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Summary

The conventional imaging techniquesin radiology with a view to the
musculoskeletal system
(the educational program)

Tato prace poskytuje informace o roli radiologického asistenta v konvencnich
zobrazovacich postupech pri postiZzeni muskuloskeletalniho systému.

Od radiologického asistenta se ocekava zobrazeni poZadované oblasti minimalné
na hranici diagnostické Unosnosti pii zachovani v3ech principa radiaéni ochrany,
etickych norem a prév pacienta. Prvni ¢ést préce popisuje vznik a tvorbu rentgenového
obrazu, stru¢nou historii a pristrojovou techniku potiebnou ke kvalitnimu zobrazeni
muskuloskeletélniho systému.

V dalSi ¢asti je rozepsan popis zobrazovacich technik v zavislosti na diagnoze a
pozadavku indikujiciho |ékare a taktéZ nésledné |&ebna péce behem které je v mnoha
ptipadech nutn& asistence radiologického asistenta. LepSi informovanost radiologickych
asistentt vede ke zkvalithovani péte o nemocné, zlepSovani komunikace mezi
persondlem a pacientem a miaZe vést i ke snizovani radiacni zatéze obyvatelstva pri
zachovani vysokého standardu zobrazeni.

Na zavér této prace jsou uvedeny chyby zobrazeni, zapticinéné Spatnou
komunikaci mezi lékarem a radiologickym asistentem, respektive neznalosti
terapeutického postupu ze grany radiologického asistenta. Chybna zobrazeni jsou ze
souboru pacienti, kteri nav&ivili radiodiagnostické oddéleni Oblastni nemocnice Kolin,
a.s. vobdobi od 1.1.2007 do 30.6.2007 sdiagn6zou pogtizeni kycelniho kloubu a

proximalni ¢asti femoru.
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UvoD

Na skiagraficka vySetreni, zvlasteé pak akutni, které indikuje Iékar specialista
v oboru ortopedie-traumatologie vétSinou prichézeji nebo jsou privéZeni pacienti ve
velmi §patném fyzickém a psychickém stavu. Casto jsou otieseni, zmateni, s obdasnymi
poruchami védomi, v posttraumatickém 3Soku. V nékterych piipadech je pacient
intoxikovan alkoholem nebo jinymi omamnymi latkami a byva bud’ apaticky nebo
naopak hyperaktivni, a v krajnich ptipadech i agresivni. Zvladtnim ptipadem jsou dgti,
jgjichz strach z nezndmého muaZe kvalitativné ovlivnit vysledek zobrazeni. Dale
polymorbidni pacienti v pozdnim seniorském véku a mentané pogtiZzeni pacienti.
V&echny tyto skupiny pacientt vyZaduji specidlni pristup zdravotnika podilgjicich se na
stanoveni jejich diagndzy a nadsledné I&be.

Od radiologického asistenta se o¢ekéva zobrazeni poZadované oblasti minimalné
na hranici diagnostické Unosnosti pii zachovani v3ech principa radiaéni ochrany,
etickych norem a prév pacienta, coZ nebyva vzdy jednoduché, nebot’ se pii své praci
setkava s neochotou pacientt a mnohdy i neprofesiondnim pristupem ze strany kolega
zdravotniki. Casto je nucen fesit situace bez pomoci niz&iho zdravotnického persondlu,
ktery odmita asistovat pii snimkovani, protoZze ma strach z G¢inku ionizujiciho zéreni.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Rentgenové zaieni

Rentgenoveé zéreni je druhem elektromagnetického vinéni o velmi krétké vinové
délce. Zareni prochézi hmotou i vakuem, jeho intenzita sldbne sdruhou mocninou
vzdélenosti od zdroje zéreni a Siti se primocare. Ma stejny charakter jako kosmické
zéreni, ale vétsi vinovou délkou. Umelym zdrojem rentgenového zareni je rentgenka.
V rentgence vznika zéreni prudkym zabrzdénim velmi rychle leticich elektrona
hmotou o vysoké hmotnogti. Ve specidlni vakuované trubici (dioda) jsou pomoci
vysokého napéti mezi Zhavenou katodou a chlazenou anodou urychlovany elektrony
smérem od katody k anodé. Rychlost elektroni dopadajicich na anodu je velmi velka
PFi napéti 100 kilovolta je to 165 000 km za hodinu. Se zvétsujicim se napétim mezi
katodou a anodou se zvy3uje i rychlost elektront. Pri dopadu elektroni na anodu se
jgjich kineticka energie meéni priblizné z1% na rentgenove z&eni a z99% na
teplo./12/

Nazev zareni navrhl anatom Kalliker na pocest W.K.Rontgena, ktery obdrzel za
tento objev Nobelovu cenu jako prvni fyzik v historii. Objev se datuje rokem 1895 a
od této doby také zacina historie rentgenologie.

Obr. ¢. 1 - Wilhelm Conrad Rontgen



1.2 Vznik a tvorba rentgenového obrazu

Rentgenovy obraz je dvojrozmérné, stinové zobrazeni trojrozmérného objektu.
Je strukturélnim obrazem objektu. Ke vzniku rentgenového obrazu je zapotiebi zéreni,
vychézejici z ohniska, zachyceny objekt a receptor obrazu (film, zesilovas, pamétova
folie, detektor CCD). Vziemné postaveni ohniska, objektu a receptoru znané
ovliviiuje zobrazeni objektu. Obecr¢ rozezndvdme dve zakladni projekce — paralelni a
centralni. Pti paralelni projekci jsou vSechny paprsky navzgjem rovnobézné, neexistuje
Z&dné redlné ohnisko, ze kterého by vychézely. Paralelni projekce nastava, je-li zdroj
z&teni v nekonecnu nebo dé&li se, vzhledem k velmi velké vzdalenosti, za nekonesno
povazovat. Takovym je napriklad Slunce jako zdroj viditelného svétla. Pri zobrazovani
pomoci rentgenovych paprskia vzdy dochazi k centralni projekci, nebot’ zareni vzdy
vychézi zredlného centra, zohniska rentgenky. Je snahou priblizit se co nejvice
pomeéram paralelni projekce co nejvétsim prodlouzenim vzdalenosti ohnisko — receptor.
Pri centralni projekci vychézeji paprsky z redlného centra, z ohniska, ze kterého se Siti
rozbihave./s/

Po dopadu na filmovy materidl vyvola rentgenové zareni zmeény. Aby doslo ke
zviditelnéni obrazu, musi film projit vyvoldvacim procesem vtemné komore nebo
naptiklad predanim shluku nabojti z pamétove folie na vystup digitizéru rentgenového

obrazu. Z&ernani je Umérné intenzité a kvalité zareni./s/

1.3 Konvenéni skiagrafie

Pres rozvoj novych radiodiagnostickych vySetrovacich postupt zistava
konvencni skiagrafie u postizeni muskuloskeletdniho systému ve vétding piipada
metodou prvni volby a v mnoha piipadech i metodou jedinou. Vyhodou je dostupnost,
nizké naklady a relativné mala radiacni zétéZz pacienta Nevyhodou pak sumace
zobrazeni trojrozmérného objekt. Pro prostorovou predstavu je nutno zobrazovat
minimalné ve dvou projekcich, nejlépe na sebe kolmych. Spatné se zobrazuji mekké
tkang.



1.4 Skiagrafické pristroje

Skladaji se ze zétice na pojizdném sloupu nebo zavésu, vySetrovaciho stolu
spevnou nebo proménnou vyskou, spevnou nebo plovouci deskou a snimkovaciho
stojanu - vertigrafu. DileZitou soucésti je generdtor jako zdroj vysokého napéti a
Zhaveni pro rentgenku. Soucésti je i ovladaci panel, na némz se nastavuji nebo odegitaji
expozi¢ni parametry. VySetiovaci sttl spevnou nebo plovouci deskou a vertigraf jsou
doplnovany pomickami pro fixaci pacienta. Pro détské pacienty je obvyklé mit na
pracovidti samostatny soubor téchto pomuicek.

Obr. ¢. 2 — Sacionérni skiagrafie



LV v

Zar¢é

Rentgenovy z&i¢ se sklada z nekolika ¢asti. Z takzvané vlozky, tj. vlastni
rentgenové lampy - rentgenky, kovového pouzdra, kde je umisténa rentgenka
v olegjovém prostiedi, zasuvky pro privodni kabely vysokého napéti a Zhaveni a
zpravidla také prvni filtr zateni. Byva umistén na stropu mistnosti. Pojizdi na dvou
parech na sebe kolmych drah, takZze se d& vyuzit celd plocha vySetrovaci mistnosti.
Rentgenovy z&'i¢ je umistén na dolnim konci stropniho zévésu. Je otocny tak, aby
paprsek mitil vertikalng, nebo horizontalng. Soucéasti z&'ice je primérni clona na jejimz
krytu jsou manipulagni rukojeti a aretace./10/

Obr. ¢. 3 —Rentgenovy z&i¢ na pojizdném zavesu
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Vy&etiovaci stiil

Slouzi k potizovéani nejriuzngjSich skiagrafickych projekci vétSinou leziciho, ¢i
sediciho pacienta. Zakladni sou¢ésti je UloZzna deska z umelé hmoty, kterd minimané
absorbuje rentgenové zareni. Na obou dlouhych stranach desky je ram, ve kterém jsou
drézky pro zavedeni drzéka fixace. UloZzna deska ma byt profilovang, tzn., Ze ¢ast
s pacientem je niZze ulozend, nez Uzka cast spojend sramem. Tim se pacient piibliZzuje
kfilmu ¢imz se zvy3uje ostrogt snimku. Uloznd deska je plovouci, ale také
vysunovatelnd vzhiru a doli. Soucésti stolu je kazetovy vozik a sekundéarni clona

napevno spojené a pohyblivé vzhledem k desce. To umoziuje pohodiné zacentrovani
raznych projekci./s/

Obr. ¢. 4 — WySetrovaci stil
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Snimkovaci stojan — vertigraf

Je uréen pro snimkovani stojiciho nebo sediciho pacienta horizontdnim
paprskem. Jde o desku z umglé hmoty, kterd minimdné absorbuje rtg z&reni. Za ni je
sekundérni clona a kazetovy vozik. Tento celek pojizdi po jednom nebo dvou
vertikalnich nosnicich , které jsou zabudovany do podlahy nebo do stény mistnosti. U
nékterych vertigrafti je mozno vyklonit desku sekundarni clonou a kazetovym vozikem
do horizontélni, eventudlné Sikme polohy. Vertigraf by mél jit spustit co nejnize k zemi,
aby bylo mozno snimkovat dolni kon¢etiny vstoje v zatizeni./s/

Obr. ¢. 5— Snimkovaci stojan — vertigraf
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Generétor

Rtg generdor je zdroj vysokého napéti a Zhaveni pro rentgenku a generuje
expozi¢ni impuls definovany napétim radove v kilovoltech, proudem v miliampérech a
dobou expozice v milisskundach aZz sekundéch./é/ Soucésti generdtoru je
vysokonapétovy transformétor, jehoz Ukolem je transformovat sitovy proud nahoru,
Zhavici transformator, ktery privadi na katodu rentgenky proud o 4 az 10 ampér a napéti
10 volti, transformuje smérem dolia a usmériovace ze selenu nebo kiemiku, které slouzi
k preméné stiidavého pulzujiciho proudu na proud stejnosmérny. Vysokonapétovému
transformétoru byva piediazen autotransformator slouzici k Upravé sitového proudu a
napéti tak, aby znich mohl vysokonapétovy transformétor vytvorit poZadované
kilovolty a miliampéry./s/
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Obr. &. 6 — Generator
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Ovlada¢

Obsahuje fadu tidicich a kontrolnich prvka, které fidi a kontroluji hodnoty napéti
a elektrického mnozstvi. Dale obsahuje fadu tidicich obvodu pripojeného rtg naradi,
osvétleni mistnosti a vystraznych svételnych tabuli. Ovladani jednotlivych funkci se
déje tlacitky./s/ Nedilnou soucédsti dnesSnich ovladatt je pamétova jednotka
s piednastavenymi  vySetfovacimi protokoly sdotykovym displejem pro snadnéjSi a
rychlejSi obsluhu.

Obr. ¢. 7—Ovladac
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1.5 Pohybovy aparat

Sestava ze soustavy kosterni a soustavy svalové. Dale zminuji pouze soustavu
kogterni vzhledem k velmi nizké zobrazovaci schopnosti soustavy svalové pomoci
konven¢nich rtg postupu.

Soustava kosterni

Kosti jsou pevné, tvrdé a v jistém rozmezi i pruzné organy Zlutobilé barvy.
Jejich soubor, kostra, spolu spiipojenymi chrupavkami a skloubnimi a vazivovymi
spoji kosti vytvéri pasivni pohybovy aparét. Tvar kosti 1ze obecré rozeznavat troji:
tzv. dlouhé kosti stélem a charakteristicky odliSenymi kloubnimi Useky na obou
koncich, kréatké kosti, nepravidelného tvaru snepravidelnymi kloubnimi plochami
raznych tvari a déle ploché kogti, jako jsou kost hrudni a nékteré kosti lebky. Dlouhé
kosti maji duté télo tvorené silnym plastém. Kloubni konce dlouhych kosti jsou na
povrchu tvoreny tenci vrstvou kompaktni kogti, uvniti pak spongiosni kosti
uspoiddanou v charakteristické, funkéné podminéné linie kostnich trameckia. Krétké
kosti maji na povrchu tenkou vrstvicku kompakty, uvniti je spongiosa. Spongiosa je pod
povrchem hustSi. Prendsi a rozdéluje tlak na funkéné podminéné linie spongiosy, jez
probihgji hloubgji v nitru kosti. Tvar kosti u dospélych vyplyva z osifikace a z celé dalsi
piestavby kosti. V embryondlni dobé vlivem dédi¢nosti vyvojovych déji ziskava kost
svtij z&kladni tvar, ktery je pak remodelovan ve své vnitini strukture i ve vnéjSim tvaru
bé¢hem celého prenatdniho i postnaténiho rastového obdobi.

