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Souhrn:

Bakalatska prace se zabyva traumaty ramenniho kloubu a zobrazovacimi metodami pouzi-
vanymi K jejich diagnostice. Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické
¢asti je popsana anatomie ramenniho kloubu, pfehled poranéni ramenniho kloubu, klinické
vySetfeni pii poranéni ramenniho kloubu a vysetfeni pomoci zobrazovacich metod. V prak-
tické Casti je analyzovan a statisticky zpracovan soubor pacienti s poranénim ramene, ktefi
podstoupili vySetieni, nékterou ze zobrazovacich metod. V souboru jsou sledované parame-

try jako je vek, pohlavi, pouzita zobrazovaci metoda atd.
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UvVoD

Zobrazovaci metody maji sviij pocatek v 19. stoletim, kdy Wilhelm Conrad Rontgen
objevil rentgenové zatreni pii pokusech s katodovymi trubicemi. Tento jeho objev byl pro
medicinu doslova pfevratny a vyuziti rentgenového zareni tvoti dodnes zédklad medicinskych
zobrazovacich metod. Pozd¢ji byly pro medicinu postupné objeveny zobrazovaci metody

vyuzivajici i jiné fyzikalni principy.

Tato bakalarska prace se zaméfuje na Zobrazovaci metody vyuzivané pfi traumatu
ramenniho kloubu. K vybéru tématu mé vedl hlubsi zdjem o tuto problematiku vyvolany

osobni zkus$enosti s poranénim ramenniho kloubu.

Ramenni kloub patii mezi klouby s nejvétsim rozsahem pohybu, kombinuje velkou
hlavici s pomérmné malou mélkou jamkou, proto se zaroven fadi mezi nejcastéji zranéné
Klouby v lidském téle. Z divodu jeho velké pohyblivosti je vysoké riziko poranéni riznych

struktur kloubu, jako jsou zlomeniny kosti, luxace, poranéni $lach, svalt a jejich kombinace.

Poranéni ramenniho kloubu vznikaji nejcastéji nasledkem velkého narazu pfimym i
nepiimym mechanismem na kloub a jeho okoli. Trauma mtize byt zptisobeno riiznymi fak-
tory, jako nasledek trazu pfi sportu, padu nebo nahlého pohybu. Tato zranéni vedou k bolesti
a omezeni pohyblivosti. Dllezitou soucasti diagnostiky poranéni ramene jsou zobrazovaci

metody.

Zobrazovaci metody ukazuji rozsah poskozeni ramene. Vyuziva se jich hned nekolik,
nekdy se mohou kombinovat a lisi se druhem poskytnutych informaci. Nejcastéji pouzivané
zobrazovaci metody jsou rentgenové vySetieni, vypocetni tomografie, magneticka rezonance

a ultrasonografie.

Cilem prace je vytvofit piehled zobrazovacich metod, které slouzi k diagnostice trau-
matu ramenniho kloubu. V teoretické ¢asti jsou popsany anatomické struktury ramenniho
kloubu, dale popis nejcastéjsich typt poranéni. V nasledujici kapitole je popsané klinické
vySetieni, které je pro diagnostiku téz dilezité. Zavérem je popis pribéhu vysetieni pomoci
zobrazovacich metod. V praktické ¢asti jSou analyzovana a statisticky zpracovana data sou-
boru pacientd s poranénim ramene, kteti podstoupili v uréitém casovém useku vysetieni na
Klinice zobrazovacich metod FN Plzen. Kvantitativni vyzkum je doplnén o 5 kazuistik, které
demonstruji typicka nejcastéjsi zranéni ramene a jejich zobrazeni pomoci vhodné zvolenych

zobrazovacich metod.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE PLETENCE PAZNIHO

Pletenec pazni se sklada celkem ze tii kloubt, kterymi jsou kloub sternoklavikulérni,
kloub akromioklavikuldrni a vlastni kloub ramenni jinak zvany glenohumeralni. Tyto tfi
klouby se podileji na pohybech pazniho pletence. Daéle se pletenec sklada ze dvou ¢asti, a to
z Gasti kosterni a svalové. Cast kosterni tvofi lopatka, kost kli¢ni a pazni. Cast svalova je
slozena celkem ze 6 svalti: m.subscapularis, m. supraspinus, m. infraspinatus, m. teres major,

m. teres minor, m. deltoideus. (1)

Pohyb v ramennim kloubu zajist'uje vzdy celkova souhra vSech struktur pletence

pazniho. (2)

1.1 Kloub sternoklavikularni

Jedna se o slozeny kulovity kloub, ktery je spojnici mezi hrudni kosti a kli¢ni kosti.
Dotykaji se zde kosti, jenz si tvaroveé neodpovidaji. Proto je mezi nimi vlozen discus articu-
laris z vazivové chrupavky. Jeho ukolem je vyrovnat nestejnomérna zakiiveni ploch kloubd.
Ve sméru kranialnim je silngjsi. Poté smérem dorsalnim je po celém obvodu spojen s kloub-
nim pouzdrem a tim roz¢letuje kloub na dvé dutiny. Kloubni plocha kli¢ni kosti je vétsi nez
jamka na kosti hrudni. Z tohoto diivodu kli¢ni kost piesahuje nad samotnou jamku. Pouzdro
kloubu je tuhé a kratké. Je zesilovano tfemi ligamenty. Ligamentum sternoclaviculare ante-
rius et posterius ty zpeviiuji pouzdro z ptedni a ze zadni strany. Lig. interclaviculare propo-
juje obé kli¢ni kosti pies horni okraj sterna. Lig. costoclaviculare je spojnici kli¢ni kosti a

prvniho Zebra. (3)

Pohyby kloubu jsou teoreticky mozné vSemi sméry v disledku disku, ale pouze
Vv malém rozsahu. Jelikoz vazy i pouzdro jsou velmi pevné spiSe, nez k luxaci v téchto mis-

tech dochazi k frakturam. (3)

1.2 Kloub akromioklavikularni
Je to plochy typ kloubu, jenz spojuje zevni konec kosti klicni a akromiom neboli
nadpazek. Plochy kloubu jsou ploché a maji ovalny tvar. I pfesto, Ze jsou vcelku kompati-
bilni je mezi nimi ¢asto vmezefeny discuc articularis. Pouzdro je téZ tuhé a kratké a je zesi-
leno dvéma vazy. Prvni je lig. acromioclaviculare, jehoz tikolem je zpevnit horni plochu
pouzdra. Druhy je lig. coracoclaviculare, ma spise funkéni vztah ke kloubu. Neni soucasti
15



zadného pouzdra kloubu, ale poji spodni plochu klavikuly a zobcovity vybézek lopatky. Vaz
se déli na dvé dobfe odlisitelné ¢asti, a to na medidlni — lig. trapezoideum a lateralni — lig.

conoideum. (3) (4)

Pohyby v tomto kloubu jsou velmi malé a spise dopliujici k pohybum sternoklavi-
kularniho kloubu. Jsou vyznamné omezené kviili vaziim. Lopatka a kli¢ni kost se pohybuji
jako funkéni celek. Vaz mezi nimi vyrazné znemoziuje pohyb zevniho konce kli¢ni kosti a

pii frakturach zpusobuje dislokaci zevni tretiny klicku. (4)

1.3 Kloub ramenni

Volny kloub kulovitého tvaru spojujici pazni kost a pletenec horni koncetiny.
Kloubni plochy se skladaji z caput humeri, coz je hlavice kosti pazni a cavitas glenoidalis
tvoii fossa articularis — kloubni jamku na lopatce. Jelikoz je jamka mensi, nez hlavice kosti
pazni nachazi se zde labrum glenoidale, coZ je kloubni lem rozsifujici plochu jamky. Jamka
dosahuje velikosti tfetiny az ¢tvrtiny plochy hlavice humeru. Lem je utvofen z velmi hustého
a tuhého vaziva, pouze u baze je tvofeno vazivovou chrupavkou. Ramenni kloub ma dlouhé
a volné pouzdro, které je na predni strané slabé. Zacatek pouzdra zapocind na obvodu
kloubni jamky a kon¢i upindnim se na anatomicky kréek. Ve sméru do podpazni jamy je
velice volné témét az ziasené. Na zesileni pouzdra se podileji Slachy svald, které se nachazeji
okolo kloubu a pfiléhaji k nému a také kloubni vazy. Skupina Slach a svalii, jenZ pouzdro

zesiluji, se klinicky nazyvaji jako rotatorova manzeta. (3) (4)

V ramennim kloubu se nachazi tii vazy. Prvnim je ligamentum coracohumerale na-
chézejici se na ptredni stran€. Upind se na horni okraj ZIabku mezi malym velkym tuberculem
kosti pazni. PovaZuje se za zavées pro caput humeri. Druhym jsou ligamenta glenohumeralia
vedouci tésn¢ pod vystelkou synovidlni. Téhne se v ptedni stén¢ kloubniho pouzdra od
okrajli jamky a labrum glenoidale. Utvaii tfi skupiny. Uprostied se nachazi Sirsi skupina a
nahote a dole uzsi. Tteti je ligamentum coracoacromiale, které se rozprostira horizontalné
nad kloubem. Mista, kde se objevuje né&jaké tieni a tlak, se pfi pouzdru kloubnim a mezi

utvary z okoli, vytvareji takzvana bursae mucosae (tihové vacky). (3) (4)

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsi kloub v nasem téle. V zékladni poloze je mozné
provadét hned nékolik pohybii kolem tii os. Zacneme ventralni flexi (pfedpazeni), kterd je
mozna do 80°. Opakem tohoto pohybu je dorzalni flexe (zapazeni). Ta je ovS§em mensiho
rozsahu. Déle je abdukce (upazeni). Tento pohyb je mozny jen v horizontalnim sméru do
doby, nez narazi humerus na lig. coracoacromiale. Kdyz se soucasné vytoci lopatka dolnim
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uhlem zevné je mozny dalsi pohyb do vzpazeni. Ptiblizny rozsah je 90°. Opa¢nym pohybem
je addukce (ptipazeni). Kdyz se souCasné vyuzije s extenzi nebo flexi, je mozna i hype-
raddukce vice nez je zakladni poloha. Posledni zakladni pohyb je rotace. Ten probiha kolem
podélné osy, jez propojuje capitulum humeri a caput humeri. Jeji rozsah je ptiblizné 90°.
Veskeré jiné pohyby jsou jiz kombinaci pohybii zékladnich a jejich smérti. Lopatka se podili
na vSech pohybech v dorzalni a ventralni flexi, addukci a abdukci. Na zacatku se lopatka
pohybu zucastiiuje jen v mensi miie, nez poloha kloubu dosdhne krajni miry, pak se jeji ucast
zvySuje. Za pohyby lopatky jsou zodpovédné svaly na ni upnuté. Za stiedni polohu povazu-

jeme, kdyz se rameno nachazi v mirné ventralni flexi a ¢astecné abdukeci. (3) (4)

1.4 Svaly ramenniho pletence
M. subscapularis (sval podlopatkovy) po¢ina na kostalni plose u lopatky. Jeho snopce
se poté ubiraji smérem ke kloubu ramennimu a dale smétuji ventralné k iiponu na tubercu-

lum minus humeru. Podili se na pohybech vnitini rotace a addukce paze. (1)

M. supraspinatus (sval nadhfebenovy) jeho smér je lateralni. Jeho zacatek se nachazi
v nadhiebenové jame na lopatce a konéi na horni ¢asti tuberculum majus humeru, kde se
upind jeho Uponova Slacha, kterd castecné srusta s horni stranou pouzdra kloubu ramenniho.
Tento sval vyuzivame pfi zevni rotaci, hlavné v prvni fazi abdukce a stabilizuje caput humeri

v ramennim kloubu. (1)

M. infraspinatus (sval podhiebenovy) ma zacatek na lopatce z podhiebenové jamy.
Jeho smér je Sikmo laterdln¢ a kon¢i uponem na stfedni ¢ast tuberculum majus humeru. Za-

pojuje se pii addukci a zevni rotaci. (1)

M. teres major (velky sval obly) vede od dolniho ihlu lopatky a jeho smér je lateralni.
Béhem toho kiiZuje dlouhou hlavu trojhlavého svalu pazniho. Pfitom se poutd na zadni
stranu Slachy Sirokého svalu zadového. Spolu se uchycuji na crista tuberculi minoris. Sval

se podili na addukci, extenzi paze a rotaci. (1)

M. teres minor (maly sval obly) jeho zacatek je od hornich 2/3 zevniho okraje lo-
patky. Smér ma dorzélni a poji se s dorzalni stranou ramenniho kloubu. Upon mé na dolnim

okraji turbeculum majus. Vyuziva se hlavné pfi zevni rotaci a napomaha pii addukei. (1)

M. deltoideus (sval deltovy) jedna se o plochy sval. Zacatek ma v akromialni tfetiné
kli¢ni kosti, hiebene lopatky a acromionu. Svalové snopce se paprskovité spojuji a soustiedi

se do slachovych sept. Ta nadale tvoii uponovou §lachu, ktera ma konec na deltoidni
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drsnatiné€ na humeru. Deltovy sval tla¢i caput humeri do jamky a tahne ji kranidlnim smérem.
Pouziva se pti abdukei, klavikularni ¢ast se podili na ventralni flexi a hiebenova ¢ast se

podili na opa¢ném pohybu, kterym je dorzalni flexe. (1)

