopickou kontrolou v AP 1 bo¢né
projekci operujici 1ékat reponuje frakturu a piipravi si tak koncetinu k vykonu. RA
zhodnoti a poptipadé vhodnou expozici upravi kvalitu skiaskopického obrazu. Obraz na
monitoru otoéi do pozadované polohy. Upravy provadi pii kazdé dalsi skiaskopii.

Expozici nespousti zbyte¢né. Timto je pfipraven rentgenovy piistroj pro vlastni

60



operacni zakrok, pii kterém se RA tidi pokyny operatéra s pfihlédnutim k dané situaci
(aby nebyl na sale piitomen nikdo bez ochranné zastéry, aby bylo C rameno se
zesilovacem a rentgenkou v absolutni nehybnosti). Pokud je to mozné, pouZzije RA pfi
skiaskopii rezim pulzniho sniméni.

Operacni vykon zacina lokalizaci mista vstupu. DalSi postup zavisi na druhu
zvolené osteosyntézy. Primarni metodou volby je v soucasnosti intramedularni
osteosyntéza zajiSténym hiebem. Pii této metodé je postup pro RA obdobny jako pfii
zavadéni nitrodfeniového hiebu na dolni koncetiné. RA provadi skiaskopickou kontrolu
zavadéni vodice a hiebu v obou projekcich. Behem vykonu se fidi pokyny operatéra a je
pfipraven na né pohotové reagovat. Pfi osteosyntéze dlahovou technikou se
skiaskoskopicky kontroluje ptesné piiloZeni dlahy a spravné zavedeni Sroubl. Béhem
operace RA wukladd zhotovené obrazy do paméti skiaskopického kompletu a po

ukonceni prace z nich zhotovi potfebnou dokumentaci v analogové ¢i digitalni formé.

4.3.6 POSTUP PRO RA PRI OPERACICH DISTALNIHO KONCE HUMERU,
PROXIMALNIHO RADIA A ULNY

Pacient je ulozen na operacnim stole vétSinou na btiSe. Operovand koncetina je
mirné flektovana a podloZena v loketnim kloubu. Rentgenovy piistroj s C ramenem
byva zpravidla umistén na operované stran¢ u operac¢niho stolu v misté, kde ma pacient
dolni koncetiny a nad loketni kloub najizdi podél stolu kranidlnim smérem, nebo
v ostrém thlu s télem pacienta. Rentgenovy pfistroj s C ramenem je také mozné umistit
kolmo k t€lu pacienta, zalezi na rozmisténi celého operacniho tymu a na prostorovych
moznostech. Dtlezité je, aby osa C ramena byla kolma k loketnimu kloubu v projekci
AP 1 bo¢né. Rentgenka je umisténa pod operovanou koncetinou, coz zajiStuje nizsi
riziko zafeni a umoziuje snadné natoceni C ramena z projekce AP na projekci bocnou
vzhledem ke konstrukci rentgenového pfistroje. Obrazové monitory umisti RA na
neoperovanou stranu operac¢niho stolu a natoci je obrazovkami tak, aby na n¢ dobie

vidél operatér i RA.
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Prvni skiaskopickd kontrola se provadi pied sterilnim krytim, kdy je
snimkovana oblast jesté dobie piehledna. Pod skiaskopickou kontrolou v AP i bo¢né
projekci operujici 1ékat reponuje frakturu a piipravi si tak koncetinu k vykonu. RA
zhodnoti a poptipadé vhodnou expozici upravi kvalitu skiaskopického obrazu. Obraz na
monitoru otoéi do pozadované polohy. Upravy provadi pii kazdé dalsi skiaskopii.
Expozici nespousti zbyte¢né. Timto je piipraven rentgenovy piistroj pro vlastni
operacni zakrok, pfi kterém se RA tidi pokyny operatéra s pfihlédnutim k dané situaci
(aby nebyl na sale pritomen nikdo bez ochranné zastéry, aby bylo C rameno se
zesilovacem a rentgenkou v absolutni nehybnosti). Pokud je to mozZné, pouzije RA pfi
skiaskopii rezim pulzniho snimani.