Pevnost kosti se zmenduje aZ ve stéfi. V experimentech kost snasi obrovskeé
statické zatizeni. Ve smeru své dlouhé osy unese humerus az 600 kg, femur 760 Kkg.
Lebecni kosti snesou zatiZzeni povrchu hmotnosti az 650 kg. Tibie unese ve snm¢ru
dlouhé osy hmotnost az 1350 kg. Pevnost Zivé kosti v téle je menSi nez v experimentu,
nebot’ kost krom& prostého mechanického zatizeni je vystavena i klidovému napéti
svalstva a tahu pracujicich svalt. S vysokymi hodnotami pevnosti kosti je ve zdanlivém

rozporu i skutecnost, Zze kost se za Ziva pongrné ¢asto zlomi i pii zdanlivé malém
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nérazu. Roli tu hrgje rychlost pohybu. Sjeji velikosti stoupa dynamické zatiZzeni kosti
jako G¢inek narazu pasobiciho na zlomeninu./2/

2. CiL PRACE

Cilem mé bakalarské prace je popis zékladnich postupi pii konvenénim
zobrazovani v radiologii a taktéz alespon z&kladni popis diagnostiky a nasledné terapie
z pohledu radiodiagnostického asistenta u pacienta piichézejicich na radiodiagnostické
oddéleni s postizenim muskuloskeletarnino systému. V téo préci neni hlavnim
predmétem podrobny popis snimkovacich technik, které jsou v mnoha publikacich od
autort — specialistti v oboru radiologie. Uvadim zde také nej¢astéjsi chyby, které mohou
nastat pii zobrazovani muskuloskeletalniho systému.

3. HYPOTEZA

Domnivam se, Ze tato prace by mohla pomoci zlepsit znalosti radiologickych
asistentti nejen o tom, co je jejich naplni prace, ale také poskytnout zakladni znalosti o
tom, s¢im pacient piiSel k Iékari, jaka bude néasledna pé&e a pro¢ lékar specialista
poZaduje prévé toto skiagrafické vySetreni. Radiologicky asistent je, v dnesni dobg,
samostatné pracujici specialista, kterému nestati pouze zé&kladni Skolni znalosti a
védomosti. Ze zakona je povinen se celoZivotre vzdélavat.

ZlepSovéani informovanosti radiologickych asistentt by mohlo veést ke
zkvalitnovani péce o nemocné, zlepSovani komunikace mezi persondlem a pacientem a

v konecném dusledku miiZze vést i ke snizovani radiadni zétéZe obyvatelstva.
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4. METODIKA

Sledovany soubor tvori 1307 pacientd, kteri prisli na RDG oddéleni Oblastni
nemocnice Kolin, as. (ONK, as.) spoukazem na skiagrafické vySetieni kyc¢elniho
kloubu a proximélni ¢ésti femoru. Z tohoto souboru bylo 581 muzi a 726 Zen. Tito
pacienti byli vySetieni na skiagrafickém pracovi&ti, které souzi pro potieby ortopedie a
traumatologie v obdobi mezi 1.1.2007 a 30.6.2007. Z v¢tSi ¢asti se jednalo o kontrolni
skiagrafick& vy&etreni pred nebo po operacnim vykonu kycelniho kloubu a femoru,
ktery provadélo mistni ortopedické oddéleni. Porovnaval jsem poZadavky indikujiciho
|ékare, diagndzy a obrazovou dokumentaci zhotovenou radiologickym asistentem a
sledoval kvalitu vyslednych skiagrami.

Celkem MuZi Zeny

Graf ¢. 1 — Skiagraficka vysetreni kycelniho kloubu a proximélni ¢asti femoru
ONK, a.s. mez 1.1. a 30.6.2007
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5. VLASTNI PRACE

5.1 Konvenéni zobrazovaci postupy

5.1.1 Horni kon¢etina

Horni koncetina ¢lovéka je prizptisobena k uchopovani a préci. Jeji klouby
umoznuji znaénou pohyblivost a koncetina se miaze pohybovat proti trupu vdemi smery.

Kostra volné koncetiny se sklada z kostry paZze (kost pazni), z kostry predlokti
(kogt loketni a kogt vietenni) a z kostry ruky (kosti zépestni, kogti zdprstni a ¢lanky
prsta).

Kost pazni je dlouha kost, hornim koncem spojend s lopatkou a dolnim koncem
skosmi predlokti. Horni hlavice je oddélena od diafyzy krékem, ktery se nazyva
anatomicky. NiZe pod anatomickym krckem je uzsi kréek chirurgicky. Jeho nézev je
odvozen od skutecnosti, Ze vtéchto mistech dochézi nejcastéji ke zlomeninam
proximani ¢asti pazni kosti. Mezi obéma kréky jsou na predni strané umistény dva
hrbolky — velky a maly, které se smérem dolu prodluzuji v hrany. Na téchto mistech se
upingji svaly prechézejici ztrupu a lopatky na pazni kost. Mezi hrbolky je Zlabek
mezihrbolkovy, do kterého je vloZena Slacha dlouhé hlavy dvojhlavého svalu pazniho.
Déle pokraduje télo pazni kosti, které ma trubicovity tvar. V jeho horni zevni ¢asti pod
velkym hrbolkem je drsnatina pro Upon deltového svalu. Dolni epifyza je slozitéjsi,
nebot’ se k ni pripojuji dvé kosti predlokti. Na jeji vnejsi strané je hlavicka, na vnitini
strané je kladka. Na zadni stran¢ pri dolnim konci je ndpadna hluboka jama loketni, do
niZ pii natazené pazi zapada vybézek loketni. Nad kloubnimi plochami vybihaji do stran
dva hrboly nadkloubni.

Predlokti se skl&da z kosti vietenni, kterd leZi na palcove strarg a z kosti loketni,
sméfujici k maliku. Kost vietenni je pripojena k hlavicce a kost loketni ke kladce na
dolni epifyze kosti pazni. Take ob¢ kogti predlokti jsou v hornim konci kloubné spojeny.
Uvedend tii kloubni spojeni vytvéieji sloZzeny loketni kloub. V ném ma hlavni vyznam
kladkovy Kkloub pazné¢ loketni, ktery dovoluje flexi a extenzi vrozsahu asi 140°.
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V kloubu loketnim se provadi jedt¢ supinace a pronace. Kost vietenni je dlouhd kost.
Horni epifyza je menSi neZ dolni atvori ji miskovité prohloubend hlavice. Dolni epifyza
je rozSitena a ma dvé sty¢né plosky — jednu pro hlavici kosti loketni a druhou pro
spojeni se zgpéstnimi kostmi. Kost loketni je také dlouha kost s horni epifyzou vétsi a
hlubokym kladkovym zéfezem pro pripojeni ke kladce kosti pazni a menSim z&tezem
pro hlavici kosti vietenni. Nazad vybiha ve velky loketni vybéZek, ktery pii nataZeni
zapada do hluboké jdmy na zadni stran¢ kosti pazni a znemoZznuje tak extenzi nad 180°.
Dolni konce kosti predlokti vytvareji se tiemi kastkami zépéstnimi horni kloub rucni,
ktery pripojuje kostru ruky.

Kosti zapéstni ndlezi mezi krétké kodti, které jsou sestaveny do dvou fad po
¢tyfech kostech. Sjgjich distalni fadou je kloubn¢ spojeno pét kosti dlouhého typu
zvanych kosti z&prstni. Kloubni spojeni s ¢lanky prsti umoZiuje flexi a extenzi prsta a
jgjich abdukci a addukkci.

Clanky prsti maji opét stavbu jako dlouhé kosti. Palec ma dva ¢lanky, ostatni
prsty maji po tiech ¢lancich, které jsou mezi sebou kloubné spojeny.

NejcasteéjSimi  zlomeninami  proximéni c¢ésti pazni kosti jsou zlomeniny
chirurgického krcku u garSich jedinca. Vznikaji neptimym nasilim, nédrazem na
natazenou ruku nebo loket, jako zlomeniny abdukéni, vzacngji addukéni. Je vhodné
indikuje-li |ékar pii téchto zlomeninach kromeé rtg snimka pazni kosti v piedozadni a
boc¢né projekci takeé transthorakdlni snimek ramene. L& ba je v zésadé konzervativni. U
zaklingnych zlomenin se maze zatit hned s pohybem. Zlomeniny chirurgického krcku
zaklinéni se ponechavaji pét dni v Desaultové obvazu, pii odtrZeni tuberculum majus
humeri bez posunu Ulomka deset dni. Pri jasné dislokaci je nutn& osteosyntéza Sroubem
nebo cerklédzi. Pri téZce luxované hlavici u velmi starych nemocnych se hlavice zcela
odgtranuje.

Diafyzarni zlomeniny pazni kosti vznikaji vétSinou pii padu, v mensi mite pri
sportu nebo nérazem. Anamnesticky se vykazuji typickymi zndmkami zlomenin. Rtg
snimky se zhotovuji v predozadni a bocné projekci. Terapie byva vétSinou
konzervativni. Po repozici postacuje znehybnéni v Desaultové obvazu na ¢tyii az pét
dni. Osteosyntéza se indikuje pri otevienych zlomeninach l.a Il.stupné, u nestabilnich
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Sikmych a distalnich zlomenin, pri polytraumatech za Ucelem zlepSeni oSetrovatelské

pé&ce, nebo pri piekézkéch v repozici, napiiklad u interpozice svalu./1/

Zlomeniny distalni ¢asti pazni kosti jsou:
extraartikularni pri¢né suprakondylické, vétSinou u déti
nitrokloubni transkondylické, ¢asto formy ,Y*“ nebo ,T“, zefména u
dospélych pacientt
epikondylérni, vétSinou odlomeni radidniho epikondylu, zefména u déti
¢astéjSi zlomeni epikondylu radidlniho nez ulnarniho
odlomeni capitulum humeri, vétSinou souc¢asné se zlomeninou radiéniho
epikondylu /1/

Jasnou znamkou vétSiny téchto zlomenin byva stranové vyboceni kloubu.
Zhotovu;ji se rtg snimky lokte v piedozadni a bo¢né projekci. Vhodné je zhotovit
srovnavaci snimek se zdravou stranou. Terapie vétSinou spociva v operacni repozici a
seroubovéni. U déti dva zkiizené Kirschnerovy draty za skiaskopické kontroly.

Vymknuti loketniho kloubu je druhou nej¢astéjsi luxaci. Vznikd nérazem na
ruku. Nejvice se vyskytuje dislokace dorzalni a radidlni, vzacreji dorzani a ulnarni.
Casto byva provazena porarénim skeletu — odlomenim medidlniho epikondylu,
zlomeninou olekranonu, hlavi¢ky radia nebo zlomeninou kondylta. Normalng vytvareji
kondyly a hrot olekranonu pii natazeni rovnostranny trojuhelnik a pii ohnuti
rovnoramenny trojuhelnik. PEi luxaci je vyrazna asymetrie, trojuhelniky jsou poruseny.
Zhotovuji se rtg snimky lokte v projekci predozadni a bocné. Terapie spociva
v okamzité repozici tahem za predlokti a tlakem na olekranon pii pomalém ohybéni
kloubu, az zaskoc¢i trochlea. Po repozici je nutné rtg kontrola ve dvou projekcich a poté
kontrola hybnosti, prokrveni a citlivosti, respektive kontrola stranového rozevirani
kloubu z divodu podezieni na poranéni vazivovéeho aparétu. Nasleduje znehybneni celé
horni koncetiny v Siroké dorzalni dlaze po dobu trech tydni. Rtg kontrola jiz neni nutna.

Typickym poranénim predlokti je zlomenina olekranu vznikajici pasobenim
piimého nésili. Diastéza Ulomka zptsobena tahem na musculus triceps brachii. NejlepSi
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rtg diagnostikou je zhotoveni snimkut lokte v predozadni a bo¢né projekci. Terapie u
nedislokovanych zlomenin spocivé v konzervativni 1écb¢ sadrovym obvazem na dobu
4-6 tydna. Zlomeniny hlavicky radia vznikaji paddem na ruku pri flektovaném lokti a
pronatnim postaveni predlokti. Typické formy zlomenin jsou Sikmd, tristiva a impresi
Zlomenina. Zhotovuji se rtg snimky lokte ve dvou projekcich. Terapie u &épnych
Zlomenin se schodovitou deformaci vétsi nez 1mm, stejné jako u vice dislokovanych
zlomenin spociva v osteosyntéze Sroubem, u tristivych zlomeniny eventuelné resekci
hlavicky a implantaci silikonové protézy. U nedislokovanych zlomenin se piiklada
dorzani sadrova dlaha na 5 dni. Diafyzarni zlomeniny obou predlokti se vyskytuji
nejcastéji v podobeé Monteggiovi zlomeniny — zlomenina diafyzy ulny a luxace hlavicky
radia a Galeazziho zlomeniny — diafyzérni zlomenina radia, vétSinou ve stiedni tieting
s luxaci distédlniho konce ulny. Pro spréavnou diagnostiku se zhotovuji snimky predlokti
ve dvou projekcich se zachycenim obou prilehlych klouba. Konzervativni terapie
spociva v repozici tahem a protitahem. U dobre zaklinénych zlomenin pak sadrovy
obvaz horni kon¢etiny na 6 tydna. Indikaci k operaci jsou vSechny UpIné, oteviené a
dislokované zlomeniny. Zlomeniny distalni ¢asti radia vznikaji paddem na ruku, ¢asto u
starSich lidi. Castgji jsou postizeny zeny. NejéastéjSi zlomeninou dospélych je Collesova
zlomenina, vznikajici pddem na nataZzenou, dorzalné ohnutou ruku. Oproti Collesové
zlomening vzécnéjSi Smithova zlomenina vznika padem na ohnutou volarné
flektovanou ruku. Terapie u nedislokovanych zlomenin spociva v priloZzeni dorzani
sadrové dlahy az do vymizeni otoku a poté cirkuldrni sadra na dobu 4-5 tydni. U
dislokovanych zlomenin se pod skiaskopickou kontrolou provédi repozice. U
dislokovanych zlomenin snebezpec¢im druhotného posunu,, tti&ivych zlomenin a
zlomenin zasahujicich do kloubu se po repozici zavédéji zradiani strany 2-3
Kirschnerovy dréty k zgjisténi dosazeného postaveni, to vSe opét pod skiaskopickou
kontrolou. Vhodny je téZ zevni fixatér. Rtg kontroly se provadgji ihned po priloZeni
sadry, potom 3., 8. a 28.den a po sgmuti sddrového obvazu. P¥i tomto poranéni se po
sundani sadrového obvazu také zhotovuji snimky ruky v AP projekci pro zji&eni
piipadné Sudeckovy dystrofie.
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Castym poranénim ruky s naslednou indikaci k rtg je zliomenina ¢lunkové kosti.
Zhotovuji se dvé zakladni projekce, predozadni a bocnd a dvé specidlni projekce,
v maximalnim prona¢nim postaveni a Sikmé s prsty napodobujici psani perem.

