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UvOD

roste pdet jejich pgipadi. Cetnost lehkych porani hlavy je asi 130 ifpach
na 100 000 obyvatel, totdislo ovSem mize byt zna&n¢ podhodnoceno, protoZzgada
porarenych nevyhleda |ékaké oSeeni. U stedre tézkych poragni je incidence
asi 15 pipadi na 100 000 obyvatel a uézkych traumat je to asi 21 ripadi
na 100 000 obyvateldetrs téch, kteéi zenteli pred gevozem do nemocnice. Urazy CNS
jsou navic nejastjSim divodem umrti ve §kové skupig do 45 let. V kazdém druhém
piipadt jsou tato poragni spojena s poranimi dalSich organovych soustav, deegtji
bfiSni dutiny, hrudniku, karetin a keni patée. Nejwtsi podil na tom maji dopravni
nehody, které tvid pres 50 % smrtelnych Gr&zCNS. Druhou neépsgjSi pri¢inou jsou
pady a mezi dalsfasté piciny pati napadeni, sporty, igina poratni, profesni zrani

a porodni traumata. (Bediile 2010), (Smtka, 2005)

Této problematice jeféba se $novat, protoze piet pacieni se zragnim hlavy
a mozku stéle fibyva a je tedy nezbyghnutné, aby byla tato zrami rychle a spravh
diagnostikovana a diky tomu byla naslédavolena nejvhodSi |&ba a zabranilo
se tak dalSim komplikacim. Diky neustalému vyvoji raodernizaci satasnych
0 paciento¥ zdravotnim stavu. Mezi diagnostické metody, kteryc
se fi kraniocerebrélnich por&nich nefasgji vyuziva, pati skiagrafie, vypoetni
tomografie a magneticka rezonance. A prawblasti vypdetni tomografie a magnetické

rezonance jsme v poslednich letech zaznamenalyzrgmrjSi rozvo.

Jednim z cil bakaldské prace je zpracovatighled uvedenych zobrazovacich
metod v diagnostice porami hlavy. V praktickécasti je gedloZzen vyukovy materidl
formou patologickych ukazek porari hlavy. Prace je dale z&ena na statistické
zpracovani dat u paciéntkteri utrpsli poraréni hlavy, konkréta jejich weku, pohlavi,

pricin a typ poragni.
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TEORETICKA CAST

1 VYSETRENI HLAVY A MOZKU

Klinické vySeteni hlavy a mozku zénd jiz v ramci pednemocrini p&e. Jako
prvni musi léka zhodnotit vegetativni funkce a provést zakladniralgické vyseeni,
nejdilezitéjSim je posouzeni staviédomi. Tato vysSéeni nesnyji zabrat vice nezakolik
vtefin, protoZze na zakladvysledki téchto vySeteni se |ékarozhodne o ipadné intubaci

nebo sedaci pacienta. (Sika, 2005)

1.1 Anamnéza

Léka nejprve zajisti pacientovu minimalni anamnézujzjdjlavnim dkolem
je zdokumentovat zakladni Udaje o pacientovi, oistiech Urazu, jaké l1éky pacient uziva,
na které Iéky je alergicky a zda netrpipadnou alergii na jod, aby s&egdesSlo nezadoucim
acinkam zpaisobenym podanim jodové kontrastni latkyi pasledném rentgenovém
vySeteni. Minimalni anamnéza taktéZz obsahuje Udajéitmmnosti kovovych fedntta
v téle pacienta, coZz je absolutni kontraindikaci k W& magnetickou resonanci.
(Smeka, 2005), (Seidl, 2008)

Stav pacienta bezpraéetre po nehod musi byt neustadle monitorovan a vSechny
zmeny pelivé zaznamenany do dokumentace. Zejména je nutnooxapistav ¥domi
hodnoceny na Glasgowské Skale, stav zornic, hybkmstetin, pulz, krevni tlak, dech,

teplotu, gipadré pacientovy dalSi obtize a jejich vyvoj. (Sika, 2005)

V ptipadech kraniocerebralnich potan je Iék& casto odkazan na informace
podané fibuznymi nebo doprovazejicimi osobami a na zéklasidh sestavi anamnézu.
Zadéa informace o povaze Urazu, dokzniku, stavu pacientovasdomi &sn po Urazu
a jeho vyvoji, pipadnou amnézii a pacientovo celkové onemingrkteré by mohlo mit
vliv na komplikace nebo druh dBy. NejrizikowjSi je vtomto pipact diabetes, dale
poruchy srazlivosti krve, onema#ni jater, srdce a dychacich cest. Takto zpeokbvar
od jiné osoby ziskdme data objektji, nez by tomu bylo u informaci ziskanydhnmo
od pacienta. V obouifpadech musi byt i tato anamnéza sestaveéharb rEkolika minut,

a to gredevsim u paciefits poderenim na fatalni traumata. (Stka, 2005), (Seidl, 2008)
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1.2 Neurologické klinické vySefreni

Neurologické Kklinické vySéeni nasleduje ihned po fqvezeni pacienta
do nemocnice. Toto vy§eni provadi neurochirurg, nakierych pracovistich nasleén
pak i neurolog. Krom stavu ¥domi se zawituji i na Stku a reaktivitu zornic, postaveni
a pohyblivost ¢nich bulll, kmenové reflexy, funkce ¢kterych nend, reflexologické
vySeteni a pitomnost zevnich znamek traumatu. (Skar 2005)

1.2.1 Stav wdomi

Nejzasad§Sim ukazatelem, ktery hodnoti stav pacienta poikerebralnim
poraréni, je stav ¥domi a jeho dynamika. Poruchydomi clime na kvalitativni
a kvantitativni. Mezi kvalitativni poruchkadime @zné stups zmatenosti a dezorientace.
Leh¢i stav nazyvame amentni stav a zae¢ginje delirium, kdy pacienta postihuji
i halucinace. Mezi kvantitativni poruchgdime poruchy hdosti, tedy somnolenci, sopor
a kdbma. Pro sjednoceni hodnoceni stagdowmi pacient se zéala pouZzivat Glasgowska
Skala (Glasgow Coma Scale), kterd& nam ump hodnotit stav &domi pacienta
kontinualré. Vyhoda tohoto vySé&tni spdiva v jeji rychlosti, jednoduchosti a v tom,
Ze jej mize pipadré provést i zdravotni sestra. Bodové ohodnoceniepacziskava
za otevirani &, motorickou a slovni odpeéd’, viz priloha ¢. 1. JednodusSi klasifikace
kraniocerebralnich traumat na 3 zakladni skupielgké, stedre t¢Zké a €zké viz giloha
¢. 2. (Seidl, 2008), (Nebudova, 1998)

Maximaln® mtze byt pacient ohodnocen 15 body, coZz odpovidanpin&domi
a schopnosti reagovat. Pokud ziskd 12 — 9abgde o stedre téZzka poragni, ktera
vyZaduji hospitalizaci. Pacient je naslédontinuélré sledovan a je mu provedeno CT
vySeteni. Pokud je pacient ohodnocen 8 body a &née jeho stav ozran
za bezprosedre Zivot ohrozujici. V tomto fipact pak jde o &ZSi poragni a je nutné
zahdjit okamzitou adekvatni terapii. Velmi obtiznébo nemozné je vyhodnotit GCS
u paciend intubovanych nebo medikamentéztumenych. (Seidl, 2008)

Casta je kombinace poram hlavy s poZitim alkoholu. \&thto pipadech Ize
velice £Zko rozpoznat, zda k porusédomi doslo dsledkem traumatu nebo intoxikace
alkoholem. Proto wthto gipadech mohou lékanechat stanovit hladinu alkoholu v krvi.
Pokud se prokaze hodnota mensSi nez 2 %o je porushami jeS¢ mozna picist traumatu.

Takto nejasny stav @ie nastat i nafklad @i poziti drog, zachvatovitém onemaari
12



nebo diabetu mellitu, kdy fze dojit k poraéni hlavy az nasledkem padu pacienta a jsou
proto klinicky bezvyznamné. (Seka, 2005), (Nebudova, 1998)

1.2.2 Zevni zndmky traumatu

Lékar si vSima pedevsSim otetenych ran, roztrzeni skalpu, hematgonodirek
a otoki mekkych tkani. Toto jsouidezité informace pro deni mista narazu. Uistnych
zraréni je nutno vSimat si mista ¥slu a vystelu, pro nasledné eni moznosti ciziho
zaviréni. Léka dale vySeuje hlavu pohmatem, kdy zji§je, zda doSlo ke zlomeninam
kalvy nebo obliejového skeletu. Pozoruje, zda nedochézi k vytake kebo likvoru
z nosu a usi. U pacigns €Zkymi kraniocerebralnimi traumaty je nutné provyésnplexni
klinické vySeteni. Nekdy je nutné v rdmci vstupniho vyEeni absolvovat i éni, ORL,

stomatochirurgické nebo interni vy&ati. (Sméka, 2005)
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2 DRUHY KRANIOCEREBRALNICH PORAN ENI

2.1 Primarni léze

Jako primarni léze jsou oztlmvana takova por&ni, ktera vznikaji v okamziku
Urazu a nelze uz je nijak ovlivnit. V tomtdipadt je I&ba zaloZena pouze na prevenci.
Tase odviji od néasgjSich @icin traumat hlavy, takZze je kladentrdz hlavi

na pouzivani a technickou uravechrannych poiicek a informovanost. (Sika, 2005)

Primarni |éze mizeme dlit na intraaxialni, ktera postihuji mozkové stnukt,
a extraaxialni, kde se jedna o poskozeni mimo mankok&. DalSi druh dleni mize byt
na poragni difuzni (komoce, difuzni axonalni potsui) a loziskova (kontuze, lacerace).
Nekteri autai k primarnim Iézinfadi i izné druhy hematom které vznikaji v souvislosti
s primarnim poskozenimgleoli pitimo nenéi mozkovou tké. Primarni poSkozeni také
délime na oteiend a uzaena, jejichz hranici tMd porusSeni dura mater,igs kterou
se mize rozsiit infekce. (Sméka, 2005), (Seidl, 2012)

2.1.1 Poranéni skalpu

Jedna se o porani kize a podkozi, tedy ot&ana poraéni hlavy. Pokud nedojde
k poruSeni dura mater, neglstavuje podkozni hematom nebe&zp®¢tSinou doprovazi
zlomeniny lebky a nitrolel@®i porarni, pricemz pra¢ poraréni skalpu zn& misto
pusobeni sily. (Sntka, 2005), (Seidl, 2008)

V pripact poskozeni skalpu &8iho rozsahu fiZze dojit k masivnimu krvaceni,
které mize vést az k vykrvaceniiiPpodezeni na zasazeni hlubSich struktur je pacient

odeslan na CT vySehni hlavy.

2.1.2 Zlomeniny lebky

Dle lokalizace je dime na zlomeniny leldai klenby a lebéni spodiny. Dale sem
jest radime zlomeniny ohiejového skeletu. Zavagsi jsou zlomeniny lelimi spodiny,
které jsou neidka doprovazeny por&nim bazalni¢asti mozku. Pokud ovSem tyto
zlomeniny nezfisobi vaznou komplikaci, nebyvajfiginou smrti. (Smtka, 2005)

Fraktury kalvy d@lime na linearni a impresivni. Lineérni frakturés\fa) kalvy
muze zmsobit epiduralni krvaceni atipporuseni dury mater hrozi i riziko zagéni
14



infekce do intrakranialniho prostoru. Impresivngboli vp&ena zlomenina, ipdstavuje
nebezpéi v podolk postizeni mozkovych struktur Glomky Kkosti, cozuza veést
az k epilepsii. Tento stav vyZaduje chirurgié¢kgeni. (Smika, 2005)

Fraktury baze lebni mohou #wbdu komunikace s paranazalnimi dutinami
zpasobit meningitidu, mozkovy absces, likvoreu, pneaefalus nebo postizeni hlavovych
nervi. (Smika, 2005)

Klinické ptiznaky zlomenin lekl@i klenby i spodiny jsou vytok krve,
mozkomisniho moku nebo i rozdrcené mozkové dkamosu a zvukovodu. DalSim
piiznakem niZze byt brylovy hematom, krvaceni do spojivek a pagki rkterého
z mozkovych nerf, jehoz piznakem niZze byt poruchagichu, obrna licniho nervu,
porucha souhry @ a dalSi. Zpsatku mohou byt bezfznakoveé, proto jeféba pacienta

hospitalizovat a sledovat podabjako u ofesu mozku. (Seidl, 2008)

Zlomeniny obléejového skeletu @dime na zlomeniny horni, dolni aetini etaze.
Do porarni horni etazéadime frontobazalni porami, které jecasto spojené s poramm
mozku. Do poraéni stedni etaze Ize tadit zlomeniny hornéelisti, patra, nosnichtistek,
licniho oblouku a énice. Zde jsou popsany takzvané Le Fortovy zlomendlomenina
dle Le Forta I. oddluje spodnicast hornicelisti od alveolarniho vyZku, u Le Fort II.
dochazi k odtrzeni celé horrelisti a kosti nosu od zbytku kosti afgdjové casti
a @i Le Fort 1ll. dochazi k odlateni celé stedni etdZe od baze lebni. Zlomeniny dolni
etaZze se tykaji alveolarniho Wiku, bradového Useku a doliélisti. Tyto zlomeniny
Ize diagnostikovat pomoci OPG snimku na zubnim R¥Guhrnnymi piznaky byvaji
bolesti, otoky a deformace oddije. (http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-pojemftatovy-
zlomeniny-3, cit. 8. 10. 2014)

Frakturu lebky dokaze zachytit RTG vy&sti, kde je patrna jako linie projasm,
stejré jako je tomu na CT. Jedinou indikaci pro RTG vigei je fraktura po lehkém
poraréni hlavy bez ztraty adomi, a pokud je zde prokazanaglnby byt pacient
do 24 hodin vySéen i na CT. Také proto uz byého byt dnes RTG vySsgni u porasni
hlavy vyZadovano jen sporadicky. (Seidl, 2012)
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2.1.3 Mozkova komoce

Mozkova komoce, neboli f#s mozku, je nejjednodussSi pafah CNS. Jde
o funkéni difuzni axonalni posSkozeni, ale od difuzniho reédniho poraéni se lisi
intenzitou. U mozkové komoce jdasto jen o natazeni nebo natrZzeni axonalnich vidken
Je to poraeni bez loZiskovych naléz a proto na CT, MR ani RTG snimcich nenalézame
Zadnou patologii. (Seidl, 2012), (Nebudova, 1998)

Jedna se o reverzibilni trauma, které nezanech&eétnasledky. Ty mohou
zanechat pouze opakovan&d komoce mozku, kterymiasto trpi napiklad boxei.