Operacni vykon za¢ina lokalizaci mista vstupu. Dalsi postup a délka vykonu
zavisi na typu fraktury. K osteosyntéze se pouzivaji malé dlahy, které 1ze modelovat dle
anatomického tvaru kosti. Dlahy se ptikladaji na radialni strané¢ z boku, na ulnérni
strané zezadu a zajiStuji se potfebnym mnoZstvim rizn€ dlouhych Sroubli. RA
skiaskoskopicky kontroluje ptesné piilozeni dlah a spravné umisténi Sroubl. RA se fidi
béhem vykonu pokyny operatéra a je pfipraven na né pohotové reagovat. Béhem
operace RA ukladd zhotovené obrazy do paméti skiaskopického kompletu a po

ukonceni prace z nich zhotovi potfebnou dokumentaci v analogové ¢i digitalni formé.

4.3.7 POSTUP PRO RA PRI OPERACICH KOSTI PREDLOKTI, KARPALNICH
KUSTEK, METAKARPU A PRSTU RUKY

Pacient je uloZen na opera¢nim stole na zadech s operovanou koncetinou v
extenzi a uloZzenou na sterilnim stolku. Rentgenovy pfistroj s C ramenem byva zpravidla
umistén na operované strané u operac¢niho stolu v misté, kde ma pacient dolni koncetiny
a nad operovanou oblast najizdi podél stolu kranidlnim smérem. Rentgenovy pfistroj s C
ramenem je také mozné umistit kolmo k té€lu pacienta, zalezi na rozmisténi celého
operac¢niho tymu a na prostorovych moznostech. Diilezité je, aby osa C ramena byla
kolma k predlokti, zapésti ¢i ruce v projekci AP 1 bocné. Bocna projekce se provadi

vétSinou natocenim koncetiny, nebot’ tato praktika je rychlejsi a snadnéj$i, nez nataceni
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C ramena. Rentgenka umisténa pod operovanou koncetinou zajist'uje nizsi riziko zareni.
V ptipadég, Ze sterilni stolek, na kterém je umisténa operovand koncetina, nedovoluje
dostatecnou vzdalenost rentgenka — objekt, je rentgenka umisténa nad operovanou
koncetinu. Obrazové monitory umisti RA na neoperovanou stranu operac¢niho stolu a
natoci je obrazovkami tak, aby na n¢ dobie vidél operatér i RA.

Pti téchto operacnich vykonech se prvni skiaskopicka kontrola provadi vétSinou
az po sterilnim krytim. Pod skiaskopickou kontrolou v AP i bo¢né projekci operujici
Iékat reponuje frakturu a pripravi si tak koncetinu k vykonu. Boc¢nou projekci lze
provést pretoCenim koncCetiny a tak odpadd nataCeni C ramena z projekce AP na
projekci bocnou. RA zhodnoti a popiipadé vhodnou expozici upravi kvalitu
skiaskopického obrazu. Obraz na monitoru otodi do pozadované polohy. Upravy
provadi pii kazdé dalsi skiaskopii. Expozici nespousti zbyte¢né. Timto je pfipraven
rentgenovy piistroj pro vlastni operacni zakrok, pifi kterém se RA tidi pokyny operatéra
s ptihlédnutim k dané situaci (aby nebyl na sale pfitomen nikdo bez ochranné zastéry,
aby bylo C rameno se zesilovacem a rentgenkou v absolutni nehybnosti). Pokud je to
mozné, pouzije RA pfi skiaskopii rezim pulzniho snimani.

Operaéni vykon zacina lokalizaci mista vstupu. Dalsi postup a délka vykonu
zavisi na typu fraktury. Jako metoda fixace u zlomenin kosti ptredlokti se pouziva
dlahovéa osteosyntéza. Pfi ni RA skiaskoskopicky kontroluje pfesné ptilozeni dlah a
spravné umisténi Sroubll. Ke stabilizaci
karpalnich ktstek se pouzivd maly
spongiozni Sroub nebo Herbertiv Sroub.
RA provadi skiaskopickou kontrolu
pfesného umisténi Sroubld. U zlomenin
metakarpti a prsti ruky je nejcastéji

pouzita  osteosyntéza  Kirschnerovym

dratem. Béhem vykonu se skiaskopicky
kontroluje nalezité¢ zavedeni K dratu a postaveni tlomkd nebo poptipadé ptilozeni malé

dlahy. RA se fidi béhem vykonu pokyny operatéra a uklada zhotovené obrazy do paméti
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skiaskopického kompletu a po ukonceni prace z nich zhotovi potfebnou dokumentaci

v analogové ¢i digitalni formé.

