


FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi B5345

Ondiej Silhavy

Studijni obor: Radiologicky asistent 5345R010

VYUZITIi ZOBRAZOVACICH METOD PRI SPORTOVNICH
URAZECH KOLENNIHO A RAMENNIHO KLOUBU

Bakalaiska prace

Vedouci prace: Mgr. Be. Pavel Nedbal DiS.

PLZEN 2018



ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
Fakulta 2dravotnickych studit
Akademicky rok: 2017/2018

ZADANI BAKALARSKE PRACE
(PROJEKTU. UMELECKEHO DiLA, UMELECKEHO VYKONL)

Jméno a piijmeni: Ondfej SILHAVY

Osobui &islo: Z15B0207P

Studijni programn:  B5345 Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Radiologicky asistent

Nazev tématu: Vyuiiti zobrazovacich metod pfi sportovnich Grazech

kolenniho a ramennilio kloubu

Zaddvajicl katedra: Katedra zachranafstvi, diagnostickych oborit a vefejného zdravotnictv:

Zadsady pro vypracovani:

o Zpracovat scztaun odborné literatiry na vybraué téma

o Stanovit cil kvalilikadni price

o Zpracovat teoretickou a praktickon ¢ast prace dle pozadavka FZS
o Popsat metodiku praktické Casti

o Vypracovat diskuzi a zavée kvalifikacni prace

¢ Dodezet formalai dpravu kvalifikadni prace dle poZadavki FZS

¢ Dodriet citadni normn



Roesah grafickyeh praci:

Raorsah kvalifikaéni price:

Forma zpracovini bakaldiské price:  tist&nd/elektronicka
Seznan oilbornd literatney:

» VOMACKA, Jaroslav. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty.
Druhé, doplnéné vyddni. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2015.
ISBN 978-80-244-4508-3.

« FERDA, Jifi, Hynek MIRKA, Jan BAXA a Alexander MALAN. Zdiklady
zobrazovacich metod. Pralha: Galén, 2015. ISBN 978-80-7492-164-3.

+ CIHAK, Radomir. Anatomie. T#eti, upravené a doplnéné vyddani. Hustroval
Ivan HELEKAL, ilustroval Jan KACVINSKY, ilustroval Stanislav
MACHACEK. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-3817-8.

¢ TRNAVSKY, Karel a Vratislavr RYBKA. Syndrom bolestivého kolena. 1.
vyd. Praha: Galén, 2006. ISBIN 80-7262-391-5.

s Zvik, Ivo. Traumatologie ve schématech a RTG obrazech. 1. vyd. Praha :
Grada, 2006. ISBN 80-247-1347-0.

s DMcQuillen-Martensen, Kathy. Radiographic image analysis. 3rd ed. St.
Louis : Saunders/Elsevier, 2011. ISBN 978-1-4377-0336-8.

Vedouci bakalafské price: Mgr. Be. Pavel Nedbal, DiS.

Katedra zichranafstvi, diagnostickych oborit a vefej-
ného zdravotnicovi

Datum zadaui bakaliiské price: -31. ledna 2017

Termiin odevzdani bakaldfské priace: 31, bfezna 2018

G1185

Doc, Paegdr. lona Maatitzavd, 10D

dékanka

I°LDr. .‘\ﬁ{wmlkm‘é

vedouci katedoy

V' Plzni dpe L. itnora 2018



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakaléiskou praci vypracoval samostatné a vS§echny pouzité¢ prameny

jsem uvedl v seznamu pouzitych zdroju.
V Plzni dne 26.3.2018

vlastnorué¢ni podpis



Podékovani

D¢kuji Mgr. Bc. Pavlu Nedbalovi DiS. za odborné vedeni prace, poskytovani rad a
materialnich podklada. Dale deékuji 1ékaitm MUDr. Petrovi Zemanovi Ph.D. MBA, MUDr.
Vaclavu Mikolaskovi, MUDr. Filipu Heidenreichovi, MUDr. Marcele Smihrodské a

radiologickym asistentim KZM FN Plzen za odborné rady a informace.



Anotace
Piijmeni a jméno: Silhavy Ondiej
Katedra: Katedra zachranafstvi, diagnostickych obort a vefejného zdravotnictvi

Nazev prace: Vyuziti zobrazovacich metod pfi sportovnich trazech kolenniho a ramenniho

kloubu

Vedouci prace: Mgr. Bc. Pavel Nedbal DiS.
Pocet stran — ¢islované: 72

Pocet stran — necislované (tabulky, grafy): 28
Pocet priloh: 12

Pocet titulii pouzité literatury: 18

Kli¢ova slova: Sport, kolenni kloub, ramenni kloub, sportovni zranéni, rentgen, vypocetni

tomografie, magneticka rezonance, ultrasonografie, artroskopie.

Souhrn: Tato bakalatska prace na téma Vyuziti zobrazovacich metod pfi sportovnich urazech
kolenniho a ramenniho kloubu je sloZena ze dvou casti, teoretické a praktické casti.
V teoretické Casti se piSe o sportu, historii sportu a vlivu na lidské télo. Dale je stru¢né
popsana anatomie kolenniho a ramenniho kloubu. Poté nejCastéjSi sportovni zranéni u
vybranych kloubti. Déle se zabyva popisem a funkci zobrazovacich metod vyuZivajici se u

sportovnich zranéni.

V praktické ¢asti jsme kvantitativni a kvalitativni metodou sbirali data. Na za¢atku jsou
vypsany cile a hypotézy, které jsou zobrazeny v kazuistikach a grafech. Statisticky jsme
porovnavali vyuziti magnetické rezonance za 6 let. Hledali jsme nejvice vyuzivanou metodu
u sportovnich urazt kolenniho a ramenniho kloubu. Je v praktické ¢asti popsano 6 kazuistik
zranénych se sportovnim urazem. Déle jsme sledovali, jestli koreluji vysledky vySetfeni

z ultrasonografie a magnetické rezonance u ramenniho kloubu.



Annotation

Surname and name: Silhavy Ondiej

Department: Department of rescue services, diagnostic fields and public health

Title of thesis: The usage of imaging methods at sport injuries of knee and shoulder joint
Consultant: Mgr. Bc. Pavel Nedbal DiS.

Number of pages — numbered: 72

Number of pages — unnumbered (tables, graphs): 28

Number of appendices: 12

Number of literature items used: 18

Keywords: Sport, knee joint, shoulder joint, sports injuries, X — ray, computed tomography,

magnetic resonance, ultrasonography, arthroscopy

Summary: This thesis about The usage of imaging methods at sports injuries of knee and
shoulder joint consists of two parts, teoretical and practical part. In the theoretical part it is
about sport, the history of sport and influence on the human body. The anatomy of the knee
and shoulder joint is briefly described as well as the most common sport injuries in selected
joints. It also deals with description and function of imaging methods used in sport injuries.

In the practical part, we collected data using a quantitative and qualitative methods. We
began by listing the goals and hypotheses that are presented in case reports and graphs
Statistically, we compared the use of magnetic resonance during 6 years. We were looking
for the most used method for sport injuries to the knee and shoulder joint. In the practical
part, 6 cases of injured persons with sport injuries are described. We also studied whether
the ultrasonography results of the shoulder joint correlatede with the magnetic resonance

ressults.



OBSAH

VOO 1 13
TEOTEHCKA CAS....uvvvuvireevisceiecieseesis e 15
Y 010 4 TP OPPPROUPRPR 15
1.1 Sport a pohybova aKtIVIta .....cceeeiiiiiiiiiiiiiie e 15
I o 1151 (o T o To] o (U SR 15
1.3 SPOTt @ tEl0 .eiiiiiiiiiie it 16

2 ANLOIMIE L. 18
2.1 Kolenni KIOUD .....cc.oiiiiiiiiiic e 18
2.1.1  Spojeni KIOUDT.......ooviiiiiiiic e 18
2.1.2  Kloubni pouzdro @ VAZy.........ccecieiieiieiiiieiieie e 19
2.1.3  SVAIY o e 20
2.1 4 BUIZY oo 21

2.2 RameNni PIELENEC ......eiviiiieiiiieiieie e e 22
2.2. 1 KOSH e s 22
2.2.2  KIOUDY ..o e 23
2.2.3  SVAIY oo 23
2.2.4  BUIZY oottt 25

3 SPOTtOVIT ZIANENT......eiiiiiiiiiiiitic e 26
3.1 KoLenNni KIOUD ....cooiiiiiiiiii e 26
3.1.1  Poranéni pfedniho zKiiZeného vazu...........cccoeviiiiiiiiiicics 26
3.1.2  Poranéni MeEniSKUL ......ccueeiiiiiiiiiie et 26
3.1.3  Poranéni kloubni Chrupavky .........c.ccooveiiiiiiiiiiiiese e 26
314 KOSNT MOATINY 1.ttt 27

3.2 Ramenni KIOUD .....cuiiiiiiiiii it 27
3.2.1 Instabilita ramenniho KIOUDU ........ccccocveiiiiiiiiiiiie e 27

3.2.2  Luxace akromioklavikularniho KIoubu.........ccccoeeviiiiiiiiiie e 28



3.2.3  IMpPINgemMENt SYNAIOM ....c.oiiiiieieciie et nreas 28

3.2.4  Léze rotAtorOVE MANZELY ......covvveiiiiiiiieeriiie et 29
3.25  SLAP léze (Superior labrum anterior pOStErior) ..........ccocerveririveseeieninennnns 29
RENTGEN ...t e b e e n e nneas 30
4.1  Slozeni rentgenky a vZnik ZATENT .........cccveiiiiiiiiiiicie e 30
4.2  Vybaveni RTG PriStrOJ€.....cuiiiuiiiiiiiiiiiieiiiie i sitie et snee e 31
4.3  RTG projekce sportovnich trazt kolenniho kloubu.........ccccocvviiiiiiiiiiiininn, 31
4.3.1 Expozi¢ni parametry (Pfistroj Siemens Ysio Wi-D).....cccocvvviiieniiiiinininnnnn, 31
4.3.2  Parametry POPISU ....cceeireeiueiiesiiesieseesteesteseesseessesssesseesaeseesteessesssesseensesneessens 32
4.4  RTG projekce sportovnich tirazli ramenniho pletence............cocoeviriiiiiciiiennn, 33
4.4.1  Expozi¢ni parametry (Pfistroj Siemens Ysio Wi-D).....ccoovvrviiiiniiiinininnnn, 33
4.4.2  Parametry POPISU ......ccueueieruerieitesiiaieeseeseeie st ste it sn bbb sbe s e eneens 34
O PSP U TR PRPR PP 35
9.1 ZaKladni principy CT ..o 35
5.2 TYPY PIISIIOJUL 1vveiieiieiiiiieesie ettt ne e 35
5.3 Vybaveni CT ..ooiiiieiiiiiee e 36
VIR bbb bbbt 37
6.1  S1oZeni MR PIISIIOJE ....veveeiiiieiiiieitieie ettt 37
6.2  Teorie Magnetické r€ZONANCE ..........ccuviieiiiiiiiieiri e 38
6.3 Sekvence ZODrazovaci..........cocciiiiiiiiiieiic e 39
6.4  Kontraindikace vySetfeni MR .........ccccooiiiiiiiiii 39
6.5 Magnetickd rezonance pii trazech kolena ve sportu...........coccceviviiiiiiiiiiicnnen, 39
6.6  Protokol magnetické rezonance Kolena ...........cccccevvviiiiiiiiiiiiiiii e 40
6.7 Magnetickd rezonance pii Grazech ramene Ve SPOrtl..........cccvevvvviiieiiseisnennenn, 40
6.8  Protokol magnetické rezonance ramene ...........cccceevverieiinieiiicnise e 40
UIRIaSONOGIATIE ..ottt 41

7.1 Vybaven] PIISTIOJC. . uuuiieieiiiieiiiie ittt e e e 41



7.2 Dopplerovskd ultrasonografie...........ccooveiiiiiiiiiiiicic 41

7.3 Ultrasonografie ramene U Zranni Ve SPOTTU ......ccvvevereeriinieireesrinee e seesnens 42

8 ATTIOSKOPIE ...ttt 43
8.1  Vybaveni artroSKOPU.........cooviiiiiiiiiiiiiicii e 43
8.2  Artroskopie kolenniho KIoUbU ..........c.ccoeeiiiiiiiiiii 43
8.2.1  Poloha operovan€ho ..........ccccoiiiiiiiiiiiiii e 43
8.2.2  PTStupy artroSKOPEM . ....uuiiiiiiiiiii i 44
8.2.3  Zavedeni artrOSKOPU ......uuiiiiiiiiiieiiiiesiiee s siiessites e siressssnessssnessnsseesseee e 44
8.2.4  Indikace artroskopie pfi sportovnich Grazech..........ccccocevviiiiiiiieniiiie e, 44

8.3  Artroskopie ramenniho KIOUDU ........ccccviiiiiiiiiii i 45
8.3.1  Polohy Operovan€ho ...........cccouiiiiiiiieiieiieese e 45
8.3.2  PriStupy artroSKOPEIM .....cc.oiviiiiiiiiiciic e 46
8.3.3  Indikace artroskopie pii sportovnich Girazech...........cccovvniiiiiciiiiiiienen, 46
PLAKECKA CASE.uvvuvvuririeretsesieeseesesssse bbb 48
CILE o 48
HYPOTEZY .. 49
Metodika VYZKUMU ........oiiiiic s 50
KAZUISTIKA L ... en 51
KAZUISTIKA 2. 53
KAZUISTIKA 3 ... 56
KAZUISTIKA 4 ... 60
KAZUISTIKA 5 ... 63
KAZUISTIKA 6 ... 66
StatiStICKY VYZKUIM ..o 71
9  Korelace vysetfeni USG a MR ramenniho Kloubu............ccccoiiiiiiiiii, 76
DISKUZE ... 80



SEZNAM TIEEIALUNY ...t 85

SeZNAM ODTAZKIL. ......eiuviiiiiiiec e 87
SEZNAM AT ....cveiiiiiiie s 88
SezNam PIION ......ooiiiiiii s 89
SeZNAM ZKIALEK.......cviiiiiii s 90

PIIIORNY vttt a e res 93



UvoD

Téma mé bakalarské prace je Vyuziti zobrazovacich metod pfi sportovnich urazech
kolenniho a ramenniho kloubu. Vybral jsem si to z diivodu, Ze sam sportuji a setkal jsem se
jiz s n€kolika zranénimi ve sportu. Zajimalo me¢, jak se vyuZzivaji zobrazovaci metody u

téchto zranéni.

V dnesni dobé je hodné lidi, ktefi se vénuji néjakému sportu. Mame rtizné odvétvi
sportu, at’ uz sporty rozdélené na vnitini nebo venkovni, mi¢ové hry, jizda na kole nebo
behani. VSechny sporty maji riziko zranéni, nékteré vétsi jiné mensi. Zranéni se mohou stat
bud’ Spatnym rozcvicenim pied sportem, nenoSeni doporucenych ochrannych pomiicek,
malou trénovanosti nebo nestastnou nahodou. Pokud jsou zranéni vétsi a bolestivé vétsina
sportovct jde do nemocnice na oSetieni. Zde se mize k diagnostice zranéni zvolit jedna ze
zobrazovacich metod. Tyto metody se dale zdokonaluji a umoznuji v€asnou diagnostiku, tim

dokonalejsi 1é¢bu a rychlejsi navrat sportovce k aktivitam.

Bakalafska prace se rozdéluje na dveé ¢asti, teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické
¢asti nejprve popiSeme CO je to sport, historii sportu a jaky ma vliv na té€lo. Dale zkracené
vysvétlime anatomii kolenniho a ramenniho kloubu. Navazeme nejcastéjSimi sportovnimi
poranénimi. V dalsi ¢asti vybereme zobrazovaci metody vyuzivajici se u sportovnich trazi
a struén€ napiSeme sloZeni pfistroje, princip a zakladni projekce, sekvence a polohy

vysetieni.

V praktické ¢asti Si na zacatku vybereme cile a hypotézy po konzultaci s Mgr. Bc.
Pavlem Nedbalem DiS., které bychom potvrdili nebo vyvratili ve vyzkumu praktické casti.
Prvnim z cili je popsat kazuistiky zranénych se sportovnimi urazy. Druhy cil statisticky
porovnat vyuZziti zobrazovaci metody MR vysetfeni kolenniho a ramenniho kloubu za
poslednich 6 let. Ttreti cil je zjistit, kterd ze zobrazovacich metod se nejvice vyuziva u
sportovnich tirazti kolenniho a ramenniho kloubu. Ctvrty cil srovnat vysledky USG
zobrazovaci metody a MR vySetieni ramenniho kloubu u stejnych zranénych, zda - li koreluji

nebo ne.

Vybrali jsme metody sbéru dat kvalitativni a kvantitativni. Vyzkum bude probihat na
Klinice zobrazovacich metod ve Fakultni nemocnici Plzen se souhlasem o poskytnuti

informaci z nemocni¢niho systému Mgr. Svétluse Chabrové. S vyzkumem nam budou

13



pomahat radiologicti asistenti a lékafi pracujici na klinice. Budeme se snazit statisticky

porovnat sebrana data a zobrazit je v grafech. Popsat vysledky vySetfeni k nasim ciliim.
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TEORETICKA CAST

1 SPORT

1.1 Sport a pohybova aktivita

Sport je jedna z pohybovych aktivit, kdy aktivné zapojujeme svaly, klouby a dalsi
struktury potfebné pro pohyb a spotiebu energie. V dnesni dobé se lidé vénuji sportu o néco
méné, diky pokrocilé technologii a zavedeni novych pfistroji a zatfizeni, pti kterych ¢lovék
nevykonéva aktivni pohyb, jako jsou televize, pocitace, tablety a jiné. Ptesto jsou lidé, ktefi
si po praci nebo po Skole jdou odpocinout sportem. Rozdélujeme sportovce a sporty na
nékolik druhti. Prvni rozdé¢leni je podle zaméfeni na sport. Jsou sportovci profesiondlni,
rekreacni a pasivni. Mezi profesionélni sportovce patii ¢lovek, ktery se danym sportem zivy
a dostava za to finance. Jsou to napiiklad fotbalisté, hokejisté a atleti, ktefi hraji za urcity
tym a maji to jako svou praci. Rekreacni sportovci jsou ti, ktefi si po praci jdou zab¢hat,
cvic¢it do posilovny, zahrat si fotbal, hokej, hazenou a jiné sporty na amatérské urovni ve
volném case. Jdou si odpocinout a relaxovat. Dalsi jsou pasivni sportovci. Ti se zajimaji o
sporty, které sleduji v televizi, na internetu a na stadionech. Nevykonavaji aktivni pohyb a
jsou to pouze fanousci. Dale mizeme sporty rozdélit na zimni a letni. Zimni sport je
naptiklad ledni hokej, lyzovani, snowboarding. Tyto aktivity se provozuji v zimnim obdobi
nebo v zimnich podminkach uméle vytvorenych. Letni sporty se provadeji nejvice v letnim
obdobi jako je plavani, jizda na kole a jiné sporty, které nemiizeme provozovat v zim¢. Poté
se déli pohybové aktivity podle prostiedi, ve kterém se provadi. Jako je naptiklad basketbal,
ktery se hraje nejvice v halach a mize se tedy hrat jak v zimé, tak v 1ét€. Naopak jsou sporty,
které nemiizeme provadét v hale jako je napiiklad baseball. Proto mé kazdy sport sva

pravidla a misto, kde se mize provozovat.

1.2 Historie sportu

Prvni zdroj podle historika uvadi, ze sport byl potieba k vycviku armad. Zacinali se
hrat rizné hry a soutéze zamétené na bojové schopnosti a fyzickou zdatnost. Byla to jizda
na koni a zapas napiiklad. Jak dokladaji fecké olympijské soutéze. Druhy zdroj doklada, ze
jsou aktivity provadéné jako ritudly. Jsou to mayské obfadni micové hry (Oblibené

sporty [online]).
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Ve starovéku byly nalezeny zminky o sportu v Cing. Tady se vykonavala obdoba
dnesni gymnastiky. V Persii byly zalozeny bojové hry s pfesnymi pravidly a nejznamé;jsi je
starovéké Recko, kde se aktivity provadéli k sebezdokonaleni. Fyzicka zdatnost byla
soucasti dokonalosti. Zde vznikly sportovni hry potadané v Olympii a jsou to predchidci

dnesnich olympijskych her (Oblibené sporty [online]).

V dob¢ stfedoveku byly aktivity, jako v predeslych staletich, zamétfené na valku.
Prvni odboceni od véle¢nych ptiprav ke sportu, ktery je ¢innosti pro zdbavu a potéseni, bylo
v Italii. Kde naptiklad Calcio Fiorentino napsal v roce 1580 pravidla podobajici se néco mezi
dnes znamym fotbalem, ragby a australskym fotbalem. Dalsi sporty byly ve Francii, podobné
dnesnimu tenisu, které se hraly pouze pro zabavu mistni §lechty a nekonaly se vetejné turnaje

(Oblibené sporty [online]).

