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UVOD

Pro bakalafskou praci jsem zvolila téma Zobrazovaci metody pri traumatech
paterie, nebot’ poranéni patete patii k irazim nejzavaznéjSim. Pfi jejich vzniku nemusi
byt zranény poskozen jen docasné, az pii 50 % Urazl patefe je soucasné poranéna micha
¢i miSni kotfeny. Béhem kratkého okamziku mtize dojit k ¢astecné nebo trvalé invalidité,
¢imz dojde k radikalni zmén€ dosavadniho Zivota zranéného. Je tedy dilezité vénovat
velkou pozornost nejen prvni pomoci (transportovat jej do zdravotnického zatfizeni ve
vakuové matraci ¢i na pevné podloZce a co nejméné s nim manipulovat, aby nedoslo
k pfipadné traumatizaci michy), ale z pozice radiologického asistenta pomoci k uréeni
diagnézy rychlym a spravné provedenym vySetfenim.

Ve své préaci jsem se z dostupné literatury snazila vytvofit uceleny piehled
zobrazovacich metod uzivanych pfi diagnostice traumat patete. V teoretické ¢ésti se
zabyvam anatomii, fyziologii a patologii jednotlivych tsekli patefe, popisem
jednotlivych zobrazovacich metod a naslednymi terapeutickymi postupy. Prakticka ¢ast
sestava z kazuistik pacienttl, kteti byli pfi riiznych traumatickych diagnézach za pomoci
téchto zobrazovacich metod vySetfovani a 1é¢eni.

Z diivodu obsahlosti tématu traumat patefe a z divodu nejcastéjSiho postizeni
lumbalniho useku jsem se ve své praci nakonec rozhodla popisovat jen lumbosakralni

oblast.



TEORETICKA CAST

1 PATER (COLUMNA VERTEBRALIS)

Pater tvoii osu skeletu trupu. Nese lebku, chrani michu a jsou k ni pfipevnény
pletence kon&etin a hrudni kos."”

Je slozena z32-34 obratli, 23 meziobratlovych desticek a 24 pohybovych
segmentll. Popisujeme 7 obratlii krénich (vertebrae cervicales), 12 obratli hrudnich
(vertebrae thoraracicae), 5 obratlii bedernich (vertebrae lumbales), 5 obratli kiizovych
(vertebrae sacrales) a 4-5 obratlil kostrénich (vertebrae coccygeae)® (obr. &. 1).

Variabilita v po¢tu obratli je dualezitd pfi popisu rentgenového vySetfeni pro
spravné odpocitavani obratll a pfesné urCeni useku patefe. VéEtSina populace ma 33
obratld, ale u asi 5 % populace miize byt vytvofeno o jeden obratel vice ¢i méng¢.
Variabilita je vétSinou podminéna riznym poctem kostrénich obratli. Presakralnich (C,
Th a L) obratli je obvykle 24. K odchylkdm dochazi nejcastéji na prechodech
jednotlivych Gsekd patete.!

Uvedeny pocet segmentl plati pro cca 95 % pateii dospélych osob, kdy prvni
segment je mezi C1-C2 a posledni mezi L5-S1. Protoze zbyvajicich 5 % ma odlisny
pocet obratlii, ma tedy i jiny po&et pohybovych segmenti.?

Dé¢lka dospélé patete Cini asi 35 % vySky téla, az ctvrtina délky piipadd na
meziobratlové desticky. Patef dospélého clov€ka ma typickd zakfiveni ve sméru
pfedozadnim (v sagitalni rovin¢) a mize byt lehce zakfivena i vroviné frontalni. Na
pateti se stiida kréni a bederni lordéza s hrudni kyfézou a kyfotickym zakiivenim kosti
kiizové. Témét kazda patef ma v klidu mirné vyboceni, nejpatrnéj§i mezi Th3 a ThS,

nazyvané fyziologicka skoliosa."”’

1.1 Obecna stavba obratle

Obratel je kratka nepravidelna kost tvotfena spongidzou obsahujici az do vysokého
véku krvetvornou dfeil a zevné kryta laminou kompakty. VétSina obratll se sklada z téla
(corpus), obratlového oblouku (arcus) a z vybézkii (processus). Obratlovy oblouk se
skladd ze dvou pedikli (kofenll) a dvou lamin (plotének). T¢€lo spolu s obloukem

ohranicuji obratlovy otvor (foramen vertebrale)" (obr. & 2).
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Obratlové otvory vytvareji pateini kandl (canalis vertebrae), ve kterém je
uzaviena micha (medulla spinalis). Mezi zadni Césti téla obratle, meziobratlovou
ploténkou a artikula¢nimi vyb&zky sousedicich obratli vznikd meziobratlovy otvor
(foramen intervertebrale), kudy vystupuje miSni nerv a zily z patetniho kanalu. Dva
pricné vybézky (processus transversi) a neparovy trnovy vybézek (processus spinosus)
nasedajici na obratlovy oblouk slouzi k iponu svali a vazd. V mistech pfipojeni
oblouku k obratlovému télu se nachazi dva pary vybézkti kloubnich (processus
articulares superiores et inferiores), které umoziuji pohyb obratlli mezi sebou a jejichz
artikulaéni plochy vytvateji pravy a levy intervertebralni kloub.®

Odlisnou stavbu maji prvni dva kréni obratle (CI, C2), kost kiizova a kostr¢ (viz

obr. ¢. 1). Ostatni obratle se od obecné stavby odliSuji minimalné (obr. €. 3).
1.2 Obratlova spojeni

Spojeni na patefi se déje:
— meziobratlovymi destiCkami,
— vazy (obr. €. 4),

— meziobratlovymi klouby.

Meziobratlové destiCky (disci intervertebrales) jsou chrupavcité ttvary umisténé
mezi jednotlivymi obratli a jsou pfirostlé k obratlovym télim. Kazda z desticek je
tvofena cirkuldrnim vazivovym prstencem (anulus fibrosus), ktery obkruzuje centralné
ulozené rosolovité jadro (nucleus pulposus). Desticek je 23, chybi mezi C1-C2 a mezi
CI a tylni kosti. Posledni desti¢ka je mezi L5-S1. Nejsilnéjsi desticky jsou v bederni
patefi. Vékem se v nich snizuje obsah vody, jsou pak ten¢i a méné pruzné a nartsta
riziko vyhiezu ploténky.

Na patefi rozliSujeme dlouhé a kratké vazy (ligamenta), které fixuji pater a
omezuji vzajemny posun obratli. K dlouhym vaziim patii pfedni a zadni podélny vaz.
Kratké vazy patete spojuji pricné vybeézky obratll, trnové vybézky a obratlové oblouky.
Spolecné tyto vazy vytvareji Sijovy vaz.

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales), zajiStujici pohyblivé
spojeni obratld, jsou tvofeny parovymi kloubnimi vybézky a pomérné volnym kloubnim
pouzdrem. Zvlastni komplex kloubli a vazli pfedstavuje kraniovertebralni spojeni

tvofené articulatio atlantooccipitalis a articulatio atlantoaxialis.”
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1.3 Hrbetni micha (medulla spinalis)

Micha je provazec nervové tkané ulozeny v patefnim kandlu probihajici od
velkého tylniho otvoru (foramen magnum) az k irovni meziobratlové ploténky L1/L2,
coZ je nejdast&jsi zakoneni. V lebe¢ni duting na michu navazuje prodlouZena micha."

Na svém dolnim konci vybiha micha v kénicky vybézek (conus medullaris) a dale
pokracuje v dlouhé, koncové vldkno pojivové tkané (filum terminale). To se dole upina
ke kostr¢i a udrzuje michu na svém misté. Navic je micha upevnéna ke sténam
pateiniho kanalu tzv. zoubkovanymi vazy (ligamentum denticulatum).®’

K mise se ptipojuje 31 parG misnich nervii — 8 pard krénich, 12 hrudnich, 5
bedernich, 5 kfizovych a 1 par kostrénich. Seskupeni nervovych kotfent v dolni ¢ésti

paterniho kandlu se nazyva cauda equina (konsky ohon)® (obr. &. 5).
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2  TRAUMATICKE POSKOZENI PATERE

Traumatologie patefe zahrnuje posSkozeni obratlli, meziobratlovych plotének,
vazl, michy, nervovych kofenti a cév a miize postihnout i vice etdzi patete.

K traumatu ve vétSin¢ piipadii dochazi nepfimym pusobenim sily v podélné ose
patere, vlivem flexe, extenze, rotace, vertikdlni komprese nebo distrakce a jejich
kombinacemi. Pfimé plisobeni sil (napf. tder, pfimacknuti, sttelnd ¢i bodna réna) je
méné Casté. Nasledné pak mize dojit ke kontuzi ¢i distorzi patete, vzniku fraktury ¢i
luxaci obratll, k ruptuie vazl, luxacnim frakturdm, poranéni michy, prolapsu disku,
hematomyelii, sten6ze patefniho kanalu nebo spondylolistéze. Poranéni mohou byt bud’
samostatna — monotraumata nebo s postizenim vice organt — polytraumata.

Vyssi riziko vzniku patefnich urazii predstavuji také néktera onemocnéni (napf.

osteopordza, Bechtérevova choroba, karcinomy).

2.1 Fraktury

2.1.1 Klasifikace

Klasifikace traumat je dalezitd pro posouzeni stability ¢i nestability zlomenych
obratli a tim 1 stability patefe. Stabilita patete je stav, kdy pfii fyziologické zatézi
nedochdzi k deformaci nebo abnormalnimu pohybu v pohybovém segmentu a kdy jsou
chranéné nervové struktury.'”

RozliSujeme nestabilitu akutni bezprostfedné po urazu a nestabilitu chronickou.
Pti akutni hrozi dal$i dislokace ulomkii a poskozeni nervovych struktur, chronickd se
b&hem mésict az rokd projevuje vznikem pateini deformity.”

Pfi hodnoceni stability zlomenin se vychazi zteorie sloupct. Dfive se uZzivalo
rozdéleni na dva sloupce dle Holdswortha. Pfedni sloupec obsahoval télo obratle a
meziobratlovou ploténku, zadni sloupec pak oblouky, trny, vazy a meziobratlové
klouby. V r. 1983 rozd¢lil Denis thorakolumbalni patet na tfi sloupce: piedni, stiedni a
zadni. Pfedni sloupec tvofi pfedni podélny vaz, ptfedni dvé tfetiny téla obratle a
ploténky. Stfedni sloupec je tvofen zadnim podélnym vazem, zadni tfetinou téla obratle
a ploténky. Zadni sloupec obsahuje oblouk a trnovy vybézek obratle, kloubni pouzdro a

zadni systém vazil. Poranéni jednoho sloupce miiZze byt stabilni, poranéni dvou sloupcti

je nestabilni® (obr. &. 6).
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V poslednich n¢kolika letech je uzivdna AO klasifikace Magerlovy skupiny

z roku 1994, jenz vychazi z rozd&leni patefe jen na dva sloupce dle Holdswortha.®
2.1.2 Rozdéleni

Rozdé€leni  traumat obratli  thorakolumbalni patefe vychazi zvyse
uvedené Magerlovy AO klasifikace, ktera uznava tfi hlavni typy patetnich trazt:

A — kompresivni fraktury obratlovych tél (obr. €. 7, 8, 9),

B — flek¢ni nebo extenéni distrakcni postizeni ptedniho 1 zadniho sloupce,

C — rotacni poranéni © (obr. 10).

U  kazdého typu se dale rozlisuji ti  podskupiny  urazg®
(tabulka ¢. 1).

Tabulka €. 1: Magerlova AO klasifikace

A1 Klinovita impakéni zlomenina
A Komprese obratlovych tél A2 Stépna zlomenina (split)
A3 Tristiva zlomenina (burst)

B1 Flekéné-distrakeni poranéni (prevazné

ligamentdzni)
B Distrakéni poranéni predniho a B2 Flekéné-distrakeni poranéni (pfevazné
zadniho sloupce kostni)

B3 Hyperextencni poranéni s roztrzenim
meziobratlové ploténky

C1 Poranéni typu A s rotaci
C Rotacni poranéni pfedniho a zadniho C2 Poranéni typu B s rotaci

sloupce C3 Rotacné-sttizna poranéni

A - Kompresivni fraktury — vznikaji riznym stupném kombinace nadmérné flexe
a vertikalniho tlaku. Nejcasté&ji se vyskytuji v Th-L ptechodu.

A1 — stabilni klinovité impak¢éni zlomeniny s postizenim ptednich 2/3 obratlového
téla,

A2 — Stépné (split) zlomeniny obratlovych tél spojené sriznym stupném
nestability vlivem posunu fragmentl a postizeni zadniho sloupce,

A3 — tfiStivé (burst) zlomeniny celého obratlového téla s ptipadnym posunem

o ’ ’ ;v 7 re N7 ’ v ’ 1. 9
fragmenttl, naslednym zizenim pateiniho kanalu a stlagenim obsahu duralniho vaku.®
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B - Distrakcni fraktury — vétSinou jde o nestabilni stavy.

B1 — flekéni poranéni vede k poruseni zadniho sloupce, které se projevi
roztrzenim ligament6zniho apardtu s luxaci, subluxaci ¢i frakturou meziobratlovych
kloubti; nejzavaznéjsi jsou luxacni zlomeniny,

B2 — flekéni poranéni s porusenim zadniho sloupce a rozlomenim oblouku;
charakteristickou je Chanceho fraktura vznikajici pfi nehodach vlivem ptipoutani
bezpecnostnimi pasy — rozlomené ¢asti oblouku jsou od sebe uhlovité¢ oddéleny a linie
lomu zasahuje do obratlového téla,

B3 — hyperextencné-stiiznd poranéni s pfinym roztrzenim meziobratlové
ploténky a linii zasahujici do zadniho sloupce; nebezpecné jsou zadni luxacni fraktury,
nebot’ postihuji obvykle viechny sloupce — piedni, stfedni i zadni.*”’

C - Rotacni urazy — stranovy naklon nebo pootoceni patefte.

