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ABSTRAKT

BRYCHOVA, Adéla. Zobrazovaci metody pfi poranéni hrudni a bederni patere,
algoritmy vySetfeni, uloha radiologického asistenta pfi jejich modifikacich a
provedeni. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).

Vedouci prace: MUDr. Ing. Tomas Vitak, PhD. Praha. 2017.

Téma bakalarskeé prace zahrnuje zobrazovaci metody v oblasti hrudni a bederni
patefe a roli radiologického asistenta u téchto vySetfeni, ale zahrnuje také i
dalSi oblasti, které jsou u vySetieni relevantni. Prace je rozdélena do nékolika
kapitol, které zahrnuji jak teoretické kapitoly vymezujici zejména anatomické a
patologické charakteristiky patefe a souvisejicich oblasti a nasledné prehled
jednotlivych zobrazovacich metod ve vztahu k onemocnéni patefe. V kazdé
kapitol je také nutné zminit v souvislosti se zobrazovaci metodou roli
radiologického asistenta, jehoz funkce odborné a samostatné prace pfimo

zavisi na kvalité a rychlosti provedeni vySetfeni u pacienta.

KLICOVA SLOVA

Pacient, lékaf, radiologicky asistent, zobrazovaci metoda, RTG vySetfeni, MR
vySetfeni, CT vySetfeni, anatomie, hrudni patef, bederni patef, poranéni patere,

polytraumata



ABSTRACT

BRYCHOVA, Adéla. Imaging Methods of Thoracic and Lumbar Spine Injuries,
Algorithms of the Examination, The Role of Radiology Technician in their
Modifications and Performance. Medical College, ops. Degree: Bachelor (Bc.).

Supervisor: Dr. Ing. Tomas Vitak, PhD. Prague. 2017.

The subject of the bachelor thesis includes imaging methods in the area of the
thoracic and lumbar spine and the role of the radiological assistant in these
examinations, but also includes other areas that are relevant to the
examination. The thesis is divided into several chapters, which include both the
theoretical chapters defining in particular the anatomical and pathological
characteristics of the spine and related areas, and subsequently an overview of
individual imaging methods in relation to spinal diseases. In each chapter, it is
also necessary to mention in relation to the imaging method the role of a
radiological assistant whose function of professional and independent work

depends directly on the quality and speed of the patient's examination.

KEYWORDS

Patient, physician, radiological assistant, imaging method, X-ray examination,
MR examination, CT examination, anatomy, thoracic spine, lumbar spine, spinal

cord injury, polytrauma
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1. UvOD

S poranénim patefe jsou v Zivoté jednotlivce spojena rizika nebezpeci vzniku
celozivotnich nasledkd a mizZeme hovofit o tom, Ze se jedna o zavazné urazy.
Incidence vyskytu je zejména u muzi mladSich vékovych skupin. Typickymi
zdroji poranéni patefe jsou pfedevsim dopravni nehody, pady z vySek, skoky do
mélkych a neprobadanych vod a fada dalSich individualnich pracovnich,

sportovnich a rekreacénich aktivit.

Je nutné uvést, Ze s rozvojem technologii v mediciné doSlo také k zasadnimi
zkvalitnéni léCebné a rehabilitacni péCe o pacienty s timto typem poranéni.
Pravé presna diagnostika a exaktni vySetfeni spinalnich poranéni maji
rozhodujici vliv na vysledky lé€ebnych procest a mnohdy tyto nové lékarské
pristupy pozitivné méni Zivotni a osobni osudy mnoha pacientl v Iékafskych
zafizenich. V souvislosti s incidenci téchto poranéni na radiologickych
pracovistich tvofi zobrazovani patefe a patefniho kanalu podstatnou ¢ast vSech

vySetfeni v ramci jednotlivych zdravotnickych zafizenich.

Pfesné urceni a stanoveni miry nestability je zakladnim poZadavkem pro volbu
vhodného a optimalniho zpusobu IéCby téchto poranéni s cilem vyhnout se
progresivni deformité, neurologickému deficitu a problémim s chronickou
bolesti. Z tohoto divodu musi byt pfi téchto vySetfenich kladen dlraz
pfedevSim na kvalitni diagnostiku a pfesné zobrazeni rozsahu a lokalizace
poskozeni kostnich a vazivovych struktur. Mimo tohoto se rozviji i sit
zdravotnickych zafizeni, kde jsou k dispozici spinalni jednotky a timto je tak
zajisténa navaznost hospitalizace spinalnich pacientl, ktera zahrnuje jako
spondylochirurgicka oddéleni az konkrétni rehabilitacni ustavy. Technologickym
rozvojem a novym technologickymi pfistupy v mediciné se zefektiviuji
operativni feSeni spinalnich poranéni, a také moznosti nasledné I|éCby
v akutnich a subakutnich stadiich, &imz se snizuje podil zavaznych

komplikovanych pfipadu.

V ramci bakalarské prace se zaméfime na vymezeni role radiologického

asistenta pfi zobrazovacich metodach poranéni hrudni a bederni patefe. Prace
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je rozdélena do nékolika kapitol s tim, Zze jednotlivé problémy specifikované

v praci byly formulovany s vyuzitim zdroju, které jsou uvedeny v zavéru prace.
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2. ANATOMIE PATERE

Vzhledem k vzpfimenému drZeni téla ve stoje a pfi lokomoci je axialni systém
hlavni pohybovou bazi, od niz se kazdy pohyb odviji. Obecné Ize tvrdit, Zze neni
pohyb, ktery by nemél odezvu v axialnim systému, na druhé strané, také
neexistuje pohyb vlastniho axialniho systému, ktery by se nepromital do
organismu. Proto je cely osovy systém velmi zranitelny i zranovan (Dylevsky,
2009b).

Osovy organ sestavajici z hlavy, patefe a panve je pomysinou osou postavy.
Jeho jednotlivé segmenty vytvareji linii urCujici vzhled postavy projevujici se
staticky drzenim téla, dynamicky pohybovym chovanim. Pokud tvofi jednotlivé
segmenty osového organu harmonicky celek vyjadfeny estetickym tvarem
postavy, je pohyb vyvazeny a ekonomicky. Z tohoto divodu nedochazi k
pfedCasné unavé ani ke zvySenému opotiebeni struktury. Poruchy linie téla
poukazuji na defekty v fidicim systému centralni nervové soustavé nebo na
strukturalni zmény segmentd. Také maji vliv na stav mysli, projevujici se

zménou pohybového chovani (Véle, 2006).

Axialni systém je sloZen z osového skeletu (patefe), ze spojeni na patefi, ze
svalll pohybujicich a stabilizujicich osovy skelet. Tvofi ho také kosterni zaklad
hrudniku, jeho spoje, dychaci svaly a svaly panevniho dna. K axialnimu
systému, v SirSim kontextu, pfislusi i fidici komponenta. Jde o tu ¢ast nervové
soustavy, ktera zabezpecuje funkci samostatného systému, respektive je jeho

¢innosti pfimo ovlivnéna (Dylevsky, 2009b).

2.1. Anatomicka stavba patere

Z anatomického hlediska je patef osovym, opérnym skeletem pohybového
aparatu jednotlivce. U lidského téla zajiStuje vzpfimenou chlzi a poskytuje
ochranu pro michu a pro mis$ni kofeny. (Pokorny, 2002) Patef (columna
vertebralis) je slozena z 33 - 34 obratll, 23 meziobratlovych plotének a z 24

pohybovych segmentl (Dylevsky, 2009).
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Anatomicky se funkéni pohybovy segment sklada ze sousednich polovin
obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubu, meziobratlové ploténky, fixacniho
vaziva, ze svall a svalovych fascii (Dylevsky, 2009). Z funk&niho hlediska ma
pohybovy segment patefe tfi zakladni slozky: nosnou, hydrodynamickou a
kinetickou. Nosnymi a pasivné fixaénimi komponentami segmentu jsou obratle
a meziobratlové vazy. Hydrodynamicky komponentu predstavuji meziobratlové
ploténky a cévni systém patefe. Kinetické a aktivné fixacni latkami jsou klouby

patefe a svaly (Dylevsky, 2009).

Patefr tvofi plivodné 33 - 34 obratlli, v kone€ném dusledku je vSak na patefi jen
24 obratli, protoZe kfizové a kostréni obratle navzajem srastaji a tvofi kost
kfizovou a kostréni (Dokladal, Pac¢, 2006). Pocty obratlt v jednotlivych oddilech
patefe: (Dokladal, Pa¢, 2006)

= 7 obratll krénich (vertebrae cervicales),

= 12 obratll hrudnich (vertebrae thoracicae),

= 5 obratll bedernich (vertebrae lumbales),

= 5 obratll kfizovych (vertebrae sacrales) - osa sacrum,

= 4 -5 obratli kostréni (vertebrae coccygeae) - osa coccygis

Délka celé patefe dospélého jedince predstavuje asi 35 % celkové vysky téla.
Zakfiveni patefe se oznaCuje jako lordéza a kyféza. Lordéza predstavuje
obloukovité zakfiveni klenouci se dopfedu. Kyfoza je obloukovité zakfiveni
klenouci se dozadu. Fyziologicky rozeznavame lordozu kréni a bederni a kyfézu

hrudni. Vybog&eni v roviné frontalni oznadujeme pojmem skoliéza (Cihak 2001).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, patef lidského jedince je sloZena v obratl(. Tyto se
skladaji z téla, oblouku a vybézkl. Télo obratle je jeho nosnou &asti a nachazi
se ventralné. Naopak dorzalné se na obratli nachazi oblouk, ktery se sestava se
&tyF kloubnich vyb&zk(, dvou pfiénych a jednoho trnového. Ukolem je ochrana
michy. Prvni dva kréni obratle se stavebné od ostatnich obratll odliSuji. Jejich
oznaceni je atlas a axis. Atlas nema vlastni télo, ale dva oblouky a chybi mi
trnovy vybézek. Axis je specificky tim, Zze ma télo nahrazeno zubem (dnes axis),
ktery sméfuje do atlasu. Mezi obéma pak také absentuje meziobratlova
ploténka. (Fiala, 2008)
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2.2. Nosné komponenty patefre

Obratle (vertebrae) tvofi tfi flexibilni opérné sloupce, které umozfuji omezenou
pohyblivost jednotlivych segmentu i flexibilni lokalni zpevnéni ur€itého useku
patefe podle okamzité potreby. Proto zména jejich tvaru nebo vzajemné polohy
naruSuje flexibilitu patefe a mudze ohrozit i michu. Obratll jsou podle vyse
uvedeného rozdéleny jsou na 7 krcnich s oznacenim (C1 - C7), 12 hrudnich
(Thl - Th12), 5 bedernich s oznacenim (L1 - L5), 5 obratll spojenim vytvafi
kiizovou kost a 4 - 5 obratli tvofi kostré. VSechny obratle s vyjimkou prvnich

dvou, jiz uvedeny atlas a axis, maji podobnou stavbu (Cihak, 2001).
2.2.1. Télo obratle (corpus vertebrae)

Je nosnym prvkem patefe. Kranialné i kaudalné je tvofeno terminalni,
meziobratlovou plochou, facies intervertebralis. V pfipadé téla obratle jde o
soustavu dvou typl kosti. Kompaktni kost pfenasi 45 — 75 % svislého zatiZeni
pusobiciho na obratel a spongiézni kost pfenasejici zbylé zatizeni (Dylevsky,
2009a).

2.2.2. Oblouk obratle (arcus vertebrae)

Je zezadu pfipojen k télu obratle a ohraniCuje otvor obratle (foramen
vertebrale), soubor otvorl vytvafi patefni kanal (canalis vertebralis). Oblouk
obratle ma prfedevSim protektivni funkci pro michu. Zdola i shora jsou na
oblouku zafezy (incisura vertebralis superior et inferior), které vzajemné tvofi
parové meziobratlové otvory (foramina intervertebralis). V téchto &astech

vystupuji misSni nervy a cévy (Dylevsky, 2009a).
2.2.3. Vybézky obratle (processus)

Jsou spojeny s obloukem obratle, jejich funkci je pomoci pohyblivosti obratlu.
Slouzi jako mista za¢atku vazu fixujicich obratle a svaly zajiStujici pohyblivost
patefe. Déli se na Ctyfi vybézky kloubni (processus articulares superiores et
inferiores), dva vybézky pficné (processus transversi) a jeden trnovy vybézek

(processus spinosus) (Cihak, 2001).
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Vazivové spoje, které do této komponenty zapadaiji, jsou spiSe povazovany za
pasivni ¢asti. Na druhé strané jsou vyznamnymi akumulatory pohybové energie.
Vazivo je také zdrojem informaci signalizujicich napéti, respektive smér pohybu
ur€itého useku patefe. Ligamenty omezuji pohybovy rozsah segmentl, aby
nedoslo k poskozeni struktury. RozliSujeme dlouhé a kratké vazy. K dlouhym
vazim patfi pfedni a zadni podélny vaz (ligamentum longitudinale anterius et
posterius). Tyto vazy spojuji a zpevnuji celou patef, ¢imz pfispivaji k celkové
stabilizaci osového organu. Zname tfi typy vazl kratkych: ligament flava,
inerspinalia, intertransversalia, které se podileji na udrzovani vzpfimené polohy
patefe. (Cihak, 2001).