Progndza je v drtivé&Sing pripadi dobra. (Seidl, 2008)

Hlavnim giznakem komoce mozku je poruchédemi aZz bezsdomi, které trva
do 10-15 minutCasto se objevuje retrogradni nebo antegradni aewnBziretrogradni
amneézii pacient nasledn nedokaze wuvést f@inu poragni hlavy. Jedna
se o0 rkolikasekundovy vypadek bezpretiré piredchazejici Urazu.iPantegradni neboli
posttraumatické amnézii dochazi k vypadku @@nbezprostedre po Urazu. Pacient
se opakovah pta, kde je aco se stalo, i kdyZ mu to bylo prayswtleno. Po chuvili
se plr& zorientuje. (Seidl, 2008), (Nebudova, 1998)

Velmi ¢asto se objevuje nauzea dovrSena zvracenim, d#stibblavy, zavrat,
Unavnost, dezorientace a dalSi. Dochazi i k vegaefat porucham jako je zblednuti,
bradykardie, poceni, pokles tlaku nebo kolapsyid{S2008), (Smtka, 2005)

Lécba je vtomto fipadt zaloZena hlawhna observaci, klidu naitku, gikladani
studenych obklad na hlavu a v fipadt vétSich bolesti iizeme podat analgetika nebo
sedativa. (Seidl, 2008)

2.1.4 Mozkovéa kontuze

Mozkova kontuze je loZziskové porari mozku fizného rozsahu, stupn
a lokalizace. Mikroskopicky jde o zhmaiwu tk& s mtiznym stupgm prokrvaceni, ktera
se mize vyskytnout jak solitagn tak casgji i mnohaietné. Rozsahlé kontuze mohou vést
k rozdrceni mozkové tk&nvzniknou krevni vyrony, v jejich okoli pak edérabo cévni

trombdéza a nasleduje i riziko Uplné destru&asti mozku. (Nebudova, 1998)
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Mozkové kontuze vznikaji kafina gilehlé strag mista narazu, pak je ozhgeme
jako par coup, neb@&asgji na protilehlé strath mista narazu, pak jsou to takzvané
par contre coup, a sanfepre také bilaterals. Obvyklou lokalizaci mozkovych kontuzi
jsou ventrobazalntéasti frontalnich a temporalnich lalobkMozkové kontuze obvykle
doprovazeni zlomeniny lebky, difuzni axonalni p@érdn subarachnoidalni krvaceni,

subduréalni hematom, edém mozku a jiné.ithn, 2006)

Nejprve se mohou vyskytovat jefiznaky komoce, postuprale dochazi k&tSimu
prokrvaceni a zvyrazni loziskovych lézi. Obvykle dochazi i &8im poruchamadomi,
n¢kdy i bezvedomi. Mozkova kontuze s&sto neobejde bez naslédkteré byvaji trvale.
Jde o poruchy hybnostieci, citlivosti a dalSi. Léba je konzervativni, tedyftizné
sledovani pacienta Zidodu mozného intrakranialniho krvaceni a protiedémbt&ba.
(Seidl, 2008), (Sntka, 2005)

Mozkovou kontuzi dokédze zachytit CT a MR, GHhsto jako nehomoge#an
hypodenzni nebo hyperdenzni struktury, kdy siugenzity odpovida mnoZzstvi erytrogyt
v dané lézi. U MR mze byt mozkova kontuze z&mna za edém. Kili tomu, a také
pro svou menSi finami nakladnost, se v praxi pro tuto indikaci spiSsuzivd CT
vySeteni. Pro kontuzi je charakteristicky jeji vyvogase, proto je na CT obrazu patrna
az 6-12 hodin po Urazu.€3re po Urazu by mohl byt obraz fal@&negativni. (Smika,
2005) (Heéman, 2006)

2.1.5 Difuzni axonalni poranéni

Difuzni axonalni porami, dale jen DAP, je nejzavadii poruchou CNS, ktera
je zodpo¥dna za takka 50 % vSech umrti na kraniocerebralni traumat@AR dojde
vlivem rotaniho zrychleni mozku, typickyfpautonehodach. Je to roztrzeni akorebo
jejich obati, k ¢cemuz dochazi n&sgji na hranici bilé a Sedé hmoty mozkové, v oblasti
kaldézniho ¢lesa a mozkoveho kmengpolu s petrzenim axol dojde i k rupturdm malych
ceév, které mohou Zobit prokrvaceni lézi, dikgemuz jsou pak DAP detekovatelné
na MR obrazech. (Seidl, 2012), (tdgan, 2006), (Sntka, 2005), (Nebudova, 1998)

Vedoucim znakem klinického obrazu je ztrataami. Klinicky obraz dale zavisi
na rozsahu poSkozeni, ktery je pdinou stejny jako u komoce a kontuze, jen je S
stupdi poruchy ¥domi. Nekteri autai uvackji 4-5 GCS bod. Tézka porucha &domi

zaina ihned po Urazu argirvava i wkolik dni po traumatu. Obvykle jde o kdma,
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ale u leltich poragni se vyskytovat nemusi. (Seidl, 2008), (8kar 2005), (Nebudova,
1998)

Prognoza se liSi dle lokalizace a rozsahu. Z hkedisognodzy je nejhorsi postizeni
mozkového kmene, ktet@sto vede Kasné smrti. Toto porani je chirurgicky n&esitelné
a [ tézsich postizenich vede k trvalym nasheak (Heman, 2006), (Sntka, 2005)

Typicky je nesoulad klinického a grafického nélefil obrazy uvagi casto
faleSr¢ negativni vysledky, patologii dokazou zobrazit jgin velkych prokrvacenych
lézich. MR ma v tomto ffipadt vétSi vyZznost. Objevuji se zde drobné, mndéétné,
okrouhlé i ovalné retraki uzliky v bilé hmat mozkové. Ale i MR nezobrazi vSechny
DAP, dokaze zobrazit pouze prokrvacené léze, @oi asi 20 %, a to v obraze T2W.
(Hefman, 2006)

2.1.6 Epiduralni hematom

Epiduralni hematom, dale jen EDH, je krvaceni miaaiina interna skeletu kalvy
a dura mater. Fyziologicky neni tento prostatbec utvden. JelikoZz je dura mater
fixovana k leb&nimu Svu, nefekrauje epiduralni hematom obvykle hranici Svu. V 90 %
piipadi jde o krvaceni tepenné, konkréthrvaceni z a. meningica media a jejichw.
Tento jev byva takéasto spojen s frakturou os temporale. Z tohditwodu se epiduralni
hematom ne€pgstji nachazi v temporo-parietalni krajinvVe zbylych 10 % jde o krvaceni
venozni. (H&man, 2006), (Seidl, 2012)

Spolu se vSemi ostatnimi typy traumatickych inteakalnich hematofnovliviiuje
mozek sekundagnvlivem kompresi. EDH provazéika a stedre t¢Zk4 traumata mozku
av 10 % pipad: korgi smrti.Casto se vyskytuje spaies s DAP, kontuzi a subduralnim
hematomem, protoZze mechanismus vzniku je pro v§etyin jevy spolény. (Smeka,
2005), (Seidl, 2008)

Klinicky obraz zavisi na velikosti hematomu, expanich projevech a rychlosti
vzniku. Nejprve se objevuje kratké obdobi badomi, které je obvykle ifitdno komoci
mozku, poté nasleduje kratké b#izpakové obdobi, které nazyvame lucidni obdobi.
Totrva od 3 do 24 hod. po Urazu. Tehdy uz se aijjdeziskové piznaky a vlivem
nitrolebni hypertenze se &aaji projevovat dalSi symptomy. Mezi ty fiahauzea,

zvraceni, bolest hlavy, hemiparéza, ktera se naski&&nou na protilehlé strére divodu
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tlaku na pislusnou hemisféru, dale anizokorie a Unava aZ gharuvedomi KkorEici
komatem. EDH ma vSak niédka kdy i atypicky pibeh. (Seidl, 2008), (Seidl, 2012),
(Nebudova, 1998), (Hman, 2006), (Sntka, 2005)

Progndza zavisi na stavddomi pacientaigd operaci. V fdpact pozdni diagnozy

muze EDH vést az ke smrti z herniace mozkovych stmukSeidl, 2008)

Epiduralni hematom se newylé spontans. Jediny zjsob terapie spdva
v trepanaci, odsati hematomu a zastaveni krvacesvy Jakékoli oddaleni operace
je vtomto pipact velmi nebezpéné, protoze se postupnzvySuje nitrolebni tlak
a komprese okolnich tkani. (Stka, 2005), (Nebudova, 1998)

Na CT obraze mé& EDH pod kalvéackovity, neboli bikonvexni, og ohranteny
tvar. Je to hyperdenzni, homogenni lozisko s hladkykraji, odpovidajici 50-80 HU.
Jecasto temit nemozné rozliSit krvaceni epiduralni od subdur@nBSchematicky obrazek
epiduralniho hematomu vizipphag¢. 3. (Seidl, 2012)

2.1.7 Subduralni hematom

Subduralni hematom, dale jen SDH, je krvaceni rdera mater a arachnoideou.
Tento prostor neni fyziologickyibec vytvden. Krvaceni zde vzniké rigjstji porargnim
piremosujicich kortikalnich Zzil, fisurami ve &déach Zilnich splay, nebo poragnim
tepének kizicich subduralni prostor. SDH seide Sfit bud’ podél celé hemisféry nebo
intrahemisferals. NegasgjSim mistem vyskytu je frontalni a parietalni knaji netidka
se vyskytuje bilaterath Fxi vyskytu v zadni jar lebni je steji jako epidurdlni hematom
témef 100% smrtelny. (Henan, 2006), (Nebudova, 1998)

SDH byva zpravidla ffidruzen k dalSim por&nim mozku,casto ke kontuzi nebo
edému. U novorozefic mize byt nasledkem namého porodu. V tomto ifpadt
se diagnGza stanovuje pomoci ultrazvuku, nebo @fagie spéiva v punkci pes velkou
fontanelu. (Seidl, 2012), (Sktka, 2005)

Klinicky obraz je obdobny jako u EDH, jen je lucidmterval delSi a vyvoj
piiznaki nastupuje pozgi. Terapie je taktéZ obdobna, sjia v trepanaci s odsatim
hematomu. (Seidl, 2012)
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Subduralni hematom se vyskytuje asi 5kKa&gji nez epiduralni hematom, je tedy
negasgjSim extracerebralnim posttraumatickym krvaceniobdsiralni hematomy&time

na akutni a chronické, liSici se patologiiigghem i prognézou. (Henan, 2006)

Na CT obraze ma SDH v obodipadech polorsicity tvar, ktery nize na rozdil
od EDH gekraiovat hranice Sv. Schematicky obrazek akutniho subduralniho hematom
viz piloha¢. 4. (H&man, 2006)

2.1.7.1Akutni subduralni hematom

Akutnimi ozn&ujeme subduralni hematomy do 2—-3igo vzniku. Na CT obraze
vypadaji jako hyperdenzni Utvary pol&siEitého tvaru. Zachyti je okno 150-200 HU,
ale malé hematomy mohou byegto pehlédnuty. (HEman, 2006)

Nékteré prameny uvagl jeS€ subakutni typ subduralniho krvaceni, ktery jeystar
od 3. do 4. dne a dochazfi mém postups ke sniZzovani denzity asi o 1,5 HU za den.
(Hefman, 2006)

2.1.7.2Chronicky subduralni hematom

Chronické nazyvame subduralni hematomy starSi Batyd 2 mngsiai. Muze jit
o resorpni fazi I&eného akutniho hematomu, nebo névaecidivujici drobna krvaceni
v subduralnim prostorCastji postihuje osoby s poruchou sraZlivosti krve nabatrofii
mozku, to znamenda starSi pacienty a alkoholiky.ifré®, 2006), (Nebudovéa, 1998),
(Smgka, 2005)

Na CT obrazech se objevuji jako hypodenzni strykiiterman, 2006)

2.1.8 Traumatické subarachnoidalni krvaceni

Traumatické subarachnoidalni krvaceni vitér formg provazi takka kazdé velké
porareni CNS. Zdrojem krvaceni je obvykle po&an Zil, které prochazeji
subarachnoidalnim prostorefiastym nasledkem byvaji cévni spasmy, které mohsti vé
k reverzibilnim ischemickym zémam. (H&man, 2006), (Seidl, 2012)

Na CT obraze se tato krvaceni zobrazuji jako prit@odenzity v sulcich mezi
gyry, ¢asto v sousedstvi jinych traumatickychémako je kontuze, subduralni hematom,
fraktury a dalSi. (Heman, 2006)
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2.1.9 Pneumocefalus

Pneumocefalus je fjpomnost vzduchu v CNS. Vzduch vnikd do nitroletonih
prostoru bd’ fisurou v mist oblicejovych siri a mastoidealniho vyliku os temporale,

nebo nasledkem penetrujiciho paain VZdy dojde k poruSeni dura mater. (Seidl, 2012)

Ve wtSing pripadh vymizi spontané do 48 hodin. Ventilovy uzév je trebareSit
chirurgicky. (Seidl, 2008)

Na CT obraze se objevi jako hypodenzni strukturezitieokolo —1000 HU.