C1 — fraktury typu A s pootocenim,

C2 — fraktury typu B s pootocenim,

C3 — rotatné-stfiznd poranéni s nejvyraznéjS§i znamkou nestability vlivem
mnohocetnych fraktur oblouku, pficnych vybeézkl a Zeber s vétSinou Gplné prerusenou

michou.”
2.2 Prolaps disku

Vyhtez ploténky miize zpisobit degenerativni proces, zména polohy téla,
zakaslani, kychnuti, prochladnuti, nezvykly pohyb nebo silné ¢i nahlé fyzické trauma
pusobici na patet (zdvihani tézkych bfemen, narazy, pady). Kromé urazi jsou cCastéji
postizeni t&Zce pracujici, ale i pracujici v sedavém zaméstnani.”’

Ploténka miize vyhfeznout vSemi sméry, obvykle vyhfezavd dozadu, protoze

timto smérem je anulus nejten¢i. Dorzalni vyhiez do patefniho kandlu je klinicky

vvvvvv

posterius, takze se vyhtez nasledn& §iti do boku — smérem ke kofeniim mignich nervi.®)

Podle typu vyklenovani ploténky rozliSujeme:

bulging disku — symetrické vyklenovani disku do vSech stran, ptfesahujici okraje
sousednich obratlovych tél, obvykle se snizenim disku,

protruzi disku — loZziskové castecné poskozeni anulu, hmoty disku se vyklenuji

medialn¢, paramedialné az mediolateralng,
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prolaps disku (herniaci, vyhrez, extruzi) — uplna loziskové ruptura anulu , hmoty
disku se transligament6zné vyklenuji do kandlu, jsou vSak s vlastnim diskem spojeny
(obr. €. 11). Mohou se vyklenovat medialn¢, paramedialn¢, mediolateralné, lateralné,
foraminaln¢ az extraforaminalné a vétSinou plsobi utlak odstupujiciho nervového
kofene ¢1 duralniho vaku,

sekvestr disku — Cast nebo fragment disku, ktery se uvolnil do patefniho kandlu
bud’ kranialng, nebo kaudalng pod paivodni vysi disku" (obr. &. 12).

Velice zavazny je tzv. syndrom kaudy (komprese dolnich sakralnich kotent).
Vznika pfi objemnych medidlnich vyhtezech, které¢ utlac¢i veskery obsah durdlniho
vaku, coz vede k paréze svalt dolnich koncetin a k poruse sfinkterti (pfi pozdni operaci
hrozi trvald inkontinence a impotence).(lz)

Pti popisu vyhiezt disku se posuzuje $itka a vyska vyklenuti, lokalizace, objem,

kontinuita a stupeit komprese nervového kotene nebo duralniho vaku.®
2.3 Poranéni vazi a michy

Vétsina urazi patefe vede k soucasnému poranéni michy a miSnich kotfend. Pfima
poranéni michy bez zjevného postizeni patefe jsou méné castd (bodna a stielna
zranéni). !

Neptimé poranéni michy se nejcastéji vyskytuje v jeji kréni oblasti (zde je nékdy 1
smrtelné) a v oblasti thorakolumbalniho pfechodu, coz souvisi s jeji hypermobilitou
v té&chto oblastech."?

Mechanismus miSniho poranéni délime na primérni (pfimé poSkozeni michy,
traumatizace ndrazem na kosténé struktury, komprese kostnim fragmentem nebo
vyhfezlou meziobratlovou destickou, luxace, bodné¢ a stfelné rany) a sekundérni
(autodestrukéni zmény po primarnim poranéni).'”

Rozsah poskozeni zdvisi na prostornosti patefniho kandlu. Postizeni mtlize byt

reverzibilni (vratné) nebo ireverzibilni (trvalé)."

Druhy poranéni michy:
Misni komoce (oties michy) — v prubéhu n¢kolika hodin je pIné reverzibilni.
Misni kontuze (zhmozdeéni michy) — miize byt zpiisobena dislokovanou frakturou

obratle, fragmenty kosti v patefnim kanalu, subluxaci obratlovych tél, traumatickym
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vyhfezem ploténky nebo krvacenim. Drobnd kontuzni loziska vznikajici v misté
poranéni vzdy zanechdvaji funkéni nasledky riizného stupné.

Misni komprese (utlak michy) — je zpuisobena mechanickymi faktory, napf.
kostnim fragmentem, vyhfezlou meziobratlovou ploténkou, epidurdlnim hematomem.

Postupné se rozviji pfiznaky transverzalni misni 1éze. Je provazena trvalym ochrnutim.

A4

ochrnutim."

V extrémnich piipadech mize poranéni michy vyustit v misni Sok. Zalezi, v jakém
rozsahu a v jaké urovni k postizeni doglo."

Edém misni — otok v uzavieném prostoru patetniho kandlu, vznikd rychle po
urazu, mize byt ireverzibilni nebo reverzibilni. Déletrvajici nebo rozséhly zpiisobuje
loziskové zmény.)

Nésledkem poskozeni michy jsou rizné poruchy Citi a hybnosti az kvadruplégie
nebo dokonce smrt. RozliSujeme kompletni a inkompletni mi$ni syndromy. Kompletni
misni syndrom znamena uplnou ztrdtu hybnosti a Citi pod trovni léze (plegie), u
inkompletniho je tato ztrata ¢aste¢na, iti je zachovano ostrivkovits (paréza).!'?

Preruseni hrudni michy (Th2-Thi12) znamena Uplnou obrnu dolnich koncetin,
poruchu citlivosti pod mistem pferuSeni michy. Horni koncetiny nejsou postiieny.(é)

Preruseni bederni michy (LI1-S2) znamena obrnu dolnich koncetin, poruchu
citlivosti v perianalni krajin€ a vypadky citlivosti na dolnich koncetinach. Pfi poruse
v useku L4-S2 vznikaji obrny hyzd’'ovych svald, svalli na zadni strané stehna a obrny

svalii bérce. Pti vSech Uplnych 1ézich michy dochdzi i k dalSim poruchdm svérach a

N 24

ot EOT « o 6
analnich svéracl pti poruseni $3-55.9

Preruseni poloviny michy charakterizuji ptedevSim poruchy hybnosti. Hybné
poruchy jsou v téchto pfipadech na téze stran¢ jako miSni porucha. Obvykle je obrnou

postizena pouze jedna koncetina. Vypadek citlivosti je vzhledem ke kiizeni senzitivnich

vvvvvv

. . T “ 4 o “ 6
bolestivé a tepelné podnéty je na opacné strané, nez je micha prerusena.( )
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Vazivova poranéni

Zahrnuji kontuzi ¢i poranéni ptedniho podélné¢ho vazu, zadniho podélného vazu a
dorzalniho vazivového komplexu. Projevi se jednostrannou ¢i oboustrannou luxaci v
intervertebralnich kloubech nebo distorzi. Jde o rupturu kloubniho pouzdra a vazii bez
dislokace.”

Vazy na pateti se skoro vzdy hoji funkéné ménécennou jizvou, coz mize vést ke

vzniku chronické instability."

2.4 Luxace a subluxace

2.4.1 Subluxace

Pii subluxaci dochdzi k posunu obratle bez zaklinéni kloubnich vybézku.
Rozlisuje se:

extenzni subluxace — vznika silou, pfi které jsou obratle tlaCeny vpted. Dochazi
k prasknuti pfedniho podélného vazu, micha mlize ziistat neporusena. Patef je nestabilni
v extenzi, ale je stabilni v neutralni pozici nebo ve flexi,

flekcni subluxace — vede k posunu jednoho obratle vpied proti ostatnim, ale posun
nezpiisobuje uplné odlomeni kloubniho vybézku. Uplatiiuje-li se rotace, je postizeni

jednostranné.”

2.4.2 Luxace

Pfi luxaci obratli se presunou dolni kloubni vybézky horniho (luxovaného)
obratle ptes horni vybézky nize ulozeného obratle a zaklini se o zadni horni hranu
obratle. Luxovany obratel se pak v rizném stupni posune dopfedu a miize dojit k jeho

zlomeni. U oboustranné luxace vzdycky dochézi k t&zkému poskozeni michy."
2.5 Hematomyelie

Hematomyelie — krvaceni do centralni ¢asti michy. Je vzacné, v anamnéze je Casto
trauma. Zac¢ina vétsinou lokalizovanou bolesti v zadech a rychlym rozvojem paraparézy
dolnich konéetin s poruchou &iti.”

Syringomyelie — je charakterizovana vznikem podélnych dutin (kavit) v centralni
¢asti michy. Sekundarni syringomyelie miize vzniknout nasledkem rtznych procest,

napf. traumat, tumoru, komprese s nekrézou centralni ¢asti michy. Dutina se plni
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tekutinou, postupné se zvétSuje a utlacuje nejprve centralni struktury misni Sedi, pozdéji
1 miSni rohy a provazce. Byva lokalizovana nejcastéji v kréni oblasti. Disledkem jsou

poruchy &iti."

2.6 Spondylolistéza

Spondylolistéza nebo olistéza = translaéni posun kranidlngjsiho obratle proti
kaudalngjsimu, obvykle ventralng, nej¢ast&ji v useku L5/S1® (obr. &. 13).

V soucasnosti je uzivana klasifikace pécti typi spondylolistéz dle Waltzu:
dysplasticka, istmicka spojend se spondylolyzou, degenerativni, traumaticka a
patologicka. PtiCinou jsou istmické fraktury, ruptura disku, odlomeni oblouku a facies
articularis inferior.®

Posunem obratli vznikéd defigurace patefniho kanalu s jeho zizenim, které miize
vyustit az v kompresi kaudy. Velikost skluzu se méfi v procentech a celkovy posun se
pak dle Mayerdinga klasifikuje do &tyt stupiit (I-IV). Déle se uréuje thel skluzu.”

Pokud je t&lo L5 pied kiizovou kosti, mluvime o spondyloptéze.”

Oproti spondylolyze je wu olistéz nepieruseny obratlovy oblouk v pars

interarticularis. )
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3 ZOBRAZOVACI METODY

Radiologické zobrazovaci metody pfinaSeji informace o charakteru, rozsahu a
lokalizaci patetni 1éze a jsou nezbytné pro stanoveni diagndzy, nasledné 1é€by nebo pro
planovani chirurgického vykonu.”

Volba optimalni zobrazovaci metody u patefnich traumat vyplyvéa z prednosti a

limitaci jednotlivych metod a z klinického stavu zranéného."”’

3.1 RTG

3.1.1 Princip

Rentgenové zéfeni, objevené roku 1895 némeckym fyzikem Wilhelmem
Conradem Rontgenem, dalo vzniknout nejstar§i zobrazovaci technice — skiagrafii,
zaloZzené na riizné prostupnosti tkani t&la pro odrazené zafeni.®

Mira prostupnosti a absorpce zafeni v jednotlivych tkénich zavisi na jejich
hustoté. Proslé paprsky ptsobi na film, umistény v kazeté vyplnéné zesilovacimi foliemi
a umistény za pacientem. Vznikly latentni obraz je posléze zviditelnén vyvolavacim
procesem. Vyslednym snimkem je negativ, kdy tmavsi oblasti predstavuji mekké
organy propoustéjici paprsky lépe a svétlé oblasti odpovidaji strukturdm s vetsi
hustotou, které zafeni pohlti.”’

V soucasné dobé je plivodni analogova skiagrafie nahrazovana skiagrafii digitalni,
a to nepfimou a pifimou. Nepiima radiografie vyuziva pamétové folie, které jsou
ulozeny v podobnych kazetach jako rentgenové filmy. Latentni obraz z pamétové folie
je pteveden v digitalni podobé do pocitace, obraz potom mtize byt upravovan. Pfi pfimé
radiografii nedopada rentgenové zafeni na film, ale na detektor, kde dojde k pfevodu na
elektricky signal dale zpracovavany pocitacem. Vyhodou digitalni radiografie je vyssi
kvalita ziskanych obrazli, redukce davky zafeni, jednoduchd archivace, moznost
nasledné Upravy a snadné odesilani snimkii na jind oddé€leni, nebot’ pfistroje jsou
soucasti systému PACS. Snimkovaci technika jinak zistava stejna.®
I ptes vyvoj novych zobrazovacich metod si skiagrafie pfi zobrazovani urazi

patete stale udrzuje Ulohu metody prvni volby. Hlavnim diivodem je neinvazivnost,

dostupnost a nizk4 cena. V mnoha piipadech je dostacujici k uréeni piesné diagnozy.”’
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Kvilli prostorové predstavé vyhotovujeme snimky ve dvou na sebe kolmych
projekcich (predozadni a bocné). Nasledné mohou byt indikovany snimky Sikmé nebo
cilené na konkrétni obratel. Funkéni snimky (v anteflexi a retroflexi) ukazi misto
nestability patefe. V akutni fdzi traumat patefe se ovSem neprovadi. Tyto snimky lze
provést pfi podezieni na pouze ligamentézni poranéni po 2-3 tydnech. Musi byt ale
vylou&ena komprese nervovych struktur na MR vysetteni.®

Technika vySetieni akutnich traumat musi byt co nejSetrnéjsi ke zranénému, aby
nedoslo ke zhorSeni stavu u pfipadné nestability. S pacientem zbyte¢né nemanipulujeme
a snimky pofizujeme v poloze vleze na zaddech se zménou sméru centralniho paprsku.
Pomiicky, jimiz je pacient imobilizovan (napf. vakuovou dlahu), pfi snimkovani
neodstratiujeme.®

Na prostych snimcich I1ze hodnotit strukturu obratlovych tél, pedikld, trnovych a
pti¢nych vybézki, na bo¢nim snimku i vySku a tvar meziobratlovych prostorii a foramin
a predozadni primér péteiniho kanalu. Sikmé projekce zobrazuji intervertebralni
prostory a obratlové oblouky. Prosté snimky dobfe zobrazi misto poranéni, deformitu
obratlii a patefniho kanalu, posuny obratli a zmény zakiiveni patere.”