Meziobratlové destiCky (Disc inetervertebrales) a cévni systém (pfedevSim
Zilovy) predstavuji hydrodynamické komponenty pohybového segmentu.
Intervertebralni disky predstavuji synchondrézy patefre. Jsou utvary z vazivové
chrupavky spojujici terminalni plochy tél presakralnich obratll od C2 po
kfizovou kost (os sacrum). Jejich pocet je 23. Diky jejich slozeni absorbuji
statické i dynamické zatizeni patefe. Velikost disku odpovida vzdy rozsahu tél
sousedicich obratld, tloustka disku je v rlznych urovnich patefe rozlicna, také

se méni v ramci jednoho disku (Wendsche et al., 2012).

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) a kraniovertebraini
spojeni jsou kinetické a aktivné fixacni soucasti pohybového segmentu.
Meziobratlové klouby pIni vyznamnou roli pfi zajiStovani pohybu sousedicich
obratli. Spolu s meziobratlovymi destiCkami vytvareji funkéni jednotky. Tvar
kloubnich ploch spolecné s vyskou intervertebralnich diskd ur€uje druh a rozsah

pohybl v daném useku patefe (Wendsche et al., 2012).

Svaly jsou kinematickou komponentou pohybového segmentu osového
systému, ktera je zdrojem sily pro stabilizaci axialniho systému, jakoz i pro
pohyb jeho segmentl. Svaly vytvareji uceleny komplexni systém umoznujici
realizaci slozitych pohybl mezi jednotlivymi segmenty patefe, mezi hlavou a

patefi, mezi hrudnikem a panvi a mezi hrudnikem a koncetinami (Véle, 2006).
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2.2.4. Sektory patere

Pro ucCely nasledné specifikace zobrazovacich metod patefe je nutné
specifikovat také sektory patefe. Sektory patefe jsou vysSi funkCni jednotky
slozeno ze skupiny pohybovych segmentl. Sektory patefe sice nejsou tak
pfesné ohranicené jako anatomické useky patefe, prekryvaji se, ale Iépe
vystihuji pohybové moznosti axialniho systému (Dylevsky, Druga, Mrazkova,

2000). Z funkéniho hlediska vypada rozdéleni patefe takto:

= Horni kréni sektor (kraniocervikalni) saha od C1 k C3 - 4. Zahrnuje v
sobé oblast baze lebeéni, AO skloubeni, Celistni klouby a mechaniku
zvykani. Sektor je dominantnim a Fidicim ¢lankem celého axialniho
systému téla. Kromé toho ma také sice nepfimy, ale vyznamny vztah k
nékterym strukturam CNS zasahujicim do fizeni motorickych funkci -
predevsim k tzv. vestibularni jadriim rodlouzeni michy a k mozecku.

= Dolni kréni sektor (cervikobrachialni) tvofi segmenty C3 - 4 az Th4 -
5. Tento sektor bezprostifedné ovliviiuje funkci hrudnich pletenci a
hornich kond&etin. Dolni kréni sektor ma vztah k inervaci HKK, k inervaci
dychacich svall, k cévnimu zasobeni michy i k autonomni inervaci rady
vnitfnich organdu.

* Horni hrudni sektor (cervikotorakalni) v sob& zahrnuje anatomicky
prechod kréni a hrudni patefe (C7 - Th1), horni hrudni aperturu a hrudni
obratle az k Th6 - 7. Tento sektor se muze zucastnit symptomatologie
tzv. thoracic outlet syndrome". Z pohledu axialniho skeletu jde ¢asto o
situaci vyvolanou chorobnymi zménami nebo urazy C5 - C7, pfilis
dlouhymi pfiénymi vybézky krénich obratl(, apod. Do oblasti horniho
hrudniho sektoru se mohou promitat i poruchy nékterych vnitfnich
organu: srdce, plic, zaludku, zlu¢niku a jater.

* Dolni hrudni sektor saha od Th6 - 7 k L1 - 2, zahrnuje v sobé i dolni
hrudni aperturu. Tento sektor ma bezprostfedni vztah k branici, a k
dychacim funkcim. Promitaji se zde i procesy znékterych
retroperitonealnich organu, hlavné z ledvin a slinivky.

* Horni bederni sektor (torakolumbalni) je tvofen segmenty od Th12 do

L3. tento sektor souvisi s dolnim hrudnim sektorem, ktery realizuje tzv.
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bfiSni dychani. Promitaji se zde i poruchy dolnich bfiSnich organu a
organt velké panve. Pfechodnym segmentem je obratel L3, ktery
pfedstavuje funkéni hranici mezi u€inkem svalu upinajicich se na kostru
hrudniku a svalt sméfujicich k panvi.

* Dolni bederni sektor je pfechodem mezi L4 a S1 a realizuje se zde
prenos sil z axialniho skeletu na struktury panevniho kruhu. Tento sektor
je prusecikem iritaci vychazejicich z ky€elnich kloubu, z organd malé
panve, panevniho dna, ale i svalstva, které zacCina na panvi a upina se
na stehenni kost, resp. kosti bérce. Horni i dolni bederni sektor maji z
hlediska inervace a cirkulace vyrazny vztah k dolnim koncetinam.
Inervace poruchy maji proto tendenci k bolesti do DKK s naslednymi

funk&nimi poruchami svalového systému koncetin.

2.3. Micha (medulla spinalis)

Je soucasti centralni nervové soustavy. Probiha patefnim kanalem (canalis
vertebralis), kterym je sou€asné chranéna. Makroskopicky je micha 40 - 50 cm
dlouha, od 10 - 13 mm Siroka, je to provazcovity utvar, obklopeny tfemi misnimi
obaly. Zacina vystupem prvniho kréniho nervu, na urovni kfizeni pyramidové
drahy (decussatio pyramidum), na kraniocervikalnim pfrechodu. Jeji kaudalni
konec je lokalizovan na urovni meziobratlové ploténky L1 - L2, nebo ve vySce
téla obratle L2. Od obratle L2 smérem dolu pokracujici midni kofeny vytvareji
cauda equina v duralni vaku, ktery konc¢i ve vySce S2. Podle vystupu kofenu
spinalnich nervl se micha rozdéluje na Ctyfi Casti: kréni ¢ast (pars cervicalis),
hrudni ¢ast (pars thoracica), bederni ¢ast (pars lumbalis) a kfizovou €ast (pars
sacralis). Jednotlivé Casti se déli na segmenty, z nichz vychazeji parové mist
nervy (Ambler et al., 2008).

Michou je pfenasena vétSina proprioceptivnich a pfevazna cast
exteroceptivnich signall do mozku, eferentni vzruchy ze supraspinalnich
regulacnich okruhl hybnosti, ale i mnoho vegetativnich vzruchl. Z téchto

ddvodd ma poskozeni michy tézké nasledky z hlediska motorickych,
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senzitivnich, vegetativnich a trofickych poruch, jak jiz bylo uvedeno obecné ve

vztahu k poSkozeni patefe. (Maly et al., 1999).
2.3.1. Misni nervy (nervi spinales)

Z michy vystupuje 31 part smiSenych miSnich nervid. SmiSenych proto, ze
kazdy misni nervy se sklada ze zadniho kofene (radix dorsalis) a pfedniho
kofene (radix ventralis). Zadni senzitivni kofen vytvareji senzitivni, aferentni
vlakna. Prostfednictvim nich se z volnych nervovych zakonCeni dostavaji
podnéty do michy. Pfedni motoricky kofen miSniho nervu obsahuje motoricke,
eferentni axony, prostfednictvim nich jsou pfenaseny motorické podnéty z
michy do pficné pruhovaného svalstva a k Zlazovym bunkam. Po splynuti
pfedniho a zadniho kofene pokraCuje misni nervy do meziobratlové otvoru, ze

kterého se vlakna nervu dostanou do pfislusného segmentu (Maly et al., 1999).

Z michy se oddéluje 8 paru krénich nervu, 12 para hrudnich, 5 paru bedernich,
5 parl kfizovych a 1 par kostréni. Prvni kréni nerv vyvstava mezi kosti tylni a
prvnim krénim obratlem, vSechny ostatni pary nervl se dostavaji ven pfes
meziobratlové otvory (foramina intervertebralis) mezi sousedicimi obratli. Kazdy
misni nerv ve svém perifernim pribéhu lidskym télem zasobuje motoricky i
senzitivni urcCitou Cast, ktera se nazyva segment. Dermatomem se oznacuje ta
povrchova cast téla, ktera je senzitivné inervovana vlakny zadnich misnich
kofenu. Podobné jako dermatomy maiji i vlakna pfednich miSnich kofenl vuci
inervovanym pfiéné pruhovanym svalum pfesné segmentové zastoupeni, které

se nazyva myotem. (Maly et al., 1999).

MiSni nervy muzeme v souhrnu jesté blize specifikovat: (Holibkova, Laichman,
2006)

= 8 part miSnich nervl krénich - nn. cervicales,
= 12 pard miSnich nervl hrudnich - nn. thoracici,
= 5 pard miSnich nervl bedernich - nn. lumbales,

» 5 part misSnich nervl kfitovych - nn. sacrales,

1 par miSnich nerva kostréni - n. coccygeus.
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Kazdy misni nervy je smiSeny. Vznika ze dvou miSnich kofenu: radix ventralis
(motoricky) a radix dorsalis (senzitivni). Ke spojeni obou miSnich kofenu
dochazi jesté v patefnim kanale. Po vystupu z kanalu se kazdy misSni nerv déli
na ramus ventralis, ramus dorsalis, ramus communicans albus a ramus
meningeus (Holibkova, Laichman, 2006). Rami dorsales nervorum spinalium si
zachovavaji pavodni segmentalni uspofadani a inervuji hluboké svaly zad a
kazi zad (Holibkova, Laichman, 2006). Rami ventrales nervorum spinalium maji
segmentalni uspofadani jen v hrudni ¢asti. Jinak tvofi nervové pletence tim, ze
si vyménuji své vlakna. Rozeznavame plexus cervicalis (vznika spojenim
ventralnich vétvi misnich nervi C1 - 4), plexus brachialis (C5 - Thl), plexus
lumbalis (L1 - 4) a plexus sacralis (L5 - Co) (Holibkova, Laichman, 2006).

2.4. Poranéni patere — obecné vymezeni

Pfi poranéni patefe dochazi k poSkozeni jednoho nebo vice obratlu (luxaci,
zlomeninou téla nebo oblouku, respektive kombinaci luxace a zlomeniny),

poskozeni vaziva a fixatniho svalového korzetu (Maly et al., 1999).
2.4.1. Mechanismus urazu patere

Mechanismus Urazu patefe muze byt pfimy, ktery vSak vznika zfidka. Pfimo
pusobici nasili zpusobuji zranéni patefe v misté kontaktu a jsou v mnoha
pfipadech oteviené. (Maly et al., 1999). Ve vétSiné pfipadu je pfitomen nepfimy
mechanizmus vzniku, pfi nepfimém puUsobeni sil na jednotlivé pohybové
segmenty. Podle pusobicich sil se rozliSuji vertikalni - kompresivni, flekéni -
extencni a rota¢ni poranéni patere. Podle patologicko - anatomického obrazu

vznikaji diskoligamentdzni, kostni nebo kombinované poranéni (Dobias, 2008).
2.4.2. Klasifikace poranéni hrudni a bederni patere

V soucasnosti existuje cela fada ruznych klasifikaénich systémua snazicich se
kategorizovat poranéni patefe. Poranéni patefe vznika na zakladé pusobeni

nasledujicich sil. Kompresivni sily vedou ke kompresivhim a ftfiStivym
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zlomeninam. Tahové sily zpUsobuji poranéni s transverzalni disrupci, axialni

rotacni sily odpovidaji za rotacni poranéni (Maly et al., 1999).

V oblasti hrudni a bederni patefe, konkrétné v useku Th11 - L2 se nejCastéji
vyskytuji kompresivni zlomeniny. VySSi zranitelnost thorakolumbalniho
pfechodu je zplUsobena pfenosem sil mezi rigidnim usekem hrudni patefe
zpevnéné hrudnim koSem a relativné mobilni bederni patefi. DalSim
rozhodujicim faktorem pro misto vzniku zlomeniny je fyziologicka hrudni kyf6za
a bederni lordoza. V téchto mistech dochazi k pfirozené absorpci axialnich sil,
zatimco thorakolumbalni pfechod je horizontalni, a proto ma menSi kapacitu

odolavat kompresi (Wendsche et al., 2012).
2.4.3. Stabilita patere a problémy s timto souvisejici

Velky pocet biomechanickych studii patefe poskytl pohled na uc€ast ruznych
Casti patefe na zaijiStovani spinalni stability. Stabilizani systém patefe se da
rozdélit na tfi podskupiny, patef, svaly patefe a nervovou kontrolu patere
(Panjabi, 2003). Vysledkem neporuseného tvaru skeletu, funkéni zpuUsobilosti
vaziva a optimalni funkce svalového korzetu je funkéni stabilita patefe. Tlakové
sily plsobici na pater prenasi predevsim téla obratll a meziobratlové ploténky.
Zatizeni kloubnich vybézku je minimalni. Pohyb je realizovan intervertebralnich
disky a klouby. Tvar a sklon jejich kloubnich ploch pohyb pfesné Ilimituje
(Dylevsky, 2009b).

Poranéni jednotlivych elementi pohybového segmentu patefe rozhoduje o jeho
stabilité (Pokorny et al., 2002). Panjabi definoval klinickou nestabilitu patere
jako ztratu schopnosti patefe udrzet pfi fyziologické zatézi takové postaveni
obratlli, aby nedoSlo k okamzitému nebo naslednému neurologickému deficitu a
souCasné nevznikla zavazna deformita a zneschopnujici bolest. Panjabi dale
definuje nestabilitu patefniho segmentu jako stav, pfi kterém pfi fyziologickém
pohybu dochazi k abnormalni pohyblivosti jako je akutni urazova instabilita,

chronicka nestabilita, degenerativni nestabilita (Panjabi, 2003).