2.1.10 Subduralni hygrom

Subduralni hygrom je nahromad likvoru v subduralnim prostoru, ke kterému
dochéazi po porami arachnoidey. Vznika po¢kolika dnech od Urazu,igpod mize mit
i iatrogenni. Posléze e nakrvacet a vzniknout obraz subduralniho hematdm@ime

trepanaci s drenazi. (FHean, 2006)

Typickym CT obrazem je pologsicity utvar s hypodenzni denzitou likvoru
odckleny arachnoideou. Vifpad nejasnosti a négtelné arachnoidey na CT snimcich
se indikuje MR vyséeni. (He&man, 2006)

2.1.11 Penetrujici poranéni

Jde o porani, kdy byla poruSenaiie, kost i tvrda plen&@adime sem por&ni
bodnd, séna a stelna. Klinicky obraz, prognoza, terapie i komplikagalezi na rychlosti,
tvaru a velikosti projektilu, rychlosti iginé ¢astice, sile fisobici na bodny nastroj, mist
proniknuti do lebky, charakteru nastroje a trajekt® vysi kinetické energie se zvysuje
Urovei destrukce tkaniCasto se objevuji infelki komplikace, edém, porudeni funkce
nervi a krvaceni velkych cév, coz vede ke zvySeni mbehiho tlaku, ktery zfisobuje
dalSi komplikace. (Snika, 2005)

Terapie spdiva v excizi zn&istenych okraifi, odstragni cizich €les a rozdrcenych
casti skeletu, plen, mozku a uzewni rany. Podavame ATB a zahajujeme protiedémovou
lécbu. (Smeka, 2001)

VySetujeme bd’ pomoci RTG, ktera dokazeditrposkozeni kosti, misto, velikost

a povahu cizichétes, nebo pomoci CT, kteradiimozsah a poSkozeni mozkovych tkani,
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piesnou drahu cizih@lesa, mozné hematomy, edémy, kostni fragmenty, mpoeefalus,
hygrom a dalSi. Pro vy&eni velkych cév a zji8hi, zda nedoSlo k porani tepen nebo
Zilnych splawi pouzivame CTAG. (Smnika, 2001)

2.1.11.1 Bodna poranéni

Vzhledem k anatomii lebky je ik bodného nastroje mozny jen v oblasthice,
kosti spankové a VDN. Timto nastrojemize byt napiklad Sip, Sipka, febik nebo fz.
Pokud vede bodny nastroj zespoda nahoru ahice, projde frontalnim lalokem atre
minout dilezité struktury a@stat plré bez nasledk (Smgkka, 2001)

2.1.11.2 Se&na poranéni

Nastrojem sénych poragni mize byt sekera nebo @eta. Klinicky obraz maji tato
poraréni stejna jako bodna, ale postizen&zm byt i struktura uloZena hluboko pod silnou
kosti. (Sméka, 2001)

2.1.11.3 Stirelné poranéni

U strelnych zbrani se objevuje vysoka mortalita kolem %0 Jsou zfisobena
projektily a jejich fiznymi variantami (broky, ieby, stepiny). Tato poraimi se dli
dle zpisobu poraéni lebky na posel, zastel a piastrel. Postelem oznaujeme poraéni,
kdy stela jen téuje lebku. V &chto gipadech mze dojit ke kontuzi mozku a impresivnim
frakturdm. Zasel je porasni, kdy projektil pronikd do lebky a zabrzdi sekéit mozku.
Pti prastrelu stela pronikne do lebky a vychazi zase ven. Mozkda je poskozena

nejen penetraciigly ale i molekularnim éésem a kavitaci. (Sika, 2001)

2.2 Sekundarni léze

Sekundarni 1éze vznikaji aZ jako nasledek primértézi. Jejich zAvaZnost §asto
mnohem ¥tSi. NefasgjSim divodem vzniku sekundarnich #m je zvySeny nitrolebni
tlak, kvili kterému dochazi k herniaci mozkovych struktwsou I€bou ovlivnitelng, lze
jim piedejit, nebo je alespammezit. (Seidl, 2012), (Hman, 2006)

2.2.1 Edém mozku

Edém mozku je projev poruSeni mozkové homeostasyimicasto se objevuje

po €Zkém kraniocerebralnim traumatu. Projevuje sd’ lmévni formou (vazoparalyza)
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nebo zmnoZenim intra a/nebo extracelularni tekutilg ma za nasledek zvysSeni
nitroleb&niho tlaku vedouciho ke zpomaleni cerebréalni cakela zadrzovani kyselych
metabolifi. Vysledkem je hypoxie a acidoza. Podlégcipy délime edém na vazogenni
a cytotoxicky, podle CT obrazu na fokalni a difuz(iierman, 2006), (Seidl, 2008),
(Nebudova, 1998)

Vazogenni edém se primérnyskytuje v bilé hmat mozkove, kam se edémova
tekutina dostane vlivem propustnosti kapilar. Maxidosahuje po 48—-72 hod. od Urazu.
Na CT obrazu se jevi jako hypodenzni oblast v i@ mozkove. (Smika, 2005)

Cytotoxicky edém se vyskytuje nejvice v Sedé temoobzkové. Nkdy je nazyvan
ischemicky, a to kiédi tomu, Ze vznika na zakl&dporuchy mozkového krevnihotpoku
mechanickym poskozenim, nebdize vzniknout sekund&trvlivem vazogenniho edému.
Vyvine se uz v prvnich hodinach po Urazu. Na Cpregevi jako hypodenzni oblast v Sedé
i bilé hmot. (Smeka, 2005)

Fokalni edém se na CT jevi jako hypodenzni obtastto v sousedstvi primarnich
lézi. Objevuje sefedevSim v bilé hmetod 1. do 3. dne od Urazu. (ifgan, 2006)

s

Difuzni edém je mnohem zavagsi, postihuje celou CNS. M& nagslomi nejétsi
mortalitu ze v3ech sekundarnich posttraumatickgel Casto se objevi az den nebo dva
po Urazu, doprovazen herniaci mozkovych struktur. dbraz ukazuje vymizeni sdic
zmenseni cisteren, uzSi mozkové komory, smazamideranezi bilou a Sedou hmotou

a celkovou hypodenzitu mozku. (Hean, 2006)

2.2.2 Herniace mozkovych struktur

Dusledkem narstajiciho nitrolebniho tlaku, vlivem krvaceni nelemémem,
aomezené rezervni kapacitnozku dochazi k deformaci a dislokaéasti mozku,
coz nazyvame herniaci mozkovych struktur. Jde onveavazny stav, néka kdy
korcici smrti. Dochazi k postupnému zhorSovani stadédomi az ke komatu a smrti.
(Hefman, 2006), (Seidl, 2012)

Existuje rekolik druhi herniaci. Blime je na subfalcinni, transtentorialni,
transalarni, tonzilarni a transkranialni. &€ji se vyskytuje subfalcinni a descendentni

transtentorialni herniace. Subfalcinni herniacea&T zobrazuje jako posun a obstrukce
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komorového systému, transtentorialni descendergmidce jako stkeni az vymizeni

bazalnich cisteren a difuzni edém supratentoridkdsti mozku. (Haman, 2006)

Jedinou mozZnou &ou herniace je prevence, kterd tkvi v uprawySeného
nitrolebniho tlaku a odstrani jeho g@icin chirurgicky. (Seidl, 2008)

2.2.3 Mozkova smrt

Mozkové smirt je ireverzibilni zanik mozkovych fuimkkdy je arteridlni i venozni
systém bez prowdi krve. Musi byt prokadzana absenceitpku krve ve vnitnich
karotickych tepnach a tepnach Willisova okruhu eoezé byt odhaleny patofyziologické
mechanismy, které k mozkové smrti vedly. Na CT pbrana mozéek vyssi denzitu
nez hemisféry. CTA ani MRA nezobrazi Zzadné intrakaimi cévy. Provadi se SPECT

vySeteni, kde je prokazateirstanovena zastava perfuze. (Malan, 2013), (S&0d2)

Uznavanymi metodami pro ftaz mozkoveé smrti jsou v séasné dob angiografie
mozkovych tepen nebo perfuzni scintigrafie a u wtalygbti pak mozkova perfuzni
scintigrafie a transkranialni dopplerovska sonagrad?okud ma pacient ztratové pafan
kalvy nebo kranioektomii, pak se provadi vy8et sluchovych kmenovych evokovanych
potenciali. Polovina pacielit s diagn6zou mozkové smrti zé&endo 24 hodin, &sSina
pak do kolika dni. (Malan, 2013)
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3 ZOBRAZOVACI METODY

Od 70. let 20. stoleti zaznamenal obor neuroradiel@evratnou zrinu vlivem
rozvoje vypa@etni tomografie. Tim se vyragzimmezilo uzivani RTG sninikpo traumatech
hlavy, protoZe je nahradilo mnoherreprgjSi CT. VySeteni pomoci magnetické resonance
také znamenalo v radiodiagnostice vyraznouwrmm OvSem vlivem¢asové narénosti
vySeteni neniZze byt vyuzivdn f akutnich stavech. Pozitronova emisni tomografie
a jednofotonova emisni tomografie jsou metody raukle mediciny, které

se (¥ kraniocerebralnich traumatech vyuzivaji k fomkn vySetenim.

3.1 Skiagrafie

Jak jiz bylo uvedeno, rentgenové vygei je indikovano f kraniocerebrélnich
traumatech¢im dal més. Vyuziva se pouze po lehkém po¥ah mozku v pipack,
Ze je pacient i védomi. Pokud je na RTG snimcich zaznamenan pozitahéz, gl
by pacient do 24 hodin podstoupit i CT vygei. Tam, kde je provedeno nejprve CT
vySeteni, je uz RTG snimek zbyiey. Kazdé RTG vySétni hlavy ma byt spraen
spojeno i s RTG vyS&nim keni patée ve dvou projekcich,ipdozadni a bmé. RTG

pristroj viz gilohac. 5.

3.1.1 Princip metody

Rentgenka je ustym zdrojem rentgenového igni. Sklada se z anody a katody.
Nazhavenim spiralovité katody dojde k emisi elekiirckteré jsou za pomoci fokusaich
misek kolimovany do Uzkého svazku. Silnym elekiitk polem jsou elektrony
urychlovany a vedeny na tewitou anodu, kde dojde k prudkému zalkirddelektrori,
piicemz se z 1 % uvoémé energie vytvid rentgenové z&ni dvojiho druhu. Je to i&ni
brzdné a charakteristickéfiBtandardnich RTG i CT snimcich lebky se vyuzixzdbého
z&eni a charakteristické &ni je z dvodu radi&ni ochrany filtrovano.

