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v lidském téle. Tato bakalaiska prace se zabyva vysetfovacimi
metodami, kterymi je mozno zobrazit vSechny ¢asti ramenniho
Kloubu — kosti i mékké tkan¢. Jedna se o ultrazvukové vySetieni,
vysetieni pomoci rentgenového zareni a magnetickou rezonanci.
Cilem prace je shrnout nejnovéjs§i poznatky o vSech
zobrazovacich metodach v oblasti ramenniho kloubu. Préci
mohou radiologi¢ti asistenti vyuzit jako soubor moznosti pfti
vySetfeni ramenniho kloubu pomoci ionizujictho zéfeni,

ultrazvuku a magnetické rezonance.

Shoulder joint is considered one of the most complicated joints
of the human body. This bachelor work deal with different
investigation methods, which allows showing all of the parts of

shoulder joint during examination - the bones and soft tissue.
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UVOD

s velkym rozsahem pohybu. Kloubni plocha ramenniho kloubu je velmi plocha, existuje tedy
velké riziko vzniku urazl, obzvlast pii velké namaze ¢i narazovém zatizeni. Poranéni
ramenniho kloubu vznikd pfedevS§im pii kontaktnich sportech. Ramenni kloub mohou
postihnout 1 nddorova onemocnéni nebo zanéty, v neposledni fadé degenerativni onemocnéni
kloubti. Pro vhodnou a rychlou 1écbu je potifeba onemocnéni spravné diagnostikovat. Zakladni
diagnostické postupy jsou zobrazovaci metody, o kterych pojednava tato prace. Zobrazovaci
postupy je nutno vyuzivat chronologicky od zdkladnich metod az po nejslozitéjsi jako
magnetickd rezonance.

Préace odpovida na otazku: jaké jsou moderni zobrazovaci metody ramenniho kloubu?

Cilem prace je sumarizovat moznosti vySetiovacich metod ramenniho kloubu z pohledu

radiodiagnostiky. Pro pochopeni problematiky byla prostudovana vstupni literatura:

e SEIDL, Zden¢k a kol. Radiologie pro studium i praxi. 1. vyd. Praha: Grada, 2012. 368
s. ISBN 978-80-247-4108-6.

e VOMACKA, Jaroslav, Josef NEKULA a Jiti KOZAK. Zobrazovaci metody pro
radiologicke asistenty. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012, 153
s. ISBN 978-80-244-3126-0.

e BONTRAGER, Kenneth L. a John P. LAMPIGNANO. Textbook of radiographic
positioning and related anatomy. 8. vyd. St. Louis, Mo.: Elsevier Mosby, 2014. 826 s.
ISBN 978-0-323-08300-1.

Na zéklad€ vstupni literatury byla pouzita klicova slova pro nasledujici reSers$ni
¢innost v obdobi od fijna 2015 do bifezna 2016. Pro reSerSni Cinnost byl zvoleny cesky,
anglicky a slovensky jazyk. Pomoci klicovych slov typu ramenni kloub, zobrazovaci metody,
ultrasonografie, skiagrafie, CT, magneticka rezonance, artrografie, bylo s pouzitim
internetovych databazi Medvik, PubMed a EBSCO nalezeno 93 odbornych ¢lankd. Z nich
bylo pouzito 14. Ostatni nebyly pouZity pro nevyhovujici obsah nebo nedostate¢né informace

pro pouziti v bakalarské praci.



1 Ultrasonografie

Ultrasonografie jinymi slovy ultrazvuk nebo sonografie (Nekula a kol., 2005, s. 16) je
diagnostické ultrazvukové vySetifeni, které je zaloZzeno na odrazu ultrazvukovych vin od tkéani
s riznou akustickou impedanci. Patfi mezi jedny z nejpouzivanéjSich zobrazovacich metod.
V dnes$ni dobé se ultrazvuk rozsitil do vSech zdravotnickych zatizeni. Pro jeho minimalni
vedlejsi u¢inky a nizkou cenu vykonu je mozno jej uplatnit ve vétSin¢ medicinskych obort
jako naptiklad oftalmologie, urologie nebo gynekologie a porodnictvi (Vomacka, Nekula,

Kozak, 2012, s. 38).

1.1 Princip ultrazvuku

Ultrazvuk je podélné mechanické vinéni, které se §ifi prostfedim. Mechanické vinéni
prostupuje hmotnym prostfedim, neSiti se ve vakuu, poné€vadZ nositelem vInéni jsou
molekuly. Céstice osciluji kolem své rovnovazné polohy. Ultrazvukova frekvence se
pohybuje za horni hranici lidského sluchu, tedy nad 20 kHz (Mach, 2013, s. 42). Pii
diagnostice se vyuziva ultrazvuk o frekvenci 1-15 MHz (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s.
38).

Zdroj ultrazvukového vinéni vyuzivaného v diagnostice je piezoelektricky krystal,
ktery je umistén v ultrazvukové sondé (Mach, 2013, s. 43). Pii ptivodu sttidavého proudu na
piezoelektricky krystal se deformuje a generuje ultrazvukové vinéni. Frekvence vinéni je
stejna jako frekvence pouzitého stifidavého proudu (Zuna, Pousek, 2000, s. 60). Stejny krystal
zachycuje odrazené ultrazvukové viny a transformuje je na elektrickou energii. Vysetfovaci
sonda s piezoelektrickym krystalem je tedy zaroven vysilacem i piijimac¢em ultrazvukového
vinéni (Palmer, 2000, s. 20). Technicka realizace je mozna diky zakomponovani nékolika
krystalli do vySetfovaci sondy, které pracuji v pulznim rezimu (Zuna, Pousek, 2000, s. 60).
Pouze jen 1% Casu mezi impulzy sonda vysild vinéni do organismu a 99% casu piijima
odraZené viny neboli ozvény — echa (Chmelova a kol., 2006, s. 14). Ultrazvukové vInéni

podléha nékterym fyzikalnim jevim.

e Odraz — ¢im vétsi je rozdil hustot dvou prostiedi, tim je odraz intenzivné&jsi.
e Rozptyl — nastava na mikroskopickém rozhrani tkani.
e Ohyb — pokud vInéni nedopada kolmo na rozhrani prostiedi.

e Absorpce — pfi pruchodu tkanémi se 80% energie ultrazvuku transformuje na teplo.

(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 38; Mach, 2013, s. 43)



Rychlost $ifeni ultrazvukovych vin je zavisla na hustoté prostfedi, ve kterém se Sifi.
Respektive na tom, jak rychle jsou ¢astice prostiedi schopné si predat kmitavy pohyb.
Nejrychleji se ultrazvuk $ifi ve tkanich s vysokou hustotou (kosti). Nejpomaleji se S§ifi
Vv plynech, viz tab. 1. Vztah mezi hustotou a rychlosti $ifeni popisuje akustickd impedance
(Mach, 2013, s. 43). Na principu rozdilné akustické impedance funguje zobrazovani tkani

ultrazvukem (Chmelova a kol., 2006, s. 3).

Tab. 1 Ultrazvukové charakteristiky tkani

Tkan Akusticka impedance [MPa.s/m] | Rychlost ultrazvuku [m/s]
Kost 7,8 4000
Krev 1,65 1650
Jatra 1,65 1550
Sval 1,71 1580
Tuk 1,34 1450
Plice 0,18 500
Vzduch 0,0004 300

(Mach, 2013, s. 43)

1.1.1 Pravidla pri vySetfovani

Na zacatku vySetfeni je tfeba aplikovat mezi sondu a klzi pacienta dostatecné
mnozstvi ultrazvukového gelu (Mach, 2013, s. 45). Vytvoii se tak vhodné prostiedi pro
pifechod vInéni do vySetfované oblasti. Zasadni je spravna orientace v obraze, kdy
Vv transverzalnim fezu se pacientova prava strana zobrazuje na obrazovce vlevo. V sagitalni
roving se pacientova hlava zobrazuje vlevo a jeho nohy vpravo. Na vSech sondach je umisténa
znacka stranového oznaceni. Vzdy je nutné se piesvédcit, zda je stranova orientace spravna.
V neposledni fad¢ je dilezitd 1 spoluprace pacienta a zkuSenosti a praxe vySetfujiciho lékare

(Chmelova a kol., 2006, s. 27-29).

1.2 Technické vybaveni ultrazvukového pristroje

Pfi vybéru ultrasonografického pfistroje je tieba vzit v ivahu potiebu klinik (Palmer,
2000, s. 35). Cena pfistroje se odviji od sluzeb, které ptistroj poskytuje (Mach, 2013, s. 43).
Potfizovani soucasti, které 1ékati ve své praxi nevyuziji, neni ekonomické. Ptistroj se sklada
Z monitoru, vlastniho ultrasonografu a riznych druht vysetfovacich sond (Vomacka, Nekula,

Kozak, 2012, s. 39).



Monitor je nutné zakoupit v dostate¢né velikosti a umistit do urovné oc¢i vysetiujiciho
pro pohodli pfi vySetfovani pacienta. V dnesni dobé je mozné ménit polohu monitoru diky
pohyblivému ramenu (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 39).

Pojizdny ultrasonograf je vhodny pro vysetfeni na operacnich salech a na jednotkach
intenzivni péce. Pristroj musi vykazovat spolehlivou funkci pfi zapojeni do elektrické sité
(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 39).