Stupen instability je zavisly na rozsahu zlomeniny a relativni stabilité
neposkozenych struktur (Maly et al., 1999). Za nestabilni se poklada stav, pfi
kterém je bezprostfedné ohrozena micha dislokaci fragmentu do patefniho
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kanalu, nadmérnym vychylenim osy nebo pfechodovym posunem obratlovych
tél (Pokorny et al., 2002).

2.4.4. Poranéni michy

Mechanicka sila, ktera je za béznych podminek aplikovana na hlavu, trup a
konCetiny, se distribuuje patefi, ktera umozfiuje fyziologické pohyby téla,
pfiCemz chrani nervovy systém ulozeny v miSe. V pfipadé, ze jsou strukturalné
elementy patefe poSkozené, energie aplikovana na patef mize byt
transformovana na obsah spinalniho kanalu, coz vede k poskozeni michy. Tkarn
michy je tedy obvykle poSkozené po nasilném styku se strukturami patere, které
jsou nasledkem urazového mechanismu dislokované z jejich fyziologického
postaveni. Mechanické nasili, které plasobi v pribéhu urazového déje, muze

michu poskodit riznym zplsobem (Maly et al., 1999).
2.4.5. Epidemiologie

Vyskyt poranéni patefe je v Ceské republice odhadovan na 85 p¥ipadl na 100
000 obyvatel za rok. Dvé tfetiny téchto urazl postihuji mladé muze, jak uz bylo
naznaceno vyse, jejichZz primérny vék je 30 - 40 let. Z celkového poctu pfipada
25 % poranéni na kréni usek patefe. Z toho horni kréni patef byva poranén
ve 40 % pfipadud, dolni kréni patef v 60 % pfipadu. Poranéni kréni patefe
soucCasné s poranénim michy je uvadéno ve 20 % pfipadd. Na hrudni a bederni
usek pfipada 75 % vSech poranéni michy. NejCastéji byva poranény Th - L
pfechod, Th11 - L2 v 50 %, hrudni patef byva postiZzena, ve 40 % a zbyvajicich

10 % tvofi poranéni dolni bederni patefe a kosti kfizové. (UZIS, 2016)

Neurologické postizeni pfi postizeni hrudni a bederni Casti patefe byva
zaznamenano ve 22 — 36 % pfipadu. Nejcastéji se neurologické léze vyskytuji v
oblasti hrudni patefe. Nej¢astéjSi priCinou Urazt byvaji z vice nez 50 %
autonehody, na dalSich mistech jsou urazy pfi sportovnich aktivitach, konkrétné
pak skoky do vody, pady z vysky, pfi praci, urazy jako nasledky poranéni pfi
kriminalnich ¢ind nebo sebevrazednych pokusech (Trojan et al., 2001).
Poranéni patefe se vyskytuje az ve 30 % jako vice etazové a byva spojeno s

jinymi poranénimi v€etné intra abdominalnich (Wendsche et al., 2012).
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2.4.6. Urazovy mechanismus poskozeni michy

Pfi poranéni michy se rozliSuji primarni a sekundarni mechanismy jejiho
poskozeni. Primarnim mechanismem je pfimé poSkozeni michy a jeji
traumatizace, ke kterym dochazi pfi narazech na kosténé struktury patefniho
kanalu, kompresi michy pfi zlomeninach obratll kostnimi ulomky nebo
traumaticky lézi intervertebralnich diskd. Sekundarni poranéni michy je
poranéni (Nahlovsky et al., 2006). Sekundarni poSkozeni byva zplsobeno
jednak ischemii a jednak biochemickou degradaci. Mechanismus, jehoz
vysledkem je poskozeni michy muze byt: extrémni hyperflexe, extrémni

hyperextenze, pfimy uder na pater, rotace (Maly et al., 1999).
2.4.7. Klasifikace poranéni nervovych struktur

Klinicky obraz léze michy je dan pfedevSim prechodovym rozsahem jejiho
poskozeni a vyskovou lokalizaci patologického procesu. Aby co nejpresnéji
vyhodnotit zmény v neurologickém a funkénim nalezu v pourazovém obdobi,
byly pro pacienty s lézi michy vytvofené specifické vySetieni. U pacientu s lézi
michy se pouziva vySetfovaci postup podle ASIA (American Spinal Injury
Association) protokolu. Na tento postup navazuje vySetfeni hodnotici funkcni

schopnosti.

Neurologické vysetieni podle ASIA protokolu umozniuje stanovit uroven léze i
rozsah léze michy. Ke stanoveni rozsahu poranéni michy je pouzivana Skala
AIS (ASIA Impairment Scale) s oznaCenim stupiu A az E (KFfiz, 2009).
Neurofyziologické vysSetfeni poskytuje vC€asnou diagnostiku neurologického
deficitu u pacient s poranénim michy, ktefi jsou nespolupracuijici ¢i s poruchou
védomi. Jeho soucasti je hodnoceni motorickych evokovanych potenciall
(MEP), somatosenzoricky evokovanych potencialu (SSEP) a
elektromyografické (EMG) vySetfeni. Pro hodnoceni disability pacientd byla
vytvofena Skala SCIM (Spinal Cord Independance Measure) (Kfiz, 2009).
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2.5. Patologicka fyziologie patere

2.5.1. Funkeéni vertebrogenni poruchy

Funk&ni poruchy patefe mizeme rozdélit, podle vyse uvedeného obecného

Clenéni na:
a) poruchy statiky: aplanace, hyperlordéza, hyperkyféza a skolioza;
b) poruchy dynamiky: funkéni blokady, hypermobilita (Kolaf et al., 2009)

Pro funkéni patologické poruchy je charakteristicky chronicko-intermitentni
prubéh sintervaly bez bolesti. Rekurentnimi nadory se Casem objevuiji i bolesti v
jinych oblastech, takZze se projevuje systémovy charakter onemocnéni (Kolar et
al., 2009).

Na rozdil od strukturalnich poruch, které jsou pfesné lokalizované, funkéni
porucha se neda vymezit urCitou strukturou, lokalizovat se daji jen jeji projevy.
Témi jsou napfiklad spoustové body, omezeni pohyblivosti (blokada), zmény v
meékkych tkanich (zmény posunlivosti), poruchy statiky €i hybnych stereotypd,
vegetativni zmény, jakymi jsou napfiklad potivost, teplota tkani, dermografizmus
a dalsi problémové pfiznaky. Tyto zmény maji dynamicky charakter a pfi

vhodné terapii mohou rychle a nahle zmizet. (Kolar et al., 2009)
2.5.2. Poruchy statiky
V sagitalni roviné

1. Ve smyslu + — hyperlordéza, hyperkyféza, vedou k adaptaci;

» hyperlordéza C patefe ma za nasledek anteflexi hlavy;

» hyperkyféza Th patefe - (kompenzacni hyperlordéza C a L), vede
k anteflexnimu drzeni ramen;

» hyperlordéza bederni - zplsobuje, ze na distalni dvé ploténjy L4 - L5,
L5 - S1 pasobi velky tlak, coz miUze mit za nasledek naruseni
meziobratlové ploténky a radikularni iritaci, souCasné vede k
osteoartroze kycli v mladSim véku.

= 2. Ve smyslu - — aplanace - ploché lordézy, kyfézy, u hypermobilnich
jedinct s volnymi vazy, mohou puUsobit entezopatické problémy,
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funkCni blokady, degeneraci, naruseni ploténky L3 a L4 a radikularni

symptomatologii (Drapelova, 2010).
Ve frontalni roviné

Zakfiveni ve frontalni roviné oznaCujeme jako skoliézu. Jde o deformitu, ktera
muUze vznikat z riznych pfi€in. Z hlediska etiopatogeneze rozdélujeme skoliézy
na strukturalni a nestrukturalni. Do prvni skupiny fadime skolidézy kongenitaini,

idiopatické, neuromuskularni, sekundarni a také skoliozy pfi neurofibromatéze.

Do druhé skupiny muzeme pfifadit skoliézu posturalni, hysterickou a skoliézu
pfi jinych onemocnénich. NejCastéji se vyskytuje skoliéza idiopaticka. Kromé
zakfiveni patefe ve frontalni roviné dochazi u skoliéz i k rotaci a torzi
obratlovych tél a ke vzniku paravertebralniho valu. Processus spinosi jsou
oto€ené na konkavni stranu a dochazi také k zuZeni spinalniho kanalu.
(Janicek a kol., 2001)

2.5.3. Poruchy dynamiky
Funkéni kloubova blokada

NejCastéji se vyskytujici funkéni poruchou, ktera postihuje intervertebralis
klouby patefe, je funkCni kloubni blokada. Jde o omezeni pohybu bez
patomorfologickych zmén. Muzeme ji odstranit a pohyb obnovit. Na druhé
strané mulze byt porucha zplsobena i zvySenou pohyblivosti, kterou

oznacujeme jako hypermobilitu. (Rychlikova, 2008).

Jednou z teorii vzniku funk&ni kloubni blokady je teorie pfiskfipnuti meniskoidu.
Meniskoidy jsou volné utvary v kloubu. V kazdém kloubu se nachazeji dva
meniskoidy. Pfedpoklada se, ze na zakladé nevhodného pohybu v kloubu maze
dojit k zachyceni volné Casti meniskoidu mezi kloubové struktury a tim nahle
vznika kloubni blokada. Odstranit ji a obnovit tak pohyb v kloubu muzeme
mobilizaci nebo manipulaci. Kromé samotného pfiskfipnuti dochazi i k dalSim

zménam, které se tykaji nitrokloubni metabolismu

Muze dochazet také ke skFipnuti cév, coz vede k poruSe zasobeni meniskoidu a

vzniku ischémie. Také se mulze rozvinout prosakovani a edém stfedni Casti
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meniskoidu, coz zpusobi zvétSovani tloustky meniskoidu, ¢imz se zhorsuji
mechanické pomeéry v kloubni Stérbiné. Dochazi pfitom k vaznuti odtoku
toxickych produktd metabolismu, coz dale ovliviiuje cely stav (Rychlikova,
2008).

Tixotropni teorie blokad vysvétluje vznik funk&ni kloubni blokady tim, Ze vlivem
delSiho plUsobeni pfiblizného tlaku kloubnich ploch dochazi ke gelifikaci synovii
a "pfilepeni" kloubnich ploch. Tim dojde ke ztraté smykoveé slozky pohybu s
omezenim funkéniho pohybu. Pfi oddaleni kloubnich ploch v ose kosti nebo
zauhlenim dojde k odtrzeni kloubnich ploch (zvukovy fenomén lupnuti) a
okamzitého obnoveni joint play. Protoze hydrataci kyseliny hyaluronové
ovliviiuje i sympaticka inervace z pfislusného misniho segmentu, lze blokadu

odstranit i zasahem, ktery méni tuto inervaci. (Podébradsky, 2009)
Klinické projevy funkéni kloubni blokady

Klinicky se funk¢ni kloubové blokady manifestuji subjektivnimi a objektivnimi
pfiznaky. Mezi subjektivni pfiznaky patfi bolest a omezeni pohybu. Bolest je
reakci na nociceptivni podrazdéni. Toto drazdéni vyvola fadu zmén i na
ostatnich strukturach, které nazyvame reflexni zmény. Objektivné nachazime u
funkénich poruch omezeni hybnosti kloubu v riznych smérech kloubni vule.

Smér omezeni pohybu muzeme presné vysetfit (Rychlikova, 2008).
Klinicky vyznam kloubnich blokad

Funkéni blokada kloubu neni jen lokalni poruchou v urcitém segmentu, ale
muUze vyvolavat poruchy i v dalSich oblastech patefe. Reflexnim mechanismem
muze vyznamnym zpusobem ovliviiovat funkce ostatnich &asti pohybového
systému, organt a rovnéz muze vyraznéji ovlivnit klinicky obraz a prabéh
onemocnéni. V neposledni fadé je také nocicepénim podnétem v segmentu, a
proto subjektivné vyvolava bolest. Podle klinickych projevd muzeme funkéni
kloubové blokady délit na klinicky némé a klinicky se manifestujici. (Rychlikova,
2008)

Klinicky némé funkéni kloubni blokady jsou takové, které nemocnému

nezpusobuji problémy ani bolest, ale jsou to reflexni zmény vznikajici v jejich
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diUsledku, které mohou z ¢asu na Cas vyvolat problémy. Hyperalgicka kozni
zéna, ktera doprovazi klinicky némé blokady, je Casto citliva na zménu okolni
teploty, hlavné na chlad. Prudké nahlé ochlazeni nebo dlouhotrvajici ochlazeni
vyvolavaji dalSi reflexni zmény, predevSim svalovy spasmus. Ke Kklinické
manifestaci dochazi tim, Zze se podnéty a svalové spazmy sumuji a vyvolavaji
subjektivni bolest, postizeny si souCasné uvédomuje i omezeni pohyblivosti,

které dfive nevnimal. (Rychlikova, 2008)
Pri€iny vzniku funkénich kloubnich blokad

Existuje mnoho faktoru, pfiCemz ne vSechny maiji rozhodujici vyznam pro vznik
funkénich vertebrogennich poruch, ale jejich slozitych souhra se projevi

vyraznym zpusobem. (Rychlikova, 2008)
Mezi hlavni pfi€iny vzniku funkénich kloubnich blokad patfi:
1. pretézovani a nevhodné zatézovani patere:

a) kratce trvajici pretizeni nékterého useku patere v disledku nevhodné polohy.