Jinou formou radiografie, pfi niz se rentgenové obrazy promitaji piimo na
fluorescencni obrazovku je skiaskopie. Pfi zobrazeni traumat je vyuzivana pfi
peroperacnim zobrazovani spole¢né s peroperaéni skiagrafii (pfi zavadéni kovovych
fixaci).”

Pritomnost radiologického asistenta v operacnim tymu je velmi dilezita, nebot
zobrazeni operované oblasti umoZzni operatérovi pribéznou kontrolu chirurgického
vykonu. Skiaskopicky zdznam pomoci pojizdného C ramene probihd vétSinou
v pfedozadni nebo zadopiedni a bo¢né projekcei, podle potieby operatéra. Radiologicky

asistent musi na sale dodrZzovat zdsady asepse a snazit se o radiaéni ochranu vSech

ptitomnych.
3.1.2 Projekce bederni patere

Zakladni snimky se zhotovuji vleze v pfedozadni a bo¢ni projekci. Na bederni
patefi jsou mozné numerické varianty, proto musi byt zachycen Thl2 a cela kost
ktizova, véetné kiizokycelnich kloubti (obr. €. 14).

Ptiprava pacienta — odloZeni obleceni do spodniho pradla a odstranéni kovovych

pfedméth ze snimkované oblasti.
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Povel pti expozici — Nehybat se, nadechnout, vydechnout a nedychat!

Pomtcky — polstarek pod hlavu, fixacni pas.

Technické vybaveni — snimkovaci stil ¢i vertigraf se sekundarni clonou, pfipadné
specidlni vysetfovaci komplet pro traumatologii, kazeta 15x40 cm, 20x40 cm nebo
30x40 cm ulozend na vysku, fadné vyclonit, stranovd znacka P-L v kaudalnim rohu
kazety.

Expozi¢ni parametry — pfiblizné v rozmezi 80-120 kV v zavislosti na pouZzitém

ptistroji, provadéné projekci a fyziologii pacienta.

Predozadni projekce (AP — ventrodorzalni)
Nastaveni pacienta — vleze na zadech, pokréené nohy (k vyrovnani bederni
lordozy), osa patefe v ose stolu, kaudalni okraj kazety 5 cm pod hornim okrajem

symfyzy, centralni paprsek kolmo na stfed kazety a na pupek, vzdalenost OK 100 cm.

Bocna projekce (laterolateralni)

Vleze na zadech, ruce nad hlavou, horizontaln¢ sklopen svazek zaieni, nebo vleze
na boku vertikalnim paprskem, lehce pokrcené nohy, ruce slozené pted obli¢ejem,
vzdalenost OK 100 cm, dolni okraj kazety pii kostr¢i, centralni paprsek kolmo na stfed

kazety a patete, do vySe hiebent kosti kycelnich, stranova znacka zrcadlové.

Th/L prechod, L/S prechod
Tyto Gseky by mély byt vidét na snimcich hrudni a bederni patete. Po zhodnoceni
zakladnich projekci patete Iékafem 1ze na jeho vyZadani zhotovit snimky cilené (obr. €.

14, 15).

Cilené projekce obratli

Centrované snimky na urcity obratel se provadéji v pfedozadni a bocni projekci,
kazeta 18x24 cm nebo 24x30 cm, centralni paprsek kolmo na konkrétni obratel,
vzdalenost OK 100 cm. Jsou indikované az po zhodnoceni zakladnich projekci patete

lékafem.

Sikma projekce (ventrodorzalni)
Je vyuzivana az nasledné jako kontrolni snimek, ne pfi akutnim traumatu. Provadi
se vleze na zadech se sklonénim svazku zateni o 30° lateraln€, nebo nejprve na zadech a
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pak zdvizeni jedné strany 30° nad tloznou desku stolu, pacienta podlozit klinky, horni
koncetiny u hlavy, dolni okraj kazety pii kostr¢i, centralni paprsek kolmo na stfed

kazety a patete do vySe hiebene kosti kycelni, vzdalenost OK 100 cm.

Funkéni snimky

Jsou opét indikovany az jako kontrolni snimky nebo po zhodnoceni zékladnich
projekci lékafem. Nastaveni pacienta — snimky vestoje v predozadni projekci v
maximalnim uklonu doleva a doprava a v bo¢né projekci v maximalnim ptedklonu a
zaklonu. Kazeta 30x40 cm, kaudalni okraj kazety 5 cm pod hornim okrajem symfyzy,
centralni paprsek kolmo na stfed kazety (na pupek nebo do vySe hiebent kosti

ky&elnich), vzdalenost OK 100 cm.®!5¢

~rw

3.1.3 Projekce kosti kiizové

Bézné se zobrazi na piedozadni a bo¢né projekci bederni patefe. Pfi cileném

zobrazeni téchto kosti postaci format 24x30 cm na vysku (obr. €. 15).

Predozadni projekce
Nastaveni pacienta — vleze na zadech, plosky nohou na desce stolu, dolni okraj
kazety 3 cm pod hrot kostr¢e, centralni paprsek tésné nad symfyzu a sklonény v thlu az

45° kranialn¢, vzdalenost OK 100 cm.

Bo¢na projekce
Shodné s bo¢nou projekci bederni patete, centralni paprsek smétuje na horni okraj

interglutealni ryhy, vzdalenost OK 100 cm, stranova znacka zrcadlove,® !> 19

3.2 Konvencéni tomografie

Vysetteni zobrazuje postupné jednotlivé vrstvy snimkované¢ho objektu, ostatni
vrstvy jsou zamérné€ na snimku rozmazané. Zhotovovani vrstvovych snimku principalné
vychazi ze skiagrafie. Zobrazeni pouze jedné vrstvy a tim potlaceni sumace se déje
pohybovym neostfenim (rozmazanim) tkéni v jinych urovnich, nez je zvolena vrstva.
Diky tomu lze na tomogramech posoudit jemnéjsi detaily, nez je mozné na prostych

snimcich.?
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Princip — pfti trvajici expozici se proti sobé rovnomérné pohybuji dveé ze tii slozek
tvorby rentgenového obrazu (ohnisko, objekt, film), vétSinou rentgenka a kazeta
s filmem. V riznych primétech se objekty ulozené v roviné osy otaceni promitaji stale
do stejného mista, a proto jsou zobrazeny ostie. Objekty ulozené mimo tuto rovinu se
promitnou na riizna mista filmu a jsou tudiz rozmazany."”

Tomogramy se maji hotovit ve dvou na sob¢ kolmych projekcich. Radiologicky
asistent musi presné védeét, kterou cast téla ma vysetiit a v jaké projekci. Musi znat
velikost pole, pocet vrstev, jejich tloustku i odstupy. Velmi dilezity je thel kyvu,
urcujici jak silnd vrstva objektu bude vtomogramu ostfe zobrazena. Doba kyvu je
zakladnim expozi¢nim faktorem pifi tomografii a musi se ji pfizplusobit expozicni
hodnoty na rentgenovém pfistroji.®

Indikace — znazornéni diskrétnich linii lomu u fraktur, sekvestrd, ale i kostni
matrix a ohranieni fokalnich kostnich 16zi."'¥

Vyhody — pii srovnani s pocitacovou tomografii je hlavni vyhodou moZnost
zobrazeni sagitalnich nebo frontdlnich vrstev. Pfi zobrazeni cervikokranidlniho
pfechodu poskytuje n€kdy lepsi diagnostickou informaci nez sagitalni CT (computed
tomography) rekonstrukce."?

Nevyhody — dojem celkové neostrosti obrazu, protoze Uplné vylouceni efektu
prekryvani neni mozné. "

Priprava pacienta — jako u rentgen-konvencnich vySetteni.
V poslednich letech vyznam tomografie klesa vlivem vyuzivani stale dostupné;jsi

vypodetni tomografie a magnetické rezonance."?

3.3 Vypocetni tomografie (CT; computed tomography)

Metoda zobrazeni anatomickych struktur téla v transverzalni roviné byla
vynalezena koncem 60. let Godfrey Newbold Hounsfieldem a nezavisle i Allan McLeod
Cormackem. Roku 1971 pak byl sestrojen prvni pocitatovy tomograf. Zakladnimi
prvky CT pfistroje je v gantry ulozend zobrazovaci soustava slozena ze zdroje zareni X
a detekcniho systému, pohyblivy vySetfovaci stll, vypocetni systém a zdroj vysokého
napéti (obr. ¢. 16). Phvodni jednodetektorovy, rotacné translacni systém
(1. generace) produkoval zobrazeni s malym rozliSenim s matici 80x80 bodu, pficemz
jedno zobrazeni trvalo fadové nékolik minut. S vyvojem pies vicedetektorovy rotacné

translaéni systém (2. generace) k plné rotaénimu systému rentgenka-detektory
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(3. generace) doslo ke zkraceni akvizinich casi a zvySeni rozliSovaci schopnosti.
Systém rotujici rentgenky a detektori po celém obvodu statické casti gantry
(4. generace) se ukazal nevyhovujici."V

Na tfeti generaci zalozeny helikalni (spirdalni) tomograf umoziuje navic vysetfeni
pfi plynule se pohybujicim stolu s pacientem v ose otaCeni b&hem nacitani dat
detekénim systémem. Od helikalnich CT pofizujicich jednu stopu dat béhem rotace
(single-slice) ptes pristroje se zdvojenim fady detektord (dual-slice) dospél vyvoj az
k Sestnactitadovym (multi-slice, MDCT). Soucasné se zkracovala doba jednoho otoceni
rotoru ze 4 s az na dneSnich 0,3 s/otacku. !V

Pti konvenénim CT vySetfeni jsou jednotlivé vrstvy zhotovovany postupné,
obvykle 2-3 segmenty transverzalnimi fezy. Rezy se obvykle provad&ji ve 2 mm
vrstvach (kréni patet) a ve 3-4 mm vrstvach (hrudni a bederni patet). Jednotlivé vrstvy
na sebe mohou navazovat nebo je mezi nimi nevySetfend mezera (gap).
Z transverzdlnich ezt se provadéji 3D rekonstrukce, obvykle v sagitalnich
projekeich.

Vyznamné je i pouziti vysoce citlivych keramickych detektorit umoziujicich
snizeni radia¢ni davky. Vyvijel se 1 vypocetni systém zabezpecujici ovladani ptistroje,
zaznam a rekonstrukei dat, archivaci a vyhodnoceni. V souc€asnosti je vyrobci uzivan
univerzalni format DICOM. Data jsou archivovana na CD-R nebo v centralnim

klinickém informa¢nim sys‘[ému.(l D

3.3.1 Princip CT

Svazek zatreni vychdzejici z rentgenky je vyklonén do tvaru véjite, jehoz Sirka (1-
10 mm) urc€uje Sitku zobrazované vrstvy. Zateni po prichodu pacientem dopadd na
detektory ulozené na ¢asti kruhové vysece naproti rentgence. V detektorech je
registrovano mnozstvi dopadajiciho zafeni a pfevedeno na elektricky signal, ktery se
odesila ke zpracovani do pocitace. Béhem zhotoveni jedné vrstvy se systém rentgenka —
detektory, které jsou spolu pevné spojeny, oto¢i kolem pacienta o 360°. Pocet skenli a
Sitka vrstvy se fidi podle jednotlivych vySetfeni. Doba rotace (expozicni ¢as) se
pohybuje vrozmezi 0,5-7 sekund. U novych pfistroji se nejcastéji pracuje
s expozi¢nimi casy 1-2 sekundy. Béhem této rotace se zméti fadove stovky dat, z nichz
pocitac rekonstruuje obraz vySetiované vrstvy. Tyto digitalni obrazy jsou tvofeny matici

bodl — pixely, které¢ odpovidaji prostorovym hranolim — voxelim - nejéastéji v poctu

25



512x512 nebo 1024x1024. Mira oslabeni zafeni (denzita) v jednotlivych mistech
vySetfovaného objektu je vyjadiena v Hounsfieldovych jednotkach (HU — Hounsfield
unit). Zékladni stupnice denzit je rozdélena na 2000 stupiit od —1000 do +1000, kde
hodnota —1000 HU odpovida denzité vzduchu, 0 HU denzité vody a +1000 HU denzité
kortikalis kosti (kalcifikace 85 HU; srazena krev 65-85 HU; mékké tkan¢ 25-70 HU;
likvor, mo¢ — 0-15 HU; tuk - 40 az -120 HU). Protoze lidské oko je schopno rozlisit jen
asi 16 odstinli Sedi a ve vétSin€ piipadii nas zajimaji rozdily v tkanich s podobnou
denzitou , vybirame si z denzit jen uréitou &ast — tzv. okno."?

Pro pétef pouzivame mékkotkanové a kostni okno. Kolimace se udava ptimo $iii
vrstvy. Cim mensi objekt chceme vysetiit, tim mensi pouZijeme kolimaci. U helikalnich
ptistrojii se pohybuje od 0,5 do 1 mm. Vyssi hodnoty pitch faktoru zkracuji dobu
vySetieni, umoziuji vySetfeni neklidnych nemocnych a pohybujicich se struktur, snizuje
se viak §ife ostie zobrazené vrstvy tkang.)

K rekonstrukei se v patetfi pouzivaji rekonstrukéni algoritmy (filtr, kernel) se
zvyraznénim piechodu denzit, tzv. vysokofrekvencni. U CT vySetieni s naslednou
multiplanarni rekonstrukci (MPR) je doporuceno piekryvani vrstev o 50 %, jez spolu
s kolimaci zasadné ovliviiuje rozliSeni v ose, potom je mozno obraz rekonstruovat
v libovolné roving (sagitalni, axialni, koronarni)."