Nejdrazsi cast ultrazvukového pristroje je sonda (Palmer, 2000, s. 31).
Nejpouzivanéjsi sondy jsou linearni a konvexni, dale sektorové. Sondy se lisi jak tvarem, tak 1
svou pracovni frekvenci, coz ma vliv na hloubku vySetfeni (Mach, 2013, s. 44). Pro vySetfeni
struktur ulozenych hloubéji v téle se zvoli frekvence 2-5 MHz, pro povrchové tkané 5-15
MHz (Nekula a kol., 2005, s. 16). Cim vyssi frekvenci sonda generuje, tim vétsi je rozliSovaci
schopnost ale niz§i dosah ke hlubsim strukturam. Moderni sondy jsou uzptisobeny k produkci
vinéni o raznych frekvencich, které si vySetiujici personal mtize sam nastavit (Mach, 2013, s.
44). Pti pouziti linearni sondy se na obrazovce tvoii pravouhly obraz diky krystalim
sestavenych do fady. Vyuziva se vétSinou k vySetfeni §titné Zlazy a organi ulozenych blizko
povrchu. Sektorova sonda tvofi skoro trojuhelnikovy obraz, protoze ultrazvukové viny
vychazeji z malého akustického otvoru. Je vhodna k vySetieni pii omezeném piistupu napf.
mezi zebry. Pfi slouceni linearni a sektorové sondy vznikne sonda konvexni, jejiz zdznam ma
tvar mezikruzi. Pouziva se k vySetfeni vSech ¢asti téla (Chmelova a kol., 2006, s. 14-15).

Sondy a jejich zaznamy jsou zobrazeny v ptiloze 1; obr. 1.1, 1.2, 1.3.

1.3 Zpisob zobrazeni

A — mode: Odrazy jsou na obrazovce znazornény jako kmity. Vzdalenost mezi nimi
urcuje realnou vzdalenost mezi rozhranimi tkéni s riznou akustickou impedanci. Intenzitu
odrazu znaci vySka kmita (Palmer, 2000, s. 20).

B - mode (brightness mode): Obraz je dvourozmérny, piipadné trojrozmérny.
Kazdému bodu obrazu je piifazen odstin $edi podle intenzity odrazeného UZ vInéni. K popisu
obrazii zobrazovanych v B — mode se vyuZzivaji ur¢ité terminy: hyperechogenni — svétlejsi;
hypoechogenni — tmavsi; anechogenni — ¢erny viz tab. 2 (Nekula a kol., 2005, s. 16).

Dynamické zobrazovani (realtime): Tvofi ho sled po sobé jdoucich obrazl
vySetfované oblasti v B — mode. Zaznam probiha v redlném case. Pfistroj je schopen obraz

»zmrazit®, ¢imZ se vySetfeni pozastavi a je moZné zobrazené struktury méfit (Chmelova a

kol., 2006, s. 17).
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Dopplerovska technika: Doppleriv jev poprvé popsal fyzik Johann Christian
Doppler (Mach, 2013, s. 43). Jde o zménu frekvence elektromagnetického vinéni, pokud se
vysila¢ pohybuje a pfijimac¢ ne. Toho se vyuziva i pfi ultrazvukovém vysSetfeni cév (Zuna,
Pousek, 2000, s. 69). Odrazi-li se vinéni od struktury (erytrocyty) pohybujici se smérem
k vysetfovaci sondé, frekvence pfijimaného vInéni je vyssi nez jakou sonda generuje.
Pohybuji-1i se erytrocyty smérem od sondy, frekvence vinéni je nizsi. Z rozdilu vysilané a
pfijimané frekvence je mozné urcit rychlost a smér toku erytrocyti (Vomacka, Nekula,
Kozak, 2012, s. 38-39). Dopplerovsky ultrazvuk se zaznamenava bud’ ve formé kiivky, nebo
jako barevné mapovani tokl, kdy cervenozluta barva znamena tok smérem k sondé,

modrozelena smérem od sondy (Nekula a kol., 2005, s. 17-18).

Tab. 2 Ultrasonografické vlastnosti tkani

Tkan Ultrasonografické vlastnosti
Nerv Hypo/hyperechogenni (hypoechogenni centrum a hyperechogenni lem)
Kost Hyperechogenni (s hypoechogennim stinem)
Zily Hypoechogenni stlacitelné
Tepny Hypoechogenni nestlacitelné, pulzujici
Svaly Heterogenni (hypoechogenni tkan s hyperechogenni strukturou)
Tuk Hypoechogenni
Slachy Hypo/hyperechogenni, mizici ve svalech

(Mach, 2013, s. 45)

1.4 Ultrazvukové vySetieni ramenniho kloubu

Prvni zminka o vySetfeni ramenniho kloubu pomoci ultrazvuku je zroku 1977,
vySetfeni popsal Mayer z Dallasu (Bajdova, 1999, s. 217). VySetfeni je podminéno
subjektivnim hodnocenim vySettujiciho l€kate, coz zvySuje jeho obtiznost. Vyzaduje to
dostatek technickych znalosti a dostatek praktickych zkuSenosti (Vanécek, Kasparek, 2000, s.
321). V dnesni dobé je mozné ultrazvukové vySetteni zatadit do diagnostického algoritmu pii
postizeni ramenniho kloubu (Kefkovsky a kol., 2008, s. 171).

USG — vysetfeni je moZné vyuzit predevSim pii patologiich m&kkych tkani ramenniho
kloubu, zvlasté pii poskozeni rotdtorové manzety, pii vypotku vramennim kloubu, pfi
hematomech v okoli deltového svalu nebo u podezieni na nador mékkych tkani (Vanécek,
Kasparek, 2000, s. 316-317). Lze zobrazit i povrch skeletu (Kefkovsky a kol., 2008, s. 169), a
to pfedevSim u diagnostiky luxaci a instabilit kloubu (Bajdova, 1999, s. 219).
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Z technického hlediska je tieba mit k dispozici linearni sondu 5 — 10 MHz (Pavlata,
Brtkova, 1998, s. 47). Sondu je nutné piilozit na kiizi celou pracovni plochou s kombinaci
dostate¢ného mnozstvi gelu, aby se zamezilo vzniku artefakti (Bajdova, 1999, s. 221). Pro
srovnani se vysetiuje i druhy ramenni kloub (Vanécek, Kasparek, 2000, s. 317).

Pacient je vySetfovan vétSinou vsed€ s plné relaxovanou koncetinou. Sonda se ptiklada
Vv pticnych a longitudinalnich fezech svalti. Zakladni roviny pfi vySetfeni ramenniho kloubu
pomoci ultrazvuku jsou zaznamenany v ptiloze 2; obr. 2.1(Bajdova, 1999, s. 222). Je vhodné
zalit vySetfenim m. infraspinatus, kdy sonda je pfiloZena zezadu na spina scapulae (Vanécek,
Kasparek, 2000, s. 317). Pacient ma vySetfovanou koncetinu spusténou podél téla a pro
zachovani relaxace koncetiny provadi vnitini a zevni rotaci vySetiujici lékat uchopenim za
pfedlokti. Dale se vySetfovani pfesune na laterdlni stranu ramenniho kloubu do tzv.
akromialniho okna. Na obraze je m. supraspinatus zobrazen jako ,,svatozai*“ nad povrchem
hlavice humeru (Bajdova, 1999, s. 222). Vhodna poloha pro dokonalé zobrazeni je zapazit
konCetinu a opfit hieb ruky o bederni krajinu. K zobrazeni iponu m. supraspinatus sondu
prilozime témét ve frontalni roviné (Vanécek, Kasparek, 2000, s. 318-319). Pacient polozi
dlan na druhé rameno. Pro vySetfeni Slachy caput longum m. biceps brachii sondu sklopime
piiéné na sulcus interubercularis. Slacha se zobrazi jako hyperechogenni ovoid. Je zjistén
vztah $lachy k tuberculum majus et minus humeri. Podélny fez §lachou je zobrazen umisténim
sondy mezi tuberculum majus et minus humeri a medio-lateralnim pohybem je zvolena
vhodna poloha (Bajdova, 1999, s. 222-223).

Postup je vhodné nékolikrat opakovat pfi riiznych stupnich rotace kloubu (Bajdova,
1999, s. 222-223). Bézné je vysetieni zobrazovano v B — modu. Lze také vyuzit dopplerovskeé
vySetieni, diky kterému je mozné posoudit vaskularizaci (Hrazdira, Skotakova, Pazourek,

2012, s. 65).
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2 Skiagrafie

Skiagrafie, jinymi slovy snimkovani. Pii prichodu paprskii X vySetfovanou oblasti,
vznika dvourozmérny obraz trojrozmérného objektu (Nekula a kol., 2005, s. 12).

Pti pokusech s katodovou trubici dosdhl némecky fyzik Wilhelm Conrad Rontgen 8.
11. 1895 objevu neznamych paprskii X, pozdéji pojmenovanych jako rentgenové zafeni.
Jedna se o elektromagnetické vInéni o vlnové délce 10® — 10™2 m. k diagnostice je pouZito

zéteni o vinové délce 10° — 10! m (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 11 a 13).