1.5 Rotatorova manzeta

ktery obepind. Udrzuje spravné postaveni ostatnich kloubnich struktur. Sklada se ze Ctyt
Slach svalii subscapularis, infraspinatus, supraspinatus a svalu teres minor. Jeji prabéh je
zevné podél hlavice glenohumeralniho kloubu a pod prostorem akromioklavikularniho ob-
louku. Nejcastéji jeji poSkozeni vznikd divodem impingement syndromu, akutnim trauma-
tem, degenerativnich zmén anebo zdnétem. To ma za nésledek rupturu. Ta se dé rozdélit na

parcialni nebo kompletni rupturu. (2)
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2 TRAUMATA RAMENNIHO KLOUBU

2.1 Epidemiologie

Traumata ramenniho kloubu jsou vyvolané zmény. Neékdy jsou spojovany se zlome-
ninami laterdlniho konce kli¢ni kosti, nékdy jsou izolované. Osteoartroza AC kloubu mize
byt dlouhodobym nasledkem. Urazy kloubu izolovaného typu maji Gast&j§i vyskyt a ¢asto
S nimi je naruseno kloubni pouzdro a vazy. Rozsah traumatickych zmén je klasifikovan do
tii skupin: 1. stupen — malé natazeni pouzdra kloubu, vazy nejsou naruseny a mohou nastat
nasledné nestability. II. stupenn — jedna se o subluxaci s distrakci klavikuly, doprovazeno
naru$enim dolniho AC vazu. III. stupenn — kloub je kompletné dislokovan a doprovazi ho

ruptura CC vazu. Zranéni vznika mechanismem padu na ramenni kloub. (1)

Primarni dislokace ramenniho kloubu se vyskytuje u piiblizn¢ 179 piipadd na
100 000 obyvatel. Vékovy primér se pohyboval okolo 45 let. Co se tyce pohlavi v 69 % se
jednalo o muZe. Nejpocetnéjsi vékovou kategorii je 60+, kde dislokace pievlada u Zen a to
V 65 %. Druha nejpocetnéjsi vékova kategorie je 20 — 29 let, kde v 90 % utrpéli dislokaci

muzi. (5)

2.2 Fraktury

Fraktury jsou poranéni, u kterych dochézi k poranéni kontinuity kosti. Vznika na za-
kladé¢ ptekonani elastickych schopnosti tkdn€ a to tahem, posunem, tlakem anebo kombinaci
téchto faktort. Existuji dva druhy mechanismu turazu. Prvni mechanismus je pfimy. Na misto
zlomeniny pusobi sila. Druhy mechanismus je nepfimy. Sila pisobi mimo misto zlomeniny,
tedy ve vzdalené;si oblasti od mista. V pfipad€ pfimého mechanismu dochézi k t&zkym po-

ranénim mekkych tkani. (6)

2.2.1 Fraktura kli¢ni kosti
Fraktury u kli¢ni kosti vznikaji dvéma zplsoby. Jednim z nich je pfimy pad na ra-

menni kloub. Druhy zpisob je pad na nataZenou koncetinu, to se stava Casto u sportovct.
Tento druh zlomenin se objevuje pomérné Casto a vyskytuje se spise u mladSich pacienti.
Tvofti celkoveé 5 % vSech zlomenin a u ramenniho kloubu ma skoro zastoupeni az u poloviny

zlomenin. (7)

Klasifikaci zlomeniny u klicku ur¢ime tak, ze klicek rozdélime na Ctvrtiny, podle
toho, kde se nachédzi lomna linie se pak déli na fraktury medialni oblasti (typ III), lateralni

oblasti (typ II) a stfedni oblasti (typ I). Mezi nejcastéjsi patii fraktury diafyzy tedy typ I a
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tvoti 75 % vsech zlomenin. Za ni nasleduji zlomeniny laterdlni oblasti. Téch se vyskytuje
ptiblizn€ 20 %. Nejvice vzacné jsou fraktury v medialni oblasti. Vyskytuje se jich pfiblizné
pouze 5 %. Podle mista, kde se zlomenina nachézi, se objevuje typicka dislokace fragmenti
vahou koncetiny nebo tahem tGponu svalu. Fraktury jsou spiralového typu a vétSinou jsou

s mezifragmenty. (7)

2.2.2 Fraktura lateralniho konce klicku
Fraktury maji specificky charakter. Nékteré fraktury se podobaji charakterem jako

poranéni akromioklavikularniho kloubu, a také typem jeho 1écby. Fraktury rozdélujeme na
nestabilni a stabilni. Zalezi na mist¢ lomné linie a pfitomnosti poranéni vazu korakoklavi-

kularniho. (7)

Zlomeniny klasifikujeme do dvou stupiii. Prvni stupen fraktura se nachazi mezi AC
kloubem CC vazem. Zde se nenachazi dislokace anebo je jen mirna. CC vaz je neporusen.
Jedna se o stabilni zlomeninu. Druhy stupen fraktura se nachdzi mezi AC kloubem a CC
vazem. Jedna se o nestabilni zlomeninu. CC vaz je zde prerusen. Fraktura medidlnim smé-

rem od CC vazu je nestabilni. (7)

2.2.3 Fraktura lopatky
Lopatka je dilezitd pro volny pohyb v ramennim kloubu. Spojuje horni koncetinu

s hrudnikem. Obaluje ji velké mnozstvi svald, které ji chrani pted jejim poskozenim. Z to-
hoto divodu nebyvaji fraktury u lopatky pfilis Casté. U pacientd, ktefi utrpéli polytrauma, je
zlomenina lopatky zptisobena tézkym poranénim hrudniku. Izolovana fraktura lopatky je
velmi vzacna. Mechanismus urazu je bud’ pad na rameno nebo pfimy naraz zezadu na lo-
patku. Ve 25 % se u fraktury lopatky objevi 1 fraktura kli¢ni kosti. Tomuto piipadu se pie-

zdiva plovouci rameno. (7)(8)

Zlomeniny lopatky se klasifikuji do péti skupin podle mista, ve kterém se zlomenina
nachazi: zlomeniny téla, zlomeniny vybé&zka (spina scapulae, acromion, processus cora-
coideus), zlomeniny glenoidu, zlomeniny krcku a kombinované zlomeniny. Nejcastéjsi

misto vzniku zlomeniny je v téle lopatky. (7)

2.2.4 Fraktura proximalniho humeru
Jsou tieti nejvyskytované€jsi zlomeninou. V celkovém poctu zlomenin u dospélych

tvori piiblizné 3 %. Tento typ fraktury se objevuje nejvice u starSich zen (tfikrat Castéji nez

u muzi). Stava se pii bézném padu nepfimym mechanismem. Nevyskytuje se piili§ u
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mladsich pacientt. Je spiSe dominantou téch starSich nad 65 let. Nebyva dislokovany anebo

jen minimalng. (7)

Klasifikace se déla z rozdéleni humeru na Ctyti zakladni ¢asti: diafyza, hlavice, velky

a maly hrbolek.
Neerova klasifikace:

Typ Neer | — zlomenina je nedislokovana nebo ma minimalni dislokaci. Pocet fragmentti se

zanedbava. (7)

Skupina dislokovanych zlomenin je roz¢lenéna do péti typt. Typ Neer II — zlomenina se
nachdzi v misté anatomického krcku a je dislokovany. Typ Neer III — zlomenina se nachazi
v mist¢ chirurgického krc¢ku. Typ Neer II a III jsou dvoutilomkové zlomeniny. Typ Neer IV
— jedna se o dvou-, tfi- i étyfulomkovou zlomeninu. Odlomen je velky hrbol s dislokaci. Typ
Neer V — odlomen je maly hrbolek a mize byt stejné jako velky hrbolek dvou az ¢ty tlom-

kovy. Typ Neer VI klasifikuje luxa¢ni zlomeniny. (7)

2.2.5 Fraktura diafyzy humeru
Ma 1% zastoupeni ve vSech zlomeninach. Vznika pfimym narazem pii torzi (vici

kterému je pazni kost velmi §patné odolna) nebo pacenim pies hranu. Uplné klasicky spiralni
fraktura vznika pfi hie paka. Proximalni ilomek byva dislokovan diivodem tahu m. delto-
ideus do abdukce nebo tahem m. pectoralis major do addukce. Doba hojeni se pohybuje
okolo 4 - 5 mésict. Musi se kontrolovat neurologicky nalez, protoze muze sekundarnimu

drazdéni u hypertrofického svalku nervusu radialis. (7)

2.3 Luxace

Jedna se o zranéni kloubu, pfi némz dochdzi k posunu kosti mimo kontakt kloubnich
ploch. U vykloubeni se také porani okolni tkané, tedy mekké tkdné€. Tim dochéazi ke vzniku

kte¢i v okolnich svalech. (6)

2.3.1 Akromioklavikularni nestabilita
Akromioklavikularni luxace vznikd padem na superolateralni aspekt ramene. Tlak

na akromion zplisobi poSkozeni AC vazi. Dochazi k natrZeni az iplnému roztrzeni pouzdra.
Miize dojit k ptetrzeni 1 CC vazu a Gponu m. trapezius a deltoideus, dislokaci lateralniho
klicku smérem dorzalnim a kranialnim. Dislokace v AC kloubu zplisobuje méné sily v ra-

meni, poruchy dynamiky v pletenci a bolestivost lokalizovana v AC skloubeni. (7) (8)
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Podle poctu struktur, které jsou zranéné a velikosti dislokace se urazy deli do tii sku-

pin. Klasifikace dle Tossyho:

typ I. — subluxace — AC vaz i CC vaz jsou neporuseny a je natrzeno pouzdro AC kloubu
typ I1. — luxace v AC kloubu — CC vaz neporusen, AC vaz je pterusen, pouzdro je roztrzené
typ I1. — luxace v AC kloubu — AC i CC vazy jsou preruseny (7) (8)

2.3.2 Sternoklavikularni nestabilita
Jedna se o neobvykly druh zranéni, protoze kostoklavikularni a sternoklavikularni

vaz poskytuji kloubu velkou stabilitu. Mechanismus vykloubeni je nepfimy. Dochazi
K nému pfi padu na rameno nebo ptimym padem na klicek. Pii chronické nestabilit¢ mohou

byt pii¢inou zanétlivé procesy nebo chronické posttraumatické zmény. (7) (8)

U sternoklavikularni luxace klasifikujeme pouze predni a zadni luxaci. K piedni
luxaci dochdzi Castéji. Je pfi ni hmatné zdufeni, to zplisobuje vy€nivajici hlavicka klicku.
Zadni luxace je vzacnéjsi. Muze zptisobovat dyspnoe, dysfagii a parestezie do koncetiny. (7)

(8)

2.3.3 Luxace hlavice humeru
Jedna se o nejcastéjsi luxaci a je zastoupena az v 80 % ptipadil vSech luxaci. Pfi¢ina

proc€ se jednd o nejcastejsi luxaci je ta, Ze je velky nepomér mezi malou glenoidalni jamkou
a velkou hlavici humeru. Stabilitu ramene nam poskytuji stabilizatory. Ty mizeme rozdélit
na statické a dynamické. Statickou skupinu stabilizatort tvoii kloubni pouzdro, labrum, lig.
coracohumerale a lig. transversum tedy vazy ramenniho kloubu. Mezi dynamickou skupinu
stabilizatorti se zafazuji svaly rotatorové manzety, Slacha dlouhé hlavy bicepsu a deltovy
sval. Typickym mechanismem urazu je pad na nataZzenou koncetinu, jenZ se jesté nachazi v

vvvvvv

chvatovitém onemocnéni nebo pii urazech elektrickym proudem. (7) (8)
Klasifikace luxaci podle etiologie:

Akutni traumatickd luxace — prvni luxace ramene, ma jasny d¢j urazu, mize byt predis-

pozici ke vzniku chronické posttraumatické nestability ramene

Reluxace — jedna se o druhou luxaci ramene se ziejmym mechanismem urazu

22



Habitualni luxace — tato luxace se objevuje pifi vrozenych vadach jako je napiiklad gle-

noidalni dysplazie, neni zndm mechanismus trazu u prvni luxace
Recidivujici luxace — opakujici se luxace z divodu defektu stabilizatori ramene

Az u 60-70 % pripadt mladsich pacienti pod 20 let dochazi k recidivé. V téchto ptipadech
dochdzi k poskozeni Bankartovy 1éze. Dochazi tedy k poSkozeni glenoidalniho labra a dol-
niho glenohumeralniho vazu. Pacienti v rozmezi 20 — 30 let jsou na tom 1épe. U nich k reci-
divé dochazi v 50 - 60 % ptipadi. U pacientd s rostoucim vékem klesa pravdépodobnost

recidivujici luxace ramene (7) (8)

Klasifikace luxaci dle sméru dislokace hlavice:

O S 24

predni luxace — Nejbéznéjsi typ luxace, jeji incidence je okolo 90 - 95 %. Hlavice se nachazi
Vv subkorakoidalné. Pozice hlavice humeru se nachazi vptedu pod processus coracoideus sca-
pulae a pfed okrajem glenoidu. BéZné nejsou luxace v pozici subklavikularni a subglenoi-
dalni. Nejméné se vSak potkdme s pozici retroperitonedlni nebo nitrohrudni. Ty najdeme u

polytraumatizovanych pacientd, kde pusobila velka energie. (1) (7)

zadni luxace — Hlavice se vychyli subakromialniho prostoru, subspindzniho nebo subgleno-
idalniho. Vyskyt této luxace je velmi maly. Pohybuje se okolo 3 - 5 %. Casto byva nepo-
znéna. Vznika ptimou silou na vnitin€ rotovanou pazi v addukci. Dale mtize vzniknout pfi
nekoordinované svalové kie€i. Dochazi k pfevazeni vnitinich rotatori nad zevnimi a hlavice

je vytlacena dozadu. (1) (7)

dolni luxace — Velmi vzacny typ luxace. Humerus nalé¢hé na akromion. Kloubni pouzdro se
roztrhne a hlavice humeru pak spadne do podpazni jamky, kde ji mizeme nahmatat. U této
luxace se mohou objevit ruptury svalti s odlomenim velkého hrbolu a komplikace neuro-

vaskularni. (1) (7)

horni luxace — Tato luxace je vzacna. Luxace vznika ptisobenim extrémni sily na addukova-
nou pazi smérem nahoru a dopiedu. To zpiisobi, Ze hlavice humeru se posune nad akromion.
Byva spojovana s jinymi zlomeninami a to se zlomeninami kli¢ni kosti, proc. coracoideus
akromia a muze dochazet i k luxaci AC kloubu. Rotatorova manzeta je pfi této luxaci vzdy

poranéna. (1) (7)
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2.4 Poranéni Slach dvojhlavého pazniho svalu
Poranéni Slachy najdeme pii fraktuie proximalniho humeru, kde Slacha predstavuje
repozi¢ni prekazku. Dochazi k nému ale také vlivem degenerativnich zmén a chronického

pretézovani. (7)
Mista poranéni:

1. SLAP léze — superior labrum anterior posterior, je typ zranéni, kde mistem urazu
je upon Slachy na tuberculum supraglenoidale. Nejcastéji postihuje mladé spor-

tovce (plavci, gymnasté atd.) (7)

MV

2. Distélni ¢ast iponu — Zde bézi svalové snopce obou biisek svalti hned vedle sebe.
Postupné se spoji do jedné silné ponové Slachy, kterd se upind na tuberositas
radii. Zde je indikaci operace z divodu velikého omezeni supinace paze a ztraté

svalové sily ve flexi lokte. (7)

3. Svalova ¢ast — V této Casti se uraz vytvaii na kontrahovany sval, a to pfimym
narazem. Jen prostd kontuze se identifikuje mirnym omezenim hybnosti a loka-

lizovanou bolesti. (7)

4. Proximalni ¢ast iponu — Dlouhd hlava bicepsu ma silnou §lachu, kterd za¢ina na
tuberculum supraglenoidale. Dale se méni v sulcus intertubercularis. Rozdéluje

vnitini a zevni rotatory diky svému pribéhu. (7)

2.5 Poranéni rotatorové manzety

Rotatorova manzeta se sklada z vice svali: m. subscapularis (jediny vnitini rotator)
am. teres minor, m. supraspinatus a m. infraspinatus (patii do zevnich rotatort). Mezi témito
rotatory je uloZena §lacha dlouhé hlavy bicepsu, zde se nachazi takzvany rotatorovy interval.

Svaly se zapojuji i pii elevaci konCetiny. (7)

Akutni poranéni nebyva Casté a povazujeme ho spiSe za vzacné. Kdyz uz vznikne,
nalezneme ho spiSe u mladych sportovcii (volejbalisté, oStépaii atd.), ktefi maji pazi nad
hlavou v extrémni zatézi. Souvisi i s poranénimi, kde byl vyvinut naraz pii vysokych ener-

giich nebo luxacemi ramene. (7) (8)

Castéji ruptury najdeme u starsich lidi pii miniméalnim urazu, kde ptivodcem jsou

degenerativni zmény. Ruptury maji blizkou souvislost s impingement syndromem a
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patologii v subakromidlni oblasti. Nejprve nam vznikd edematdzni stadium, po kterém
vzniké rozvldknéni struktur. To ma za nésledek, Ze se objevuji drobné trhliny a jizvy, kalci-

ova depozita, ktera maji za nasledek drazdéni subakromialniho prostoru. (7) (8)
Klasifikace je na zakladé lokalizace a velikosti defektu dle Gschwendta:
typ I —ruptura je o velikosti 1 cm a postihuje m. subscapularis nebo supraspinatus
typ Il — oblast je stejna jako u typu I, ale velikost je do 2 cm

typ I — 1. vcetné m. supraspinatus je postizen bud’ m. infraspinatus nebo m. sub -

scapularis, ruptura ma velikost do 4 cm
2. stejna lokalizace, velikost je 4 — 5 cm
3.stejna lokalizace, velikost je nad 5 cm

typ IV — ruptura celé rotatorové manzety, hlavice je decentrovana (7) (8)
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3 KLINICKE VYSETRENI

Vysetieni se sklada z peclivé anamnézy a vlastniho vySetieni ramene, kde se zame¢-

fujeme na prilehlé struktury a samotné rameno. (1)

3.1 Objektivni vySetfeni ramene

Misto s potizemi vySetfujeme pohmatem, pohledem, vyzkousi se hybnost pasivni i
aktivni, stabilita kloubu, odporové manévry a jiné specialni testy. Nesoustfedime se pouze
na misto s obtizemi, ale i na okolni struktury. Je vhodné vysetfit ob& strany symetricky —

ramena, lopatky a obé poloviny Sije. (1)

3.1.1 Aspekce
Pacienta vySetiujeme vysvle¢eného do pul téla. Vpiedu vstoje pozorujeme symetrii

obou ramen, svalli, drzeni pazi a okolni dobfe viditelné struktury, kterymi jsou akromiokla-
vikularni a sternoklavikularni skloubeni. Ze zadni strany hodnotime symetrii lopatek, v Klidu

a poté v abdukci a pfedpazeni (pacient si opie dlané o sténu). (1)

3.1.2 Palpace
Vysetfeni probiha vsedé¢, kdy 1ékaf stoji za pacientem, aby mohl k vysetfovanému

rameni. Hleddme misto bolesti, a pfitom palpa¢né pozorujeme zmény oblasti, teploty, tvaru
a citlivost. Palpace se provadi od sternoklavikularniho skloubeni, hranu kli¢ni kosti, lateralni
konec kli¢ni kosti aZ k akromioklavikularniho skloubeni. Dale prsty zkouméme oblast akro-
mia, prechdzime na hieben lopatky. Pak se vySetfuji upony svall upinajicich se na okraj

lopatky. (1)

3.1.3 Hybnost
V prvni fad¢ se kontroluje stabilita kloubu. Pacient mize sedét nebo lezet. Tato po-

loha je vhodnéjsi kvili fixaci lopatky. Jedna ruka stabilizuje lopatku a druha hybe s pazni
kosti, uchopime pfiblizné¢ v misté, kde se upina deltovy sval. VySetfeni kloubni viile spociva
v tom, jak se oddaluje caput humeri od jamky. Porovnava se pasivni a aktivni hybnost, kdy
pacient sedi na stolicce, kde se nenachazi opéradlo. Lékar stoji za nim a shora fixuje lopatku
a poté pacient provede extenzi, flexi a abdukci pfi napnuté pazi. Na konci kazdého aktivniho
pohybu se 1€kat pokusi pasivné dotdhnout dal. Poté provede aktivni elevace paze flexi a
abdukci. Zde se vyhodnocuje lopatka a skapulohumeralni rytmus. Déle se vySettuje vnitini

a zevni rotace, paze je abdukovéana. Timto zjistime rozdil mezi aktivni a pasivni hybnosti.

(1)
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3.1.4 Specialni testy
Neprovadéji se vSechny u vsech pacientll. Nejéastéji pouzivané jsou odporové ma-

névry, pii nichz se hlida moment, ve kterém pacient pociti bolest. (1)

Vhodny test na vysetfeni dlouhé hlavy dvojhlavého svalu pazniho je Yergasoniv
test. Pti vysetfovani aktivniho pohybu ramene je dobré vysettit Cyriaxiiv bolestivy oblouk.
V posledni tfadé je nékolik testli na impingement syndrom a t€émi jsou: impingement test
podle Hawkinse a Kennedyho, impingement test podle Neera, Jobeho test, Apprehension

test, zasuvkovy test a Neertv infiltracni test. (8)

3.2 Anamnéza

Pti stanoveni diagndzy ramene jsou dulezité¢ anamnestické udaje nedilnou soucasti.
Predstavuji pro nas dulezité informace, jak ohledné soucasného onemocnéni, tak i onemoc-
néni a traumat prodélana diive. Dulezité je zjistit misto, druh a odkud kam bolest vede. Zda
se bolest projevuje i v noci nebo se objevuje jen pii denni aktivité. Dulezité informace jsou

také vék pacienta a dominantnost paze. (1) (8)

3.2.1 Vék
Jedna se o dulezitou informaci pfi zjistovani nestabilit a impingement syndrom. Po

Ctyficatém roku se objevuji ruptury rotatorové manzety a s rostoucim vékem jich piibyva.
RovnéZ nebyva Casté, ze by se u pacienta pod vékovou hranici padesatého roku objevilo
zmrzlé rameno. Pro star$i pacienty jsou spise obvyklé potize cervikalniho ptivodu. U mlad-
Sich se pak spiSe objevuji potize dynamickych stabilizatorti ramene jako jsou svaly rotéto-

rové manzety pii nestabilit¢ ramene. (1)

3.2.2 Dominance
Dominance pazi je dileZita pro prognézu a k uréeni zaté€ze na pazi. I presto, Ze naSe

jedna strana je vice pfetézovand, se rychleji dostane ke klinickému zlepSeni a névratu béz-
nych dennich tkoli. Pokud jsou ale obtiZze degenerativniho ptivodu, mize byt naopak zby-
te¢né pretéZovana. Sportovni aktivity, které Kk tomuto sméfuji, pak dale vedou k pietizeni
nebo chronickému poSkozeni zatéZovanych struktur obvykle v podhfebenovém nebo sub-

akromialnim prostoru. (1)

3.2.3 Bolest
Jedna se o hlavni pfi¢inu, kdy ¢loveék vyhleddva odbornou pomoc. Dilezité je zjistit

misto bolesti, charakter bolesti, zda se objevuje pii néjakych aktivitach nebo ji pacient po-

cituje take v klidu. Jestli pacienta budi v noci nebo se objevuje jen béhem dne. Zda jsou
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faktory, které od bolesti ulevuji nebo ji naopak zhorsuji. Dulezité také je, jestli bolest do-
provazi jesté jiny priznak jako je slabost, zarudnuti, brnéni, otok kloubu. Pfiznaky nam

mohou pomoci charakterizovat onemocnéni. (1)

Tabulka 1: Nejcastejsi typické priznaky a dalsi charakteristické znaky patologickych stavii

TYPICKE PRiIZNAKY JINE CHARAKTERISTIKY PATOLOGICKEHO STAVU

Nocni bolest nebo trvala bolest s
maximem v noci

akutni tendinitida (v€etné kalcifiku-
jici)

typické bolestivé odporové manévry

zmrzlé rameno, kapsulitida, artritida

vidy kapsularni vzorec omezeni hybnosti

velkd nebo perakutni trhlina rotato-

je pfitomen impingement syndrom, nutné MR nebo USG

rové manzety vySetreni

prenesend bolest nikdy neni pasivni omezeni hybnosti kloubu, patrat po vy-

voldvajicich momentech

vyrazné atrofické zmény RTG obraz potvrdi diagndzu

Bolest jen pfi uréitém pohybu

lehdi tendinitida nékteré ze sSlach
kalcifikujici burzitida priléhajici na
Slachu

pozitivni odporové manévry, USG a RTG vysetreni

bolestivy oblouk 60-120° impingement syndrom

bolest v plné elevaci postizeni akromioklavikularniho kloubu, pozitivni tzv. $a-
lovy pfiznak, pacient ¢asto nem(iZe spat na postizené

strané

Pacient nemlzZe spat na postizené
strané

zmrzlé rameno typické omezeni pohybu, ¢asto u diabetika, po CMP, po

infarktu myokardu nebo operaci srdce

patologie akromioklavikularniho
kloubu

soucasné bolestiva plna elevace paze nebo $alovy priznak,
bolestiva palpace akromioklavikularniho kloubu

zasadni organické zmény v kloubu
nebo kolem kloubnich struktur

destrukce kloubu, velka ruptura sval(l rotatorové man-
Zety, artritida, neoplazmata, artréza glenohumeralniho
kloubu

Svalova atrofie

nervova afekce

svalova dystrofie

dlouhotrvajici artritida GH kloubu,
myopatie

Zdroj: kniha Syndrom bolestivého ramene, zpracovani vlastni
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4 ZOBRAZOVACI METODY