Variantou klasické CT tomografie je zafizeni provadéjici tzv. dynamickou

prostorovou rekonstrukci obrazu (DSR), umoziujici trojrozmérné zobrazeni

v N r , v o w7 oo . ror v - (6
vysetfovaného titvaru, coz je piinosné pii planovéani operaéni strategie.®

Indikace — prakticky vSechny oblasti téla a vSechny skupiny diagnéz.
Dominantnim vySetfenim jsou traumata kosti, pfinosem je zobrazeni degenerativnich
zmén v pateti (osteofyty, kalcifikace v mékkych tkanich, spondylolistéza,

spondylolyza). Slouzi také k navigaci interven¢nich vykoni na patefi. Na CT lze méfit

rozméry pateiniho kanalu, zobrazi i ploténky, nezobrazi viak michu ani obaly.'”

Kontraindikace — absolutni nejsou zadné, relativni kontraindikaci je t&hotenstvi."”

Nevvhoda CT — nedokédze vySetiovat v piimych sagitalnich fezech, vysoka
radiaéni z4téz."
Vyhoda — kompletni zobrazeni oblasti — metoda prvni volby u

polytraumatizovanych pacienti."
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3.3.2 Princip vySetieni

Pacient je vySetfovan vleZze na zadech s podlozenymi nohami a s hornimi
koncetinami nad hlavou. Je obnazen v oblasti skenovani. CT patefe je provadéno
nativné. Nejprve je zhotoven digitalni snimek vySetfované oblasti, tzv. topogram, v
sagitalni roviné v rozsahu 2-3 segmentil, posléze ve frontalni roviné. Rentgenka ani
detektory se nepohybuji a pacient lezici na pohyblivém stole projede otvorem v gantry.
Na ziskaném snimku se napldnuje rozsah vySetfeni a orientace vrstev obvykle
rovnobézné¢ s vysSetfovanym obratlovym télem. Béhem skenovéani sklon roviny
neménime, aby bylo piipadné mozné provést naslednou multiplanarni rekonstrukci
(MPR)."?

Standardni vySetfeni jednoho meziobratlového prostoru musi zahrnout celou
vysku intervertebralniho foramen, vysku disku i1 pfilehlé kryci desticky obratlti. Pti
podezfeni na frakturu obratle musi byt v jedné roviné t&lo, oblouk i trnovy vybézek.”

Pti vySetteni ziskdvame vrstvové obrazy témét vyhradné v axidlni (transverzalni)
roving, poté lze vytvofit rekonstrukce v libovolné roving (3 (obr.¢. 7, 8,9, 10).

V Th a L useku je dokumentace zhotovovana v mékkotkanovém okné 300-
450/40-50 a ve skeletalnim okn& 1000-4000/300-600 (obr. €. 17). Vyssi centrace okna
je nutnd pro CT po PMG (perimyelografii), pfipadné¢ i u vySetfeni s bolusem
intravendzné podané kontrastni latky.*’

Vysetteni je provadéno podle vySetfovacich protokolii pro danou anatomickou
oblast. Protokoly obsahuji technické udaje a pracovni postupy pro jednotliva vySetfeni a
konkrétni ptistroj. VétSinou jsou prednastavené vyrobcem piistroje, ale kazdé pracoviste

si je mize nasledné upravit.
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Tabulka 2: CT protokol na vysetreni hrudni a bederni pdtere

Nastaveni 4-8detektorové CT | 10-16detektorové CT| 32-64detektorové CT
kv 120 120 120
Rota¢ni ¢as (s) <1 <1 <1
mAs 150-360 150-480 225-480
Efektivni mAs 250-400 250-400 250-400
Kolimace (mm) 1-2 0,625-1,5 0,6-1,2
Pitch faktor 0,6-1,5 0,6-1,5 0,9-1,5
Rekonstrukéni
2-3 2-3 2-3
prirtistek (mm) Pro rekonstrukci 0,7 | Pro rekonstrukci 0,6 | Pro rekonstrukci 0,5
2 2 2
Tloustka fezu (mm)
Pro rekonstrukei 1 Pro rekonstrukei 0,75 | Pro rekonstrukci 0,6

3.3.3 Vysetfeni s kontrastni latkou (KL)

Kontrastni latky ovliviluji absorpci ionizujiciho zafeni a tim i zobrazeni
vySetfované oblasti. Pfi CT vySetfeni patefe a michy jsou aplikovany minimalné
toxické, neionické, nizkoosmolarni jodové kontrastni latky (napt. Omnipaque, lomeron)
v mnozstvi piiblizné 60-80 ml (obr. €. 18).

Kontrastni latka je aplikovana u zanéti, CT myelografie, u pfimého nasttiku do
disku a u pooperacnich stavii k rozliSeni hypertrofické jizvy od mékkotkanové
ploténky. Cerstva jizva se po podani bolusu KL (80-120 ml., i.v. rychlosti 1-2 ml/s)
opacifikuje, naopak ploténka se neptibarvuje."”’

Jodov¢ kontrastni latky se pouZzivaji nasledujicim zpisobem:

— intraven6zni podani (expanze, zanéty, pooperacni stavy),
— intrathékalni podani (CT myelografie),
— diskografie (piimy nastiik do disku).”
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Lékar indikujici vySetieni s KL je povinen zjistit pacientovu alergickou anamnézu
z diivodu moznych vedlejSich u¢inkd KL, kterymi jsou nejCastéji alergické reakce.
U alergiki je doporuceno podéani 20 mg Prednisonu tfikrat po 6 hodinach vecer a rano
pred vySettenim ¢i Hydrocortison intraven6zné 30 minut pied Vyéetfenim.(l)

Radiologicky asistent pacienta pouci o pribéhu vySetfeni, vyzadd od n¢j
podepsany informovany souhlas s vySetfenim, zkontroluje na Zddance vyplnénou aler-
gickou anamnézu, pouci jej o moznych vedlejSich Gc€incich kontrastni latky a zajisti
flexibilni kanylu. Radiologické pracovisté musi byt vybaveno 1éky pro neodkladnou
prvni pomoc.

Kontraindikace podani KL je polyvalentni alergie, akutni iktus, rendlni
insuficience, hyperthyre6za.

Nezadoucti ucinky KL — lehké reakce (sucho v tstech, nauzea), sttedné tézké

reakce (zvraceni, uratika, dyspnoe), tézké reakce (kieCe, bezvédomi, zastavy ob&hu).!
3.4 Perimyelografie

Jde o metodu zavedenou do vySetfovaci praxe ve 20. letech minulého stoleti.
Princip spoc¢iva v aplikaci rentgenkontrastni latky do subarachnoidalniho prostoru
v patefnim kandlu a v zobrazeni ptipadné imprese durdlniho vaku a stendzy patetniho
kandlu. Na konven¢nim rentgenovém snimku neni mozné akutni vyhiez rozpoznat.m

Pouziva se vysoce kvalitnich (neionickych, nizkoosmolarnich, minimalné
toxickych) hydrofilnich kontrastnich latek (napf. Omnipaque, lomeron) (obr. €. 18). Ty
se do subarachnoidalniho prostoru aplikuji pod skiaskopickou kontrolou na sklopné
st&né nejéastdji v lumbalni oblasti (L2-3, L3-4).)

Pacient je obnaZen v oblasti vySetfovani a uloZen na zadech na vySetfovacim sto-
le. Po aplikaci KL 3-15 ml (v zavislosti na véku, rozsahu a charakteru vysetfeni) se
vhodnou manipulaci s vySetfovanym dosédhne piesunu KL do oblasti zajmu a naplnéni
kotenovych pochev. Zhotovuji se cilené snimky v AP (obr. €. 19), v bo¢né a v Sikmych
projekeich.®

Podle deformace kontrastniho sloupce je zjistovéano, zda se jednd o intra nebo
extramedularni 1ézi.""?

Indikace — pted operaci degenerativni spondylopatie v kréni oblasti, u
foraminostenoz, piipadné ptred operaci spondylolistézy. V traumatologii je stale

r s . . ¥ o (8
suverénni metodou v diagnostice avulze kofend.®
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Nevyhody — vysoka invazivita, aplikace KL intrathékalné s rizikem komplikaci,
moznost alergické reakce na KL, obtiznost prokazat foramindlni a extraforamindlni
patologie."”’

Vysettujeme-li izolované oblast stfedni a dolni L patefe (pod trovni miSniho
konu), hovotime o tzv. radikulografii.”’

V soucasnosti se provadi CT perimyeolografie nebo MR perimyelografie.

Klasicka PMG se provadi pii nedostupnosti obou metod a nutnosti odbéru likvoru.

3.4.1 CT a MR perimyeolografie

Vétsinou nasleduje po predchozi klasické perimyelografii (CT po PMQG).
Dospélym pacientiim je poddna KL v mnozstvi 10-15 ml, détem 5-10 ml. Nejprve je
provedena myelografie a po klasickych snimcich je doplnéno CT vySetieni ve stejné
poloze. Vlastni CT myelografii je mozné provést teprve za 2-3 hodiny po aplikaci. Bez
klasické myelografie je aplikovano u dospélych intratekalné 3-5 ml KL, u déti 2 ml KL.
Polohovanim pacienta se dostane KL do vysky ptedpokladané 1éze a bez vétsiho
casového odstupu (3-5 minut) jsou zhotovovany skeny. Vyhodné je nechat pacienta
kratce pfed vySetfenim na vySetfovacim stole opakované otocit, kvlli sedimentaci
latky.®

Horni a dolni okraje vySetfované oblasti jsou zvoleny vzdy paralelné s krycimi
ploskami obratli, do poloviny sousednich obratlii. Kostni okénko je nezbytné pro
posouzeni produktivnich zmén na fasetach, mékkotkanové odhali 1épe hypertrofii
Zlutého vazu. CT myelografie spolehlivé diferencuje ploténku od duralniho vaku.®

Nevyhoda — vysoka invazivita, aplikace KL intrathékalné s rizikem komplikaci a
dvojita davka radiace v ptipadé CT po PMG.®

ProtoZe CT je omezeno na transverzalni rovinu zobrazeni, 1ze tuto techniku pouZzit
pouze pro cilené dovySetieni oblasti s nejasnym nebo patologickym néalezem, nikoliv
pro plosné vySetfeni vétSich usekl patefe. Komplexnéji a zcela neinvazivné totéz
zobrazi magneticka rezonance.

MR perimyelografie je nativni vySetfeni za pouziti ultratenkych fezti (1-1,5 mm)
s naslednou multiplanarni rekonstrukci. Pti uziti sekvence TSE v T2 vazeném obraze se
M

zobrazi durélni vak s odstupy kotentl.

Na kvalitnich MR piistrojich 1ze provést 3D MR myelografii.””)
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3.5 Diskografie

Pfi této vySetiovaci metodé¢ se instaluyje KL do nukleus pulposus
intervertebralniho disku. Pacient lezi na bfiSe, pod skiaskopickou kontrolou se zavede
jehla do stfedu ploténky. Aplikuje se 0,5-0,7 ml jodové KL a provedou se snimky. U
zdravého disku je aplikace nebolestivd, naopak u degenerované¢ho disku bolestiva.
Zobrazi se nucleus pulposus, jeho deformace a dislokace a hlavné mozny prinik KL
pres anulus fibrosus, coZ je znamkou fisury.®

Indikace — jen pro vysetieni pied perkutannimi intradiskalnimi operacemi.®

Nevyhoda — riziko poskozeni nervovych a cévnich struktur v patetnim kanalu.

vvvvv

3.6 Magneticka rezonance (MR; MRI)

Princip magnetické rezonance je v klinické praxi vyuzivan od 80. letech minulé¢ho
stoleti. V mediciné se pouzivaji rizné techniky MR — nejcastéji je to zobrazovani
magnetickou rezonanci (MRI — magnetic resonance imaging), které nékdy byva
oznacovano 1 terminem tomografie magnetickou rezonanci (MRT — magnetic resonance
tomography).'?

K zobrazeni anatomickych struktur je vyuzivano magnetické pole a zmény
magnetickych momentti atomli vodiku. Velmi dobie jsou zobrazeny mékké tkané, ale
oproti CT je hiife zobrazen skeletélni systém.”

Pfinos metody je hlavné u zavazné léze misni, viceetdzového postizeni patete, pii
indikaci operace pro lumbalni stendézu a u recidiv vyhitezl ploténky, kdy dobie odlisi
jizevnatou tkan od skutecné recidivy vyhiezu, nebot’ po podani KL se fibroza syti, kdez-
to sekvestr zstava avaskularni. Nasyceni fibrozy pietrvava mnoho let po Vyéetfeni.(lz)

MR pracovisté (obr. ¢. 20) jsou vybavena supravodivym magnetem o intenzité
0,5-3 Tesla, jehoz soucasti jsou radiofrekvencni civky (volumové, gradientové a
vyrovnavaci), chladicim zafizenim, vysokofrekvenénim vysilaCem a pfijimacem,
vysokofrekvenénim a magnetickym stinénim, pocitacovym systémem, povrchovymi
civkami a vySetfovacim stolem. K vySetfeni patefe se nejcastéji pouziva body-coil
civka.

Vyhody — neinvazivnost, moznost vysetfeni patefe ve vSech rovinach, moznost

nativné zobrazit proudici krev.

31



Nevyhody — Casova a finan¢ni naro¢nost, omezena dostupnost, nepiesnost pfi
prokazani cerstvé krve vprvnich 24 hodindch, hor$i zobrazeni skeletu, hluk
pfipominajici rany kladivem a kontraindikace k vySetfeni.

Hlavni indikace — urazy, zanéty, uréovani stupné zralosti nadord, degenerativni
procesy.