2.1 Vznik a vlastnosti rentgenového zareni

Zdroj zéteni pti RTG vySetteni je rentgenka. Je to specialni vakuova dioda se dvéma
elektrodami, katodou a anodou, pfipojena k vysokému napéti (Seidl a kol., 2012, s. 28).
Katoda z wolframu ve tvaru spiraly, ulozena ve fokusa¢ni misce, je Zhavena proudem na
teplotu pres 2000°C. Termoemisi se uvoliluji elektrony a tvoti elektronovy mrak. Elektrony
jsou urychlovany po ptipojeni vysokého anodového napéti (17-150kV) smérem k anodé a
dopadaji na jeji povrch, kde se elektronova energie pieméni z 99% na teplo a 1% na
rentgenové zaieni (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 15). Pfi interakci s jddrem atomu anody
vznika brzdné zateni. Charakteristické zafeni vznika pii interakci S atomovym obalem (Seidl a
kol., 2012, s. 28). Elektrony dopadaji na anodu na termické ohnisko. Optické ohnisko je
svazek fotoni RTG zafeni, viz piiloha 3; obr. 3.1. Cim je optické ohnisko vétsi, tim je vétsi
geometricka neostrost obrazu. Anody jsou konstruovany z wolframu pro tepelnou odolnost,
ve sklonu 19°. Anoda muzZe byt pevna — ter¢ik wolframu je uprostied skosené médéné tyce,
nebo rotujici. Rota¢ni anoda je wolframovy rotujici disk se skosenymi okraji o 19° viz ptiloha
3; obr. 3.2. Zavedenim rota¢ni anody se zvysila tepelna odolnost. U modernich rentgenek je
rychlost rotace i 11 000 otacek za minutu. RTG zafeni vystupuje z rentgenky jeji ztencenou
Casti, nazyvajici se vystupni okénko (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 15-16).

Rentgenka je ulozena v Krytu, ktery je vétSinou tvotfen z hliniku, vyloZeny olovem.
Mezi rentgenkou a krytem je olej zajist'ujici chlazeni. V krytu je naproti vystupnimu okénku
rentgenky otvor ze skla pro vystup zatreni (Seidl a kol., 2012, s. 31). Nachazi se zde hlinikovy
filtr pro odstranéni zafeni s nizkou energii. Dale se zde nachédzeji primarni clony pro
vymezeni svazku zarfeni a svételny lokalizator. SniZi se tak radiacni zatéz pacienta a vznik
sekundarniho zatreni (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 16-17).

Zateni je neviditelné a §ifi se pfimocaie rychlosti svétla. Jeho intenzita se ¢tvercem
vzdalenosti klesd (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 13). Prostupuje hmotou, ve které se

Castecné absorbuje v zavislosti na slozeni hmoty a kvalité zafeni. Pii kontaktu s vhodnymi
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latkami vyvolad zareni fotochemicky a luminiscenéni efekt (Nekula a kol., 2005, s. 9). Pii
vySetieni je nutné mit na paméti biologické uc¢inky. Nejcitliveéjsi jsou bunky, které se déli

(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 13).

2.2 Tvorba rentgenového obrazu

Pti prichodu primarniho zareni vySetfovanou tkani vznika sekundarni zéfeni, které¢ ma
negativni vliv na kvalitu obrazu. Sekundérni zafeni ma jiny smér nez zaieni primarni, takze je
mozné jej zachytit pomoci sekundarnich clon umisténych mezi vySetfovanym objektem a
filmem. Sekundarni clona je miizka s olovénymi lamelami smétujici do ohniska. U kazdé
clony je uveden pomér mezi vyskou lamel a $itkou Sté€rbiny, pocet lamel/1 cm. Nékteré clony
se musi pfi expozici pohybovat, jinak vznikne na zdznamovém médiu rastr (stiny lamel), napft.
Bucky-Potterova clona. Lysholmova a Smithova clona se pohybovat nemusi (Vomacka,
Nekula, Kozak, 2012, s. 18-19 a s. 26).

Analogové zobrazeni: zdkladem jsou zesilovaci folie a rentgenovy film uloZené
v kazeté. Zesilovaci folie pretvaii RTG paprsky diky luminiscencnimu efektu na viditelné
svétlo, které ndsledné ozaii film. Rentgenové zareni se podili na vzniku obrazu pouze 5%.
Samotna folie je slozena ze Ctyf vrstev — nosna vrstva z umélé hmoty, antireflexni vrstva,
vrstva luminoforii a ochranna vrstva viz ptiloha 3; obr. 3.3 (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012,
S. 18-19 a s. 26). Zesilovaci folie jsou umistény po obou vnitfnich stranach kazety a mezi nimi
samotny film (Nekula a kol., 2005, s. 12). Je citlivy na RTG zéfeni a luminiscen¢ni svétlo.
Film je emulze krystali AgBr, pfi interakci s luminiscencnim a RTG zafenim vznika latentni
obraz (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 26-28).

Poté musi film projit chemickym zpracovanim, ¢imz zhotovime vysledny rentgenovy
obraz. Ve vyvojce dojde k redukci Ag na kovové stiibro. Vyvojka je zasadita s pH 10-11,
optimalni teplota je 20-21°C. Poté se film ponoii do ustalovace, kde se neosvétleny AgBr
vyplavi, aby nedoSlo na dennim svétle ke znehodnoceni filmu. Spravné ustaleny film je zcela
priizracny. Ustalova¢ ma kyselé pH 5-6. Nakonec se film vyplachne ve vodé a dokonale ususi.
Cely proces vyvolani latentniho obrazu probihd vtemné komoie nebo pozdéji ve
vyvolavacich automatech (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 26-28).

Digitalni skiagrafie: dnes se pouziva ve vétSiné piipadii. Vyhody digitalizace jsou
niz§i radiacni zat€z pacienta, rychlejsi a kvalitnéj$i ziskani obrazli, moZnost postprocessingu a
archivace v digitalni podobé (Hefman a kol., 2014, s. 14). Digitalni obraz je tvofen matici
pixelt. Pfi koupi vybaveni jsou penézni ndklady velmi vysoké, ale pfi viceletém uzivani

dochazi k tispofe, nebot’ neni nutné nakupovat filmovy materidl a lazné¢ (Vomacka, Nekula,

14



Kozédk, 2012, s. 33). Digitalni skiagrafii je mozné rozdélit na dva zakladni typy: nepiima a
ptima digitalni radiografie (Nekula a kol., 2005, s. 13).

U neptimé digitalni radiografie dopadd RTG zéafeni po priichodu pacientem na
pamétovou folii, obsahujici slouceniny fosforu, ktera je ulozena v kazeté pripominajici kazetu
na rentgenové filmy (Nekula a kol., 2005, s. 13). Elektrony pfijmou energii zafeni a piesunou
se na orbitaly o vyssi energetické hladiné. Aby doslo k ziskdni obrazu, kazeta se vlozi do
digitizéru, kde je folie ozarend laserem. Elektrony emituji pfebyteCnou energii, ktera je
registrovand a vznikd digitdlni obraz. Folie se ,,vymaZe“ intenzivnim svétlem a je tak
piipravena k dalsi expozici (Vomacka, Nekula, Kozék, 2012, s. 33).

Druhy zplsob zobrazeni je pfima digitdlni radiografie. Energie dopadajiciho RTG
zéateni se prevadi na elektrickou pfimo v detektoru (Hefman a kol., 2014, s. 14). Pfeména
probiha pomoci fotodiod. Po dopadu zafeni, proniklého pies tkané, se zacnou v Krystalu
elektrony volné pohybovat. Vznika tak komplex elektron — dira. Diky vnitinimu elektrickému
poli se volné elektrony piiblizuji na jednu stranu krystalu, kde je pomoci specidlnich
tranzistorti sniman elektricky naboj. Naboj je zesilen a pfeveden do pocitace, kde je vytvoren
digitalni obraz. Naméieny elektricky proud na Cipu zavisi na intenzit¢ dopadajiciho zareni.
Piimé digitalni zobrazeni je mozné pomoci flat-panelu s amorfnim selenem nebo kiemikem
(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 34-35). U amorfniho kiemiku je potieba scintilaéni
vrstva, svétlo poté aktivuje elektrony. Pii pouziti flat-panelu s amorfnim selenem se elektrony

uvoliuji pfimo po dopadu RTG zareni (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 54).

2.3 Vybaveni vySetfovny pro skiagrafii

Nejcastéji je ve vySetfovné umistény skiagraficky komplet, coz je rentgenka,
vySetiovaci stil a vertigraf (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 22). Rentgenka je pfipevnéna
na stropnim zdvésu pomoci kolejnicek, takze se mulze pohybovat vSemi sméry budto
manualné nebo pomoci elektromotorkti (Seidl a kol., 2012, s. 32). VySetfovaci sttil ma
plovouci deskou, ktera je z radiotransparentniho materialu a muze se pohybovat do vsech
smérl. Vyska desky je nastavitelnd pomoci tzv. vytahu. Ve stole je tloZny prostor pro vozik
na kazetu. Vertigraf (snimkovaci stojan) slouzi ke snimkovani pacientd vsedé nebo vestoje.
Deska vertigrafu se pohybuje nahoru a doli. Desku je mozné sklopit smérem k pacientovi.
Moderni vertigrafy se daji uvést i do horizontdlni polohy (Vomacka, Nekula, Kozdk, 2012, s.
22-23). U nejnovéjSich pfistrojii existuje tzv. autotracking — automatické zcentrovani

rentgenky a zobrazovaciho panelu (Seidl a kol., 2012, s. 32).
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V nekterych ptipadech je nutné pacienta vysetfit na pokoji, k cemuz jsou urcené
pojizdné skiagrafické pfistroje. Pfi operacich provadénych pod skiagrafickou kontrolou se
pouzivaji pojizdna C — ramena. Dulezitd je snadnd manipulovatelnost a moznost zajistit
sterilni prostfedi (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 24-25).