Pronikavé rentgenové i&ni je @i praichodu vySdbvanym objektem zeslabovano
v zavislosti na hustettkare. Zbyla ¢ast paprsk dopada na detéki systém, kde vytiéa
stinomalbu. Z trojrozerného objektu se stava dvojroamy obraz sumaci, kdy obraz
ztraci hloubku. Struktura tkani, kterymi paprskg$ly, se zobrazuje najednou, bez ohledu

na jejich pdadi.
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3.1.2 Projekce

Zakladni projekce lebky je zadiauni a bona. Tyto d¥ projekce dokazou zachytit

frakturu kalvy, baze lebni a obéjového skeletu.iPkraniocerebralnich traumatech se dale
mohou indikovat projekce na skalni kost dle StesweBchillera a Towna, nebo projekce
na VDN. U dtskych pacient se nejastji indikuji 2 projekce, a to zadogdni a bona,
u dosglych pak je& navic projekce na VDN. VSechny projekce s#aji ze 100 cm
ohniskové vzdalenosti, pouzivame sekundarni clopowel je nehybat. Clonimegsre
na oblast zajmu. U vSech projekci snizujemeiipaat vySetovani hods malych dti
hodnotu kV asi o 10, hodnotu mAs zachovavame stejno

Zakladni zadofedni (PA) projekce lebky se provadidbwleze na vySébvacim
stole nebo vstoje u vertigrafu. Pacient se nosetelam opira o UloZznou desku tak,
Ze frankfurtskd horizontala svira pravy uhel serapbvacim systémem. Frankfurtska
horizontala je spojnice dolniho okrajenice a horniho okraje zevniho zvukovodu.
Mediosagitalni rovina lezi veisdni ¢&e Ulozné desky. Ruce jsou velmpodél tla.
Centrujeme na ken nosu, kolmo na zobrazovaci systém. Standasngi tomto
vySeteni pouziva 73 kV a 16 mAs. Obrazek zaaopi projekce lebky vizifloha¢. 6.
(Frank, 2007), (McQuillen Martensen, 2012)

DalSi zakladni projekci je projekce dma. Pacient ip ni lezi na biSe nebo stoji
u vertigrafu a hlavu poloZi na ucho. Pokud leZgpe se rukou nevyS@vané strany a tim
zafixuje pozadovanou pozici. Frankfurtska horizéntdnusi probihat rovnetine
a mediosagitalni rovina paralélrs Uloznou deskou. Centrujemisre nad a ped zevni
zvukovod, kolmo na zobrazovaci systém. Standasénii tomto vySeteni pouziva 66 kV
a 16 mAs. Obrazek Boé projekce lebky viz ifloha ¢. 7. (Frank, 2007), (McQuillen
Martensen, 2012)

Doplaujici projekce na VDN, Watersova projekce, se pdbvéeze na hSe
nebo vstojecelem k vertigrafu. Pacient ot Usta a bradou a hornim rtem dolehne
na zobrazovaci systém. Linie od zvukovodu k Ustninkoutku vede kolmo
k zobrazovacimu systému. Podélna cemirdinie vede mediosagitalni rovinou lebky
a @icna spojnici onich koutki. Centralni paprsek je kolmy na zobrazovaci systém.

Standarda se i tomto vySeteni pouziva 77 kV a 32 mAs. Existuje mnoho modiika
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na VDN, ale tato s otégnymi Usty se provadi nigstji. Obrazek Watersovy projekce viz
piilohac. 8. (Frank, 2007)

Stenversova projekce na skalni kostiipatezi dophujici projekce lebky. Pacient
pii ni lezi na BiSe nebo stoji u vertigrafu a noseniedem se dotyka ulozné desky. Hlavu
nasledg skloni o 45° na vyS&ivanou stranu, iZeme mu pomoci klinem. Na uloznou
desku pak dolehne horni okragnice, jamovy oblouk a Sgka nosu. Frankfurtska
horizontdla je kolmo k zobrazovacimu systému. QGgerne na Urove processus
mastoideus asi 1,5 cm od protuberantia occipitabkserna srrem ke zvukovodu
vySetované strany. Centralni paprsek je skloo 10-15° kraniakh Obrazek Stenversovy
projekce viz pilohac. 9. (Frank, 2007)

Mezi dalSi dopiujici projekce lebky péit projekce podle Schiillera na skalni kost.
Zde pacient lezi naitSe nebo stoji u vertigrafu a hlavu nastavi @iesg boné projekce.
Centrujeme asi 5 cm nad zevni zvukovod nevg$ené strany tak, aby centralni paprsek
probihal vysebvanym zvukovodem. Centralni paprsek je s&hoB0° kaudals. Pacient
by mél mit dogedu gehnuté ucho vySiivané strany. Obrazek Schillerovy projekce
viz priloha¢. 10. (Frank, 2007), (Gill, cit. 9. 7. 2014)

Pri doplhiujici projekci dle Towna na skalni kost se pacigotozi na zada
nebo se posadi zady k vertigrafu a bradu maxigngifithhne k hrudniku. #tom ma horni
koncetiny volre podél Ela a dolni kogetiny pokegeny pro lepSi stabilitu. Centrujeme
nacelni kost 5-6 cm nad ken nosu. Centralni paprsek je skionasi 45° kaudakh
Obrézek projekce dle Towna vitilpha¢. 11. (Frank, 2007)

Dopliujici projekce na bazi lebni, axialni submentokéttii projekce, se provadi
vleze na zadech s podloZzenim ramen, kdy se pagrd temenem hlavy o vy$evaci
stil. Pro lepSi stabilitu ma pacient pékné nohy v kolenou. Frankfurtska horizontala
by pfitom n¢la byt rovnoldzna s uloZznou deskou. Centralni paprsek je kolmy
na frankfurtskou horizontalu a thidoprosted vzdalenosti Stitné chrupavky a brady.
Obrazek axialni submentovertikalni projekce vilgha ¢. 12. (Frank, 2007), (Gill, cit.
9.7.2014)
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3.1.3 Indikace a kontraindikace

V souwasné dob je indikaci k RTG vySéeni stale méaf) nahrazuje ji CT a MR.
V piipac kraniocerebralnich traumat je jedinou indikaci gmeni na frakturu po lehkém

poraréni hlavy bez ztraty sdomi.

RTG vySeteni nema zZadnou absolutni kontraindikaci. Relatikomtraindikaci
je gravidita. U &hotnych Zen se RTG vy$ehi provadi jen z vitalni indikace, a pokud
jej neni mozné nahradit jinou zobrazovaci metod@z IpouZziti ionizujiciho zZéni,
nagiklad ultrasonografii nebo MR. Mladé Zeny je nejliepnimkovat v obdobi prvni faze

menstruaniho cyklu.

3.1.4 Pr¥iprava pacienta

Priprava pacienta spitva v odstrasni kovovych dopika z oblasti hlavy a krku,
predevsim jsou to nausnicistizky a zubni ndhrady. Poté pacientaghme o piibéhu
vySeteni a ¢sre pied vySetenim ddme povel nehybat, aby siedeSlo pohybovym
neostrostem. Pokud vy$ejeme malé &i, pridrzuje je @i vySeteni rodE, pii jejich

absenci zdravotni sestra, dle pokyadiologického asistenta a zasad radiiachrany.

3.2 Vypocetni tomografie

U kraniocerebralnich traumat vygeini tomograf nabyl suverénniho postaveni
a jecasto metodou prvni volby zejména pro svou exceieptostorovou rozliSovaci
schopnost. Konvemi CT pistroje uz se vdneSni dbbnepouzivaji, nahradily
je modergjSi MDCT, které umoiuji snimani #kolika transverzalnicliezl vedle sebe

soutasrt a tim radikalg sniZzuji obdrzenou davku ionizujicihoreéi.

NejvétSi vyhodou tohoto vypetniho tomografu je skuieost, Ze je prakticky
bez rizik a komplikaci. Jedna se o neinvazivni tigse a je vhodné i pro akutnfipady.
DalSi vyhodou je jeho dostupnost, menSi ekonomiokéainost a hlavaé rychlost
vySeteni, kterd se pohybujefadu desitek vien. Nativni vySeteni navic mize byt ténsi
bez gipravy na rozdil od magnetické resonance, kde nrisimejprve vylotit
kontraindikace. Toto nativni vy3eni je ¢asto postéujici, pouze v fipad klinické
potreby ho nizeme doplnit podanim KL intravendzn(Seidl, 2012), (Vomika, 2012),
(Charvat, 2006)
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Jedinou, ale velice vyznamnou nevyhodou \wgini tomografie je jeji stale zérza
davka ionizujiciho z&ni. Ristroj CT viz gilohac. 5.

3.2.1 Princip metody

Princip vyp@etni tomografie je zaloZzen naérani absorbovaného RTG reai
vysilaného doda pacienta a nasledného zpracovéciito informaci péitacem.

Rentgenka emituje Uzce kolimovany svazekemave tvaru yjite, jehoz & ma
velikost vysSky vrstvy, pro kterou jsme se rozho@entgenka se spolu s detektorycota
kolem pacienta tak, Ze je neustale na protilehiénstvySetovaného objektu nez sada
detektofi. Detektory mdni prosla kvanta zéni na elektrické signaly a pomocicfeace
se tato data digitalizuji. Vysledny digitalni obrgg zaznamenan v Hounsfieldovych
jednotkach, které udavaji intenzitu absorpce RT@&rda Hounsfieldovy jednotky jsou
odvozené od denzity vody, které byl&fpzena hodnota 0. Tké&rs vysSi denzitou maji
kladné hodnoty, tkans mensi denzitou zaporné hodnoty HU. Kazdy voxgsledného
digitédlniho obrazu obsahuje informaci o Uhrnné ghsidrojrozneérného objektu a je tudiz
homogenni. (Seidl, 2008)

3.2.2 Indikace a kontraindikace

Mezi indikace pro CT vyS&ni hlavy pafi vSechny stavy s déletrvajicim
bezwdomim, dale porami s loziskovou symptomatologii, fraktury baze lgbsiroké
fisury, penetrujici porami, bolesti hlavy, nebo vifpad zhorSujiciho se stavuedomi
a podegeni na vyvoj hydrocefalu. Vygetni tomografie ma nejtsi pinos v diagnéze

nitrolebniho krvéaceni.

Kontraindikace jsou shodné s RTG vygeim, protoZze se jedna o tentyZz druh
z&eni stotoznymi vlastnostmi. Relativni kontraindikapri kontrastnich vySeéeni
je nespravna funkce ledvin, srdce nebo Stitné ZzkzgjiSeéni alergie na KL. Pokud
je zjis€na zasadni nefudhkost rgjakého vysSe uvedeného organu neboripaat silné

alergie na KL niZe byt tato kontraindikace prohlasena za absolutni.

3.2.3 Pr¥iprava pacienta

Zakladni vyhoda nativniho CT vy$ehi mozku sp&iva vtom, Ze ji rize
podstoupit pacient s akutnim traumatem naprostqbpravy. Riprava pacienta se sklada
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pouze z odstrami kovovych pedntti z oblasti hlavy a krku a poeni o piibéhu
vySeteni. Nasledéje pacient poloZen na zada na videaci siil, oblast zajmu se zafixuje

a je mu vydan povel nehybat.

V piipact aplikace jodové KL je nutno pacientovi odebrat qoixhou alergickou
anamnézu pro zjighi piipadné alergie na KL, dale sledujeme, zda se paciel&i
s onemocénim ledvin, srdce nebo Stitné Zlazy. U alergickyatient je treba zvazit
moznost premedikace. U neklidnych padierkterymi byvaji seniti nebo naopak malé
déti, je moznost provést ve spolupraci s anestezestog sedaci, analgosedaci
nebo celkovou anestezii. Dale je nutné, aby padiest hodin ped vySetenim omezil
piijem pouze natekutiny, byl dostate hydratovany a byla mu zaj@&ta kanylace
pro napojeni naigtlakovy injektor. Pro prevenci kontrastni nefropaby mel pacient
podstoupit vySéeni na zji&ni hladiny kreatininu v séru. (Ferda, 2009), (S&2@I12)

3.2.4 Vlastni vySet¥eni, vySefovaci protokoly

U vlastniho vySéeni nejprve ufime rozsah oblasti z4jmu a nastavime orientaci
rovin vrstev zhotovenim topogramu. Dale nastavinkengvaci parametry, jimiz
je expozice, kolimace, faktor stoupani a periodéaae. Poté nastavime obrazové
parametry,dmi jsou rekonstruovanaisivrstvy, gekryti vrstev, rekonstruki algoritmus,
zobrazené pole a matice. Obrazové parametfizeme na rozdil od skenovacich
opakova® menit i po vySeteni. Po vlastnim vySeni nasleduje faze postprocessingu

a zhotoveni definitivni obrazové dokumentace.