4.3.8 POSTUP PRO RA PRI NEKRVAVE REPOZICI ZAPESTI

Pacient je ulozen na opera¢nim

stole na zaddech. Repozice se provadi

tahem a  protitahem  postizené

koncCetiny. Pti skiaskopické kontrole je @
reponovand koncetina poloZena na

rouskou zakryty zesilovac

rentgenového C ramena. Rentgenovy
pfistroj s C ramenem byva zpravidla umistén na operované stran€ kolmo k télu pacienta,
nebo v ostrém uhlu s télem pacienta a nad operovanou oblast najizdi kolmo, nebo
v ostrém Uhlu s pacientovym télem. RA se musi pfizplsobit lékafiim reponujicim
frakturu a zajistit jim dostate¢ny prostor pro vykon. Dilezité je, aby osa C ramena byla
kolma k zapésti v projekci AP i bo¢né. Bo¢na projekce se provadi vétSinou natocenim
koncetiny, nebot’ tato praktika je rychlejsi a snadnéjsi, nez natd€eni C ramena. Obrazové
monitory umisti RA na neoperovanou stranu operac¢niho stolu a nato¢i je obrazovkami
tak, aby na n¢ dobte vid€l operatér i RA.

Lékari, nebo 1€kaf a sestra reponuji frakturu a RA na pokyn I€kafe provadi
skiaskopickou kontrolu v AP 1 bocné projekci. RA zhodnoti a poptipadé¢ vhodnou
expozici upravi kvalitu skiaskopického obrazu. Obraz na monitoru oto¢i do pozadované
polohy a eventudlné jej zvétsi. Upravy provadi pii kazdé dalsi skiaskopii. Expozici
nespousti zbytecné. Pokud je to moZné, pouZije RA pfi skiaskopii reZim pulzniho
snimani. Pfesné reponovand koncetina je fixovana sddrovym obvazem. Po pftiloZeni
sadrové fixace provede RA skiaskopickou kontrolu ve dvou na sebe kolmych projekcich

(AP a bo¢na) a provede dokumentaci v analogové ¢i digitalni formé.
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4.4 OSOBNi MONITOROVANI - DAVKOVY EKVIVALENT, EKVIVALETNI{
DAVKA

Pro svou bakalafskou praci jsem pouzila osobni davkové ekvivalenty a
ekvivalentni davky ionizujiciho zafeni operujicich lékait a RA pfitomnych pfi
operacich vyZzadujicich skiaskopickou kontrolu behem roka 2005 a 2006. Méteni bylo
provadéno osobnimi FD dozimetry a prstovymi TL dozimetry. Filmy z osobnich
dozimetrti a prstové TL dozimetry byly kazdy mésic odevzdany ke kontrole Celostatni

sluzbé osobni dozimetrie, Praha.

Tab.¢. 4.4: Vyhodnoceni osobnich diavkovych ekvivalenti za rok 2005
Hodnoty jsou uvedeny v mSv (Hp 10)

Osobni davkové ekvivalenty a ekvivalentni davky ionizujiciho zafeni pro
jednotlivé operujici 1ékate a RA, ktefi byli pritomni pifi operacich vyzadujicich
skiaskopickou kontrolu za obdobi 2005 a 2006 jsou pro srovnani uvedeny v tabulkach
44,45,4.6,4.7.
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Nameétené hodnoty davkovych ekvivalent u RA jsou vétSinou mensi nez 0,10
mSv. Jen velmi ziidka pfesahuji tuto hodnotu, jak ukazuji tabulky 4.4 a 4.5. RA nosi
osobni FD dozimetr pfipevnén na referenénim misté po celou pracovni dobu a zvysené
hodnoty davkovych ekvivalenti mizou byt téz odrazem prace na skiaskopickém
pracovisti. Svéd¢i vSak o tom, ze dodrzuje-li RA zasady ochrany (stinéni, vzdalenosti,

casem), je naméfend hodnota davkovych ekvivalentli minimalni.

Tab.¢. 4.5: Vyhodnoceni osobnich davkovych ekvivalentii za rok 2006
Hodnoty jsou uvedeny v mSv (Hp 10)

U operujicich 1ékait je vyssi vyskyt zvySenych hodnot davkovych ekvivalentd,
jak ukazuji tabulky ¢. 4.4 a 4.5. Pfitom operujici lékafi nosi osobni FD dozimetr
pfipevnén na referenénim mist€ vné ochranné zéstéry pouze pii operacich vyZzadujici
skiaskopickou kontrolu. Pfic¢inou zvysSenych hodnot davkovych ekvivalentl je pozice
operujiciho lékare, ktery stoji v blizkosti svazku ionizujiciho zéfeni, a také mnozstvi

provadénych vykontl. V porovnani se stanovenymi limity (vyhlaska SUJB &. 307/2002
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Sb) je naméfend hodnota davkovych ekvivalentli u jednotlivych operujicich Iékait

zanedbatelna.