Ve vysettovné by mély byt dale k dispozici kliny, valce, podlozky, pasové uchytky pro
podlozeni a zajisténi vySetfované casti. Dale mohou byt vhodné pytliky s piskem a napf.
kanystry s vodou pfi vysetfeni v zatézi. Dulezité jsou i ochranné pomicky, zastéry a rukavice
s olovem. Slouzi jak k ochrané personalu tak i pacientl, zejména se vykryvaji radiosenzitivni

organy jako $titna zlaza, gonady (Seidl a kol., 2012, s. 33).

2.4 Projekce na ramenni kloub

Vysetfovana tkan je zobrazena ve dvourozmérném obraze, ¢imz dochazi k sumaci
struktur. Proto je nutné provadét snimkovani ve dvou na sebe kolmych projekcich (Gallo a
kol., 2011, s. 28). Snimek musi byt vzdy stranové oznacéen, aby nedoslo k zaméné. Projekce
se rozliSuji podle pribéhu centralniho paprsku — sagitadlni (AP, PA), bocné, Sikmé, axidlni,
tangencidlni (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 36).

AP projekce (anterior-posterior): je indikovana pii zlomeninach, luxaci, poSkozeni
Slach a vazli ramenniho kloubu. Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm (Greathouse, 2006, s.
176). Snimkovat je mozné bud'to vleZze nebo vestoje. Pacient se postavi zady k vertigrafu a
nepatrné se natoc¢i smérem k vySetfované strané, aby lopatka byla rovnobézné se zdznamovym
mediem. Centralni paprsek mifi pod processus coracoideus. Pacient pti expozici zadrzi dech.
Na gonady a Stitnou zlazu pfilozime olovéné kryti. Standardné pacient vyto¢i vySetiovanou
koncetinu dlani dopfedu — vnéjsi rotace. Snimek lze provést i1 pfi neutralni rotaci, kdy pacient
polozi ruku dlani na stehno. U vnitini rotace vytoci dlan smérem dozadu, hieb ruky opte o
stehno, viz ptiloha 4; obr. 4.1 a 4.2 (Frank, Long, Smith, 2007, s. 175-177).

Transthorakalni projekce: je pouzita pro potvrzeni zlomenin nebo vykloubeni
ramenniho kloubu, pokud pacient neni schopen s postizenou konéetinou pohybovat (Frank,
Long, Smith, 2007, s. 180). Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm. Pacient se posadi nebo
postavi vySetfovanou stranou k vertigrafu a ruku vyto¢i do neutrdlni rotace. Zdravou
koncetinu zvedne nad hlavu, viz pfiloha 4; obr. 4.3. Centralni paprsek smétuje pres hrudnik,
na chirurgicky kréek pazni kosti. Vykryjeme gonddy. Pokud pacient spolupracuje, pii
expozici dostane povel ke kratkym povrchnim naddechim, aniZ by pohyboval vySetfovanym
ramenem. Na snimku je pfi spravné pozici rameno zobrazeno mezi hrudni kosti a obratli, jak

je vidét na obr. 4.4 v ptiloze 4 (Bontrager, Lampignano, 2005, s. 195).
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Inferosuperior axidlni projekce podle Lawrence: touto projekci se vySetfujicimu
naskytne bo¢ni pohled na humerus a vztah ke kloubni jamce. Vzdalenost ohnisko-film je 100
cm. Pacient lezi na stole na zddech s abduktovanou koncetinou v tthlu 90° od dlouhé osy téla
(Greathouse, 2006, s. 182). Pokud je mozno tak zajistime vné&j$i rotaci humeru (dlani nahoru).
Pacient obrati hlavu na druhou stanu. Zaznamové médium ulozime nad ramenni kloub co
nejblize krku a zajistime proti pohybu. Centralni paprsek smétuje 25-30° medialn¢ na stred
podpazni jamky. Pii expozici pacient zadrzi dech a vykryjeme gonady (Bontrager,
Lampignano, 2005, s. 189).

Inferosuperior axialni projekce podle Raferta: pacient je uloZzen do stejné polohy
jako dle Lawrence. VySetfovanou koncetinu uvedeme do extrémni vnéjsi rotace, takze palec
sméfuje doli. Centralni paprsek sméfuje do podpazi asi 15° medialné (Frank, Long, Smith,
2007, s. 182).

Inferosuperior axialni projekce — West point metoda: projekci volime pfi
chronické nestabilité¢ ramene a diagnostice kostnich abnormalit (Frank, Long, Smith, 2007, s.
184). Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm (Greathouse, 2006, s. 184). Pacient se polozi na
vySetifovaci stil na biicho. Abduktuje rameno o 90° a v lokti ohne konc¢etinu pies hranu stolu.
Kazetu umistime nad rameno co nejblize krku a zajistime. Centralni paprsek smétuje 25°
medialn¢ a 25° ventralné na oblast akromioklavikularniho kloubu, viz piiloha 4; obr.
4.5.Pacient zadrzi dech. Na oblast gonad polozime olovéné kryti (Frank, Long, Smith, 2007,
s. 184-185).

Inferosuperior axialni projekce — Clementova modifikace: pokud pacient neni
schopen lehnout si na bticho, polozi se na druhy bok, nez je vySetiované rameno. Pro pohodli
pokr¢i kolena. Ruka pacienta smétuje ke stropu. Pii abdukei mensi nez 90° sklonime centralni
paprsek medialn¢ 5-15°, viz piiloha 4; obr. 4.6 a 4.7 (Greathouse, 2006, s. 184).

Superoinferior axidlni projekce: pacient se posadi na zidli vedle vySetfovaciho stolu.
Nakloni se nad stil a poloZi celou horni koncetinu na stil. Loket ohne o 90° dlani doli. Pod
vySetfované rameno umistime zdznamové médium. Hlavu pacient oto¢i od rentgenového
paprsku. Centralni paprsek sméfuje 5-15° ventralné, smérem k lokti. Prakticka ukazka je
k dispozici na obr. 4.8 a 4.9 v ptiloze 4. Vykryjeme pohlavni organy a pii expozici dame
pacientovi pokyn k zadrzeni dechu (Frank, Long, Smith, 2007, s. 187).

AP axialni projekee: slouzi k zobrazeni struktur, pro které neni vhodna AP projekce.
Pacient se postavi zady k vertigrafu, nebo se poloZi na zada na vySetfovaci stiil. Mirn¢ se
vyto¢i k vySetfované strané, ¢imz se zmensi vzdalenost mezi vySetfovanou tkani a receptory

(Greathouse, 2006, s. 186). Ruku vytoc¢i dlani doptedu. Rentgenku sklopime smérem k hlavé
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0 30°. Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm. Pacient zadrzi dech a dostane vykryti na gonady
(Frank, Long, Smith, 2007, s. 188).

AP axidlni projekce dle Strykera: pacient se postavi nebo polozi zady
k zaznamovému médiu. Vysetfovanou koncetinu zvedne nad hlavu a prsty polozi na vrchol
hlavy. Loket smétuje doptedu. Paprsek je nacentrovan 10° kaudokranialné na hlavici humeru,
viz ptiloha 4; obr. 4.10 a 4.11. Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm (Molinkova, Tietinova,
2007, s. 5).

PA Sikma ,,Y“ projekce (posterior-anterior): podle stavu pacienta je mozné
projekci provést jak vleze tak ve stoje. Pacient se postavi ¢elem k vertigrafu, vytoCeny
k vySetfované stran¢ asi o 45°. Koncetinu ohne v lokti a ptedlokti polozi na hrudnik. Centralni
paprsek mifi 15° kaudaln€ na hlavici humeru. Mozno vidét na obr. 4.12 a 4.13 v ptiloze 4.
Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm. Projekce je nazvéna podle obrazu lopatky v bo¢né poloze
(Ttetinova, Vojtylova, 2004, s. 4).

AP Sikma projekce podle Grasheyho: zobrazuje Stérbinu glenohumeralniho kloubu.
Pacient se postavi zady k vertigrafu, pod Uhlem 45°. Ruku vyto¢i do supinacni polohy.
Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm. RTG paprsek centrujeme na glenohumeralni kloub
(Molinkova, Ttetinova, 2007, s. 4). Pacient pii expozici zadrzi dech. Gonady jsou vykryty
olovénym stinénim (Frank, Long, Smith, 2007, s. 192).

AP Sikma projekce — Apple metoda: je podobna projekci dle Grasheyho, navic je
pouzito zavazi. Pacient mize sedét nebo se postavi zady k vertigrafu. Lopatka by méla byt
uloZena rovnobézné se zdznamovym médiem, takze se pacient natoci k vySetfované stran¢ asi
0 35-45°. Pacient vezme do ruky zatéz o vaze asi 0,5 kg a upazi. Centralni paprsek smétuje
kolmo na processus coracoideus. Je nutné hlidat, aby pii zvedani zatéze nedoSlo k ohybu
pacienta. Pacient zadrzi dech a dostane vykryti gonad (Frank, Long, Smith, 2007, s. 196-197).