VySetovaci protokoly CT pouzivané pro kraniocerebrahaizy se liSi dle zvyklosti
pracovis¢ a jsou rozdilna na jednotlivych pracovistich i&wmci jednoho zdravotnického
zarizeni. V nasledujicich tabulkach jsou uvedeny wgseici protokoly CT dle Ferdy,
od kterych se odviji protokoly, které se pouzivajiFakultni nemocnici Plae

Tabulka 1: VySd@bvaci protokol mozek dle Ferdy, 2009

Protokol Hodnoceni Indikace
rozsabh: Sife vrstvy: nekontrastni:
foramen magnum az vertex | 5-6 mm porareni hlavy, bolest
kV/referenéni kvalita mAs: | okénko: hlavy, podegeni
120 kV/250-380 mAs C 35; W 120/C 35; W 120 na krvaceni, podéeni
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kolimace/faktor stoupéani:

<l1mm/<1l

roviny MPR:
orbitomeatalni, COR, SA(

na ischémii, bezdomi,

5syndrom nitrolebni

Siie vrstvy/increment:
5 mm/5 mm;
0,75 mm/0,5 mm

MIP/MinIP:
nema uplaténi

hypertenze, hydrocefalus,

Zilni trombodza

rekonstruk ¢ni algoritmus:

pro mozek s optimalizaci

VRT rekonstrukce:

stinované — neurokraniuni

aplikace kontrastni latky:

intraven6ézni, 60 ml, 2 ml/s

dalSi postprocessing:
analyza CBV

faze zobrazeni/zpozéni:

intersticialni/60 s

dokumentace nalezu:
MPR

postkontrastni:
intrakranialni expanze

piedoperani navigace

Tipy a triky:

Pro hodnoceni neurokrania je vhodna rekonstrukudeytd obrai algoritmem

pro HRCT.

U poraréni hlavy dle stavu je mozné prodlouZit rozsah ohkcej nebo kéni pate.
U pristroja, kde neni mozné sklopit gantry, je vhodné sklbfatu pomoci

polohovatelného podhlavniku.

U akutni ischémie mozku nasleduje perfuzni zobrisa&2ilT A, u subarachnoidalniho

krvaceni CTA.

Tabulka 2: VySd@bvaci protokol CT-angiografie mozku dle Ferdy, 2009

Protokol

Hodnoceni

Indikace

rozsah:

Siie vrstvy:

mozkova ischemie,

subarachnoidalni

krvaceni,

intrakranialni

foramen magnum az vertex | <1 mm
kV/referenéni kvalita mAs: | okénko:

120 kV/175 mAs C 100, W 500
kolimace/faktor stoupani: roviny MPR:

<1mm/k1

orbitomeatalni, COR, SAG

aneurysma,

intrakranialni

Sife vrstvy/increment:

<1 mm/l

MIP/MinIP:

vrstvy po 5 mm

arterioven6zni zkrat,

mozkové nadory

rekonstruk éni algoritmus:

pro CTA — potlgeni rozhrani

VRT rekonstrukce:

stinované
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aplikace kontrastni latky:

intravendzni, 60 ml, 3—4 ml/s

dalSi postprocessing:
5 subtrakce skeletu, analyza CB

faze zobrazeni/zpozéni:

arterialni/20 s; ven6zni/25 s

dokumentace nalezu:
VRT, MIP

Tipy a triky:

Pro subtrakci neurokrania je

mozné vyuzit nativhir@ozku.

Pro posouzeni perfuzniho objemu je mozné vyuzé GatA, chybi vSak dalsi

dynamické parametry perfuze.

Pro pohled na Willigv kruh je nejpinosrgjSi pohled shora s #idnutim mozkovych Zil.

Pro sodasné zobrazeni &mich tepen a cév mozku jeeba pouzit parametry akvizice d

pro krk.

at

Tabulka 3: VySd@bvaci protokol zobrazeni mozku #tiddle Ferdy, 2009

Indikace

Protokol Hodnoceni
rozsabh: Sife vrstvy:
foramen magnum az vertex | 5-6 mm
kV/referenéni kvalita mAs: | okénko:

120 kV/170 mAs

C 35; W 120/C 35; W 120

kolimace/faktor stoupani:

<15mm/<1

roviny MPR:
orbitomeatalni, COR, SAG

Sife vrstvy/increment:

< 1,5 mm/0,75 mm; 5 mm

MIP/MinIP:
nema uplaténi

rekonstruk éni algoritmus:

pro mozek s optimalizaci

VRT rekonstrukce:

stinované — neurokranium

aplikace kontrastni latky:
nekontrastnéi intravendzni,
2 ml/kg, 2 ml/s

dalSi postprocessing:
analyza CBV

faze zobrazeni/zpozé&hni:

intersticialni/60 s

dokumentace nélezu:
MPR

poraréni, syndrom
nitrolebni
hypertenze,

bezwvdomi

Tipy a triky:

Pokud je mozné provést magnetickou resonanci, Gdpg zcela vynechat.

Pro sniZzeni davky je mozné sniZzovat mAs vice, eabpordeni vyrobce, SirSi obrazy
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snizi Sum.
Imobilizaci a ultrakratkou akvizici dat vyldime potebu celkové anestezie.

Sklon hlavy je mozné nastavit tak, aby byla minig@lana davka pro orbitu.

3.2.5 Kontrastni latky pro vypo ¢etni tomografii

Kontrastni latky slouzi ke zlepSeni zobrazeni poxadych struktur na zaklad
rozdilné absorpce RTG i&ni. Ri kontrastnich CT vyS&nich se pouZivaji
jen nefrotropni¢asgji nizkoosmolarni JKL, které absorpci RTG:edi zvysuji. Mohou byt
aplikovany do perforovanych dutin, ale veétdin¢ pripadi se aplikuji intravenozn
a to s maximalni davkou 300 ml JKL u pacienta smé@ni funkci ledvin. (Seidl, 2012)

Pouzivani JKL s sebou nese i jista rizika. Jednaoseeakce chemotoxické
a alergoidni. V fipadt chemotoxickych vedlejSich¢iinki mize mit JKL negativni vliv
na Stitnou Zlazu, srdce, ledviny a cévni systémoadtvi podané JKL jeifmo ungrné
reakci. Zatimco alergoidni reakce jsou na mnoZ#titi nezavislé. Rozfuji se na lehké
stredni a &Zké, @i které miZze dojit az k anafylaktickému Soku. (Votka, 2012)

KL se u CT vySdeni pouziva jednakipperfuznim vysdéeni mozku k posouzeni

prokrveni mozku, nebofpCTA, a to v gipac poSkozeni cévnihteciste.

3.2.6 Angiografie vypoéetni tomografii

CT angiografie je zfsob neinvazivniho zobrazeni ceévniltetisté. Provadi
se pomoci helikdlniho CT svyuzitim bolus trackingnebo bolus timingu.
U nejmodergjSich gistroju Ize vypaitat trojroznérnou mapu objemu protékajici krve,
coz se pehledr zobrazi na barevné mapSkenovat se fize v arterialni a vendzni fazi,
pouzivame 60-90 ml KL, rychlosti 3 ml/s. (Votka, 2012)

Duvodem pro CTA @ kraniocerebralnich traumatech je odhalit #egoe

lokalizovat mozkovou ischemii. (Vonika, 2012)

3.3 Magneticka rezonance

VySeteni magnetickou rezonanci je v neuroradiologii &by indikovano

az po vysdgeni vypa&etni tomografii. V diagnostice kraniocerebralnichraumat
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se ji vyuziva spiSe pro zZidvani gitomnosti a rozsahu nasladkNejwtSimi vyhodami
MR je detailni zobrazeni #kkych tkani a nefitomnost ionizujiciho zZéni. Dale MR
dokaze zachytit mozkove tepny bez nutnosti poddniakrySeteni je primara ve tech
rovinach. Nevyhodami je horSi dostupno&stoje, vySSi nakladnost a vyr&zaelSi doba
vySeteni, coZ je nevhodné zvi&3iro neklidné pacienty a akutni stavy. (Vaike 2012),
(Charvat, 2006)

VySeteni se obvykle provadi ve dvou neliech rovinachiezi. V zakladnim
vySetovacim protokolu jsou transverzalni a korondaedy v TIW, T2W a modu FLAIR.
Ten se vyuziva vifjppadt podezeni na patologické Iéze v oblasti likvorovych poost
které umi dostate¢ diferencovat. MR viz filohac¢. 5. (Vomaka, 2012)

3.3.1 Princip metody

Zatimco RTG zgeni je zaloZzeno naiznych absorpcich tkani s rozdilnou hustotou,

MR je zaloZeno na principech magnetickych sil.

Jde o velice komplikovany proces. Kazdy proton kadvykonava stj vlastni
rotatni pohyb kolem své osy a zéaraverecesni pohyb po plasti kuzele. Tim vznika
magnetické pole. Pacient je ulozen na \yBetci stil, je na ®&j vyslan radiofrekvetni
impulz a nasledh se snima z#nény magneticky signal, ktery vytigi jadra atom
vodiki v tle pacienta. Zakladnim principem je tedy ¢ra rotace atomovych jader
s lichym pd@tem protori nebo neutrol v silném vysokofrekvemim magnetickém poli
a v relax@ni doke. (Vomé&ka, 2012)

3.3.2 Indikace a kontraindikace

Hlavni indikaci k MR vySéeni i Urazech hlavy je podéani na DAP,
kde prokaze drobna loziska na FLAIR nebo T2W. Dak pouZziva k diagnostice
subduralnich hemataimnebo k posouzeni podilterstvé a starSi krve v hematomu. MR
ale neniZze byt pouzita vippact akutnich stak. Pokud to stav pacienta dovoluje,
tak se MR pouZziva uétskych pacierit, z toho divodu, Ze se u tohoto vy$ehi nevyuziva
ionizujiciho z&eni. (Voméka, 2012), (Seidl, 2012)

Relativnimi  kontraindikacemi fite byt klaustrofobie, TEP, kava filtry,
nitrodélozni €liska a prvni trimestr gravidity. Pouzefi ppodani kontrastni latky

se nedoportuje vySetovat gravidni a kojici Zeny i po prvnim trimestrabsolutni
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kontraindikaci je fitomnost kovovych materi@l v téle pacienta. Jsou to hlavn
kardiostimulatory, ur@lé srde€ni chlopré, stomatologické a #dousni implantaty,
projektily, stepiny a cévni svorky z feromagnetického materigdomaka, 2012),
(Valek, 1996)

3.3.3 Priprava pacienta

Priprava pacienta spitva v odstrasni vSech kovovych fiedneta na €le pacienta.
Z tohoto divodu je také nutné odebrat anamnézu, kdy zjistime, se vdle pacienta
nenachazi kovovy ipdmét. Poté pacienta pdime o pfibéhu vySeteni, zejména
aby se Bhem vySdteni nehybal. V fipact vySetovani malych #&ti maze byt rodé
piitomen ve vySébvaci mistnosti, aby mohl dituklidnovat. U klaustrofobnich

a neklidnych pacieftmize vyseteni gedchazet podani sedativ.
3.4 Angiografie

VySeteni cév je mozné provést invazivni metodou pomagitéini subtrakni
angiografie, nebo Iépe neinvazévmpomoci CTA, MRA, Dopplerovskou metodou
¢i jednofotonovou emisni tomografii. Klasickd moz&oangiografie se v dnesni dob
jizZ nepouzivd. Bive se ji vyuZivalo i traumatickych zmnach cévni shy

nebo @i prikazu mozkové smrti. (Seidl, 2008)

3.5 Jednofotonova emisni tomografie

Nuklearni medicina je l€ksky obor, ktery se zabyva diagnostikou a terapingci
radiofarmak. Radiofarmakum je otewy z#i¢, ktery se aplikuje doéla pacienta a zde
se nasledh naakumuluje v mist s nej¥tSim metabolickym obratem. Tato distribuce
je nasleda detekovana pomoci gamakameéimz zmapujeme furthost vySatované

oblasti nebo organu. Tuto metodu nazyvame sciritggra

Jelikoz je jednofotonova emisni tomografie, dalen JSPECT, vysSééni
nékolikanasobr levrgjSi, kontrast®jSi a pro tyto Gely post&ujici, vyuziva
se [ traumatech hlavycasgji nez pozitronovd emisni tomografie, dale jen PET.
PouZivana radiofarmaka jsdt"Tc-HMPAO nebo®™™c-ECD. Akumulace radiofarmaka

zobrazuje mozkovou perfuzi, absence vyskytu radiodka tedy prokazuje mozkovou
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smrt. Limitaci tohoto vySétni je pouze nizky tlak krve pacienta. SPECT ¥ifopac. 5.
(Malén, 2013)

Zakladni indikaci k tomuto vy&§@ni je zde ptkaz mozkové smrti a sekundarni
ischemie mozku, avSak neni mozno videat urgentni pacienty, protoZze toto vysef

muze trvat i vice nez 10 minut.

Princip SPECT je zaloZzen na snimani aktivity raaliofak vyz#@ujicich z tla
pacienta a jejich detekce na gamakamery. Radiof@mse akumuluji v mistech
s metabolickym obratem. SPECT pomalu rotuje okchsignta a snima scintigrafické
obrazy, z nichZ se zhotovuji dvojrogmé nebo trojrozirné obrazy zobrazujici ok

krve mozkem.