Po kratSi ¢i delSi dobé vznika bolest, ktera ¢lovéka donuti zménit polohu;

b) nahly nekoordinovany pohyb, ktery je neoCekavany, napfiklad se projevuje

jako uklouznuti;

c) opakované, delSi dobu trvajici pfetéZovani nebo nespravné zatéZovani
nékterého useku patere, které kromé funkéni kloubni blokady vyvolava i svalovy

spasmus a dalSi reflexni zmény. Zména polohy uz nestaci k odstranéni bolesti;
d) svalova dysbalance a poruchy pohybovych stereotypu;
2. Urazy;

3. Funkéni vertebrogenni poruchy vzniklé v disledku reflexniho

mechanismu;
4. hypokineze (Rychlikova, 2008)

Funkéni poruchy postihuji kazi, podkozi, fascie, svaly a klouby patefe. Do této

skupiny patfi syndromy jako lumbago, horni a dolni zkfizeny syndrom, CC
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syndrom, CB syndrom, tenzni bolesti hlavy, akutni blokada kréni patefe,
blokady Sl kloubU, kokcygodynia, vertebrokardialni syndrom, vertebrogastricky

syndrom a mnoho dalSich.

Bolesti této etiologie se daji ovlivnit terapii a uplné odstranit. PFiCinou vzniku
funkCénich poruch je multifaktorialni porucha Fizeni pohybu. Zfetézeni problému

zasahuje nékolik ¢asti lidského téla (Muller, 2005).
2.5.4. Hypermobilita

Pod pojmem hypermobilita rozumime zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad
béznou fyziologickou normu, a to jednak ve smyslu joint play, jednak v pasivnim

a aktivnim pohybu (Kolar et al., 2009).

Hypermobilita je specifickou funk&éni poruchou, ktera se muze tykat jednoho
segmentu, vice segmentu, nebo muize byt v ramci celkové hypermobility.
Hypermobilita v8ak muze vznikat i jako kompenzace omezené hybnosti

sousedicich pohybovych segmentu (Rychlikova, 2008).
Rozeznavame tfi druhy hypermobility:

1. lokalni patologickou,

2. generalizovanou patologickou,

3. konstituéni (Janda a kol., 2004)

Lokalni patologicka hypermobilita mGze byt vrozena nebo ziskana. Vrozena
lokalni hypermobilita byva Casto pfitomna v pfechodovych oblastech, a to
v cervikokranialni a lumbosakralni pfechodu. Ziskana lokalni hypermobilita
muUze byt kompenzacéni, posttraumaticka, pooperacni, mize vznikat na zakladé
rozvolnéni ligament, ¢i v dusledku zamérného cviceni. NejCastéji vznika mezi
jednotlivymi obratli jako kompenza&ni mechanismus blokady. Casto vznika také

v oblasti kréni patefe po whiplash injury (Rychlikova, 2004).

Generalizovana patologicka hypermobilita se nejCastéji vyskytuje jako pfiznak
pfi

nékterych neurologickych onemocnénich. Konstituéni hypermobilita je
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charakterizovana celkovou zvySenou laxicitou nekontraktilnych tkani - vazi a
kloubnich pouzder, coz umoznuje vétsi rozsah pohybu, nez jsou vzité normy
(Rychlikova, 2004). Postihuje celé télo, i kdyz nemusi byt ve vSech oblastech ve
stejném stupni a nemusi byt pfesné symetricka. Cast&ji byva u zen a do jisté
miry se meéni s vékem. Jeji pfiina neni znama, souvisi vSak pravdépodobné

s insuficienci mezenchymu (Janda a kol., 2004).

Stackeova a Blazkova popisuji souvislost svalové hypotonie a konstitucni
hypermobility jako nedostatek napéti ve svalu coz ma za nasledek zhorSenou
ucinnost misnich servomechanismu, které za normalnich okolnosti tlumi pohyb
automaticky pfed dosazenim hranice pohybovych moznosti, v dusledku ¢ehoz
dochazi pfi nahlych zménach polohy €asto k mikrotraumatizaci. Laxicitou
ligament ma za nasledek nejen zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti, ale

hlavné zhorSeni statické kloubni stability.

Insuficience vnitrosvalového strom( se podili na celkové svalové hypotonii se
shizenou viskoelasticitou. Rovnéz vyskyt bolestivych spoustového bodld ve
svalech je relativné Cast&jSi podobné jako svalové bolesti z pfetiZzeni. VySetfeni
hypermobility spoCiva v zasadé v zjiSténi rozsahu kloubni pohyblivosti.
Diagnostika hypermobility je dualezita pro analyzu patogeneze nékterych
pohybovych stereotypl, pro stanoveni reedukacni postupu a pro doporuceni

dennich aktivit.

Existuje mnoho zkouSek, které se pouzivaji k objasnéni hypermobility.
V zasadeé vsak jde o to, abychom jednotlivymi testy postihly jednotlivé segmenty
t&la a abychom odlisili horni a dolni polovinu t&la. Casto totiz dochazi k tomu,
Ze hypermobilita je v horni, resp. dolni poloviné téla mnohem vice vyjadfena.

Naopak stranové rozdily nejsou tak zfetelné (Stackeova, Blazkova, 2009).
2.5.5. Strukturalni vertebrogenni poruchy

Bolesti vznikajici v dusledku organickych poruch jsou vyvolané strukturalnimi
zménami na podkladé ziskanych a vrozenych vad, dUdrazi, zanétq,
degenerativnich zmén, metabolickych chorob a nadort. Nedaji se terapii zcela

odstranit a ponechavaji urcité nasledky (Mdller, 2005).
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vrwve

» postizeni meziobratlové ploténky,

» degenerace intervertebralnich (facetovych) kloubu,
= gpinalni stenoza,

» abnormality patefniho kanalu,

» spondylolistéza,

= osteopordza,

» ankylozujici spondylitida,

= zanéty,

» nadory (Kolar et al., 2009)

2.5.6. Postizeni meziobratlové ploténky

A. Degenerace disku - jde o zménu architektury ploténky s typickou ztratou
hlenové struktury nucleus pulposus a fibrézou ploténky s depozity amyloidu a
lipofuchsinu. Prvnim projevem procesu degenerace je tvorba trhlin v centru
ploténky, které se postupné zvétsuji a pokracuji do anulus fibrosus. Vysledkem
je dutina uvnitf ploténky a zmensSeni jeji vysky, které je identifikovatelné na
nativnim RTG snimku. DalSim projevem degenerativniho postizeni ploténky
jsou osteofyty pfilehlych obratlovych tél, orientované pfevazné horizontalné
(Kolar et al., 2009).

B. Protruze, herniace disku - v patogenetickém obraze je patrné, ze dochazi k
nadtrzeni fibrézni prstence obycejné na zadni strané a ¢ast pulpdzni hmoty se
dostane do patefniho kanalu, a to lateralni, paramedialni ¢i medialni. Rozsah

poruchy miazeme rozclenit do Ctyf kategorii:

1. vyklenovani (bulging) ploténky - jde o symetrické vyklenovani ploténky za

hranici téla obratle.

2. herniace (prolaps) ploténky - centralni hmota nucleus pulposus pronika do
defektu v anulus fibrosus a dochazi k fokalni vyklenuti ploténky pfes obvod

obratle.
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3. Vytlaéovani ploténky - nucleus pulposus penetruje vnéjsi vrstvou anulus

fibrosus, ale zUstava ve spojeni se zbylou hmotou jadra.

4. VytlaGovani se sekvestraci ploténky - lig. longitudinalni posterior je
perforované a jeden nebo vice volnych fragmentl nucleus pulposus migruje v

epiduralnim prostoru, ne do kofenového kanalu.

VétSina klinicky zavaznych naruSeni bedernich meziobratlovych plotének se
objevuje na urovni L4 / L5 a L5 / S1 a zpuUsobuji neurologické poruchy
v motorickych a senzorickych oblastech nervovych kofent L5 a S1 (KolaF et al.,
2009).

Korenové (radikularni) syndromy - nej¢astéjsi pfi¢inou vzniku byva naruseni
meziobratlové ploténky, mohou v8ak vznikat i v dusledku degenerativnich
zmeén, tumord, metastaz, urazud, apod. Syndrom muze byt monoradikularni nebo
kombinovany, a to na DK, jakoz i na HK. Kofenova iritace vznika pfi urc€itém
pohybu, nejCastéji pfi pfedklonu a zaklonu, protoze se pfi nich zvétSuje tlak na

anulus fibrosus (Rychlikova, 2008).

Kazdy kofenovy syndrom ma své neurologické, objektivné zjistitelné nalezy,
které jsou typické: je to oslabeni az vymizeni pfisluSnych reflext, postizeni
prislusnych svalu rizného stupné, od hypotonie, nasledné poruchy citlivosti.
Muze se vyskytovat hypestezie, hyperestézie, dysestezie a parestézie
(Rychlikova, 2008).

2.5.7. Klasifikace poranéni nervovych struktur

Klinicky obraz léze michy je dan pfedevSim pfechodovym rozsahem jejiho
poSkozeni a vySkovou lokalizaci patologického procesu. Aby co nejpfesnéji
vyhodnotit zmény v neurologickém a funkénim nalezu v pourazovém obdobi,
byly pro pacienty s lézi michy vytvofené specifické vySetieni. U pacientu s lézi
michy se pouziva vySetfovaci postup podle ASIA protokolu. Na tento postup
navazuje vySetfeni hodnotici funkéni schopnosti. Neurologické vySetfeni podle
ASIA protokolu umoziiuje stanovit uroven léze i rozsah léze michy. Ke
stanoveni rozsahu poranéni michy je pouzivana skala AIS s oznacenim stupnu
A az E (KFiz, Chvostova, 2009).
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Neurofyziologické vysSetfeni poskytuje v€asnou diagnostiku neurologického
deficitu u pacientl s poranénim michy, ktefi jsou nespolupracujici €i s poruchou
védomi. Jeho soucasti je hodnoceni motorickych evokovanych potenciall
(MEP), somatosenzorické evokovanych potenciall (SSEP) a
elektromyografické (EMG) vySetfeni. Pro hodnoceni disability pacientld byla
vytvofena Skala SCIM. (KFfiz, Chvostova, 2009).

2.5.8. Transverzalni léze michy

Léze michy muze byt lokalizovana do urcité vySkové oblasti, kde postihuje bud
cely prafez michy, nebo jeho ¢ast. V takovych pfipadech mluvime o kompletni
(uplné) nebo inkompletni (neuplné) transverzalni lézi (KFiz, Chvostova, 2009).
Micha muze byt absolutné dilaterovana, nebo v dusledku sekundarnich zmén
dochazi az k jeji nekréze v dusledku ischémie. Jen v malém procentualnim
zastoupeni je micha zcela anatomicky pferusena a uplna klinicka ztrata funkci
je pripisovana sekundarnim zménam, které jsou souhrnné oznacovany jako
autodestruktivni. (Kfiz, Chvostova, 2009).

Z hlediska globalnich nasledku transverzalni Iéze michy (dale také TLM) lze
michu prerozdélit na tfi ¢asti. Prvni ¢ast michy nad urovni jejiho poSkozeni ma
zachovanou funkci. Druha ¢ast michy v misté jejiho léze je zni€ena a v jejim
inervacni oblasti je pfitomna periferni paréza (mlGze se jednat také o nékolik
segmentl michy). Treti ¢ast michy pod urovni jejiho poSkozeni je kompletné
zbavena spojeni s mozkem a postupné se v jejim inervacni oblasti vyviji

spasticita misnich typu (Trojan et al., 2005).
2.5.9. Patofyziologické a funkéni zmény po transverzalni lézi michy

Dukazem preruseni michy je spinalni Sok definovany jako pFfechodna
fyziologickd deprese senzorickych a motorickych funkci, ktera je spojena
s poruchou autonomni inervace bezprostfedné po urazu. Pfitomna je nahla
ztrata funkci pod urovni poSkozeni michy (Trojan et al., 2005). Z hlediska
funkce jednotlivych anatomickych struktur (jader €i drah) dochazi k poruse
jednotlivych motorickych, senzitivnich, autonomnich funkci (Ambler et al.,
2008).
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Spinalni Sok je stav doCasny, délka jeho trvani odezniva postupné. Po uplné
lézi michy se volni Cinnost téch Casti téla, které jsou ji inervované, se nikdy
neobnovi. Misto nich se objevi pouze reflexni Cinnost michy. Projevuji se
somatické a vegetativni reflexy, které vSak maji jinou intenzitu nez pfed
poranénim. Po dvou az tfech tydnech se zacinaji objevovat nasledujici zmény.
Pfitomny jsou znamky spasticity. Postupné se zvySuje svalovy tonus ve

flexorech, i ve vice flexorech, nez i v extenzorech.