PA transaxillarni projekce — Hobbsova modifikace: je mozné ji pouzit pii
diagnostice zlomenin a luxace humeru, osteopordzy a zanétu §lach. Vzdalenost ohnisko-film
je 100 cm. Nejpohodlnéji je projekce provedena ve stoje, kdy pacient je orientovan Celem
k vertigrafu, natoCeny k vySetfované stran¢ o 5-10°. Zvedne postizenou koncetinu, jak jen to
jde. Hlavu pacient odvrati od vySetfované oblasti, viz ptiloha 4; obr. 4.14 a 4.15. Centralni
paprsek smétuje kolmo na podpazi a hlavici humeru. Je nutné vykryt radiosenzitivni tkan. Pti
expozici pacient dostane pokyn k zadrzeni dechu (Bontrager, Lampignano, 2005, s. 190).

AP sikma projekce — Apple metoda: je podobna projekci dle Grasheyho, navic je
pouZzito z&vazi. Pacient mizZe sed¢t nebo se postavi zady k vertigrafu. Lopatka by méla byt

uloZena rovnobézné se zaznamovym médiem, takze se pacient natoc¢i k vySetfované strané asi
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0 35-45°. Pacient vezme do ruky zatéz o vaze asi 0,5 kg a upazi. Centralni paprsek sméfuje
kolmo na processus coracoideus. Je nutné hlidat, aby pii zvedani zatéze nedoslo k ohybu
pacienta. Pacient zadrzi dech a dostane vykryti gonad (Frank, Long, Smith, 2007, s. 196-197).

AP axiilni Sikma projekce dle Gartha: mize byt pouzita pii diagnostice traumat
ramenniho kloubu, dislokaci nebo kalcifikaci mékkych tkani (Frank, Long, Smith, 2007, s.
198). Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm. Pacienta je mozné vysSetfit jak vleze, tak 1 vsede
nebo ve stoje. Co nejvic se priblizi zady k zdznamovému médiu natoCeny na vySetfovanou
stranu o 45°. Poté ohne loket a koncCetinu pfilozi na hrudnik. Centralni paprsek mifi 45°
kaudaln¢ na ramenni kloub (Bontrager, Lampignano, 2005, s. 198).

Tangencialni projekce podle Neera: Ize ji pouzit pti zlomeninach vykloubeni pazni
kosti a lopatky. Vzdalenost ohnisko-film je 100 cm (Bontrager, Lampignano, 2005, s. 196).
Vhodna poloha pacienta je vsed¢ nebo ve stoje. Postavi se ¢elem k vertigrafu, do predni Sikmé
polohy, aby lopatka sméfovala kolmo k filmu (Frank, Long, Smith, 2007, s. 194). Kon¢etinu
je nutné umistit do vhodné polohy, aby Zebra nepiekryvala humerus. Zadnym zptisobem se
nepokousime rotovat rameno. Centralni paprsek sméfuje 10-15° kaudalné (Bontrager,
Lampignano, 2005, s. 196).

Tangencialni projekce na intertuberkularni ryhu: Vzdalenost ohnisko-film je 100
cm. projekci lze provést vleze, nebo ve stoje (Fiskova modifikace). V prvnim ptipad¢ se
pacient polozi na vySetfovaci stil na zadda a ruku vyto¢i do supinace. Hlavu odvrati od
vySetiované strany. Kazetu zafixujeme nad ramenem. Centralni paprsek miti 10-15° dorzalng,
s centraci na piedni okraj hlavice pazni kosti (Bontrager, Lampignano, 2005, s. 193).
Pti Fiskové modifikaci pacient stoji naklonén nad stolem. Ohne ptedlokti, na kterém je
poloZena kazeta. Pacient rameno odsune nad kazetu ve sklonu 10-15°. Centralni paprsek
sméfuje kolmo na zaznamové médium, viz ptiloha 4; obr. 4.16 a 4.17 (Frank, Long, Smith,
2007, s. 200-201). Mezi ptedlokti a kazetu je vhodné vlozit olovéné stinéni (Bontrager,
Lampignano, 2005, s. 193). Pacient zadrzi dech pro omezeni pohybu (Greathouse, 2006, s.
192).
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3 PocitaCova tomografie

Vyvinuti pocitatové tomografie bylo mozné az s ptichodem pocita¢li do I¢katské
praxe. Objev vypocetni tomografie na konci sedmdesatych let 20. stoleti je pfisuzovan
anglickému inzenyru jménem Godfrey Newbold Hounsfield (Seidl a kol., 2012, s. 44-45).
Vypocetni tomografie zvana také CT (computer tomography) je dnes standardni vySetieni
dostupné ve viech nemocnicich CR. CT piistroj disponuje vynikajici prostorovou rozligovaci

schopnosti, diky které je mozno provadét 3D nebo 14D vySetieni (Vomacka, Nekula, Kozak,

2012, s. 42).

3.1 Princip vypocetni tomografie

Zaklad je zalozeny na priichodu rentgenového zareni pacientem a zaznamenani jeho
zeslabeni na detektorech na protilehlé stran€. Detekované zafeni je pfevedeno na elektricky
signal a dale pocitaCem zpracovano na vysledny obraz (Nekula a kol., 2005, s. 18-19).
V dnesni dobé jsou data pfenaSena radiofrekvencné (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 26).
Detektory jsou usporadany do véjife. Jedna se o tomografickou metodu, vySetiovana tkan je
zobrazovana ve vrstvach neboli ,,fezech® (Nekula a kol., 2005, s. 18-19).

V diivéjsi dobé se pouzivaly konvencni tomografy. Vzdy je nutné otoceni ,,gantry* o
360° a poté posun stolu. Gantry je kruhova soustava, v niZ je umisténa rentgenka s detektory.
Podle vyvoje se rozd€luji do péti generaci. 1. generace je tvofena rentgenkou a s ni pevné
spojenym jednim detektorem. RTG zafeni je clonéno na tenky ,tuzkovity* svazek. Dalsi
generace se liSi uspofadanim detektorti bud’to do véjife nebo jsou ulozeny v kruhu. Znasobil
se 1 jejich pocet, ¢imz se zkratila doba vySetfeni. 3. Generace se stala vychozi pro vznik
dnesniho spirdlniho multidetektorového CT. V dne$Sni dobé se konvencni vypocetni
tomografy v Ceské republice jiz nepouzivaji (Seidl a kol., 2012, s. 45-46).

U spiralniho CT se jedna o kontinualni rota¢ni pohyb rentgenky s detektory a soucasné
se pohybuje stal s pacientem (Nekula a kol., 2005, s. 21). Touto technikou se mnohonasobné
snizila doba vySetieni, je tedy mozné vySetfit pacienta i pii zadrzeni dechu aby se
minimalizovaly pohybové artefakty. Pozitivum spirdlntho CT je =zachyceni celého
vySetfovaného objemu (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 26-27).

Multidetektorova vypocetni tomografie vyuziva ziskavani vice datovych stop (Ferda,
Mirka, Baxa, 2009, s. 14). Diky vice fadam detektori je mozno snimat vice vrstev
vysetiovaného objemu najednou tzv. multi-slice (Seidl a kol., 2012, s. 48). Nejcastéji je
zaznamenano 16-64 datovych stop najednou (Vomacka, Nekula, Kozadk, 2012, s. 43). CT

pfistroj byva nejcastéji vybaven jednou rentgenkou. Detektory jsou zalozeny budto na
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principu matice, kdy vSechny maji stejnou velikost. Dal§i moznosti je, Ze centralné ulozené
detektory jsou jemnéj$i a perifernéji se rozsituji, tzv. typ addaptive array (Ferda, Mirka, Baxa,
2009, s. 14-15).

Vysetiovaci metoda vypocetni tomografie vyuziva rozdilné absorpce RTG zafeni ve
tkanich. Intenzita absorpce je matematicky vyjadiena v hodnotach denzity v Hounsfieldovych
jednotkach (HU) (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 42). Hounsfieldova stupnice umoziuje
stanovit denzity tkani rzného slozeni v rozmezi od -1000 HU do + 3096 HU. Hodnoty
urcitych tkani jsou zaznamenany v tab. ¢. 3 (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 14). Analogov¢ jsou
tkdné zobrazeny ve stupnich Sedi (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 42). Tmavsi struktury
na obraze jsou popisovany jako hypotenzni — S niz8i denzitou. Jako hypertenzni se oznacuji
struktury svétlejsi (Nekula a kol., 2005, s. 21). Jelikoz lidské oko je schopno rozpoznat asi 16
stupnii Sedi, je tedy nezbytné zobrazit zdjmovou oblast v uzké §ifi denzit v HU, v tzv. okné¢.
Kazdé okno je charakterizovano svou §ifi a stiedem viz tab. ¢. 4. Na obrazovce s vhodné
zvolenym oknem je poté tkan s denzitou pod dolni hranici §ife okna zndzornéna tmave a tkan
s denzitou nad horni hranici $ife okna zobrazena svétle (Seidl a kol., 2012, s. 48).