Kontraindikace — Absolutni kontraindikaci je zavedeny kardiostimulator a
kochlearni implantat. Dnes se jiz uzivaji MR kompatibilni kardiostimulatory.
Relativnimi kontraindikacemi je klaustrofobie a pfitomnost feromagnetickych materiala
(kovové implantaty, totalni endoprotéza, svorky na srdci nebo mozkovych tepnach),
nebot’ hrozi jejich zahtati ¢i posun a dochazi ke vzniku artefaktii. Nedoporucuje se
provadét vysetieni béhem prvniho trimestru téhotenstvi (v indikovanych ptipadech se

ale pouziva k potvrzeni vrozenych vad plodu)."?

3.6.1 Princip MR

Atomova jadra o lichém cisle (vodik) se otaceji kolem své osy (spin) a soucasné
po obvodu pomysIného kuZzele (precese). Vlivem silného magnetického pole pfistroje se
jaddra sefadi ve sméru silokfivek. Po aplikaci radiofrekvenéniho impulzu, jehoz
frekvence je shodnd s frekvenci precese (princip rezonance), jsou jadra vychylena o
ur¢ity stupefi (zhruba 30-90°). Po vypnuti proudu dochazi k navratu do ptvodni polohy
a jadra vydavaji ziskanou energii. Doba navratu do ptivodni polohy se nazyva relaxace,
série radiofrekvenénich impulzii pfi vySetfeni se nazyva sekvence. Doba navratu se
oznacuje jako T1-vazeny obraz (Tl v .0.) a zména precese jako 72-vazeny obraz (T2 v.
0.). Tyto T1 a T2 vazené obrazy zavisi na chemickém sloZeni tkani a méni se za
uréitych patologickych stavi.,*”

K vysilani a pfijimani signalii se pouzivd bud’ stejnd, nebo rizné civky. Ziskany
signal je registrovan a je méfena jeho velikost. K ziskani co nejkvalitnéjsich obrazii
musi byt piijimaci civka uloZena co nejblize k vysetiované oblasti.'”

Obrazy ziskané pomoci riznych typt sekvenci informuji o rozdilech v relaxa¢nich
casech T1 nebo T2 (TI-vdzena sekvence, T2-vazend sekvence) nebo o mnoZzstvi protonti
(sekvence vazena podle protonové denzity). K ziskani uplné informace je tfeba porovnat
intenzitu signalu stejného mista pfi riznych typech sekvenci. Proto se zhotovuje vétsi
pocet riznych typi sekvenci a vyuziva se moznosti ziskat vrstvové obrazy v libovolné

roving.
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Pouzivané sekvence:

— sekvence spin echo (SE) pro Tl v. o. — je senzitivni k lozisklim v kostni
dfeni, k méfeni rozmérii v pateri,

— sekvence turbo spin echo (TSE) zejména pro T2 v. o. — nejlépe hodnoti stav
hydratace diskt, odlisi intramedulérni patologii,

— sekvence short TI inversion recovery (STIR) pro T1 nebo T2 v. o.
s potlacenim signalu tuku (nebo T2 FatSat) — zobrazi detaily kostni dien¢,
edém, linii fraktur,

— sekvence fast field echo (FFE) pro T1 1 T2 v. o. — pro urCeni krvéaceni
starSiho data,

— sekvence flow attenuation inversion recovery (FLAIR) — potlaceni signalu
vody,

— kombinace gradientniho echa a spin echa (GraSE) - vyrazné zkraceni
vySetfovaciho ¢asu pouzitim FFE modu,

— sekvence water selective excitation via a composite spatial — spectral pulse
(WATS) pro T1 v. o. — selektivné potlacuje signal vody,

— sekvence fast low angle short (FLASH) pro T1 v. o. — kratky ¢as.”

Patef je vySetfovana nativné, jen v nékterych ptipadech (onemocnéni michy, po
operaci meziobratlovych plotének) se provadi sekvence i po aplikaci paramagnetické
KL na bazi gadolinia (napf. Magnevist, Gadovist, Multihance)'' (obr. &. 21).

Pii popisu MRI vySetfeni se pouzivaji terminy vyjadfujici intenzitu signdlu
vztahované k signdlu normalni tkané¢ — hyperintenzivni (hypersignalni = s vysokou
intenzitou signalu — na obrazech svétly), izointenzivni (izosignalni = se stejnou
intenzitou signalu), hypointenzivni (hyposignalni = s nizkou intenzitou signalu — na
obrazech tmavy). Tekutina je na T2 v. o. hypersignalni, na T1 v. o. hyposignalni; tuk
ma vétSinou vysokou intenzitu signalu; kompaktni kost je vzdy signdlni (obsahuje
minimalni mnoZstvi vody), spongiéza ma vysoky signal diky pfitomné kostni dfeni.
Neposkozeny nukleus pulposus je na T1 v. o. hyposigndlni (obsahuje vodu), pfi
degeneraci dochazi ke sniZeni signalu v T2 obrazech. Na zakladnich typech sekvenci

jsou bez signdlu i cévy. Patologické procesy maji ve vétsing ptipadu vyssi obsah vody
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nez normalni tkané, proto byvaji hyperintenzivni na T2 v. o. a hypointenzivni na T1
v.0.¥

Micha ma smisSeny signal v T1 védzenych obrazech (vyssi signal ve srovnani
s likvorem) a je hyposignalni v T2 vazenych obrazech. RozliSeni Sedé a bilé hmoty
misni v MRI je mozné v proton denzité a T2 vaZenych obrazech v gradientnich
sekvencich na transverzalnich fezech.'”

Kontuze miSni méd obraz edému, pfi téz§im poskozeni nachazime patologicka
loziska T1 hypo a T2 a STIR hyperintenzni. Krvaceni do michy ma ménlivy obraz
podle stafi krve.®

3.6.2 Princip vySetieni

Pred vySetfenim pacient vyplni dotaznik tykajici se kontraindikaci, podepiSe
informovany souhlas k vysetieni, odlozi vSechny kovové predméty a vysvleCe se do
spodniho pradla. Po uloZeni na vysetiovaci stil je informovan o nutnosti zachovani
nehybné polohy béhem vySetfeni a jsou mu nasazena sluchatka proti hluku. Pokud je
pfivezen na voziku ¢i posteli, musi byt pfed vstupem do mistnosti s pfistrojem pielozen
na nemagneticky vozik. U klaustrofobikli je nutna pfiprava sedativy nebo celkova
anestézie pod dohledem anesteziologa, malé déti (do 5 let) jsou vySetfovany v anestézii
vzdy.

Ulozeni pacienta vleze na zadech, ruce podél téla, uziti body-coil civky. Po
zamefeni oblasti zdjmu pomoci laserd je zhotoven tzv. lokalizér, podle né¢hoz se
orientuji fezy jednotlivych sekvenci. VySetfeni je zhotoveno podle vySetfovaciho
protokolu, neboli souboru sekvenci jednotlivych typt vySetteni pro dany ptistroj. Tésné
pfed patef je umisténa saturacni vrstva (slab) k zamezeni pohybovym artefaktim
z pohyblivych organt a cév mimo oblast patete. Sbér dat (fazové kddovani) je provadén
ve sméru nohy—hlava. Site fezll, pouziti mezery mezi fezy a rozsah oblasti zajmu je

stanovena aktudlné podle vysky vySetfeni pétefe.(l)

3.6.3 Sekvence v bederni a sakralni oblasti

Rutinni vySetfeni bederni patefe zacind sagitdlnimi 3-4 mm fezy v Tl 1 T2
vazenych obrazech, v sekvencich SE, resp. TSE (obr. ¢. 22, 23, 24). Pfi nutnosti
rychlého vySetfeni lze rovnéz pouzit gradientni sekvence — FFE. K zobrazeni

transverzalnich fezii se v bederni oblasti obvykle doplituji T1 v. o. s kratkymi ¢asy TR
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(500 ms), a to rovnobézné s dlouhou osou vysetfované ploténky. Jejich doporucovana
Sife je 3-5 mm. U traumat patefe je dulezité uziti STIR (nebo T2 FatSat) sekvence s
potladenim tuku, nebot’ dojde k odliSeni Cerstvé komprese obratli od chronickych.
Tloustka jednotlivych vySetfovanych vrstev v obou rovinach je 3-4 mm. 3D zobrazeni
v oblasti patefe a michy lze dosdhnout tenkymi fezy s moznosti multiplanarnich
rekonstrukci. Rutinni vys. patefe v jedné oblasti nativné trva asi 20 minut, s KL 30

minut."

3.6.4 Vysetfeni s kontrastni latkou

KMR kontrastnimu vySetfeni se pouzivaji hydrofilni, nefrotropni,
paramagnetické intraven6zné podané KL vazané na gadolinium (Gd>"), nejcastgji
v komplexu Gd-DTPA (dietylen-triamin-pentaacetylova kyselina) — GADOVIST, 1
molarni, v davce 0,1 mmol/kg. Gadolinium zkracuje relaxaéni ¢as T1 a tim zvySuje
signal v Tl v. o. v mistech, kam se krvi dostane. Neprostupuje hematoencefalitickou
bariérou, je vylu¢ovano ledvinami do 24 hod a vyjimeéné vyvolava alergické reakce.
Hodnoti se v Tl véazenych obrazech vsekvenci SE a v gradientnich sekvencich.
Skenovani by mélo byt dokonéeno do 6-8 minut po aplikaci KL."

V praxi je dale vyuzivan ptipravek MULTIHANCE, 0,5 moléarni, v davce 0,2
mmol/kg. Détem do 18 let je aplikovin MAGNEVIST, 0,5 molarni, v davce 0,2
mmol/kg.

3.7 Scintigrafie

Tato nukledrné medicinskd diagnostickd metoda je u traumat patefe spiSe
dopliyjici metodou vyuzivanou pii spornych poranénich, kdy nelze z predchézejicich
vySetfeni pfitomnost fraktury potvrdit. Metoda vyuzivd zvySeni metabolického obratu
v dané oblasti cca 24 hodin po urazu. Jako radiofarmakum se k vySetfeni skeletu
pouzivd methylendifosfonat (MDP) znageny °*"Techneciem, aplikovana aktivita 600-
1000 MBq. Latka je podavéana intravenozné, peroralné ¢i inhalaci. Pacient by mél byt
dostatecné hydratovan a nemél by byt nalacno, nebot’ je radiofarmakum vylu¢ovano
ledvinami. Ochranou mo&ového méchyte je Gasté moceni.*?

Za 2-4 hodiny po aplikaci radiofarmaka je provedena ttifdzova scintigrafie (pritok

krve + kapilarni prokrveni + kostni metabolismus). Zhotovuji se planarni obrazy (2D)

nebo SPECT (3D). Lze provést celotélovy nebo cileny sken® (obr. &. 25).
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Radiofarmakum se usazuje v mistech zvySeného metabolismu nebo v mistech
snizené¢ho pritoku krve a dochdzi k emisi ionizujicitho zafeni (gamafotont). To je

zachycovano detektorem gama kamery v blizkém okoli pacientova téla.
3.7.1 SPECT (jednofotonova emisni tomografie)

SPECT ptedstavuje rozsSifeni planarni scintigrafie. Detektor gamakamery snima
planarni neboli rovinné obrazy pod riznymi uhly (0 ° - 360 °). Jedna projekce se
snimkuje po 3-6 stupnich, a na jednu projekci je tfeba 15-20 sekund. Celkovéa doba
vySetteni trvd 15-20 minut. Pro urychleni celého procesu snimani byly vytvofeny
systétmy SPECT svice hlavami. Pouzivaji se bud 2 nebo 3 hlavové detektory
s gamakamerami a podle toho vyzaduji otdCeni o thel 180 nebo 120 stupnd.
Pocitatovou rekonstrukci nasnimanych obrazi ziskavame 2D tomograficky obraz
pticného fezu tkani. Série téchto fezl vytvari celkovy 3D obraz distribuce radiofarmaka
v tkani. Vysledny obraz ukazuje fyziologickou funkci dané tkdn€ nebo orgénu,
nepopisuje anatomickou strukturu. SPECT snimky je vhodné doplnit o CT ¢i MRI
zobrazeni. Sloufenim téchto systémil vznikaji hybridni zobrazovaci systémy
oznatované jako SPECT/CT nebo SPECT/MRI. V kostni diagnostice se SPECT
pouziva napf. u zanétd, urazd, nadort, onemocnéni kloubt. Cerstva fraktura ma
pozitivni vSechny tii fdze a hojici se fraktura zlstava pozitivni po dobu 6 az 24
mésici.!”

Kostni scintigrafie nema kontraindikace.
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4 TERAPIE TRAUMAT PATERE A REHABILITACE

4.1 Terapie traumat patere

Terapie traumat patefe je konzervativni nebo chirurgicka. Snahou je dekomprese
patefniho kandlu (nebo uchovani volného kandlu), repozice zlomeniny, obnoveni
fyziologické sagitalni kifivky patefe a uchovani stability patefe. Zaroven je nutno

zabranit sekundarnimu poskozeni nervovych struktur.”’
4.1.1 Konzervativni terapie

Je vyuzivana u menSich traumat patefe bez poruchy stability a neurologické 1éze,
bez vyznamnéjsiho rizika vzniku deformity ¢i dislokace nebo k doléceni po operacnim
vykonu. Je znama jiz z dob starého Egypta, zékladni principy vypracoval Hippokrates
(trakce v ose téla a repozice). Zatim nejdokonalejsi systém aktivni konzervativni terapie
byl vypracovan v prvni poloving 20. stoleti L. Boechlerem (urgentni stupniovany axidlni
tah za hlavu s pouzitim Crutchfieldovy svorky a s vyuzitim ligamentotaxe). K nasledné
fixaci se vyuzivaji:

snimaci ortézy — bederni pasy, tfibodové korzety (tfibodovy Jewetiv korzet -
opora o sternum, symfyzu a thorakolumbalni patet) (obr. ¢. 26),

pevné ortézy — sadrové obvazy a korzety,

halo-fixace ¢i halo-trakce — uziti pti poranéni kréni i thorakolumbdalni patefte;
k tahu za hlavu se dnes uziva halo-Celenka, protitah vykond bud’ vaha téla pacienta (u
kréni patete) nebo oboustranné Kirschnerovy skeletalni trakce za kondyly femuru (u
thorakolumbalni pétefe).(7)

Pouziva se Kirschnerova extenze zavedena pies kondyly femuru, K-drat nebo S-
hieb a zavazi volené podle vzristu pacienta. Postupné je na kazdou koncetinu
nakladano zavazi 7-10 kg, na hlavu 8-12 kg. Hlava pacienta se nema dotykat podlozky,
na které lezi a pti zlomenin€ Th/L pfechodu nebo L obratlii je vypodloZena i tato oblast
pro mirnou lordotizaci. Po naloZeni trakce je zapotiebi provést kontrolu rentgenem a
presvadgit se o stavu dosaZené repozice.'”