Terapie je primarné konzervativni, priloZzenim sadry na predlokti a palec na 10-
12 tydni. U zlomenin metakarpa a ¢lanka prstt se zhotovuji rtg snimky ve dvou
projekcich. Konzervativni terapie spociva ve znehybnéni predlokti v sadrovém obvaze
ve funkénim postaveni. Operativni terapie pri chybném postaveni tlomka u zlomenin
v blizkosti kloubt, zlomeninéch v blizkosti kloubi, kde Ulomky slouZi jako Uponova
mista pro Slachy nebo vazy a pii otevienych zlomeninach spociva v osteosyntéze
nitrokostnimi stehy dratem nebo Kirshnerovymi dréty pri skiaskopické kontrole./1/

Zakladni projekce:
predozadni
boc¢na,
zadopredni

Specidlni projekce:
axiani
Sikmé

transthorakalni
5.1.2 Ramenni kloub a pletenec horni konéetiny

Pletenec horni koncetiny tvori kli¢ni kost alopatka. Pripojuje horni koncetinu ke
kogtte trupu jedingm pomérné slabym kloubem mezi rukojeti kosti hrudni a kli¢ni kosti.
Kost kli¢ni je lehce esovité zahnutd, as dvanéct az Sestnact centimetra dlouha. Jednim
koncem je piipojena ke kogti hrudni, druhym koncem k nadpazku lopatky. Je uloZena
povrchovg, takZe je po celé délce hmatna Lopatka je plocha trojuhelnikova kost

uloZend v horni ¢asti zad. Vnitini strana, privrécena k druhému az sedmému Zebru, je
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lehce vyhloubena. Hrbetni strana je opatiena hiebenem, ktery je na zédech hmatny.
Vybiha do grany jako vybéZek nadpazkovy. Hieben rozdéluje lopatku na dvé nestejné
velké jamy, menSi nadhiebenovou a vétsi podhiebenovou. Pod nadpazkem je kloubni
plocha pro ramenni kloub. Dopiedu od téo kloubni plochy vyvstava vybéZzek hdkovity
jako pozustatek krkavéi kosti vyvinuté u jinych obratlovcd mimo savce. Smérem dola
se zuZuje lopatka v dolni Uhel, ktery je hmatny i viditelny. Lopatka je k trupu pripojena
kli¢ni kosti a predevsim svaly. Jeji poloha se proto znacné meni. Kostra volné koncetiny
je k pletenci pripojena ramennim kloubem, ktery je tvoren meélkou kloubni jamkou
lopatky a kulovitou hlavici proximalniho konce kosti pazni. Hlavice marozsah asi jedné
tietiny koule. Kloubni pouzdro je prostorné. Kloub ramenni dovoluje proto rozmanité
pohyby v raznych rovinach. velky rozsah pohybi je téZ umoznén pohyblivosti
lopatky./7/

Zlomeniny kli¢ni kosti jsou velmi ¢asté, zvladte u aktivnich lidi, sportovct, déti.
Vznikgji narazem na rameno nebo nataZenou pazi. Terapie byva nejcastéji
konzervativni, repozici tahem za ob¢ ramena dozadu. U otevienych zlomenin a
laterdlinich zlomenin spo3kozenim akromioklavikuldrniho koubu je nutna operaini
osteosyntéza s docasnym znehybnénim v Desaultové obvazu. Tésné po zacatku Iécebné
rehabilitace je nutnartg kontrola. Kov se odgtranuje zhruba Sest tydni po operaci./1/

Pri akromiokklavikularnim vymknuti je zna vysoké postaveni laterdniho konce
klicku, takzvany fenomén klavesy u klaviru. Zhotovuji se snimky ve dvou projekcich.
Pri klinicky nejasném nalezu nechdva lékar zhotovit rtg snimek v predozadni projekci se
zévazim (minimélné 10 kg!). Pro prehlednost a lepsi diagnostiku je dobré zhotovit
srovnavaci rtg snimek se stginym zavazim v druhé ruce. Terapie pri vymknuti
s natrzenim ligamenta acromioclaviculare spo¢iva ve znehybnéni v Desaultové obvazu
az do uplného odezreni bolesti, pri vymknuti s roztrzenim ligamenta jeden az tii tydny
v Desaultové obvazu do Uplného odeznéni bolesti a Ustupu hematomu a pii roztrzeni
ligamenta acromioclaviculare se soucasnou luxaci coracoclaviculare je u pacienta
v produktivnim véku nutné provést operacné steh vazi a zgjisténi pomoci Kirschnerova

drétu skrze akromiklavikularni kloub a Sroub skrze kli¢ni kost do processus coracoideus.
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Kov se odstraiuje Sest tydni po operaci a bezprostiedné po sejmuti obvazu je nutna rtg
kontrola.

Vymknuti ramenniho kloubu byva az padesat procent v3ech vymknuti. Vznika
obvykle nérazem na vzty¢enou pazi. Vymknuti byva vétSinou dopredu, dopiedu a doli a
vzacné dozadu. Privodnimi poranénimi pak jsou roztrZeni kloubniho pouzdra, odlomeni
okraje kloubni jamky nebo odlomeni tuberculum majus humeri. Nékteré dislokace jsou
spojeny jen se subtilnim nalezem. Je proto tieba zhotovovat rtg snimky v predozadni i
transthorakdni projekci. Terapii je co nejrychlegjSi repozice v kratkodobé narkze nebo
pomoci blokady plexu, kdy luxované rameno je fixovano pies vypodloZené opéradio
Zidle. Repozice se provadi bud’ pod piimou skiaskopickou kontrolou nebo se po repozici
zhotowu;ji rtg snimky ve dvou projekcich./1/

Snimky pletence horni koncetiny a ramenniho kloubu se zhotovuji vétSinou
vleze nebo vstoje v jedné nebo vice projekcich zakladnich nebo specialnich.

Zakladni projekce:
predozadni

bo¢na

Specidlni projekce:
Sikmé piredozadni na sternoklavikulérni kloub
axiélni projekce kli¢ni kosti
transthorakalni

axiélni distoproximdlni projekce
5.1.3 Dolni konéetina
Kostra volné dolni koncetiny je ptipojena k pletenci kyéelnim kloubem, ktery je

tvoren hlubokou kloubni jamkou na zevni strané panevni kosti a kulovitou hlavici

proximalniho konce stehenni kosti. Spojeni obou kogti je zajidténo silnym kloubnim
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pouzdrem zpevnénym vazy. Zakladnimi pohyby vtomto kloubu jsou piednoZeni a
zanoZeni ve smyslu flexe a extenze, dale odtaZeni a pritaZeni a rotace. Kostra volné
koncetiny se skl&da z kostry stehna, z kostry bérce a z kostry nohy./7/

Kost stehenni je nejdelSi a nejsilngjSi kost v lidském téle, mirné obloukovité
prohnutd dopredu. | pri volbé velkého formatu kazety je radiologicky asistent pri
zobrazeni této kogti nucen ke kompromisnimu feSeni. Bud’ se cilené zaméfit pouze na
|ékaem poZadovanou oblast zamu v té, ¢i oné ¢asti kosti stehenni nebo ji za cenu vétsi
radiacni z&éze pacienta osnimkovat celou ve vice projekcich. V kazdém pripadé vSak
plati, Ze kost sehenni, jakoz i dal&i dlouhé kosti lidského téla musi byt zobrazeny
minimaln¢ s jednim ptilehlym kloubem.

Kost stehenni spojuje s bércem (kosti holenni) kloub kolenni, jehoz soucasti je i
¢é3ka, vloZzena v silné Uponoveé Slase ¢tyrhlavého svalu stehenniho. Vzhledem k svému
umisténi je ¢éka mnohdy Spatné zobrazitelnd. V predozadni projekci se jeji obraz
sumuje sobrazem kosti stehenni a kogti holenni. Zhotovuji se tedy prevazné snimky
v bo¢né projekci a snimky axiélni. Kvalitu téchto snimki maze negativné ovlivnit velky
otok a bolestivost kolenniho kloubu a neschopnost pacienta provést dostatecnou flexi.

Kostru bérce tvori na palcové strané silna kost holenni a na malikové strang
&ihlgjSi kost Iytkova Dolni ¢ast téla kosti holenni vybih& ve vnitini kotnik, zevniti
vyhloubeny pro spojeni s kosti hlezenni.

Kost lytkova je &ihla dlouha kost vybihgjici ve vn¢jsi kotnik. Zevni a vnitini
kotnik vytvéreji vidlici hlezenniho kloubu, do niZ je vloZena hlezenni kost. V tomto
kloubu dochazi ¢asto k podvrtnuti nebo vymknuti. Hlezennim kloubem je pripojena
kostranohy. V kloubu je provadéno ohnuti a natazeni nohy.

Kostra nohy se skldda z kosti z&nértnich, kosti nartnich a ¢lanka prsta. Klouby,
které spojuji tyto kosti jsou jiz méng pohyblivé./7/

U diafyzarnich zlomenin stehenni kosti je vzdy vyrazny posun Ulomka
v disledku svalového tahu. Rtg snimky je nutné provadét nejméné ve dvou projekcich.
U digtélnich zlomenin je proximéni fragment v dusledku tahu adduktori stocen
medialn¢ a je dobré zhotovit sou¢asné snimky kolenniho kloubu, ktery byva pii téchto
zlomeninéch poskozen. Terapie u sttednich tii pétin femuru spociva v zgjisténém
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nitrodirenovém hiebovani pies vrchol velkého trochanteru, snéslednym uloZenim
koncetiny na Braunovu dlahu. V ogtanich pripadech, po otevieném hiebovani se
koncetina uklddd ohnutd do pravého Uhlu v kyéelnim a kolennim kloubu./1/ Rtg
kontroly se provéadgji zhruba jednou za m¢sic, vétdinou na lizku a za dvanéct meésici,
po odstranéni kovu, pokud lékar-operatér vyjima kov bez skiaskopické kontroly a mé-li
podezieni na piitomnost zbytka dlah, ¢i Sroubt. Obecné pii pooperacnim snimkovani
zlomenin dlouhych kosti je dobré, popiSe-li indikujici |ékat presné na Zadanku zptasob
provedeni operaéniho zékroku a pouZity material (rozmeéry, pocet...), pripadné urci-li si
misto a smér vstupu a vystupu centraniho paprsku. Z hlediska radiani ochrany je
nepripustné opakované snimkovani z daivodu nevhodné voleného formétu kazety, ci
nedostatecné diagnostické vytéznosti vzhledem k prekryti oblasti z§mu kovovou
dlahou, ¢i hiebem. Radiologicky asistent by meél naproti tomu zohlednit rozdil
v mnozstvi sekundarniho zareni vznikajiciho v kostech a svalech pacienta a pouzitych
kovovych materialech. Vzhledem k velké protonové hustoté udechtilého kovu v kosti je
kvalita vysledného rtg snimku o trochu horsi, nez pti nativnim snimku kosti.