Zobrazovaci metody vseobecné slouzi k diagnostice vnitinich struktur lidského téla.
Prvni vyuzivanou zobrazovaci metodou byl rentgenovy pfistroj. Postupem casu se vyvinuli
principialné jiné zobrazovaci metody, kterymi jsou vypocetni tomografie, ultrasonografie,
magneticka rezonance, angiografie a v posledni dob¢ rozsifujici se hybridni pfistroje. Pii-

stroje se mohou rozdé€lit podle toho, jestli vydavaji ionizujici zafeni nebo nikoliv. (9)

41 RTG

Vedle klinického vySetieni jsou dulezité radiodiagnostické zobrazovaci metody k ur-
¢eni diagndzy. Jedna se o zakladni a prvni vySetfeni, které se provadi. Je dilezité, aby

snimky jak projekéné, tak expozi¢né byly provedeny piesné. (10)

Rentgenové snimky umoziuji rozlisit vSechny struktury, které obsahuji vapnik. Po-
skytuji nam informace o struktuie kosti a osifikovanych ¢asti skeletu. Pro zhotoveni snimku

je dulezité se drzet urcitych podminek, a to zachyceni celé kosti nebo kloubu i se zachycenim

okolnich struktur. (11)

Pti snimkovani se vyuziva zafeni X. To vznika nazhavenim katody v rentgence.
V moment, kdy je katoda rozzhavend, z ni zacinaji vylétat elektrony a dopadaji na anodu.
Tento dé&j probiha za souc¢asného ptipojeni vysokého napéti, které dodava elektroniim vyso-
kou rychlost. Poté co elektrony na anodu dopadnou méni svou energii. Pouhé 1 % energie
se méni na zafeni X a zbylych 99 % se méni na kinetickou energii. Zafeni X se déli na zafeni
primarni a sekundarni. Primarni zateni vznika v ohnisku anody. Ma tvar kuzele pii vystupu
z ohniska. Sekundarni zafeni vznika v mistech, ktera byla ozafena primarnim. Vyzaiuje tedy

Z pacienta a muze ohrozit lidi stojici v blizkosti ozafované osoby. (12)

Ramenni kloub pfedstavuje slozity anatomicky Utvar a pro diagnostiku by mély byt

zhotoveny alespon dvé projekce. Projekce miizeme rozdélit na zakladni a dopliujici. (8) (11)

4.1.1 Projekce predozadni
Zakladni projekci je anterioposteriorni projekce neboli pfedozadni. Paprsek se na-

chazi kolmo na detektor. Pacient stoji svleceny do pul téla, zady k vertigrafu, nebo Ize vy-
Setfit 1 na posuvném stole. VySetfované rameno je piiloZzené do stiedu vySetfovaci plochy.
Paze je v supinaci podél téla, v dolni ¢asti je mirn€ vzdalena od trupu. Pfi normalnim nalezu

se hlavice kosti pazni ukazuje jako nesymetrickd, glenoidalni jamka a plochy kloubu hlavice
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kosti pazni probihaji paralelné a dolni okraje kli¢ni kosti a akromionu se nachdzeji na stejné
urovni. Mimo zmén na kosti mtize snimek poukazovat na patologii rotatorové manzety. (8)

(11) (13)

4.1.2 Projekce transtorakalni
Mezi doplijici projekce patii transtorakalni projekce neboli bo¢na. Pacient naléha

vysSetfovanym ramenem na vertigraf, naléhajici koncetina je volné spusténa podél té¢la.
Druhé koncetina je vzpazena nad hlavou, kde se fixuje opienim o hlavu. Tato metoda je jako
druhé nejcastéji pouzivana. Jeji vyhodou je, ze se nemusi pohybovat s poranénym ramenem.

Nevyhoda této projekce je Spatna piehlednost kvtli sumaci s hrudnikem. (8) (12) (14)

4.1.3 Y projekce
Y projekce neboli lateroskapularni je projekce, ktera nam hodnoti pozici hlavice hu-

meru Vv glenoidalni jamce. Tvar pismena Y ndm tvofi vétveni processus coracoideus a akro-
mion, hrana lopatky. Paprsek mifi zezadu v uhlu 45° Sikmo laterdln€. Pacient stoji ¢elem
k vertigrafu, na ktery naléha vySettovanym ramenem. Druhé rameno je vzdaleno od verti-
grafu. VySetfovana koncetina je ohnuta do pravého uhlu v lokti a pfedlokti je v pronaci.

Zobrazena oblast je dobfe prehledna a pacientovi nezptisobuje tato projekce zadnou bolest.

(8) (14)

4.1.4 Axialni projekce
Axialni projekce se provadi tak, Ze pacient ma pazi v abdukci okolo 70° - 90°. De-

tektor se nachazi pod axilou a rentgenka se nachazi nad ramennim pletencem. Jedna se o
pohled do podpazi pacienta. Hodnoti se zde opét hlavice humeru a glenoidalni jamka. Pfi

traumatu ramene tato projekce byva pro pacienta bolestiva. (8) (14)

4.2 Vypocetni tomografie

Zobrazovaci metoda vyuZivajici digitalni zpracovani dat pfi priichodu RTG zatfeni
v nékolika primétech vySetfovanou vrstvou. Princip je podobny jako u RTG vysetieni a je
zaloZen na zeslabovani svazku RTG zateni, které prochazi vySetfovanym objektem. Vyset-
feni se sklada z mnoha sousedicich skent, jez maji Sitku od 0,5 - 5 mm. Tato metoda se
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mm nebo 2,5 mm. (15) (16)

Vypocetni tomografie neboli CT piindsi presnéjsi zobrazeni kostnich struktur oproti
klasickym rentgenovym snimkim. To hlavné v komplikovangjsich oblastech, jakymi jsou

kolenni kloub, panev nebo ramenni kloub. Dokdaze ptesné zobrazit kortikalis 1 spongidzu,
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ale nedokaze zhodnotit stav kostni dfené. Dokaze zobrazit i okolni mékké tkané, ale nedo-

sahuje kvalit MR zobrazeni. (15)

Hlavnimi indikacemi na CT jsou zlomeniny nebo poranéni v rdmci polytraumatu.
Kostni tkan velice dobie absorbuje RTG zéieni, a proto je nutné pouzivat tvrdé zateni s
hodnotami 30 — 140 kV. Kromé skeletu se posuzuji také okolni tkané, a proto je vhodné
vyuzit dvoji rekonstrukce hrubych dat. Na to se vyuzivaji dva odlisné rekonstrukéni algo-
ritmy jeden pro kosti a druhy na mékké tkané. Algoritmy slouzici ke zvyraznéni prechodt
denzit se nazyvaji vysokofrekvencni. Pouzivaji se pro zobrazeni vnitiku kosti. Jejich nevy-

hodou je, Ze zvySuji Sum a tim zhorsuji kvalitu mékkych tkani. (17)

Pfi diagnostice traumatu je dilezité hodnotit poranéni ve vicero rovinach pomoci
multiplanarni rekonstrukce. Pro idealni zobrazeni skeletu ve vSech rovindch, aniZ by se sni-
zila rozliSovaci schopnost, se vyuziva multidetektorovy piistroj. Timto zobrazenim lze pak
hodnotit, jak jemné strukturalni zmény v spongiozni, tak kompaktni ¢asti kosti i s mikro-
traumatickymi zménami. Optimalni vySetfeni vyZaduje pouZiti tenkych fezl. Pro lepsi zhod-

noceni mékkych ¢asti 1ze podat intravenozné kontrastni latku. (11) (17) (16)

Poloha pacienta pfi vySetfeni musi byt pohodlna. U proximalnich kloubti je vétSinou

skenovani omezeno pouze na axialni rovinu. (16)

4.3 Ultrasonografie

Ultrasonografie zkracené¢ USG je neinvazivni vySetfovaci zobrazovaci metoda. Na
pacienta ma minimalni vedlejsi G€inky. PovaZuje se za rychlé a pomérné levné vySetfeni.
USG u pohybového aparatu se pouziva hlavné k diagnostice meékkych ¢asti ramene, kam
patii mekké tkané kloubt, Slachy, svaly a pfipadné kloubni tekutiny. Tyto struktury jsou

dobfe viditelné, predevsim diky povrchovému ulozeni. Umoziiuje nam posoudit stav:
e rotatorové manZety — poranéni nebo degenerativni zmény
e glenohumeralniho kloubu — nestabilita, poméry, zmény v naplni kloubu
e m. biceps brachii — zmény tykajici se oblasti Slachy
e zmény v akromioklavikuldrnim kloubu

e poranéni m. pectoralis major, m. deltoideus a m. trapezius

31



e zmény v oblasti bursa coracoidea a bursa subacromialis

Degenerativni zmény a zanétliva postizeni pozname podle zmény echogenity. Na
edém nam poukazuje snizena echogenita. Ohranicena vyssi echogenita nam poukazuje na

kalcifikace, zatimco naopak snizena ohrani¢ena echogenita na jizevnatou tkan. (1) (8) (11)

4.3.1 Technika vySetfeni
Pacienta vySetiujeme vsedé. Aby byla spoluprace co nejefektivnéjsi, doporucuje se

spole¢né sledovani monitoru a popis zobrazenych struktur. Pro zobrazeni se pouzivaji vyso-

kofrekvencni sondy pfiblizné od 7,5 MHz. Pro kontakt mezi kiizi a sondou se musi pouzit

gel. (1)

4.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je jedna ze zobrazovacich metod. Jedné se o neinvazivni vy-
Setfeni. Je zalozena na magnetickém charakteru vodikovych jader. Pouzivame ji k zobrazeni
tkani lidského téla v silném magnetickém poli. Nebyl prokdzan Zadny negativni vliv mag-
netické rezonance na lidské télo. Mezi jeji nevyhody patii délka trvani vySetfeni. Kontrain-

dikaci je pfitomnost kovovych implantatl, které jsou magnetického charakteru. (1) (2)

V silném magnetickém poli vysilaji vodikové ionty sledované signaly. Vodikové
ionty jsou prakticky obsaZzeny ve vSech bunkéch, protoze lidské télo se skladad prevazné
Z vody. Ty jsou ustaleny magnetickym polem magnetické rezonance. Nésledn¢ vysila radio-
frekvenéni signaly ménici chovani vodikovych iontl a s vydejem urcitych signald, které za-
znamenavaji vysetfovaci civky. Zaznamenavané signaly z tkani jsou pfevedeny pocitatem
do digitalnich obrazli. Magneticka rezonance pracuje na jinych fyzikalnich principech nez

RTG, a tak nedochazi k ionizujicim G¢inkiim na lidsky organismus. (2)

Béhem jednoho vySetfeni nam umoziuje hodnotit soucasné extraartikularni a intra-
artikularni strukturu kloubu. Pomaha ndm zhodnotit jak mé&kké tkané, tak i skelet. Mezi in-
dikace k vysetfeni ramenniho kloubu na magnetické rezonanci patii stanoveni pfi¢in ome-
zeni hybnosti spole¢né s bolestivymi stavy, poSkozeni rotatorové manzety nebo posouzeni
pricin nestabilit glenohumeralniho kloubu. Optimalni diagnosticky vzorec pouziti zobrazo-
vacich metod je: kdyz RTG vyjde pozitivni, nasleduje terapie, kdyz vyjde negativni mela by
nasledovat ultrasonografie. V ptipad¢ ze vyjde pozitivni ultrasonografie, nasleduje terapie,
pokud negativni pfichazi na fadu MR. V ptipad¢, ze MR vyjde pozitivni, nasleduje terapie.

KdyzZ vyjde negativné je potieba pacienta sledovat, piipadné indikovat artroskopii. (1) (2)
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4.4.1 Technika vySetfeni
Pacient lezi na zadech s vySetfovanym ramenem v povrchové ramenni civce. Dfive

pouzivané spin — echo sekvence jsou dne uz vice nahrazovany na novych pfistrojich rych-

lymi sekvencemi druhu turbo spin-echo. Nasledujici sekvence jsou srovnatelné s vysled-

nymi obrazy:

lokalizator — slouzi k lokalizaci a planovani sekvenci, na zacatku je potieba
pouzit tii rovinny, jeho délka je kolem 25 sekund, za timto icelem se vyuziva

pouze T1 vazena sekvence se snizenym rozliSenim

T2 nebo PD fat sat axialni — planuje axialni fezy v koronarni roving, pozi¢ni
blok se nato¢i kolmo na GH kloub a zkontroluje v dalSich dvou rovinéch.
V sagitdlni roviné se nachazi kolmo k hlavici humeru a je potfeba pouzit
spravny thel. Rezy musi pokryt plochu od vrcholu AC kloubu aZ po dva fezy
pod dolnim GH vazem. Pouziti saturaéniho pasu pomtize minimalizovat ar-

tefakty z dychani. Smét faze je anterioposteriorni.

T1 tse koronarni — koronarni fezy se planuji v axialni roviné, pozi¢ni blok se
natoci paralelné se $lachou supraspinatu. Opét se zkontroluje polohovaci blok
v dalSich dvou rovinach. V sagitalni roving je paralelné s hlavici humeru a je
potieba pouzit spravny thel. Rezy musi pokryt oblast od piedni ¢asti vybézku

coracoidu po dva fezy za hlavici humeru.