Tab.¢. 4.6: Vyhodnoceni ekvivalentnich davek za rok 2005

Hodnoty jsou uvedeny v mSv (Hp 0,07)

Meésice 1. 2. 3. 4. 5. 6.
Operujici o 043 015 010 016 052
lékar 1.

Operujici ¢ (78 010 022 018 068
lékar 2.

Operujick ¢, 029 037 010 040 0,67
lékar 3.

Tab.¢. 4.7: Vyhodnoceni ekvivalentnich davek za rok 2006

Hodnoty jsou uvedeny v mSv (Hp 0,07)

Mésice 1. 2. 3. 4. 5. 6.

Operujicl 15 017 032 010 014 010
1ékar 1.
OPCY?JICI 0,76 0,45 061 0,10 052 0,20
1ékar 2.
Ol,)ertl.]l(!l 0,11 040 028 022 025 047
lékar 3.

0,10

0,22

0,46

7.

0,13

0,14

0,12

8.

0.170

0,49

0,28

8.

0,10

0,58

0,81

9.

0,10

0,12

0,12

9.

0,10

0,44

0,22

10.

0,30

0,19

0,14

10.

0,28

0,10

0,16

11.

0,10

0,18

0,11

11.

0,10

1,00

0,40

12.

0.14

0,62

0,21

12.

0,10

0,43

0,39

Pro srovnani davkovych ekvivalentli u operujicich 1ékaiti a RA ptitomnych pii

operacich vyzadujicich skiaskopickou kontrolu jsem secetla hodnoty davkovych

ekvivalentl piesahujici hodnotu 0,10 za rok 2005 a 2006 a zaznamenala je do grafu 4.4

a4ls.
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Z téchto grafi je zieyjmé, ze operujici I¢kati obdrzi pii operacich vyzadujicich
skiaskopickou kontrolu vyssi davku nez RA, i kdyZ namétené hodnoty jsou spiSe
orientaéni, protoze zavisi na celé fad€ faktort. Operujici 1ékat ¢.1. byl ¢ast roku 2006
nemocen a mén¢ pritomny pii operacich vyzadujicich skiaskopickou kontrolu, coz je
pravdépodobné pficinou jeho nizké hodnoty souctu davkovych ekvivalenti. RA ¢.4.
v obdobi, kdy mu byly naméfené vyssi hodnoty davkového ekvivalentu byl zaroven
pfitomny u angiografickych vySetieni, coz je pravdépodobné pfiinnou zvysSené

hodnoty davkového ekvivalentu.

Graf ¢.4.4: Porovnani davkovych ekvivalentii u operujicich 1ékari a RA
za rok 2005

a )

2005

0,9
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Hodnoty ekvivalentnich davek, naméfené z prstovych TL dozimetri u
jednotlivych operujicich 1ékati, Casto pfesahuji hodnotu 0,10, jak je zietelné z tabulek
4.6 a 4.7. Operujici lékati mnohdy mivaji pfi skiaskopické kontrole ruce v blizkosti
svazku ionizujiciho zafeni, nebot’ ptidrzuji koncetinu ¢i implantovany material, kdyz to
vyzaduje postup operace. VySe naméfenych hodnot ekvivalentnich davek zavisi na
mnozstvi provadénych vykonli, na pozici rukou operujictho lékatfe, na technice

operac¢niho vykonu a jeho néro¢nosti, zru¢nosti operujiciho 1ékate a dalSich faktorech.