Pfi poranéni kolenniho kloubu dochézi k vymknuti nebo zlomeninam ¢ésky,
poranéni vazivového aparatu a poranéni menisku. K vymknuti ¢é8ky dochazi pii stiedni
flexi vkoleni a soucasné fixaci vzevni rotaci. Koleno byva vlehkém ohnuti
snemoznosti pIné extenze, ¢éska je dobie hmatna a koleno zietelné deformovéno. Rtg
snimky se zhotovuji k vylouceni zlomeniny. Terapie spociva vrepozici a pripadné
vypudténi krvavého vypotku z kolene. Po dvoutydenni sadrové trubkové fixaci jiz
zpravidla nebyva nutna rtg kontrola. Zlomeniny ¢é3ky vétSinou vznikaji pasobenim
piimého nasili. Rozliduji se zlomeniny pficné, t¥istivé a zlomeniny obou pold,
zpasobené odtrZzenim Gpond svalu. Podéiné zlomeniny jsou velmi vzacné. vechny
druhy zlomenin ¢éky jsou na rtg snimcich dobire patrné. Zhotovuji se dvé a vice
projekci, vhodné jsou speciani projekce na ¢é3ku, piipadné zobrazeni kloubni &térbiny
dle Fricka. Terapie spociva v punkci kolena, podéné a pricné zlomeniny bez dislokace
se ponechdvaji ¢tyii aZ Sest tydna v sadrové trubkove fixaci. U tri&ivych zlomenin se
provédi celkova rekonstrukce, vzécrgji patelektomie. U poranéni vazivového aparédtu a
poranéni meniskti se snimkuje koleno k vylouceni pritomnosti zlomeniny. Terapie
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spociva v artroskopicky provadéné operaci. Postranni vazy se pii odtrZeni Uponu s ¢asti
kogti fixuji pomoci Sroubu. ZkiiZzené vazy se transosalné fixuji vyvrtanym kanalkem
v kondylech femuru ¢i tibie, eventualné se provadi plastika. Menisky se odstraiuji bud’
céstecné nebo pri vétSich poskozenich, ¢i degeneraci celé./1/

Zlomeniny hlavice kogti holenni se rozlisuji na depresivni, impresivni a Sikmé,
které mohou byt monokondylarni ¢i bikondylarni. Lékar indikuje snimky kolene a bérce
ve dvou projekcich. Terapie je konzervativni pokud neni porugena kloubni plocha nebo
operani, je-li schidek na kloubni ploSe. Pri konzervativni |é&bé |ékar ¢asto pouziva
vysokou pooperatni ortézu namisto sadry. Pri kontrolnim rtg snimkovani je tieba
zvySené pozornogti ze strany radiologického asistenta, nebot’ zdaleka ne vSechny
soucésti ortéz riznych vyrobci jsou rentgentransparentni./1/ | vtomto pripadé plati
pravidlo nepfipustnosti opakovanych snimka z davodu piekryti. Pri diafyzérnich
zlomeninadch kosti bérce je velmi casté soucasné poranéni obou kosti. |zolované
zlomeniny kosti holenni a lytkoveé jsou vzécre€jsi. U vSech jistych i nejistych piiznaki se
zhotovuji rtg snimky ve dvou projekcich. Konzervativni terapie spociva ve vysokém
sadrovém obvazu a uloZeni do zvySené polohy na dlaze, operani terapie pak
Vv osteosyntéze zajisténym nitrodienovym hiebem, vzacnéji pomoci tahovych Sroubt a
dlah. U otevienych zlomenin pak zevni fixace. Zlomeniny distdniho konce holenni
kogti (pylonu) jsou vzdy nitrokloubni, stézkym edémem mekkych tkéni. Zlomeniny
v oblasti hlezenniho kloubu ¢asto provézi takzvana vysoka zlomenina kogti lytkove a je
proto dobré zhotovit rtg snimky celého bérce véetné kolenniho kloubu. Konzervativné
se |&Ci pouze nedislokované zlomeniny s linii lomu probihgjici distdiné od neposkozené
syndesmdzy. VSechny ostatni se operacné stabilizuji Srouby, tahovou cerklazi, dlahami.
Zlomeniny hlezenni kosti jsou centrdni, kdy pri luxaci Ulomka vznikd asepticka
nekréza kosti nebo periferni sodlomeninami osteochondrélnich ¢asti na dorzanim
okrgji kosti. Rtg snimky se zhotovuji ve dvou projekcich, vhodné jsou téZ specidni
Sikmé snimky s dvacetistupiiovou vnitini rotaci, které zlepsuji prehlednost zevni ¢asti
kloubni &eérbiny. Terapie zlomenin hlezenniho kloubu spociva u nedislokovanych
perifernich zlomenin ve znehybnéni v sadrové fixaci s podpatkem, u nedislokovanych
centralnich v sadrové fixaci bez podpatku. VSechny dislokované a luxované zlomeniny
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se stabilizuji Srouby, pripadné tzv. Kirschnerovymi dréty. U vSech zlomenin hlezenni
kogti je dulezita pravidelna rtg kontrola nebo scintigrafie k pravidelnému sledovani
vyZivy kosti. Zlomeniny patni kosti vznikaji vétSinou ptimym zarazenim kosti hlezenni
proti kogti patni.

Vznikajici zZlomeniny se déli natii stupné:

stupen | —izolované zlomeniny bez poskozeni subtalarniho kloubu

stupein Il — zlomeniny spo3kozenim subtalarniho kloubu, ale bez

dislokace ulomku

stupen 11 — tri&ivé zlomeniny svyznamnym poskozenim subtalarniho

kloubu (nej¢astéjsi druh zlomeniny kosti patni)/1/
Vhodné je jako jednu z projekci zhotovit axiélni snimek. Terapie konzervativni spociva
ve zvySeném uloZeni koncetiny na dlahu, v obkladech s alkoholem do odezreni bolesti,
poté mobilizace a postupné zatéZovani nohy. Operanim eSenim je oteviena ¢i zaviena
rekonstrukce zlomeniny snéslednou fixaci Ulomkia Kirschnerovymi dréty, Srouby ci
dlahou. U vétSiny zlomenin patni kosti Ize predpokladat vznik trvalych nasledka.
Zlomeniny nértu a prstt nohy vznikaji vétSinou pasobenim primého nésili. Zviastnosti
jsou Unavové zlomeniny druhého, tretiho a étvrtého metatarzu, takzvané pochodové
zlomeniny. Rtg snimky opét minimalné ve dvou projekcich. Nejlépe predozadni a Sikmeé
svytocenim nartu dovniti zhruba o étyficet pét stupnd. Zlomeniny metatarzi bez
dislokace se ponechéavaji v sddrovém obvazu. Vyrazn¢ dislokované zlomeniny se
0Setiuji osteosyntézou Kirschnerovymi dréaty. Zlomeniny palce se ponechévaji sdrové
fixaci, zlomeniny druhého az patého prstu se oetiuji néplastovou fixaci.

Snimky kosti dolni koncetiny se zhotovuji vleze a vsedé. Pri zobrazovéani v
z&éZi je mozno zhotovovat snimky vstoje u vertigrafu. Snimky vieZze na posteli se
zhotovuji snebo bez pouziti nepohyblivé sekundérni clony v zavislosti na velikosti
snimkovaného objektul.

Zhotovuji se snimky minimaln¢ ve dvou projekcich zékladnich nebo speciélnich.
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Zakladni projekce:
predozadni
bo¢na
zadopredni

bo¢na Sikma na horni tibiofibularni skloubeni

Specidlni projekce:
Sikmé plantodorzani
axiani
projekce dle Fricka
tunelové projekce na kolenni kloub
Snimky koncetin obecné jsou néchylné k pohyboveé neostrogti, zvl&sté u malych déti a
seniori (Parkinsonova choroba). Vhodné je fixovat, zatizit, nebo pridrzet koncetinu.

5.1.4 Panev a kycelni kloub

Kost panevni je kloubn¢ pripojena ke kosti kiizové a vpredu je ve spon¢ stydké
spojena s druhostrannou panevni kosti. Vznikatak uzavieny Gtvar, panev.

Zlomeniny kosti panve vznikaji ptisobenim ptimého nasili. Funkeni stabilita
panve zastava zachovana. U mladych sportovci dochazi k odtrzeni spina iliaca anterior
superior. Pii prudkych padech na zéda a do sedu vznikaji zZlomeniny kostrée, ptipadné
volné tlomky kosti kiizové. 1zolované zlomeniny kogti stydké jsou extrémné vzacné a
proto je nutné, aby Iékar patral po dalSich zlomeninach. Zlomeniny panve s porarénim
panevniho kruhu vétSinou provézi znacna ztrda krve manifestujici se rozsahlymi
hematomy. VZdy jde ngimén¢ o dvé zlomeniny. Lékar veétSinou indikuje prosty,
piehledny snimek panve, bo¢ny snimek na os sacrum, pripadné snimek na lopaty kogti
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kycelni. Zlomeniny acetabula vznikaji ptimym tlakem z lateralni strany nebo nérazem
na ohnuté koleno. Soucasné byvaji pritomny zlomeniny ¢ésky, stehenni kosti a okraje
acetabula. | vtomto pripadé lékar indikuje prosty snimek panve, pripadné projekce
obturatorni a ilické. Zlomeniny kréku stehenni kogti jsou patrné jiz na prvni pohled.
Kon¢etina je zevrné rotovand a zkracend, fixovana v neprirozeném postaveni. Pohyb
v kyéli je velmi bolestivy. Bolestivost je i pri tlaku v tiisle. Specidlni projekce, které
lékar v téchto pripadech obvykle poZaduje, je nutné zhotovovat srozvahou a opatrre.
Radiologicky asistent vétSinou nemiZze spoléhat na spolupréci pacienta a je dobré, ma-li
k dispozici pomocnika, ktery je ochoten pridrzet koncetinu ve spravné poloze. U
nemocnych starSich sedmdesati péti let se casto vyskytuji zlomeniny pertrochantericke,
které se, sgin¢ jako zlomenina kr¢ku, 1esi tzv. DHS ( dynamic hip screw), krckovymi
gama hieby, nebo Enderovymi hieby./1/ Rtg kontrola spravného postaveni byvéa zhruba
po deseti dnech, kdyZ od tetiho dne Iékar aplikuje lécebnou rehabilitaci. Snimky se
zhotovuji vétdinou na lazku s pouzitim nepohyblivych sekundarnich clon. Zlomeniny
subtrochanterické  vétdinou vznikaji pasobenim primého nésili. Casto  jsou
vicellomkové a na rtg snimku, na rozdil od zlomenin pertrochanterickych, dobre
diagnostikovatelné i z jediné predozadni projekce.

Castou nelirazovou indikaci ke snimkovani panve a kyéelnich kloubt byva
pietrvavajici bolestivost kycelnich kloubia pii plném rozsahu pohybu, kdy je indikace
nutn& jen pokud obtiZe a piiznaky pretrvavaji nebo pri omezeném rozsahu pohybu, kdy
obtize jsou ¢asto prechodné a snimek je namisté pii Gvaze o umélé kloubni nahradé
nebo kdyz obtize trvaji. Dale pak je indikace vhodna pii podezieni na rozvinutou
aseptickou nekrézu hlavice kosti stehenni.

U déti indikuje lékar prosty snimek panve skycelnimi klouby pii kulhani a
poruchéach chuze. Je-li podezieni na epyfizeolyzu jsou nutné bocni snimky kycelnich
kloubt. Pfi ohranicené bolesti, ¢i bolestivosti kyéle stoupa v posledni dobé vyuZiti
specializovanych vySetieni pomoci magnetické rezonance (dde MR).

Snimky panve a kycelnich kloubt se zhotovuji vlieze. Radiologicky asistent na
pisemnou Z&dost indikujiciho klinického lékare, pripadné Iékare radiologa zhotovuje
snimky v jedné, ve dvou, nebo vice projekcich zakladnich nebo specidnich.
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Zakladni projekce:
predozadni
zadopredni na symfyzu

bo¢na

Specidlni projekce:
axiélni mediolaterdni
axiélni lateromediani
piedozadni dle Lauensteina (poloaxialni)

predozadni Sikmé

5.1.5 PéateF

Péter je osovou kostrou trupu. Spojuje hlavu, horni a dolni konc¢etiny a spolu
s hrudnim koSem a biidni dutinou nese v3echny orgéany. Je umisténa na zadové strarg
trupu. Obsahuje 7 obratla krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 obratli kiiZovych
druhotné splyvajicich v kost kiizovou a 4 a7 5 obratli kostrénich splyvajici v kost
kogtréni. Tyto ¢adti pétere maji znaéné odliSnou funkci z hlediska pohyblivosti. Horni
Usek kréni pétefe vrozsahu prvniho a druhého obratle je anatomickou stavbou
prizptisobena k rotaci hlavy v rozsahu néco mélo pres 40° na ob¢ grany. Dolni Usek
vrozsahu tietiho az sedmého obratle umoziuje flexni a extencni pohyb. Rozsah
pohyblivosti ve flexi i v extenzi je zhruba 35-40°. Kontralaterdlni dukci se sou¢asnou
deformaci meziobratlovych desticek je mozny také pseudorotacni pohyb. Normalni
rozsah pohyblivosti segmentu kréni péatere naméieny mezi sousednimi koncovymi
ploténkami v maximélni flexi nebo extenzi je zhruba 17°. VétSi rozsah uz svédci o
biomechanické nestabilité./2/

Hrudni patef ma v oblasti prvniho aZz desatého obratle meziobratlové desticky
velmi nizkeé a kloubni plodky obratli opisuji kruh kolem paterniho kandlu. Je zde mozny
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pouze rotacni pohyb. Obratle jedenacty a dvanécty se nazyvaji takzvanou prechodnou
zonou, ktera mize mit charakter jak hrudni, tak bederni pétere. VétSina rotace trupu
pripada na hrudni pater. V oblasti prechodu hrudni a bederni patefe mohou mit klouby
od deséého hrudniho obratle aZz po prvni bederni tvar a charakter jak hrudnich, tak
bedernich kloubi. Casto zde chybi dvanacté Zebro, nebo naopak je piitomno na pricném
vybéZku prvniho bederniho obratle rudimentarni Zebro, coz byva zdrojem nejasnosti a
chyb pii rtg zobrazovani této oblasti. Je dobré, mé-li radiologicky asistent k dispozici
veskerou obrazovou dokumentaci pacienta, zhotovuje-li napriklad cilené snimky
jednoho, nebo dvou obrathi.V oblasti prvniho az patého obratle bederni patere jsou
disky vysoké, kloubni plochy smétuji radiainé od 40°do 50° konvergentné k sagitélni
ose pétere a fyziologickym pohybem je flexe a extenze. Normalni rozsah pohybu u
pramérné bederni patere pramérného ¢loveka je, narozdil od béZznych predstav, nevelky.
Podobn¢ jako u kréni patefe métenim Ghlu mezi koncovymi ploténkami sousednich
obratla v maximalni flexi a extenzi je povazovéano za horni hranici normalni
pohyblivosti 18°. Kost kiiZzova je kaudalné spojena s kostréi. Pohyblivost kostrée vici
kiizové kogti je minimalni, pouze rnékolik stupit flexe a extenze. Obratle patti mezi
krétké kosti s trojim zakladnim ¢lenénim natélo, oblouk a vybézky./2/

Zlomeniny obratli délime na stabilni a nestabilni. Mezi nestabilni patti ty, u
nichZz jsou poranény dorzalni struktury obrathi. K vySetieni patefe pomoci rentgenu
indikuje 1ékar na z&kladé anamnézy a dikladného klinického vy3etieni.