T2 nebo PD fat sat koronarni — koronarni fezy v axialni roving, pozi¢ni blok
je paralelné se §lachou supraspinatu. V sagitalni roviné se nachdzi paralelné
s hlavici humeru. Rezy musi pokryvat oblast od piedni ¢asti vyb&zku cora-

coidu po dva fezy za hlavici humeru.

T2 STIR koronarni — koronarni fezy v axialni roviné, pozi¢ni blok se nachazi
paralelné¢ se Slachou supraspinatu. V sagitalni rovin¢ je paralelné s hlavici hu-
meru. Rezy musi pokryvat plochu od predni ¢asti vybézku coracoidu po dva

fezy za hlavici humeru.

T2 tse sagitalni — planovani sagitalnich fezli v axialni rovin€, pozicni blok je
nastaven kolmo na Slachu supraspinatu. V koronarni roviné je rovnob&zné
s GH kloubem. Rezy musi pokryvat plochu od deltového svalu po dva fezy
medialné od glenoidu. (1) (18)
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4.4.2 Pribéh vySetieni.
Vysetfeni trvad v rozmezi 20 — 60 minut podle typu vySetfeni. Neni bolestivé. Pacient

pfichazi s podepsanym a pfectenym informovanym souhlasem, kde jsou dalezité dotazy oh-
ledn¢ ptitomnosti kovovych implantat v téle. Pacient si v kabince odlozi veSkeré kovové
predméty a vysvleée se do spodniho pradla. Zeny musi sundat i podprsenku, ve které se
mohou nachézet kovové slozky. Poté je polozen na pohyblivé ltizko, které zajede do prstence
magnetické rezonance. Dulezité je, aby pacient béhem celého vysetfeni lezel v klidu a ne-
hybal se. V ptipad¢ problému drzi pacient v ruce signalizacni vySetfeni, jenz miize zmack-
nout kdykoliv béhem vySetieni. Pfi stisknuti zavola radiologického asistenta, ktery muze

vysetfeni ukondit. (2)

4.5 Artrografie

Povazuje se za skiaskopicko — skiagrafické vyseteni. Jedna se o vysSetfeni kloubni
dutiny. Lékat pomoci punkce nejdiive misto umrtvi. Poté pod skiaskopii bude pozorovana
poloha jehly. KdyzZ je jehla ve spravné poloze vpravi se jodova kontrastni latka a MR kon-
trastni latka. Jodova kontrastni latka se zde nachazi z divodu kontroly punkce pod skiasko-
pii. MR kontrastni latka pak slouzi k samotnému zobrazeni kloubni dutiny na magnetické
rezonanci. Dfive se vySetieni probihalo na RTG, kde se provedl snimek. Dnes je nahrazena
vySetienim na MR nebo CT. Artrografie slouzi pfedevsim k diagnostice mékkych ¢asti ra-
mene nebo kolena. Zobrazuje kapacitu kloubu, defekty a tvarové zmény chrupavky. (9)(10)
(15)
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Obrazek 1: MRI artrografie ramenniho kloubu

B

Zdroj: https://www.researchgate.net/. Francesco Massari

Obrazek 2: Skiaskopie atrografie ramenniho kloubu

Zdroj: https://www.researchgate.net/,Francesco Massari
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

5.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem praktické ¢asti je prozkoumat vybrany soubor pacientl a zjistit nej-

¢astéji vyuzivanou zobrazovaci metodu pii traumatu ramenniho kloubu.

5.2 Dildi cile

1. Zjistit nejpouzivanéjsi metody pfi diagnostice traumatu ramenniho kloubu.

2. Zjistit, u kterych pacienti dochdzi nejcastéji k traumatu ramenniho kloubu.

3. Na vybranych kazuistikdch demonstrovat obvykla traumata ramene a jejich obrazy na

ruznych zobrazovacich metodach.
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6 VYZKUMNE PROBLEMY/OTAZKY

6.1 HYPOTEZY PRO KVANTITATIVNI VYZKUM

1.

2.

Predpokladame, Ze Castéji utrp€li trauma ramenniho kloubu muzi.

Predpokladame, Ze nejcasteji poranéni ramenniho kloubu utrpéli lidé ve veku 20
— 29 let.

Ptredpokladame, ze Castéji byva poranéna mekka cast ramena.

Predpokladame, ze nejcastéjsi diagndza bude S434 zhmozdéni a natazeni ramen-

niho kloubu.

Predpokladame, ze pfi diagnostice traumatu ramenniho kloubu je nejvyuziva-

néjsi metodou prvni volby RTG.

Predpokladame, Ze pti diagnostice traumatu ramenniho kloubu je nej€astéji vyu-

zivana jako doplilujici metoda MRI.

6.2 VYZKUMNE OTAZKY

1. Bylo vzdy vyuzité rentgenové vysetieni?

2. Jaky je nejlepsi zplisob zobrazeni dislokace ramenniho kloubu?

3. Jakym mechanismem si pacienti poranili rameno?
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro kvantitativni vyzkum byl vybran soubor pacienti, kteti utrpéli poranéni ramen-
niho kloubu a podstoupili n¢které z vysetieni na Klinice zobrazovacich metod, a to v obdobi
1. 9. 2022 —31. 12. 2022. Celkov¢ se jednalo o 1003 pacientii. Data byla ziskéna z databaze
FN Plzenn Medicalc. Sbér dat probihal v unoru 2023.

Informace o pacientech jsou anonymni a byly poskytnuty se souhlasem FN Plzen a

za dodrZeni stanovenych pravidel.
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8 METODIKA PRACE

V praktické Casti praci byla zvolena kombinace dvou metodik, a to kvalitativni a

kvantitativni vyzkum.

U kvantitativniho vyzkumu byla analyzovéna a statisticky zpracovana data z nemoc-
ni¢ni databaze FN Plzen. Kritéria pro statistickd zpracovani byla: pohlavi a vék pacienta,
metoda prvni volby a dopliujici, poranéni meékké nebo tvrdé ¢asti ramena, diagndza pora-

néni.

Data byla vypracovana v Microsoft excel. Vysledky pak byly zpracovany do tabulek

a grafii pro prehlednost a lepsi znazornéni.

V kvalitativnim vyzkumu byly zvoleny kazuistiky péti pacientd, které demonstruji

typicka poranéni ramena a jejich zobrazeni na riznych zobrazovacich metodach.
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9 KVANTITATIVNI VYZKUM ANALYZA A INTERPRE-
TACE VYSLEDKU

9.1 Rozdéleni pacientii podle pohlavi

V této statistice je znazornény celkovy pocet pacientu, ktefi si béhem zkoumaného
obdobi poranili ramenni kloub a méli jakékoliv vySetfeni pomoci zobrazovaci metody. Je
zde také znazornény pomér muzi a zen. Celkové byla zahrnuto do souboru 1003 pacientt,
jenz prosli Klinikou zobrazovacich metod v ur€eném obdobi 1. 9. 2022 — 31. 12. 2022. Hy-
potézou je, Ze trauma ramenniho kloubu utrpéli ¢astéji muzi. Vysledky analyzy jsou zane-

seny do Tabulky 2 a Grafu 1.

Tabulka 2: Pomér muzii a Zen

POHLAVI POCET
MUZI 571
ZENY 432

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen

Graf 1: Pomer muzit a Zen procentudalné

POMER PACIENTU

EMUZI mZENY

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen
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Z naméfenych hodnot vyplyva Ze trauma ramenniho kloubu prodélalo o 141 muzt
vice. Nejcastéjsi divody poranéni byly pady pfi sportovani, pady z vysek, dopravni nehody.
Hypotéza je potvrzena. Teoreticky mizeme predpokladat, Ze sportovani, pady z vysek (napf.

ze zebtiku) a dopravni nehody jsou doménou muzského pohlavi.
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9.2 Rozdéleni pacientii podle véku

V této analyze je zndzornéné rozdéleni pacientli ze zkoumaného souboru podle vé-
kovych kategorii. Hypotézou je, Ze nejcastéji trauma ramenniho kloubu utrpéli pacienti ve
veéku 20 — 29. Tato hypotéza je zalozena na predpokladu, Ze jsou to lidé, kteti nejvice spor-
tuji. At uz kvili zdravotnimu Zivotnimu stylu nebo tuto skupinu tvoti pomérné velké cast
studenttl, ktefi maji dostatek voln¢ho Casu na tyto aktivity. Vysledky jsou graficky znazor-

nény v Tabulce 3 a Grafu 2.

Tabulka 3: Rozdéleni podle vékové kategorie

VEKOVA KATEGORIE 0-9 | 10-19 |20-29 |30-39 |40-49 |50-59 |60-69 |70-79 |80-89 |90+
MUZI 38 |86 109 72 90 71 45 38 20 2
ZENY 18 |27 24 35 69 48 67 88 45 11
CELKEM 56 |113 133 107 159 119 112 126 65 13

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen

Graf 2: Rozdeéleni podle vékovych kategorii

ROZDELENI PODLE VEKU

120
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10-19 20-29 30-39 40 -49 50-59 60 -69 70-79 80 -89 90+
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Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen
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U této analyzy vysel vysledek, Ze celkem byva nejcastéji poranéna vékova skupina
40 — 49 let, coz vyvraci hypotézu. Pii zaméfeni na pohlavi je vidét, ze nejcastéji byvaji muzi
poranéni ve véku 20 — 29 let. Druhou nejpocetnéji zranénou skupinou je vékova kategorie
40 — 49 let. Tteti je ve€kova kategorie 10 — 19 let. U zen se pak poranéni objevuje spisSe ve
vys$$im véku a to konkrétné 70 — 79 let. Druhd nejpocetnéjsi skupina je 40 — 49 let a poté
tieti je 60 — 69 let. Stoji za povSimnuti, ze od v€kové kategorie 60 — 69 let se méni potadi
muza a zen. Od této vékové kategorie zacina byt zranéno vice zen. To vidime hlavné 1 u

vysledku 90+. To je z diivodu vyssiho doziti zen nez muza.
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9.3 Rozdéleni podle poranéné ¢asti

V této statistice je zkoumany soubor rozdélen podle typu poranéné ¢asti ramenniho
kloubu. Rozdéleni je na dvé ¢asti, a to poranéni mekkého ramene (svaly, Slachy, klouby) a
tvrdého ramene (kosti). Hypotéza je, ze ¢astéji lidé utrpéli trauma mékké ¢asti ramene. Do
souboru bylo zahrnuto vSech 1003 pacientl. Vysledky jsou zaneseny do Tabulky 4 a Grafu
3.

Tabulka 4: Rozdéleni podle poranéné casti ramene

CAST RAMENE POCET
MEKKY 664
TVRDY 339

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen

Graf 3: Rozdéleni podle poranéné cdsti ramene

s v 7

ROZDELENI PODLE PORANENI CASTI RAMENE

= mékky = tvrdy

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen
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Ze zpracovanych dat vyplyva, ze v 66,20 % piipadech byla poranéna mékka cast
ramene. K tomu, aby se poranila tvrda ¢ast ramenniho kloubu, je potfeba vysokoenergeticky
naraz, ktery je méné Casty. Ve zkoumaném souboru je velké zastoupeni mladych lidi. Hypo-

téza byla potvrzena.
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9.4 Rozdéleni podle diagnéz

Analyza téchto dat déli zkoumany soubor podle urazové diagndzy. Ziskané diagnozy
byly posuzovany na zaklad¢ Mezinarodni klasifikace nemoci, jejiz rozdéleni je v Tabulce 5.
Data byla sbirana podle kodi, které 1€kati pacientim zapsali. Hypotézou je, Ze nejCastéjsi

diagnozou bude podvrtnuti a natazeni ramenniho kloubu tedy diagnéza S434. Do souboru

bylo zahrnuto vS8ech 1003 pacientt. Vysledky jsou zaneseny do Tabulky 6 a Grafu 4.