Pocatky moderniho sportu jsou spojovany s technickou revoluci v 19. stoleti
v Anglii. V druhé poloving 19. stoleti byl zejména v Anglii zaveden vSeobecny zaklad i
dnesnich sportti se zdsadou ,,pokud budes respektovat pravidla, mizes hrat s ndmi a je jedno
kdo jsi a odkud jsi“. V Anglii takto vznikla naptiklad fotbalova asociace v roce 1863,
mistrovstvi v tenise v roce 1877 ve Wimbledonu a v roce 1897 prvni verze pravidel pro
dnesni hazenou. A dale i1 vjinych zemich jako naptiklad v Kanadé¢ a USA pocatek
basketbalu. Zasadni pro rozvoj sportu bylo zavedeni novodobych olympijskych her. U
zacatku téchto her se zmifluje jméno Pierra de Courbetina roku 1896. Zde se sport rozviji na

kulturni a politickou ¢ast zabavy (Oblibené sporty [online]).

1.3 Sport a télo

Sport plisobi na lidské télo pozitivné. Lidé sportuji proto, aby hubli, zpeviiovali svaly
a udrzovali si kondici. Dllezité je pravidelny pohyb a spravna strava. Pomaha k lep§imu
kardiovaskularnimu ob&éhu a dychani. Ma piiznivy vliv na metabolismus tukt, srde¢ni
¢innost, krevni ob&h a udrzuje normalni krevni tlak. Poméaha sniZovat rizika pro vznik
ateroskler6zy. Pravidelnym pohybem se zlepSuje reakce tkani na inzulin. VétSinou u lidi,
kteti se Spatné stravuji a jsou obézni, vznika postupné rezistence tkani k inzulinu. Je to jeden
Z prvnich pfiznakt, ze kterého mize, ale nemusi vzniknout diabetes. Aktivnim pohybem se
zlepSuje prevence k osteopordze. Plsobi na osteoblasty, které syntetizuji organickou oblast
kosti. Posiluji se svaly a tim dochézi k lepSimu drzeni téla a zamezi se bolestivym a kloubnim
potizim. Pohybem piispivame k spravné funkci bazalniho metabolismu. Ten udrzuje v téle

hodnotu mnoZstvi energie nezbytnou pro udrzeni zakladnich zivotnich funkei. Sport piispiva
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Kk lepSimu psychickému stavu a zmensuje stres. Stimuluje produkci hormonti predevsim
serotoninu. Uvoliiovani endorfind za¢ne az po 15 minutach pohybu. Pohybové aktivity na
Cerstvém vzduchu jsou ptiznivé pro psychicky stav. Dale pfispiva k lepSimu spanku

(VIVIENTE [onling]).
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2 ANATOMIE

2.1 Kolenni kloub

vytvaii dalsi pohyby, klouzavé a rota¢ni. Kolenni kloub je velice pohyblivy kloub, ktery nese
velkou zatéz. Tii kolenni kosti jsou spojeny s kloubni dutinou pouzdrem vyplnéné
membranou a déle kloubni tekutinou, zvlh¢ujici kloubni plochy. Chrupavka se nachdzi mezi
kosti stehenni a kosti holenni a pomahé v pohybu. Kosti se pfimo nedotykaji a spojuji je
vazy a $lachy. Udrzuji stabilitu a silu v kolennim kloubu. Céska je piipojena vazy, které

umoziuji jeji pohyb. Uvnitt kloubu jsou kiiZové vazy a po stranach se nachdzi postranni

vazy. Pohyb v koleni umoznuji svaly (Svojtka & Co, 2011).

Obriazek 1 Anatomie kolenniho kloubu

LCL

Al
~_ Vnitini
meniskus

/NN

e -
Ligamentum -
patellae

Zevnl
meniskus

Zobrazeni pravého kolenniho kioubu. LCL -lig. collaterale |aterale, LCM - lig. collaterale
mediale, LCA - lig, cruciatum anterius, LCP - lig. cruciatum postrius

Zdroj: https://www.dentimedshop.cz/cs/poskozeni-kolennich-vazu.html

2.1.1 Spojeni kloubii

Spojeni v kolennim kloubu se sklada ze tii kosti. Stehenni kost, holenni kost a ¢éska.
Spojeni kosti je ve tfech mistech. Prvnim mistem je oblast tibidlniho kondylu stehenni kosti,
ktery se dotyka na tibialni kloubni plosce kosti holenni. Kondyl femuru je vypukly a plocha

tibie je v celku plocha. Tento rozdil v plochach vyrovnava polomésicita desticka vazivové
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chrupavky — meniskus medialis ve tvaru pismene C. Ventralni konce desticky se spojuji s
hlubokou jdmou mezi zevnim a vnitinim kondylem kosti stehenni. Meniskus je na zevni
stran¢ poméerné¢ vysoky oproti vnitini stran¢€, kde je niz§i. Druhym spojem je oblast
fibularniho kondylu stehenni kosti, ktery dopada na fibularni kloubni plosce kosti holenni. I
zde je nerovnost mezi kloubnimi plochami vyrovndna destickou kruhovitého tvaru —
meniskus lateralis, ktery se svymi konci spojuje s eminentia intercondylica. Laterarni
meniscus je vice pohyblivy, proto je mén¢ Casto zranény. Mezi menisky je pficny vaz —
ligamentum transversum genus. Tteti Casti je spojeni patelofemoralni, které je tvoieno
plochou mezi zevnim a vnitinim kondylem stehenni kosti — facies patellaris, uvnitt se

pohybuje ¢éska (Trnavsky, Rybka, 2006).

Holenni kost je na konci velmi Sirokd a plocha, vytvari tim plochu pro kost stehenni.
Stehenni kost je na konci podobné Siroka a proto obé€ kosti tvoii Sirokou a stabilni plochu

skloubeni a nosnou funkci kolenniho kloubu (Dimon, 2017).

2.1.2 Kloubni pouzdro a vazy

Kloubni pouzdro je velmi rozséhlé, na kosti stehenni se upind 0,5 — 2 cm od okraji
kloubni chrupavky. Na kosti holenni a ¢éSce je spojeno pii okrajich kloubni chrupavky.
Pouzdro je tvofeno vazy. Vpfedu je vaz ¢éSkovy — ligamentum patellae. Tvoii extencni
aparat kolena, ktery se skladd z musculus quadricepsfemoris, patelly, jejim zavésnym
aparatem a ligamentum patellae. Vaz je kone¢nym tponem ¢tythlavého svalu. Povrchova
Cast prechazi ventralné pres patelu a dorzalni plocha vazu je oddélena Hoffovym télesem.
Upina se na tuberositas tibiae, nad tuponem je bursa — infrapatellarisprofunda. Po stranach
jdou vazy postranni dva, vnitini a zevni. Vnitini postranni vaz — ligamentum
collateraletibiale jeho zacatek vychézi od vnitiniho epikondylu kosti stehenni a kon¢i na
vnitinim a zadnim okraji kosti holenni. Spojuje se s pouzdrem kloubnim a vnitinim
meniskem. Zevni postranni vaz — ligamentum collateralefibulare zac¢ina od zevniho
epikondylu kosti stehenni a konec tvofi hlavicka kosti lytkové. Zadni stranu kloubniho
pouzdra tvoii Sikmy vaz zékolenni — ligamentum popliteum obliquum, je soucasti iponové
Slachy musculus semimembranosus. Vaz prochdzi Sikmo od vnitiniho okraje vnitiniho

M7 v

kondylu tibie k zevnimu kondylu femuru. Pfi flexi zabranuje uskiinuti. ZktiZzené vazy —

wvrvr

fibrozni vrstvou kloubniho pouzdra. Predni vaz zkiizeny — ligamentum cruciatum anterius
zacatek je na vnitini ploSe zevniho kondylu femuru a prochézi sikmo dopiedu do jamy pied

vyvySeninou mezihrbolovou. Zadni vaz zkiizeny — ligamentum cruciatum posterius jde od
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zevni plochy vnitiniho kondylu femuru Sikmo dozadu dolti a upind se v zadni jamce
mezihrbolové. Zpeviuji k sobé kost stehenni a kost holenni. Nedovoluji vnitini rotaci

(Trnavsky, Rybka, 2006).

2.1.3 Svaly

Svaly pohybujici kolennim kloubem. Svaly stehna se prodluzuji, poskytuji podporu
a vytvari plynulé a rozsahlé pohyby chiize a béhu. Rozd¢lujeme je do tii velkych skupin.
Ohybace prochazeji na zadni stran¢ stehna, pfitahovace ulozené na vnitini strané a

natahovace prochazi na piedni strané (Dimon, 2017).

Posteromedialni skupina hlavni ze svalti skupiny je musculus semimembranosus.
Zacatek svalu prichdzi od hrbolu kosti sedaci a kon¢i silnou Slachou na tibialni stran¢
horniho konce tibie. Tady se déli na tfi pruhy. Pfedni pruh prostupuje pod ligamentum
collaterale tibiale a dochazi do blizkosti tuberositatis tibiae. Stfedni pruh kon¢i na vnitfnim
kondylu tibie. Zadni se spojuje s ligamentum obliquum. Druhym svalem je musculus
semitendinosus. Vychazi od hrbolu kosti sedaci a konec je na vnitinim kondylu kosti
stehenni. Tretim svalem je musculus gracilis. Ten jde od kosti stydké pti symfyze a spojuje
se s musculus sartorius a musculus semitendinosus na tibii spole¢nou Slachou oznacovanou
jako pes anserinus. Musculus sartorius zac¢ina na spina iliaca anterior superior, pfechéazi na
pfedni strané stehna a jde k SlaSe pes anserinus. Tato skupina svali se podili na flexi
kolenniho kloubu a méné na jeho rotaci. Posterolateralni skupina musculus biceps femoris.
Musculus biceps femoris jde na fibularni strané stehna a sklada se ze dvou hlav kratké a
dlouhé. Dlouhd hlava svalu vychéazi z hrbolu sedaci kosti a kratka hlava z dolni poloviny
zevni stehenni kosti. Ob¢ hlavy vchazi do jedné Slachy podél ligamentum collaterale fibulare
na hlavici fibuly. Sval umoznuje flexi a zevni rotaci. Anteromedidlné — anterolateralni
komplex musculus quadriceps. Velka skupina svall extenzorll. Hlavnim svalem je musculus
quadriceps femoris. Tvofen je Ctyfmi svaly musculus rectus femoris, musculus vagus
intermedius, musculus vagus medialis a musculus vagus lateralis. Musculus rectus femoris
vychazi od spina iliaca anterior inferior a nad acetabulem. Slacha se spojuje se §lachou
musculus vagus intermedius. Mezi nimi je ¢éSka spolecné jako ligamentum patellae vstupuje
na tuberositas tibiae. Pod timto svalem prochazi musculus vagus intermedius, dal§im je
musculus vagus medialis na medialni stran¢ stehna a musculus vagus lateralis na lateralni

stran&. CtyFhlavy sval stehenni umoziiuje extenzi kolene (Trnavsky, Rybka, 2006).
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Obrazek 2 Svaly kolenniho kloubu.
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McGraw-Hill, c2004.. -- xi, 356 s. : il., fot.

2.1.4 Burzy

Bursae sinovialis — tihové vacky jsou utvary nachazejici se v blizkosti kloubu jako
dutiny vyplnéné tekutinou, skoro stejné kloubni sinovii. V kloubu je jejich ulozZeni mezi
Slachou svalu nebo vazy a kloubnim pouzdrem, kde se dotykaji. Umoziiuji lepsi pohyb. V
kolennim kloubu je né€kolik burz. Bursa suprapatellaris — burza nadceSkova, bursa
subcutanea praepatellaris, bursa subfacialis praepatellaris, bursa subtendinea praepatelaris,

bursa subcutanea tuberositatis tibiae a dalsi (Trnavsky, Rybka, 2006).
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2.2 Ramenni pletenec

Rameno vytvaii propojena kli¢ni kost, lopatka a pazni kost. Ramenni kloub je
kulovity a je nejpohyblivéjsi v lidském téle. Je obalen pouzdrem, naplnény kloubni
tekutinou. Pouzdro umoziuje tlumivy efekt a hladké pohyby. Rameno ma kolem mnoho
svalil, které udrzuji stabilitu a vykonavaji nesc¢etné pohybii (Svojtka & Co, 2011).

Obriazek 3 Anatomie ramenniho kloubu.
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Zdroj: https://www.flickr.com/photos/sobotta/4644475488/player/043c80ede4

2.2.1 Kosti

Kosti, které tvoii ramenni pletenec, jsou lopatka, kost kli¢ni a kost pazni. Lopatka je
plocha kost na zadni strané¢ hrudniku mezi 2. a 7. zebrem. Na vnitini stran¢ k hrudniku
vystupuje musculus subscapularis. Na zadni stran¢ se lopatka déli na dvé ¢asti horni, ta je
mensi a dolni. Oddé€luje je hieben lopatky — spina scapulae. Na horni ¢4sti zacind musculus
supraspinatus a na dolni musculus infraspinatus. Ze zevniho okraje lopatky vychazi
musculus teres minor a na dolnim uhlu odstupuje musculus teres major. Hieben lopatky jde
lateralné¢ v nadpazek — acromion, kde je plocha pro pfipojeni kli¢ni kosti. Z horni ¢asti
lopatky dopiedu je silny zobcovity vybéZek — processus coracoideus. Kost kli¢ni je esovitého
tvaru a nachazi se nad prvnim Zebrem. Vnitini strana je prohnuta doptedu a zevni dozadu.
Vnitini konec je spojen s manubrium sterni a zevni s akromiem. Kost pazni horni konec ma

polokulovitou kloubni plochu hlavici kosti pazni — caput humeri. Okolo hlavice je ryha
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anatomicky kré¢ek — collum anatomicum humeri. Vedle ryhy vystupuje hrbolek — tuberculum
minus. Na lateralni strané je vétsi hrbolek — tuberculum majus. Mezi hrbolky probiha brazda
— sulcus intertubercularis, kde je Slacha dlouhé hlavy musculus biceps (Trnavsky,

Sedlackova, 2002).

2.2.2 Klouby

Klouby skladajici ramenni pletenec nalezneme tfi. Kloub ramenni — articulatio
humeri je mezi kosti pazni a lopatkou. Jamka kloubni na lopatce — fossa articularis je
prohloubena tim, ze podél vystupuje chrupavéity lem — labrum glenoidale. Jamka je velmi
mélka. Druhou plochou je hlavice pazni kosti. Je o dost vétsi nez jamka na lopatce. Kloubni
pouzdro je silné. Upevnuje se v lopatce na lemu a na pazni kosti na anatomickém kréku.
Ptedni plocha je zvétSena ligamenta glenohumeralia horni, stfedni a dolni. Na zadni strané
lateralné se spojuji s pouzdrem Slachy musculus supraspinatus, musculus infraspinatus,
musculus teres minor a §lacha musculus subscapularis. Slacha dlouhé hlavy bicepsu — caput
longum musculus bicipitis, se upind nad kloubni jamkou lopatky — tuberositas
supraarticularis prochazi pfes kloubni pouzdro pies hlavici pazni kosti. Vstupuje do
vychlipky a odchazi z kloubniho pouzdra. Na horni a zadni strané zvétSuje kloubni pouzdro
ligamentum coracohumerale. Nad kloubem najdeme ligamentum coracoacromiale, ten nad

kloubem rozepind klenbu — fornix humeri, omezuje upazZeni (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Dals$im je sternoklavikularni kloub. Spojuje kost hrudni s kli¢ni kosti. Kloub je
sedlovité¢ho tvaru a mezi t€émito plochami se nachazi kloubni disk. Pohyby v kloubu jsou

malé, omezeni z diivodu vazl (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Ttetim spojenim je kloub akromioklavikularni. Zevni konec kli¢ni kosti se spojuje s
nadpazkem. Mezi plochami je uloZena desti¢ka — disis articularis. Kloubni pouzdro zvétSuje
ligamentum acromioclaviculare. Pohyb omezuje silny vaz ligamentum coracoclaviculare.
Vaz jdouci pies kloub tvoii jakysi strop — fornix humeri. Pod tim je subakromidlni prostor

(Trnavsky, Sedlackova, 2002).

2.2.3 Svaly

Svalii v ramennim pletenci je Sest. Prvnim musculus subscapularis — sval
podlopatkovy vychazi z kostalni plochy lopatky. Snopce prostupuji k ramennimu kloubu a
pokracuji k malému hrbolku na kosti pazni. Sval tvofi addukci a vnitini rotaci. Inervovan
nervus subscapularis. Druhym svalem je musculus supraspinatus — sval nadhiebenovy

vystupuje z jamy nadhfebenové na lopatce a prochazi lateralng. Slacha svalu trochu sriista s
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horni stranou pouzdra ramenniho kloubu a vstupuje k velkému hrbolku kosti pazni. Sval
vykonéava abdukci v prvni fazi, zevni rotaci a drzi hlavici kosti pazni v kloubu ramennim.
Sval inervuje nervus suprascapularis. Dal§im je musculus infraspinatus — sval podhiebenovy
vychézi z jamy podhiebenové a jde laterokranidlng, vstupuje na velky hrbol kosti pazni.
Pohyby zajistuje zevni rotaci a addukci. Inervuje ho nervus suprascapularis. Nadchazejicim
svalem je musculus teres minor — maly sval obly. Vystupuje od zevniho okraje lopatky,
prochazi dorzalng, srasta se zadni stranou kloubu ramenniho a dosahuje k dolnimu okraji
velkého hrbolku. Uskuteciiuje addukci a zevni rotaci. Je inervovan nervus axillaris a obcas
vlakny nervus suprascapularis. Patym je musculus teres major — velky sval obly, vybiha z
lopatky a prochazi lateraln€, prostupuje pies dlouhou hlavu trojhlavého svalu pazniho,
dostava se k dorzalni §laSe Sirokého svalu zddového a s nim vstupuje na crista tuberkuli
minoris. Vytvati addukci a extenzi, vnitini rotaci. Je inervovan nervus subscapularis. Sestym
svalem je musculus deltoideus — sval deltovy jeho zacatek je na akromidlni stran¢ kli¢ni
kosti, nadpazku a hiebene lopatky. Svaly se sbihaji ve Slachu a vstupuji na deltoidni
drsnatinu — tuberositas deltoidea. Deltovy sval pfichytava hlavici ke kosti pazni do jamky a
vytahuje kranidlné. Vytvafi abdukei, ventralni flexi a dorzalni flexi. Inervovan je nervus
axilaris. DalSimi svaly pohybujici ramennim kloubem a lopatkou jsou svaly spinohumeralni
— musculus trapezius, musculus latissimus dorsi, musculus levator scapulae a musculus
rhomboidei. Svaly torakohumeralni — musculus pectoralis major, musculus serratus major a

musculus pectoralis minor (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Svaly rotatorové manzety drzi ramenni kloub ve stabilni poloze. Rotatorovou
manZzetu vytvari ctyii svaly. Sval nadhfebenovy — musculus infraspinatus vychazi z hluboké
jamy horni ¢asti lopatky nad hifebenem a vchazi na velky hrbolek na kosti pazni. DalSim
svalem je sval podhiebenovy, ktery se ptipojuje k lopatce na zadni strané pod hiebenem a
druha cast je na velkém hrbolku kosti pazni. Maly obly sval — musculus teres minor jde od
vngjiiho okraje lopatky k velkému hrbolku kosti pazni. Ctvrtym svalem je podlopatkovy
sval — musculus subscpaularis. Velky a trojthelnikovy sval pokryva celou piedni ¢ast
lopatky. Vldkna se zuzuji do Slachy a upinaji se na maly hrbolek kosti pazni. Tyto svaly
pomahaji udrzovat hlavici pazni kosti v kloubni jamce a pohybovat pazi a ramenem. Jsou

dilezité pro volnost v rameni (Dimon, 2017).
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Obrazek 4 Svaly ramenniho kKloubu.
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2.24 Burzy
Burzy jsou i v ramennim kloubu. MiZeme tady najit bursa tendinis musculus
subscapularis, bursa subacromialis, bursa subdeltoidea, bursa musculus coracobrachialis,

burza subkorakoidalni, bursa acromialis a dale (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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3 SPORTOVNI ZRANENI

3.1 Kolenni kloub

wrw

3.1.1 Poranéni predniho zkriZzeného vazu

Poranéni ptedniho zktizeného vazu vznikd nejvice nepfimym mechanismem.
Nejcastéji zvySenou abdukci a zevni rotaci bérce. VéEtSinou pii poranéni predniho zkiizeného
vazu vznika hemartros a pacienti udavaji slysitelné prasknuti. Nejvice je ptedni zkiizeny vaz
poranén hyperexten¢nim nésilim nebo tzv. unhappy triada, kdy je poranén vnitini postranni
vaz, predni zkiizeny vaz a meniskus (Dungl, 2014). Je popséano, ze pii ruptuie pfedniho
zktizeného vazu po posileni dynamickych stabilizatort asi tfetina pacientd je v plné zatézi,
tretina vykonava bézné aktivity, ale ma potize pii sportu, kdy pottebuje ortézu a tietina ma
potize pti bézném zivoté€. Pii operaci neni mozna sutura vazu. Musi se provést plastika vazu
artroskopicky metodou BTB ( bone-tendon-bone) nebo §tépem Slach ze svali. Dnes se
pfistupuje k odloZené plastice po zklidnéni kolenniho kloubu, oSetieni nitrokloubnich

poranéni a rehabilitaci hamstringi (Benacka, 2013).