3.6 Ultrasonografie

Ultrasonografické vyS#tni se v neuroradiologii ip traumatech hlavy pouziva
u novorozent a kojen@ a je nazyvano echoencefalografie. Viget se provadi
pies velkou fontanelu konvexni sondou, a to nejléepitido 6 nésiai veku, kdy tato
fontanela zé&ina osifikovat, ale 1ze ho provést az do 1 rokwiav U dosplych paciend
se miZze vyuzivat Dopplerovska metoda pro zobrazeni tévecisté. Ultrasonograficky
pristroj viz gilohac. 5. (Seidl, 2012), (Vonika, 2012)

Ultrasonografie je zaloZena na principu odrazuaaitukovych vin. Do da
pacienta jsou vysilany ultrazvukové viny, na ronfirdvou tk&ovych vrstev nastavaji
impedarni zmeény a c¢ast vin je odraZzena Zpk sond. Ta viny detekuje a &asoveho
rozdilu mezi vyslanim impulzu a momentem detekc&tpd vypatitd hloubku piichodu
echa. Dopplerovska USG dokéze podat informace llagti pohybujici se tkan hlavre

krve, a pracuje se zmou frekvence a vinové délky detekovanych vin.¢5&012)

Vyhodou USG je rychlost, nenakladnost, netaéogiprava, moznost opakovani
vySeteni a hlavl nezatiZzeni ionizujicim #&nim. Nejsou znamy nezadoucinky USG,

muze pouze dojit k termickému efektu a sporna jekatdmikrokavitace.
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PRAKTICKA CAST

4 CILE A HYPOTEZY

CiL1

Zpracovat pehled zobrazovacich metod v diagnostice parahlavy.
CiL2

Vytvofit vyukovy material formou patologickych ukazek aami hlavy.
CiL 3

Statisticky vyhodnotit Udaje oélku, pohlavi, piciné a typu poraéni pacient, kteri
utrpeli porareni hlavy a byli diagnostikovani pomoci zobrazovaaitetod.

HYPOTEZA 1

Predpokladame, Ze metodou prvni volby v diagnostiéekého poragni hlavy

a polytraumat je vyptetni tomografie.
HYPOTEZA 2

Domnivame se, Ze k vy$eni hlavy zobrazovacimi metodami jsgéastji indikovani muZzi

nez zeny.
HYPOTEZA 3

Predpokladame, Ze porém hlavy u @ti do 16 let je pomoci prostého rentgenového
snimku prokézano alespao 5 % vySabvanych.
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5 METODIKA VYZKUMU

Metodika vyzkumu praktick&asti bakaléské prace je kombinaci & obrazové
dokumentace a statistického zpracovani dat. Nejpglevytvoren seznam jednotlivych
druhi porargéni hlavy uvedenych v teoretick&asti a k nim pifrazena obrazovaritoha
formou patologickych ukazek. Pro nazornost jsownadé patologie uvedeny dva shodné
snimky, vlevo ziskany snimek a vpravo snimek seaznynim dané patologie. Dale byly
s kraniocerebralnim traumatem a na zaklaésbiranych dat byly vytveny tabulky

a grafy, které demonstruji naSe vysledky.

Potebna data bylaterpana se souhlasem Mgr. ¢8uSe Chabrové, manazerky
provzcatlavani a vyuku nelékakych  zdravotnickych  pracovnik Fakultni
nemocnice Plzg viz piilohac¢. 13. Skr informaci probihal v dabodborné praxe od 3. 11.
2014 do 19. 12. 2014 za pomoci radiologickych asistz Kliniky zobrazovacich metod,
predevsim pani Ing. Hany Humlové.
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6 OBRAZOVY ATLAS

Poranéni skalpu

Obrazek 1: Hematom pokryvek vlevo parietaln

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé/barevre upraveno

Zlomenina kalvy

Obrazek 2: Linie velmi suspektni z fisury lebky gutura sagitalis vlevo

zdroj: FN Plze ] zdroj: FN Plzé/barevre upraveno
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Obrézek 3: Fraktura kalvy

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé/barevre upraveno

Zlomenina baze

Obrazek 4: Fisura temporookcipitélmlevo zasahujici do pyramidy

zdroj: FN Plze zdroj: FN Plzé&/barevre upraveno
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Zlomenina obli¢ejového skeletu

Obrézek 5: Fraktura mandibuly véestnic¢asti

zdroj: FN Plzé

zdroj: FN Plzé&/barevre upraveno

41




Obrazek 6: Fraktura maxily

zdroj: FN Plzé

zdroj: FN Plzé/barevre upraveno

Obrazek 7: Fraktura nosnichdtek

zdroj: FN Plzé

zdroj: FN Plz&/barevre upraveno
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Mozkové kontuze

Obrézek 8: Prokrvacena kontuze v pravém rdkze temporalévievo

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé&/barevre upraveno

Obrazek 9: Prokrvacené kontuze bilate¥dhontalrns

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé/barevre upraveno
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Difuzni axonalni poraréni

Obrazek 10: Difuzni axondélni poram, &tSina lozisek i s drobnymi hemoragiemi

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plz&/barevre upraveno
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Epidurélni hematom

Obrézek 11: Epiduralni hematom frontélrpravo

zdroj: FN Plze zdroj: FN Plzé/barevre upraveno

Subduralni hematom

Obrazek 12: Subduralni hematom vpravo hemisféraln

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé&/barevre upraveno
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Obrazek 13: Oboustranny subduralni hematom

zdroj: FN Plzé

zdroj: FN Plzé&/barevre upraveno

Subarachnoidalni krvaceni

Obrazek 14: Subarachnoidalni krvaceni pariétalavo

zdroj: FN Plzé

zdroj: FN Plzé/barevre upraveno
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Pneumocefalus

Obrazek 15: S$elné poranni s bublinkami pneumocefalu

A 4

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé/barevre upraveno

Subduralni hygrom

Obrazek 16: Prokrvaceny subdurdlni hygrom,émnjsou i bublinky vzduchu, posun

stredatarovych struktur doleva

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé/barevre upraveno
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Penetrujici poranéni

Obrazek 17: Ristrel hlavy Sipem frontatn

zdroj: FN Plzé

zdroj: FN Plzeé

Edém mozku

Obrazek 18: Difuzni edém mozku

zdroj: FN Plzé

zdroj: FN Plz&/barevre upraveno
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Herniace mozkovych struktur

Obrazek 19: Herniace mozkovych struktur, posurktrustednic¢ary doleva, dale SDH

edém mozku, mozkova kontuze, pneumocefalus a fiak@alvy

zdroj: FN Plzé zdroj: FN Plzé/barevre upraveno
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Mozkova smrt

Obrazek 20: Mozkova smrt
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STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Respondenty pro statistické zpracovani dat byliguaics poragnim hlavy, ktéi
ve Fakultni nemocnici Pl#e na Klinice zobrazovacich metod v srpnu 2014, pmgsli
vySeteni na skiagrafii, vypeetni tomografii a magnetické resonanci. Konk&égio
o pracovi& RTG 2 (viz giloha¢. 14), CT 2 (viz piloha¢. 15), MR 1 (viz pilohac¢. 16)
a Urazovou skiagrafii (vizifloha ¢. 17), kde se pacienti s poggrim hlavy standardn

vySetuji.

VySeteno bylo celkem 278 paciént jejichz rozloZzeni na jednotlivych
diagnostickych zobrazovacich metodach je zaznaneemdabulce 4. Graf 1 znazmije

podil pozitivnich a negativnich natebez ohledu na zobrazovaci metodu.

Tabulka 4: P&ty vySeteni poragni hlavy jednotlivymi diagnostickymi metodami

zobrazovaci procentualni
metoda pdet vySefeni zastoupeni negativni nalez pozitivni nalez
skiagrafie 214 77 % 199 15
CT 58 21% 44 14
MR 6 2% 4 2
celkem 278 100 % 247 31

zdroj: vlastni
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Graf 1: Porovnani pozitivhich a negativnich nalez

Vysledek vysetreni

M Bez prukazu
traumatickych
zmen

M Patologicky nalez

zdroj: vlastni

V tabulkach 5, 6 a 7 jsou zaznamenany konkrétnlpgické néalezy roztené
do tabulek vytvéenych pro jednotlivé zobrazovaci metody: skiagrafilypocetni

tomografii a magnetickou resonanci.

Tabulka 5: Patologie diagnostikované skiagraficky

patologicky nalez p&et
fraktura nosnich kstek 11
fisura lebky 3
fraktura mandibuly 1

zdroj: vlastni
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Tabulka 6: Patologie diagnostikované vigmi tomografii

patologicky nélez p&et
fraktura obléejového skeletu 9
mozkovéa kontuze 5
intrakraniélni krvaceni 2
pneumocefalus 2
subduralni hematom 2
fisura lebky 2
fraktura kalvy 2
edém mozku 2
herniace mozkovych struktur 1
subarachnoidalni krvaceni 1

zdroj: vlastni

Tabulka 7: Patologie diagnostikované magnetickgomanci

patologicky nalez p&et

DAP 2

zdroj: vlastni
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Nasledujici graf zobrazuje porovnani podilu fh@Zzen odeslanych na vy&egii
hlavy rekterou z uvedenych zobrazovacich metod. Celkern 3103 Zen a 175 muz

Graf 2: Porovnani vySinych mug a Zen

Pohlavi

M Muzi
M Zeny

zdroj: vlastni

V grafu 3 je znadzorna Kivka paitu vySetovanych pacietit v danych ¥kovych

kategoriich.

Graf 3: \ekové rozlozeni paciett

Vékoveé rozlozeni
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Vék

zdroj: vlastni
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N

Nejcastjsi piicinou poragni hlavy u €chto pacient byl ve 190 pipadech pad,
ve 28 fipadech byla na vin autonehoda, 25 paciéntuvedlo jako pi¢inu porarni
napadeni, 21 pacignspadlo z kola, 7 z motorky a 3 z RorProcentudlni vysledky jsou

uvedeny v grafu 4.

Graf 4: Procentudlni zastoupetiign poraréni hlavy

Pricina
Padz Pad z koné
motorky 9
39 1% Ostatni

Pad z kola 1%

8%

zdroj: vlastni
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DISKUZE

V teoretické casti prace jsme uvedli druhy primarnich a sekuridarn
kraniocerebralnich traumat a postup k jejich spéadiagnostice. Poté jsme vyiid
piehled nejdlezit¢jSich zobrazovacich metod, kterych s poraréni hlavy vyuZziva,

a zhodnotili jsme jejich ifnos pro jednotlivé patologie. Jsou zde uvedenyé tak
kontraindikace, princip jejich zobrazovani &ppava pacienta. V teoretick&sti, jsme

o volke diagnostické zobrazovaci metody patairhlavy zjistili nasleduijici:

Konvertni skiagrafie se v séasné dob pouziva pouze pro lehka poeai hlavy,
pokud je pacient zcelaftipvédomi, ovSem z vysledk statistického zpracovani dat
vyplynulo, Ze &chto drulii porargni je nej¥tSi paet, a tudiz hraje i dnes \chto

piipadech nezastupitelnou diagnostickou roli.

Vypocetni tomografie nabyla u kraniocerebralnich trausmaterénniho postaveni
a jecasto metodou prvni volby zejména pro svou prostmmovozliSovaci schopnost.
Vyuziva se ji zejména v diagnostice polytraumabiqgite je vhodna i pro akutnfipady,

coZ potvrzuje hypotézu 1.

Magneticka resonance je na rozdil od CT pro akptisiady nevhodna Kii své
délce vySeatni, naopak se ji vyuziva pro zjiFani gitomnosti a rozsahu nasladkebo
v diagnostice DAP, kde uplatni svou schopnost zzvat nékké tkarg.

V diagnostice kraniocerebrélnich traumat u novonoze kojené se také vyuziva
ultrasonografie. Toto vyS@ni se provadi konvexni sondodep velkou fontanelu.
VySeteni cév je mozné provést neinvazivpomoci CTA a MRA. Pokud je podeni
na sekundarni ischemii mozku nebo mozkovou smitzemse je&t v rdmci nukleérni

mediciny provést SPECT vys$eni.

V praktické ¢asti byla statisticky zpracovana data o 278 pae@nts poragnim
hlavy. Tato data bylgerpana z FN Pl2g kde byli tito pacienti vySétni. Byl zpracovan

vyukovy material formou patologickych ukazek panairhlavy.

Po vyhodnoceni échto dat niZzeme potvrdit hypotézu 2: Domnivame se,
Ze k vySeteni hlavy zobrazovacimi metodami js@asgji indikovani muzi nez Zeny.
Ze zpracovani dat vyplynulo, Zze muZi zaujimaji 63 %eny pouze 37 % vSech
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vySetovanych, coZ potvrzuji iizné literarni zdroje, ndjklad Bednéik, 2010 a Smika,
2005, které uvagi, Ze muzi jsou obeen 2krat castji postiZzeni kraniocerebralnimi
porarénimi nez Zeny. Toifpisujeme zejména fyzicky nanasjSim povolanim mug,
kdecastji dochazi k pracovnim urém, jejich kladgjSimu vztahu k alkoholu, drogam

a adrenalinovym spainn a jsou takéasgji napadeni.

Co se t¢e wku vySetovanych pacierit vyrazré previada skupina do 10 letku.
Mirné navySeni p#iu pacieni je patrno i ve vkové skupig 21-30 let. Peet

vySetovanych v pozé&Sim wku pak pozvolna ubyva.