Graf ¢.4.5: Porovnani davkovych ekvivalenti u operujicich 1ékari a RA

za rok 2006

2006
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4.5 MERENI ROZPTYLENEHO ZARENI

Na mobilnich RTG pfistrojich s C ramenem Apelem APX HF II a GE Ever
View 7500 bylo provedeno méfeni rozptyleného RTG zatfeni. Méteni bylo provedeno
s vodnim fantomem o rozmérech 25 x 25 x 15 cm s rentgenkou nad operacnim stolem,
kdy vstupni rovina zesilovace byla 80 cm od podlahy a s rentgenkou pod opera¢nim
stolem, kdy ohnisko RTG zéfice bylo 45 cm nad podlahou. M¢feni bylo provedeno
v ruznych vzdalenostech nad zemi (10, 50, 90, 120, 160 cm) a v riznych vzdalenostech
od osy centralniho paprsku ( 50, 100, 170 cm — nejcastéjSi pozice lékare ¢i RA).
Namétené vysledné hodnoty byly pro lepsi orientaci zaznamenany do tabulek 4.8 a 4.9,
které umoznuji orientacni porovnani rozptyleného zafeni mobilniho RTG pfistroje s C
ramenem, ktery byl uveden do provozu v roce 1994 s novym mobilnim RTG piistrojem
s C ramenem, ktery byl uveden do provozu v zati 2006.

Na RTG pojizdném pfistroji s C ramenem GE Ever View 7500 byly nastaveny
hodnoty 65 kV, 1,5 mA, primarni clona byla rozeviena na celou plochu obrazu pro
zvoleny mod zesilovatée NORM. RTG zatfeni smétovalo kolmo na vodni fantom.

Na RTG pojizdném pfistroji s C ramenem Apelem APX HF II byly nastaveny
hodnoty 65 kV, 1,5 mA, malé¢ ohnisko, provoz AERC (Funkce automatického fizeni
expozi¢niho piikonu). RTG zafeni smétfovalo kolmo na vodni fantom, primarni clona
byla oteviena na maximalni rozmér.

Nameétené hodnoty u nového mobilniho RTG pfistroje jsou ve vétSin€ piipada
niz8i, coZ poukazuje na dulezitost technického vybaveni pracoviste. Men$i rozptylené
zafeni méné zatéZuje personal i pacienta radiani davkou pfi skiaskopickych vykonech.

Situace pfi méfeni a vymezeni pracovniho padsma je zndzornéna v piiloze 1 a 2.
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Tab.¢.4.8: Zobrazuje porovnani namétenych hodnot rozptylené¢ho zafeni u starého RTG

pristroje (Apelem) a nového RTG pfistroje (GE) — rentgenka nad operacnim stolem.

Meérené misto

A-50cm od osy
CP,NORM

Meérené misto

B-100cm od osy
CP,NORM

Meérené misto

C-170cm od osy
CP,NORM

Ve vySce nad
zemi [cm]
10
50
90
120
160

Ve vySce nad
zemi [cm]

10
50
90
120
160

Ve vySce nad
zemi [cm]

10
50
90
120
160

71

GE

Zméreno Hx
[uSv.hod ]

242
322
475
820
932

GE

Zméreno Hx
[uSv.hod ]

115,3
122,0
163,2
188,2
202

GE

Zméreno Hx
[uSv.hod ]

31,2
34,6
38,2
45,3
58,3

APELEM

Zméreno Hx
[uSv.hod™]

156
543
1159
1648
1082

APELEM

Zméreno Hx
[uSv.hod™]

102
144
201
331
367

APELEM

Zméreno Hx
[nSv.hod ]

36
40,8
37,2
51,6
69,6



Tab.¢.4.9: Zobrazuje porovnani namétenych hodnot rozptylené¢ho zaieni u starého RTG

pristroje (Apelem) a nového RTG pfistroje (GE) — rentgenka pod opera¢nim stolem.

Meérené misto

A-50cm od osy
CP,NORM

Meérené misto

B-100cm od osy
CP,NORM

Meérené misto

C-170cm od osy
CP,NORM

Ve vySce nad
zemi [cm]

10
50
90
120
160

Ve vySce nad
zemi [cm]

10
50
90
120
160

Ve vySce nad
zemi [cm]

10
50
90
120
160
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GE

Zméreno Hx
[pSv.hod ]

821
689
522
398
256

GE

Zméreno Hx
[uSv.hod ]

229
189
149
146
139

GE

Zméreno Hx
[uSv.hod ]

48,3
39,3
36,2
29,2
26,3

APELEM

Zméreno Hx
[uSv.hod ]

924
1281
936
500
162

APELEM

Zméreno Hx
[uSv.hod ]

573
478
324
213
136

APELEM

Zméreno Hx
[uSv.hod™]