3.1.2 Poranéni meniskii

Menisky jsou tvofeny vazivovou chrupavkou a maji tvar mésickovity. Funkce
meniskil je vyrovnavat nerovnost mezi kloubnimi plochami, tlumit narazy a distribuovat
kloubni tekutinu. Vice je poranén medidlni meniskus asi 10 krat. Pfiznaky ruptur menisku
je kloubni blokada a vypotek. Diagnostika zranéni se provadi klinické testy. Magneticka
rezonance zobrazi poranéni meniskll. Vyuziva se artroskopie k diagnostice a oSetieni ruptury
menisku. Lze provést suturu menisku. Vice se provadi operace meniskektomie, pii které se
odstrafiuje co nejmensi oblast menisku podle zranéni. Operuje se parcidlni, subtotalni a

totalni meniskektomie. Pouzivaji se i transplantace menisku (Benacka,2013).

3.1.3 Poranéni kloubni chrupavky

Hyalinni kloubni chrupavka miiZze byt pfi sportu traumaticky zranéna. Rozdélujeme
zranéni na chondralni a osteochondralni fraktury. Urazy vznikaji pfimym a nepfimym
mechanismem. Mezi pfimy mechanismus oznacujeme piimy ndraz na koleno pii sportu.
VétSinou vznikaji zranéni nepfimym mechanismem. Zpisobuji to kompresné rotacni sily,
které porani kondyly femuru a stfizné sily, ty vznikaji luxaci pately. V 1écbé zranéni se
vyuziva refixace fraktury nebo odstranéni, navrty defektu a vyplnéni vazivovou chrupavkou,

mozaikoplastika a transplantace chondrocytii (Dungl, 2014).
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3.1.4 Kostni modfiny

Je to traumatické postizeni kosti. Je mén¢ zavazné nez zlomenina kosti. Vznika pfi
poskozeni kostni struktury, pii které se poskodi cévy uvnitt kosti a krev se dostava mimo
cévu do oblasti kostnich struktur. Kostni modtiny se d¢€li na typy podle mista uvolnéni krve
nebo tekutiny. Oblast pod periostem se nazyva subperiostelicka kostni modfina, mezi kosti
a chrupavkou se nazyva subchondralni kostni modfina a v medule je interossealni kostni
modfina. Lze zobrazit jen na MR, na rtg vySetfeni neni vidét. Pfiznaky jsou bolest v okoli
kloubu, otok v oblasti kloubu a mékké tkani okolo. Zména barvy a tuhost poSkozeného
Kloubu. Lécba je odpocinek a ledovani postizeného kloubu. Léky na snizeni bolesti a otoku.
Kostni modfiny se 1é¢i dlouho (UNIVERSITY of ROCHESTER MEDICAL
CENTER [online]).

3.2 Ramenni kloub

3.2.1 Instabilita ramenniho kloubu

Ramenni kloub je nejvice pohyblivy. Ma nejvétsi rozsah pohybu. Proto byva nejvice
zranén luxacemi. Instabilita ramene je neschopnost udrzet hlavici v glenoidalni jamce. Mezi
zakladni stabilizacni mechanismy patii tvar kloubni jamky, kapsuloligamentozni komplex a
svaly okolo kloubu. Typy luxaci se odliSuji podle po¢tu ptedchozich vykloubeni na primérni
traumatické luxace. Vznikaji pfi prvnim vykloubeni ramene. Druhé jsou potraumatické, kdy
uz byla diive diagnostikovana luxace a stabilizatory nejsou tak pevné. Tretim je habitualni
luxace, kterd se stdva na podkladé¢ vrozenych vad, jako je glenoidalni dysplazie nebo
systémové choroby. Dalsi typy jsou podle sméru luxace na ptfedni (nejcastéjsi az 95%),
zadni, dolni a horni (vzacné) (Dungl, 2014). Pfi prvni luxaci ramenniho kloubu velkym
nasilim, miize vzniknout postiZeni stabiliza¢nich struktur, jako je pfedni ¢ast labra, které
muze byt zranéno odtrzenim od kosténého okraje glenoidu. Toto zranéni se nazyva
Bankartova 1éze. Dal§im poranénim pfi luxaci mize byt fraktura posterolateralni strany
hlavice, toto se oznacuje Hill-Sachstv defekt. Tyto dvé zranéni mohou zptsobit chronické
nestability a vzniknou dal$i luxace pii mensi sile. Lécba se pouZiva artroskopicky
stabilizovat odtrzené labrum pomoci specialnich kotvicek. DalSim poranénim labra v horni
¢asti, v odstupu dlouhé Slachy bicepsu je tzv. SLAP léze. Tento stav muze zpusobit
sportoveim bolest, pocit subluxace a potize projevujici se v bicepsu. Diagnostika je

pouzivana magneticka rezonance a artroskopie (Benacka, 2013).
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3.2.2 Luxace akromioklavikularniho kloubu

Akromioklavikularni luxace vznika nejvice padem na supralateralni oblast ramene.
Tlakem na akromion zespodu vznikd poskozeni akromioklavikularnich vazl a pouzdra. Pti
siln€jSim nasilim se porani korakoklavikularni vazy a dochazi k vystoupeni boc¢ni strany
kli¢ni kosti smérem dorzalng€ a kranidln€. Dislokace v akromioklavikuldrnim kloubu ptisobi
poruchu pohybu v rameni, bolesti v okoli kloubu a snizeni sily v rameni. Typy luxaci se déli
podle poranéni akromioklavikuldrnich a korakoklavikularnich vazii a kloubniho pouzdra.
luxacich. Pii poranéni malé ¢asti se voli terapie konzervativni. Klidovy rezim, rehabilitace a
rozcvi¢eni musculus trapezius. Na vétsi zranéni, kdy jsou pretrzené oba vazy a poranéné

Kloubni pouzdro se provede terapie operacni (Dungl,2014).

3.2.3 Impingement syndrom

Je to bolestivé postizeni v misté subakromialniho prostoru, zptisobené drazdénim
rotatorové manzety a subakromidlni burzy. Pfi zvednuti koncetiny se Slacha musculus
supraspinatus vtahuje pod fornix humeri, tvofeny akromiem a ligamentum coracoacromiale.
Pti strukturdlnich zménach spodni plochy akromia, pii pourazovych a degenerativnich
zménach akromioklavikuldrniho skloubeni a patologickych zmé&néach rotatorové manzety
dochdzi k zGZeni oblasti mezi fornixem a rotatorovou manzetou, narazu rotatorové manzety
na fornix a k otérovym poskozenim. DéEli se na primarni a sekundarni impingement. Primarni
impingement vznika mezi Slachou musculus supraspinatus a fornixem. Sekundarni
impingement je pii instabilité, zkraceni pouzdra, vnitini glenoidalni impingement. Podle
Neera se rozdéluje impingement do 3. stadii. V prvnim stadiu se nachazi otok a hemoragie
v burze a v rotatorové manzeté. Vznika pii vétSim a opakujicim se zatizeni vétSinou u
mladych lidi. PotiZe jsou jen v obdobi aktivity. V druhém stadiu pti opakovanych zatizenich
vznikaji fibrotizace a ztlusténi burzy. Potize jsou pfi zvedani koncetiny a dochdzi k omezeni
pohybu. Ve tfetim stadiu bolesti jsou pii pohybu i v klidu. Jsou jiz charakterizovany ruptury
rotatorové manZzety, zmeény na akromiu a na humeru v prostoru velkého hrbolu. Na RTG je
vidét snizeni oblasti subakromialniho prostoru. V diagnostice se vyuziva RTG vySetieni.
Snimkuji se nejméné dvé projekce. Prvni je AP se sklonem paprsku do subakromialniho
prostoru. Druhou je Y projekce pro urceni tvaru akromia a axialni obraz lopatky. Dalsi
vySetieni je sonografie a MR. Artroskopii 1ze diagnostikovat a oSetfit vétSinu impingement

syndromu. Po operaci je provedena rehabilitace a medikament6zni 1écba (Dungl, 2014).
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3.2.4 Léze rotatorové manzety

Velmi uzce souvisi s impingement syndromem. Dlouhodobé zatézovani piechodu
rotatorové manzety vede k rozvoji degenerativnich zmén. Nejdiive dojde k edému, poté
k rozvlaknéni struktury a dale k vzniku drobnych trhlin a jizev. Ke vzniku mtze dojit i kvuli
riznému tvaru akromia. VE&tSinou vznika pfi traumatu na podklad¢ degenerativnich zmén.
Malokdy je akutni ruptura zdravé rotatorové manzety. Nejcastéji jsou ruptury rotatorové
manzety u dospélych okolo 60. roku, pievazné muzi. VySetfeni na RTG pii Cerstvych
rupturach je negativni, jen pii rozsahlych rupturach je hlavice humeru svlecena z rotatorové
manzety je vidét na RTG zmenSeni mezi akromiem a hlavici. Vyuziva se kontrastni
artrografie, kterd prokaze rupturu cel¢ Sife manzety, kdy kontrastni latka pronikd do
subakromialniho prostoru. Dalsi vySetfovaci metody jsou sonografie, MR a artroskopie.
Terapie se voli operacni feSeni po neuspésné konzervativni 1é¢bé. Podle stavu se provede

sutura nebo rekonstrukce manzety. Je vhodna abdukéni dlaha na 7 — 14 dni (Dungl, 2014).

3.2.5 SLAP léze (Superior labrum anterior posterior)

SLAP léze je zranéni horniho labra a Slachy dlouhé hlavy bicepsu. VétSinou byva u
sportovcu, ktefi vykonavaji sport, pti kterém maji horni koncetiny nad hlavou tzv. ,,over
head* sporty. CoZ je naptiklad vrh kouli, volejbal, hazena a dalsi. Délime je na prvni typ, ve
kterém je horni labrum zdrsnélé a degenerativni s intaktnim ukotvenim §lachy dlouhé hlavy
bicepsu, druhy typ je kdyZ zdrsnélé labrum se oddéluje od své inzerce a zveda se od Slachy
a tim nestabilizuje komplex. V dal§im typu zranéni se labrum odtrhuje jako ucho od koSiku
a Slacha dlouhé hlavy bicepsu je intaktni. Pfi dalSim typu je to podobné a nalezneme jesté
podélné trhliny do Slachy bicepsu. SLAP léze je zplsobena vétSinou opakovanou
traumatizaci, kdy pifi hodu v decelerani fazi rotdtorova manzeta nestaci zajistit pohyb
ramene a tim dochazi k narazeni hlavice na oblast horniho labra a dojde k poSkozeni. Lidé
si stézuji na bolest pfi aktivitach s rukami nad hlavou a pii prud$im pohybu pocit preskoceni.
V chronické fazi mize byt pocit ztraty svalové sily. MiZeme pfi vySetieni zjistit veétsi zevni
rotaci, omezenou vnitini rotaci a hypotrofii musculus infraspinatus a supraspinatus.
Diagnostické metody jsou RTG, CT nebo MR. Lécba se voli artroskopické oSetieni a fixace

ortézou na 4 — 6 tydnti. Sport je doporucen za 3 — 6 mésici (Dungl, 2014).
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4 RENTGEN

4.1 SloZeni rentgenky a vznik zareni

Rentgenka je hlavnim zdrojem RTG zafeni pro zobrazovani. Je to specidlni vakuova
elektronka. Jinak je to dioda zapojena v obvodu vysokého napéti kolem 20 — 200 kV. Katoda
pripojena k elektrickému obvodu se zahiiva a emituje elektrony, které jsou urychlovany
vysokym napétim mezi katodou a anodou. Pfi dopadu na anodu elektrony rychle zabrzdi a
mala Cast jejich energie asi 1% se pfeméni na RTG zafeni brzdné a charakteristické, ostatni
energie asi 99% se pfeméni na teplo. Anoda je sloZena z tézkého materialu, nejcastéji
wolfram, ten ma vysokou elektronovou hustotu. RTG zafeni vychdzi z anody a vyléta
z trubice. Fokusace elektronového svazku do ohniska je podminkou pro vhodnou ostrost a

rozliSeni obrazu. Dilezité je, aby svazek RTG zafeni vychazel skoro z bodového zdroje

(Seidl, 2012).

Pro kvalitni funkci anody je dilezité chlazeni a rotace. Elektrony dopadajici do
stejného mista na anod€ ohfivaji materidl a tim se poSkozuje funkce anody. Proto se
zabranuje prehiivani tim, Ze anoda rotuje kolem osy, takze elektrony dopadaji pokazdé na

jiné misto na anod¢ a odvadi se teplo do celého materialu anody (Seidl, 2012).

Elektrické napéjeni rentgenky dodéava elektrickou energii pro generaci RTG zéfeni a
dalsi funkce. Rentgenka ma 3 zakladni zdroje napajeni. Prvnim je zdroj Zhaviciho proudu
pro katodu. Z transformatoru se dodava nizké napéti 6 — 12V a proud v rozmezi 0,5 — 10A
s moznosti plynulé regulace. Druhy je zdroj vysokého anodového napéti. Je dileZité pro
urychlovani elektront. Napéti je 20 — 150kV. Zdroj se nazyva generator a je to
vysokonapétovy transformdator, ktery sitové napéti transformuje nahoru. Hodnotu
anodového napéti reguluje autotransformator, je pred vysokonapétovym transformatorem.
Hodnota je pouzivéana v kilovoltech. Tteti je napdjeni pro rotaci anody. Jde o stiidavé napéti

privadéné na civky statoru, které vytvaii magnetické pole pro rotaci anody (Seidl, 2012).

Dalsi ¢asti je kryt rentgenky. VétSinou je kryt valcovitého tvaru a je stinén olovem,
kvili zastaveni pronikani zatreni do okoli. Ve stfedni ¢asti je vystupni okénko, které neni

stinéné a RTG zareni pfes okénko vychazi ven (Seidl, 2012).

Poté je v rentgence kolimacni a lokalizacni systém. Kolimacni systém je tvotfen

clonami, které vymezuji svazek zareni jen na urcitou oblast, aby nebyly ozatovany ostatni
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¢asti téla. Lokalizacni systém je slozen svétlem z Zarovky, které prochazi pies kolimacni

systém a umoziuje nastavit spravné pole, kam bude dopadat zafeni (Seidl, 2012).

4.2 Vybaveni RTG pfristroje

Skiagraficky komplet skladd se z vySetfovaciho stolu, rentgenky a vertigrafu.
Vysetfovaci stll je radiotransparentni material. Mize byt nepohyblivy nebo pohyblivy, tento
se nazyva plovouci deska, ta se pohybuje vS§emi sméry. Pod touto deskou je pojizdny vozik
pro kazetu nebo detektor, Bucky clonu a ioniza¢ni komurky. Vertigraf je deska slouzici ke
snimkovani pacientl ve stoje nebo vsedé (Vomacka a kol., 2015). Vysetfovaci sklopné stény
umoznuji skiaskopicko — skiagraficky vysSetfit pacienta. Jsou vyrobeny na otaceni od
horizontalniho do svislého uloZeni pacienta. Dale jsou pfistroje nazyvajici se C-ramena. Ty
se mohou naklanét do rtiznych thld okolo vySetfovaného. Poté zde nalezneme pomticky
fixani, kompresni a na radiaéni ochranu. Do fixacnich pomtcek se dostavaji kliny,
podlozky a valeCky pro spravnou polohu pacienta. Kompresni pomucky stlacuji
vySetfovanou c¢ast té€la. Pomicky na radiaéni ochranu pro persondl je ochrannd zastéra,
rukavice a bryle s olovénych skel. Pro chranéni pacienta polozime na nevysetfovanou ¢ast

stinici pomicky, abychom snizili mnoZstvi dopadajiciho zateni (Seidl, 2012).

4.3 RTG projekce sportovnich urazi kolenniho kloubu

Pti trazech se vétSinou zobrazuji dvé kolmé projekce, poté podle 1€kate jaky si zvoli.
Jako prvni projekce se snimkuje anteroposteriorni (AP). Pacient sedi na rtg stole, dolni
koncetina je nataZena. Paprsek miii pod patelu a clonime pfesné okolo kolena. Na snimku je
zachycena dolni oblast femuru a horni oblast tibie a fibuly. Druha projekce kolena je boc¢ni.
VysSettfovany lezi na boku na stran€ poranéné koncetiny. Koleno je pokréeno asi 30°. Paprsek
mifi na stfed kloubni $térbiny. Kondyly femuru by mély byt prekryty. Neékdy je potieba
sklonit centralni paprsek kranialné¢. Musime na snimky dat stranové znaceni. Dal$i mame
snimky axialni dle Frika. Pacient sedi na rtg stole. Koleno je flektovano asi 120°. Centralni
paprsek je sklonén 30° proximalné. Mifi na kloubni $térbinu. Tento snimek hodnoti misto
mezi kondyly femuru. Jiné projekce jsou na patellu. Ficatovo defilé ¢éSek se snimkuyji tfi

projekce ve flexi 30°, 60°, 90°. Dame oznaceni 30°, 60°, 90° (Frank, 2007).

4.3.1 Expozi¢ni parametry (Pristroj Siemens Ysio wi-D)
Snimkovani kolenniho kloubu pfi vySetieni by méla byt vzdalenost ohniska a

ptijimace 115cm. Ohnisko se pouziva malé. AEC nepouzivame. Napéti nastavené je 63 KV
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a elektrické mnozstvi 3,6 mAs. Sekundarni miizku nevkladame (Pracovni postupy KZM FN

Plzen).

4.3.2 Parametry popisu

V piedozadni projekci musi byt vidét femorotibidlni Stérbina v celém prabéhu. Méla
by byt uprostfed snimku. M¢éla by se zobrazit stejna oblast distalniho konce femuru a
proximalniho konce fibuly a tibie. Céska je uprostied mezi kondyly femuru. V bo¢né
projekci se lateralni konce femuru sumuji. Musi byt vidét Stérbina mezi patelou a ostatnimi
kostmi. Pti axidlni projekci na ¢éSku se zobrazi symetricky lateralni konec kosti femuru a
gésky. Céska se zobrazi axialné a nesmi se piekryvat s jinymi kostmi (Pracovni postupy

KZM FN Plzet).

Obrazek 5 RTG snimek kolene piedozadni projekce

Zdroj: FN Plzen

Obrazek 6 RTG snimek kolene bo¢na projekce

Zdroj: FN Plzen
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4.4 RTG projekce sportovnich urazi ramenniho pletence

U poranéni ramene se standardné snimkuje jedna anteroposteriorni (AP) projekce.
Rameno, pokud je mozZné, se snimkuje vstoje u vertigrafu. Pacient stoji zady k vertigrafu.
Zobrazovanou konc¢etinu mé vyto¢enou dlani doptfedu. Paprsek smétuje na ramenni kloub a
mela by byt zachycena cela lopatka a sternoclavicularni kloub. Pokud si 1ékat zvoli jesté
dalsi projekce Kk ptesnéjSimu hodnoceni, snimkuje se projekce boc¢ni (transtorakalni).
Vysetfovany stoji bokem zranénou koncetinou k vertigrafu. Druhd ruka je zvednuta nad
hlavu. Paprsek mifi na oblast humeru a jde pfes hrudnik a cloni se na humerus. Tato projekce
neni uplné piehledna kvili prekryti Zebry. Poté Y projekce pacient stoji ¢elem k vertigrafu.
Vysetiovand koncetina je opfena o desku predni stranou a je pokréena v lokti. Dlan je
polozena na btiSe. Centralni paprsek mifi na stfed lopatky. Porcessus coracoideus, akromion
a lopatka vytvaii na snimku tzv. pismeno Y. Ve stiedu Y se nachazi hlavice humeru. Dalsi
projekci, ze které 1ékai muze diagnostikovat poranéni je axidlni projekce ramene.
Vysetfovany stoji zady k vertigrafu, poranénou koncetinou se drzi za hlavou a loket mifi
doptedu. Centralni paprsek jde smérem na podpazi a je sklonén 10° kranidlné. Zde mizeme
vidét hlavici humeru z jiného thlu a hodnotit oblast mezi hlavici humeru a glenoidem na
lopatce. Pacientovi fikdme pii snimkovani vSech projekci, aby se nehybal a nedychal, jinak
by mohlo dojit k pohybovym artefaktim. V ramennim pletenci miizeme hodnotit jeste
poranéni kli¢ni kosti. Na tuto kost je projekce provadéna, Ze pacient stoji ¢elem k desce a
naléha kli¢ni kosti, v nékterych zatizenich se snimkuje zady k desce. Centralni paprsek mifi
na stfed kli¢ni kosti, clonime pfesné¢ na oblast kli¢ni kosti. Dale popisujeme poranéni
lopatky. Ta se snimkuje, kdyz pacient stoji zady k vertigrafu, druhé rameno je oddaleno od
vertigrafu. Paprsek mifi na lopatku zranéné koncetiny. Druhd bo¢ni projekce je stejna jako
projekce Y na rameno. Musime na snimcich popsat stranové oznaceni. Je§t¢ mulZeme
snimkovat rameno v zaté€zi. Zde pacient pokud je to mozné drZi v ruce n&jaké zavazi (kanystr
s vodou, nebo tasku). Hodnotime prostor mezi akromiem a hlavici humeru, pfi podezieni na

pretrzené vazy (Frank, 2007).