Tab. 3 Denzity tkani

Druh tkané Denzita
Kosti, kalcifikace >85 HU
Srazena krev (koagulum) 65-85 HU

Mekkeé tkan€, parenchymové organy 25-70 HU

Tekutinové utvary (likvor, moc, zlu¢) | 0-15 HU
Tuk -40 az -120 HU
Vzdusna plice -800 az -900 HU

(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 42)
Tab. 4 Zakladni prohlizeci okna u CT vysetteni

VySetiovany organ Sifka okna Stied okna
Mozek 75 30

Bficho 350 35
Mediastinum 400 40

Plice 1600 -600

Skelet 1 1300 300

Skelet 2 3700 600

(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 43)
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3.2 Provedeni vySetreni

Pred samotnym CT vySetfenim je potieba pacienta pfipravit. Jednd se o srozumitelném
pouceni pacienta o typu a povaze vySetteni (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 16). Déle je nutné
zjistit vSechna zavazna onemocnéni, alergologickou anamnézu (reakce na kontrastni latku) a
kvalitu rendlnich funkci. Pacient pied vySetfenim vyplni a podepiSe informovany souhlas
S provadénym vysetfenim (Vomacka, Nekula, Kozdk, 2012, s. 44). Pfi pozitivni alergologické
anamnéze je tfeba zvazit premedikaci. Pokud pacient nespolupracuje, je mozné provést
vySetieni ve spolupraci s anesteziologem v analgosedaci nebo celkové anestezii (Ferda,
Mirka, Baxa, 2009, s. 16).

U vySetteni biicha pomoci vypocetni tomografie je pred zacatkem vySetteni pacientovi
podana kontrastni latka per os. Jedna li se o CT vySetfeni s aplikaci kontrastni latky i.v.,
pacient se dostavi nala¢no, ovSem dobife zavodnény. Pro aplikaci kontrastni latky i.v. je
zabezpecen nitrozilni vstup flexibilni kanylou o Sifce 16-20 G (gauge), ktera je pfipojena na
ptetlakovy injektor obsahujici kontrastni latku a fyziologicky roztok (Vomacka, Nekula,
Kozék, 2012, s. 44).

Pacient je polozen na vysetfovaci stlil a vySetfovand oblast je fixovana. Radiologicky
asistent zacentruje na oblast zajmu, kterd musi byt umisténa v izocentru — kolmo na rovinu
gantry ve stfedu rotace (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 16). VSechna CT vySetfeni jsou
zapocaty zhotovenim topogramu (planovaci sken). Je to planarni obraz, podobny klasické
skiagrafii. Radiologicky asistent stanovi rozsah vySetfované oblasti, aby se nezvySovala
radia¢ni zatéz pacienta (Seidl a kol., 2012, s. 48). VySetifujici nastavi akvizi¢ni parametry jako
expozice, kolimace, poCet fezli vySetfované oblasti, rychlost posunu stolu, rychlost rotace
gantry (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 17). Hruba data v axialni rovin¢ jsou dale zpracovavana
pomoci rekonstrukénich algoritmi. Nejcastéji se jednd o multiplanarni rekonstrukce

V riiznych rovinach a spravné nastaveni okna (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 44-45).

3.3 VySsetieni ramenniho kloubu vypocetni tomografii

CT vysetfeni ramenniho kloubu je provadéno nativné (bez aplikace kontrastni latky)
(Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 194). Nejcast¢jSimi indikacemi jsou traumatické stavy, probiha
hodnoceni postaveni hlavice humeru, kloubni plochy. Pfi komplikované tfistivé zlomening
CT vySetieni umoZiiuje zobrazit pfesné postaveni ulomkd. Druhou indikac¢ni skupinou jsou
nadorova onemocnéni kosti a mékkych tkani (Paucek, 2004, s. 49-50).

Pacient je uloZen na vysetiovaci stlil a oblast zdjmu je co nejlépe ulozena do izocentra.

Provede se topogram v AP a bo¢ni projekci. Na ovladaci konzole jsou nastaveny akvizicni
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parametry vhodné pro ramenni kloub. Napéti rentgenky je 120 kV, Site vrstvy 0,6-0,75 mm
(Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 194). Skenovani probihd v axialni rovin¢, kraniokaudalnim
smérem. Rekonstrukce obrazu probihd v kostnim a mékkotkanovém okné. Pii patologiich
skeletu (trauma) je vySetfeni hodnoceno také pomoci multiplanarnich rekonstrukei v dalSich
rovinach napft. sagitalni a koronalni viz pfiloha 5; obr. 5.1 a 5.2. Pfi komplikovanych
zlomeninach je vhodné rekonstruovat obraz pomoci volume rendering technique (Ferda,
Novak, Kreuzberg, 2002, s. 525). 3D rekonstrukce ramenniho kloubu je zaznamenana na obr.
5.3 v priloze 5.

V dnesni dob& je také mozné vyuzit tzv. dual-energy CT (DECT), CT zobrazeni
pomoci dvoji energie. V posledni dobé je DECT vyuzivana k zobrazeni mékkych tkani
s analyzou kolagenu. Dale je mozné vyuziti pti zhodnoceni distribuce jodu ve tkanich a pfi
subtrakci skeletu u CT angiografie. Je potieba CT pftistroj, obsahujici dvé rentgenky. Zaieni je
poté zaznamenano na dvou sadach detektorti. Jedna rentgenka pracuje s napétim o velikosti
140 kV a druha s napétim 80 kV (Ferda a kol., 2010, s. 37-38). Princip spociva v rozdilné
absorpci RTG zateni prvky, pfi niz$i a vySsi energii zafeni. Pomoci matematické analyzy jsou
ziskany informace o chemickém slozeni vysetfované tkan¢ (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 32).
K aplikaci kontrastni latky u vySetfeni muskuloskeletdlniho systému je ptistoupeno pii
diagnostice nadorovych onemocnéni nebo pii CT angiografii. Dual-energy CT je moZno déle
vyuzit pfi diagnostice krvacivych stavii do mékkych tkani, pti patologiich $lach a chrupavek
v oblasti kloubu (Ferda a kol., 2010, s. 38-39).

3.4 CT - artrografie ramenniho kloubu

Jedna se o dvoukontrastni CT vysetfeni ramenniho kloubu. VySetieni je uplatnéno
piedevsim pi1 hodnoceni patologii v oblasti labra (Paucek, 2004, s. 50). Dal$imi indikacemi
mohou byt stavy po traumatu ramenniho kloubu a opakovanych luxacich (Zizkovska, 2005,
nestr.). Vlastni vySetieni je nejlépe provadét vleze na zadech, pod skiaskopickou kontrolou,
S natazenou koncetinou podél téla v supinani poloze. Punktovana oblast se potie
dezinfekénim roztokem a zarouSkuje (Ziikovské, Kolat, Dvofak, 2000, s. 137). Vykon je
provadén v lokalni anestezii. Dlouhou tenkou jehlou (88 mm), kterd se uziva k lumbdélni
punkci, s napojenou hadi¢kou je proveden vpich do oblasti dolniho vnitiniho kvadrantu
hlavice humeru (Zizkovska, 2005, nestr.). Jodova kontrastni latka je podana podle kapacity
vySetfovaného kloubu, obvykle v mnozstvi 5-8 ml a doplnéna 0 10-15 ml vzduchu. Po
aplikaci je rameno lehce rozcviceno, aby se kontrastni latka dostala do vSech prostor kloubu

(Zizkovsk4, Kola¥, Dvoiak, 2000, s. 137).
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Nasleduje snimkovani ramenniho kloubu v pronaci, supinaci, addukci a abdukci. RTG
snimek ve stoje umozni diagnostiku ruptury rotatorové manzety, kdy vzduch je nahromadén v
hornich oddilech kloubu. Poté probéhne CT vySetieni s asi 20 minutovym zpozdénim od
aplikace kontrastni latky nitrokloubné (Ferda, Mirka, Baxa, 2009, s. 196). Je pouzit zvétSeny
obraz, zobrazen v kostnim okné o $ifce 2000 HU a stiedem 250 HU (Zizkovska, Kolaf,
Dvorak, 2000, s. 137). Multiplanarni rekonstrukce probihda v 3 mm fezech, v koronalni,
sagitalni rovin€ a V roving dle osy kosti. Je mozné doplnit i VRT rekonstrukci (Ferda, Mirka,
Baxa, 2009, s. 196).

Na skiagrafickych snimcich 1ékai hodnoti vlastnosti kloubni dutiny (jeji velikost, tvar,
naplil). Déle je hodnocena S§itka kloubni chrupavky, unik kontrastni latky pfi patologii
rotatorové manzety. Na CT-artrografii je hodnoceno akromioklavikularni skloubeni, tvar a

postaveni hlavice humeru, tvar kloubni jamky (Zizkovska, 2005, nestr.).
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4 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance naSla uplatnéni na zacatku osmdesatych let 20. stoleti
(Vomacka, Nekula, Kozék, 2012, s. 11). V roce 2014 bylo v Ceské republice k dispozici 67
ptistrojd MR (Hefman a kol., 2014, 29). Magnetickd rezonance neni zalozena na principu
prichodu rentgenového zareni tkanémi, jako skiagrafie nebo CT vysetieni. Pfi magnetické
rezonanci je pacient umistén do silného magnetického pole a po vyslani radiofrekvenéniho
impulzu je pomoci specialnich civek zaznamenan signal, ktery vysilaji jadra atomil vodiku ve
vySetiované tkani (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 47).