Konzervativni 1éc¢ba soucasné zahrnuje klidovy rezim na lazku a funkcni lécbu —

mobilizaci o berlich a rehabilitaci zadového a b¥isniho svalstva.”
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4.1.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka lécba je metodou volby u nestabilnich urazii. Cilem operacni 1écby je
pomoci osteosyntetickych postupti ndvrat neurologickych funkei a udrzeni funkci dosud
zachovanych, zachovani ¢i znovuobnoveni stability patefe, moznost ¢asné fyzické a
socialni rehabilitace. Principem operace je dekomprese komprimované michy (vlivem
utlaku fragmentl z obratlového téla, zmény osy pateiniho kanalu kyfotizaci ¢i preruseni
osy translaci), repozice (obnoveni normalniho vzajemného vztahu jednotlivych obratla
nebo obnoveni obratlového téla), stabilizace (doCasna — implantatem, ¢i trvald — pevné
zhojeni poranénych struktur). Pro trvalou stabilitu patefe se provadi spondylodéza.”'®

Ke stabilizaci jsou pouzivany titanové minidlahy, transpedikularné zavedené
Srouby, spojovaci tyCe Ci pricné stabilizatory, kostni $tépy (odebrané z kosti kycelni)
nebo umélé kostni nahrady. Opera&ni pristup je zadni, predni nebo kombinovany® (obr.
¢. 27).

Pti operaci z pfedniho pfistupu je odstranéna roztrzena ploténka, nékdy i Casti
zlomeného obratle, uvolnén misni kanal, vyplnén vznikly defekt kortikospongiosnim
Stépem a zajiSténi kovovou dlazkou a Srouby. Pfi zadnim pfistupu jsou zpevnény
oblouky obratlii tzv. ha¢kovymi dlazkami a kortikospongiosnim $t&pem.”

Nejcastejsi metodou volby u zlomenin Th-L patete je transpedikularni fixace. Pti
ni se k ukotveni implantatti (dlah, fixatérli) pouzivaji tzv. Schanzovy Srouby zavedené
z dorzalni plochy oblouki pies pedikly do obratlovych tél, coz predstavuje nejpevnéjsi
fixaci. KurCeni mista vstupu Sroubu do pediklu lze vyuzit preparace pediklu,
anatomickych soufadnic, rentgenového zesilovace nebo vzajemné kombinace metod.
Pfi pouziti samotného rentgenu je nutno pouzit dvé projekce vzdjemné na sebe kolmé.
K identifikaci mista vstupu je uzivan obvykle K-drat, jimz se ozfejmi poloha v obou
projekcich. Zesilovace je dale vyuzivano ke kontrole pii zavadéni Sroubti. CT znamena
vyraznou pomoc pii pfedoperacnim zobrazeni pedikld, do nichz budou Srouby zavadény
i pti pooperaénich kontrolach jejich polohy.®

Vyhtezla ploténka je odstranéna chirurgicky a je nahrazena kostnim $tépem nebo
je provedena perkutanni vertebroplastika, pti niz je zavedena do obratlového téla
lécebna smés pomoci specidlniho instrumentaria. Pacient je v lokalni anestézii, lezi na
btise, kontrola punkce se provadi jak CT pfistrojem, tak i C ramenem. Titanovou jehlou

s mandrénem se zavadi lécebna smés (,,cement”). Aplikace smési stiikackou se

priibézné skiaskopicky kontroluje.®
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5 INDIVIDUALNI REHABILITACE POHYBOVEHO
USTROJI PRI PORANENI MIiCHY

Pti poranéni thorakolumbalniho pfechodu (Th11-L3) je pacient samostatny, i kdyz
vozickar. Chize je provadéna valivym zplGsobem v podplrnych aparatech pies kolena,
nékdy o berlich. U poranéni lumbalni a sakralni oblasti (L4-S2) chybi funkce analniho
svérace a dorsalni flexe kotniku. Pacient je samostatny, vozik neni bezprostfedné nutny.

Chiize pomoci ortéz nebo peronealnich paskii o berlich mozna.*

Metodika cvicent:
— cviceni na lizku s cilem zlepsit stav pacienta,
— osobni obsluha na lizku,
— ptesun z lizka na vozik,

v o 23
— stavéni a chiize s pevnou oporou. ¥

Nemocni byvaji prekladani k nasledné 1é¢bé do rehabilitacnich zatizeni (Hrabing,
Kladruby). Snahou 1é€by je obnoveni funkce postizenych svalovych skupin, zmirnéni
spasticity u trvale poskozenych a pokus o nacvik nahradnich svalovych skupin, zabra-
néni vzniku dekubitli, zapojeni pacienta do nacviku vyprazdiiovani, pozitivni ovlivnéni
psychiky nemocnych, nacvik sebeobsluhy, 1écba praci, opatfeni zdkladnich pomuicek
(vozik, ortézy), zvladnuti pohybli pomoci vozikd, ziskdni fidi¢ského prikazu
umoziujicitho fidit upravené motorové vozidlo, zapojeni pacientli do sportovni a
rekreacni ¢innosti a socialni poradenstvi.(23)

Uspéch rehabilitace u pacienta s poranénim michy zavisi na jeho celkovém stavu

(zdravotni stav, vék), psychickém stavu, komplikacich, vySce poranéni michy.(23)
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PRAKTICKA CAST

6 UVOD

Radiologické zobrazovaci metody, jako jsou skiagrafie, skiaskopie, vypocetni
tomografie, magnetickd rezonance, piipadné scintigrafie, maji pii diagnostice traumat
zasadni roli, nebot’ poskytuji informace o lokalizaci a rozsahu poranéni a jsou soucasné
dilezité i v nasledné 1écbe.
ho ¢i sekundarniho poskozeni michy. Je tudiz velmi diilezité toto riziko maximalné
omezit. Z pozice radiologického asistenta to znamend neposkodit pacienta nevhodnou
manipulaci, optimalné¢ snimkovat zranéné¢ho horizontdlnim paprskem vleze na zadech,
rychle a spravné provést vySetfeni indikované lékafem. Sprdvnym provedenim se
minimalizuje riziko nespravné uréené diagnodzy a soucasné se zamezi piipadnému

opakovani vySetfeni s nasledné vyssi radiacni zatézi pro pacienta.

7 CIiLE PRACE

Cilem praktické ¢asti bakalaiské prace je ukazat na vybranych kazuistikach dile-
zitost, navaznost a vzajemné dopliovani jednotlivych zobrazovacich metod. Soucasné
je cilem zjistit, zda prosté rentgenové snimky, i pfes vétsi dostupnost modernich
zobrazovacich metod jako je CT a MR, stale zaujimaji prvni misto ve vySetfovacim
algoritmu.

Podklady ke kazuistikdm mi byly poskytnuty KZM FN Plzeii.
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8 KAZUISTIKY

8.1 Hernie disku L3/4

V poloving zaii 2011 byla 60-letd Zena vySetfena na spadové urazové ambulanci
z dlivodu padu na ruce a prohnuti se v zadech s naslednou bolesti. Byly provedeny
rentgenové snimky LS patefe. Koncem zéii se bez provedené rentgenové dokumentace
dostavila na neurologickou ambulanci FN Plzen, kde popisovala bolest v oblasti kiizové
kosti a kostrée s propagaci po pfedni strané pravého stehna az ke kolenu. Pfi vySetfeni
byla zjiSténa palpacni bolestivost pravého SI skloubeni a kostrce, jinak byl neurologicky
nalez normalni bez znamek kofenového postizeni a poruchy citi, sfinktery intaktni.
S analgetickou 1é¢bou byla doporucena k dalsimu vysetteni na ortopedii. Zde objektivné
stoj jisty, chlize normalné po patach 1 Spickach. Tonus, hybnost a sila dolnich koncetin
véetné palpace normalni, popisovana palpacni bolestivost v oblasti velkého trochanteru
vpravo s limitaci chlize. Se zavérem pravostranné lumboischialgie bez kofenové 1éze na
dolnich koncetinach bylo pacientce doporuc¢eno vyvarovat se fyzické zatéze a lokalné
na LS krajinu ptikladat suché teplé obklady. Soucasné byla objedndna k CT vySetfeni
LS patete k vylouceni hernie disku s naslednou kontrolou, eventuelné pti zhorseni 1é¢ba
za hospitalizace na neurologické klinice.

Nativni CT vysetieni bylo provedeno zac¢atkem tijna (obr. ¢. 28). Zde popisovana
Siroka cirkularni protruze ploténky L1/2, L2/3 §ife 5 mm zasahujici do oblasti foramina
vlevo, vyrazna osteochondroza pfi snizené ploténce L4/5 se ziZzenim foramina vlevo i
vpravo, intraformindlni vyhiez L5/S1 vlevo, degenerativni zmény L patefe,
intervertebralni artr6za. Kostény kanal dosahoval sagitaln€é ve vysi L4/5 minimaln¢ 12

mm, mekky vyrazné zizen ve vysi L2/3 na 9 mm.

Obr. €. 28: CT LS patere - sagitalni rekonstrukce




Pacientka byla nasledné¢ objednana k MR vySetfeni LS patefe. VySetieni bylo
provedeno nativné na pfistroji 1,5 Tesla (obr. ¢. 29). Popisovéana byla intraforaminalni
herniace disku L3/4 vpravo se soucasnou kompresi odstupujiciho kotene L3 a protruze
disku L1/2 — L5/S1 bez stenozy mékkotkanového kandlu patetniho. Déle hypertrofie
liggamentum flava L3/4 a L4/5 a zOzeni hrani¢ni vyznamnosti intravertebralnich

foramin L5/S1 vlevo.

Obr. €. 29: MR LS patere - T2 v. o. TSE sagitalne, TI v. o. TSE sagitalné a T2 v. o.

TSE transversalné

Za 14 dni po MR vySetieni byly pacientce provedeny rentgenové snimky LS
patefe a funkéni snimky (obr. ¢. 30). Popisovan byl mirné sniZeny meziobratlovy
prostor L1/2 a ndpadné 1 L4/5. Obratle nesniZzeny. Déle popisovana esovita skoliosa,
napiimend bederni lordoza, stfedné pokrocild spondylartroza a mirna ventrolateralni

spondyloza. Na funkénich snimcich patef bez znamek instability.
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Obr. €. 30: RTG LS patere v AP a bocné projekci a funkcni snimky

(v zdklonu a predklonu)

PREDKLON

Pacientka byla pfijata neurochirurgickou kliniku k odstranéni  hernie
extraforamindlnim pfistupem. Bylo u ni provedeno ptfedoperacni vysetieni a byla
z interniho hlediska shledana schopna vykonu. Pii operaci byla zaroven provedena
histologie, maligni nadorové struktury nebyly nalezeny. Pfi opera¢nim vykonu byl
provadén skiaskopicky zdznam C-ramenem bez dokumentace. Pooperacné byla
pacientka bez komplikaci, bez bolesti a bez zanikové motorické ¢i senzitivni 1éze. Po
vykonu spolupracovala a chodila, opera¢ni rana se dobie hojila. Tyden po operaci byla
propusténa do domaciho oSetfovani a preddna do péce praktického I€kate. Byla
poucena, aby se vyvarovala hlubokych ptedkloni a rotaci trupu, aby nezvedala tézka
bfemena, chranila se pfed prochladnutim, spala na rovném, tvrd$im lizku a dodrzovala
v nemocnici zavedeny rezim. Nasledn¢ byla domluvena kontrola na neurochirurgické
ambulanci za 6 tydnil po propusténi z nemocnice.

Pti kontrole byla pacientka bez ptivodnich bolesti, sila dolnich koncetin plna a
pooperacni jizva klidna. Bylo doporuceno zahdjit rehabilitaci spocivajici v posileni
zadového svalstva, bez procviovani do rotace a maximalnich flexi. Dalsi kontrola byla

domluvena po pul roce od operace, pfi obtizich dfive.
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8.2 Kompresivni fraktura L4

V zafi roku 2011 ptichazi na trazovou chirurgickou ambulanci FN Plzen 36-lety
muz s bolestmi dolni bederni patete zptisobenymi padem pti nadhlé nevolnosti a ztraté
védomi. Pfi vySetfeni byla patet bez otoku a hematomu, s bolestivym poklepem. Bolest
byla vyrazngj$i pti zméné polohy a pfi maximalnim nadechu. Hybnost, citlivost a
prokrveni prstl bylo v normé, parestezie pacient negoval. Dale udaval, ze je dlouhodobé
medikament6zné 1éen pro osteopordzu z neznamé pticiny a jiz diive utrpél fraktury Th
obratl. Bylo indikovano RTG vySetteni LS a Th patete (obr. €. 31).