4.4.1 Expoziéni parametry (Pristroj Siemens Ysio wi-D)

Snimkovani ramene pii vySetfeni musi byt vzdalenost ohniska a pfijimace 115cm.
Ohnisko je malé. AEC pouzivame dvé postranni ioniza¢ni komurky. Nastavujeme napéti 66
— 90kV a elektrické mnozstvi N/A. Vkladame sekundarni miizku (Pracovni postupy KZM
FN Plzen).
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4.4.2 Parametry popisu

Musi byt zobrazen cely ramenni pletenec. Akromion nebude piekryvat hlavici
humeru. Pfi snimkovani kli¢ni kosti musi byt zobrazena celd. U zobrazeni lopatky se musi
zobrazit cela lopatka. Pti transtorakalni projekci musi byt vidét hlavice a kréek klicni kosti.
Nesmi byt zobrazena sumace s patefi, hrudni kosti a kostmi ramene nevysetfované
koncetiny. Na axidlni projekci se musi zobrazit celé skloubeni humeru, kli¢ni kosti a lopatky.
Na Y projekci se zobrazi lopatka a jeji ¢asti akromion, coracoid a axilarni hrana pismeno Y

a uprostied Y je hlavice kosti pazni (Pracovni postupy KZM FN Plzen).

Obrazek 7 RTG snimek ramene pi‘edozadni projekce

Zdroj: FN Plzen

Obrazek 8 RTG snimek ramene bo¢na
projekce

Zdroj: FN Plzen
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5 CT

Vypocetni tomografie se v poslednich dvou desetiletich dostava do standartnich
vysetfovacich metod ve vét§ing zdravotnickych zatizeni v Ceské republice. CT je metoda
s vynikajici prostorovou rozliSovaci schopnosti, umoziuje vypracovat virtudlni 3D nebo
dynamicka 4D vySetieni. Konvenéni CT umoziujici sekvenéni zobrazeni relativné Sirokych
vrstev bylo nahrazeno MDCT pouzivajici principy helikalniho (spiralniho) CT.
Multidetektorova vypocetni tomografie je zptisob ziskani soucasné vice nez jednu datovou

stopu, dnes az 320 stop (Vomacka a kol., 2015).

5.1 Zakladni principy CT

Zakladni princip CT je ziskani hodnot absorpce rtg zafeni v tkanich. Zpétna projekce
dat rotaci rentgenky a detektori kolem téla vySetfovaného. Absorpce je vyjadiena
v matematickych hodnotach tzv. Hounsfieldovych jednotkach podle pomémé absorpce ve
tkanich. V téle jsou riizné typy tkani a vS§echny maji jiné Hounsfieldovo ¢islo. Hounsfieldova
stupnice zahrnuje denzity od — 1000 HU (vzduch) do + 3096 HU (kov). Mezi vymezenymi
hodnotami nalezneme vodu s HU 0, tuk ma HU — 100, mékké tkané 25 — 75 HU, kalcifikace
kolem 100 HU, kost kompaktni 1500 HU a déle (Ferda a kol., 2009). Zateni dopadne na
detektory, ty ho registruji a prevedou na elektricky signal. Poté je odeslan do vykonného
pocitace ke zpracovani. Pfi hodnoceni jsou tkdn¢ zobrazené ve stupnici Sedi a lidské oko
dokaze rozeznat jen urcité odstiny Sedi, proto nam pomaha zvolit si tzv. §ifi a stied okna

(Vomaécka a kol., 2015).

5.2 Typy pristroji

Rozdé&lujeme néekolik typt piistrojii odliSujici se konstrukci. Nejcastéjsi typ pristroje
je vyroben s jednou rentgenkou a jednou detektorovou sadou, ta dokaze ziskat soucasné 4 —
128 datovych stop. Detektorové soustavy jsou slozeny bud’ na principu matice, kdy vSechny
elementy jsou stejné velké, nebo jsou detektory addaptive array, ty vyuZzivaji jemné&jsi

detektory a na okrajich §irsi. Tyto pfistroje jsou podobné spiralnimu CT (Ferda a kol., 2009).

DalSim pfistrojem je dvouzdrojovy MDCT. Ten ma v gantry soucasné¢ dvé rentgenky
a dvé detektorové sady v rtizném uhlu. Vyhoda téchto CT, ziskdvame dalSi moznosti
zobrazeni, ¢i zrychleni nabéru hrubych dat. Zrychluje se akvizice spusténim obou
detektorovych soustav a Cas vySetfeni. VyuZzivaji se 1 k ziskani dat s dvoji energii (Ferda a

kol., 2009).
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Hybridni piistroje se skladaji z MDCT a pozitronové nebo jednofotonové emisni
tomografie (PET/CT a SPECT/CT) vyuziva molekularni zobrazeni v diagnostice (Ferda a
kol., 2009).

5.3 Vybaveni CT

Hlavni soucasti ptistroje je kruhovy otvor (gantry), ve které je uloZena rentgenka a
detektory. Pies otvor se posouva posuvny stil s vySetfovanym. Na stole jsou k dispozici
fixacni pasy pro neklidné pacienty nebo déti. U gantry je tlakovy injektor pro podani
kontrastni latky nebo anesteziologicky pfistroj. V ovladovné najdeme pocitace pro

zpracovani obrazi a odeslani do PACS stanice a monitory na spusténi kontrastni latky.
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6 MR

Magneticka rezonance je zaloZena na principu, kde je uloZen pacient do silné¢ho
magnetického pole, je vyslan kratky radiofrekvencni impulz, poté se snimd magneticky

signal vyzartujici z jader atomtll vodiku v téle. Signal se méti a vytvoii se rekonstrukce obrazu

(Vomacka a kol., 2015).

6.1 SloZeni MR pristroje

Hlavni soucasti je silny magnet a systém civek pro pienos radiofrekvenéniho signalu.
K indukei silného magnetického pole pouzivame dnes pfevazné magnety supravodivé. Jinou
moznosti je permanentni magnet, je slabsi a mensi kvalita obrazu. Supravodivé magnety
vyuZivaji civky chlazené tekutym heliem, které diky minimalnimu odporu umoziuji ziskat
silné magnetické pole. Radiofrekvencni civky vysilaji signdl do tkani nebo pfijimaji. Civky
V piistroji jsou vétsinou vysilaci a na télo se prikladaji civky pfijimaci. Pfijimaci civky jsou
celotélové nebo na rGzné Casti téla hlavové, kolenni, ramenni a jiné. Civky vysilaji
radiofrekvencni viny o urcité frekvenci. Tuto energii absorbuji atomy vodiku. Vysilani
donuti atomy vykonavat precesni pohyb v jiné frekvenci a vektoru. Kdyz piestanou civky
vysilat signal, tak se vektory atomi vraci zpét do své polohy jako ptredtim, kvili silnému
vnéjSimu magnetickému poli. V tuto chvili atomy vyzaii absorbovanou energii. Toto

zachytavaji civky pfijimaci pfiloZené k vySetfované ¢asti (Ferda a kol., 2015).

Obrazek 9 Magneticka rezonance

Zdroj: http://www.fnmotol.cz/kzm/oddeleni/magneticka-rezonance-dospela-cast/
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Obrazek 10 Radiofrekvenéni dedikované civky

radiofrekvencni civky
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Zdroj: https://www.slideshare.net/PavelNedbal/rapr2-4-mr

6.2 Teorie magnetické rezonance

Atomova jadra obsahuji protony a neutrony. Protony jsou kladné ¢astice, které rotuji
kolem své osy, tento pohyb se nazyva spin. Kolem vznikd magnetické pole, tomu se fika
magneticky moment. Atomova jadra slichym poctem nukleonli vytvafeji navenek
magneticky moment. Pokud je sudy pocet nukleont, tak se mezi sebou rusi a tkan je
neutrdlni. Nejpouzivanéjsi je vodik, ktery ma jen jeden proton. Je obsazen ve vétSin€ tkani
lidského téla a ma silny signal. V téle vySetfovaného jsou osy protonti ndhodné, a proto je
magneticky moment roven nule. Pokud vstoupi do statického magnetického pole, protony
se srovnaji do rovnob&zné polohy se silo¢arami vnéjsiho magnetického pole. Vice protont
je v paralelni draze nez v antiparalelni. Magneticka indukce je v jednotkach T (Tesla).
Ptistroje pouzivané maji 1,5 T nebo 3 T. Dalsi d¢j v magnetickém poli je precese Castic.
Vytvaii rotacni pohyb v transverzalni roviné okolo tvaru kuzele. Kazdy proton se to¢i jinak,
a proto jsou nesynchronni. Frekvence precesniho pohybu zaleZi na vnéj$im magnetickém
poli a gyromagnetickém poméru. Tento pomér vyjadiuje Larmorova rovnice. NemlZeme
zjistit velikost magnetickych momenti spinu, protoze je k vné&jSimu poli velice mala. Proto
pouzijeme vysokofrekvencni impulz, ktery ndm uspotadé vétSinu spinti do paralelni polohy,
a proto je mizeme méfit. Frekvence musi byt stejnd jako Larmorova frekvence snimané
latky. Tento jev je rezonance. Pfi€na magnetizace je maximalni a podélnd je minimalni. Po
vypnuti impulzu se protony vraci zpét do své polohy a rozsynchronizuji se. Tento jev se
nazyva relaxace. Elektromagneticka energie se dostava do civky, vodi¢e z Ag nebo Cu,
preménuje se na elektrickou energii a tu zaznamename. Echo je pfijem signalu v relaxaci.
Doba, za kterou se podélnd magnetizace vrati zpét do predchoziho stavu, se oznacuje jako

T1. Je to doba, za kterou magnetizace dojde 63% piivodni hodnoty. Cas T2 je kdyz p¥i¢na
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magnetizace se dostane do 37% piivodni hodnoty. V magnetickém poli jsou vlozeny

gradientni civky. Ty urcuji rovinu a §itku vrstvy (Vomacka a kol., 2015).

6.3 Sekvence zobrazovaci

Sekvence jsou soubory jednotlivych elektromagnetickych pulzl, které vytvari obraz.
VétsSinou se srovnava obraz z vice sekvenci. Zakladni sekvence jsou T1, T2 a PD
(protondenzitni) vaZzené obrazy. Srovnanim intenzity signalu z T1 a T2 vazené obrazy nam
zobrazi odliseni jednotlivych tkani. Tmavsi mista jsou hyposignalni a svétlé oblasti jsou
hypersignalni. PD vaZené obrazy poskytuji hustotu protonil v tkdni. Specialni sekvence jsou
S potlatenim vody nebo tuku, difuzné vazené sekvence, sekvence pro MR spektroskopii a
MR angiografii. Nékdy se pouzivaji kontrastni latky, které obsahuji chelaty gadolinia a
zméni magnetické vlastnosti tkané. Po aplikaci kontrastni latky se v T1 vazenych obrazech

tkané projevi hypersignalni, v T2 vazenych nema velky vyznam (Ferda a kol., 2015).

6.4 Kontraindikace vysetieni MR

Mezi absolutni kontraindikace patii elektromagnetické piistroje implantovany do téla
pacienta jako kardiostimulator, kochlearni implantat, které nejsou MR kompatibilni. Cévni
svorky, stenty a intravaskularni spiraly pokud nejsou potvrzeny jako vhodné k MR vysetteni.
Cizi téleso v oku je jedno z absolutnich kontraindikaci, které mtize zpusobit ohiev a posun
v oku a tim poranit vySetfované¢ho. Do relativnich kontraindikaci zafazujeme klaustrofobii,

téhotenstvi a kloubni nahrady (Seidl, 2012).

6.5 Magneticka rezonance pri urazech kolena ve sportu

Zranéni ve sportu nejcastéji byvaji svalové — Slachové a vazivové. Magneticka
rezonance zobrazi v§echny mékké tkané a kloubni struktury v koleni. Je vhodna u pacientt
pii kontraindikacich k artroskopii. Lékati posilaji pacienty na magnetickou rezonanci misto
diagnostické artroskopie. VétSinou je magnetickd rezonance volena pii opakovanych
zranénich a operacich. Poranéni ptedniho zktizené¢ho vazu je velmi Casté pii sportu. Na
magnetické rezonanci vidime velice piesné zkiizené vazy. Pouziva se pii podezieni na
pfidruzena poranéni piedniho zkiiZeného vazu. Pfi ruptuife ptedniho zkiiZeného vazu
muzeme nalézt zhmozdéni chrupavky a subchondrédlni kosti. Dalsi poranéni kolene je
ruptura menisku. Magneticka rezonance zobrazi poranéni meniskii. UmoZzni zobrazit zmény
uvniti menisku, které nekomunikuji s povrchem. Klinicky jsou zobrazeny zmény, které
komunikuji s povrchem. Je indikovdna pii nejednoznacné anamnéze a klinickém nalezu

nebo pted reoperaci (Dungl, 2014).
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6.6 Protokol magnetické rezonance kolena

Standartni protokol, ktery by mél zobrazit vSechny zakladni indikace k tomuto
vysetieni jako je degenerativni zmény a traumata. Civka se pouziva povrchova, nejlépe
vicekanalova kolenni, podle zvyklosti pracovisté. Pacient je ulozen vleze na zadech, dolni
koncetina je volné, mirna flexe 10° - 15°. Transverzalni rovina se neupravuje. Sagitalni
rovina je sklonéna rovnobézné s priabéhem piredniho zkiizeného vazu. Zacina se
transverzalni rovinou, kde poté sklanime podle medidlni plochy lateralniho femuru
Vv sagitalni rovin¢. Koronalni rovina je anatomicky rovna dle kondyli femuru od ¢ésky do
poplitedlni jamky. Mizeme pacienta ulozit do polohy, v které ma kazdou koncetinu v jiné
vysce, tim se zamezi artefaktim z druhé koncetiny. VySetfovana koncetina nesmi byt

v prilisné flexi. Musi byt zobrazen cely kloub a mekké tkdné (Mechl a kol., 2014).

6.7 Magneticka rezonance pri urazech ramene ve sportu

Ramenni kloub je velice ¢asto postizen urazy ve sportu. Magneticka rezonance je
indikovana pfi poranénich svalovych a slachovych. Mezi ¢asté zranéni ramenniho kloubu se
vyskytuje ruptura rotatorové manzety. Magnetickd rezonance ukdze spolehlivy obraz,

pouziva se nékdy s kontrastni latkou (Dungl, 2014).

6.8 Protokol magnetické rezonance ramene

Standartni protokol ramenniho kloubu, pouZzivé se pfima MR artrografie. Pacient je
uloZen na zédech, koncetiny volné u téla a dlanémi k té€lu. Civka povrchova, vyhodna
vicekanalovd ramenni, né€kdy i oboustrannd. Transverzalni obrazy nejsou upraveny.
Korondlni se sklanéji podle Slachy musculus supraspinatus, je nejlépe nalezen na
transverzalnim fezu, proto se nejdiive pouZziva transverzalni fez a podle né& se sklani.
Sagitalni obrazy jsou kolmé na korondlni rovinu a rovnob&zné s pazni kosti. Pouziva se
poloha pacienta ABER se vzpaZenou koncetinou, posuzuje se rotdtorova manzeta. Aplikace
kontrastni latky do kloubu se vyuziva na hodnoceni labra glenoidu, kloubniho pouzdra a

rotatorové manZety. Po podani kontrastni latky se nastavuji T1 sekvence se saturaci tuku

(Mechl a kol., 2014).
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7 ULTRASONOGRAFIE

Vysetfovaci metoda vyuzivajici ultrazvukové vinéni, to se odrazi od tkani s odliSnou
akustickou impedanci. Ultrazvuk je mechanické vinéni pfenasené jako vibrace Castic.
V hmoté se ultrazvuk absorbuje, odrazi a rozptyluje. V diagnostice se vyuziva odrazu od
tkani s riznym slozenim, intenzita je vétsi, ¢im je veétsi rozdil hustoty tkani. Vyuzivame
ultrazvuk o frekvenci 2-20 MHz. Zobrazované jsou vétSinou mékké tkané a tekutiny. Kosti
a plyn odréazi skoro vSechen ultrazvuk a neni mozné zobrazit tkdn¢ za tim. Proto se pouzivaji
kontaktni gely, ty odstrani tenkou vrstvu vzduchu mezi sondou a kiizi, ktera by neumoznila
zobrazeni tkdni. Zdroj ultrazvuku je piezoelektricky krystal. Plisobenim stfidavého proudu
se deformuje a vysila signal, opaény princip zachytava odrazy (echa). Intenzita odrazu
oznacuje velikost rozdilu rozhrani tkani a ¢as od vyslani do vraceni zobrazuje vzdalenost.
Krystaly pfijimaji a vysilaji signal. Vysilani trva asi 0,5% a pfijiméni asi 99,5% casu.
Krystaly jsou soucasti sondy (Hefman, 2014). Je to vyuZivana metoda vySetfeni vnitinich
organt, pro svij ne ptili§ drahy provoz, dobrou dostupnost a minimalni zatéz. Indikace jsou
diagnostika jater, zlu¢niku a Zlu¢ovych cest, ledvin, mocovych cest, srdce, cév, §titné zlazy

a mekkych kloubnich struktur (Seidl, 2012)

7.1 Vybaveni pristroje

Vybér piistroje zalezi na pracovisti a vySetfované ¢asti. Ultrasonograficky piistroj
obsahuje monitor, elektronické jednotky ultrasonografu a vySetfovaci sondy. Monitor by mél
byt dostatené velky a v urovni o€i 1€kare. Obrazovka byva vyrdbéna na pohyblivém rameni
a da se s ni otacet. Ultrazvukovy pfistroj je dalsi soustavou. Podle vyuZiti ma byt pojizdny
nebo pfenosny. Je zapnuty do elektrické sité€ na pracovisti. VySetfovaci sondy jsou konvexni,
linearni a sektorové. Rozdé€luji se podle tvaru a frekvence pro urcité vySetfované organy.
Specialni sondy vyrabéné jsou ozvucovaci endosonografické endovaginalni, endorektalni,
endovezikalni a ostatni. Ve vySetfovné najdeme vySetiovaci lehatko, pracovni stll a
polohovatelnou oto¢nou zidli. Poté skiifi na uloZeni gell, jednordazovych ubrouskl a

dezinfek¢nich prostiedkl (Vomacka a kol., 2015).

7.2 Dopplerovska ultrasonografie

Ultrasonografickd metoda, kterd vyuziva Dopplerova jevu k diagnostice patologii
cév a charakteru prokrveni tkani. Jde o to, kdyZ se ptiblizuje zdroj zvuku o konstantni vysce
tonu k pozorovateli je frekvence pifijimaného zvuku vyssi nez vysilany signal, naopak pii

pohybu zdroje smérem od pozorovatele je frekvence nizsi. Vysetiované jsou vétSinou cévy.
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V barevném Dopplerovském zaznamu se tok k sond¢ vétSinou ukazuje Cervenou barvou i
zlutou a tok od sondy modrou a vifeni zelenou barvou. Rozdil mezi frekvenci pfijimaného a
vysilaného vinéni je dopplerovsky frekvenéni posun. Typy dopplerovského zobrazeni jsou
barevny, spektralni a akusticky. Pokud se spusti zarovenn B méd a barevné mapovani tok,
tak se vySetfuje duplexni ultrasonografii a zapnuti k tomu spektralni zdznam, tak se nazyva

triplexni ultrasonografie (Vomacka a kol., 2015).

7.3 Ultrasonografie ramene u zranéni ve sportu

Ultrasonografie je neinvazivni a velmi dostupnd metoda. Zobrazuje nejvice poranéni
mekkych tkani a tekutin v kloubu. Jsou ulozeny blizko ktze, proto je kvalitni obraz.
Vysetiuji se zranéni rotatorové manzety, urazy slachy dlouh¢ hlavy bicepsu, poranéni burzy

V rameni, nestabilni kloubni prostory, napli kloubu a dalsi tekutiny v kloubu (Dungl, 2014).
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8 ARTROSKOPIE

Prvni diagnostickou artroskopii uskute¢nil K. Takagi v Tokiu v roce 1918. Pouzil
cytoskop v kolennim kloubu kadaveru. V Evropé E. Bircher ve stejném obdobi ve Svycarsku
zavedl laparoskop. V padesatych letech se zlepSila optika a svételny mechanismus
artroskopu, proto bylo hodnoceni kvalitn€j$i. V roce 1957 M. Watanabe napsal prvni
artroskopicky atlas. Tim, ze pokrocila technika, byl 1 artroskopicky piistroj zlepSen (moderni

optické systémy, vybavené svételné zdroje, miniaturizace videokamer) (Dungl,2014).