Svaly pfesto zUstavaji nadale dlouho hypotonické. Davodem je, Ze napinaci
reflexy, které jsou hlavnim zdrojem svalového tonu, jsou snizeny. Zacinaji se
objevovat Slachové kosticové reflexy, dlouho vSak pretrvava hyporeflexe.
Pfitomny jsou spasmy. Pfetrvava uplna porucha aktivni volni hybnosti,
bilateralni plegie, a uplna porucha citlivosti, anestezie pod mistem léze. Mirné
se zvySi tonus svalstva moCového méchyfe, pfi urCitém stupni naplné se
automaticky vyprazdnuje bez vlastni vile pacienta. Jde o tzv. automaticky
méchyf, tento pfiznak je pokladan za projev misniho automatismu. DalSim z
projevl miSniho automatismu muze byt pfiznak "trojflexe" v ky&elnim, kolennim
a hlezennim kloubu, v nichz vznika flexe na bolestivy podnét. Postupné se stav

stabilizuje a formuje se obraz paraplegie. (Kolar et al., 2009)

2.6. Paraplegie

Paraplegie vznika pfi transverzalni 1ézi michy od segmentu C8 nize. Paraplegii
Ize diferencovat na vysokou a nizkou. Micha je pfi vysoké paraplegii poSkozena
v segmentu Thl - Th6, dochazi k CasteCné ztraté pohyblivosti trupu a uplné
ztraté pohyblivosti dolnich koncetin. Jedinec ma zachovanu citlivost od hrudniku
nahoru, ale neciti si trup a dolni kon€etiny. O nizké paraplegii Ize hovofit tehdy,
pokud doSlo k poranéni michy v segmentech Th7 a nize. V tomto pfipadé
dochazi k uplné nebo Castecné ztraté pohyblivosti dolnich koncetin, od trupu
nahoru je citlivost zachovana uplIné, na dolnich koncetinach je pfitomna citlivost

zachovana jen Caste¢né. (Ambler et al., 2008).
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2.6.1. Paraplegie, jeji zdravotni disledky a mozna rizika

U pacientl, ktefi jsou delSi dobu po urazu, se mohou vlivem poSkozeni
pohyblivosti, citlivosti a autonomnich funkci objevit rizné specifické komplikace,
a to v rizné dobé od vzniku léze michy (KFiz, 2009). Pacienti po poskozeni
michy vyzaduji celoZivotni dispenzarizace. Prlifezovy |éze michy muUzZe trvale
ovliviiovat nejen specifické organové systémy pfimo inervované a fizené
postizenymi segmenty michy ale i celkovy makroorganismus (Dolezel, 2004).
Stav pacientll po akutni pourazové rekonvalescenci a delSimi ¢i kratSimi

obdobimi funk&ni stability pfechazi do faze funkéniho upadku. (Dolezel, 2004)

Vlivem ztraty pohybu dochazi v meékkych tkanich a v kostech ke zménam
v jejich sloZeni. Nastava ubytek svalové hmoty, ktera je postupné nahrazovana
tukem. Odvapnuji se kosti, coz vede ke vzniku osteopordzy z inaktivity se
zvySuje se incidence zlomenin. Vlivem zmén postury a pohybovych stereotypu
vznika pretézovani urcCitych partii, s pfibyvajicim vékem se postupné rozvijeji

degenerativni zmény. (Kfiz, 2009)

vrvew

Vyskytuji se také paraartikularni osifikace, zapficifiujici omezeni pohyblivosti v
kloubu, v nékterych pfipadech mohou ménit posturu sedu a zhorSovat
samostatnost. (Kolaf, 2009) Vyznamnym projevem je spasticita, kterou
zapfricCifuje prerusSen vliv pyramidové drahy na periferni motoneurony. (Kolaf,
2009) Spasticitu charakterizuje zvySeny svalovy tonus, hyperreflexe a klonus.
Projevy spasticity jsou rizné zavaznosti a rizné pacienta limituji. (KFfiz, 2009)
Po urcité dobé se spasticita muze zhorSovat, pficemz muize vést az ke vzniku

kontraktur a deformit. (Kolaf et al., 2009)

V ramci kardiovaskularniho systému je u lidi s paraplegii Casty vyskyt
ischemické choroby srdecni. Mezi rizikové faktory patfi snizena fyzicka aktivita,
hyper cholesterolemie, obezita, hypertenze, porucha glukézové tolerance, také
psychosocialni faktory, jako deprese a socialni izolace. Pfibyvani hmotnosti je
Castym problémem u lidi s paraplegii. Dlvodem je pfedevSim snizeni
energetického vydeje organismu vlivem hypokineze a zména metabolismu
zakladnich Zivin, ktera u Clovéka se snizenym objemem aktivni svalové hmoty
probiha. (KFiz, 2009)
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Dalsi autofi uvadeéji urychlené starnuti pacient projevujici se za 10 - 20 let po
poranéni michy. Byl zaznamenan az o 200 % vySSi vyskyt kardiovaskularnich
onemocnéni oproti populaci stejného véku bez TLM a az Ctyfikrat vySSi vyskyt
diabetu u muzli s TLM. (Blackwell et al., 2001) Mezi dal$i komplikace, které se
vyskytuji v dosti vysoké mife se fadi, komplikace urogenitalniho systému, kozni
systém je nachylny na dekubity, muze byt pfitomna neuropaticka bolest (KFiz,
2009).

2.7. Prehled moznosti Iécby poranéni

U poranéni patefe je mozné z hlediska vhodné IéCky klast duraz zejména cil
navraceni pohyblivosti patefe a jeji ochranné funkce v€etné nervovych funkci.
Postup 1écby je urCen podle zakladni diagnézy na zakladé souboru mozné
vyuzitelnych zobrazovacich metod ve vztahu ke konkrétnimu pacientovi. Postup
|éCby je urCeny zakladni diagnozou. Cilem |éCby je tak dosazZeni repozice,
stabilizace a pfipadné také dekomprese nervovych funkci. Podle typu a
zavaznosti poranéni je mozné postupovat v nasledné terapii a 1éCbé dvéma
sméry, a to bud’ konzervativnim zptusobem nebo radikalnim zpisobem ve formé
operacni léCby, stejné tak je mozné postupovat v kombinaci s obéma zpusoby
leékarského FeSeni. (Krbec, 2008)

2.7.1. Konzervativni zpusob lécby

Do této kategorie je mozné zaradit funkéni léCbu, |éCbu ortézou, sadrovym
korzetem, halo-fixaci nebo halo-trakci. PfedevsSim se takto léci fraktury bez
neurologické léze, s menSim stupném instability. Toto se tyka Th a L patefe

pouzivaji se nasledujici konkrétni metody: (Krbec, 2008)

a) funkéni léCba — je aplikovana u nékterych poranéni Th-L patefe.
Principem rehabilitace kompresi nebo pro doléCeni po operacnim
vykonu,

b) Ortéza — je aplikovana u Th, L patefe se uZivaji korzety zejména u
klinovych zlomenin s minimalni kompresi nebo pro doléCeni po
operacnim vykonu,

c) Sadrové luzko — je uzivano u Th-L pfechodu, kdy se vymodeluje
pacientovi leZicim na bfiSe, ukolem je udrzet lordézu L patefe,
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d) Halo trakce — pro Th patefe sem nalezi oboustranna Kirschnerova

skeletalni trakce za kondyly femuru.

2.7.2. Radikalni zptisob lééby — operativni Iééba
Cilem operativniho feSeni je dosazeni repozice, stabilizace a dekomprese.
Repozice

Cilem je obnoveni vzajemného vztahu jednotlivych obratld nebo tvaru téla
obratle, provadi se bud nahradou obratle kostnim Stépem nebo za pomoci
ligamentotaxe, kdy se provadi lordotizace a lehka distrakce. Vysledek
operativniho FeSeni je sledovan skiaskopicky v boc¢ni projekci, pfipadné
pooperacné perimyelografii, kdy je mozno sledovat duralni vak pfi dalSich

vykonech na obratlovém téle a kontrolovat neporusenost duralniho vaku.
Stabilizace

Provadime osteosyntézu, ktera umoznuje premosténi poranéného obratle.
Pfedni osteosyntéza je ukotvena za obratlova téla, zadni je pak zakotvena za
oblouky, pedikly nebo vybézky. Tento postup vSak zajisti pouze docCasnou
stabilizaci. Trvalym zpisobem je mozné dosahnout pouze zhojenim zlomeniny,
a to nahradou kostnim Stépem nebo za pomoci transpedikularni

spongioplastiky, coz je patrné zejména u tfistivych zlomenin.
Dekomprese

Tato musi byt zacilena podle pfi¢iny. Pokud se jedna o utlak, tak fragmenty
z obratlového téla se provadi ligamentotaxe, tedy odstranéni ulomkud nebo jejich
vraceni zpét do obratlového téla. U poruseni osy patefniho kanalu kyfotizaci,
ktera se vyskytuje obvykle u mnohoc€etnych klinovitych zlomenin v hrudnim
useku, tak v tomto pfipadé se provadi lordotizace. U poruSeni osy transplantaci,
ktera nastava u luxaCnich zlomenin, se dekomprese docili pfedevsim repozici.
(Krbec, 2008)
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3. REHLED ZOBRAZOVACICH METOD HRUDNI A BEDERNI
PATERE

Diagnostika a vySetfeni u jednotlivych poranéni je mozné radit podle klinického
stavu pacienta. U pacienta, u kterého je podezieni na poranéni patefe musime
provést nejprve rentgenovy snimek a podle aktualniho nalezu je pak pacient
pfipadné dale postoupen a poslan na dalsi vySetfeni, zejména CT nebo MR
vySetfeni. Z hlediska |ékafské praxe je doporu€eno zranénou osobu ulozit na
transportni vozik s RTG transparentni deskou na zakladé ceho je snazSi
manipulace s pacientem a zejména odpada potfeba ukladani pacienta na RTG
stul, coz muze jeho zdravotni stav zhorSit. Polytraumatizovany pacient, ktery je
v kritickém stavu muzZe byt poslan pfimo na CT vySetfeni, kde je provedeno
pacientovi vySetfeni celého trupu, a to zejména z divodu pfFitomnosti moznych

mnohacetnych poranéni.

3.1. RTG skiagrafie

RTG zarfeni prestavuje elektromagnetické vinéni, které dosahuje dalek okolo
10-9 m. Toto zareni prochazi hmotou i vakuem, jeho Sifeni je pfimocaré, jeho
intenzita slabne se Ctverem vzdalenosti od zdroje zarfeni. Pro ucely prakticke
diagnostiky aplikujeme rentgenku jako zdroj umélého rentgenového zafeni.
Toto RTG zareni vznika v rentgence prudkym zbrzdénim elektron(l, které se
pohybuji vysokou rychlosti hmotou, jsou charakteristické vysokym atomovym

Gislem.

Z hlediska mechanismu fungovani nejprve dochazi k nazhaveni katody.
K tomuto dochazi v pfipadé, Ze je mezi katodu a anodu pfiloZzeno napéti o
desitkach az stovkach kV. Elektrony nachazejici se okolo katody jsou
pohybovany smérem k anodé, dojde k narazu a jejich kineticka energie se

zmeéni v zareni X. Vysledné zareni X je bud:

* brzdné - toto je pfevazujici, v tomto pfipadé elektron zméni sméru letu a
zpomali, vznikly rozdil energie je pfeménén na zareni riznych vinovych
délek,
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» charakteristické — toto je tvofeno nékterymi vinovymi délkami, je
zalozeno na principu pfeskoku elektronu na vrstvu blize k jadru, pfitom

dojde k uvolnéni nadbytku energie ve formé zareni X.

Vzniklé zarfeni X je vyuzitelné pro diagnostické ucCely a je oznacovano jako
primarni zafeni. Jeho tvar je kuzelovy a v ose kuzele probiha jeho centralni
paprsek. Ve hmoté, kterou je mozné rozumét télo pacienta, pak na zakladé
jejiho ozafeni zafenim dochazi dale ke vzniku sekundarniho zafeni. Toto
sekundarni zareni se Sifi vSemi sméry a negativnim zpusobem tak ovliviiuje

kontrast a ostrost obrazovych nalez(, je nutné jej redukovat.

3.2. RTG vySetreni patere

Vyhodou tohoto diagnostického vySetfeni je zejména jeho dostupnost, stejné
jako rychlost, nizké naklady na provedeni tohoto typu vySetfeni. Z hlediska
provadeéni je vétsina pfipadl RTG snimkovani provadéno vleze, a to z hlediska
struktury skeletu pacienta — jednotlivce. Podminkou je to, Ze to musi pacientlv
zdravotni stav dovolovat a je nutné zhodnotit postaveni patefe, v problémovych
pfipadech provadime RTG snimky ve vertikalni poloze. Je nezbytné, aby na
RTG snimku byly viditelné vSechny obratle daného useku patefe pacienta.
Snimky bederni patefe pfedstavuji velkou radiaCni zatéz, pfi provedeni tfi az
Gtyf snimkd muzeme hovofit o tom, Zze odpovidaji davce CT vySetfeni. Je nutné
pfi vySetfeni pracovat obezfetné€, zejména pfi snimkovani déti a Zen
v reprodukénim véku, je také vhodné vykryt genital potfebnymi ochrannymi
pomuckami. Funkéni snimky jsou provadény po vyhodnoceni zakladnich

snimkuU a jsou uzite¢né pfi diagnostice instability patefe. (Vomacka, 2012)

3.3. Projekce bederni patere

Zakladni snimky jsou zhotovovany u pacienta vleze v pfedozadni a bocCni
projekci. Na bederni patefi jsou mozné numerické varianty, proto musi byt

zachycen Th12, stejné jako cela kost kfizova, vCetné kfizokyCelnich kloubd.
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Z hlediska cinnosti radiologického asistenta je v ramci pfipravy nutné pacienta
pozadat o odlozeni obleCeni do spodniho pradla a odstranéni kovovych
pfedmétld ze snimkované oblasti. Radiologicky asistent dava pacientovi pfi
expozici pokyny — nehybat se, nadechnout, vydechnout a nedychat. Pomucky

pro provedeni tohoto vySetfeni jsou polstarek pod hlavu a fixaCni pas.