Na rentgenovych snimcich LS patete byla patrna kompresivni fraktura L4, dale
snizeni obratlového téla L2 i L1. Na snimcich Th patete fraktura ThS, Th6 a Th9

starého data a snizeni obratlového téla Th9 a Thé.

Obr. €. 31: RTG LS patere v AP a bocné projekci

Pacient byl vzhledem k nélezu odeslan k CT vysSetfeni LS patete. VySetteni bylo
provedeno nativné, v rozsahu od Th11 po S5 (obr. €. 32). Popisovana byla kompresivni
fraktura téla L4 s prolomenim a vpacenim horni kryci plochy. Obratlové télo centralné
vysky jen 12 mm, ventralné 28 mm, dorsalné 24 mm. Dorsalni obrys téla mirn¢ promi-
noval do patetrniho kanalu, ktery byl v sagitdlnim sméru mirné¢ z0Zeny. Protruze
ploténky nebyla prokézana. Dale byla zjiSténa kompresivni fraktura t€l Th12 a LI
starého data, Schmorliv uzel L2, artr6za intravertebralnich kloubtl, osteoporoza a

pocinajici dorsalni spondyloza Th12-L2.
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Obr. €. 32: CT LS patere — sagitalni rekonstrukce a transverzalni rez

Sifea) -\ o

Po CT vysetfeni byl pacient hospitalizovan na klinice ortopedie a traumatologie a
byl indikovan k operativnimu zakroku. Bylo mu provedeno interni piedoperacni
vySetfeni a byl shleddn schopnym operacniho vykonu ndasledujici den. Operativni
zakrok spocival v provedeni osteosyntézy [3-5. Na vyzadani operatéra provadél

radiologicky asistent pii vykonu skiaskopicky zdznam C-ramenem (obr. €. 33).

Obr. €. 33: Peroperacni skiaskopie

Operace 1 pooperacni prubéh probéhly bez komplikaci. Tieti den po operaci byla
u pacienta zapocata postupnd mobilizace a nacvik chiize v Jewettové ortéze. Po péti
dnech od operace byl propustén do domaciho oSetfovani s pfevozem sanitnim vozem
vleze. Pacientovi bylo doporuc¢eno pokracovat v zavedeném klidovém rezimu, chodit
v ortéze, rehabilitovat bez pfedklonti a uklonti a pfi bolestech uzivat analgetika. Ke
kontrole na ambulanci irazovych kontrol byl objednéan tyden po propusténi.

Pti kontrole byla pacientovi vystavena zadanka na dal$i RTG vySetfeni LS patete

(obr. ¢ 34). Zde popisovan stav po transpedikularni metalické fixaci L3-5 pro
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kompresivni frakturu téla L4 v dobrém postaveni, vyska téla L4 ve shodé s minulym

vySetfenim.

Po dalSich 14 dnech byly vyndany stehy a bylo doporuceno odlozit korzet, zah4jit
vhodnou fizenou rehabilitaci eventuelné s masazemi. Dalsi kontrola, soucasné i s RTG
snimky, byla pozadovana za 3 mésice. Zde byla popsana zhojena fraktura L4,
subjektivné bolesti vice kranialné, jizva klidna. Pacientovi bylo doporuceno ukoncit
pracovni neschopnost a byla povolena rehabilitace a plna zatéz. Kontrola s dal§imi RTG

snimky byla domluvena za 6 mésicti, pfi potizich diive.
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8.3 Fraktura S2, spondylolistéza 1.5/S1

V listopadu 2009 byla 17-letd zena hospitalizovdina po autonehodé na
chirurgickém oddé¢leni spadové nemocnice a byly u ni provedeny snimky bederni
patere. Po tfech dnech byla propusténa do domaciho oSetieni. Doma pohyb pouze na
voziku. Kvuli pretrvavajicim bolestem v oblasti sacra a LS ptechodu byla nasledné
odeslana na dal$i rentgenové vysetieni LS patete do FN Plzen (obr. €. 35). Blizsi udaje
o hospitalizaci ve spadové nemocnici nebyly zndmy. Na RTG dokumentaci zjisténa
pricnd fraktura kosti kfizové vsegmentu S2 ve ventralnim uhlovém postaveni a

spondylolistéza L5/S1 Il.stupné se skluzem o cca 1,5 cm.

Obr. €. 35: RTG LS patere v AP a bocné projekci

Po zhodnoceni rentgenového vysetieni bylo indikovano nativni CT LS patete
(obr. ¢. 36). Popisovana byla fraktura kosti kfizové v tirovni S2 s thlovym sklonem

fragmentt asi 110 stupiii v uhlu otevieném ventralné.
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Obr. €. 36: CT LS patere — sagitalni rekonstrukce

Pacientka byla ndsledné hospitalizovana na klinice ortopedie a traumatologie
pohybového ustroji FN Plzen. Bylo provedeno laboratorni, interni a neurologické
vySetieni. Zde popisovana jiz témét odeznéla hypestezie na medidlni ploSe stehna levé
dolni koncetiny u tfisla az na hrdz s moznym postizenim nervus pudendus vlevo.
Sfinktery a citlivost kolem kone¢niku normalni, ptechodné obtiznéjsi aktivni sevieni.
Pacientce byl doporucen klid na lizku bez chlize a byly ji podany analgetika.
Nasledujici den absolvovala MR vySetfeni LS patete a sacra (obr. ¢. 37). Vysetieni bylo
nativni standardnim spinalnim protokolem. Zde popisovdna mirna protruze plotének
v etazi L3/4 a L4/5, v etazi L5/S1 spondylolistéza s posunem o cca 9 mm a fraktura
segmentu S2 kosti kiizové s vyraznou ventrdlni anulaci v postaveni fragmentii se
schodovitou deformitou na pfednim okraji a vyklenutim zadniho okraje do canalis

sacralis o nejméné 6 mm. Volny prostor kandlu v nejuz§im misté dosahoval 2-3 mm.

Obr. €. 37: MR LS patere v T2 v. o. TSE sagitalné a Tl v. o. TSE sagitalné

U pacientky byl proveden pokus o repozici S2 a dekompresi S2/S3. Pti vykonu

nebyla pozadovdna asistence radiologického asistenta. Pooperacni pribéh klidny,
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zaveden klidovy rezim na lizku s jen nejnutnéjsi chlizi na toaletu. Vylu¢ovani bylo
normalni a parestezie na stehnech odeznivajici. Za 2 tydny od operace byly zhotoveny
kontrolni skiagrafické snimky bo¢né LS patefe (obr. ¢. 38). Popisovana byla pti¢na
fraktura S2 ve ventralni uhlové dislokaci ve shod€ s minulym vySetfenim. Pacientka
byla transportovana sanitou vleze na lizku do doméciho oSetfeni. Kontrola objednana

za 14 dni po propusténi.

Obr. €. 38: Kontrolni RTG bocné LS patere

Na ambulanci urazovych kontrol pacientka popisovala ustupujici bolesti, ale
pretrvavani hypestezie hrdze a zadni strany stehen a hypotonus svérace anu. Byla
navrhnuta medikace s doporuc¢enim zatinat svérac¢ do bolesti.

Pfi kontrole za 3 mésice bylo indikovano MR vysetieni LS patefe vCetné sacra
k posouzeni stavu durdlniho vaku a nervovych kotenti v oblasti sacra a L5/S1. VySetfeni
bylo provedeno nativné (obr. ¢. 39). Popisovana pretrvavajici spondylolistéza ve vysi
L5/S1, posun L5 ventradln€ o cca 9 mm, deformace ploténky tlakem dolni zadni hrany
L5, fraktura S2 s vyraznou ventralni anulaci, pfi porovnani s minulym MR vysetfenim
se postaveni fragmentl zdsadné nezménilo. Zadni okraj fragmentu se vyklenoval do

canalis sacralis stale o cca 6 mm a pateini kanal zde byl pouze 3 mm Siroky.
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Obr. €. 39: MR LS patere v T2 v. o. TSE sagitalné a Tl v. o. TSE sagitalné

Pfi nésledné kontrole pacientka popisovala progredujici bolesti LS ptechodu,
neurologicky nalez byl beze zmén. Bylo doporuceno posilovani svalli panevniho dna a
zafizena lazenska terapie. Dalsi kontrola s RTG snimky bo¢né LS patete byla vyzadana
za 2 mesice (obr. ¢. 40). Zde popisovano zhojeni fraktury S2 ve ventralni uhlové
dislokaci, ventralni posun L5 o cca 7 mm. Z divodu progredujicich bolesti byla

pacientka vzata do zaznamu k fizi L5/S1.

Obr. €. 410: Kontrolni RTG LS patere v bocné projekci
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8.4 Fraktura Th12-L1, olistéza .4

Koncem listopadu 2011 byl na chirurgické ambulanci spadové nemocnice oSetten
po padu z kola 66- lety muz. Na provedenych skiagrafickych snimcich byla zjisténa
fraktura Th12. Byl zvolen konzervativni postup 1€¢by ortézou, kterou ale pacient skoro
nenosil. Dale byl indikovan k CT vySetieni a kvilli trvajicim bolestem Th-L ptechodu
byl pfijat na kliniku ortopedie a traumatologie. Na donesenych CT snimcich bez
rekonstrukci byla patrnd nestabilni fraktura Thl12 s prominenci horni zadni hrany
fragmentu do patetniho kanalu. U fraktury L1 jiz byla pfihojena horni zadni hrana, Th/L
oblast bez otoku a bez hematomu ¢i znamek akutniho zanétu. Parestézie prstti nohou a
sfinkterové obtize pacient negoval. Aktivni hybnost poranéné oblasti patefe nebyla
vzhledem k CT nalezu testovana. Bylo doporuc¢eno doplnéni RTG snimkt a prozatimni
mobilizace pacienta v Jewett ortéze.

Na provedenych rtg snimcich Th patete popisovana fraktura Th12, télo klinovité
prolomeni horni kryci desky L1, sniZeni t¢la obratle o 1/3. Dale ventralni osteofyty celé

patere a ventralni olistéza L4 o 5 mm.

Obr. €. 11: RTG LS patere v AP a bocné projekci

Po zhodnoceni rentgenové dokumentace byl pacient nasledujici den indikovan
k osteosyntéze. Bylo provedeno laboratorni a interni pfedoperacni vySetfeni. Pfi
operativnim zdkroku za pomoci skiaskopické kontroly C-ramenem (obr. ¢&. 42)
provedena PLID Th10-L2, laminectomie Th10, instrumentace — Fixpine Th10-11-L1-2,
pticny stabilizator.
51



Obr. ¢. 12: Peroperacni skiaskopie Th-L prechodu

Pooperacni prubeh byl bez komplikaci, hybnost, inervace a prokrveni koncetin
v norm¢. Pacientovi byly podavany antibiotika, analgetika a byl mobilizovan v Jewett
ortéze s moznosti polohovani a posazovani. Po 10 dnech byl propustén do doméaciho
oSetfovani s doporu¢enim pokracovat v zavedeném rezimu — spise klid na [izku s pou-
zitim ortézy pti chlizi. Na pldnovanou kontrolu za 6 tydnl se pacient z jinych zdravot-

nich ddvodu nemohl dostavit.
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8.5 Recidivujici vyhrez ploténky L5/S1

Na chirurgickou ambulanci FN Plzen se v tnoru 2011 dostavila 56- letd Zena,
kterd si stézovala na mésic pretrvavajici bolesti v kiizové oblasti patefe zpusobené
zvedanim tézkého bremene. Udavala propagaci bolesti po zevni stran¢ levé dolni
kongetiny a ob&asny pokles levého kolene. Zena prodélala pied 15 lety operaci hernie
disku L5/S1 vlevo. Byla odesldna na RTG LS patete a funkéni snimky (obr. ¢. 43). Zde
popisovano snizeni meziobratlového prostoru L5/S1, jemna ventralni spondyloza,

v predklonu vdznouci pohyb v dolnim useku.

Obr. €. 43: RTG LS patere, AP, bocna projekce, funkcni snimky — predklon a zaklon

Bylo doporuceno doplnit MR vysetieni LS patete (obr. ¢. 44). Vysetfeni bylo
nativni a postkontrastni. Popisovan paramedialni vyhiez v arovni L5/S1 vlevo velikosti
asi 11x10x8 mm, ktery zietelné utlacoval nervovy kofen vlevo. Postkontrastné se

povrch vyhtezu nabarvoval.
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Obr. €. 44: MR LS patere v T2 v. o. TSE sagitalné, Tl v. o. TSE sagitdalné a T2 v. o.
transversalné

Pacientka byla pozvéana na kontrolu za 1,5 mésice. Pti kontrole popisovala trvalou
bolest v ktizi, vice vlevo, zhorSeni pfi zatézi. Objektivné palpacné citlivé projekce
facetovych kloubti LS péatete a S1 vlevo, antefixe LS s omezenym rozvijenim, retroflexe
prakticky pro bolest nemozna. Doporucena terapeuticka blokada facetovych bedernich
kloubii vlevo. Nasledujici den byla provedena TFB L3/S1 vlevo, aplikovan bupivacain.
Pti vykonu skiaskopicky asistoval radiologicky asistent, bez provedené dokumentace.

Kontrola za ptl roku, pfi ni pacientka opét s ptivodnimi bolestmi v oblasti dolni L

patete jako pred zédkrokem.
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8.6 Spondylolistéza L5

Na neurologickou ambulanci FN Plzeii se v listopadu 2010 dostavil 61- lety muz
stézujici si na bolesti bederni patete po padu. Udaval ale, Ze trpi dlouhodobymi bolestmi
LS patete s propagaci do pravého kycle a pravé dolni koncCetiny. Objektivné chiize o
berlich, vyrazné¢ omezeny pohyb ve vSech smérech. Na skiagrafickych snimcich, které
byly zhotoveny v jiném zdravotnickém zatizeni, nebyla zietelnd fraktura obratli,
popisovana byla degenerace L3/4 a L5/S1, spindlni stendza a po€inajici degenerativni
skoli6za. Pacient byl objednan k MR vySetfeni LS patete a k PMG.