8.1 Vybaveni artroskopu

Artroskopicka optika s odliSnym zornym polem a uhlem pohledu (0°, 30°, 70°)
Vv pruméru 4mm se zavadi do kloubu s pomoci trokaru s tupym obturdtorem. Optika se
propojuje flexibilnim svétlovodnym kabelem na zdroj svétla a videokameru. Tim je prendsen
obraz na monitor. Kloub je naplnén vétsinou izotonickym solnym roztokem nékdy plynem
CO2. Roztok je do kloubu nanaSen sterilni hadici z plastového vaku pies trokar nebo
samostatnou kanylou. Roztok je v kloubu na proplachnuti a odstranéni fragmentu.
K diagnostice s artroskopem potiebujeme sondu, na které je kalibrace a umozni zmé&fit 1éze.
K operaci artroskopické se pouzivaji nastroje. Ty rozdélime na ruéni mechanické, jako jsou
noze, drapaky, resekéni kleSté. Rotacni motorové frézy na odstranéni mekkych tkéni,
chrupavky nebo kosti — shaver. Elektrochirurgické nastroje s elektrodami na hemokoagulaci,
resekci nebo staZeni — shrinkage. Specialni nastroje na Siti, rekonstrukei a dalsi sety, ty se
potad zdokonaluji. Provadi se na operacnich salech za pfisnych aseptickych podminek.
Lékari a ostatni pouzivaji nepromokavé zastéry a rousky. Anestezie je celkova nebo spinélni,

lokalni se pouziva vyjimecné (Dungl, 2014).

8.2 Artroskopie kolenniho kloubu
Kolenni kloub je nejcastéji vySetfovany a operovany kloub artroskopii. Diive byla
artroskopie jen diagnostickd metoda. ZlepSenim nastrojii a zkuSenosti se stala operacni

metodou, kterd se stale zdokonaluje (Dungl, 2014).

8.2.1 Poloha operovaného

Poloha se svéSenym bércem. Pacient leZi na stole na zadech a kolena jsou svéSeny za
dolnim okrajem stolu. Operovana koncetina je umisténa ve specidlnim artroskopickém
drzaku asi 20cm nad kolenem. Jina poloha je s natazenou koncetinou. Pacient je na zddech
na stole s natazenou koncetinou. Na stehné je manzeta. Na stole je pfipevnéna bo¢ni zarazka

a tim se muze ohnout konéetina (Dungl, 2014).
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8.2.2 Pristupy artroskopem

Ptistupy jsou dtlezité pro vhodné zavedeni optiky a zobrazeni vySetfované struktury
kloubu. Pro spravné zavedeni pouzivame anatomické orientaéni body. Ty jsou patela,
ligamentum patellae, kloubni §térbiny, obrysy medidlniho a lateralniho kondylu femuru.
Zakladni pfistupy nazyvame anterolateralni (AL), anteromedidlni (AM), posteromedialni
(PM) a suprapatelarni lateralni (SL). Anterolateralni piistup, tento pfistup ndm zobrazi skoro
vSechny struktury kloubu. Anteromediélni pfistup je vyuzivan k zavedeni nastrojii a pro
dodate¢né zobrazeni kompartmentu. Oznacuje se lcm nad kloubni $térbinou a asi lem
medidlné od okraje ligamentum patellae. Mizeme uptesnit jehlou. Posteromedialni ptistup
ukazuje posteromedialni oblast. Najdeme piistup v malém trojihelniku mezi
posteromedialnim okrajem kondylu femuru a tibie asi 1cm nad kloubni §térbinou a skoro
lem za medidlnim kondylem femuru. Musi byt koleno ve flexi. Suprapatelarni lateralni
pfistup se nalézd zevné od Slachy musculus quadriceps femoris asi 2,5cm nad hornim

okrajem ¢ésky (Dungl, 2014).

8.2.3 Zavedeni artroskopu

Prvni pfistup je anterolateralni. Rozfizneme kuzi a podkozi tak 4mm. Skalpel
smétuje nahoru a pronikneme do kloubniho pouzdra a synovialni vystelky. V ohnuti vlozime
trokar smérem k intrakondylickému prostoru, pak pfevedeme do suprapatelarniho prostoru.
Sunddame obturator a napojime kanylu na proplachnuti. Zavedeme optiku do artroskopu. Pti

diagndze a operaci nejdiive prohlédneme cely kloub (Dungl, 2014).

8.2.4 Indikace artroskopie p¥i sportovnich urazech

Artroskopii se da oSetfit skoro vSechny poranéni v kloubu. Pfi jednom zékroku se
diagnostikuje traz a poté se nasledné¢ operuje. Metoda artroskopie se provadi podle
symptomtl. Ty jsou blokéda kloubu, hemartros, chronicka napln, bolest kloubu. Nemusime
pokazdé¢ urcit artroskopii pfi hemartros. VétSinou zjistime pti hemartros rupturu ptedniho
zktizeného vazu. Hemartros se mize vylécit punkci a nemusime provadét artroskopii. Predni
zktizeny vaz se mize oSetiit konzervativné. Indikace k artroskopii mohou byt 1€ze menisku,
chrupavky, omezeni pohybu, osteochondralni zlomeniny, luxace pately, ruptura pfedniho
zktizeného vazu a zadniho zkiizeného vazu. Léze menisku jsou nejcastéjsi zranéni kolena,
tak jsou nejvice operovany artroskopii. RozliSujeme dva typy oSetfeni, odstranéni poskozené
casti — meniskektomie a rekonstrukce menisku — sutura. Nejdiive prohlédneme cely kloub.
Zjistime, jestli je ruptura vhodnd k sutufe. Koncetina je v drzdku a 1épe se manipuluje

s koncetinou. Zavedeme artroskop a zjistime stav léze. OSetfime poranéni, pouzivame
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specidlni rasple, klistky nebo shaver. Nastroj se zavadi anteromedidlnim nebo
posteromedidlnim piistupem. Po operaci je nutné nezatézovat kloub asi 4 az 8 tydni podle

lokalizace a stability. Navrat ke sportovani je za 3 az 6 mésictu (Dungl, 2014).

Poranéni ptedniho zkiizeného vazu se operuje artroskopicky. Pii artroskopii
diagnostikujeme rozsah a misto poranéni. Pti Cerstvé ruptuie je okolo mnoho krve a tim je
operace ztizena. Vaz se zase prohlédne a odstranime vlajici vlakna, a pokud je Castecna
ruptura, zachovame funk¢éni vldkna. Vyhody artroskopie piedniho zkiizeného vazu jsou
kratsi fez na kizi a kloubni pouzdro, pfima kontrola umisténi $tépu, mensi pooperacni bolest

a diive rehabilitovat (Dungl, 2014).

Zadni zktizeny vaz se artroskopicky diagnostikuje pii ruptute. Na chronickou rupturu
bychom méli se zaméfit pii nalezech — volny pfedni zkiiZzeny vaz, poSkozeni chrupavky.
Indikace k operaci artroskopické rekonstrukce je nestabilita pti béznych ¢innostech a pii
sportu. Vyhody jsou mensi pooperacni bolest, ptfesn¢j$i lokalizace a kratsi jizvy

(Dungl,2014).

8.3 Artroskopie ramenniho kloubu

Ramenni kloub je druhy nej€astéji vySetfovan a operovan artroskopii po kolennim
kloubu. Nejdtive byla zase metoda vice diagnosticka a poté se umistila do plnohodnotnych
opera¢nich metod. Nastroje jsou podobna jako u kolenniho kloubu. Dva hlavni prostory
vySetieni artroskopii ramenniho kloubu jsou kloub glenohumeralni a subakromialni prostor.
Anestezie muze byt celkovd nebo regiondlni, vice se doporucuje celkova. Artroskopie
ukazuje nitrokloubni prostor snadnéji. Zakladni pfistup je zadni. V ramennim kloubu
prohleddavame pomoci Slachy dlouhé hlavy bicepsu. DalSim mistem se hodnoti oblast
glenoidu a hlavice. Pro celkovy pohled na hlavici humeru se musi vysetfit ve vnitini a vnéjsi

rotaci. DalSim je zobrazeni labra a glenohumeralnich vaz (Dungl, 2014).

8.3.1 Polohy operovaného

Patii sem dvé polohy. Poloha na boku, pfi které pacient lezi na boku a trup je sklonén
dozadu. Na zadni stran¢ a vptedu jsou zarazky. Dolni koncetiny jsou skréeny a podlozené
proti otlaku. Operovana koncetina je natazena na kladce v thlu 20°az 30° ohnutd a 40°
odtazena. Dalsi poloha se oznaCuje ,,Beach chair. VySetfovany je v polosed¢ s lehce

podloZenym ramenem na stole (Dungl, 2014).
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8.3.2 Pristupy artroskopem

Zadni glenohumeralni piistupy je klasicky zadni pfistup. Umistén asi 1cm medialné
a 2cm distalné od posterolateradlniho mista akromia. Je to oblast mezi svaly musculus teres
minor a musculus infraspinatus. Trokar sméfuje na processus coracoideus. Nejprve
zkousime manipulaci dlouhou jehlou v kloubu. Po fezu mtizeme opatrné zkontrolovat tupym
trokarem hranici mezi hlavici a zadnim okrajem glenoidu. Ostatni vstupy zvolime podle
potieby a mista patologie. Metoda vstupu je out-in kdy nejdfive jehlou zkusime misto a smér
vstupu. Ostatni vstupy mizeme zavést kdekoliv, jen musime znat anatomické struktury a

neporanit cévy a nervy (Dungl, 2014).

8.3.3 Indikace artroskopie pri sportovnich trazech

SLAP léze (superiror labrum anterior posterior) je poranéni horniho labra a tponu
Slachy dlouhé hlavy musculus biceps brachii. Pfi¢inou je luxace ramene, horni subluxace a
extrémni tah Slachy dlouhé hlavy bicepsu napft. pfi hodu. OSetfeni je podle typu zranéni.
Prvni typ postaci zarovnani rozvlaknéné ¢asti labra. Druhy typ je refixace volného labra.
Osetfit se d4 dvéma zplsoby. Reinzerce iponu pomoci kotvicek a dalsi je extraartikuldrni
tenodéza §lachy bicepsu. Tteti typ musi byt nékdy odstranéna kus labra. Ctvrty typ je
rekonstrukce tenodéza Slachy dlouhé hlavy bicepsu, odstranéni volnych oblasti a pfitazeni
labra. Typ pét a Sest je anatomicky oSetfit reinzerci odtrzené Casti kapsulalabralniho

komplexu. Doporuéena je po operaci znehybnéni na 4-6 tydni (Dungl, 2014).

Instabilita ramenniho kloubu je velice slozité téma. Vyhodou artroskopické operace
je minimalni invazivita a minimalné ovlivnéna propriocepce kloubu, nevyhodou je pii
artroskopii vysokeé riziko recidiv a technickd obtiZznost. Zakladni princip artroskopického
vySetieni je zpevnéni piedniho dolniho labroligament6zniho komplexu. Jsou dva typy
operaci instability ramenniho kloubu. Transglenoidalni technika a ptedni techniky. Po

operaci je rameno znehybnéno na 4 tydny (Dungl, 2014).

Léze rotatorové manZety a impingement syndrom jsou nej€astéjs$i poranéni ramene.
VétSina zranéni jsou degenerativni zmény, traumatické zmény nezménéné manzety jsou
vzacné jen v masivnim traumatu. Pfi zranéni rotatorové manZety musime zkontrolovat
Slachu dlouhé hlavy musculus bicpes brachii. Rekonstrukce rotatorové manzety se
doporucuje u atletickych sportoveti do 40 let s pretrzenim do 2cm. OSetfeni se provede

subakromialni dekompresi, shaving debridement a prohlédneme vlastni rupturu. Specialnimi
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pristroji zpevnime manzetu. Kostni frézkou si vydlabeme zldbek. Poté natdhneme celou
rotatorovou manzetu na potiebnou délku a upevnime Sroubky a skobami. Po operaci musi

byt zpevnéno rameno 4-6 tydnt (Dungl,2014).

47



PRAKTICKA CAST
CILE

r

1. CIL

Popsat kazuistiky zranénych se sportovnimi urazy.

r

2. CIL

Statisticky porovnat vyuziti zobrazovaci metody MR vySetfeni kolenniho a

ramenniho kloubu za poslednich 6 let?

r

3. CIL

Zjistit, ktera ze zobrazovacich metod se nejvice vyuziva u sportovnich urazl

kolenniho a ramenniho kloubu?

4. CIiL

Srovnani vysledki vySetfeni USG zobrazovaci metody, zda koreluje s vysledky MR

vySetieni, u stejnych zranénych, S poranénim ramenniho kloubu?
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HYPOTEZY

1. HYPOTEZA

Myslime si, ze pocet vysetfeni magnetickou rezonanci u kolenniho a ramenniho

kloubu se bude zvySovat v kazdém roce.

2. HYPOTEZA

Predpokladame, ze nejvice vyuzivanou metodou u sportovnich urazti kolenniho a

ramenniho kloubu bude RTG vySetieni.

3. HYPOTEZA

Domnivame se, Ze USG vySetieni a MR vySetfeni u poranéni ramenniho kloubu spiSe

nebudou korelovat.
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METODIKA VYZKUMU

Do vyzkumu jsme sbirali data pomoci kvalitativni a kvantitativni metody. V prvnim
piipadé jsme popsali vyuziti zobrazovacich metod u sportovnich trazi pomoci kazuistik 6
zranénych. Kde jsou popsany vySetieni zobrazovacich metod a vysledky 1écby sportovnich
urazil. Porovnavali jsme vysledky z USG a MR vysetieni u ramenniho kloubu, jestli koreluji
nebo ne. Druhou metodou kvantitativni vyzkum jsme statisticky zpracovali pocet
magnetickych rezonanci kolenniho a ramenniho kloubu vySetfenych ve FN Plzeni od roku
2012 do roku 2017. Jako dalsi jsme porovnali statisticky vyuziti zobrazovacich metod, u

poranénych pfi sportu, kolenniho a ramenniho kloubu.

Data byla sbirana v obdobi praxe a cvi¢enich od 6.11.2017 do 9.3.2018 na Klinice
zobrazovacich metod ve FN Plzen. Souhlas s poskytnutim informaci z databaze Fakultni
nemocnice Plzenl jsme vyfidili u pani Mgr. Svétluse Chabrové viz Ptiloha 12. Sbér dat
probihal pfedev§im diky panu Mgr. Bc. Pavlu Nedbalovi DiS. a Iékatim MUDr. Petrovi
Zemanovi Ph.D. MBA a MUDr. Vaclavu Mikolaskovi.
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KAZUISTIKA 1

ANAMNEZA
Muz 33 let

OA: zdrav, s ni¢im se neléci, TEN neguje

vvvvv

FA: pravideln€ neuziva léky

AA: neguje

Abusus: nekoufi, alkohol piilezitostné
RA: TEN neguje

KATAMNEZA

Ptichazi do nemocnice 13.2.2017 pro dlouhodobé bolesti okolo levého kolenniho

kloubu. Bolesti pfi béhu vétSinou medidln€. Poranény je aktivni sportovec.

Lékar zvolil prvni diagnostickou zobrazovaci metodu RTG vySetfeni. Nalez byl

normalni. Zranény byl posldn na MR vysetieni kviili nejasnému klinickému nalezu na RTG.

MR vySetieni 14.2.2017 se zobrazilo na 1,5 T pfistroji v TSE T2, TSE PD FS, TSE
T1, DESS T2 * WE sekvencich. Dle MR bylo I¢kafem napsdno lehké sniZzeni vrstvy
chrupavky na medidlnim, tibidlnim a femoralnim kondylu. Na tibii viditelnd subchondrélni
sklerosa. Vertikalni trhliny ve stfedni ¢asti medidlniho menisku. Kolateralni, zkiiZzené vazy

a patellarni chrupavka normalni. Dale trvaji bolesti v koleni.

Na kontrole 21.2.2017 indikovan k artroskopii levého kolena. Pied artroskopii
provedeno Kklinické vySetieni. Levé koleno bez napln€, bez zarudnuti, bez blokady,
vySetfena hybnost 0-0-140, palpaéni citlivost na medialnim kompartmentu. Vysetieny
ortopedické pohyby Hoblik spiSe +, Varus stress test, Valgus stress test, Predni zdsuvkovy
test, Zadni zasuvkovy test, Pivot shift bez vyraznych zmén. Testy na meniskealni 1éze
medidlni +/- a lateralni negativni. Lytko mé&kké, palpacné nebolestivé, hybnost, citlivost a

prokrveni prstli v normé¢, pulsace do periferie hmatné, parestezie neguje.
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LECBA
Ortopedicka operace byla podstoupena a artroskopicky operovana 9.3.2017.
- chondropatia generalisata gr. I — I1.
- Plica mediopatellaris
- Artroskopicka diagnostica, resectio plicae
Diagnoza Gonalgia l. sinistra.

Farmakologicka 1é¢ba po operaci Ketonal 1 amp. do 100ml FR i. v. &4 12 hod.,
Perfalgan 1g 3x denné i. v., eventudlné Dipidolor 1 amp. & 8 hod. i. m. jen pfi vétSich

bolestech. Fraxiparine 0,4ml s. c. 1x denné.

Po operaci byl zranény hospitalizovan na ortopedickém odd¢leni od 9.3.2017 do
10.3.2017 bez komplikaci, postupnéd mobilizace a nacvik chiize o berlich, rehabilitace na
motodlaze, vstupy klidné, stehy ponechany, vyndan Redontiv dren, miniheparinizace a
analgoterapie. Hybnost, citlivost a prokrveni prstii v normé. Parestezie nebo jiné potize

neudava. Propustén do doméciho oSetieni a poucen.
ZAVER

Doporuceni pokracovat v zavedeném rezimu. Chiize o berlich s odlehéenim
operované koncetiny. Rozcvicovat hybnost v koleni do mirné bolesti. Pii bolestech koleno

ledovat. Na bolest Novalgin 1-0-1 tbl. Prevence TEN formou LMWH Fraxiparine 0,4ml 1x

denng s. c. po dobu 5 dni.

Kontrola 22.3.2017 pacient subjektivné vySetieni bez potizi. Objektivni vySetieni
nalez koleno bez otoku, bez ndpln¢, hybnost bez omezeni, bez zndmek TEN. Vyndany stehy.

Doporucena zatéz podle tolerance. Kontrola pfi potizich.

U zranéného byla volena prvni zobrazovaci metoda RTG vysetfeni, které¢ bylo
normdlni. Proto byl poslan na MR vySetfeni, kterd ukazala poranéni lépe a byl
diagnostikovan k artroskopickému oSetfeni. Vyuzilo se tfi zobrazovacich metod.

Artroskopie byla pouzita k oSetfeni zranéni.
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KAZUISTIKA 2

ANAMNEZA

Muz 25 let

RA: otec srde¢ni vada, matka RS

OA: bézné détské nemoci, operace: ASK P kolene 2007, kuték 1/tydné, alkohol ptilezitostné
FA: O

AA:O

SA: svobodny

PA: operator NC stroje

Zranény pfichazi do nemocnice 9.2.2017. V mlad$im véku ziejmé po ruptuie
ptedniho zkiizeného vazu. Od zranéni koleno nestabilni. Nyni opét vCera pti nohejbale

distorze kolene.
KATAMNEZA

Objektivni vySetieni koleno bez vétsiho otoku, hybnost pro bolest omezena, predni

zasuvkovy test +, postranni vazy pevné a meniskedlni ptiznaky negativni. Poslan na RTG.

Na RTG vySetieni Vvysledek bez traumatickych zmén. Doporucena ortéza,
francouzské hole, ledovat. Objednan na MR vysetteni 16.2.2017. Poté kontrola a stanoveni

nasledného postupu. Fraxiparine 0,3ml s. c. 1x denné.

MR vySetieni podstoupeno na 1,5 T piistroji nativné¢ v PD TSE FS (cor), T2 TSE
(tra), PD TSE FS (sag), T2 DESS 3D (sag), T1 SE (cor). Lékat popsal vysetieni vyrazné
zmnozeny vypotek suprapatellarné a nitrokloubné, vypotek zatéka infrapatellarné podél
pliky. Nelze spolehlivé rozeznat pribéh LCA — ruptura vazu. Na pfednim rohu vnitiniho
menisku je samostatna formace velikosti asi 15x9 mm, o které nelze rozhodnout, zda je
odtrzeny roh menisku nebo zbytnéla plika. Obdobné zobrazeno i na ptednim rohu zevniho
menisku. Ostatni vazy, chrupavka, mékké tkané bez zietelnych patologickych zmén.