Technologické vybaveni zahrnuje snimkovaci stal nebo vertigraf se sekundarni
clonou, pfipadné je také mozZné pouzit specialni vySetfovaci komplet pro
traumatologii v pfipadé mnohocCetnych poranéni pacienta, dale je to kazeta
15x40 cm, 20x40 cm nebo 30x40 cm ulozena na vysku, Fadné vyclonit,
stranova znacka P-L v kaudalnim rohu kazety. Expozi¢ni parametry
v pfiblizném rozsahu v rozmezi 80-120 kV v zavislosti na pouzitém pfistroji,

provadéné projekci a fyziologii konkrétniho pacienta.
3.3.1. Predozadni projekce, tzv. ventrodorzalni projekce

Je nutné nastavit pacienta do polohy vleze na zadech, pokréené nohy
k vyrovnani bederni lordézy, osa patefe musi byt v ose stolu, kaudalni okraj
kazety pét centimetrl pod hornim okrajem symfyzy, centralni paprsek kolmo na

stfed kazety a na pupek, vzdalenost OK 100 cm.
3.3.2. Bo¢€ni projekce, tzv. laterolateralni projekce

Poloha pacienta je vleze na zadech, ruce nad hlavou, horizontalné sklopen
svazek zareni nebo poloha pacienta vleze na boku vertikalnim paprskem, lehce
pokréené nohy, ruce slozené pred obliCejem, vzdalenost OK 100 cm, dolni okraj
kazety pfi kostr€i, centralni paprsek kolmo na stfed kazety a patefe, do vyse

hfebenu kosti kyCelnich, stranova znacka zrcadloveé.
3.3.3. Th/L prechod, L/S prechod

Tyto useky by mély byt vidét na snimcich hrudni a bederni patefe. Po
zhodnoceni zakladnich projekci patefe Iékafem Ize na jeho vyzadani zhotovit

snimky cilené.
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3.4. Cilené projekce obratlu

Provadime centrované snimky na urCity obratel, které jsou provadény
v pfedozadni a boc€ni projekci, uziva se kazeta 18x24 cm nebo 24x30 cm,
centralni paprsek kolmo na konkrétni obratel, vzdalenost OK 100 cm. Jsou

indikované az po zhodnoceni zakladnich projekci patefe lékafem.
3.4.1. Sikma projekce, tzv. ventrodorzalni projekce

Jeji vyuziti je mozné az nasledné jako kontrolni snimkovani daného pacienta,
neni to pfi aktualnim traumatu. VySetfeni se provadi vleze na zadech se
sklonénim svaku zareni o 30° lateralné, nebo nejprve na zadech a pak zdvizeni
jedné strany 30° nad uloznou desku stolu, pacienta podlozit klinky, horni
koncCetiny u hlavy, dolni okraj kazety pfi kostrCi, centralni paprsek kolmo na

stfed kazety a patefe do vySe hiebene kosti kycelni, vzdalenost OK 100 cm.
3.4.2. Funkéni snimky

Tyto jsou opétovné indikovany az jako kontrolni snimky nebo po zhodnocena
zakladnich projekci lékafem. Nastaveni pacienta ze strany radiologického
asistenta je vestoje v pfedozadni projekci v maximalnim uklonu doleva a
doprava a v bo¢ni projekci v maximalnim pfedklonu a zaklonu. Kazeta 30x40
cm, kaudalni okraj kazety 5 cm pod hornim okrajem symfyzy, centralni paprsek
kolmo na stfed kazety, a to na pupek nebo do vySe hfebenl kosti kyc€elnich,

vzdalenost OK 100 cm.
3.4.3. Projekce kosti krizové

BéZné se zobrazi na predozadni a boc¢ni projekci bederni patere. Pfi cileném

zobrazeni téchto kosti postaci format kazety 24x30 cm na vysku.
3.4.4. Predozadni projekce

Z hlediska radiologického pacienta je nastaveni pacienta vleze na zadech,
plosky nohou na desce stolu, dolni okraj kazety tfi centimetr pod hrot kostrce,
centralni paprsek tésné nad symfyzu a sklonény v uUhlu az 45° kranialné,

vzdalenost OK 100 cm.
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3.4.5. Boé€ni projekce

Shodna s boc¢ni projekci bederni patefe, centralni paprsek sméfuje na horni

okraj interglutealni ryhy, vzdalenost OK 100 cm, stranova znacka zrcadlové.

3.5. Perimyelografie

Jedna se o zobrazovaci metodu, ktera vyuziva RTG zafeni pro zobrazeni
obsahu patefniho kanalu pfi souCasné aplikaci kontrastni latky. Aplikace je
lumbalni cestou, a to po provedeni lumbalni punkce nebo prostfednictvim
subokcipitalni cesty, a to mezi C1 a C2. Jedna se o intervenéni metodu a je
mozné ji vhodné nahradit MR vySetfenim, i proto se v sou€asnosti pouziva jen
ve vyjimecnych pfipadech. Indikace perimvelografie zahrnuje potvrzeni
pritomnosti a zhodnoceni charakteru a vyznamnosti organické léze v oblasti
michy a patefniho kanalu. Toto vySetfeni je provadéno jen v pfipadech, kdy
neni mozné pouzit CT nebo MR vySetieni, typickym divodem je kontraindikace.
(Ambler, 2011)

3.6. Konvenéni tomografie

VySetfeni prezentuje postupné zobrazeni jednotlivych vrstev snimkovaného
objektu, ostatni vrstvy jsou zamérné na snimku rozmazané. Zhotovovani
vrstvovych snimkd z principu vychazi ze skiagrafie. Zobrazeni je pouze jedné
vrstvy a timto potlaceni sumace se déje pohybovym neostfenim — rozmazanim
tkani v jinych urovnich, nez je zvolena vrstva. Na zakladé tohoto je mozné na

tomogramech zhodnotit jemnéjSi detaily, nez je mozné na prostych snimcich.

Princip tohoto vySetfeni spoCiva na trvajici expozici, kdy se proti sobé
rovnhomérné pohybuji dvé ze tfi slozek tvorby rentgenového obrazu, jako je
ohnisko, objekt, film, vétSinou rentgenka a kazeta s filmem. V raznych
prumétech se objekty ulozené v roviné osy otaceni promitaji stale do stejného
mista, a proto jsou zobrazeny ostfe. Objekty uloZzené mimo tuto rovinu se

promitnou na rizna mista filmu a jsou tudiz rozmazany.
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Tomogramy se maiji hotovit ve dvou na sobé kolmych projekcich. Radiologicky
asistent musi predné znat, kterou Cast téla je nutné vysSetfit a v jaké konkrétni
projekci. Musi znat velikost pole, poCet vrstev, stejné tak jejich tloustku a
odstupy. Velmi podstatny je uhel kyvu, urCujici jak silna vrstva objektu bude
v tomogramu ostfe zobrazena. Doba kyvu je zakladnim expozi¢nim faktorem pfi

tomografii a musi se ji pfizpusobit expoziéni hodnoty na rentgenovém pfistroji.

Indikace pfi vySetfeni pfedstavuje znazornéni diskrétnich linii lomu u fraktur,
sekvestr, ale i kostni matrix a ohraniCeni fokalnich kostnich Iézi. Vyhody
tohoto vySetfeni ve srovnani s pocitaCovou tomografii pfedstavuji moznost
zobrazeni sagitalnich nebo frontalnich vrstev. Pfi zobrazeni cervikokranialniho
pfechodu poskytuje nékdy lepSi diagnostickou informaci nez sagitalni CT
rekonstrukce. K nevyhodam patfi celkova neostrost obrazu, protoZze uplné
vylou€eni efektu prekryvani neni mozné. Z pohledu radiologického asistenta je
pfiprava pacienta stejna jako u rentgenové-konvencnich vysSetfeni. V
poslednich letech vyznam tomografie klesa vlivem vyuzivani stale dostupné&jsi

vypocetni tomografie a magnetické rezonance.

3.7. Vypocetni tomografie — CT vysSetreni

Vypocetni tomografie, také CT vySetfeni pfedstavuje zobrazovaci metodu, ktera
je koncipovana na principu digitalniho zpracovani dat pfi pruchodu
rentgenového zareni vrstvou v mnoha primérech. Cely proces je zalozeny na
zeslabovani svazku zafizeni X pfi jeho prlichodu vySetfovanym pacientem. Je
to tomografickd metoda, kdy je celé CT vySetfeni slozeno z vétS§iho mnozstvi
sousednich vrstev, které oznaCujeme jako skeny o Sifce 1 — 10 mm. (Nekula,
2005)

CT vysetfeni jako zobrazovaci metoda je rentgenologicka vySetfovaci metoda s
velmi velkym rozliSenim. Oproti béZznému RTG vySetfeni vice nez stonasobné.
V porovnani s klasickym skenovanim pomoci rentgenu, v tomto pfipadé se
ziska umély digitalizovany obraz vytvorfeny pocitaCem a nasledné se s nim
pracuje. Pro vétSi rozliSeni obrazu se v nékterych pfipadech pouzivaji

kontrastni latky, coz je specifikovano nize. (Nekula, 2005) CT princip spociva ve
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specialni délici dvojrozmérné roviné uvnitf pacienta. Tato rovinna Cast ma
vySku z. X-paprsky jsou vyuzity k pfechodu jen pfes tuto oblast, tedy prekryti a
rozptylovy efekt jsou znacné minimalizovany, ale ne uplné eliminovany.
Konec¢na charakteristika tkani uvnitf skenovaného objemu je a zobrazena pro
kazdy prostorovy element pfifazenim soufadnic x a y. Tento ploSny element je
oznacen jako pixel, coz je obrazovy element. Objem utvofeny uCinkem c¢asti
majici ur€itou vySku z je pojmenovan jako voxel, tzv. objemovy element.
(Nekula, 2005)

PFi vySetfeni je pacient zasunut do pfistroje. Tomografické RTG zobrazeni se
docili takovym zplsobem, Ze vySetfovana oblast se prozafi X-zafenim pod
riznymi uhly v rozsahu 0 - 180 - 360 ° v jedné roviné, takto ziskame nékolik set
projekci. V pfistroji po kruhové draze kolem téla pacienta obiha rentgenka a
oproti umistény detektor, vySetfovany tkan prozafuje uzky svazek X-zareni a po
dopadu na detektor je zaznamenana intenzita a ta je pfevedena na elektricky
signal (Nekula, 2005)

Zaznamenana intenzita dopadajiciho zareni se vyhodnocuje a je vzdy mensi
nez

intenzita vyzarfena z ddvodu absorpce tkané. Pak se metodou zpétné projekce
provede rekonstrukce absorpCni mapy, kdy takto vznikne hustotou obraz
pricného fezu vySetfovanou oblasti. Posouvanim pacienta postupné, podélné a
linearni, muzeme vytvofit fady obrazu pficného fezu, které pfi umisténi vedle
sebe vytvofi trojrozmérny tomograficky obraz. Toto je mozné pouze pomoci
vykonného pocitace, je to narocna vypocetni rekonstrukéni procedura. (Nekula,
2005)

Hlavni vyhodou CT vySetfeni v komparaci s tradicnim RTG skenovanim je
kromé

prostorového zobrazeni i podstatné vysSi kontrast. Je se zpUlsobeno principem
zobrazeni pfechodovym Fezu pomoci uUzkého paprsku bez ovlivnéni
sousednich vrstev. DalSim divodem lepSiho zobrazeni je elektronicka detekce
X-zareni, ktera zachyti jemnéjsi rozdily a SirSi rozsah dynamiky jako klasicky
RTG film. Metody pocitaCové rekonstrukce a filtrace obrazu (nastaveni jasu,

kontrastu) jsou dalSim divodem vyborného rozlieni. (Nekula, 2005)
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Poclitatova tomografie je vhodna zejména pro skenovani tvrdych tkani,
diagnostikovani urazl patefe, kosti lebky, zmén mozku, dulezitou roli ma pfi
diagnostikovani riznych nadorovych onemocnéni, je vhodna pro trojrozmérné
snimkovani srdce, s nizSi davkou ozareni pacienta jako u klasickych RTG
snimcich, ale jista davka ozareni je zde stale. Velkou vyhodou je moznost
ziskani vstupnich dat pro tvorbu prostorovych modelt 3D. Novéjsi pfFistroje maji
jiz v pocitaCi nainstalovan software, pomoci kterého se vybrané fezy v 2D
prevadéji na 3D model. (Nekula, 2005)

3.7.1. Princip CT vySetreni

Svazek zareni, ktery vychazi z rentgenky, je za pomoci clon zuzeny do tvaru
véjife, Sifka odpovida Sifce zobrazovaci vrstvy. Toto zafeni prochazi télem
pacienta a nasledné dopada na detektory, které jsou umisténi na kruhové
vyseCi naproti rentgence, kde je registrovano a pfevedeno na elektronicky
signal. Tento je poté digitalné odesilan ke zpracovani do pocitaCe. Béhem
jedné expozice se systém v CT pfistroji vzhledem k objektu — pacientovi otoCi o
360 stupniti. V pribéhu rotace jsou zméfeny priblizné stovky dat kazdym
detektorem a z nich poté pocitaé rekonstruuje obraz vySetfované vrstvy.
(Nekula, 2005)

Kvalita vysledného obrazu je ovlivnéna kontrastem, coz pfedstavuje rozdil mezi
denzitami jednotlivych télnich struktur. OdliSuje se histologickym charakterem
tkané, a také expozi€nimi a rekonstrukCnimi parametry. Tyto parametry tedy
nastavujeme s ohledem na radia¢ni zatéz pro pacienta, ale také s ohledem na
kvalitu vysledného obrazu Casti téla pacienta. Stejné jako u pfedchoziho typu
vySetfeni u polytraumat aplikujeme Kkontrastni latku, ktera zajisti zvySeni

kontrastu bez ovlivnéni parametri CT pfistroje. (Ferda, 2009)
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Tabulka 1: Protokol na vysetreni hrudni a bederni patere