109
72
73,2
58
55,2



5. DISKUSE

Jednim z casto diskutovanych témat v souvislosti s pouzivanim mobilnich
rentgenovych pfistroji s C-ramenem na operacnich sélech je spoluprace obsluhy a
operatéra. Na nékterych operacnich salech byli dosud zvykli pracovat s mobilnim
rentgenovym piistrojem sanitaii a sestry, regulérni ¢lenové opera¢niho tymu. Dnes to jiz
takto nejde. Ze zakona vyplyva, Ze obsluhu C-ramene, jako zdroje ionizujiciho zéieni
musi provadét osoba s opravnénim tuto ¢innost provadeét, tedy erudovany radiologicky
asistent. Ten se velmi dobfe orientuje v problematice radiologie, ale prostiedi
opera¢nich sali je mu viceméné cizi. Casto jej salovy tym bere jako nutné zlo, jako
cloveka, ktery pfijde ,,jen parkrat §lapnout na Slapku a zase se vrati odkud ptisel.” I diky
tomu je velmi mnoho piipadil, kdy je sluzba na sale pro radiologické asistenty spise
postrachem, nez praci, na kterou by se t&Sili. A naopak - jsou znama i pracovisté, kde
spoluprace mezi opera¢nim tymem a RA, ktery chodi pravidelné¢ C-rameno obsluhovat,
je vynikajici. Pro¢ tomu tak nékde je a jinde nikoliv?

Operacni tym musi byt sehrany kolektiv. Instrumentdika musi znat postup
operaci stejn¢ dobte jako 1ékat a podavat mu nastroje bez pokynu v okamziku, kdy je
operatér potfebuje. Stejné tak i1 kvalitni spoluprace s obsluhou C-ramene je tam, kde RA
se stane soucasti opera¢niho tymu, pohybuje se na séale Casto, zna jednotlivé postupy
operaci 1 specifika jednotlivych operujicich 1ékait, vi dopfedu, co se po ném bude
vyzadovat, a je saim aktivni. Mtze tak uSetfit mnoho operac¢niho 1 skiaskopického Casu a
pak bude vice a vice Zadan operatéry.

Moznosti, jak toho dosdhnout, jsou na obou stranach, ale s aktivitou musi asi
zalit radiodiagnostické oddé€leni. To by mélo vyc€lenit jednoho, ptipadné urcity pocet
radiologickych asistentd, ktefi se budou na obsluhu C-ramene specializovat vice nez
ostatni. Ti by méli vénovat urCity ¢as tomu, aby poznali jednotlivé standardni typy
operaci a dopodrobna znali, co bude operatér potfebovat vidét, jak je pacient polohovan
na operacnim nebo exten¢nim stole, jaké polohy C-ramene jsou mozn¢, kam umistit

mobilni RTG pfistroj s C ramenem i obrazové monitory apod. Na opera¢nim sale je
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nutno byt jesté pred umisténim pacienta na operacni stiil. Minuta stravena vyzkousenim
polohy

C-ramene pied operaci v potfebnych projekcich a v dobé, kdy pacient jesté neni sterilné
zakryt rouskami, pak miize uSetfit desitky minut béhem operace. Casto stadi pacienta
posunout o nékolik centimetrl, abychom se pozdé€ji vyhnuli problémim s kovovymi
partiemi stolu a abychom predesli zbytecnému vertikdlnimu posuvu stolu nebo
rentgenu, které opét berou Cas a klid na vlastni praci. Idedlni je, kdyz pfi tomto
zkuSebnim polohovéni je pfitomen i operatér, ktery si domluvi s obsluhou mobilniho
RTG pfistroje pottebné projekce a moznosti, jak jich dosahnout. I expozice provedené v
tomto okamziku nejsou zbyte¢nou radiacni zaté€zi pacienta a obsluhy, protoze se bohaté¢
vrati uSetfenym expozi¢nim ¢asem.

Dal$im dtlezitym prvkem je znalost pfistroje, jeho moznosti a obsluhy. Velmi
Casto se setkavame s tim, Ze obsluha C-ramene se situuje opravdu jen do role statisty u
expozi¢niho tla¢itka. Samoziejm¢e, Ze expozi¢ni automatika, ktera je dnes u vSech
novych C-ramen, provede praci za Vas, ale pfistroj sdm nevi, co je potfeba vidét a co
ne. Poloha zesilovace nad objektem zajmu je to nejpodstatnéjsi. Jen kdyz je objekt
uprostied pole zesilovace, pfistroj nastavi optimalni hodnoty a obraz se pékné vykresli.
Proto je vhodné mit mirn€ povolené zamky ptfedozadniho a bo¢niho posunu C-ramene,
abychom se mohli béhem skiaskopie posunout na potfebné misto.