Vyrazné zmnozeni nitrokloubni tekutiny. Zavér inveterovana ruptura pfedniho zkfiZeného
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vazu, suspenzni odtrzeni piednich rohti obou meniskli. Diferencidlni diagnéza zbytnéla

plika, hydrops kolenniho kloubu viz Pfiloha 1, 2.

Kontrola 20.2.2017 po 14 dnech od poranéni stalé bolesti kolena. Objektivné
vySetieni pravé koleno s hydropsem, hybnost omezend, jinak stejny nalez jako minulad
kontrola. Punkce 80 ml cir¢ho zlutého vypotku. Objednan do traumatické poradny na
28.2.2017. Zde domluven dalsi postup ASK operace. Diagndza podvrtnuti a natazeni jinych

a neurcenych ¢asti kolena. Neurceny pad.

LECBA
Provedena artroskopicka operace pravého kolena 3.4.2017 na chirurgickém
odd¢leni. Pacient byl schopen prodélat vykon v celkové anestezii. Prodélana parcidlni

meniskektomie obou meniski, eventualné plastika LCA s odstupem 6-8 tydni v zavislosti

na lokalnim nalezu na koleni.

Pacient byl hospitalizovan do 4.4.2017, poté pii propusSténi afebrilni,

kardiopulmonalné kompenzovan, citil se dobfe, bez vyraznych bolesti, drén odstranén.

Doporuceni Fraxiparine 0,4ml podkoZné 1x denné, studené obklady, ranky mozZno
sprchovat a promazavat Betadine mast, odleh¢ovat pravou nohu o berlich do odstranéni

stehll. V¢as zah4jit fyziatrickou péci na posileni kvadricepsu.

Kontrola 13.4.2017 po egalizaci obou meniskt pravého kolene, s mirnou naplni,

klidné, vyndani steht.

Kontrola 25.4.2017 stav klidny, vstupy klidné a znamky léze LCA. Indikace
k rekonstrukci LCA BTB autostépem.

Artroskopicka operace dne 5.6.2017 rekonstrukce ASK genus |. dextra. Stav po
ruptuie LCA, anatomicka rekonstrukce LCA BTB autoStépem.

Hospitalizovan na chirurgickém oddéleni od 5.6.2017 do 7.6.2017 pribéh klidny,
stehy in situ, vstupy klidné. Pii propusténi byl afebrilni, kardiopulmonéalné kompenzovan,

citil se dobte, nema vyrazné bolesti, dolni koncetiny bez znamek TEN.
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Doporu¢ena medikace Fraxiparine 0,4ml 1x denné, Dolgit 2x1 tbl., Zaldiar 3x1 tbl.
pii vétsi bolesti. Klidovy rezim, chlize o francouzskych holich s ortézou, lehky doslap na
operovanou koncetinu. Koleno ledovat, lehce rozevicit hybnost. Ortézu jen na chtizi a spani

po dobu 2-3 tydnu podle rehabilitace.

Kontrola 14.6.2017 rany zatim nezhojeny, bez sekrece, bez zarudnuti, stehy in situ,
lehka napln. Koncetiny bez znamek TEN, hybnost, citlivost a prokrveni prsti v norm¢.

Znovu prevazano. Doporuceni zavedeny rezim, ortéza, francouzské hole, prevence TEN.

Dalsi kontrola 21.6.2017 od operace ACLR BTB. Klidny stav, $t€p pevny, stehy
vyndéany, punkce 20ml ¢iré tekutiny, bez TEN. Doporuceni ortézu tyden na chiizi a spani,
francouzské hole jesté 3-4 tydny. Zahdjit rehabilitaci kolena, pln¢ extendovat, flexi do

plného rozsahu.
ZAVER

RTG vySetreni pii dalsi kontrole 20.9.2017 stav po plastice vazii. Na snimcich

postaveni v kloubu vyhovuje.

Zatim vézne krajni extenze a flexe, hypotrofie musculus quadriceps femoris, $tép
pevny. Doporuceni pokracovat v rehabilitaci, posilit stehenni svaly, zatim bez kontaktnich

sporti do konce 8. poopera¢niho mésice. Kontrola pii obtizich.

Bylo vyuzZito dvakrat RTG vySetfeni. V prvnim ptipad¢ byl ndlez bez traumatickych
zmen a zranény byl poslan na MR vySetteni. Byl zjistén vypotek a poranéni vazii nejspise,
které neni na RTG vidét. Poté byla doporucena artroskopicka operace k oSetfeni meniski.
Dalsi artroskopickéd operace po zklidnéni zranéni a lepSimu pfistupu. Operovalo se zranéni
pfedniho zkiiZzeného vazu. Na kontrole bylo jesté¢ jednou zvoleno RTG vySetfeni pro

zhodnoceni spravného postaveni kosti po operaci vazu.
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KAZUISTIKA 3

ANAMNEZA

Muz 26 let

RA: matka — 45 let, zdrava, otec — 47 let, zdrav

OA: BDN, do 13 let 1é¢en pro ekzém, nosi bryle na dalku — 1/2D vlevo, 3/4D vpravo
Operace: ve 12 letech lymfadenektomie levostranné axily
stav po meningoencefalitidé 7-8/2012

FA: O

PA: student

SA: zZije s pritelkyni

Abusus: nekufak, alkohol minimalné

¢erna kava 1xdenné, drogy ne

AA: O

Pfichazi do nemocnice 20.11.2016 kvili bolesti kolene. Udaval pti hazené po

doskoku bolest v pravém koleni. Poté neurcita bolest v koleni.
KATAMNEZA

Objektivné vySetien pravé koleno je chladné. Mirny otok v koleni, hybnost bez
omezeni, volné v zavéru flexe bolest. Periferie v normé. Postranni a zkiiZené vazy pevné,

menisky zndmky negativni. Vypsano vysetifeni na MR.

Provedeno MR vySetieni pravého kolenniho kloubu 23.11.2016 na pfistroji 1,5T
nativng. V sekvencich PD TSE FS (cor), T2 TSE (tra), PD TSE FS (sag), T2 DESS 3D (sag),
T1 SE (cor). V medialnim kondylu femuru je v rozsahu 26x24x29mm edém kostni diené,
Vv zatézoveé zon€ dorzalné je patrnd mirna nepravidelnost kortikalis s diskrétnim vklesnutim
na ploSe 10x9mm bez demarkacni zony, chrupavka je v rozsahu této vklesliny mirné
nehomogenni, bez defektli. Menisky jsou s normalnim nalezem. ZktiZzené a kolateralni vazy

jsou normalni. Bez zmnozeni kloubni tekutiny. Zavér osteochondrélni fraktura v zatézové
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z6n¢ medialniho kondylu femuru s diskrétni depresi kortikalis viz Piiloha 3, 4. Doporuceny

berle, odleh¢ovat pravou dolni konéetinu po dobu 2-3 tydni. Neschopen zatéze.

Znovu 10.1.2017 MR vySetieni. Provedeno na 1,5T pfistroji nativné v PD TSE FS
(cor), T2 TSE (tra), PD TSE FS (sag), T2 DESS 3D (sag), T1 SE (cor). V medialnim kondylu
femuru je mensSiho rozsahu edém kostni diené. V zatézové zoné dorzalné je patrna
postupujici reparace kortikalis, chrupavka je v rozsahu této vklesliny mirn¢ nehomogenni,
lehce snizend. Menisky normaélni nélez. Zkiizené a kolaterdlni vazy v normé. Zavéer
osteochondralni fraktura v zat¢zové zon¢ medidlniho kondylu femuru s postupnou reparaci

intraspongiosnich, kortikalnich i chondralnich zmén.

Kontrola 17.1.2017 subjektivné vysetieni zkusil zatéz, pocit pichani v koleni.

Objektivni vySetieni pravé koleno je chladné, bez napln€. Pohmat nebolestivy.

Doporucenti jesté 3 tydny bez sportovni zatéze. Diraz na RHB kolo, rotoped, plavani,

FYT Magnet na pravé koleno. Predepsany kapky Vigantol.

Ptichdzi do nemocnice 31.1.2017 na doporuceni ortopeda. Subjektivné vySetieni
vyrazné&jsi bolesti nema, otok nepozoruje, hybnost kolena dobra. Objektivné vySeti‘eni stoj
a chiize v norm¢, kolenni kloub pravy bez znamek zanétu, bez otoku a naplné. Aktivni
hybnost v normé, mirna palpa¢ni citlivost nad kondylem femuru tibialné. Stav po
ostechondralni zlomenin€ medidlniho kondylu femuru. Doporuc¢eni FYT, LTV 3x tydné 10X

na rehabilitaci.
LECBA
Vodolécba a elektrolé¢ba na nasi rehabilitaci.

MR vySetieni 24.2.2017 pravého kolena. Zobrazeno na 1,5T pfistroji nativné v PD
TSE FS (cor), T2 TSE (tra), PD TSE FS (sag), PD DESS 3D (sag), T1 SE (cor). Pfi srovnani
s predchozim vySetfenim dal$i mirnd regrese edému kostni difené v medialnim kondylu
femuru, v zatézové zoné dorzalné je pak patrna nadale pomalu postupujici reparace
kortikalis a signalnich zmén chrupavky, kterd je staciondrn€ nepravidelné lehce sniZena.
Menisky, zkiizené a kolaterdlni vazy normalni. Patela typ II podle Wiberga. Zavér dalsi
mirna progrese reparativnich zmén na kortikalis, chrupavce a ve spongiose. Vysledky
odeslany Iékaii mimo FN Plzen. Zranény se po vysledcich domluvil s Iékafem na

artroskopickém oSetfeni.
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Artroskopie kolenniho kloubu 22.5.2017. Aktualni diagnéza Cerstvé pietrzeni

kloubni chrupavky kolena. Pacient byl pfijat pro bolest pravého kolena.

Hospitalizace od 22.5.2017 do 23.5.2017. Provedena ASK, klidny pooperacni
pribéh, vstupy klidné. Stehy in situ. Operovano ASK genus l. dx. Chondralni defekt CMF
Ixlcm gr IV — debridemenet, mikrofraktury + navrty CMF. Doporu¢end medikace
Fraxiparine 0,4ml 1x denné na dva tydny, Ketonal 2x1 tbl nebo Zaldiar 3x1 tbl.

Kontrola 31.5.2017 doporuceni chtize o berlich zatim bez doSlapu na operovanou

koncetinu, minimalné po dobu 5-6 tydnl. Chladit koleno, lehce rozcvicovat.

Pfichdzi dne 11.7.2017 na doporuceni chirurgického oddéleni. Subjektivni
vySetieni udava minimalni bolestivost a otok. Hufe chodi. Objektivné vySetieni stoj a
chiize s oporou francouzskych holi, koleno bez znamek zanétu, bez naplné, mirny

periartikularni otok. Vyrazna hypotrofie svalstva stehna. Doru¢eny FYT 3x tydné 10x.

Kontrola 28.7.2017 rehabilituje, koleno relativné klidné, jizvy klidné. Doporuceni
odlozit postupné francouzské hole, rotoped, plavani kraulovy nohy, bézna chiize bez holi,
postupné mozné vhodné trekové hole. Zatim bez jiného sportu miniméalné do 5.
pooperacniho mésice, kdy 1ze zopakovat CHP a zvazime MR vySetfeni. Nadale intenzivni
RHC, vhodnéd magnetoterapie. Vigantol 2 kapky denné a Calcium. Do dalsi kontroly bez

vEtsi zatéze.

Kontrola 12.9.2017 po rehabilitaci. Subjektivné vySetieni v klidu bez bolesti, pti
chiizi pichava bolest na medialni strané. Objektivni vySetfeni stoj a chlize samostatna.
Koleno bez znamek zanétu, bez naplné, vyrazna hypotrofie svalstva stehna. Testy na

menisky, vazy meniskll a vazl negativni. Doporuceni FYT 2-3x tydné 10x.
Kontrola 27.9.2017 subjektivné vySeti‘eni mirna uleva, RTG bpn.

RTG vySetreni bez zietelnych traumatickych zmén, mirné sniZzeni na medialnim poli

kloubni $térbiny. Poslan na kontrolni MR vysetfeni.

MR vySetreni 16.10.2017 provedeno nativné na 3T pfistroji v sekvencich T1 TSE
(kor.), T2 TSE (ax.), PD TSE FS (kor., sag.), T2 DESS 3D WE (sag.) Ve srovnani
z dokumentace z ledna a unora t. ¢. vymizel edém kostni dien¢ medialniho kondylu femuru.
V zatézové zoné medialniho kondylu femuru je patrny defekt chrupavky v rozsahu cca

15x12mm, chrupavka zcela chybi, povrch kosti je nerovny usurovany, bez edému ptilehlé
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kosti. Lateradlni meniskus je normadlni, v zadnim rohu medidlniho menisku pravidelné
hyperdenzity a lehké snizeni jeho vysky. Zmény vzhledu degenerativnich zmén v progresi
proti minulému vySetieni. ProstornéjSi zilni pleten. Ostatni nélez je normalni. Zavér
osteochondralni defekt v zatézové zoné medidlniho kondylu femuru v progresi proti

minulému vySetieni viz Pfiloha 5.
ZAVER

Kontrola 15.11.2017 stav se zvolna zklidnuje, zatim jesté nezaté¢zoval vyznamnéji.
Na MR ndlez pftijatelny. Doporuceni pozvolna navySovat zatéz, kontrola pfi obtizich a

zvazili bychom reASK pii potizich.

Bylo nejvice voleno vySetieni magnetické rezonance. Lékafi posilali zranéného na
magnetickou rezonanci Ctyfikrat z divodu nespecifickych pfiznakti a poranéni mékkych
tkani. Artroskopické oSetfeni se provedlo jednou a oSetfilo poranéni chrupavky. RTG

vySetfeni se hodnotilo jednou, kdy se ukézalo mirné snizeni mezi kostmi.
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KAZUISTIKA 4

ANAMNEZA

Zena 55 let

RA: TEN neguje

OA: zdrava, s ni¢im se neléci, TEN neguje, operace a urazy vaznéji ne
FA: pravidelné neuziva

AA: neguje

Abusus: nekoufi, alkohol pfileZitostné

Pfichazi do nemocnice 6.2.2017 zena, ktera si vCera pii lyZovani poranila levy

kolenni kloub. Do hlavy se neudefila.
KATAMNEZA

Subjektivné vySetfeni bolesti vnitini strany kolenniho kloubu. Objektivné
vySetieni kardiopulmonalné kompenzovana. Afebrilni bez znamek alterace celkového
stavu. Puls klidny, orienta¢ni neurotopicky nalez normélni. LDK levy kolenni kloub bez
otoku, bez napln€, hematom Ix1cm pii proximalnim uponu MCL, ktery vyrazné palpacné
bolestivy. Valgus test v extenzi v semiflexi ++. Menisky, PZT, ZZT, Lachmaniv test

negativni.
Diagnoza laesio MCL genus I. sin. v. s. partialis.

Na RTG vySetfeni zjistény mirné artrotické¢ zmény, nihil traums ossium. Poskytnuta
ortéza. Doporuceni chlize o berlich bez doslapu na postizenou koncetinu. V klidu koncetinu
Do podkoZi nejlépe bticha aplikace Fraxiparine 0,3ml s. c., po pfedchozi dezinfekci kize.

Kontrola pfi potiZich ihned, jinak na ambulanci za tyden.

Kontrola 14.2.2017 klinicky znamky parcialni 1éze LCM a 1éze LCA, stav se zvolna
zklidiiuje. Bez TEN. Doporuceni nadale ortézu trvale jesté 3 tydny. Poté odlozit a dale chize
o francouzskych holich. Za dva tydny zahajit RHB kolena, kde postupné zacit se Setrnym

rozcvicovanim kolena, izometrickym posilovanim svalii stehna. VéEtsi rozcviCovani od 5.
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tydne od arazu. Francouzské hole odlozit za 6-7 tydni od trazu. Prevence TEN Fraxiparine

0,4ml 1x denné po dobu fixace. Kontrola po MR vySetieni.

Vysetteni MR kolenniho Kkloubu vlevo 27.2.2017. Piistroj 1,5T nativné
v sekvencich PD TSE FS (cor), T2 TSE (tra), PD TSE FS (sag), T2 DESS 3D (sag), T1 SE
(cor). Zhodnoceni piedni zkiizeny vaz je ve femoralni Casti vyrazné zbytnély, edematozni,
Site az 7mm. Tibidlni komponenta je normalni. V kostni dfeni posterolaterdlni tibie a
medialniho kondylu femuru je edém kostni dfené. Menisky, ostatni vazy, mékké tkane,
kloubni chrupavky a skelet jsou normalni. Zavér zhmozdéni eventudlng i parcialni ruptura

femoralni komponenty LCA. Kostni modfiny posterolateralni tibie a medialniho femuru viz

Piiloha 6.

Kontrola 14.3.2017 po vySetteni MR. Doporuceni zatim konzervativni postup,
pokracovat v intenzivni fizené RHB kolena. PIné rozcvicit, posilit svaly. Francouzské hole

odlozit, postupn¢ rotoped, kolo, plavani kraulovy nohy.

Pti kontrole 25.4.2017 koleno pfipravené, rozcvicené, znamky kompletni 1éze LCA.

Indikovana k ASK rekonstrukei all inside.
LECBA
Artroskopické oSetieni 2.5.2017 na Klinice ortopedie a traumatologie pohybového

ustroji. Diagnoza ruptura LCA genus I. sin. Stav po kompletni ruptufe LCA. ASK

anatomicka rekonstrukce LCA all inside technikou (m. ST kvadrustép, 2x tightrope).

Hospitalizace na klinice 2.5.2017 — 4.5.2017 bez komplikaci. Postupna mobilizace a
nacvik chiize o berlich s odlehcenim operované koncetiny. Rozcvicovani kolena na
motodlaze, miniheparinizace, analgoterapie, elastickd bandaz, redon vyndan 2. pooperaéni
den. Vstupy klidné, stehy ponechany in situ. Hybnost, citlivost a prokrveni prstii v normé.

Parestezie, Ci jiné potize neguje.

Pacient propustén do doméciho oSetfeni v celkové dobrém stavu. Doporuceni
pokracovat v zavedeném rezimu. Chize o berlich s odlehcenim operované koncetiny.
Ortézu ponechat na chiizi a spani, vleze 1ze snimat a ledovat koleno. Indikovana rehabilitace
(rozsah hybnosti postupné do plného rozsahu vcetné krajni extenze, izometrické posilovani

stehennich svalii, mobilizace pately). Pii bolesti ledovat koleno a Zaldiar 1 tbl 2x denn¢,
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eventudlné Novalgin 1 tbl pii vétsi bolesti. Prevence TEN naordinovan Fraxiparine 0,4ml

Ixdenné podkozné do dalsi kontroly. Stehy vyndat na kontrole.

Pii kontrole 10.5.2017 stav klidny. Koleno s minimalni naplni. Hematomy stehna a
kolem vstupd, jinak klidny stav. Doporuceni prevence Fraxiparine snizit na 0,3ml 1x denné.
Francouzské hole 2-3 tydny dle pribéhu RHB. Ortézu na chiizi a spani jesté tyden. Na RHB

jiz nyni zah4jit rozcvicovani hybnosti kolena zejména plnou extenzi a flexi 1ze postupné.

Na kontrole 7.6.2017 stav zcela klidny, diskrétni otok. St&p pevny. Doporuéené
pokracovat v fizené RHB, vhodné lymfodrenaze, plné dorozcvicit. Postupné kolo, plavani

kraulovy nohy, rotoped, bézna chtize. Kontrola a RTG v 6. poopera¢nim meésici.
ZAVER

Kontrola subjektivné vySetieni lupani v koleni a otoky kolena nikoliv napln¢. Levé
koleno stabilni, §t€p pevny, hybnost plna. Drobné lupani v koleni kolem jabli¢ka. Koleno

bez naplng, lehky otok nad jablickem. Doporuceni pokra¢ovat v RHB kolena. Nadale cvicit,

zatéz zvysSovat zvolna dle tolerance, posilit svaly stehna. Kontrola dle potieby.

Prvni zobrazovaci metoda se zvolila RTG vySetteni, kde se popsali artrotické zmény
na kostech, jinak zranéni vazii nebylo vidét. Lékar vySettil klinicky a zjistil znamky poranéni
LCM a LCA. Na magnetické rezonanci bylo vyhodnoceno jen zranéni LCA. Proto se

indikovala artroskopicka operace oSetieni LCA. Byly provedeny tfi zobrazovaci metody.
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KAZUISTIKA S

ANAMNEZA

Muz 36 let

RA: nevyznamna

OA: vaznéji nestonal, s ni¢im se neléci

Jde o sportovce, kulturistu

FA: nic neuziv4, jen jako dopln€k vyZivy vitaminy, proteiny, Ca a Mg
Abusus: nekouii, alkohol O, ¢ernd kava obc¢as

Ptisel do nemocnice muz 22.1.2017. Vcera pii saitkkovani upadl doptedu, pocitil
prasknuti v pravém rameni. Pocitoval pichavou bolest v pravém rameni. Vykloubeni

nepopisuje, mél omezenou hybnost v rameni.
KATAMNEZA

Objektivné vySetfeny pravé rameno v normo postaveni, véetné AC a SC kloubu.
Bez vyklenuti, hematomu a edému. Klinicky vySetfeny negativni. Palpa¢ni bolestivost
vyraznd pii AL okraji akromia, abdukce aktivni 10°, pasivni pro bolest 25°, biceps bez

defigurace, jinak vysetfitelnost O.