Nastavent 4-8detektorove CT | 10-lédetektorove CT| 32-64ddetektorove CT
kV 120 120 120
Rotaéni ¢as (s) <1 <1 <1
mAs 150-360 150-480 225-480
Efektivnd mAs 250-400 250-400 250-400
Kolimace (mm) 1-2 0,625-1,5 0,6-1,2
Pitch faktor 0,6-1,5 0,6-1,5 0,915
Rekonstrukéni
2.3 2.3 2.3
piirtistek (mm) Pro rekonstrukei 0,7 | Pro rekonstrukei 0,6 | Pro rekonstrukei 0,5
2 2 2
Tloustka fezu (mm)
Pro rekonstrukei 1 Pro rekonstrukei 0,75 | Pro rekonstrukei 0,6

Zdroj: Egermaierova, 2012

3.7.2. Role radiologického asistenta pfi CT vysSetreni

Pacient je pfi tomto vySetfeni vySetfovan vleze na zadech s podlozenymi
nohami a hornimi kon€etinami nad hlavou. Je obnazen v oblasti skenovani. CT
vySetifeni patefe je provadéno nativné. Nejprve je zhotoven digitalni snimek
vySetfované oblasti, tzv. topogram, a to v sagitalni roviné v rozsahu 2 — 3
segmentu, nasledné ve frontalni roviné. Rentgenka ani detektory se nepohybuiji
a pacient lezici na pohyblivém stole projede otvorem v gantry. Na ziskaném
snimku se naplanuje rozsah vysSetfeni a orientace vrstev je obvykle rovnobézna
s vySetfovanym obratlovym télem. V prubéhu skenovani sklon roviny
neménime, a to proto, aby bylo mozné pfipadné provést naslednou

multiplanarni rekonstrukci.

Standardni vySetfeni jednoho meziobratlového prostoru musi zahrnout celou
vySku intervertebralniho foramen, stejné jako vySku disku i pfilehlé kryci
destiCky obratl(. PFi podezfeni na frakturu obratle musi byt v jedné roviné télo,
oblouk i trnovy vybézek. Béhem vySetieni ziskavame vrstvové obrazy témér
vyhradné v axialni rozving, kdy je nasledné mozné vytvofit rekonstrukce

v libovolné roviné. V Th a L useku je dokumentace zhotovovana v mékko
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tkariovém okné 300-450/40-50 a ve skeletalnim okné 1000-4000/300-600 (obr.
€. 17). VysSi centrace okna je nutna pro CT po perimyelografii, pfipadné také u
vySetfeni s bolusem intraven6zné podané kontrastni latky. VysSetfeni je
provadéno podle vySetfovaciho protokolu pro danou anatomickou oblast. Tyto
protokoly obsahuji technické udaje a konkrétni pracovni postupy pro jednotliva
vySetfeni a podle konkrétniho pfistroje. VétSinou jsou prednastaveny vyrobcem
pFistroje, ale kazdé konkrétni pracovisté si muze tyto protokolarni parametry

upravit.
3.7.3. CT patere

Toto vySetfeni ma svoji specifickou hodnotu zejména v zobrazeni patefniho
kanalu. Je to dulezité zejména u tfistivych zlomenin, kdy dochazi ke kompresi
miSnich struktur. V ramci tohoto vySetfeni je mozZné zobrazit také fraktury
obloukl, pedikli a pficnych vybézku, které jsou Spatné viditelné z bézného
snimku. CT je také vyuzivano u planovani pfed operacnim vykonem podle

potifeby u daného pacienta.

CT vySetfeni je mozné indikovat napfiklad u Spatné viditelnych oblasti, jako je
konkrétné cervikothorakialni pfechod na snimcich, které jsou urCeny ke
zhodnoceni stability poranéni pfed operaci, pokud existuji rozpory mezi
pozitivnimi  neurologickymi symptomy a stabilniho poranéni, které je
prokazatelné na snimcich, které jsou zaméfeny na uréeni typu zlomeniny nebo
pokud chceme znat stav, velikost a orientaci pedikli. CT sice nezobrazi
dostateCnym zpusobem michu nebo ligamentézni struktury, ale podava
fragmentem, hematomem nebo vyhfez ploténky u daného pacienta. Soucasti
kazdého CT vySetfeni by mélo byt procedeni topogramz, axialnich fez(, stejné

jako sagitalni rekonstrukce. (Cernoch, 2000)
3.7.4. Topogram

Ve vétsiné pfipadl se provadi digitalni topogram. U translaénich zlomenin se
doporucuje topogram koronarni. Mél by zachycovat minimalné dva obratle a

pod mistem také léze.
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3.7.5. Axialni fezy

V ramci klinické praxe se doporuCuje tloustka fezi 5 mm s pfekrytim 3 mm.
ZacCatek by mél byt v dolni ¢asti obratle nad mistem léze a konec v horni Casti
obratel pod mistem léze tak, aby byly zachyceny i disky u pacienta. Gantry jsou
pfizpisobeny tak, aby pulsobily jako paralelni rovina fezd s rovinou krycich
plotének obratle. U nékterych typu fraktur je nutné zménit sklon gantry béhem
vysetieni. (Cernoch, 2000)

3.7.6. Sagitalni rekonstrukce

Ve vétsiné pfipadl se provadi rekonstrukce v medialni roving, ale je mozné ji
urCit z axialnich fezu, a to zejména v misté nejvétSiho zuzeni kanalu. U
lateralnich tfistivych zlomenin je vyhodna rekonstrukce v roviné parasagitaini.
Rekonstrukce nam zobrazi strav zadni plochy obratlového téla. Koronarni
rekonstrukce je vhodna u translaCnich zlomenin pro zachyceni vzajemného

posunu obratl(i. (Cernoch, 2000)

3.8. Priprava na vySetieni z hlediska radiologického

asistenta

Je nutné pacientovi doporucit jiz pfedem, aby minimalné dvé hodiny pfed
vySetfenim nic nejedl. Pokud se vySetfuji i nékteré specifické oblasti, tak neni
mozné ani pit. Pfed vstupem do vySetfovny je nutné odloZit si vSechny kovové
predméty, stejné jako napfiklad bryle nebo elektronické pfistroje, apod. stejné
tak napfiklad zeny nesmi byt na vySetfeni naliCené, a to z dlivodu, ze nékteré
kosmetické pfipravky mohou obsahovat CasteCky kovu. Radiologicky asistent
ulozi pacienta na vySetfovaci stul. Na vySetfovanou oblast se priklada tzv.
civka, ktera je urCena pro zobrazeni sledované oblasti. Doba vySetfeni je
variabilni, je odvozena od dané oblasti téla, pfitom rozsah je mezi 15 az 40

minutami.

V pribéhu vySetfeni se objevuji zvuky bouchani, které vydava pfistroj a

z tohoto dlvodu radiologicky asistent dava pacientovi sluchatka. Stejné tak
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radiologicky asistent dava pacientovi do ruky balonek, ktery je urCen pro
privolani radiologického asistenta v pfipadé nutné potfeby. Je nezbytné, aby byl
pacient radiologickym asistentem poucen o tom, Ze po dobu vySetifeni se nesmi
hybat a musi byt v klidu. Jakykoliv pohyb mdzZe snimek znehodnotit a je nutné
pak celé vySetfeni opakovat opétovné. U détskych pacientl je mozné pouziti
anestezie pro cilené uklidnéni détského pacienta za ucelem vysSetfeni. Je také
nutné uvést, Ze pfi nékterych vysetifenich jsou pacientim podavany kontrastni
latky do Zily, ovSem jedna se o specificka vySetfeni a o indikaci kontrastni latky

rozhoduje vzdy lékar.

Pacient je vySetfovany vleZze na zadech s podlozenymi nohami a s hornimi
koncCetinami nad hlavou. Pacient je obnaZeny v oblasti skenovani. CT patefe je
provadéno nativné. Nejprve je zhotoven digitalni snimek vySetfované oblasti,
tzv. topogram, v sagitalni roviné v rozsahu 2-3 segmentu, posléze ve frontalni
roviné. Rentgenka ani detektory se nepohybuji a pacient lezici na pohyblivém
stole projede otvorem v gantry. Na ziskaném snimku se naplanuje rozsah
vySetfeni a orientace vrstev obvykle rovnobé&zné s vySetfovanym obratlovym
télem. Béhem skenovani sklon roviny neménime, aby bylo pfipadné mozné
proveést naslednou multiplanarni rekonstrukci. VySetfeni je provadéno podle
vySetfovacich protokold pro danou anatomickou oblast. Protokoly obsahuji
technické udaje a pracovni postupy pro jednotliva vySetfeni a konkrétni pristroj.
VétSinou jsou prfednastavené vyrobcem pfistroje, ale kazdé pracovisté si je

muUze nasledné upravit.

3.9. Magneticka rezonance

Zobrazovani magnetickou rezonanci (dale také MR) je koncipovano na principu
zjistovani zmény magnetickych momentld prvkd s lichym protonovym c€islem
uloZenych v silném statistické magnetovém poli po aplikaci radiofrekvenc¢nich
pulsu. (Nekula, 2005) MR tomografie je zobrazovaci metoda, je to neinvazivni
méfFici technika na bazi jaderné magnetické rezonance. Snimky vznikaji na
zcela rozdilném fyzikalnim principu, na jakém je zaloZzena absorbce

rentgenového zafeni. Intenzita vzniklého obrazu pfedstavuje schopnost
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nékterych atomovych jader pohltit vysokofrekvencni energii, v rozmezi kratkych

a velmi kratkych radiovych vin. (Nekula, 2005)

Tak jako v rentgenovém zobrazovani nebo ultrazvukové technice je intenzita
zobrazovaného tkané funkci atomové hustoty. Hlavni rozdil je v kontrastu,
ktery je ovlivnén velkym poctem fyzikalnich veli€in. Jednou z nejvyznamnéjsich
veliCin je relaxaéni proces vyjadfujici schopnost atomu pFfemistovat
absorbovanou

energii. Obraz vznikly magnetickou rezonanci se svym rozsahlym informacnim
obsahem vyrazné odliSuje od snimkd vzniklych rentgenovym nebo
ultrazvukovym skenovanim. V MR zobrazovani se vétSinou zobrazuji atomy
vodiku 1H, jejich prostorova distribuce. Atom vodiku je nejvice se vyskytujicim
prvkem v lidském organismu a z hlediska jaderné magnetické rezonance je také
nejsnaze méfitelnym prvkem. Vhodnou volbou zobrazovaci metody se ovliviuje

kontrast mezi normalni a patologickou tkani. (Nekula, 2005)

Zména kontrastu je ovlivnéna mikrostrukturou skenovaného tkané a fyzikalné
chemickymi vlastnostmi tohoto tkané. Skenovani pomoci MR poskytuje
jedine¢né moznosti pfi zobrazovani fezu nebo celych objemu lidského téla v
libovolné orientaci bez zmény polohy pacienta. Svou mnohostrannosti,
citlivosti a nezavadnosti spolu s vynikajici rozliSovaci schopnosti se MR
muUzeme konstatovat, ze svuj nezastupitelny vyznam v ramci diagnostiky ma
také v mediciné 21. stoleti. (Nekula, 2005)

Princip magnetické rezonance je zaloZzen na schopnosti atomovych jader
nachazejicich se ve standardnim magnetickém poli pohltit energii tohoto pole.
Toto probihda jen u atomovych jader, které maji ne nulovy naboj a zaroven
nenulovy magnetickym momentem. Jadro vodiku, respektive proton vodiku ma
nejvétsi magneticky moment. Proton vodiku se v lidském organismu vyskytuje
nejvice, a proto je nejvhodnéjSim jadrem pro zobrazovani MR. Magnetické
momenty jader vodiku jsou nahodné orientované v prostoru, z toho davodu jako
celo makroskopicky, objekt, Cili Cast téla pacienta nepredstavuje magnet. Pokud
uloZime objekt - pacienta do pfistroje MRI-skeneru, do statického magnetického
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pole, dojde k <&aste€nému usporadani jader a tim k jeho slabému

zmagnetizovani. (Nekula, 2005)

Ozareni objektu vysokofrekvencnim elektromagnetickym polem urcité frekvence
zpUsobi, Ze vyslany impuls (fotony) se srazi s protonem vodiku, ktery pfijme
energii vyslaného impulzu a timto se proton vychyli. Proton se snazi zbavit
prebyte€né energie vyslanim fotonu, aby se mohl vratit do svého puvodniho
stavu. Foton, ktery byl vyslan protonem je zaznamenan a nese informace o
struktufe a funkZnosti skenovaného tkané. Signaly z iontd v magnetickém poli
zaznamenava pristroj. Pomoci slozité vypocetni techniky jsou tyto udaje

zpracovavany a vysledkem je obraz. (Nekula, 2005)

MR pfistroj je slozen z magnetu, ktery muze mit rdzné sily magnetického pole,
dale je slozen z Radiové vysilaCe, radiofrekvenéni pfijimaci civky a vykonného
pocCitaCe. Musi mit pracovni stanici a dokonaly post processingovy systém
zpracovani dat. Vnitfek magnetu tvofi tzv. tunel, do kterého je béhem vysSetfeni

uloZen pacient. (Nekula, 2005)
3.9.1. MR vysetreni a role radiologického asistenta