Tabulka 5: Kédové oznaceni podle MKN

KODOVE OZNACENI V MKN | DIAGNOZA

S400 ZhmoZdéni ramene a paze

S$4200 Zlomenina kli€ni kosti

S4210 Zlomenina lopatky

$4220 Zlomenina horniho konce humeru

S4230 Zlomenina diafyzy pazni kosti

S4231 Oteviend zlomenina diafyzy

S4270 Mnohocetné zlomeniny kli¢ni kosti, lopatky a humeru
S430 Vymknuti glenohumeralniho kloubu

S431 Vymknuti akromioklavikuldrniho kloubu

S$432 Vymknuti sternoklavikuldrnarniho kloubu

5434 Podvrtnuti a natazeni ramenniho kloubu

S435 Podvrtnuti a natazeni akromioklavikularniho kloubu
S436 Podvrtnuti a natazeni sternoklavikularniho kloubu
S46 Poranéni svalu a Slachy ramenniho kloubu

Zdroj: Viastni zpracovani, Mezinarodni klasifikace nemoci

Tabulka 6: Zastoupeni jednotlivych diagnoz

DIAGNOZA

S400

$4200

S$4210 | S4220 | S4230 | S4231 | S4270 | S430 | S431 | S432 | S434

S435

$436

S46

POCET

343

131

110 |53 3 3 87 34 14 |64

21

24

74

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen
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Graf 4: Zastoupeni jednotlivych diagnoz

ZASTOUPENI{ JEDNOTLIVYCH DIAGNOZ

S46 meeee———— 7 38%
S436 mmmm 2 39%
S435 mmmm 2,09%
S434  — 6,38%
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S430 esssss——— 8 67%
S4270 1 0,30%
S$4231 1 0,30%
S4230 msss—— 5,28%
S4220 —— 10,97%
S$4210 ss——— 4,19%
S4200 e 13,06%
S400 e 34,20%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen

Ze sesbiranych a zpracovanych dat vyplyva, ze nejCast&j$i poranéni ramenniho
kloubu je zhmoZdéni ramene a paze. Nejvétsi vyskyt zlomenin je u kli¢ni kosti a druhym
nejcastéjSim byly zlomeniny proximalniho humeru. Nejmensi vyskyt zlomenin je pak u lo-
patky, je to z davodu, Ze lopatka je chranéna okolnimi tkanémi. Nejcastéjsi vymknuti je u

glenohumeralniho kloubu. Hypotéza byla vyvracena.
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9.5 Rozdéleni podle zobrazovaci metody prvni volby

V analyze téchto dat se rozdé€li metody podle toho, kterd metoda je nejvice vyuzivana
jako metoda prvni volby. Pro vyhodnoceni analyzy je dilezité roztiidit pacienty na pacienty,
u kterych se jedna o prvotni vySetieni a pacienty, ktefi jiz dochdzeji jen na kontroly. V ana-
Iyze je zapocteno 763 pacientll. Hypotéza je, ze RTG bude zobrazovaci metodou prvni
volby. Tato hypotéza je zaloZena uzZ na ptredeslych informacich, Ze RTG je levné, rychlé a
jedna se o zakladni vySetfovaci metodu. Vysledky jsou graficky zndzornény v Tabulce 7 a

Grafu 5.

Tabulka 7: Rozdéleni podle zobrazovaci metody prvni volby

ZOBRAZOVACIi METODA RTG CcT MRI UsG

POCET 657 73 29 4

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen

Graf 5: Rozdéleni podle zobrazovaci metody prvni volby

ROZDELEN| PODLE ZOBRAZOVACiI METODY 1.VOLBY

0,
0,52% >80%

\

m RTG = CT = USG MR

Zdroj: Viastni zpracovani, data FN Plzen
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Ze sesbiranych a zpracovanych dat vyplyva, ze RTG je zastoupeno v 86,11 % pii-
padi. Nasleduje za nim CT s 9,57 %, MR s 3,80 %. Uplné nejmensi zastoupeni ma USG.
Hypotéza byla potvrzena.
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9.6 Rozdéleni podle dopliiujicich zobrazovacich metod

Posledni analyza se bude zabyvat tim, kterd zobrazovaci metoda se nejvice vyuziva
jako dopliujici zobrazovaci metoda. Jak bylo zjisténo v predeslé analyze, RTG je nejvice
vyuzivan jako metodou prvni volby ve vétSing pripadi. Jelikoz je toto vySetieni ob¢as nedo-
stacujici, je potfeba vyuzit k diagnostice jinou metodu tedy CT, MRI nebo USG. Analyza
zahrnuje i RTG v pfipadech, Ze nebylo vyuzito jako metodou prvni volby a byla vyuZita jina
zobrazovaci metoda. Hypotéza je, Ze nejCastejsi doplnujici metodou bude MRI. Piedpoklad
vychazi z ptedchozi analyzy, kdy nejcastéjsi zranéni je zhmozdéni ramene. Vysledky jsou

zaznamenany v Tabulce 8 a Grafu 6.

Tabulka 8: Rozdéleni podle dopliujicich zobrazovacich metod

ZOBRAZOVACI METODA RTG CcT MRI USG

POCET 13 34 56 28

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen

Graf 6: Rozdeleni podle doplnujicich zobrazovacich metod

ROZDELENI PODLE DOPLNUJICI METODY

9,92%
21,37%

25,95%

42,75%

RTG = CT = MRI = USG

Zdroj: Vlastni zpracovani, data FN Plzen

Ze sesbiranych a zpracovanych dat vyplyva, Ze nejcastéjsi doplitujici metodou je vy-
uzivand MRI v 42,75 %. Za ni nejvice vyuzivané CT vysetfeni s 25,95 %, poté USG s 21,37
%. Na poslednim mist¢ je RTG s 9,92 %. Hypotéza byla potvrzena.
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10 KVALITATIVNI VYZKUM — KAZUISTIKA

Pro doplnéni kvantitativniho vyzkumu byly z kvalitativniho vyzkumu vybrany kazu-
istiky. Bylo vybrano celkem 5 pacientt, kteti byli zaneseni i do statistického vyzkumu. Jed-
nalo se o pacienty, ktefi navstivili Kliniku zobrazovacich metod ve zkoumaném obdobi od
1. 9. 2022 — 31. 12. 2022. Pro kvalitativni vyzkum byly stanoveny vyzkumné otdzky, na
které bylo odpovédéno z anamnéz pacientl a jsou doplnéné o komentare 1ékait. Ke kazdé

kazuistice je pfilozena obrazova dokumentace.
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10.1 KAZUISTIKA 1

Pacient Cislo 1 je muz ve véku 18 let. Do FN Plzeii byl odeslan z jiného zdravotnic-
kého zafizeni, které navstivil dne 11. 9. 2022. Pacient den piedtim upadl pii fotbalovém
zapase na pravé rameno. MéEl pocit subluxace, bolesti a omezenou hybnost od doby zranéni.
Byl poslan na RTG, kde byl skelet bez zndmek traumatu. Rameno bylo bez hematomu, na
pohmat citlivé nad AC skloubenim, vézla abdukce kviili bolesti a byla zji§téna defigurace.
Diagnostikovano bylo distorsio articulatio glenohumerale 1.dx a pacient dostal zavés. Dne
15. 9. 2022 ptichazi do FN Plzenl. Zde byl poslan znovu na RTG AP a Y projekce. Na RTG
bylo popsano, ze skelet je bez zndmek traumatu a glenohumeralni skloubeni je v dobrém
stavu. Rameno stale citlivé AC skloubeni, ale stabilni. Pietrvava omezena hybnost a byl
pozitivni test na SLAP 1ézi. Pacientovi byla indikovana magneticka rezonance a doporuceno

nosit zaves.

Obrazek 3: RTG AP projekce P ramene

Zdroj: Data FN Plzen
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Obrazek 4: RTG Y projekce P ramene

Zdroj: Data FN Plzen

Dne 29. 9. 2022 byl pacient na magnetické rezonanci. Zde mu byla popsana infrakce
s edémem kostni dené v hlavici humeru. Byla zjisténa kontuze zadniho labra. Ziejmé tedy
pacient utrpél dorzalni luxaci se spontanni repozici. Na MR byla jesté objevena cysta jako

nahodny nalez.

Obrazek 5: MRI PD tse transverzalni rez

Zdroj: Data FN Plzen
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Obrazek 6: MRI coronarni ez

Zdroj: Data FN Plzen
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10.2 KAZUISTIKA 2

Druhym pacientem je zena ve véku 74 let. Do FN Plzen ptichazi v den trazu 22. 9.
2022. Pacientka si padem poranila pravé rameno. Rameno bylo oteklé a bolestivé. Na pohled
byl patrny hematom. M¢&lo omezenou hybnost. Hybnost, citlivost a prokrveni prsti bylo
v potadku. Byla poslana na RTG.

Nalez na RTG: luxac¢ni fraktura chirurgického kréku humeru ve zkraceni o 5 cm,
s odlomenim velkého hrbolu distrakci o pfiblizné 5 m. Postaveni AC kloubu bylo anato-
mické. Pacientka byla poslana jesté na RTG ve fixaci v AP a TT projekci. Pacientka byla

odeslana na CHIRO FN Plzen kvili zvazeni operace.

Obrazek 7: RTG AP projekce P ramene ve fixaci

Zdroj: Data FN Plzen
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Obrazek 8: RTG TT projekce P ramene ve fixaci

Zdroj: Data FN Plzen

Dne 23. 9. 2022 se dostavila pacientka na kontrolu. Méla mirné bolesti a rameno bylo
fixovano v dassault fixaci. Hematom a otok byly v mirné regresi. Hybnost v GH nebyla pro-
vedena, v lokti a v ruce byla hybnost v normé. Pacientka byla poslana na CT vysetieni pra-
vého ramene z ditvodu tfistivé zlomeniny proximalniho humeru. VySetieni bylo provedeno

nativng.

Nalez na CT: fraktura chirurgického kréku humeru v podstatné zkratu s dorzalni an-
gulaci, kloubni plocha relativné celistva, rozlomen tuberculus majus a GH kloub byl v poste-

riorni subluxaci.
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Obrazek 9: CT 3D tristiva zlomenina proximalniho humeru

Zdroj: Data FN Plzen

Dne 14. 10. 2022 pacientka pfichazi na kontrolu, kde jsou ji opét byly provedeny
RTG snimky v projekcich AP a TT. Bolesti jsou snesitelné. Hematom regreduje, otok dis-
krétni. Hybnost vazne v abdukci pii 30°, ve ventralni flexi ptfi 40°, pti dorsélni flexi je volna,

rotace citliva.

Nalez na RTG: Tiistiva zlomenina hlavice humeru ve vyraznéj§im zkraceni. Luxace
v GH kloubu kaudaln¢. Postaveni AC kloubu je v potadku. Viditelna osteoporoza. Pacientka

nadale nosila jen Satkovy zavées. Kontrola po rehabilitacich.

Pacientka pfichazi na kontrolu dne 22. 11. 2022. Byl proveden RTG v AP projekci.
Kominutivni fraktura chirurgického krcku je zhojena v neménném postaveni ve zkratu. GH
kloub je stale v kaudalni subluxaci. Hrubé osteofyty se nachazi na prominujicim velkém

hrbolu. JiZ neni umoznéno pti soucasné posttraumatické deformité plné zakloubeni.
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Obrazek 10: kontrolni RTG P ramene ve fixaci

Zdroj: Data FN Plzen
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10.3 KAZUISTIKA 3

Pacient Cislo tf1 je muz ve v€ku 62 let. Pacient pfichdzi do nemocnice FN Plzeii dne
27.9. 2022 pro omezenou hybnost levého ramena. Pacient spadl dva tydny nazpét z posedu
na zéda, a pfitom si poranil levé rameno. Rameno v AC skloubeni nebylo bolestivé. Pohyb
ramenem byl pasivni do 60° dale pouze se souhybem. Byla moZzné abdukce, ale proti odporu
ji nesvedl. Addukce byla provedena plné. Ruku za hlavu do 40° nepolozil, ale na opasek ji
polozit dokazal. Yergason test vysel nejasné€ tedy ani ne pozitivné ani negativné. Apprehen-
sion test vySel negativné. Pacient byl odeslan na RTG, kde mu byly provedeny celkem 3

projekce ato AP, Y aTT.

Na RTG: byla popsana patrna nerovnost superiorné na anatomickém krcku humeru.
Nebyly nalezeny zadné zfetelné traumatické zmény na skeletu. Postaveni kloubtt GH a AC
bylo v pofadku. Na AC byla nalezena pocinajici artroza a byla snizena kloubni $térbina.
Pacientovi byla indikovana rehabilitace a predepsana MR k verifikaci poSkozeni rotatorové

manzety.

Obrazek 11: RTG AP projekce L ramene

Zdroj: FN Plzen
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Obrazek 12: RTG Y projekce L ramene

Zdroj: Data FN Plzen

Dne 28. 10. 2022 pacient pfichdzi na vySetfeni MR kvili podezieni 1éze Slachy m.

supraspinatus. Vysetteni bylo provedeno nativné na 3T pfistroji.