Ke snizovani radiacni davky pro personal i pacienta pfispiva nejen vyborna
spoluprace celého operacniho tymu, nejlepsi znalosti a zkuSenosti RA i ostatnich ¢lent
opera¢niho tymu, ale také kvalitni mobilni RTG pfistroj. Ve své praci jsem mimo jiné
také porovnavala namétené hodnoty rozptyleného RTG zéfeni u 12 let staré¢ho a nového
(z roku 2006) mobilniho RTG pfistroje. Naméfené hodnoty u starého RTG pfistroje
jsou vétSinou podstatné vyssi, coz potvrzuje pozadavky na technické vybaveni
pracoviste.

K omezeni radiaéni zatéze pacientii vede i monitorovani davek. Vyhlaska SUJB
¢. 307/2002 Sb. § 67 ftika: ,, O kazdém Iékatském ozafeni musi byt pofizen zadznam
umozinujici posouzeni velikosti ozafeni konkrétni vySetfované nebo lé¢ené osoby. U

kazdého diagnostického postupu se zaznamenévaji divody ozéfeni a tyto podklady pro
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odhad davky.“ § 64 tika: ,, Nova rentgenova zafizeni musi byt vybavena tam, kde je to
z technickych davodii mozné, piidruzenym zatizenim a prislusenstvi, ktera poskytnou
kvantitativni informaci o ozafeni, jemuZ je vystavena vySetfovana osoba.” Tato zakonna
ustanoveni maji své opodstatnéni i pro skiaskopii na operac¢nich salech. Je-li operacni
sal vybaven mobilnim RTG pfistrojem s métidlem ploSné kermy, kdy hodnotu DAP a
skiaskopicky cas lze odecist pifimo z displeje, dovoluje snadno pofidit zdznam
umoziujici posouzeni velikost ozafeni konkrétni 1écené osoby. Z této hodnoty lze pak
snadno posoudit davku jednotlivych pacientl i jednotlivych vySetfeni. Upozoriiuje na

znacné vychylky, vede k zamysleni nad jejich pfi¢inou a ke snaze snizit davku. Snizi-li

se davky pro pacienta, snizi se i pro personal.
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6. ZAVER

Radiologicky asistent je nedilnou soucasti operacniho tymu pii terapeutickych
vykonech vyzadujicich skiaskopickou kontrolu, jejichz pocet neustile stoupa,
piedevsim se zdokonalovanim a pouzivanim novych operacnich technik a ptistrojového
vybaveni.

Je dilezité, aby se RA v prostfedi operacniho salu dobie orientoval, znal
jednotlivé postupy operacnich zékrokd, vhodné umistil mobilni RTG pfistroj s C
ramenem 1 monitory, dokonale ovladal obsluhu RTG pfistroje a dbal na principy
radiacni ochrany. Velmi vyznamna je i komunikace mezi RA a operujicim Iékaiem.
Dokonale sehrany a zkuSeny operac¢ni tym dokaZe provést operaci za optimalnich
podminek.

Problematika RA na operacnim sale mi pfipadd opomenuta . Ve své bakalaiské
praci jsem se snazila informovat o praci RA na opera¢nim séle, i kdyZ jen v zakladnich
oblastech, protoZe role RA na operacnim sale je individudlni. Kazdd nemocnice ma
odli$né usporadani operacnich sall, zamétuje se na rozdilné operacni vykony a kazdy
opera¢ni tym ma sva specifika.

Vytvoftila jsem standardni postupy pro nejcastéjsi terapeutické operacni vykony
pfi zlomeninach koncetin, které mohou byt piinosem pro stavajici, ale hlavné¢ budouci
RA. Upozornila jsem na Casté chyby a omyly, se kterymi jsem se setkala pfi praci na
operacnich salech a kterym je nutno predchazet.