RTG vySetifeni pravého ramene bez traumatickych zmén na skeletu. Lehka

kranializace hlavice humeru v GH kloubu. Site AC kloubu 3mm, postaveni vyhovuje.

RTG vySetreni pravého ramene doplnit projekce AP, Y, TT a axilolateralni. Bez

kostnich traumatickych zmén. Postaveni v kloubech v normé.

Sono pravého ramene ukazalo dlouha Slacha bicepsu v sulcu. V okoli slachy
kolekce tekutiny az 4mm, prosaknuti i v oblasti musculus supraspinatus a infraspinatus, bez
patrné vétsi patologické kolekce. Zuzeny SA prostor na cca 3mm. V dosahu sondy bez jasné

uplné ruptury RM viz Piiloha 9.

Na kontrole 25.1.2017 subjektivni vySetieni pietrvavaji potize a bolesti. Objektivni
vySetieni palpacni bolest SAS prostoru ventralné v oblasti velkého hrbolu. AC kloub a

kli¢ek palpacné bez bolesti. Aktivni elevace prakticky O, pasivné maximalné 30° poté silna
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bolest. Pazi udrzi, rotace velmi bolestivé, periferie bpn. Doporucena Dessault, objednan na

MR.

MR vySetieni pravého ramene 3.2.2017. Provedeno nativné¢ v T2 TSE (tra), PD
TSE FS (tra), T1 SE (cor), T1 TIRM (cor), T2 TSE (sag), T2 DESS 3D (cor). Vyrazny edém
kostni dien¢ v oblasti velkého hrbolu linii hypointenzity. Nalez svéd¢i pro frakturu v oblasti
velkého hrbolu humeru bez vyraznéjsi dislokace. Drobny edém v inzerci RM, ktera je bez
ztraty kontinuity. Bez vypotku nitrokloubné, ¢i v burzach. Ostatni mekké tkané€, kloubni
chrupavky a skelet jsou normalni. Zavér fraktura velkého hrbolu humeru bez vyraznéjsi

dislokace viz Ptiloha 7.

RTG vySetreni pravého ramene. Stav po udavané nedislokované fraktuie velkého
hrbolu pravého humeru, postaveni v GH a AC kloubu vyhovuje. Doporuceni Dessault

nesnimat, cvicit loket, zapésti a prsty.

Kontrola 8.2.2017 objektivni pohyb netestovali, palpaéni bolestivost nad velkym
hrbolem, periferie bpn.

RTG vySetieni nedislokovana zlomenina velkého hrbolu pravého humeru.

RTG pravého ramene a humeru. Nedislokovana abrupce trochanter major
S drobnym fragmentem tuberculum majus humeri kranidlné. Hyperabduk¢éni poranéni pii
kontaktu humeru sacromiem. Jiné traumatické zmény nenachazim. GH a AC kloub

Vv dobrém postaveni.

Kontrola 1.3.2017 kdy 6 tydnli od avulze velkého hrbolu pravého humeru bez
dislokace. Subjektivni vySetfeni bez potizi. Objektivné vySetfeni bez otoku, bez

hematomu, palpacné¢ bez bolesti. Elevace do 60°, rotace omezeny asi na 1/2. Periferie bpn.

RTG vySetfeni postaveni beze zmén, linie jesté patrna. Doporuceni vhodna RHB.

Kontrola za dva mésice. Postupna zatéz dle tolerance viz Pfiloha 8.

RTG vySetifeni pravého ramene. Stav po fraktufe, zhojeno, prominence az

hyperplazie velkého hrbolu humeru. Jinak skelet bez patrnych patologickych zmén.
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ZAVER

Kontrola 12.5.2017 subjektivni vySetieni bez potizi. Objektivné vySetieni bez
otoku, bez bolesti, elevace maximalné do 90°. Ventralni a dorsalni flexe v normé. Periferie

normalni.

RTG vyseti‘eni pravé rameno zhojeno v dobrém postaveni. Doporuceni mozna plna

zatéz. Kontrola jen pfi potizich.

Zranény byl nejvice posilan na RTG vySetieni. NejspiSe kvtli poranéni kosti humeru.
Na prvnim a druhém RTG vySetfeni nebyly popsany zmény na kosti, proto se provedlo
ultrasonografické vySetfeni, kde zjistili vypotek okolo Slachy a neporusSenou rotatorovou
manzetu. Magneticka rezonance ukazala frakturu velkého hrbolu. Poté se vysetfovalo jen na

RTG. Zranény byl kviili fraktufe na RTG osmkrat.
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KAZUISTIKA 6

ANAMNEZA
Muz 56 let

OA: Pacient zdrav, s ni¢im se nelé¢i, operace neguje, urazy 2004 pad z motocyklu, fraktura
piloni tibiae dextra

AA: neguje
FA: O
RA: nevyznamna

Ptichazi do nemocnice 29.9.2016 pro vykloubeni ramene. Dne 28.9. 2016 si pfi padu
na motokrosu vykloubil levé rameno. OSetfen v jiné nemocnici na chirurgické ambulanci.

Provedena repozice a ptilozen pruban.
KATAMNEZA

Diagnoza stav po luxationem omae I. sinistra. Vysetfeni levého ramene 29.9.2016
fixace v prubanu, kloubni jamka palpa¢né plna, hybnost, inervace a prokrveni na periferii

V norme.

RTG vySetieni z ptedchozi nemocnice luxace v ramennim kloubu se suspektni
abrupci z velkého hrbolu. Po repozici postaveni vyhovujici. Abrupce diferencialni
diagnostika kalciova depozita. Dopruceni Dessault, pokratovat v zavedeném rezimu.

Ledovat rameno, ponechat ortézu, kontrola a RTG za tyden.

RTG vySetfeni levého ramene 6.10.2016 fraktura velkého hrbolu bez podstatné

dislokace. Postaveni v kloubu ramennim spravné viz Priloha 11.

Kontrola subjektivni vySetfeni bez obtizi. Objektivni vySetfeni ortéza vyhovuje,
netisni hybnost. Inervace a prokrveni na periferii Vv norm¢. Pulsace na AR hmatné.
Doporuceno pokracovat v zavedeném rezimu. Ledovat rameno, ponechat ortézu, mozno

cvicit loket a prsty. Kontrola za 2 tydny. Pfi potizich dfive.

Kontrola 20.10.2016 subjektivné vySetieni vecerni bolesti. Objektivné vySetieni

rameno bez otoku, bez hematomu, bez defigurace. Postfixace ztuhlost. AC a SC klouby
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pevné. Loket bez otoku, hybnost voln¢, inervace a prokrveni na periferii v norme, pulsace

na AR hmatné.

RTG vySetieni levého ramene a axialni projekce stav po nedislokované fraktuie
tuberculum majus humeri, v okoli osifikace. Postaveni v GH kloubu dobré. Defekt v dolni
¢asti kloubni plochy kli¢ku v AC kloubu. Doporuéeni zah4jit fizenou RHC ramene, hybnost,
mekké techniky, ortézu mozno snimat (na noc lépe jeste¢ ponechat). Analgetika dle bolesti.

Kontrola po ukonceni RHB.

Pfichazi 3.11.2016 do nemocnice pfetrvavaji intenzivni intermitentni bolesti
Vv oblasti musculus biceps. Piedepsany 1éky Aulin 2x1, Algifen 3x30-40 gtt. Objednan na
MR vysSetieni.

MR vySetreni levého ramene 13.11.2016 zhodnoceno na 3T pfistroji nativné.
V sekvencich T2 TSE tra, PD TSE FS tra, T1 TSE cor, T1 TIRM cor, T2 TSE sag, T2 DE3D
WE sag iso. Kloubni vypotek dorzalné pti hlavici humeru v §ifi 6mm, v subcoracoidealni
burze v rozsahu cca 30x30x20mm, subakromialné¢ podél musculus supraspinatus prouzek
tekutiny podél Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Edém periartikularnich meékkych tkéni.
Fragmentace velkého hrbolu humeru, nékteré fragmenty dislokovany kraniolateralné,
fraktura respektive avulze postihuje oblast iponu RM hlavy musculus supraspinatus. Jinak
vlastni rotatorova manZeta je uzsi, nehomogenni struktury, ale kontinudlni, bez zndmek
ruptury. Abrupce respektive avulze predniho horniho okraje labrum glenoidale véetné uponu
dlouhé slachy bicepsu. Edém kostni diené respektive ,, kostni modfina® v hlavici humeru,
zejména v oblasti velkého hrbolu. Mirn4 kranidlni subluxace hlavice humeru. AC kloub
artroza. Subakromidlni prostor §ife cca 6mm. Zavér komplexni traumatické zmény fraktura
velkého hrbolu humeru, abrupce ¢i avulze tponu RM hlavy musculus supraspinatus, abrupce
¢i avulze pfedniho horniho okraje labra véetné¢ Gponu dlouhé Slachy bicepsu, kloubni

vypotek.
LECBA

Indikace ASK ramenniho kloubu. Hospitalizovan na Klinice ortopedie a
traumatologie pohybového ustroji od 27. 11.2016 do 29.11.2016.

Status localis levé rameno kloubni jamka palpacné plnd, bez luxace. Hybnost vyrazné
omezena. Abdukce 60°, ventralni flexe 70°, dorzalni flexe 15°, rotace o 1/2, apprehention

test nelze vySetfit pro bolesti levého ramene. Inervace a prokrveni zachovéano. Bez TEN.
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Ostatni vysetieni pfedchozi anestezie nemél. EKG fyziologické, laboratoi unosna, RTG
vySetieni srdce a plic bez patologie. Pacient kardiopulmondlné¢ kompenzovan, schopen

vykonu v celkové anestezii.

Premedikace od ptilnoci nic per os, na vyzvu Morphin 10mg i. m. 7-11 hod., HRS
500ml 11-15 hod. prevence TEN.

Diagnoza stav po luxaci levého ramene.
Ortopedicka operace 28.11.2016. ASK omae . sin.
- stav po abruptionem tuberculi majoris humeri . sin.

- abrupce ventralniho labra, SLAP Il. typu — stabilizace 1x
bioraptor

- frozen shoulder — ASAD, redres

Hospitalizace bez komplikaci, postupna mobilizace, rehabilitace na motodlaze,
Satkovy zavés, vstupy klidné, odstranéni redon dren, stehy ponechany in situ. Hybnost,
citlivost a prokrveni prstll v normé¢, parestezie ¢i jiné potize neguje. Pacient propustén do
domaéciho oSetfeni v celkové dobrém stavu. Doporuceni pokracovat v zavedeném rezimu.
Rozcvicovat hybnost v rameni do mirné bolesti, Satkovy zaves, nutna rehabilitace ramene.

Pii bolesti rameno ledovat a Zaldiar 1 tbl 2x denné.

Kontrola 9.12.2016 objektivné vySetieni levého ramene vstupy lehce zarudlé, stehy
in situ, vstiebavajici se hematomy. Aktivni hybnost v ramennim kloubu minimalni. Periferie

v norm¢. Vyndany stehy. Doporuceni pokrac¢ovat v fizené rehabilitaci.

RTG vysetieni levého ramene 31.1.2017 postaveni v kloubu vyhovuje. Po

Ptichazi pro bolesti lateralni strany paze 31.1.2017. Vyrazné obtiZe ve smyslu bolesti
a omezeni hybnosti ramene. Klinicky tézké omezeni hybnosti v rameni. Hypotrofie
deltového svalu. Déle siln€ bolestiva rezistence lateralni strany paZe ve stfedni ¢asti velikosti

5x5cm. Indikovana kontrolni MR vySetieni levé paze.
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MR vySetieni levé paze na pfistroji 1,5T v T1l TSE cor, T2 TIRM ax., sag.
PresvédCivé chorobné zmény na meékkych tkénich a skeletu levé paze nezjistény.

Doporuceni pokracovat v fizené rehabilitaci ramene a paze.

MR vysetieni ramene 10.2.2017 prob¢&hlo nativné v T2 TSE (tra), PD TSE FS (tra),
T1 SE (cor), T1 TIRM (cor), T2 TSE (sag), T2 DESS 3D (cor). Pti dneSni kontrole stav po
fraktuie velkého hrbolu pazni kosti s residudlnim edémem v misté byvalé lomové linie.
Potirazovéa deformace velkého hrbolu. Slacha dlouhé hlavy bicepsu je sledovatelna pod okraj
sulcus intertubercularis. Vlastni Zlabek jiz §lachu neobsahuje. Slacha kratké hlavy bicepsu
je sledovatelna az k uponu na korakoidni vybézek. Rotatorova manzeta je dnes normalni,
nejsou znamky 1éze supraspinatu ani musculus subscapularis. Lehky impingement pii AC
arthroze. Chrupavky labra dnes bez zndmek posSkozeni. Na chrupavce horniho labra jen
signalni alterace bez presveédCivé trhliny. Dutina kloubni bez vypotku. Zaveér ruptura dlouhé
hlavy bicepsu. Stav po abrupci velkého hrbolu pazni kosti s potrazovou deformaci. Nevelky

impingement syndrom viz Ptiloha 10.

Pfichazi do nemocnice 21.2.2017 na doporuceni ortopeda z FN Motol. Subjektivné
vySetieni udava bolestivost levého ramene, omezena hybnost, spi ale dobfe. Objektivné
vySeti‘en ramenni kloub vlevo bez znamek zanétu, bez otoku a naplné, aktivni hybnost S 30-
0-80, F 30-0-0. Vyrazné omezeny ob¢ rotace, hypotrofie svalstva pletence. Palpacni citlivost
nad GH kloubem. Doporuc¢ené FYT, LTV 2-3xtydné 10x. Vodolécba, elektrolécba, LTV:

MMT na levé rameno, motodlaha, LTV-cvi¢eni ramenniho kloubu a instruktaz

Ptichazi 24.3.2017 na kontrolu po RHB. Subjektivni vySetfeni udava trvani obtizi,
trvani bolesti, nadale omezena hybnost zvlast' proti gravitaci, nic Vvruce neunese.
Objektivné vySetieni uspokojiva IRO, omezend ERO. Doporuceni pokracovat v 1é¢bé na

rehabilitaci 2xtydné do poloviny dubna. Poté kontrola u ortopeda a domluven dalsi postup.
ZAVER
Kontrola 12.5.2017 po RHB 1é¢bé. Subjektivné vyseticeni po RHC celkové zlepsen,

stale nemuze zvednout levou horni koncetinu, pii tomto pohybu bolesti. Limituje ho tento

stav v praci automechanika. V klidu bez bolesti.

Na ortopedické kontrole nebyl. Dle pacienta zpocatku chirurgické feSeni ruptury
dlouhé hlavy bicepsu ortopedem neindikovéano. Nyni se k nému ortopedi ptiklanéji, nicméné

by pacient m¢l cca rok omezenou hybnost v rameni a nyni jiZz pacient tuto operaci nechce.
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Objektivni vySetieni vyssi tonus musculus trapezius vlevo. Levé rameno bez edému, bez
erytému, jizvy klidné, pevné, rotace vnitini 70, zevni 40. Izometricky na RM sila symetricka.
Snizena sila musculus biceps brachii vlevo. Pii aktivaci svalu patrné volné bfisko caput
longum. Doporuc¢ena RHB 1é¢ba ukoncena, pokracovat v domacim cviéeni dle instruktaze.

Pti pfetrvani nebo zhorSeni obtizi kontrola ortopedem.

Zranény byl poprvé vysetien na RTG v jiné nemocnici, poté znovu na RTG vySetfeni,
kde byla zjisténa fraktura velkého hrbolu humeru. Pfi kontrole byl znovu poslan na RTG
vySetieni. Kvuli neustupujicim bolestem indikovana MR vysetieni. Byla diagnostikovana
fraktura velkého hrbolu, déale abrupce ¢i avulze RM, abrupce ¢i avulze ptedniho horniho
okraje labra a kloubni vypotek, které na RTG vysetieni nejsou vidét. Po MR vysetieni zvolili
1¢kati artroskopické oSetieni. Poté hodnoceno na RTG vySetfeni postaveni v kloubu vhodné.
Bolesti stale ptitomné, proto indikovany jesté dvé MR vysetieni. Zjisténa ruptura $lachy

dlouhé hlavy bicepsu. U poranéni se vyuzilo ¢tyfikrat RTG vySetteni a tfikrat MR vySetfeni.
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STATISTICKY VYZKUM

V grafu 1 jsme statisticky porovnavali vyuziti magnetické rezonance kolenniho
kloubu ve FN Plzen za 6 let od roku 1.1.2012 do 31.12.2017. Celkem se vySetfilo na
magnetické rezonanci 2897 kolennich kloubu. V grafu je vidét, ze nejvice bylo vySetfeni

v roce 2013, to bylo 570. Nejméné bylo v roce 2017, kdy se vySetiilo 398 kolen.

Graf 1 Magneticka rezonance kolenniho kloubu
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V grafu 2 jsme statisticky srovnédvali vyuziti magnetické rezonance ramenniho
kloubu ve FN Plzen za 6 let od 1.1.2012 do 31.12.2017. Zjistili jsme, Ze bylo vysetieno
celkem 929 ramen. Nejvice vySetieni bylo v roce 2014, to bylo 166. Nejméné bylo vySetteni

Vv roce 2012, to se vySetiilo 141 ramennich kloub.

Graf 2 Magneticka rezonance ramenniho kloubu
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V grafu 3 jsme porovnavali statisticky, které ze zobrazovacich metod se nejvice
vyuzivaji pii sportovnich urazech kolenniho kloubu. Zjistili jsme, Ze u 20 zranénych kolen,
bylo nejvice vyuzito magnetické rezonance, to bylo 28, druha byla metoda RTG 26, tieti je
artroskopie 17 a ¢tvrta CT 3.

Graf 3 Zobrazovaci metody p¥i sportovnich urazech kolenniho kloubu
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V grafu 4 jsme statisticky porovnali, jaké ze zobrazovacich metod se nejvice
vyuzivaji pfi sportovnich Grazech ramenniho kloubu. Bylo vySetfeno 20 pacientt. Z toho
nejvice bylo ze zobrazovacich metod provedeno RTG, to bylo 28, druhé zobrazovaci metoda
byla MR vysetteni 23, tieti byla artroskopie 8 a ¢tvrta byla CT, ktera se u ramene nevyuzila

vubec.

Graf 4 Zobrazovaci metody p¥i sportovnich urazech ramenniho kloubu
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Na grafu 5 jsou secteny vysledky z grafii 3 a 4. Informace byly ziskdny z databaze
FN Plzen zroku 2017. Ukazuje nam, které zobrazovaci metody se nejvice vyuZzivaji u
sportovnich trazl. Bylo celkem 40 zranénych se sportovnimi urazy. Nejvice se vyuzivala u
sportovnich urazi kolenniho a ramenniho kloubu zobrazovaci metoda RTG 54, dalsi bylo
1€kati posilano na MR vySetieni 51, tieti je artroskopie 25 a ¢tvrtd zobrazovaci metoda byla

CT u kolena 3.

Graf 5 Zobrazovaci metody p¥i sportovnich tirazech kolenniho a ramenniho kloubu
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9 KORELACE VYSETRENI USG A MR RAMENNIHO

KLOUBU
PRVNI PORANENY

USG rotatorové manzety levého ramene

Drobny vypotek v pochvé dlouhé Slachy bicepsu proximalné. Minimalni prosaknuti
pii uponu musculus subscapularis, 0 malo vyrazn¢js$i prosaknuti spinatové porce RM.

Rupturu RM nediferencuji.

MR vyseti‘eni levého ramene

Vysetieni provedeno nativné v T2 TSE (tra), PD TSE FS (tra), T1 SE (cor), TL TIRM
(cor), T2 TSE (sag), T2 DESS 3D (cor). Napadné zvyseny prostor mezi akromiem a hlavici
humeru (4 — Smm), bez prikazu zvySené aktivity signalu. Dale podezieni na mirnou
subluxaci v akromio — klavikularnim kloubu. Rotatorova manZeta bez znamek poranéni,
normalni nalez na gleno - humerdlnim kloubu. Zavér: MR nalez s podezifenim na

impingement syndrom. Zaroven subluxacni postaveni v AC kloubu.