Nilez na MRI: Byla zjiSténa omartrdza II. stupné. Kolem horni ¢4sti labra byla zvy-
Sena intenzita signdlu a nehomogenita. Pravdépodobné to byl nasledek degenerativnich
zmén. GH kloub byl ve spravném postaveni. V kloubni dutin¢ byla nalezena tekutina, ktera
tvofila vrstvu o Sifce 1 cm. Kloubni pouzdro bylo zesileno a v dolni ¢asti dosahovalo az $iiky
5 mm. Tekutina zatékala do subkoraoidniho recesu, kde vytvarela kolekci velikosti 45 X 13
mm. Subakromialni prostor byl sniZzeny na 5 mm a byla v ném tekutina. Slacha supraspinatu
byla pferuena a sval retrahovany. Casteéné byla poskozena také kranialni ¢ast §lachy m.
infraspinatus. Slacha m. subscapularis byla v misté iponu na humerus mirné hypersignalni
a bez znamek preruseni. Slacha dlouhé hlavy bicepsu méla normalni pozici a nejevila
znamky pteruseni. Jen pfi Uponu na lopatku méla zvySenou intenzitu signalu. Na hornim
okraji humeru byl nalezen nerovny povrch a v oblasti anatomického krcku byl nalezen de-
fekt o velikosti 8 mm. Byla potvrzena artr6za AC kloubu a nalezeno v ném mensi mnozstvi

tekutiny.
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Zavér: pacientovi byla diagnostikovana rozsahla ruptura rotatorové manzety levého
ramene. Léze RM byla klasifikovana III. stupn€. Na §lase supraspinatu byla kompletni rup-
tura. U Slachy infraspinatu byla nalezena ¢aste¢na ruptura. Nebyl vyloucen Hill — Sachsiiv
defekt na hornim okraji anatomického krcku humeru. Ve Slase m. subscapularis, dlouhé
hlave bicepsu a hornim okraji labra se projevily degenerativni zmény. Byla potvrzena omar-
troza a AC artroza. Tekutina v kloubni dutin€ zatékala do subakromialniho recesu. Pacien-
tovi indikovali artroskopii ramene s pokusem o rekonstrukci. Komplikace byla skute¢nost,
ze pacient m¢l pied planovanou operaci TEP ky¢le. Proto se rozhodlo, ze operace se provede,

co nejdiive po rekonvalescenci kyc¢le a moznosti chiize bez berli.

Obrazek 13: MRI slacha m. supraspinatus coronarni rez

Zdroj: Data FN Plzen
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Obrazek 14: MRI slacha m. infraspinatus transverzalni rez

Zdroj: Data FN Plzen
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10.4 KAZUISTIKA 4

Ctvrtym zkoumanym pacientem je Zena ve véku 49 let. Pacientka byla odeslana do
FN Plzen z jiného zdravotnického zafizeni. Zhotovena zde byla pouze magneticka rezo-
nance. Pacientka byla posldna pro opakované luxace a distorze pravého ramene. Rameno
bylo poranéno jiz dfive kviili padu. Pacientka s ramenem rehabilitovala. Rameno ji pfeska-

kovalo.

Nalez na MRI: Dne 2. 11. 2022 pfichazi do FN Plzenn na magnetickou rezonanci.
Vysetieni probéhlo nativné€ na 3T pftistroji. Na MR se zjistilo, Ze pacientka ma ventraln¢ a
ventrokaudalng odtrzené labrum glenoidu. Cast labra bylo dorzalné dislokovano a vmeze-
feno mezi caput humeri a ventralni okraj glenoidu. Rotatorova manzeta i Slacha dlouhé hlavy
bicepsu jsou bez znamek traumatu. V subakromidlni burse se zmnozZila tekutina o §ifce 3
mm na ploSe 43 x 13 mm. Nalezl se Hill — Sachstliv defekt na dorzolateralnim obvodu hla-

vice. Kostni diel byla bez edému jen chronické zmény.

Obrazek 15: MRI transverzalni vez ventralni labrum

Zdroj: Data FN Plzen
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Obrazek 17: MRI transverzalni vez ventrokaudalni labrum

Zdroj: Data FN Plzen

Obrazek 16: MRI transverzalni rez Hill — Sachsiiv defekt

Zdroj: Data FN Plzen
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10.5 KAZUISTIKA 5

Péatym, a tedy poslednim, pacientem je Zena ve véku 54 let. 8. 9. 2022 navstivila jiné
zdravotnické zatizeni, kam prichazi pro bolest levého ramene. Bolest trvala asi mésic a pa-
cientka si nebyla védoma traumatu. Rameno bylo na pohled lehce oteklé. Abdukce byla bez
problému. Pacientka byla vySetfena primarné jesté pro bolest C a Th patete. Byl ji proveden

RTG ramene a C pateie.

Na RTG: zjistény mirné degenerativni zmény na C patefi a dolni luxace ramene.
Vzhledem k mési¢ni anamnéze byla pacientka odeslana do FN Plzen Lochotin na ortopedic-

kou kliniku ke zvazeni repozice.

Dne 13. 9. 2022 ptichazi pacientka do FN Plzen, kde sdélila, Ze si neni védoma, kdy
k luxaci ramene doslo a neni ji jasny Grazovy mechanismus. Pti vySetieni bylo rameno pal-
pacné citlivé. Mélo omezenou hybnost. Ventralni flexe byla moZna do 80°, dorsalni flexe
20°, abdukce do 40° a rotace o '%. Pacientka obCasné pocitovala parestezii 2. — 5. prstu levé
horni koncetiny. Prokrveni zlistalo zachovano. Netrpi tromboembolickou nemoci. V nemoc-
nici FN Plzen byla znovu poslana na RTG, kde byl proveden snimek v AP projekci. Na
tomto snimku byla popsana subcoracoidealni luxace bez fraktury. Na druhé zadance byla
prosba o snimky opét va AP a 'Y projekci. Zde byla nalezena mediokaudalni luxace humeru.
Podle RTG je viditeln4 luxace GH kloubu levého ramena. Reenim je operaéni cesta. Paci-
entka, ale nemohla v nemocnici zdstat kvili péci o syna bez nohou a po operaci srdce.
V tento den byl jesté pokus o repozici v lokalni anestezii na urazové ambulanci s nejistym

vysledkem.

Obrazek 18: RTG AP projekce L ramene

Zdroi: Data FN Plzen
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Obrazek 19: RTG Y projekce L ramene

Zdroj: Data FN Plzen

Dne 16. 9. 2022 bylo rameno vySetfeno na CT nativné kviili oziejméni postaveni

hlavice humeru a poSkozeni rotdtorové manzety.

CT nalez: Zjistilo se, Ze hlavice je zaklinéna do pfedniho okraje glenoidalni jamky.
Byl zjistén kraniodorzalni objemny Hill — Sachsiiv defekt. Kost okolo byla lehce sklerotizo-
vana, ale nejspise je to vlivem chronickych zmén. Ventralni a kaudalni luxace. Kosténé la-
brum bylo bez traumatu, ale vzhledem k rozsahu postizeni se predpokladala 1éze chrupavci-
tého labra a rotatorové manzety. V zesilené ¢asti kloubniho pouzdra byly ¢etné osifikace.
Vyhodnotilo se, Ze se nejedna o odlomené kostni fragmenty. Tekutina v ramennim kloubu

méla Sitku 8 mm. Svaly RM nebyly zfeteln¢ atrofické, ale vyrazna atrofie m. deltoideus.
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Obrdazek 20: CT 3D Hill — Sachsiiv defekt pohled zepredu

Zdroj: Data FN Plzen

Obrazek 21: CT 3 D Hill — Sachsiiv defekt pohled zezadu

Zdroj: Data FN Plzen
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Dne 3. 10. 2022 byla pacientka hospitalizovana na traumatologii a bylo ji provedeno
CT AG Kk ozfejmeéni topograficko — anatomickych pomérta kosti a nervové cévniho svazku

kvali indikaci k revizni operaci se zakloubenim. VysSetieni bylo provedeno postkontrastné.

Zavér tohoto CT: jedna se o ventrokaudalni luxaci v levém GH kloubu se zakling-
nim dolniho okraje glenoidu lopatky do horni ¢asti hlavice humeru, kde se vytvofil hluboky
Hill — Sachsuv defekt. V kranialni okraji tuberculum majus byla v oblasti defektu patrna
fissura v kosti. Kloubni pouzdro bylo zesileno a byla v ném tekutina o $ifi do 12 mm. Byla
zachycena leva podklickova axilarni a brachialni tepna. Ob¢é byly volné a bez patologie.

Stejné tak to bylo u zachyceni hrudni a suprarenalni aorty a odstupti tepen.

Obrazek 22: CT angio

f R
N N

Zdroj: Data FN Plzen

6. 10. 2022 byla pacientka propusténa z nemocnice. Operacni vykon se nezhotovil
z diivodu opakujici se vysoké hypertenze. Operace v celkové anestezii by byla pro zenu ri-
zikova. Primaf oddéleni se tedy rozhodl vzhledem k opera¢nimu riziku a dob¢ traumatu zvo-

lit konzervativni postup.
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DISKUZE

Prakticka ¢ast je rozdélena na kvantitativni a kvalitativni vyzkum. Kvantitativni vy-
zkum se zabyva analyzou a sbérem dat zkoumaného souboru pacientt, ktefi prosli Klinikou
zobrazovacich metod v FN Plzen a utrpéli poranéni ramenniho kloubu v obdobi 1. 9. 2022
—31. 12. 2022. Celkovy pocet pacienti zahrnutych v souboru bylo 1003. Ziskana data byla
analyzovéna a zpracovana statisticky podle pfedem danych kritérii. Kritéria byla pohlavi a
vek pacientt, ¢ast poranéného ramene, diagndza, prvni vyuzita zobrazovaci metoda a dopl-

nujici metoda.

Prvni analyza zkoumala slozeni pacientii na zaklad¢ pohlavi. Hypotéza byla, ze vice
traumat ramenniho kloubu utrpéli muzi. Z vyzkumu vyplynulo, Ze pocet zranénych muzii
byl 571 a pocet Zen byl 432, procentualné to bylo 56,9 % a 43,1 %. Hypotéza byla potvrzena.
Duvod, pro¢ trauma ramenniho kloubu se vyskytuje vice u muzu, vychazi z mechanismu
zranéni. Dlivodem trazu ramene byva Casto sport. Lze predpokladat, ze mezi sportovci pre-

vlada vice muzského pohlavi. Nésleduji pady z vySek nebo dopravni nehody.

Druh4 analyza zkoumala sloZeni pacientii na zédklad¢ v€ku. Vékové kategorie byly
rozdeleny do deseti skupin. Hypotéza byla, Ze nejvice zranéni utrpéli pacienti ve v€koveé
kategorii 20 — 29 let. Clanek v ¢asopisu European Journal of Trauma and Emergency Sur-
gery uvadi, ze prumérny vek zranéni je 44 let. (19) V celkovém poctu bylo nejvice zranénych
pacientti ve véku 40 — 49 let. Druhou nejpocetnéjsi skupinou byla kategorie 20 — 29 let a
treti 70 — 79 let. KdyZ se zamétime na vékové kategorie podle pohlavi, tak nejvice traumat
ramenniho kloubu utrpéli muzi ve v€ku 20 — 29 let, kde by hypotéza byla potvrzena. Druha
nejvyssi Cetnost se u muzl nachazela ve vékové kategorii 40 — 49 let a tieti nejpocCetnéjsi
byla 10 — 19 let. Nejmensi zastoupeni méli muzi v kategorii 90+. V Zenské kategorii nejvice
zranéni utrp€ly Zeny ve v€ku 70 — 79 let. Druha nejvétsi Cetnost poranéni byla ve vékové
kategorii 40 — 49 let a tieti ve véku 60 — 69 let. Analyza ukazala ménici se trend, kdy od
veku 60 — 69 let je vice zranénych zen nez muzi. Divodem muze byt delsi délka zivota u

zen. Zde hypotéza byla vyvracena.

Tteti analyza zkoumala rozdé€leni pacientil na zdklad€ poranéné Casti ramene. Ra-
meno bylo rozdéleno na m&kkou a tvrdou ¢ast. Do tvrdé ¢asti byly zafazeny kosti a do mekkeé
svaly a Slachy. Hypotéza byla, Ze vice zranéni vykazuje mékka ¢ast. Hypotéza vychazela
z teoretické Casti, kdy u poruseni tvrdé Casti je potfeba Grazu za vyssich energiich. Vyzkum

prokazal, Ze z 1003 zahrnutych pacientli mélo, 664 pacienti traz v mékké ¢asti ramene a
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339 pacientl utrpélo traz v tvrdé ¢asti ramene. M¢kka ¢ast je tedy zastoupena v 66,20 %

ptipadi a tvrda 33,80 %. Tteti hypotéza byla tedy také potvrzena.

Ctvrta analyza zkoumala rozdé&leni na zikladé podle diagndzy poranéni. Diagnézy
byly rozd€lené celkem do 14 skupin podle Mezinarodni klasifikaci nemoci, které byly za-
psany do tabulky pro vétsi piehlednost. Hypotéza byla, Ze nejéastéjsi diagndza bude S434 —
podvrtnuti a natazeni glenohumeralniho kloubu. Hypotéza vznikla na zakladé teoretické
¢asti prace, kde je zminéno, Ze glenohumeralni kloub je nachylny na poranéni kvili rozsah-
lému pohybu. Vyzkum prokazal nejvice Castou diagndézu S400 tedy zhmozdéni ramene a
paze. Pocet diagnoz byl u 343 pacientti. Jeho zastoupeni mezi ostatnimi diagndzami je 34,20
%. Druhou nejpocetnéjsi skupinou byly zlomeniny v oblasti kli¢ni kosti, tu utrpélo celkove
131 pacientli. Na tfetim mist€ jsou zlomeniny proximalniho konce humeru a to 110 pacientd.
Hypotéza tedy byla vyvracena. Vysledky mize ovliviiovat vysoky pocet pacientl ve starSim

véku, u kterych kosti chabnou a jsou tak nachylngjsi ke zlomeninam.