Diagnostika pti poranénich kréni pétefe byva obtizna, protoze klinicky obraz je
variabilni a ¢asto i rtg ndlez neni jednoznacny. Velmi ¢astou indikaci k rtg vySetieni
kréni patere je tzv. Jeffersonova zlomenina vznikgjici puknutim atlasu pii pasobeni
nasili v ose pétere, napiiklad pii skoku po hlavé do melké vody, pii které se zhotovuji
transorani snimky, kdy pacient lezi na zédech s maximalné otevienymi Usty.

Terapie u gabilnich zlomenin spociva v predepsani kréniho limce u nestabilnich
repozice pomoci halo — traction na Sest az dvacet tydna./1/

Kréni péater je indikovana ke snimkovéani také spolecné s lebkou pri podezieni
na poranéni hlavy. Rutinné pii zjisténém bezvédomi pacienta. Naopak, bez rtg snimku
se |ékar obejde pri ohybovych Urazech, ¢istych poranénich mekkych tkani, napriklad pri
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autonehodéch. V téchto pripadech jde vétSinou o roztrZzeni predniho podéiného vazu
s poskozenim nebo bez po3kozeni meziobratlového disku, roztrzeni kloubniho pouzdra
a krvéaceni. DalSi ¢astou indikaci je podezieni na atlantoaxidlni subluxaci, kdy jediny
bocny snimek kréni patere skontrolovanou nendsilnou flexi miaze ukazat kazdou
vyznamnou subluxaci v pripadé revmatické polyarthritidy. U chronickych bolesti kréni
patere, bolesti hornich kon¢etin, degenerativnich zmén se neindikuje rutinng.
Degenerativni zmeény zacingji ve stfednim véku a ¢asto nemaji souvislost s priznaky,
které jsou obvykle zpisobeny zménami plotének nebo vazii nerozpoznatelnymi na
prostém snimku. Prosty snimek v téchto pripadech slouzi jako vstupni vySetieni. Lékar
indikuje specializované vySetieni, zvlasté kdyz bolest ovliviiuje Zivotni styl pacienta
nebo kdyZ jsou piitomny neurologické priznaky. U déti je ¢astou, ne vSak vZdy nutnou,
indikaci torticollis bez poranéni. Chybné drZeni je zpravidla diusledkem spazmu bez
vyznamnych zmén skeletu.

Diagnostika poranéni hrudni a bederni patere spociva v okamzitém vySetieni,
zejmeéna pohyblivosti koncetin (aktivni), citlivosti trupu a konéetin, reflexa, volni mikce,
piipadné v zajisténi neurologického konzilia. Zlomeniny hrudnich a bedernich obratla
vznikaji narazem pii dopadu na natazené koncetiny, pti dosednuti nebo narazem na zéda,
eventuelné pri kyfotizaci (nésilném ohnuti). Na zlomeninu obratlového téla musi 1ékar
pomySlet pii anamnesticky odpovidajicim Uraze, i kdyZ je klinicky obraz némy. Pri
poranénich bez bolestivosti a neurologického nélezu se prosty snimek neindikuje
rutinné. V téo oblasti je spolehlivé fyzikalni vySetieni. Je-li pacient pii védomi, plné
bdély a bez priznakt, pak pravdépodobnost Iéze je mala U poranéni provazeného
velkou bolestivosti bez neurologického ndlezu se provédi prosty snimek cileny na danou
oblast. Pri bolestech bez Grazu, degenerativnich zmgnach, chronickych bolestech bez
piiznaki infekce nebo nédoru se neindikuje vySetieni pomoci prostého snimku rutinng,
vzhledem malé vytéZnosti, pokud nejsou piitomny neurologické priznaky ¢i podezieni
na infekci nebo metastdzy. NaéhavéjSi indikace setyka starSich pacienti s néhle
vzniklou bolesti, kterd mize prokazat osteoporotické zhrouceni nebo jinou formu
destrukce kosti a u déti, kde bolesti zad bez priciny nejsou obvyklé. Zlomeniny kosti
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kiizové a kodrce vznikaji zpravidla pasobenim ptimého nésili pri zachovani funkéni
stability panve.

Terapie pii zlomenindch hrudnich a bedernich obratla spoc¢iva v prisné
imobilizaci az do rozhodnuti, zda jde o stabilni ¢i nestabilni zlomeninu. Pti stabilnich
zlomeninéch klid na rovném tvrdém lazku s ndslednou ¢asnou mobilizaci. Pri Uspésné
¢asné mobilizaci je lékarem predepsan korzet, ktery byva pricinou spora a nejasnosti pri
ptipadnych rtg kontrolach. Zdavodnéné rozhodnuti o sundani ¢i ponechéni korzetu pri
ptipadném snimkovani by mel uinit a na Zadanku napsat indikujici lékat. U
nestabilnich zlomenin se po vnitini osteosyntéze znehybnuje na dvanact tydna za
soucasné rehabilitace. Rtg kontroly se vétSinou provadéji po Sesti a dvanécti tydnech,
ptipadné tyden po natizeném zatéZovani./1/

Snimky kreni, hrudni a bederni patere, kosti ki'izove a kogtrée se provadéji vieze,
vstoje, pripadné vsedé. Radiologicky asistent na pisemnou Zadost indikujiciho
klinického Iékare, pripadné Iékare radiologa zhotovuje snimky v jedné, ve dvou, nebo
vice projekcich zakladnich nebo specidlnich.

Z&kladni projekce

predozadni

bo¢na

Specidlni projekce
Sikmé piredozadni projekce kreni pétere na foramina intervertebralia
piedozadni projekce kreni pétere dle Sandberga na dens epistrofeus pri
soucasném zachyceni C1

piedozadni Sikmé projekce

Pri snimkovani pétefe je nutné, aby si pacient odlozZil odév, a cizi predméty
zkrku a hrudniku, pri transoralnich snimcich kréni pétefe i z dst. Velmi ¢asto se



zapomina na bryle, které pak byvaji neprijemnym piekvapeni u boc¢nych snimki kréni
paere. U détskych pacienti, mentdiné postizenych a pacientt intoxikovanych
omamnymi latkami, kteti nespolupracuji plati stejné pravidla jako pro snimkovani lebky.
U pacienta s polytraumatem, po autonehodach, upoutanych na lizko, v bezvédomi se
zhotovuji snimky vleze horizontalnim paprskem za pouZiti pevné sekundérni clony.
ZVvI&stnim pripadem je bo¢ny snimek lebky a kréni patere zhotoveny jedinou projekci
horizontdinim paprskem zkuSenym radiologickym asistentem, ktery musi presné
odhadnout pomeér davky, rozdilnou absorpci a diagnostickou Unosnost.

Vzhledem k ptisné imobilizaci u poranéni hrudni a bederni péatere az do
rozhodnuti, zda jde o stabilni ¢i nestabilni zlomeninu, je pro radiologického asistenta
velmi obtizné zhotovit boc¢né snimky. Pacient vétSinou leZi v poloze na zédech,
svyslovhym zékazem pret&eni na bok.Vzhledem kblizkosti pétefe k desce
vySetiovaciho rtg stolu, znemoZiuje tato poloha kvalitni zobrazeni hrudni a bederni
patere v bo¢né projekci. Pokud je pacient imobilizovéan ve vakuovém lazku (obr.8), lze
vyuzit nadzvednuti oblasti zamu nad vySetiovaci stul a zhotovit bo¢né snimky vieze na
z&dech horizontalnim paprskem. Podminkou je transparentnost materidlu vakuového
liZka. Opacnym postupem Ize postupovat u pacienta na lizku. Radiologicky asistent
sdopomoci ogatniho persondlu zhotovi boc¢né snimky horizontdlnim paprskem,
tentokréte v3ak s kazetou maximalné zanorenou do matrace lizka pacienta. U pacientt
ambulantnich ktefi nejsou ve vakuovém luzku a lékar presto naridi prisnou imobilizaci
Ize bo¢né snimky hrudni a bederni patefe zhotovovat pii vypodloZeni pacienta blokem
z trangparentnino materialu (napt. polystyren) o vhodné délce a Siice a tloudt'ce
(minimaln¢ 10 cm).

Polymorbidni seniory je v nékterych pripadech nutné snimkovat za pouZiti
nékolika expozic zdivodu oseoporotickych zmén a tudiz zmeénéné absorpeni
schopnosti v dané oblasti zajmu.

U pacienta, obzvladte détskych, sindikacemi k rtg vySetieni z divodu rtiznych
deformit hrudni a bederni patere (napt. skolidz), je dobré zhodnotit vizudné stav
pacienta a zvolit ptimeteny formét kazety.
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Obr. ¢ 8 — Sabilizacni celotélové vakuoveé liizko

5.1.6 Hrudnik

Kostény hrudnik se sklada z dvanacti hrudnich obrathi, z dvanécti péra Zeber
k t¢émto obratlaim kloubné ptipojenych a z neparove, ploché, vpiedu uloZené kosti
hrudni. Zebra jsou protéhlé, oplo&glé a obloukovité ohnuté kosti. Zebra nejsou stejné
dlouh& Prvni pér je nejkratsi, sedmy a osmy nejdelSi. Vzadu se pripojuji hlavici
k hrudnim obratlim, vpiedu chrupavkou ke kosti hrudni. Prvnich sedm part se ke kogti
hrudni pripojuje primo, nazyvaji se Zebra prava, dalsi tii pary se svymi chrupavkami
priklédaji k chrupavkam sedmého paru a nazyvaji se Zebra neprava. Posledni dva pary
jsou krétké a volné kongi ve sténé brisni, nazyvaji se Zebra volnd. Kost hrudni je plocha
kogt, dobie hmatna na predni sténé trupu. V horni ¢asti se k ni pripojuji kosti kli¢ni./7/

K vySetieni hrudniku pomoci rentgenu indikuje lékar na z&kladé anamnézy a
dukladného klinického vysetieni. Mezi ¢asté indikace patti stfedni a velk& poranéni
hrudniku, Uraz hrudniku s podezienim na pneumothorax, hemothorax a kontuzi plic.

36



Méng castymi indikacemi pak jsou nespecifické bolesti na hrudniku, Urazy hrudniku
(prukaz zlomeniny Zeber neovliviiuje zpasob o&etreni).

Nejcastejsi poranéni hrudniku jsou zlomeniny Zeber. Pii sérioveé zlomening jsou
zlomena nejmeéng tii Zebra na jedné strang, vznika nestabilni hrudnik.

Snimky hrudniku se zhotovuji vstoje, vleze, pripadné vsedé. Radiologicky
asistent na pisemnou Zadogt indikujiciho klinického lékae, pripadné Iékare radiologa
zhotovuje snimky v jedné, ve dvou, nebo vice projekcich zékladnich nebo specianich.

Zakladni projekce:
predozadni
zadopredni

bo¢na

Specidlni projekce:
zadopredni Sikma projekce
piedozadni Sikmé projekce

zadopredni Sikma projekce na sternum

Pri v@ech projekcich je nutné odloZit odév a cizi predméty z krku a hrudniku.
Snimky Zeber je dobré zhotovovat ve dvou projekcich, zadopredni nebo predozadni, die
udavané bolestivosti a Sikmé zadopredni nebo predozadni natocenim hrudniku
vySetiovanou ¢asti od kazety, z diavodu odprojekovani péatere. V nékterych piipadech
musi radiologicky asistent pouzit nékolik expozic. Riznou miru absorpce rentgenového
zéreni vykazuji Zebra nad plicnim parenchymem a Zebra uloZena v dutiné brisni, pod
brénici. Dulezité pro kvalitni zobrazeni je spolupréce pacienta. Hrudnik se Zebry je
vzhledem k fyziologickym pochodim neustéle v pohybu a méni svou polohu v nédechu
a vydechu az o ne¢kolik centimetria. U polytraumat, kde je ¢asto vyloucena sebemensi
spolupréce pacienta se z divodu nekvalitniho zobrazeni a vySe zminéné souvislosti

oSetieni s prakazem zlomeniny od rtg snimku upousti.
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Pfi zlomeninach sterna mé velkou vypovédni hodnotu bocny snimek, kdy
pacient stoji bokem k vertigrafu, tlaci ramena dozadu a drZi natazené horni korcetiny za
télem tak, Ze jedna ruka pevre svird zpésti druhé ruky. Toto vySetieni opét vyZaduje
dobrou spolupréci pacienta sradiologickym asistentem a je limitovano pripadnou
bolestivosti.