Tyto ndlezy ze sono vySetieni a MR vySetieni koreluji. Obé metody popsaly, ze

rotatorova manzeta je bez znamek postiZeni.
DRUHY PORANENY
USG pravého ramene

Bez tekutiny v burzach, ¢i ramennim kloubu. RM je intaktni, stejné tak i Slacha

dlouh¢ hlavy bicepsu. Patologické zmény piesveédc¢ive neprokazujeme.
MR pravého ramene

Provedeno nativné na 3T piistroji v T2 TSE (ax.), PD TSE fs (ax.), T1 TSE (cor.),
T1TIRM (cor.), T2 TSE (sag.), T2 dess 3D iso (cor.). Postaveni v GH a AC skloubeni dobré.
Znédmky akromioklavikularni artrézy s lehkym edémem, nerovnosti a v. s. i drobouckymi,
subchondralnimi pseudocystickami v oblasti kloubnich ploch. Jemny prouzek tekutiny podél
Slachy musculus biseps, diskrétni prosaknuti 1 pti §laSe musculus infraspinatus a ventralnim

okraji labra. Labrum jen mirné nehomogenni bez jednoznacné fisuralni linie, rotatorova
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manzeta kontinualni. Vzdalenost hlavice — akromion — 8mm. Skelet bez patologickych

signalnich zmén.

Muzeme zjistit, Ze popisy vysetieni koreluji. Na sonografickém vysetfeni a na MR

vySetfeni bylo vidét, Ze rotatorova manzeta je intaktni.
TRETI PORANENY
USG pravého ramene
Spindtova porce rotatorové manzety ma pii svém uponu na humerus nepravidelny

prabéh, je edematosni a nahrnutd, nalez je suspektni z jeji ruptury. Musculus subscapularis

a Slacha dlouhé¢ hlavy bicepsu intaktni.
MR vyseti‘eni pravého ramene

Na 3T pfistroji v sekvencich TSE T2, TSE PD FS, TSE T1, DESS T2* WE.
Kompletni ruptura rotdtorové manzety s jeji trhlinou pod akromiem, naplnéna subakromidlni
a subdeltoidni burza. Hilliv — Sachsiiv defekt humeru. Drobny vypotek v AC kloubu.

Podezieni na jemnou trhlinu horniho pfedniho labra typu SLAP léze.

Vysetieni sono ramene a MR ramene koreluji. Bylo popsano, Ze je vidét ruptura

rotatorové manzety.
CTVRTY PORANENY
USG levého ramene

Ramenni kloub bez vypotku. AC skloubeni normalni $ite. Uponové $lacha dlouhé
hlavy bicepsu normalniho vzhledu. Nehomogenni vzhled a pribeh spodni vrstvy spindtové
porce, nevylou¢ime tedy st. p. natazeni svalu, ¢i jeho parcidlni rupturu. Doporuceni nélez

korelovat s MR vysetienim.

MR levého ramene

Vysetteni provedeno v T2 TSE (tra), PD TSE FS (tra), T1 SE (cor), T1 TIRM (cor),
T2 TSE (sag), T2 DESS 3D (cor) sekvencich. VSechny slozky rotatorové manzety maji
normalni §i¥i, rupturu ani degenerativni zmény neprokazujeme. Slacha dlouhé hlavy bicepsu
v sulku, bez vypotku v pochvé. Postaveni v GH a AC kloubu je spravné. Bez vypotku
v kloubu.
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V sonografickém vySetfeni 1ékai napsal, ze si neni jisty natazenim nebo parcialni
rupturou svalu a doporu¢il MR vySetfeni. V MR vySetfeni napsal 1ékaf rupturu a

degenerativni zmény neprokazuje. Proto u poranéného vysetifeni nekoreluji.
PATY PORANENY
USG levého ramene

Slacha dlouhé hlavy bicepsu normalni Sife, bez vypotku v pochvé. Slacha
supraspinatu je V oblasti Gponu diskrétné ztencena a lehce nerovna, spiSe pii mirnych
degenerativnich zménach, neZ po parcidlni ruptuie, vypotek v okoli nediferencuji. Ostatni

slozky rotatorové manzety bpn. Subakromialni burza bez naplné.
MR levého ramene

VySetieni provedeno nativné v T2 TSE (tra), PD TSE FS (tra), T1 SE (cor), TL TIRM
(cor), T2 TSE (sag), T2 DESS 3D (cor). V chrupavce horniho labra jsou vicecetné
hyperintenzity. Subakromidlni prostor je hrani¢ni $ife asi 6,5mm, RM je mirné€ signalné
alterovand, subkorakoidni burza je mirné rozsifena. Ostatni nalez na mekkych tkanich,
kloubnich chrupavkach a skeletu je pfiméteny. Zavér: SLAP léze, inicidlni degenerativni

zmény RM.

Tyto vySeteni z USG a MR koreluji. Bylo napséno, Ze jak na sono tak na MR byly

vidét degenerativni zmény.
SESTY PORANENY
USG pravého ramene

Slacha dlouhé hlavy bicepsu normalni $ite, bez vypotku v pochvé. Vechny slozky
rotatorové manzety maji normalni §ifi. Rupturu, degenerativni zmény ani vypotek v okoli

neprokazujeme. Subakromiélni burza bez naplné.
MR pravého ramene

Vysetteni zhodnoceno nativné v T2 TSE (tra), PD TSE FS (tra), T1 SE (cor), T1
TIRM (cor), T2 TSE (sag), T2 DESS 3D (cor). Vsechny slozKy rotatorové manzety jsou
intaktni, rupturu neprokazujeme. Subakromiélni prostor lehce snizen — 6 — 7mm. Slacha

dlouhé hlavy bicepsu v sulku, intaktni, bez vypotku, ptfed uponem pouze lehce zvInéna.
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Subakromidlni a subdeltoidni bez naplné. Vyraznd naplné burzy mezi musculus
infraspinatus a lopatkou vel. cca 5x2x5cm se septy. Postaveni v ramennim kloubu je

spravné. Zavér: lehké snizeni SA prostoru, vyrazna napli burzy musculus infraspinatus.

Vysetieni USG a MR koreluji. Ve vySettenich bylo popsano, ze §lacha dlouhé hlavy

bicepsu je v sulku, RM je intaktni a subakromialni burza je bez naplné.
SEDMY PORANENY
Sono pravého ramene

Dlouha $lacha bicepsu v sulcu, kolekce tekutiny az 4mm, prosaknuti i v oblasti
musculus supraspinatus a infraspinauts, bez vyrazné patologické kolekce. Zuzeny SA

prostor na cca 3mm. V dosahu sondy bez jasné uplné ruptury RM.

MR pravé rameno

VySetieni provedeno nativné v T2 TSE (tra), PD TSE FS (tra), T1 SE (cor), TL TIRM
(cor), T2 TSE (sag), T2 DESS 3D (cor) sekvencich. Vyrazny edém kostni dien¢ v oblasti
velkého hrbolu linii hypointenzity — nalez svédci pro frakturu v oblasti velkého hrbolu
humeru bez vyraznéjsi dislokace. Drobny edém v inzerci RM, ktera je bez ztraty kontinuity.
Bez vypotku nitrokloubni, ¢i v burzach. Ostatni mékké tkané, kloubni chrupavky a skelet
jsou v normé. Mekké tkan€ normalni. Zavér: fraktura velkého hrbolu humeru, bez vyrazngjsi

dislokace.
U tohoto zranéného vySetieni na jednu stranu koreluji, na druhou nekoreluji.

V zavéru jsme zjistili, ze u zranénych, ktefi méli vySetieni USG a MR, tyto
zobrazovaci metody ve vétSiné piipadt koreluji. Bylo popsano 7 zranénych, z toho 5
vySetieni korelovalo, 1 vySetfeni nekorelovalo a 1 vySeteni na jedné stran¢ korelovalo na
druhé strané ne. Proto miZeme fici, Ze MR vySetieni je o néco lepsi zobrazovaci metoda a
popise vice detaild, zatimco USG je vice dostupna a rychlejsi a pokud ji popisuje 1ékat, ktery

je zkuSeny, miize odhalit patologii i na sonografii.
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DISKUZE

V teoretické Casti jsme nejprve popsali sport, historii sportu od zacatki ve starovéku
az po soucasny sport a jaky ma vliv na télo a zdravi lidi. Dale jsme se vénovali anatomii
kolenniho a ramenniho kloubu, kdy jsme popsali sloZzeni kloubi, svaly a ostatni tkané
dulezité ke stabilité. V dalsi kapitole, jsme vybrali nejcastéjsi poranéni kolenniho a
ramenniho kloubu pfi sportu. Vypsali jsme pficiny poranéni, pfiznaky, diagnostiku a 1écbu
zranéni. Poté jsme vybrali zobrazovaci metody RTG, CT, MR, ultrasonografii a artroskopii,
pouzivajici se u diagnostiky sportovnich zranéni a zjednoduSené jsme vypsali principy
zobrazovani, sloZeni pfistroje a zobrazovaci projekce, sekvence a polohy zranénych pfi

snimkovani u vybranych pfistroja.

Na praktickou cast jsme pouzili ke sbéru dat kombinovanou metodu, to je
kvantitativni a kvalitativni vyzkum. Shér dat probihal zejména diky panu Mgr. Bc. Pavlu
Nedbalovi DiS. a radiologickym asistentim ve FN Plzen. Do kvalitativniho vyzkumu jsme
zahrnuli 6 kazuistik zranénych sportoveii, ktefi pfisli do Fakultni nemocnice Plzeii a byli
poslani k diagnostice zranéni na nékterou ze zobrazovacich metod. Kazuistiky byly
vyhledany od roku 2016 do roku 2017. Jsou ve vyzkumu vypsany pfi€iny vzniku zranéni,
diagnostické metody a vysledky vysetfeni zobrazovacich metod, 1écba a zhodnoceni. Byli
vybrani 4 zranéni Se sportovnim urazem kolene a 2 zranéni Se sportovnim poranénim

ramene. Tim jsme splnili prvni cil popsat kazuistiky zranénych.

Dale jsme se zabyvali kvantitativnim vyzkumem a druhy cil byl statisticky porovnat
vyuziti zobrazovaci metody MR vySetteni kolenniho a ramenniho kloubu za poslednich 6
let. Tento vyzkum probihal na Klinice zobrazovacich metod ve Fakultni nemocnici Plzen a
sebrana data jsou zobrazeny v grafu 1 a grafu 2 a jsou rozdéleny podle let od roku 2012 do
roku 2017. Celkem bylo ve Fakultni nemocnici od roku 2012 do roku 2017 provedeno 3826

magnetickych rezonanci vysetfeni kolenniho a ramenniho kloubu.

V grafu 1 jsme zobrazili vysledky magnetické rezonance vySetteni z jednotlivych let
a zjistili jsme, Ze nejvice lidi bylo poslano na vysetfeni kolene od 1.1.2013 do 31.12.2013 a
to 570 vysetieni. Druhy byl rok 2014, kdy se zhotovilo 533 magnetickych rezonanci kolene,
tfetim byl rok 2015, kdy bylo vyhodnoceno 497 MR vysetieni kolene. Ctvrtym byl rok 2012,
ve kterém se zhotovilo 485 vySetteni. Patym je rok 2016, kdy bylo 414 MR kolene. Posledni
byl rok 2017, kdy se uskute¢nilo 398 MR kolenniho kloubu. Z grafu je vidét, Ze magneticka

rezonance kolene klesa.
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Do grafu 2 jsme statisticky vyhodnotili magnetickou rezonanci vysetieni ramenniho
kloubu za poslednich 6 let. Nejvice se vySetfilo zranénych ramen v roce 2014 a to 166. Druhy
v grafu byl rok 2013, kdy bylo 162 vysetieni. Tteti, jsme zjistili, byl rok 2015, kdy se
provedlo 161 MR vysetieni ramene. Ctvrty, a to je rok 2016, bylo vysetieno 152 zranénych
ramen. Paty byl rok 2017, kde se provedlo 147 vySetfeni ramene. Nejmén¢ bylo poslano na
magnetickou rezonanci ramene v roce 2012, to bylo 141 lidi. Mtzeme zjistit, ze magneticka

rezonance ramenniho kloubu od roku 2014 klesa.

Tim jsme splnili na§ druhy cil. Pokud bychom dali dohromady oba grafy a
odpovédéli na druhy cil, byla by nase 1. hypotéza vyvracena. Domnivali jsme se, Ze
magnetickd rezonance kolenniho a ramenniho kloubu bude stoupat. Z grafii vidime, naSe

hypotéza nebyla spravna a magneticka rezonance kolene a ramene klesa.

V dal§im vyzkumu jsme se snazili zjistit, kterd zobrazovaci metoda se nejvice
vyuziva pti sportovnich urazech kolenniho a ramenniho kloubu. Znovu jsme rozdélili
vyzkum zvlast’ na kolenni kloub v grafu 3, kde jsme srovnavali 20 zranénych a na ramenni
Kloub v grafu 4, kde bylo zase 20 zranénych. Poté jsme je oba secetli a vysel nam jeden graf

5. Tedy zkoumali jsme celkem 40 zranénych se sportovnimi urazy kolene a ramene.

Na grafu 3 vidime vyuziti zobrazovacich metod pfi sportovnich urazech kolenniho
kloubu. Nejvice se posilali sportovci na magnetickou rezonanci vySetfeni, bylo to 28
sledovanych, poté na RTG, 26 sledovanych. Artroskopicky se osetfilo 17 kolennich kloubti
a na CT byli poslani 3 zranéni. Na né&kterou ze zobrazovacich metod mohli byt poslani

zranéni vicekrat.

Na grafu 4 je stejny vyzkum, jen byl pozorovan ramenni kloub. Nejvice se vyuZivalo
pfi sportovnich urazech ramenniho kloubu RTG vySetteni, to je 28, jako dal§i metoda se
vyuzivala magneticka rezonance - 26, poté se artroskopicky vysetfovalo rameno - 17 a u

ramenniho kloubu se nevyuzila metoda CT ani u jednoho zranéného.

Proto jsme v grafu 5 secetli tyto metody a vySlo nam, Ze nejvice se u sportovnich
urazl vyuziva RTG vysetfeni a to 54, druhou nejvice vyuzivanou metodou je MR vySetieni
- 51, tieti je artroskopie - 25 a posledni je CT, které se vyuzilo jen U 3 sportovnich zranéni

kolene.
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Tteti nas cil jsme popisem grafi 3, 4 a 5 splnili. Nasi druhou hypotézu proto
potvrzujeme a vyzkumem jsme ziskali vysledek, ze nejvice vyuzivanou metodou u

sportovnich tirazli kolenniho a ramenniho kloubu je RTG vySetteni.

Ve ¢tvrtém cili jsme porovnavali vySetteni USG zobrazovaci metody a MR vysetieni
ramenniho kloubu, jestli koreluji nebo nekoreluji u zranénych, ktefi méli indikovany
k diagnostice jak sono vySetieni tak MR. Ve vyzkumu jsme vybrali 7 zranénych. U prvniho
poranéného jsme zjistili, Ze ultrasonograficka zobrazovaci metoda a magneticka rezonance
koreluji. Stejné jsme zhodnotili vysledky druhého poranéného, tietiho, patého a Sestého. U
¢tvrtého poranéného jsme zjistili, Ze tyto metody nekoreluji. Vysledky z ultrasonografie a
magnetické rezonance ramene u sedmého zranéného na jednu stranu korelovali a na druhou

nekorelovali.

Proto mizeme zhodnotit vyzkum této otdzky takto: ze sedmi piichozich nam
vySetfeni korelovali u péti zranénych, jednou nekorelovali a u jednoho zranéného korelovali
i nekorelovali. Informace K tomuto vyzkumu jsme ziskali diky panu MUDr. Filipu
Heidenreichovi. Splnili jsme proto nas ¢tvrty cil porovnat vysetieni USG zobrazovaci
metody a magnetické rezonance ramenniho kloubu. Hypotézu nyni musime vyvratit.
Domnivali jsme se, ze vétSina z téchto vySetfeni korelovat nebude a vyzkum nam toto
nepotvrdil. Magneticka rezonance nam piinese piehledné vysledky vySetieni a objevi
veskeré patologie, zatimco pii USG vySetfeni zalezi nejvice na zkuSenostech a praxi
popisujiciho lékare. K diagnostice se voli USG vySetfeni, z divodu rychlé dostupnosti a

mens$i finanéni zatézi.
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ZAVER

V této bakalaiské praci se obsah rozd€luje na teoretickou a praktickou Ccast.
V teoretické Casti se zabyvame sportem, vznikem a historii sportu a jak ptisobi na naSe télo.
V dalsi ¢asti jsme zkracené popsali anatomii kolenniho a ramenniho kloubu, spojeni kosti,
svall pohybujici témito klouby a dal§imi strukturami pro spravnou funkci kolene a ramene.
Dale jsme vybrali nejcastéjsi zranéni kloubli kolenniho a ramenniho pfi sportu. Popsali jsme
pfiCiny, ptiznaky a lécbu zranénich. Poté jsme se zaméfili na zobrazovaci metody, které se
vyuzivaji k diagnostice, v nékterych piipadech k 1é¢bé u artroskopie sportovnich zranéni.
Snazili jsme se vypsat slozeni a funkci pfistrojl, projekce a sekvence snimkil a polohy

vySetiovanych.

V praktické ¢asti jsme vypsali cile a hypotézy této prace. Déle jsme zkouseli tyto cile

splnit a potvrdit nebo vyvratit hypotézy.

Prvni zvoleny cil bylo popsat kazuistiky zranénych se sportovnim urazem kolene
nebo ramene. Cil jsme splnili, popsali jsme 4 poranéni kolene a 2 poranéni ramene. Zabyvali

jsme se predevsim zobrazovacimi metody pouzitymi k diagnostice a jejich 1écbou.

V druhém cili jsme statisticky sbirali data na vySetieni magnetickou rezonanci kolene
a ramene za 6 let. Vysledkem jsme zjistili, Ze MR vySetteni ve Fakultni nemocnici Plzeni u
zkoumanych kloubt klesa. Je to 1épe popsano v diskuzi a v praktické ¢asti. Timto jsme

splnili druhy cil.

Na tfeti cil jsme hledali, ktera zobrazovaci metoda se nejvice vyuZziva u sportovnich
urazii kolenniho a ramenniho kloubu. Domnivali jsme se, Ze nejvice se bude vyuzivat RTG
vySetieni. To se nam potvrdilo, a to ze 40 vybranych sportovcl bylo poslano na vysetfeni
RTG 54 zranéni (n€ktefi zranéni byli poslani vicekrat na jednu zobrazovaci metodu), dale se
zobrazovali zranéni na MR - 51, Kk artroskopii bylo doporuceno 25 poranéni a to nejvice

k osetfeni tirazu, CT bylo vyuzito jen U 3 zranéni kolene.

Ctvrtou vyzkumnou otazkou bylo, jestli USG vysetfeni a MR vysetieni ramenniho
kloubu koreluji. Do sledovani jsme zapojili 7 lidi s poranénim ramene. Z toho nam 5
vysledkt korelovalo, v 1 vysledku nekorelovali a u jednoho zranéného korelovali i
nekorelovali. Proto nasi 3. hypotézu, ve které jsme piedpokladali, ze vétSina vysledkl

nebudou korelovat, musime vyvratit.
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Tuto bakalaiskou praci bych doporucil studentim oboru radiologicky asistent, ktefi
znaji vyuziti zobrazovacich metod a zajemctim o sportovni Urazy. Myslim si, Ze by jim
mohla pomoci pii otazkach o zobrazovacich metodach u vysetfeni kolenniho a ramenniho
kloubu. Byl bych rad, kdyby nase prace byla inspiraci ostatnim studentiim ¢i pracovnikiim
radiologického asistenta, dala podnét k dal$i analyze tohoto vyzkumu a pfinesla nové

vysledky.
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Ondrej Silhavy

Student oboru Radiologicky asistent

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zachranarstvi, diagnostickych obort a verejného
zdravotnictvi

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pé&i FN Plzeri udéluji
souhlas se sbérem informaci o zobrazovacich metodach, pouzivanych na Klinice zobrazovacich
metod (KZM) FN Plzen. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalarské
prace s nazvem ,VyuZiti zobrazovacich metod pfi sportovnich trazech kolenniho a ramenniho

kloubu®.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setfeni osobné povedete.

Va$e Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientll a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativhich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Sbér informaci pro Vase Setfeni budete provadét v dobé Vasi, Skolou schvalené, odborné
praxe a pod pFfimym vedenim MUDr. Petra Zemana, Ph. D., MBA, Iékaife KOTPU a MUDr.
Vaclava Mikolaska, vedouciho lékafe CHIRO, FN Plzen.

Obrazové, popf. i dal$i udaje ze zdravotnické dokumentace pacientl, které budou uvedeny
ve Vasi praci, musi byt zcela anonymizovéany.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete zdravotnickému oddéleni / klinice ¢i
organizacnimu celku FN Plzen zavéry VaSeho Setfeni, pokud o né& projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledku
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzer.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala pInéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi, ¢i pokud
by spolupréci s Vami zamé&stnanci pocitovali jako Ujmu. Ugast zdravotnickych pracovnikd na Vagem
Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchu.

Mgr. Be. Svetluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzer
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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