P4té analyza se zamétuje na rozdéleni pacientil na zaklad¢ zobrazovaci metody, ktera
byla pfi vybéru prvni volbou. Do tohoto souboru bylo zahrnuto 763 pacientii. Do souboru
byla pouzita jen data pacientd, ktefi byli na zobrazovacich metodach poprvé a nejednalo se
tedy o kontrolni snimek. Hypotéza byla, ze zobrazovaci metodou prvni volby bude RTG
vySetfeni. Hypotéza byla stanovena na zékladé RTG dostupnosti. Jedna se o rychlé a levné
vySetieni, které Casto k diagnostice postacuje. Z vyzkumu vyplyva, Ze na RTG vySetieni

tvotilo 86,11 %, pocetné 657 pacientl. Hypotéza byla potvrzena.

Sesta analyza se zaméfuje na rozdéleni pacientll na zékladé zobrazovaci metody,
ktera byla pouzita jako dopliujici. To znamena, Ze pied ni byla jizZ néjakd metoda pouZzita.
Do analyzy bylo zahrnuto i RTG vySetfeni, které ale nebylo pouzito pfi vySetfeni u prvni
volby a byla pouZité tedy jind zobrazovaci metoda. Hypotéza byla, Ze nej€astéjsi dopliujici
vySetieni bude pomoci magnetické rezonance. Hypotéza vychazela na zakladé toho, Ze mag-
neticka rezonance 1épe zobrazuje mekké tkané. Vyzkum ukazal, ze ve 42,75 % ptipada byla
vyuzita magneticka rezonance, pocetné se jednalo 56 pacientli. Na druhém misté potom bylo

CT s 25,95 %. Hypotéza tedy byla potvrzena.

Ze Sesti hypotéz, které byly ur€eny na zaklad¢ teoretickych tdaji, byly celkem ctyii

potvrzeny a dvé hypotézy vyvraceny.
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Druh4 cast praktické ¢asti se skladala z kvalitativniho vyzkumu, ktery se zabyva péti
kazuistikami. V kazuistikach byli zvoleni pacienti s riznymi traumaty ramenniho kloubu, a
ktefi byli vySetfeni pomoci riznych zobrazovacich metod. K této ¢asti byly pouzity vy-

zkumné otazky.

V prvni kazuistice je pacientem muz ve véku 18 let. Pacient byl poslan z jiné¢ho
zdravotnické zatizeni do FN Plzen. Muz se zranil pii fotbalovém zépase a upadl na pravé
rameno. Vstupni vySeteni bylo udélano pomoci RTG vySetteni. Zde byl skelet bez traumatu.
Rameno bylo citlivé v misté nad AC skloubenim. Diagn6zou byla distorze glenohumeral-
niho kloubu. Pacient po nékolika dnech opét navstévuje FN Plzen, kde byly provedeny
snimky v AP a Y projekci. Rameno stale citlivé, jinak beze zmény. Pacient byl poslan na
magnetickou rezonanci, kde mu byla nalezena ndhodné cysta. Na okraji hlavice se nalezl

okrsek edému a lehce oplosténa hlavice.

V druhé kazuistice byla pacientem Zena ve véku 74 let. Poranila si pravé rameno pfi
padu. Byla poslana na RTG, kde byla nalezena luxace a zlomenina chirurgického krcku.
Pacientce bylo rameno zafixovano a byla znovu poslana na RTG snimky v AP a TT projekci.
O den pozdéji prichazi pacientka na kontrolu a je poslana na CT vysSetieni. VySetfeni bylo
provedeno nativné. Nalez ukazal, ze na chirurgickém kréku humeru byla patrna fraktura. Byl
rozlomen tuberculus majus a glenohumeralni kloub. Ten se nachazel v posteriorni subluxaci.
Pacientka piichazi na kontrolu po mésici, kde ji je opét provedeno RTG vysetteni v APaTT
projekci, kdy bolesti jsou snesitelné. Luxace GH kloubu byla kaudalné. Ttistiva zlomenina
byla vyrazné zkracena. Pacientka piichazi poté po péti tydnech, kdy kominutivni fraktura

chirurgického kréku je jiZ zhojena. GH kloub byl stale v kaudalni subluxaci.

V tieti kazuistice je pacientem muZ ve véku 62 let. Pacient do nemocnice pfichéazel
kvili omezené hybnosti levého ramene, které si poranil padem z posedu na zada. Pacient
prosel vySetfenim RTG, na kterém mu byly udélany celkem 3 projekce ato AP, Y a TT. Na
RTG byla popsana nerovnost na anatomickém krcku. S timto nalezem mu byla indikovana
magnetickd rezonance kvili verifikaci poskozeni rotatorové manzety. Na magnetické rezo-
nanci bylo vySetfeni udélano nativné. Pacientovi byla diagnostikovana rozsahla ruptura rota-
torové manzety, omartréza II. stupné. U Slachy m. infraspinatu bylo ¢aste¢né poskozeni.
Slacha m. supraspinatu byla retrahovana a pferusena. Pacientovi byla indikovana operace.

Operace byla odloZena z diivodu jiné planované operace.
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Ve ¢tvrté kazuistice je pacientem Zena ve veéku 49 let. Do FN Plzen je poslana z ji-
ného zdravotnického zafizeni pro potize opakujicich se luxaci ramene na magnetickou rezo-
nanci. Rameno si poranila diive pfi padu. VySetieni prob&hlo nativné. Pacientce bylo zjis-
téno odtrzené labrum glenoidu ventralng a ventrokaudalng. Cast labra bylo dislokovéano a
vmezetené mezi ventralni okraj glenoidu a caput humeri. V subakromialni burze byla nale-

zena zmnozena tekutina.

V paté kazuistice je pacientem zena ve v€ku 54 let. Pacientka byla poslana do FN
Plzen z jiného nemocni¢niho zafizeni. Pfichazela kvili bolesti levého ramene, jenz trvaly uz
mésic. Traumatem si nebyla védoma. Byl ji proveden RTG snimek v AP projekci a Y pro-
jekce, kde byla patrna luxace. Rameno bylo na pohmat citlivé. Pacientka nemohla byt hos-
pitalizovéana. Probéhl pokus o repozici. O tfi dny pozdé&ji ptichazi znovu na CT vySetieni
kvili, oziejméni postaveni hlavice. Zde byl zjistén Hill — Sachsiv defekt. Pacientka do ne-
mocnice pfichazi znovu a je hospitalizovana. Provadi se CT angio kvili indikaci k revizni
operaci. V tuberculum majus byla zjisténa fisura. O nékolik dni pozdéji je propusténa z ne-

mocnice z davodu opakujici se vysoké hypertenze.

U zkoumanych kazuistik jednotlivych pacientt je tedy mozné odpovédét predem na

stanovené otazky.
1.vyzkumna otazka: Bylo vZdy u traumatu vyuzité rentgenové vysetieni?

Odpovéd’: Z péti vybranych pacientli bylo rentgenové vysetieni vyuzito ve ¢tyfech
ptipadech. U jedné z pacientek vySetfeni nebylo vyuzito z diivodu opakujicich se luxaci a

bylo tedy zfejmé, Ze k diagnostice by prosty rentgenovy snimek nebyl dostacujici.

2.vyzkumna otazka: Jaky je nejlepSi zplisob zobrazeni dislokace ramenniho

kloubu?

Odpovéd’: U 4 z 5 naSich zkoumanych pacientli byla diagnostikovana subluxace
nebo luxace. U dvou pacientd mizeme pozorovat, ze bylo vyuzito CT vySetfeni a u dvou
MR vySetteni. CT vySetfeni bylo vyuZito u pacientky, kterd méla tfiStivou zlomeninu a u
pacientky, kterda méla dolni luxaci a byl u ni zjistény Hill — Sachstv defekt. Magneticka
rezonance byla vyuzita také u pacientl bez traumatickych zmén na skeletu. Z toho nam vy-
plyva, Zze CT vysSetteni je lepsi v piipad¢ zobrazeni luxaci a fraktur, zatimco MRI je lepsi

v ptipadech, kdy nam jde pfedevs§im o zobrazeni okolnich mékkych tkani.
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3.vyzkumna otazka: Jaky je nejcastéj$i mechanismus trazu?

Odpovéd’: Ctyii pacienti si rameno poranili pii padu. Prvni pacient si poranil rameno
pfi sportovnim trazu. Druha pacientka upadla a vzhledem k jejimu vysokému veéku utrpéla
zlomeniny. Tieti pacient spadl z posedu. Ctvrta pacientka jiz dfive upadla a kvaili tomu trpi
opakovanymi subluxacemi. U posledni pacientky mechanismus neni zndm. Lze tedy pted-
pokladat, ze rameno si pacientka poranila pii Spatném pohybu, jelikoz si neni védoma padu.

U Ctyfech pacientl tedy miizeme pozorovat, ze zranéni ramene vzniklo pfi padu.
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ZAVER
Traumata ramenniho kloubu se mohou vyskytnout u jakéhokoliv ¢loveka, v kterém-
koliv v€ku. Neni to zivotu ohrozujici stav, ale pfesto mize ¢lovéku znepfijemnit zivot a

omezovat ho v dennich béznych ¢innostech.

Cilem prace bylo vytvoftit ptehled nejcastéjSich traumat, se kterymi se clovék muze

v béZném Zivoté potkat a popsat zobrazovaci metody, které pouzivame k jejich diagnostice.

V teoretické Casti byla popsdna anatomie akromioklavikularniho, glenohumeralniho
a ramenniho kloubu, rotatorové manzety a svall. Déle byla popsana traumata ramene, které
byly rozdéleny na luxace a fraktury. U obou skupin byl popsan mechanismus a vznik urazu
a klasifikace jednotlivych poranéni. Nasledujici kapitola se vénovala objektivnimu vySetteni
ramene. Zavérecnou kapitolou byly zobrazovaci metody, kde byl popséan princip metod a jak

jednotliva vySetfeni probihaji.

V praktické ¢asti se analyzoval vybrany vzorek pacientt, ktetfi prosli Klinikou zob-
razovacich metod. Vysledky zde ukazaly, ze muzi utrp€li ¢astéji trauma ramene nez zeny.
Nejvice poranénou vékovou kategorii celkové byla 40 — 49 let, u muzt to pak byla vékova
kategorie 20 — 29 let a u zen 70 — 79 let. Po zaméfeni se na ¢ast ramene bylo zjisténo, Ze
mékké rameno byva poranéno vice nez to tvrdé, a to z divodu, Ze k jeho vzniku staci méné
energeticky naraz. Nejpouzivanéjs$i metodou prvni volby k diagnostice ramenniho kloubu je
rentgenové vysetieni. Nejcastéji vyuzivanou doplitujici metodou byla pak magneticka rezo-
nance. Na CT vysetieni pak lze pozorovat lepsi viditelnost kosti a kostnich fragment, oproti

tomu magneticka rezonance poskytuje lepsi informace o mékkych tkani.

Zavérem lze Fici, ze zobrazovaci metody jsou nedilnou soucasti v diagnostice. Neu-

stale se zdokonaluji a tim napomahaji ke spravnému urceni diagnoz.
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Véazena pani

Karolina Zelenkova

Studentka oboru Radiologicky asistent

Fakulta zdravotnickych studii, Katedra zachranarstvi, diagnostickych oboru a verejného zdravotnictvi
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzeii

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro vnéj$i vztahy a spolupraci s lékafskou
fakultou FN Plzeri udéluji souhlas se sbérem informaci o zobrazovacich metodach, pouzivanych u
pacientl Kliniky zobrazovacich metod (KZM) FN Plzei. Informace budete ziskavat v souvislosti
s vypracovanim Vasi bakalafské prace s nazvem ,Zobrazovaci metody vyuZivané pii traumatu

ramenniho kloubu”.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeri:

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setfeni osobné povedete.

Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajiSténi dle platnych smérnic
FN Plzeri, ochrany dat pacientdl a dodrzovani Hygienického planu FN Plzefi. Vase Setieni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zékona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakalarskou praci budete provadét v dobé Vasich, $kolou
schvalenych, praktik na KZM, pod pfimym vedenim opravnéného zdravotnického
pracovnika, kterym je pan Tupy Radek, MUDr., Ing., Ph.D., vedouci lékai KZM FN Plzer.
Obrazové, popt. i dal$i idaje ze zdravotnické dokumentace pacientti, které budou uvedeny ve
Vasi praci, musi byt zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych (daji poskytnete zdravotnickému oddéleni / klinice &i
organizatnimu celku FN Plzefi zavéry Vaseho S$etfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledki
Vaseho $etfeni na vzdélavacich akcich poradanych FN Plzer.

Toto povoleni nezakldda povinnost zdravotnickych pracovnikli s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnanct, jejich soukromi, & pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Ujmu. U&ast zdravotnickych pracovnikii na Vasem
Setfeni je dobrovolna.

Pfeji Vam hodné Gspéchl pii studiu.

Mgr. Bc. Svétluse Chabrova
ManazZerka pro vzdéldvani nelékari
Utvar némeéstkyné pro vnéjsi vztahy a spolupraci s LF

Fakultni nemocnice Plzeri
Edvarda Benese 1128/13, 305 99 Pizeri
Tel: 377 401 663

E-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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