Z vysledki statistického zpracovani dat je datejmé, Ze zfisob Zivota viizném
véku zasadaé ovliviiuje cetnost a ficiny poraréni hlavy. Na vig tak vysokého p&u
vySetovani dti s poragnimi hlavy jsou zejména pady. St&jromu je i u skupiny zhruba
od 80 let ¥ku. Naopak ve &kové kategorii 21-30 let byly jakaipiny porargni negastji
uvedeny autonehody, pady z motorky a napadeni.

VySeteni magnetickou resonandepchazelo v 50 % CT vygehi. V dalSich 50 %
byla samotna magnetickd resonance metodou prviiyvdl pripadech skiagrafickych
vySeteni a vysdeni vypa@etni tomografii jim samotnym n#&gdchazelo vyS&ni jinou

zobrazovaci metodou.

Statistickym zpracovanim byla vyvracena hypotézBi&8dpokladame, Ze porami
hlavy u dti do 16 let bylo pomoci prostého rentgenového knimprokazano alespo
u5 % vySabvanych. Ze 104 &i do 16 let, které byly takto vyZeny, byl patologicky
stav shledan pouze ve 3igadech, coZini 2,9 %. Stejnou problematikou se zabyvali
i autai ve Velké Britanii, Lloyd a Carty. Ve svémlanku Predictive value of skull
radiography for intracranial injury in children wiblunt head injury publikovali vysledky
své studie, jejimz cilem bylo posoudit uZitest rentgenového vysehi lebky u dti
ve Wku od 2 ngsiar do 16 let. V piib¢hu 2 let gijali 9 269 dti s poragnim hlavy
a 6 011 z nich odeslali na skiagrafické vyget lebky. U 162 é&i prokazal rentgenovy
snimek frakturwi fisuru lebky, cozZ¢inilo 2,7 %. Ve své praci dale zpochylyi prinos
prostého vyséeni lebky a debatuji o zbyie Siroké Skale indikaci pro toto vyseni.
Jedirt v pripact podezeni na syndrom tyraného & souhlasi s jednozéraym

provedenim prostého snimku lebky.
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ZAV ER

Patet kraniocerebralnich traumat ma stéle zvySujicclsarakter. Ve vysiych
zemich jsou Urazy n&gsegjSi piicinou umrti v dtském wku. Této problematice je tedy
tkeba se ¥novat a je nutné, aby byla tato z¢ahrychle a sprawnhdiagnostikovana. Proto
musi byt kladen @taz na vyvoj a modernizaci stasnych diagnostickych metod.
Problematikou kraniocerebralnich traumat a zobraeimh metod jsme se zabyvali v naSi

bakal&ské praci.

Cile této bakal&kée prace se potl splnit. Jako prvni cil jsme si stanovili
zpracovat fehled zobrazovacich metod, kterych se vyuziva grdistice poraini hlavy.

Tyto zobrazovaci metody jsou podrélpopsany v praktick&asti.

Druhy cil byl vytvait vyukovy material formou patologickych ukazek aami
hlavy. Ten je zpracovan v praktick&sti spolu sietim cilem, ktery byl statisticky
vyhodnotit Udaje o &ku, pohlavi, pi¢iné a typu poraéni u 278 pacierit kteri utrpsli
poraréni hlavy a byli vySdeni skiagraficky, pomoci CT nebo MR na Klinice
zobrazovacich metod Fakultni nemocnice Rlzdla zaklad nasbiranych dat byly

vytvoreny tabulky a grafy, které demonstruji nase vysfedk

V pribéhu slEru statistickych dat, jsme narazili na opomijenckutanost,
Ze dochazi kjisté nadbymosti prostého snimkovani lebky wtid coz nam potvrdil
i literarni zdroj. Patologicky stav byl u prostésramku lebky diite zjiS€n pouze ve 2,9 %
piipadi.

Vyznam této bakaldké prace vidim v fehledném vypracovani souboru
zobrazovacich metod pouzivanych v diagnostice &camebralnich traumat. Obrazovy
atlas niize slouzit jako edukai materidl pro studenty radiologického oboru.
Pokraovanim této prace by mohl byt &bstatistickych dat z jinych zdravotnickych
zarizeni a konfrontacethto dat s daty uvedenymi v této préaci, tedy fexsintieného

vzorku pacient.
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SEZNAM ZKRATEK

a. — artérie, tepna

AG - angiografie

ATB — antibiotika

C — sted okna

CBV - cerebral blood volume

cm — centimetr

CNS - centralni nervova soustava
COR — koronarni

CT — vypaetni tomografie

CTA — CT angiografie

DAP — difuzni axonalni por&ni

DSA — digitalni subtrakni angiografie

ECD - ethyl cysteinat dimer

EDH — epiduralni hematom

KL — kontrastni latka

KT — kraniocerebrélni trauma
kV — kilovolt

mAs — miliampér sekunda

MDCT — Multi Detector CT

MinIP — minimum intensity projection

MIP — maximum intensity projection
ml — mililitr

ml/kg — mililitr na kilogram

ml/s — mililitr za sekundu

mm — milimetr

mmol/kg — milimol na kilogram
MPR — multiplanarni rekonstrukce

MR — magneticka resonance

FLAIR — Fluid attenuated inversion MRA — MR angiografie

recovery
fr. — fraktura

GCS - Glasgowska Skala

HMPAO — hexamethylpropylenaminooxin

HRCT — high resolution CT
HU — Hounsfieldovy jednotky

JKL — jodova kontrastni latka

OPG - ortopantomogram
ORL - otorhinolaryngologie

PA — zadopedni

PET — pozitronova emisni tomografie

RTG — rentgen

s — sekunda



SAG - sagitalni

SDH — subduralni hematom
SPECT - jednofotonova emisni CT
T1W — T1 vazeny obraz

T2W — T2 vazeny obraz

9¥Mre — metastabilni®Technecium

TEP - totalni endoprotéza

USG — ultrasonografie

VDN - vedlejSi dutiny nosni

VRT — volume rendering technique

W — Sie okna
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Priloha¢. 1 — Glasgowska Skala

spontanr 4 body

otevirant o na oslove:r 3 body
na bolestivy podgt 2 body

neoteve i 1 bod

na g@ikaz provede pohyb 6 boda

lokalizuje bolest 5 bodi
motoricka adekvatni motoricka odpéd 4 body
odpovkd’ na bolestivy podét flexni pohyb 3 body
na bolestivy podét exteréni pohyb 2 body

zadna odpaosd’ na bolestivy pod¥t 1 bod

orientovana 5 boda

Zmatena 4 body

slovni odpowd’ | inadekvatni slovni projev 3 body
nesrozumitelna slova 2 body

zadny slovni projev 1 bod




Priloha¢. 2 — Traumatologické skupiny u kraniocerebralrifalimat

Tab. 1. — Traumatologické skupiny u kraniocerebralich traumat

Klinicky stav pacienta

Klasifikace
traumatu . loZiskové neurologické
stav vwdomi ]
piiznaky
i pri védomi nebo rychle )
lehké KT o ] negitomny
se navracejiciadomi
stredrs ts7ké KT pii védomi @gitomny

tézkeé KT

bezvédomi od okamziku Urazu

nebo progredujici poruch&domi

piitomny nebo nefitomny
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Priloha¢. 7 — B&né projekce lebky

Prilohac. 8 — Projekce na VDN




Priloha¢. 9 — Stenversova projekce

Priloha¢. 10 — Schillerova projekce
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Ptiloha¢. 13 — Povoleni stou informaci z FN Plze

Utvar naméstka pro ofetfovatelskou pééi

*

Vazens pani

Fetra Rejdova

Studentka obory Radiclogicky asistent, Zapadotesks univerzita v Pleni Fakulta zdravotnickych studi,
Katedra zachranarstvi a technickych obord

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Ma zéklad? Vagi Zadosti Vam jménem Utvaru ndmastkyni pro o3 etfovatelskou p&EiFN Plzer udéluji
souhlas se sbhérem informaci ve FM Plzen, na Kinice zobrazovacich metod (KZM), v souvislosti
svypracovanim YVasi bakalams ke prace s nazvem  Fobrazovac metody v disgnostice poransni hiavy®
za niZe uvedenych podminek.

Podminky, za kterych Yam bude umoZnéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

' Wedouci radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setfeni.
. Wate Setfeni nenanEi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FM Plzen, ochrany dat pacient a dodrfovani Hygienického fadu FM Plzer. Vase Setieni
bude provedeno za dodrieni vSech legislativnich norem. zejména s ohledem na
platnost zakona & 372/ 2011 Sb., v platném znéni.

. Sbérinformaci o diagnostickych metodach, uZivanych pfi vys etfen’ pacientd, budete provadét
v dobé WaSich, Ekolou schvalenych, praktik, pod pfimym wvedenim opravnéného
zdravotnického pracovnika FM Plzen, kterym jelng. Hana Humlova, radiologicka asistentka
KM,

. Udajezezdravotnické dokumentace pacientd, pokud budou uvedeny ve Vasi bakalafske
praci, musi byt anonymizovany.

» Pozpracovani Vami zjistemych Gdaji poskytnete Z dravotnickému oddéleni / klinice &
Organizacnimu celku FM Plzen zavery Vaseho wyzkumu, pokud o né projevi
opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné
prezentacivysledkl Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich poradanych FM Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikd s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprice s Vami narus ovala plnéni pracovnich povinnosti zam&stnancd. Spoluprace zaméstnanca
FM Plzen na Vasem Seffeni je dobrovolna a je vyjadrenim ochoty ke spolupraci oslovenych
zaméstnancd FM Plzen = Wami.

Preji Wam hodné dspéchi pfi studiu.

nagr, Br SwEtuse Chobnoug
manaiaerks pro vedaldwani o vyuky NELTP
zastugkyna namesthyna gro gi, peci

Utvar ndméstkyné pro gi, pefi FN Plzad
tel. 377 103 204 377402 207
e-mail: chabrovas Sfnolran.cr

10.4.2014



Ptilohac.

14 — Tabulka vyS&tni na RTG 2

poradi |1.volba | pohlavi| ¥k |pFi¢ina druh poranéni

1 RTG Z 6 pad z kola | bez traumatickych&m
2 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
3 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
4 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
5 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
6 RTG M 15 | pad fraktura nosniclistek

7 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
8 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
9 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
10 RTG z 6 pad bez traumatickych &m
11 RTG M 7 pad bez traumatickych &m
12 RTG z 42 | pad bez traumatickych&m
13 RTG z 74 | péad bez traumatickych&m
14 RTG M 36 | padzkola | bez traumatickychéam
15 RTG M 85 | pad fisura lebky

16 RTG M 72 | autonehodg bez traumatickyctézm
17 RTG M 5 pad bez traumatickych &m
18 RTG z 2 pad bez traumatickych &m
19 RTG z 36 | pad bez traumatickych&m
20 RTG M 68 | pad fraktura nosnichstek
21 RTG z 25 | péad bez traumatickych&m
22 RTG M 37 | autonehodd bez traumatickyckEam
23 RTG M 1 pad 1 m bez traumatickych&m
24 RTG M 71 | pad bez traumatickych &m
25 RTG z 3 pad 1 m bez traumatickyché&m
26 RTG M 32 | pad bez traumatickych &m
27 RTG M 12 | péad bez traumatickych &m
28 RTG M 14 | péad bez traumatickych &m
29 RTG M 82 | pad bez traumatickych &m
30 RTG M 34 | pad bez traumatickych &m
31 RTG z 1 pad fisura lebky

32 RTG z 3 pad bez traumatickych &m
33 RTG z 1 pad bez traumatickych &m
34 RTG M 1 pad bez traumatickych &m
35 RTG z 95 | péad bez traumatickych &m
36 RTG z 1 pad bez traumatickych &m
37 RTG z 51 | autonehodd bez traumatickyckzm
38 RTG M 37 | pad bez traumatickych &m




39 RTG M 19 | pad bez traumatickych &m
40 RTG z 50 | péad bez traumatickych&m
41 RTG M 27 | pad bez traumatickych &m
42 RTG M 1 pad bez traumatickych &m
43 RTG M 30 | pad bez traumatickych &m
44 RTG M 47 | pad fraktura nosnichstek
45 RTG M 14 | pad bez traumatickych &m
46 RTG M 60 | padzkola | bez traumatickychéam
47 RTG M 19 | autonehodg bez traumatickyctézm
48 RTG M 27 | autonehodd bez traumatickyclk&am
49 RTG M 4 pad bez traumatickych &m
50 RTG M 69 | pad bez traumatickych &m
51 RTG M 76 | pad bez traumatickych &m
52 RTG z 29 | péad bez traumatickych &m
53 RTG M 4 pad bez traumatickych &m
54 RTG z 3 pad bez traumatickych &m
55 RTG z 4 pad bez traumatickych &m
56 RTG M 90 | pad bez traumatickych &m
57 RTG z 84 | péad bez traumatickych&m
58 RTG M 37 | pad bez traumatickych &m
59 RTG z 25 | pad bez traumatickych&m
60 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
61 RTG M 29 | pad bez traumatickych &m
62 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
63 RG M 2 pad bez traumatickych &m
64 RTG M 78 | pad bez traumatickych &m
65 RTG z 49 | péad bez traumatickych &m
66 RTG M 8 golfovou |bez traumatickych ziém
holi do oka