Mg¢la jsem mozZnost porovnat manipulaci i praci s mobilnim RTG pfistrojem s C
ramenem, ktery byl na RDG oddé&leni v pouzivani od roku 1994 a s novym modernim
RTG ptistrojem, ktery byl zaveden v roce 2006. S novym a modernim RTG pfistrojem
je snazs§i manipulace, podava lepsi obrazové rozliSeni pro operatéra k jeho vétsi
spokojenosti a tim zkracuje skiaskopicky Cas a také celkovy ¢as operace. Navic ma
novy RTG pfistroj ureny pro operacni chirurgicky sal zabudované méfidlo plosné
kermy, které pouhym ode¢tenim z displeje poskytuje ptesnou informaci o DAP a
skiaskopickém cCasu, coz umozituje snadné monitorovani davek u jednotlivych vykont

provadénych na operac¢nim sale pod skiaskopickou kontrolou.
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Kontroly rentgenovych pfistroji by se nemély zabyvat pouze technickymi
parametry sledovanymi v ramci zkouSek dlouhodobé stability, ale také primeérnou
radiacni davkou pacienta vradmci jednotlivych typid vykoni. Zasadni rozhodnuti o
obméné rentgenovych pfistroji lezi ve vétSin€ instituci, diky vysoké investi¢ni
naroCnosti, v rukou managementu, na ktery je tfeba soustavné odborné i legislativné
( v tomto sméru) plisobit.

Jen kombinace vynikajici souhry celého opera¢niho tymu, nejlepsi znalosti a
zkuSenosti RA 1 ostatnich ¢lent operacniho tymu a kvalitni RTG pfistroj dokazi zajistit

hladky prabéh operace pod skiaskopickou kontrolou za co nejnizsich ¢asii operacnich 1

skiaskopickych a zaroven zarucit nizké radiacni davky pro personal i pro pacienta.
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8. KLICOVA SLOVA

Radiologicky asistent

Mobilni RTG pfistroj s C ramenem
Skiaskopicka kontrola

Zlomeniny

Standardy
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9. SEZNAM ZKRATEK

RA —radiologicky asistent
RTG — rentgenové

CT- pocitacova tomografie
MR — magnetickd rezonance
KAP — soucin kermy a plochy
DAP - soucin davky a plochy
OS - osteosyntéza

CKP — cervikokapitalni

DHS - dynamic hip screw
PFN - proximal femoral nail
LCP - Locking Compression Plate
MTC — metakarp

KL — kontrastni latka

AP - anterio-posteriorni
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10. PRILOHY

Ptiloha ¢. 1 — Situace pii méfeni a vymezeni pracovniho pasma
C rameno — rentgenka nad opera¢nim stolem

Ptiloha €. 2 - Situace pfi méfeni a vymezeni pracovniho pasma
C rameno — rentgenka pod opera¢nim stolem

Priloha ¢. 3 — Skiaskopicky postup pfi dlahové osteosyntéze distalniho konce
fibuly

Ptiloha €. 4 — Skiaskopicky postup pfi zavadéni nitrodfefiového hiebu do tibie

Ptiloha €. 5 — Skiaskopicky postup pfi zavaddéni proximalniho femoralniho hiebu
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PRILOHA C.1-SITUACE PRI MERENI A VYMEZENI
PRACOVNIHO PASMA

C rameno-rentgenka nad opera¢nim stolem
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PRILOHA C.2 - SITUACE PRI MERENI A VYMEZENI
PRACOVNIHO PASMA

C rameno-rentgenka pod operac¢nim stolem
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PRILOHA C. 3 - SKIASKOPICKY POSTUP PRI DLAHOVE
OSTEOSYNTEZE DISTALNIHO KONCE FIBULY

Obr. 1-6: Prikladani dlahy, kterd je vytvarovana dle anatomického pribehu fibuly a
fixovana srouby na nekolika mistech.

Obr. 7: Kontrolni bocnd projekce
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PRILOHA C. 4 — SKIASKOPICKY POSTUP PRI ZAVADENI
NITRODRENOVEHO HREBU DO TIBIE

Obr. 1-4: Zavadeni vodice a nitrodienového hiebu po vodici do tibie.

Obr. 6-7: Zavedeni
zajistovacich sroubii na
distalnim konci tibie.

Obr. 5: Bocna projekce pro
zavedeni zajistovacich sroubii na
distdalnim konci tibie.

Obr. 8: Zavedeni zajistovaciho
Sroubu na proximalnim konci tibie.
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PRILOHA C. 5 - SKIASKOPICKY POSTUP PRI ZAVADENI
PROXIMALNIHO FEMORALNIHO HREBU

Obr. 1: Zavadéni vodice skrz
femoralni hieb.

Obr. 2: Bo¢na projekce
kontrolujici pozici vodice.

Obr. 3: Zavedeni Sroubu skrz
hieb do kréku femuru.
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