VySetfeni MR pfistrojem trva v rozmezi 15 minut az do jedné hodiny, v
zavislosti

na rozsahu vySetfeni, toto vySetfeni je pro pacienta nebolestivé. V nékterych
pfipadech se pfi vySetfeni pouzivaji kontrastni latky. Tyto latky jsou divodem
zkraceni relaxacnich €asl protonu v okoli. Skenovani magnetickou rezonanci
se doporucuje pro vSechny organy, timto zpusobem se vySetfuje mozek, cévy,
patef, bficho, hrudnik, zjiStuje se vyskyt rliznych zanétu a nadort. Pokud je u
téhotnych Zen nedostaCujici vySetfeni pomoci ultrazvuku, Ize je vySetfit a
zobrazit

plod pomoci magnetické rezonance. (Nekula, 2005)

Nevyhodou této metody je vysoka hluénost pfistroje pfi vySetfovani pacienta,
ktery je umistén v tunelu. Z tohoto divodu se pacientovi nasazuji sluchatka, do
kterych se mu pousti hudba, pfipadné se k nému pomoci téchto sluchatek
promlouva lékaf. DalSi nevyhodou metody skenovani pomoci MRI a CT spociva

v tom, Ze néktefi pacienti maji strach nechat se diagnostikovat v tomto pfistroji,
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respektive v "tunelu" bud metodou MRI, nebo CT z dldvodu strachu z Uzkych,

stisnénych prostor. (Nekula, 2005)

Nosnost lehatek byla v minulosti na starsich pfistrojich MRI a CT omezena na
120 kg, coz byla dal§i nevyhoda. DneSni vyrobci MRI a CT pfistroji udavaji
nosnost lehatek 150 kg pro evropsky trh a 180 kg pro americky trh. VySetfeni
pomoci MRI je nemozné u pacientd s kovovymi implantaty a u pacientech s
implantovanym kardiostimulatorem. Také do mistnosti, kde se nachazi pfistroj
MR, je zakazano vjet s kovovymi predméty. Rekonstrukce a analyza MR
signalu se uskuteCriuje pomoci matematického postupu Fourierovou
transformaci. Jednotlivym frekvenénim slozkam se urCi velikosti a faze a na
rekonstrukci obrazu se pouziji vypoctené hodnoty. Vystupem z této metody
skenovani tkani je série fezl 2D, z nichz se v pocitaCi pomoci vhodného

programu vytvori 3D obraz. (Nekula, 2005)
3.9.2. MR vysetieni patere

Z hlediska indikace MR vySetfeni je mozné uvést, Ze zobrazuje onemocnéni
mozku, michy a patefe, stejné jako poruchy muskuloskeletalsniho systému.
Z tohoto dlvodu rozliSujeme stupné zavaznosti myelopatie, jako kompletni
preruseni michy, zavazné loziskové parenchymoveé krvaceni do michy,
potencialné reverzibilni petechialni krvaceni, potencialné reverzibilni edém a
pfimy utlak michy bez signalovych zmén. U pacientd, ktefi jsou v chronickém
stadiu o prodélaném zranéni patefe nebo polytraumatech s naslednym pozdnim
zhorSovani, neurologické symptomatologie se MR nejvhodnéji uplathuje
v diferenciaci pficin, jako jsou pfedevsSim kanalikularni stenéza, atrofie michy,

myelomalacie a posttraumaticka syringohydromyelie (Cernoch, 2000)

Zakladni zobrazeni je v sagitalni roviné, a také ve vybranych transverzalnich
rovinach, v nékterych pfipadech jsou doplnény také o koronalni roviny. Mimo
zakladnich T1 a T2 vazenych obrazi jsou rozhodujici také sekvence
s potlacenim tuku u konkrétniho pacienta. Zejména pfi T2W upfednosthujeme
rychlé sekvence (Turbo SE). Diagnostiku krvaceni opirame o znalost
signalovych zmén hematomu v zavislosti na Case. Krvaceni v patefnim kanalu

prokaze nejlépe GRE (hyposignalni deoxyhemoglobin). Poskozeni michy je
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nejlépe vidét na T2 a STIR sekvencich, nejpfesnéjsi obraz ziskame Casto az 24
hodin po uraze. Posouzeni edému kostni dfené jako pfiznaku kontuze obratle,
traumaticky prolaps ploténky a hodnoceni hlavnich vazu udrzujicich stabilitu

patefe - hl. T2 vazeny obraz a STIR v sagitalni roviné. (Vomacka, 2012)

3.9.3. MR vysSetreni a jeho specifika i ve vztahu k radiologickému

asistentovi

Pokud se provadi vySetfeni nativné, neni v podstaté Zadna zasadni pfiprava
nutné. Pfi pfichodu musi radiologicky asistent zkontrolovat pacientovu Zadanku
a musi dat pacientovi precist s vyplnit informovany souhlas, ktery se vztahuje
k jeho anamnéze a moznych kontraindikaci pfi vySetfeni. Pokud neni pacient
zpusobily k vyplnéni dotazniku, nezbytné, aby potfebné udaje byly soucasti

Zadanky k vySetreni.
Kontraindikace k MR vySetfeni jsou zejména:

» Existence kardiostimulatoru nebo kochlearniho implantatu,

= Kovové materialy vtéle, konkrétné pak feromagnetické jako je
osteosyntéza, protézy, insulinové pumpy, stomatologické implantaty,
nitrodélozni téliska a dalsi.

» Prodélané srdecni, cévni nebo mozkové operace z divodu pfitomnosti
kovovych svorek,

= (Cizi télesa v téle pacienta v souvislosti napfiklad s urazem pacienta,

= Psychické prekazky, typicky klaustrofobie,

= Prvni trimestr t&hotenstvi.

V pripadé, ze ma pacient kompatibilni kardiostimulator, ktery je modifikovany
v kompatibilnim MR rezimu, musi mit pacient potvrzeni od oSetfujiciho Iékare.
Nemél by vSak byt pfimo zobrazovana oblast hrudniku. (Seidl, 2012) Mizeme
hovofit o tom, Ze v soucasnosti jiz existuji kardiostimulatory, u kterych je mozno
snimat celou patef. Pokud je pacient neklidni nebo nespolupracuijici, timto jsou
mysSleni zejména détsti pacienti, je mozné podat analgosedaci nebo je mozné

uplatnit celkovou anestezii.
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Radiologicky asistent pozada pacienta, aby si odlozil vSechny kovové predméty
z téla a obleCené z vySetfované oblasti. Informujeme ho o pribéhu a dobé
vySetfeni, poZzadame ho, aby se po celou dobu nehybal, a vyzveme ho, aby se
polozil na zada, pokud je pacient na luzku, pfesuneme ho s pomoci dalSiho
personalu na vysetfovaci stll a nohy vypodloZzime pro redukci lordézy bederni
patefe. Prilozime patefni civku a do ruky mu vlozime signalizacni balonek pro

pfipadnou komunikaci s radiologickym asistentem. (Seidl, 2012)
3.10. Scintigrafie patere

Jedna se o metodu nuklearni mediciny, ktera je koncipovana na principu
zobrazeni distribuce radiofarmaka do skeletu a odhaleni intenzity kostniho
metabolismu u patologickych loZisek, kde dochazi k pfestavbé kostni tkané.
Takoveé lozisko se manifestuje zvySenou akumulaci ve srovnani s okolni tkani.
Tato metoda je z hlediska poranéni patefe indikovana predevSim u
neprokazanych zlomenin z RTG vySetieni. V ostatnich indikacich se uplatriuje u
podezfeni na nadorové bujeni, zanétlivé procesy, degenerativni zmény. Také
je mozno ji vyuzit ke sledovani procesu hojeni u traumat Ci po operacich

skeletu. Je to metoda velmi citliva, ale nepfilis specificka (Seidl, 2012).
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4. DISKUZE

Pfi poranéni hrudni a bederni patefe se diagnostika stale déli do dvou hlavnich

skupin podle typu a tim padem i zavaznosti poranéni.

U méné zavaznych typu poranéni je RTG snimek stale metodou, ktera se
pouziva jako prvni. Je to hlavné z duvodu jeho dobré dostupnosti, nizsi
nakladovosti nez u ostatnich vySetfeni a také rychlosti jakou se da snimek
pofidit. Podle vysledku vySetfeni se poté pripadné pfistupuje k dalSim

diagnostickym metodam jako je CT nebo MR.

U pacientl s polytraumaty by se méla vySetfovat patef v celém svém rozsahu,
k éemuz vyuzivame CT — duvodem je rychlost vySetfeni které ale zaroven
prehledné zobrazuje podstatné poranéni a poskozeni patefe i dalSich télesnych

struktur.

Jednim z dulezitych bodu uspésného nakladani s pacientem, ktery utrpél tézké
poranéni patefe je samoziejmé v€asné poskytnuti pomoci, vyhnuti se zbytecné
neodborné manipulaci a na neposlednim misté spravné zhodnoceni jeho stavu
a bezpeéné dopraveni pacienta do nejblizSiho nemocni¢niho zafizeni se
specializovanym traumacentrem, kde mu bude poskytnuta ta nejlepSi

komplexni péce.

Spousta poranéni je ohrozovano pozdnimi nasledky zejména z dUvodu

nediagnostikovanych &i pozdé diagnostikovanych poranéni.

Pacienti byvaji Casto zbyte¢né prevazeni do nedostateCné vybavenych
nemocnicnich zafizeni, kde je s nimi ne zcela vhodné zachazeno a to ma

doapd na zhorSovani jejich zdravotniho stavu.

Spravna a v€asna diagnostika je tedy zasadni pro dal$i priubéh lé¢by a samotné
vylé€eni a wuzdraveni pacienta pokud mozno sbez nasledki a role

radiologického asistenta je jedna z téch, ktera ji mize ovlivnit.
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5. ZAVER

Cilem této prace bylo formulovat konkrétni prfehled zobrazovacich metod, jejich
principy, stejné jako specifické €innosti radiologického asistenta u téchto typu
poranéni vramci jednotlivych zobrazovacich metod. Jak bylo uvedeno
v teoretické €asti prace, zabyvali jsme se jak anatomickym vymezenim hrudni a
bederni patefe, ale také problémy a traumaty hrudni a bederni patefe
s ohledem na jejich klasifikaci a stabilitu patefe daného jednotlivce. Napfiklad
nativni RTG a CT vySetfeni jsou u traumat patefe pomérné Casto uzivanou
diagnostickou metodou. MR vysetfeni poskytuje doplfujici informace, které se
tykaji zasazeni a postizeni mékkych struktur za predpokladu, ze se vyskytu;ji
neurologické symptomy a je v tomto ohledu nutné toto fesit, tak tato metoda se

jevi jako velmi efektivni.

Myelografie a scintigrafické vySetfeni jsou z hlediska poranéni patefe
okrajovymi zobrazovacimi metodami, které jsou pouzivany spiSe ve
vyjime€nych pfipadech, proto se také jimi v popisu a ve specifikaci zabyvame
jen ramcové. Musime uvést, Ze u téchto typu poranéni nelze ihned s jistotou
urcit, o jaké zmény se jedna, zda jsou vratného nebo nevratného charakteru,
toto je mozné urcit pravé zejména za pomoci uvedenych zobrazovacich metod,

a takeé s urcitym Casovym odstupem.

Poranéni hrudni a bederni patefe jsou zavazna poranéni, a to zejména proto,
Ze pfi souCasném poranéni patefe, a také pfi poSkozeni michy mulze doji
béhem kratkého Casového useku k okamzité CasteCné nebo trvalé invalidité
zranéné osoby a na zakladé tohoto dochazi k radikalnim zménam v zivoté
postizeného jednotlivce. V tomto ohledu spravna diagnostika a pouZiti
vhodnych metod zasadni. Stejné tak je dllezita role radiologického asistenta,
ktery musi byt spravné odborné vybaven, ale také musi byt schopen efektivné
komunikovat s pacientem a instruovat jej pfi vySetfeni, a také odborné y rychle
provadét ukony, které vedou k rychlé diagnostice poranéni patefe v hrudni a

bederni oblasti.

Vyznam zobrazovacich metod je také dulezité v prubéhu lécby nebo po terapii,

a také je to vhodna metoda vedouci sméfujici k planovani opera¢nich vykond u
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konkrétniho pacienta. Uziti zobrazovacich metod, jako jsou skiagrafie,
skiaskopie, vypocetni tomografie, magneticka rezonance, pfipadné scintigrafie,
je pfi diagnostice traumat nezbytné, nebot poskytuji dualezitou informaci o
charakteru, lokalizaci a rozsahu poranéni. Zvoleni vhodné zobrazovaci metody
nebo souboru metod je v kompetenci Iékafe. Radiologicky asistent, ktery ve
vétsSiné pfipadu pracuje samostatné, je pak zodpovédny za odborné a rychlé
provedeni vysSetfeni, jak uz bylo uvedeno vySe. Spravnym provedenim se
zamezi pfipadnému opakovani vySetfeni, vyS8Si radiani zatézi pro pacienta a
minimalizuje se riziko nespravné urCené diagnozy. Na kvalitu zobrazovacich
metod a |ékafské péCe ma vliv také modernizace a technologicky rozvoj
zobrazovacich pfistroju zobrazovacich metod, a proto se musi radiologicti
asistenti stale vzdélavat. Mizeme predpokladat, Zze technologicky rozvoj bude
mit i nadale stale vyznamny vliv na efektivitu a nové moznosti vybranych

zobrazovacich metod.
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