Zakladni terapii pti poranénich hrudniku je pti dechové nedostatecnosti intubace
a dychani, pii Soku pak léceni Soku. Pri tenznim pneumothoraxu je nutna okamZita

punkce hrudniku s ptipadnou rtg kontrolou polohy drénu./1/

5.1.7 Lebka

Lebka se sklada ze dvou hlavnich ¢asti, neurokrania pouzdra kolem mozku a
smyslovych organia a splanchnokrania, jehoZ soucésti je zatétek travici trubice. Pro
potreby rentgenového zobrazovéani se uziva termind mozkova a oblicejova ¢ést. Lebka
se sklada z vétsiho poctu kogti, které jsou mezi sebou pevné spojeny Svy. Jeding dolni
celist je pripojena kloubns. Mozkova ¢ést lebky tvori ochranné pouzdro mozku. Cleni se
na horni vyklenutou lebni klenbu (kalva) a dolni spodinu lebni (baze lebni). Spodinu
lebni tvoti vzadu kogt tylni, uprostied kost klinova, vpiedu kogt ¢elni s kogti ¢ichovou.
Po stranach ji dotvéreji kosti spankové. Klenbu lebni tvori vpredu ¢ast kogti ¢elni, dale
dve kosti temenni, ¢ast kosti spankovych a vzadu ¢ast kodti tylni. Obli¢ejové ¢ast lebky
naseda vpiredu na spodinu lebni. Skldda se z horni ¢elisti, kogti licni, kosti slzni, kosti
cichové, kogti patrové, kogti radlicné a dolni ¢elisti. V obli¢ejové ¢asti jsou dvé dutiny
pro uloZeni o¢nich kouli a dutina nosni. Ke kostem obli¢ejové ¢asti patti jesté jazylka,
neparova kustka podkovovitého tvaru, ktera podpira jazyk a je nani zavéSen hrtan.

Na lebce se projevuji pohlavni rozdily. Muzské lebka je v praméru vétsi a tézsi
nez Zenska. VSechna mista svalovych Uponi jsou mohutngjsi. Je to zigfmeé zejména na
gpancich, kde se upingji spankové svaly na drsné linii zvané spankova ¢éara a také na
kogti tylni, kde se upingji svaly krku a zad na drsnatiné tvorené tiemi nuchanimi ¢arami.
U muzi vybihd ve stiedni cafe ve zietelngji vytvoreny zevni tylni hrbol./7/ Tyto
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pohlavni rozdily je dobré zohlednit pii volbé expozice, zvladteé v piipadech, kdy
radiologicky asistent nem& moZnost pouzit expozi¢ni automat.

K vy&etieni lebky pomoci rentgenu indikuje lékar na zékladé vlastni anamnézy,
¢i anamnézy ziskané od doprovodné osoby a po dukladném klinickém vySetieni.

Ke klicovym otézkam klinického posouzeni pii Urazech hlavy patii pritomnost
Znédmek:

poskozeni mozku

nitrolebniho krvéceni nebo zvySeného nitrolebniho tlaku
zlomeniny lebky

pogtiZzeni jinych systémt nebo krajin

Rozdéleni poranéni hlavy a mozku na tii stupné vychazi z klinického nalezu a
nélezu na vypocetnim tomografu (déle CT):

1. stupei — commotio cerebri, krétkodobé porucha védomi, nejsou patrny

morfologické zmény na CT hlavy a mozku.

2. stupen — lehké zhmoZzdéni mozku (contusio cerebri)

3. stupen — tézké zhmozdéni mozku (dilaceratio cerebri)/1/

Pri krutych akutnich bolestech hlavy se neindikuje prosty snimek Iebky.
Metodou prvni volby je zde CT vySetieni, MR vySetieni, ptipadné miZe pomoci
nuklearni medicina. U chronickych bolesti hlavy, pii afekcich hypofyzy a krajiny sedla,
demencich a poruchéch paméti, prvnich projevech psychdzy, poruchéch zraku,
epilepsiich je indikace mozna, neni viak rutinni. Naopak ve vSech pripadech by mel
lékar indikovat k rentgenovému ozé‘eni pii onemocnéni vedlejSich dutin nosnich a
pokud ma podezieni na cizi téleso v orbité u pacientt, ktefi pracovali skovovymi
materidly. U déti, kromé vy3e zminéného, se piistupuje k indikaci z divodu
abnormélniho vzhledu hlavy, jehoZ pricinou maze byt hydrocefalus, poruchy Svii (dnes
jiz ve vetding pripadti nahrazeno vysetienim pomoci ultrazvuku, ¢i specializovanych
vySetteni naCT aMR) ajiné.
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Snimky lebky se provadgji ve vétSing pripada vleZze. Radiologicky asistent na
pisemnou Z&dost indikujiciho klinického lékare, pripadné Iékare radiologa zhotovuje
snimky v jedné, ve dvou, nebo vice projekcich zakladnich nebo specidnich.

Zakladni projekce:
zadopredni
predozadni
bo¢na
axiéni submentovertikalni
axiélni vertikosubmenténi

poloaxiani na vedlgjSi dutiny nosni

Specidlni projekce:
kraniosubmentalni
bo¢né s tubusem na turecké sedlo
bo¢na na nosni kost
okcipitoorbitalni na o¢ni kanalky dle Rheseho (Jankera)
subokcipitodenténi na dolni celist
Sikmoboc¢na na dolni celist
boc¢na na temporomandibul&rni kloub dle Schillera
frontooccipitalni natylni otvor a pyramidy dle Towna
Sikmé zadopredni na pyramidy dle Stenverse

intraoréni snimkovani zubd

Tyto projekce Ize povazovat za zé&kladni, ne v3ak vycerpavajici vycet vdech
moznych zpisobi vySetieni lebky pomoci prostého rentgenového snimku.
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Pt v&ech projekcich je nutné, aby si pacient odloZil veskeré cizi predméty z hlavy,

krku a Ust. ZvySend pozornost je nutnd u dokonalych zubnich protéz a skrytych
kovovych ozdob (napi.piercing jazyka). Pokud pomahame pacientovi sodkladanim,
zvI&3te pak Fperki, doporucuje se nepouZivat nasili.
Aplikujici odbornik (Iékai radiolog nebo delegovany radiologicky asistent) po zvazeni
maZe ponechat na hlavé cizi predméty, je vSak nutné proveést tédny zéznam do
dokumentace pacienta. U détskych pacienti a mentdlné postizenych, dovoluji-li to
podminky a stav pacienta, je dobré zhotovovat snimky jedté pred Iékarskym oSetienim
(,dité nam jen ztéZi uveéri povidani o bezbolestnosti snimkovani po piedchozim seSivani
rany na hlavé") a vdoprovodu znamé blizké osoby. Snimkujeme-li pacienty
intoxikované alkoholem nebo jinymi omamnymi |&kami byva problém skvalitou
zobrazeni i pii pouZiti fixatnich pomuacek, ¢i pridrzenim pacienta doprovodnym
persondlem. Je proto vhodné, pokud neni podezieni na nitrolebni krvéceni snimkovat az
po odeznéni Ucinka latek.

U pacientt spolytraumatem v tézkém stavu se zpravidla od prostych snimka
lebky upoudti. Na fadu prichézi vySetieni pomoci CT, ¢i MR a prosté snimky lebky by
mely slouZit jen pro doplnéni a zpiresnéni.

V mnoha pripadech soubéZzné s poranénim lebky prichazi pacient na rentgen
spodezienim na poranéni kréni patere ve fixachim krénim limci a neni schopen
pritéhnout bradu k télu, tak aby frankfurtska horizontda byla kolma k roving stolu. Je
vhodné prizpisobit snimkovani lebky sklonem centréiniho paprsku, ktery sice dopada
Sikmo na receptor obrazu, ale pribéh je rovnobézny skolmici na frankfurtskou
horizontélu, coZ je z diagnostického hlediska prinosnéjsi, nez kolmy dopad centralniho
paprsku na receptor obrazu za soucasného odchyleni od kolmice na frankfurtskou
horizont4lu.

PredbéZnym opattenim pii poranénich hlavy je zaji&eéni dychani, ptipadné
pulsni oxymetrie, rozbor krevnich plyna, které jsou rozhodujici indikaci k intubaci a
hyperventilaci vedouci ke sniZeni nitrolebecniho tlaku, zastaveni krvéceni a zajidteni
krevniho ob¢hu. DuleZité je peclivé vedend dokumentace s presnym udavanim ¢asu.
Totéz plati i o rtg dokumentaci. Nutna je vzdy hospitalizace. U prvniho stupr¢ jeden az
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dva dny, u druhého stupn¢é je nutny intenzivni dozor a u tretiho stupné intenzivni
terapie./1/

Je-li pacient prijat na pozorovani, neni nutné indikovat k rtg vySetieni ihned.
Mnohem lepSich vysledki se dosahuje, pokud je pacient stabilizovany a spolupracuje
sradiologickym asistentem.

U détskych pacientt jsou poranéni hlavy relativné ¢astd, ve vétsing pripadt vSak
nejde o vézna porareni. Indikace k rtg vySetieni, ani hospitalizace nebyvaji nutné. Je-li
Vv anamnéze ztrata védomi, jsou-li pritomné neurologické piiznaky nebo je-li anamnéza
neprimérena ¢i nekonzistentni, je na misté zgjistit zobrazeni. Nejjednodussi metodou jak
vyloucit poskozeni mozku je CT. Je-li podezieni na poskozeni mozku nesouvisgjici
s Urazem, je dobré zajisti-li 1€kar prosty snimek lebky jako soucést vySetieni skeletu. U
nizkého rizika nitrolebni 1éze indikuje Iékat prosty snimek lebky, ptipadné CT, ne viak
rutinng.

Pacienti jsou obvykle posilani domi do péce odpoveédného dospélého ¢lena domécnosti
sinstrukcemi jak se chovat. Mohou byt hospitalizovéni v ptipadé, kdy nelze zajistit péci
dospélou osobou. U stiedniho rizika nitrolebni 1éze se CT vySetieni ve stoupgjici mire
pouZziva jako prvni a jediné vySetieni v té&to skupiné pacientt ke spolehlivému vylouceni
nitrolebni léze. VySetfeni pomoci magnetické rezonance ma prednost pri
intrakranialnich lézich typu NAI (non-accidential injury), ale pii tom nicmén¢ maze byt
nutny prosty rtg snimek lebky k vylouceni zlomenin nezachytitelnych na CT. U
vysokého rizika nitrolebni 1éze jsou pacienti obvykle hospitalizovani. Neni-li mozné
neodkladn¢ provést CT vySetieni jako , statimove®, je nutna konzultace neurochirurga.
Provedeni prostého rtg snimku lebky se pred CT vySetienim nepoZaduje. V dnesni dobe
by mélo byt CT k dispozici do ¢tyrech hodin po prijeti kazdého pacienta se zlomeninou
lebky. U velmi vysokého rizika nitrolebni léze je indikovano okamzité odeslani na
neurochirurgické oddéleni, ptipadné anesteziologicko resuscitadni oddéleni. Toto

opatreni se nesmi zdrzet provadénim zobrazovacich vykonu.
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5.2 Radia¢ni ochrana

Radiologicky asistent je povinen dodrZzovat z&kony a vyhlasky tykajici se
ochrany zdravi obyvatelstva pied U¢inky ionizujiciho z&feni. A to predevsim zakon ¢.
18/1997 Sh. takzvany Atomovy z&kon v platném zréni a vyhlasku ¢.307/2002 Sb., O
radia¢ni ochrané ve znéni pozdgjsi vyhlasky ¢.499/2005 Sh. Podle zékona ¢.96/2004 Sh.
O podminkadch ziskdvani a wuznavani zpasobilosti  k vykonu nelékarskych
zdravotnickych povoléni a k vykonu ¢innosti souvisgjicich s poskytovanim zdravotni
p&e, ktery definuje a upravuje nelékaiskd zdravotnicka povolani, nese radiologicky
asistent klinickou zodpovédnost za cinnosti vedouci k ozéfeni které provéadi jako
aplikujici odbornik bez odborného dohledu na z&kladé poZadavku indikujiciho Iékare.
Hlavnim cilem radiacni ochrany je Uplné vylouceni deterministickych Gcinka

ionizujiciho zéteni a snizeni stochastickych u¢inki na rozumng prijatelnou Uroven.

5.2.1 Konkreétni pizsobeni radiologického asistenta v radiacni ochrané

dusledné dotazovani na predchozi vySetteni vedouci k zamezeni
opakovaného ozareni

zjistovani pripadného tehotenstvi Zen v produktivnim véku

pravidelna kontrola zobrazovacich postupt

volba optimélnich expozi¢nich parametra (zvldd® pii CR a DR, kdy
moznost nésledného zpracovéani digitélniho obrazu ,svadi k umysinému
preexponovavani!)

vymezovani svazku zé&eni na co nejmensi pole — cloneni

dusledné pouzivani sekundarnich clon k vychytavani nizkoenergetického
sekundérniho zareni

vyuziti priméarni filtrace pro dosazeni co nejkvalitnéjsiho svazku zéteni
dodrZovani predepsané ohniskové vzdaenosti

sprévné volba zesilujicich folii
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dusledné vykryvani senzitivnich organi ochrannymi pomackami
vyuzivani pulzni skiaskopie pii skiaskopickych vykonech

kompresi docilovat co nejmensi tlou&’ky zobrazovaného organu
spomoci fixaénich pomacek zamezit opakovanym expozicim, zejména u

déti a dospélych ve Spatném psychickém a fyzickém stavu

Radiologicky asistent je také zodpoveédny za ochranu osob pohybujicich se a
snim spolupracujicich v kontrolovaném, pripadné sledovaném pasmu. Neustale musi
upozoriiovat na zakladni mechanizmy ochrany zdravotnického personalu, ochranu
stinénim dostupnymi pomutckami, co nejvétsi vzdalenosti od zdroje ionizujiciho zareni a
co nejkratSim pobytem v blizkosti zdroje. Mél by dohliZzet na sprdvné noSeni osobnich
dozimetru (obr.9) ajejich pravidelné vymeny.