Vysetteni bylo provedeno na 1,5 T pfistroji nativné (obr. €. 45, €. 46). Popisovana
spondylolistéza L5 II. stupné s ventralnim posunem L5 o 11 mm, intervertebralni
foramina L5/S1 bilaterdln¢ napadné zazena s predpokladem komprese miSniho kotene
bilateralné. Patefni kandl byl v této oblasti bez stendzy. Déle popisovand pokrocila
osteochondrosa L3/4, snizeni disku a dorzélni protruze v $iii 4,5 mm. Misni signal bez
patologickych zmén. Na PMG (obr. €. 47) byly v bo¢né projekci patrny mirné imprese
ventralné L2/3 a L3/4.

Obr. ¢&. 45: Localizer

F i
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Obr. €. 46: MR LS patere v T2 v. o. TSE sagitalné a T1v.o. TSE sagitdlne

Pacient byl hospitalizovan na klinice ortopedie a traumat FN Plzeii a pfijat
k dekompresi L5/S1 a L3/4 a stabilizaci zadni L2-S1. Bylo mu provedeno laboratorni a
interni predoperacni vySetieni. Pfi operativnim zakroku byla provedena PLID L3-4-5-
S1, laminectomie L4, L5, instrumentace — Fixpine L3-S1. Pti vykonu bylo vyuzito

skiaskopické kontroly C-ramenem (obr. €. 48).

Obr. €. 48: Peroperacni skiagrafie

Pooperacné bez komplikaci, citlivost, hybnost a prokrveni prstii v normé,

parestezie negovany. Byla podana analgetika a infuze. Po osmi dnech byl pacient
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propustén do domaciho oSetfovani — transport sanitnim vozem vlezZe na lizku. Doporu-
ceno pokracovat v zavedeném rezimu, stoj a chlize podle bolesti, omezit sezeni,
nepiedklanét se, nezvedat téz§i biemena a pokracovat v medikaci.

Pti kontrole za 1,5 mésice bolesti patefe neustupovaly, ale byly mirné;js$i. Pacient
i nadale nevydrzel déle sedét, vleze béhem 5 minut potize ustupovaly. Na indikovanych
kontrolnich skiagrafickych snimcich LS patete (obr. ¢. 49) popisovana metalicka fixace

L3-S1, ventrélni olistéza L5 o 12 mm, sinistroskolioza pti L4.

Pacient byl hospitalizovan a po dobu hospitalizace byl provadén Setrny lécebny
télocvik patete s vyloucenim rotaci a §vihl, nacvik spravného stereotypu dechu, mekké
techniky, cvieni v bazénu, vifiva relaxacni lazen, autogenni trénink a ergoterapie —

skola zad.
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9 DISKUSE

Vyuziti zobrazovacich metod v traumatech patete je diagnosticky velmi dulezité,
coz je patrné i v uvedenych kazuistikach. U traumat patefe je podstatné zobrazeni jak
kostnich, tak me¢kkotkanovych struktur a je tedy nutné zobrazovaci metody kombinovat
s ohledem na klinicky nalez. Vybér metody a cetnost vySetfovani je volbou I¢kare.
U leh¢ich poranéni je metodou prvni volby konvenéni skiagrafie (tabulka ¢. 3, graf
¢. 1), u polytraumat a pacientii s tézkym neurologickym deficitem je vhodné&jsi zvolit
jako prvni pocitacovou tomografii, nebot nejrychleji a nejlépe zobrazi vétsi oblast

zajmu.
Tabulka €. 3: Metoda prvni volby ve sledovanych kazuistikach
RTG CT MR

Pocet 6 0 0

Graf ¢. 1: Metoda prvni volby ve sledovanych kazuistikach

3-

RTG CT MR

Prvotni dokumentace traumatu ovSem mtize byt zhotovena i na jiném, vétSinou
spadovém pracovisti, nez probiha ndsledna 1écba (tabulka ¢. 4, graf ¢. 2). V takovém
ptipad¢ je pak velmi ptinosné odeslat jiz zhotovenou dokumentaci s pacientem. Odpada
tak duplicita vySetieni, prodlouzeni ¢asového intervalu od doby poranéni po stanoveni
diagnézy a hlavné vyssi radiacni zatéz pro pacienta. DalSimi dulezitymi faktory je

provedeni vySetfeni podle uzndvanych standardi a kvalita provedené dokumentace,
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nebot’ pfi Spatné hodnotitelném nebo nestandardné provedeném zéznamu se toto

vySetfeni musi opét opakovat.

Tabulka €. 4: Pocet zhotoveni prvotni dokumentace v jiném zdravotnickém

zarizeni nez ve FN Plzeri v daném souboru

Graf €. 2: Pocet zhotoveni prvotni dokumentace v jiném zdravotnickém zarizeni nez ve
FN Plzen v daném souboru

.

RTG CT MR

Ke stanoveni diagnézy a k naslednym kontroldm je vyuzivana nejcastéji
konvenc¢ni skiagrafie (tabulka €. 5, graf €. 3 a tabulka €. 6, graf €. 4), nebot’ je to metoda

rychla, levna a dostupna na vSech rentgenovych pracovistich.

Tabulka &. 5: Cetnost vyuziti zobrazovacich metod ve sledovanych kazuistikdach
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Graf ¢. 3: Cetnost vyuziti zobrazovacich metod ve sledovanych kazuistikdch

9

RTG CT

MR Navigace C-
Tabulka €. 6: Vyuziti zobrazovacich metod pri ndaslednych kontroldach v souboru

S= WA UNSNI®

ramenem

vybranych pripadii

Graf €. 4: Vyuziti zobrazovacich metod pri naslednych kontroldach v souboru vybranych
pripadi

;

JE W

RTG CT MR

Nativni rentgenové snimky v pfedozadni a bo¢né projekci dobte zobrazi zmény na
kostnich strukturach (tvar obratli a meziobratlovych otvord, jejich vysku a vzajemné

postaveni). Na funk¢énich snimcich, které je vhodné provadét az s ¢asovym odstupem od
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vzniku poranéni, je dobfe patrnd pohyblivost jednotlivych tsekl patete. Nevyhodou
konvenéni skiagrafie je nedostatecné zobrazeni mékkych tkéani. Skiagrafické snimky
jsou ale dostacujici pouze v ptipadech stabilnich kompresivnich zlomenin. V ostatnich
ptipadech je nutné vyuzit poc¢itatovou tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci
(MR). Klasickéd tomografie je dnes jiz na Ustupu a je nahrazena témito modernéj$imi
metodami.

CT patete vétSinou slouzi k uptesnéni skiagrafického nalezu, ale mtize byt vyuzito
jako metoda prvni volby v pfipadé polytraumatu. Velmi dobfe zobrazi detaily skeletu
patete (obratlové oblouky, dislokované kostni fragmenty) na jejichz zéklad¢ je mozné
urcit typ fraktury a posoudit stav pateiniho kanalu. Vyhodou je vySetfovaci poloha vleze
na zadech, nevyhodou je vysSi radiacni zatéz, zobrazeni vySetfovanych struktur
v axidlnich fezech a nutnost nasledného postprocessingu. Oproti magnetické rezonanci
je vyhodou snazsi ptistup k pacientovi a kratsi doba vysetieni. CT vySetteni trva nékolik
minut, kdezto MR az 30 minut pii pouZziti kontrastni latky. Nevyhodou CT je horsi
rozliSeni m&kkych tkani. Zde mé& magnetickd rezonance oproti skiagrafii a vypocetni
tomografii nezastupitelné misto, nebot’ je schopnd piesné zobrazit strukturu a postizeni
plotének, vazii a patefniho kanalu. VySetfované struktury jsou zobrazované oproti CT
v sagitalnich fezech a lze volit z riiznych typl rovin a sekvenci s odliSnym vazenim
obrazli. Nevyhodou MR je nadmérny hluk pfistroje, nekompatibilita
s feromagnetickymi materidly, ptipadna klaustrofobie pacienta a Spatné rozliSeni Cerstvé
krve. Zde je vhodnéjsi CT, u chronického krvéaceni je situace opacnid. Cena MR
vySetfeni je oproti CT znacné vyS$si, presto je vySetfeni magnetickou rezonanci
obrovskym pfinosem pfii stanoveni presné klasifikace traumatu.

Perimyelografie je v soucasné dob¢é nahrazovana CT myelografii nebo 3D MR
myelografii a je indikovana pfed operativnim feSenim spondylolistézy.

Pfi operacnich vykonech traumat patefe je v naprosté vétSin€ ptipadl vyuzivano
navigace pomoci skiaskopického C ramene, coz umozni operatérovi dokonaly ptehled
v operac¢nim poli.

Scintigrafie neni bézné¢ vyuzivanou metodou pii diagnostice traumat patefe a
v uvedenych kazuistikdch jsem se s ni nesetkala. Ma ale dalezité misto v objasnéni
spornych ptipadd pti odliSeni Cerstvé zlomeniny od starSich patologii s odstupem

nékolika dnli po tGrazu.

61



ZAVER

poskozeni michy miize dojit béhem kratkého okamziku k ¢astecné nebo trvalé invalidité
zranéného a tim k radikéIni zméné jeho dosavadniho Zivota. Pokud uz k traumatu patete
dojde, je z obycejného lidského hlediska dulezité poskytnout spravnou prvni pomoc a
zabezpeCit odbornou dopravu zranéného do zdravotnického zafizeni. Z pozice
zdravotnického pracovnika nasledné spravné, odborné a rychle provadét ukony vedouci
k diagnostice traumatu a jeho nasledné terapii.

Uziti zobrazovacich metod, jako jsou skiagrafie, skiaskopie, vypocetni
tomografie, magnetickd rezonance, piipadné scintigrafie, je pfi diagnostice traumat
nezbytné, nebot poskytuji diillezitou informaci o charakteru, lokalizaci a rozsahu
poranéni. Soucasné jsou nékteré tyto metody vyuzivany k pldnovani operacnich zakro-
ki, k pooperacni navigaci a k naslednym kontroldam po dobu 1écby pacienta. Zvoleni
vhodné zobrazovacich metody ¢i metod je tkolem Iékate. Radiologicky asistent, ktery
ve veétSin¢ piipadii pracuje samostatné, je pak zodpovédny za odborné a rychlé
provedeni vysetieni. Spravnym provedenim se zamezi ptipadnému opakovani vysetfeni,
vys$i radiacni zatézi pro pacienta a minimalizuje se riziko nespravné urené diagnozy.

Z dtivodu neustdlé modernizace zobrazovacich pfistroji a vySetfovacich metod by
se m¢li radiologicti asistenti neustdle ve svém oboru vzdélavat. Pominout by ovSem
neméli 1 obory souvisejici, nebot’ je dilezité byt naptiklad i dobrym psychologem,
jelikoz traumata patefe mnohdy znamenaji pro pacienta velkou psychickou zatéz.

V bakalai'ské praci jsem se z dlivodu obsahlosti tématu vénovala pouze lumbosa-
kralnimu tuseku patefe. V teoretické casti jsem ve strucnosti popsala anatomii,
fyziologii, patologii a Casta traumata v této oblasti, vytvofila jsem souhrn uzivanych
zobrazovacich metod a zminila se o ndsledné terapii a rehabilitaci. V praktické ¢asti
jsem na kazuistikach pacientti KZM FN Plzenn potvrdila dileZitost a provazanost
zobrazovacich metod v urceni konecné diagnozy traumat patete a v nasledné terapii, coz
bylo jednim z cili mé prace. Soucasné jsem potvrdila vyuZziti konvenéni skiagrafie jako
metody prvni volby i pfes vyssi dostupnost modernéjSich metod, tedy cil druhy.

Tato prace by v budoucnu mohla byt rozsifena o problematiku traumat v oblasti
kréni a hrudni patefe a soucasné¢ by mohla byt pro budouci radiologické asistenty

prvnim krokem k sezndmeni se s danym tématem.
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Obr. ¢. 1: Struktura patere

“ 3/ kostkiizovs, sacrum
(konvexni), 5 srostiych
obratit

kost kostréni, os coccygeum, .
coccyx, 4 srostlé obratle o 4

Obr. ¢. 2: Typicky obratel
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Obr. &. 3: Anatomie obratlu
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Obr. €. 5: Anatomie michy
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Obr. €. 7: CT zobrazeni kompresivni zlomeniny obratle L1
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Obr. €. 8: CT bederni patere- zlomenina obratle L2-prolomeni horni kryci desticky

Obr. €. 9: CT hrudni a bederni patere ve spiralnim protokolu - nestabilni patologicka
zlomenina v Th-L prechodu




Obr. ¢. 12: Typy vyklenuti ploténky - 1 bulging, 2 protruze, 3 prolaps

Obr. €. 13: Spondylolistéza L4/5

Obr. €. 14: RTG anatomie bederni patere v AP a bocni projekci
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Obr. ¢. 16: CT pristroj

Obr. €. 17: Normalni CT lumbosakralni pateie - mekkotkanoveé okno (obratel L4), kostni
okno (obratel L5), mekkotkanové okno (ploténka L4/5)

Obr. €. 19: PMG vysetreni bederni stenozy




Obr. ¢. 20: MR pristroj

Obr. €. 22: normalni rez ploténkou L5,S1 a horni kryci destickou S1 obratle v Tl v. o.,
sekvence SE




Obr. €. 24: standardni MR sekvence v oblasti patere — Tl v. o. nativné a T2 v. o., sek-
vence TSE

Obr. ¢. 27: luxacni fraktura Th12-L1, typ C,
stabilizace Th11-L3
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