67 RTG M 56 | napadeni bez traumatickychtmm
68 RTG z 82 | pad bez traumatickych &m
69 RTG M 1 pad bez traumatickych &m
70 RTG z 4 pad bez traumatickych &m
71 RTG z 35 | pad bez traumatickych&m
72 RTG z 78 | péad fraktura nosnichskek
73 RTG M 80 | pad fraktura nosnichstek
74 RTG M 64 | napadeni bez traumatickychimm
75 RTG M 3 pad z kola | bez traumatickyché&m
76 RTG 4 69 | pad bez traumatickych&m
77 RTG M 6 pad bez traumatickych &m
78 RTG z 1 pad bez traumatickych &m
79 RTG M 13 | péad bez traumatickych &m




80 RTG M 30 | pad bez traumatickych &m
81 RTG M 1 pad 0,5 m bez traumatickychéom
82 RTG M 84 | pad bez traumatickych &m
83 RTG M 12 | pad bez traumatickych &m
84 RTG M 28 | pad bez traumatickych &m
85 RTG M 59 | pad bez traumatickych &m
86 RTG z 14 | pad bez traumatickych&m
87 RTG z 11 | padz kan |bez traumatickych ziém
88 RTG Z 1 pad 0,5 m bez traumatickychéam
89 RTG z 20 | péadz keén |bez traumatickych zém
90 RTG z 13 | péad bez traumatickych&m
91 RTG M 87 | pad fraktura nosnichsgtek
92 RTG M 78 | pad bez traumatickych &m
93 RTG z 49 | péad bez traumatickych&m
94 RTG M 83 | pad bez traumatickych &m
95 RTG z 75 | pad bez traumatickych&m
96 RTG z 3 pad bez traumatickych &m
97 RTG M 1 pad bez traumatickych &m
98 RTG z 17 | autonehodg bez traumatickyckrzm
99 RTG M 34 | napadeni bez traumatickychimm
100 RTG M 39 | pad bez traumatickych&m
101 RTG M 46 | pad bez traumatickych&m
102 RTG z 4 pad bez traumatickych&m
103 RTG z 1 pad bez traumatickych&m
104 RTG M 32 | padzkola | bez traumatickychéam
105 RTG M 1 pad bez traumatickych &m
106 RTG z 62 | pad bez traumatickych&m
107 RTG M 8 pad 3,5m bez traumatickychéam
108 RTG M 26 | napadeni fraktura nosnidistiek




Priloha¢. 15 — Tabulka vyS&tni na CT 2

poradi 1. volba [ pohlavi | vk |pFic¢ina druh poranéni

1 CT Z 85 opakovany pad bez traumatickyckéam

2 CT M 21 pad bez traumatickych &m

3 CT M 31 pad z 15 m bez traumatickychéom

4 CT M 42 pad motorka bez traumatickychémm

5 CT M 38 autonehoda bez traumatickychitmm

6 CT M 24 napadeni bez traumatickychénm

7 CT M 62 pad v epilepsii| bez traumatickychém

8 CT Z 69 | pad bez traumatickych &m

9 CT M 60 pad bez traumatickych &m

10 CT M 52 autonehoda bez traumatickychémm

11 CT Z 16 | autonehoda bez traumatickychkémm

12 CT M 27 pad motorka fr.  obkjového  skeletd,
intrakranialni krvaceni

13 CT z 54 |srazena 400 k bez traumatickych zim

lisem

14 CT M 66 pad 3 m pneumocefalus, mozkpva
kontuze, fr. obliejovéhg
skeletu

15 CT M 44 pad motorka fr. orbity

16 CT Z 90 | pad fr. mandibuly

17 CT Z 23 | autonehoda bez traumatickyckémm

18 CT Z 51 autonehoda bez traumatickycteézm

19 CT M 43 autonehoda bez traumatickychémm

20 CT M 61 pad 5 m bez traumatickych&m

21 CT M 56 autonehoda bez traumatickychkémm

22 CT Z 50 | pad /fr. oénice

kolobszky

23 CT Z 66 | pad bez traumatickych &m

24 CT M 49 autonehoda bez traumatickyctémm

25 CT Z 33 autonehoda bez traumatickyctézm

26 CT Z 89 | pad bez traumatickych &m

27 CT Z 16 | pad bez traumatickych &m

28 CT Z 23 | pad5m bez traumatickyché&m

29 CT M 24 pad SDH, mozkova kontuze, fisura
lebky a zygomatickéhp
oblouku

30 CT M 69 pad bez traumatickych &m

31 CT M 57 pad bez traumatickych &m

32 CT Z 66 | pad bez traumatickych &m

33 CT M 41 autonehoda bez traumatickychkémm

34 CT Z 45 | pad bez traumatickych &m

35 CT M 22 autonehoda bez traumatickychémm




36 CT M 63 byl v kabirg|bez traumatickych zém
pievrzeného
jerdbu

37 CT M 88 pad z kola mozkova kontuze, fr. kalvy

38 CT Z 45 | autonehoda bez traumatickychézm

39 CT M 29 pad 7 m bez traumatickych&m

40 CT M 46 napadeni bez traumatickychémm

41 CT Z 87 | pad bez traumatickych &m

42 CT M 19 pad z kola bez traumatickychémm

43 CT M 9 autonehoda bez traumatickychimm

44 CT Z 58 pad motorka mozkova kontuze

45 CT M 39 pad 5 m bez traumatickyché&m

46 CT M 36 pad motorka fr. nosnichdtek

47 CT M 19 pad 4 m @dnajici edém mozku, ff.
oblicejového skeletu (maxila
mandibula, nosnitstky)

48 CT M 73 pad edém  mozku, cingul§
herniace mozkovych struktur,
SDH, subarachnoidalp
krvaceni, mozkova kontuze,
pneumocefalus, fr. kalvy

49 CT M 65 autonehoda bez traumatickychémm

50 CT M 11 pad 5 m intrakranialni krvaceni

51 CT M 22 autonehoda bez traumatickychkémm

52 CT Z 64 | pad4m bez traumatickyché&m

53 CT M 42 skok 6 m fisura lebky

54 CT M 28 pad motorka bez traumatickychéam

55 CT M 49 pad 4 m bez traumatickych&m

56 CT M 68 pad bez traumatickych &m

57 CT M 38 pad motorka bez traumatickychémm

58 CT M 38 pad 4 m fr. spankové kosti




Prilohac. 16 — Tabulka vyS&tni na MR 1

poradi 1. volba [ pohlavi | vk |pFic¢ina druh poranéni

1 MR z 1 pad v epileps|ibez traumatickych zém
2 MR z 51 | pad bez traumatickych &m
3 MR M 22 autonehoda bez traumatickychémm
4 CT M 5 autonehoda DAP

5 CT M 44 pad z kola DAP

6 CT M 50 autonehoda bez traumatickychtmm




Ptilohac.

17 — Tabulka vyS&tni na Urazové skiagrafii

poradi [1.volba | pohlavi| ¥k |p¥Fi¢ina druh poranéni

1 RTG z 1 | pad bez traumatickych &m
2 RTG M 29 | napadeni bez traumatickychémm
3 RTG M 49 | napadeni bez traumatickychémm
4 RTG M 37 | pad z kola bez traumatickychém
5 RTG z 9 | pad bez traumatickych &m
6 RTG z 37 | pad z kola bez traumatickychéam
7 RTG M 32 | pad z kola bez traumatickyché&m
8 RTG M 7 pad bez traumatickych &m
9 RTG z 22 | napadeni bez traumatickychimm
10 RTG Z 3 | pad bez traumatickych &m
11 RTG Z 9 | pad bez traumatickych &m
12 RTG M 6 pad bez traumatickych &m
13 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
14 RTG Z 90 | pad fisura lebky

15 RTG M 19 | pad bez traumatickych &m
16 RTG Z 38 | pad bez traumatickych&m
17 RTG Z 4 | pad bez traumatickych &m
18 RTG Z 55 | pad bez traumatickych&m
19 RTG Z 14 | pad z kola bez traumatickychémm
20 RTG Z 61 | napadeni bez traumatickyctémm
21 RTG M 8 pad bez traumatickych &m
22 RTG M 32 | napadeni bez traumatickychtmm
23 RTG M 6 pad bez traumatickych &m
24 RTG M 15 | péd bez traumatickych &m
25 RTG M 1 pad bez traumatickych &m
26 RTG M 5 pad bez traumatickych &m
27 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
28 RTG M 14 | péd z kola bez traumatickychéam
29 RTG Z 8 | padzkola bez traumatickychéam
30 RTG Z 67 | pad bez traumatickych&m
31 RTG Z 28 | pad bez traumatickych&m
32 RTG Z 63 | pad bez traumatickych&m
33 RTG Z 1 | pad bez traumatickych m
34 RTG Z 43 | pad fraktura nosnichiskek
35 RTG M 5 pad 1 m bez traumatickych&m
36 RTG M 57 | pad bez traumatickych &m
37 RTG M 24 | napadeni bez traumatickychimm
38 RTG M 2 pad bez traumatickych &m




39 RTG Z 74 | pad bez traumatickych&m
40 RTG M 22 | pad bez traumatickych &m
41 RTG Z 4 | pad bez traumatickych &m
42 RTG M 4 pad bez traumatickych &m
43 RTG M 21 | autonehoda bez traumatickyctézm
44 RTG Z 13 | napadeni psem bez traumatickyctnzm
45 RTG Z 3 pad bez traumatickych &m
46 RTG Z 40 | napadeni bez traumatickyctémm
a7 RTG M 26 | napadeni bez traumatickychtmm
48 RTG M 22 | pad bez traumatickych &m
49 RTG Z 8 | padzkola bez traumatickycheam
50 RTG M 55 | pad bez traumatickych &m
51 RTG Z 86 | pad bez traumatickych&m
52 RTG Z 83 | pad bez traumatickych&m
53 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
54 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
55 RTG Z 2 | pad bez traumatickych &m
56 RTG M 26 | napadeni bez traumatickychtmm
57 RTG M 8 pad bez traumatickych &m
58 RTG M 19 | péd bez traumatickych &m
59 RTG Z 8 | pad bez traumatickych &m
60 RTG M 6 pad bez traumatickych &m
61 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
62 RTG M 26 | napadeni fraktura nosnidistek
63 RTG Z 36 | napadeni bez traumatickychéam
64 RTG M 21 | pad bez traumatickych &m
65 RTG M 49 | péad z kola bez traumatickychéam
66 RTG M 4 pad bez traumatickych &m
67 RTG M 4 pad bez traumatickych &m
68 RTG M 24 | pad bez traumatickych &m
69 RTG M 3 pad bez traumatickych &m
70 RTG Z 2 | pad bez traumatickych &m
71 RTG Z 16 | pad bez traumatickych&m
72 RTG M 31 | autonehoda bez traumatickyckézm
73 RTG M 48 | autonehoda bez traumatickyclézm
74 RTG M 36 | pad bez traumatickych &m
75 RTG M 63 | pad bez traumatickych &m
76 RTG Z 2 | pad bez traumatickych &m
77 RTG M 3 autonehoda bez traumatickychkémm
78 RTG Z 10 | péad z kola fraktura nosnidrstek
79 RTG Z 12 | pad bez traumatickych&m
80 RTG Z 41 | pad bez traumatickych&m




81 RTG Z 36 | pad bez traumatickych&m
82 RTG Z 14 | pad z kan bez traumatickych zém
83 RTG M 7 pad bez traumatickych &m
84 RTG M 15 | pad z kola bez traumatickychéam
85 RTG Z 6 pad z kola bez traumatickychénm
86 RTG M 25 | napadeni fraktura nosnidistek
87 RTG Z 3 | pad bez traumatickych &m
88 RTG M 5 pad bez traumatickych &m
89 RTG M 47 | pad bez traumatickych &m
90 RTG M 17 | napadeni bez traumatickychimm
91 RTG Z 28 | pad bez traumatickych&m
92 RTG Z 83 | pad bez traumatickych&m
93 RTG M 5 pad bez traumatickych &m
94 RTG M 59 | péad z kola bez traumatickychéam
95 RTG Z 2 | pad bez traumatickych &m
96 RTG M 25 | napadeni bez traumatickychimm
97 RTG M 34 | napadeni bez traumatickychimm
98 RTG M 22 | napadeni bez traumatickychimm
99 RTG M 23 | napadeni bez traumatickychtmm
100 RTG M 5 pad bez traumatickych &m
101 RTG M 4 pad bez traumatickych &m
102 RTG M 2 pad bez traumatickych &m
103 RTG M 4 pad bez traumatickych &m
104 RTG M 21 | napadeni fraktura mandibuly
105 RTG M 19 | pad bez traumatickych&m
106 RTG Z 32 | uhodila se bez traumatickychéam

Poznamka: M = muz, Z = Zena