158 mm Cu 300 mmdfocm? .
plast filrn wyvalany
y ohalu filrn

@

§ 120897

005 mm Cu
180 mgfom? plast

Obr. ¢. 9 — Filmovy dozimetr



6. VYSLEDKY

Porovnénim poZadavkt |ékart indikujicich skiagrafickd vySetreni kycelniho
kloubu a proximalni ¢asti femoru a vyslednych skiagrama zhotovenych radiologickymi
asistenty bylo zji&téno celkem 64 chybnych, nebo nedokonalych skiagrami z celkového
poc¢tu 1307 (4,9%) vySetienych pacientti. Z tohoto poétu bylo u 581 muzu zjisténo 33
(6,3%) chybnych, nebo nedokonalych skiagramti a u 726 Zen pak 31 (3,9%).

L
L
L
L
L
L

Celkem MuZi Zeny

Graf ¢. 2 — Chybné rtg zobrazeni kycelniho kloubu a prox.casti femoru
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Chybnych, nebo nedokonalych zobrazeni zpiasobenych technicky nekvalitné
odvedenou praci radiologického asistenta, nebo jinymi zéavadami bylo zji&téno celkem
43, z toho 19 (44%) u muzi a 24 (56%) u zen.

Ostatnich chyb bylo zji&téno 21, z toho 14 (66%) u muzt a 7 (34%) u Zen. Mezi
tyto chyby patii nedostatecné vyplnény piedpis, Spatnd komunikace mezi lékarem a
pacientem a mezi |ékarem a radiologickym asistentem.

B Technické chyby
achyby RA
O Ostatni chyby

Celkem  Muzi Zeny

Graf c. 3—RozoZeni chybnych zobrazeni rtg kycle a prox.césti femoru
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7. DISKUZE

Z uvedenych vysledki pozorovani je ziejmy vetSi nérast chybnych, nebo
nedokonalych skiagramu kyc¢le a femoru u muzi, ato nejen v procentudnim vyjadieni
k poc¢tu vySetieni, ale i v realnych ¢islech. K povaimnuti stoji za to, Ze u ogtatnich chyb,
tj. chyb zpisobenych mimo jiné §patnou komunikaci, je to o plnych 50% chybnych
skiagrami vice u muza, v pomeéru k celkovému poctu vySetienych dokonce o 60% vice.

Domnivam se, Ze ¢isla tohoto mensiho prazkumu nejsou ndhodnd. Béhem své
praxe jsem si mnohokréte vaiml lepSich komunikacnich schopnosti a vnimavosti u Zen
nez u muzi. Zeny si astdji nez muZi prestou co maji napsané na predpisech k rtg
vySetieni a pomahagji tak eliminovat chyby zpiasobené pieklepy, ¢i zaménami, mnohem
pozornéji naslouchaji a dbaji pokyni Iékaii a radiologickych asistenti a ¢astéji se
ozvou, pokud neni néco v poradku.

Obr. ¢. 10 — Priklad nedostatecného zobrazeni kycelniho kloubu a femoru
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8. ZAVER

Ve své bakaléiské préci jsem se snaZil informovat o problematice konven¢niho
rtg zobrazovani pii postizeni muskuloskeletalniho systému. Pokusil jsem se zdrogit
patnactileté zkuSenosti radiologického asistenta pracujiciho na skiagrafii slouzici
urgentni medicing, predevSim ortopedii a traumatologii. Domnivam se, Ze alespon
céstecné znalost muze vest k dokonalejSimu rtg zobrazovani a eliminaci chybnych, ¢i
nedokonalych snimki. K stejnému cili vede i dobr4 komunikace mezi indikujicim
[ékarem a aplikujicim odbornikem, v tomto piipadé radiologickym asistentem. Podle
z&kona ¢. 96/2006 Sh., O nelékarskych zdravotnickych profesich je kazdy registrovany
radiologicky asistent schopen samostatné ¢innosti a nese, jako aplikujici odbornik, spolu
sindikujicim Iékarem plnou klinickou zodpovédnost za cinnosti vedouci k ozéreni
pacienta. Jinymi slovy, v dusledku nekvalitné odvedené préce radiologického asistenta
muize byt Spatné stanoveni diagndzy, pricemz radiologicky asistent nese odpovédnost za
nadbytec¢nou radiacni zatéZ nemocného, v pripadé opakovaného rentgenového vySetieni.
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10. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AP — anterior — pogterior (predozadni)

C — cervikalni, kreni

CCD - Couple Charge Device

CR — computed radiography

CT — vypocetni tomografie (computer tomography)
¢. —cidlo

DHS — dynamic hip screw

DR —digital radiography

L — lumbalni, bederni

MZ — ministerstvo zdravotnictvi

MR — magneticka rezonance

NAI - non-accidential injury

napt. - napriklad

ONK, a.s. — Oblastni nemocnice Kolin, akciova spole¢nost
RA —radiologicky asistent

rtg — rentgenovy

Sh. — shirka, shirky

Th —thorakdni, hrudni

tj. —toje

tzv. —takzvany
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11. KLICOVA SLOVA

Skiagrafie
Radiologicky asistent
Rentgenoveé zareni
Kost

Zlomenina

Projekce

Radia¢ni ochrana
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12. PRILOHY

Konvencnil zobrazevaci postupy.
\/ radielogjii se zamerenim na
muskuleskeletalni system
(Wukoevy/ pregraim)

Petr Neumann

Rentgenove zareni

n Druh elektromagnetickeho vineni o velmi
kratke vineve délce

n Stejny charakter jako kosmicke zareni, ale
vetsi vinoveul delkou

n Umeélym zdrojem rentgenevehe zareni je
rentgenka

n Nazev zareni navrhl anatom Kolliker na
pocest W.K.Rontgena
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Wilhelm Conrad Rontgen

Vznik a tvorba rentgenoveho
obrazu
n Rentgenovy obraz je dvojrozmeérne,
stinove zebrazeni trojrozmérného objektu

n Ke vznikul je zapotrebi zareni, vychazejici
z ohniska, zachyceny objekt a receptor
obrazu

n Dvé zakladni projekce — paralelni a
centralni




Konvencni skiagrafie - vyhody

n Dostupnost
n Nizké naklady.
n Relativne mala radiacni zatéz pacienta

Konvencéni skiagrafie - nevyhody

n Sumace zobrazeni 3D objektu
n HOrsi zobrazeni mekkych tkani
n Nemoznost rekonstrukci
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Stacionarni pristroje pro
snimkovani muskuloskeletalniho
systemu

- ZariC.hagpojizdnem
sloupu nebo; zavesu

n'\vySetrovaciho stul
S pevnou nebo
plovouci deskou

n snimkovaci stojan -
vertigraf

n generator — zdroj
vysokého napéti
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\/ySetrovaci stul

Snimkovaci stojan — vertigraf
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Generator

Ovladac

58



Pohybovy aparat - soustava
kosterni

n Kostig=ipevne, tvrde,
pruzneé organy
Zlutehile barvy.

n Tvar kosti - dlouhg,
kratke, ploché kosti

n Pevnost kosti se ve
stari zmensuje

\A/BEN POUZIVARYCHYIE
projeker

ONK; a.s.
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Horni koncetina

n Kostra volné koncetiny se sklada z kostry paze
(kost pazni), z kostry predlokti_(kestrioketni a
kost vietenni) a z kostry ruky (kosti zapéstni,
kostil zaprstni a clanky prstu).

n Horni koncetina clovéka je prizptsobena
k uchopovani a praci

n Klouby umoznuji znacnou pohyhblivost a
koncetina se muze pohybovat proti-trupu vsemi
smery

Ruka

Zadopredni, dorzovolarni
projekce

50— 60 kV

30 — 50/ mAs

Dlan a predloktil jsou
pritistény na kazetu,
pripadné desku stolu
Centralnil paprsek
smeéruje kolmorna stred
receptoru, dorzovolarné
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Ruka
Nejcastéjsi chyby:

UFiznuti' Spicek prstu
nebo zapésti
Prekryvani mekkych
casti

Preexponovani
Neostrost

Ruka

Sikma, radioulnarni
projekce

50= 60 kV

30 — 50 mAs

Predlokti spociva na stole,
ruka ve spetce, Sikmo
ulnarnim okrajem na
receptoru

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru,obrazu, Sikmo,
radioulnarné na hlavici
3.metacarpu
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Ruka
NejcCastéjsi-chyby:

UFiznuti' Spicek prstu
nebo zapésti
Prekryvani mekkych
casti

Preexponovani
Neostrost

Zapesti s distalnim predloktim

Zadopredni dorzovolarni
projekce

50/=60 kV

30 — 50 mAs

Predlokti volarni stranou
na desce stolu, zapésti
prileha tésne k receptoru
obrazu

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru,obrazu,
dorzovolarné na stred
zapésti
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Zapesti s distalnim predloktim
NejcCastéjsi-chyby:

: Vi n Asymetrické umisténi
.7 1 zapésti
=" n Palec neni radialnim
¥ | okrajem na filmu
_]_H Pl n Kost élunkova
nezobrazena v celém
rozsahu

Zapesti s distalnim predloktim

Bocna, radioulnarni
projekce

50/=60 kV

40 — 60 mAs

Predlokti a zapésti
Spociva ulnarni stranou
na desce stolul a

receptoru, prsty: ruky.
natazeny.

Centralnil paprsek
Smeruje na.stred
receptoru obrazu,
radioulnarné na stred
zapésti
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Zapesti s distalnim predloktim

NejcCastéjsi-chyby:

n Asymetrické umisténi
zapésti

n Rovina ruky a zapésti
neni kolmo k
receptoru obrazu

Loket

Predozadni,
ventrodorzalniproejekce

55 — 60 kV/
45 — 55 mAs

Natazené predlokti a
paze, ruka smeéruje dlani
k rentgence

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptorurobrazu
ventrodorzalné do stredu
jamky loketni




LLoket
NejcCastéjsi-chyby:

n NadzdviZzena paze
nebo predlokti a
nasledné neostrée
zobrazeni a projekeni
zkraceni

Loket

Bocna, radioulnarni
projekce

55=160 kV/
45 — 55 mAs

Paze s predloktim v
kloubu svira uhel 902,
palec sméruje k
rentgence

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru,obrazu,
radioulnarné, do stredu
kloubu loketniho
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Loket

Nejcastéjsi chyby:

n NadzdviZzena paze
nebo predlokti a
nasledné neostrée

_ zobrazeni a projekeni
' zkraceni

n Pronace nebo
supinace predlokti

Humerus

Predozadni,
ventrodorzalniproejekce

55 — 60 kV/
55 — 65 mAS

Paze dorzalni stranou na
desce, predloktiia ruka
smeruji volarni stranou k
rentgence

Centralni paprsek kolmo
na stred receptoru
obrazu, ventrodorzalné
do stredu paze
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Humerus
Nejcastéjsi chyby:

n' Asymetrické ulozeni

n Uriznutil olekranonu

n Superpozice mekkych
casti trupu a paze

Ramenni kloub a pletenec horni
koncetiny

n Pletenec hornil koncetiny tveri klicni kost a
lopatka.

n Pripojuje horni koncetinu ke kostre trupu

n Kost Klicni je lehce esovité zahnuta,
jednim kencem je pripejena ke kosti
hrudni, drubhym koencem k nadpazku
lopatky

n Lopatka je plocha trojuhelnikova kost
ulezena v horni casti zad.
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Rameno

Predozadni,
ventrodotzalniprejekce
55 — 65 kV

55 — 65 mAs
VySetrovana koncetina
podel trupu, dlan smeruje
k rentgence

Centralnii paprsek
sSmeruje na stred
receptorumebrazu,
ventrodorzalné na
proc.coracoideus

Rameno

Nejcastéjsi chyby:

o' Preknytil hlavice
akromionem

n Nevytoceni ruky dlani
k rentgence

n Prilisne oddalenil paze
od trupu
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Rameno

Projekce bocna,
transthorakalni

65175 kV/
60 — 80 mASs

Paze na vysetrovane
strané tésné prileha k
télu, nevysetrovana horni
koncetina vzpazena
Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru,obrazu,
mediolateralné, na hlavici
kosti pazni

Rameno

Nejcastéjsi chyby:

' PriliSna superpozice
hrudnim skeletem
n Podexponovani
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Dolni konéetina

n Pripojena k pletenci kycelnim kloubem

n Kostra volné koncetinysersklada,z kostry.
stehna, z kostry bérce a z kestry nohy:

n Kost stehenni spojuje s bercem kloub
kolenni

n Hlezennim kloubem je pripojena kostra
nohy:

Noha

Zadopredni,
dorzoplantarnisprojekce
55 — 60 kV

40 — 50 mAs

Rovina plosky nehy kelmo
k\receptoru obrazu

Centralni paprsek kolmo
na stred receptoru obrazu
a tarzu, tibiofibularné
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Noha
Nejcastéjsi chyby:

Ploska nohy Sikmo

Nedostatecna ostrost
prit nedoléhani plosky.
na receptor obrazu
Podexponavani

Preexponovani

Noha

Sikma, fibulotibialni
projekce

50/= 55 kV

40 — 50 mAs

Neha spoeciva tibialnim
okrajem plné na
receptoru

Ploska je sikmo k
receptoru v uhlu 45°

Centralnil paprsek
smeéruje kolmo na stred
receptoru obrazu a tarzu,
Sikmo tibiofibularné
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Noha
Nejcastéjsi chyby:

n' Superpozice prstu a
metacarpu

n UFiznutil prstur nebo
paty

n Preexponovant

Hlezno

Predozadni,
ventrodorzalniprojekce

50 — 60 kV

25 — 35 mAs

Noha mirné flektovana
plantarné, lehce rotovana
medialné

Centralnil paprsek

smeéruje kolmorna stred
receptoru obrazu a hlezna
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Hlezno
Nejcastéjsi chyby:

Nedostatecne
vytoceni nohy
medialné

Talus superponovan
okolim

Stérbina kloubni neni

v celém rozsahu
prehledna

Hlezno

Bocna, tibiofibularni
projekce

55— 60 kV

20 — 30 mAs
\V/ySetrovana koncetina
ohnuta v kloubur ky€elnim
a kolennim, vysetrovane
hlezno naléha fibularni
stranoui na receptor
obrazu

Centralni paprsek
smeéruje kolmo na stred
receptoru, na vnitrni
kotnik, tibiofibularné
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Hlezno
Nejcastéjsi chyby:

n' Pootoceni zevné nebo
dowvnitr

Bérec

Predozadni,
ventrodorzalniprojekce

55 — 60 kV

35 — 45 mAs

Osa beérce v ose filmu,
noha vysetrovane strany.
mirné vytocena dovnitf
Centralnil paprsek
smeéruje kolmorna stred
receptoru obrazu a bérce,
ventrodorzalné

74



Bérec
Nejcastéjsi chyby:

Nedostatecne
oddalenil kosti bérce

Neprehlednost
tibialniho okraje
sterbiny kloubu
hlezenniho, neni-li
noha mirné vytocena
dovnitr

Bérec

Bocna, tibiofibularni projekce
55 = 60°kV

40— 55 mAs

VysSetrovany bérec spociva na
receptoru obrazu fibulérni
stranou, v hlezennim kieubu
mirna flexe

VysSetrovany bérec je v ase
filmu

Centralni paprsek smeruje
kolme na stred| receptoru
obtrazu a bérce, tibiofibularne
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Bérec
Nejcastéjsi chyby:

n Sikmé natodeni bérce
— oba kotniky nejsou

1

\‘ v jedné, vertikalni

roviné

Koleno

Predozadni,
ventrodorzalniprojekce

55 — 65 kV/
45 — 55 mAs

\/ySetrovana koncetina
mirné rotovana dovnitr
Centralnil paprsek
smeruje na stred
receptorurobrazu,
ventrodorzalné na dolni
okraj ¢esky
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Koleno
Nejcastéjsi chyby:

- Neostrost pri
nedokonalem
prilehani objektu k
receptoru obrazu

n Uriznuti distalniho
konce femuru nebo
proximalniho bérce

Koleno

n Bocna, tibiofibularnf
projekce
55 — 65 kV
35 — 45 mAs

VySetrované koleno
spociva fibularnii stranou
na receptoru obrazu, V.
kolené mirna flexe

Centralnil paprsek
smeéruje kolmo na stred
receptoru obrazu,
tibiofibularné
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Koleno

Nejcastéjsi chyby:

n Nepresné bocnée
postaveni

n Neostrost pri
nedostatecném
prilehani'k receptoru
obrazu

Femur

Predozadni,
ventrodorzalnigprojekce

65 — 75 kV
55 — 70 kV

\/ySetrované stehno v ose
stolu, nehy mirné
rotovany dovnitr

Centralnil paprsek
smeéruje kolmorna stred
receptoru obrazu a
stehna
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Femur
n Nejcastéjsi chyby

n' PriliSna rotace zevné
nebo dovnitr

Femur

Bocna, mediolateralni
projekce

65= 75 kV

95 — /5 MAS
\V/ySetrovana koncetina
pokrcena v kloubu
Kycelnim a kolennim,
vySetrované stehno
spociva lateralni stranou
na desce stolu

Centralnil paprsek
sméruje kolmo na stred
receptoru obrazu a
stehna, mediolaterainé
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Femur
Nejcastéjsi chyby:

n Osa femuru mimo osu
filmu

n Neni zachycen distalni
konec femuru

Panev a kycelni kloub

n Kost panevni je kloubné pripojena ke Kosti
krizeve a vpredu je ve spenerstydke
spoejena s druhestranaou panevni kesti

n Uzavreny Utvar — paneyv

n Kycelni kloub — je tveren hlubekou kloubni
Jamkou na zevni strané panevni kosti
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Kycelni kloub s proximalni casti
femuru

Sikma, poloaxialni
projekece, ventrodorzaln
65= 75 kV

90 — 100 mAs
VySetrovana koncetina ,
ohnuta v kloubur ky€elnim

a kolennim, spociva
ploskeu na stole

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru,obrazu a
ingviny, ventrodorzalné,
vertikalne

Kycelni kloub s proximalni casti
femuru
Nejcastejsi chyby:

n PriliSna abdukce v
kloubu kycelnim

n Uriznuti lateralniho
okraje femuru
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Panev a kycelni kloub

Predozadni, _
ventrodorzalni projekee

£0r=190 KkV/
80 — 100 mAs

Pacient vleze na zadech,
mediesagitalni rovina v
ose stolu

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru obrazu a
vzdalenosti.mezi
symfyzou a pupkem,
ventrodorzalné

Panev a kycelni kloub

NejcCastéjsi chyby

UFiznuti hrebent kosti
kyc€elnich, dalnich
ramen kosti stydkych
a sedacich
Asymetrické ulozeni

Rozdychani

82



Pater

n Oseva kostra trupu

n Spojuje hlavu, herni a, delni' kencetiny,
spoelu s hrudnim kosem a brisnil dutinou
nese vsechny ergany.

n Sedm obratlt krénich, 'dvanact hrudnich,
pét bedernich, pét krizovych a Ctyri az pet
kostrcnich

Kreni pater

Predozadni,
ventrodorzalniprojekce
55 — 65 kV

55 — 65 MAs

Osa patere v ose stolu
Brada lehce nadzdvizena
Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru obrazu,

ventrodorzalné na
chrupavku Stitnou
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Kreni pater

Nejcastéjsi chyby

Pater excentricky:

Uriznuti herniho nebo
dolniho kence

Rozdychani
Prilisny: zaklon ‘hlavy.

pater

Bocna, laterolateralni projekce
60 =70°kV
30=40 mAs

Osa patere ve stredul receptoru
(0] ) =VAl|

Mediesagitalni' rovina
rovNebeZne s receptorem
Snimky vstoje, nebojvsede,
ramena maximalne spustena
Centralni paprsek smeruje na
stred receptoru, na Ghel
mandibuly:




Kreni pater
Nejcastéjsi chyby:

Pater excentricky:

Uriznuti herniho nebo
dolniho kence

Rozdychani
Prilisny: zaklon 'hlavy.

Hrudni pater

Predozadni,
ventrodorzalniprojekce
70— 80 kV

90 — 120/mAs

Osa patere v ose stolu

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru obrazu, 5cm
pod juguléarni jamkou
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Hrudni pater
Nejcastéjsi chyby:

n' Rozdychani
n. Nezachyceni horniho

nebo dolniho konce
patere

Hrudni pater

Bocna, laterolateralni projekce
70 =80"kV
120— 150 mAs

Pacient vieze na boku, delni
koncetiny pokrceny, honni
koncetiny predpazeny, fovina
zad kolma k desce stolu, axila
V. 0se stolu

Centralni paprsek smeruje
kolmo na stred receptoru
obrazu, na dolnj uhly lopatek,
laterolaterainé
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Hrudni pater

Nejcastéjsi chyby:

n' Podexponovani

n, Rozdychani

n Nezachyceni horniho
nebo dolniho kance

. patere

Bederni pater

Predozadni,
ventrodorzalniprojekce

80 — 90 kV/
90 — 105 mAs

Pacient vieze na zadech,
0Sa patere v ose stolu,
bedra prilehla

Centralnil paprsek
smeéruje kolmorna stred
receptoru, na pupek,
ventrodorzalné
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Bederni pater
Nejcastéjsi chyby:

n' Rozdychani
n. Nezachyceni horniho

nebo dolniho konce
patere

Bederni pater

Bocna, laterolateralni
projekce

S0=1100 kV.
100 — 125 mAs

Pacient vieze na boku,
rovina zad a beder je
kolma k desce! stolu, osa
patere v ose stolu

Centralnil paprsek
smeruje kolmo na stred
receptoru,obrazu a patere
do vySe hrebend kosti
kycelnich, laterolateralné
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Bederni pater

Nejcastéjsi chyby:

n' Rozdychani
n. Nezachyceni horniho

nebo dolniho konce
patere

Hrudnik

n Sklada se z dvanacti hrudnich obratld,
z dvanacti partl zeber K- temtorabratitim
kloubne pripejenych a:z neparove, ploche,
vpredu ulezené kosti hrudni

n Zebra - protahlé, oplostélé a obloukovité
ohnuté kosti

n Kost hrudni - plocha kost, dobre-hmatna
na predni sténé trupu

89



Hrudnik

n Predozadni,
ventrodorzalni
projekce

60 — 80 kV
50 — 100 mAs

Centralni paprsek
smeruje kolmo na
stred receptoru
obrazu,
ventrodorzalné

Hrudnik

Nejcastéjsi chyby:

n' Rozdychani

n Nedostatecna
expozice dolnich
Zeber

n Uriznuti lateralnich
okraju
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Hrudnik

Sikma, dorzoventralnf
projekce

70 — 80 kV

80— 90 mAs

\/stoje ulvertigraiu,
nevysetrovana strana
mirné pootocena

Centralnil paprsek
smeéruje kolmorna stred
receptoru obrazu

Hrudnik

Nejcastéjsi chyby:

Rozdychani
UFiznuti lateralnich
okraju
Preexponovani
Podexponavani
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Lebka

n Dvé hlavni ¢asti - neurokranium a
splanchnekranium

n Na lebee se proejevujii pohlavni rezdily,,
ktere se moehou projevit i V. ritg
zobrazovani

n Muzska lebka - vetsi a tezsi, mohutnejsi
mista svalovych tuponu

Lebka

n Predozadni,
frontookcipitalpigprojekce

65 — 75 kV
70 — 80 mAs
: Mediosagitalni rovina v
T ose stolu a kolmo k
W desce stolu
o s Brada pritazena k hrudi

Centralnil paprsek
smeéruje kolmo na stred
receptoru obrazu, na
koren nosu
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Lebka
Nejcastéjsi chyby:

Asymetrické ulozeni

Uriznutil vertexu nebo
brady

Podexponovani
Preexponovani
Sikma projekce

Lebka

Bocna, laterolateralni
projekce

£0=180 KkV/
80 — 100 mAs

Hlava otocena bokem k
receptoru obrazu
Stredni sagitalni' rovina
lebky rovnobézne s
receptorem obrazu

Centralnil paprsek
smeéruje kolmo na stred
receptorui na hlavicku
mandibuly
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Lebka
Nejcastéjsi chyby:

Asymetrické ulozeni

Uriznutil vertexu nebo
brady

Podexponovani
Preexponovani

Radiacni ochrana

n Atemovy zakon - zakon ¢. 18/1997 Sb

n Hlavnim cilem radiacni gechirany jestiplne
vylouceni deterministickych ucinkd
jonizujiciho zareni a snizeni stochastickych
ucinkd na rezumngé prijatelnou Uroven
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Pusobeni radiologickeho asistenta
V. oblasti radiacni echrany.

dusledné dotazovani na predchozi vysetreni
vedouci k zamezeni opakovanehogoezareni
zjistovani pripadneho téhotenstvi zen

V. produktivaim veku

pravidelna kontrola zobrazovacich postupt

volba optimalnichr expozicnich parametrd (zviast
pril CR a DR, kdy moznost nasledného
zpracovani digitalniho obrazu ,,svadi“

k Umysinému preexponovavani!)

Pusobeni radiologickeho asistenta
V. oblasti radiacni echrany.

vymezovani svazku zareni na co nejmensi pole —
clonéni

dusledné pouzivani sekundarnich clon

k vychytavani nizkoenergetickeho sekundarniho
zareni

vyuziti primarni filtrace pro dosazeni co
nejkvalitnejsihor svazku zareni

dodrzovani predepsané ohniskove vzdalenosti
spravna volba zesilovacich folii

dusledné vykryvani senzitivnich organu
ochrannymi pomuckami
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Pusobeni radiologickeho asistenta
V. oblasti radiacni echrany.

n Vyuzivani pulznil skiaskepie pri
skiaskopickych vykenech

n kompresi docilevat co nejmensi tioustky:
zobrazevaneho organt

n S pemoci fixacnich pomucek zamezit
opakovanym expozicim, zejména u deti a
dospelych ve Spatném psychickem;a
fyzickém stavu

Pusobeni radiologickeho asistenta
V. oblasti radiacni echrany.

n zjistovani pripadného tehotenstvi-zen
v produktivnim veku
n pravidelna kontrola zobrazevacich postupt

n Velba eptimalnich expozicnich parametru
(zviast pri CR a DR, kdy meznost
nasledného zpracovani digitalniho ebrazu
»,svadi“ k umyslnemu preexponevavani')

n Vymezovani svazku zareni na co nejmensi
pole — clonéni
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Pusobeni radiologickeho asistenta
V. oblasti radiacni echrany.
n dusledné pouzivani sekundarnich clon
k vychytavani nizkeenergetického
sekundarmiho zareni
n Vyuziti primarni filtrace pro dosazeni co
nejkvalitnejsine svazku zareni

n dodrzevani predepsane ohniskove
vzdalenosti

n Spravna volba zesilujicich folii

Pacienti prichozi na RDG ONK,
a.s. V. prvni polovineé roku 2007

Sledovany soubor tvoeri 1307 pacientu,
kteri prisli na RDG eddeéleni s poukazem
na skiagraficke vysetreni kycelniho kleubu
a proximalni casti femoru.

521 muzl

786 zen
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Sledovany seubor

1 Celkem
O Muzi

O Zeny

1 Celkem
O Muzi

O Zeny
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Chybna rtg sledovaneho souboru

Priklad chybného rtg

J Nedostate¢né zobrazeni

v, oblasti stredni casti
femoru
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