Mezi zésadni pozitiva pii vySetfeni magnetickou rezonanci patii kvalitni zobrazeni
mekkych tkani, provedeni angiografie bez nutnosti podani kontrastni latky, zobrazeni
vySetfovaného objemu ve tfech rovinach. Pacient navic neni vystaven zadné radiaCni zatézi

(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 47).

4.1 Princip magnetické rezonance

Jelikoz pochopeni principu magnetické rezonance vyzaduje vysokoskolské vzdélani
Z oblasti fyziky, pro jednodussi vysvétleni jsou ptevedeny pojmy z kvantové fyziky do
klasické mechaniky. Jadro atomu je sloZzeno z protonii a neutronti. Protony rotujici kolem své
osy (spin), ve svém okoli tvofi magnetické pole — magneticky moment. Pokud jadro obsahuje
lichy pocet protontl, je poté mozné¢ magneticky moment zmétit. NejvhodnéjSim prvkem je
vodik. Ve tkanich jsou protony orientovany nahodile (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 47).

Vlozenim do statického magnetického pole se protony zorientuji rovnobézné se
siloCarami vnéjSiho magnetického pole. Nejcastéji jsou pouzity pfistroje se statickym
magnetickym polem o intenzit¢ 1,5 T (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 47). Protony poté
zacnou vykonavat dva pohyby — spin a precesi. Precese je rotacni pohyb polem pomyslného
kuZzele viz ptiloha 6; obr. 6.1 (Hefman a kol., 2014, s. 26). Velikost magnetického momentu
spini je pfili§ mald na to, aby bylo moZzné ji detekovat. Magneticky moment je mozné
zaznamenat pii zméné orientace protonti. Zména polohy vznikne dodanim radiofrekvenc¢niho
pulzu o stejné frekvenci jako je frekvence precese protonti (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012,
S. 48).

Vlivem vysokofrekvencniho elektromagnetického impulzu dojde na principu
rezonance k vychyleni spin o 90° nebo 180° (excitace), zaroven se synchronizuje precesni
pohyb protond. Po vypnuti elektromagnetického impulzu se protony vraceji zpét do piivodni
polohy, probiha tzv. relaxace. Doba trvani relaxace se oznacuje jako relaxacni Cas. Jako

relaxa¢ni Cas T1 se oznacCuje ndvrat vychyleného magnetického momentu do pocatecni
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pozice. Doba desynchronizace, také rozfdzovani precesniho pohybu je oznacovano jako
relaxacni ¢as T2 (Hefman a kol., 2014, s. 26). Relaxacni ¢asy jsou rozdilné podle typu tkan¢,
coz je vyuzito pfi zobrazeni magnetickou rezonanci (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 48).
Pii MR vySetfeni se porovnavaji rozdily cast (vazeni). K ziskdni dostate¢ného signalu je
nutné pouzit sérii pulzl tzv. sekvenci (Hefman a kol., 2014, s. 26).

Signal je detekovan pomoci specialnich civek, které je nutno umistit co nejblize
vySetfované oblasti (Hetfman a kol., 2014, s. 26). Pro tvorbu obrazu je nutné ziskat informace
o poloze jednotlivych protont. To je umoznéno diky gradientnim civkam, které pii zapnuti
vytvaii ptidatné gradientni pole, jehoz intenzita se pohybuje v fadech mT. Gradientni civky

uréuji rovinu a $if'i fezu (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 48).

4.1.1 Civky
Permanentni civKky jsou trvale umistény v gantry MR pfistroje. Jedna se o volume

civku, ktera slouzi k vysilani 1 pfijimani signdlu. Vyrovnavaci civka (shim coil) zajistuje
homogenitu magnetického pole. Gradientni systém obsahuje tfi gradientni civky, které
ziskavaji informace o ulozeni protonti. Gradientni civky jsou pii zapojeni velmi hlucné,
pacienti pfi vySetfeni dostanou ochranné pomucky v podobé sluchatek nebo Spuntu do usi
(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 53).

Povrchové civky (surface coils) jsou vyuzity pro piijem signalu. Umistuji se co
nejblize vySetifovanym ¢astem téla. Jedna se o zavity médi nebo zlata, ve kterych se indukuje
proud. Ten je déle zesilen a pieveden do pocitace, kde se vytvoii digitalni obraz. Jednotliva
pracovisté disponuji civkami podle zaméteni pracovisté. NejCastéji je pouzita civka hlavova
(head coil), hlavova a kréni (head and neck coil), kolenni nebo ramenni. Flexibilni civky lze
pouzit pfi MR vySetieni ramene, lokte nebo nohy. Ukazka civek je na obr. 6.2 v piiloze 6.
Wraparend coil je vyuzita pii vySetfeni hrudniku a bficha. Civka obklopuje vySetfovanou
oblast (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 53).

4.1.2 Paramagnetické kontrastni latky
Jednéd se o chemické latky obsahujici gadolinium, které nejsou schopny pronikat do

bunék a v téle koluji krevnim feciStém. Nejznaméjsi preparaty jsou Dotarem, Gadovist nebo
MultiHance (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 70). Kontrastni latky pro magnetickou
rezonanci pracuji na principu zobrazeni zmén v molekulach vody za piitomnosti kontrastni
latky v okoli (Hefman a kol., 2014, s. 27). Gadolinium zkracuje relaxacni Casy (relativita).
Zkraceni relaxac¢niho Casu T1 se projevi hyperintenzitou. Koncentrace se udava v mmolech.

Bézn€ je podano 0,1-0,2 mmol’kg vahy. Celkem 10-15 ml kontrastni latky. Po podéani
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kontrastni latky se vedlejsi reakce objevuji vzacné. Plati ovSem podobné piedpisy jako pii

podéni jodové kontrastni latky (Vomacka, Nekula, Kozédk, 2012, s. 54, 70).

4.2 Zobrazeni magnetickou rezonanci

Obrazy vrstev tkané jsou zobrazovany pomoci riznych sekvenci. Pti vySetfeni
magnetickou rezonanci je mozno se setkat s mnoha druhy sekvenci, které jsou nazvany podle
fyzikalnich principt. Celé vySetieni trva nékolik desitek minut, obvykle 20-30 minut. Doba
vySetieni je podmin€na pfedevSim na poctu provadénych sekvenci a rychlosti pfistroje
(Hefman a kol., 2014, s. 26-27).

Tkang jsou charakteristické rozdilnou intenzitou signalu, coz se projevi pii zhotoveni
obrazu v rtznych stupnich Sedi. Tmavsi struktury jsou popisovany jako hyposignalni nebo
hypointenzni. ~ Tkdn s vysokou intenzitou signdlu jsou na obraze  svétle,
hypersignilni/hyperintenzni. Jako asignilni je oznaCovand tkan bez signalu (Vomacka,
Nekula, Kozak, 2012, s. 49). Intenzita signalu tkan¢ se 1isi podle pouzité sekvence. Pti popisu

MR obrazu je nutné uvést i typ sekvence, viz tab. 5 (Hefman a kol., 2014, s. 27).

Tab. 5 Intenzity signalu tkani v zakladnich sekvencich

Tkan T1-vazena sekvence T2 vazena sekvence
Tekutina Hyposignalni Hypersignalni
Parenchymat6zni organy Stiedni intenzita Stiedni intenzita
Tukova tkan Vysoka intenzita Vysoka intenzita
Kompaktni kost, vzdusna plice | Asignalni Asignalni

(Hefman a kol., 2014, s. 27).

Zakladni sekvence pouzivané pii vysetfeni magnetickou rezonanci jsou T1-vazena
sekvence, T2-vazena sekvence, proton-denzitni sekvence. Dalsi pouzivané sekvence mohou
byt difuzné-vazena sekvence, sekvence s potlaenim signalu vody — FLAIR, nebo
S potlac¢enim signalu tuku — STIR (Hefman a kol., 2014, s. 27).

Na T1-vazeném obrazu je solidni tkan oproti tekutiné hypersignalni. T1 v.o. slouzi
k anatomickému zobrazeni. Obraz se zjednodusené podoba CT obrazu, kdy hypersignalni tuk
je zaménén za kost. Jednd se o zékladni sekvenci pfi vétSiné MR vySetfenich. Klasické T2-
vazené obrazy trvaji dlouho, pouZivaji se zkracené sekvence. Na T2 v.o. je tekutina
hypersignalni. Jsou citlivé na detekci edému pfi zacinajicim patologickém procesu. T2 vazeny

obraz je lepSi na posuzovani tkanovych rozhrani nez anatomie. U obou sekvenci je mozné
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upravit excitacni a repeti¢ni Cas, ¢imz se méni doba vySetfeni i intenzita signalu (Vomacka,
Nekula, Kozak, 2012, s. 49-52).

Proton-denzitni obraz se pouziva pfedevsim k vySetfeni muskuloskeletdlniho systému.
Intenzita signalu je zavisla na hustoté protoni ve tkani. Pokud tkan obsahuje vice vody, na
obraze se projevi tmavéji nez ostatni struktury. STIR je sekvence s potlacenim tuku. Jedna se
o0 upravenou T1 sekvenci. Dojde li k potlaceni tuku, projevi se to na obrazu jeho asignalizaci.
Vyniknou tak patologické loziska s velkym obsahem vody. STIR sekvence je také vhodna na
zobrazeni chrupavky. VyuZziva se ptfedev§im k vySetteni patete a velkych kloubi. Oproti tomu
FLAIR sekvence vyuziva potlaceni signialu vody. V nékterych piipadech nelze odlisit
patologickou tkan s obsahem vody od zdravé tkané. Pti pouziti FLAIR sekvence patologicka
tkan ziistavad hypersignalni jako na T2 v.o., ovSem zdrava tkan s vétSim obsahem vody se

zobrazi asignalng¢, upadné hyposignalné¢ (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 49-52).

4.3 VySetieni ramenniho kloubu magnetickou rezonanci

Vyznam vyuziti magnetické rezonance pii vySetfeni muskuloskeletalniho systému se
neustdle zvySuje. PredevSim pro své rozliSeni mékkotkdnovych struktur. NejCastéjsSimi
indikacemi jsou patologie rotatorové manzety, labra, chrupavky ramenniho kloubu. Déle je
mozné vyuzit MR vySetfeni pii diagnostice tumori nebo zanétlivych procest v oblasti
predevsim mekkych kéni ramenniho kloubu (Paucek, 2004, s. 50).

Pfed samotnym vySetienim je tieba pacienta seznamit s prubéhem vysetteni, poucit jej
0 moznych komplikacich. Pacient podle pravdy vyplni a podepiSe informovany souhlas
s vySetfenim. Pacient je poté ulozen na vySetiovaci stiil na zada. Ruce natahne volné podél
téla s dlanémi sméfujicimi k télu. V nékterych piipadech je mozné ramenni kloub vySetiit pfi
vzpazené horni koncetin€. Je pouzita povrchova ramenni civka, uloZzena co nejblize povrchu
téla. Pokud pracovisté nedisponuje specialni ramenni civkou, je mozné pouzit flexibilni. Pti
jednostranném vysSetfeni je nutné vySetfovany ramenni kloub ulozit co nejblize izocentru
(Mechl, Tintéra, Zizka, 2014, s. 56-57).

Pti zahjeni MR vySetfeni je nejprve proveden lokalizer, ve kterém se nastavi rozsah
vySetfované oblasti, viz pfiloha 7; obr. 7.1. MR sekvence jsou provadény ve tfech rovinach —
transverzalni, koronalni (podél pribéhu Slachy m. supraspinatus), sagitdlni (kolma na
uvedenou koronalni rovinu a rovnobézna s dlouhou osou humeru) (Mechl, Tintéra, Zizka,
2014, s. 57). Jako zékladni sekvence jsou pouzivany T1 a T2 sekvence, proton-denzitni
sekvence, STIR sekvenci. Sekvence jsou provadény v riznych rovinach, viz tab. 6. Pribéh

vySetieni a vySetfovaci sekvence se mohou liSit podle zvyklosti pracovisté (Kastner a kol.,
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2012, s. 360). Po dokonceni vySetfeni miize pacient opustit radiodiagnostické oddéleni, pokud

nepocituje néjaké obtize.

Tab. 6 MR protokol pro vysetfeni ramenniho kloubu

Sekvence Orientace Vrstva (mm) | Pixel (mm) | TR (ms) TE (ms)
STIR TRA/COR 3 0,6x0,6 3000 a vice | 30-40
PD COR/SAG 3 0,6x0,6 3000 a vice | 30-40
T1 COR 3 0,6x0,6 450-700 min

T2 SAG/TRA 3 0,6x0,6 3000 a vice | 70-80

(Mechl, Tintéra, Zizka, 2014, s. 57)

4.4 MR - artrografie ramenniho kloubu

Jednd se o vySetfeni ramenniho kloubu pomoci magnetické rezonance po aplikaci
paramagnetické kontrastni latky. Diky kontrastni latce je moZno lépe od sebe odlisit
jednotlivé kloubni struktury. Lze také posoudit komunikaci mezi kloubnimi oddily.
NejcastéjSimi indikacemi pro MR — artrografii jsou patologické zmény labra, podezieni na
nadorové nebo zanétlivé onemocnéni ramenniho kloubu (Sprlékové-Pukové a kol., 2007, s.
54-55).

MR — artrografie se da rozdélit na dva typy podle zplisobu aplikace kontrastni latky.
Nepiima MR — artrografie umoznuje zhodnotit zmény na chrupavce ¢i v okoli kloubu po i.v.
aplikaci kontrastni latky (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 81-82). Pfi pfimé artrografii se
k.l. aplikuje nitrokloubné. Je mozné aplikovat fyziologicky roztok, vhodnéjsi je aplikace
fedéné gadoliniové kontrastni latky. Redéni kontrastni latky probihd 1:200. V praxi se
vétsinou pouziva 0,1 ml k.l. a 20 ml fyziologického roztoku. Punkci provede lé¢kat pod
skiaskopickou nebo ultrazvukovou kontrolou, proto je vhodné piidat i malé mnozstvi jodové
kontrastni latky. Pfi znacnych bolestech je mozZno pouzit i lokalni anestetikum. Punkci
ramenniho kloubu pro aplikaci k.l. 1ze provést ze tii pristupii — ventralni, dorzalni, lateralni
viz ptiloha 7; obr. 7.2. Punkce kloubu se déje za aseptickych podminek.

Poté pacient pomalu krouzi vySetfovanou horni koncetinou pro dikladné rozprostieni
kontrastni latky. Vlastni vySetieni je dtlezité provést do 30 minut od aplikace k.1. Pacient je
uloZzen na vySetfovaci stil jako pfi klasickém MR vySetfeni. Jako zadkladni vySetfovaci
sekvence jsou provedeny T1 v transverzalni, koronalni a sagitalni roviné. STIR sekvence ve
dvou rovinach, viz ptiloha 7; obr. 7.3, déle se doplni sekvence podle zvyklosti pracoviste,

napt. PD a T2 sekvence v korondlni roviné (Sprlékové-Pukové a kol., 2007, s. 54-55).
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ZAVER

Na zacatku prace byl uveden cil v podobé shromédzdéni nejnovéjSich poznatkii o
moznosti diagnostiky poranéni a patologickych procesii ramenniho kloubu. Pomoci uvedené
literatury se mi podatilo nashromazdit poznatky o radiodiagnostice ramenniho kloubu. Jedna
se o ultrazvukové vySetieni a vySetfeni magnetickou rezonanci. Tyto metody se specializuji
predev§im na zobrazeni mékkych tkani kloubu. Dalsi vySetfovaci metody, zalozené na
lonizujicim zafeni, jsou vhodné na diagnostiku kosti. Zobrazovaci metody piedstavuji
vyznamnou Ulohu pfi vySetfeni ramenniho kloubu. Diky nim jsou ziskdny informace o
anatomické struktufe kloubu.

Prace sumarizuje informace o moznostech vysetfit ramenni kloub pomoci ultrazvuku,
rentgenového zafeni, v podobé skiagrafie a CT, a magnetické rezonance. V praci byly
popsany principy jednotlivych zobrazovacich metod a postup pfi vlastnim vySetieni.

V poslednich letech dochéazi k prudkému vyvoji zobrazovacich metod, zvlasté CT a
MR vySetfeni. Samozifejmosti je dnes na kazdém radiodiagnostickém pracovisti

ultrasonografie a klasicka skiagrafie S moznosti vyuzit mnoho projekci dle indikace 1ékafe.
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SEZNAM VELICIN A ZKRATEK

°C stupen Celsia

3D trojrozmérny

4D Ctyfrozmérny

a kol. a kolektiv

Ag stiibro

AgBr bromid sttibrny

AP anterior-posterior (pfedozadni)
cm centimetr

COR koronalni

CT pocitacova tomografie
CR Ceska republika
DECT dual — energy CT
FLAIR Fluid attenuation inversion recovery — zobrazeni s potlac¢enim vody
G gauge

HU Hounsfieldovy jednotky
V. intravendzné

k.l. kontrastni latka

kHz Kilohertz

kv kilovolt

m metr

m. musculus (sval)

MHz megahertz

min minuta

ml mililitr

mm milimetr

mmol/kg milimol/kilogram

MR magnetickd rezonance
ms milisekunda

mT militesla

Napft naptiklad

nestr. nestrankované

Obr. obrazek
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PA posteriori-anterior (zadoptedni)

PD proton denzitni

pH potencial vodiku

RTG rentgenovy

S sekunda

SAG sagitalni

STIR short tau inversion recovery — zobrazeni s potlac¢enim tuku
T tesla

Tab tabulka

TE echo Cas

TR repeticni ¢as

TRA transverzalni

tzv. takzvany

USG ultrasonografie

Uz ultrazvuk/ ultrazvukovy
V.0. vazeny obraz

VRT volume rendering technique
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PRILOHY

Ptiloha 1 Typy ultrasonografickych sond a jejich obrazl

Obr. 1.1 Tvar sonogramu pfi pouziti linearni sondy
(Palmer, 2000, s. 32-33)

Obr. 1.2 Tvar sonogramu pfi pouziti sektorové sondy

(Palmer, 2000, s. 32-33)

Obr. 1.3 Tvar sonogramu pii pouziti konvexni sondy
(Palmer, 2000, s. 32-33)



Ptiloha 2 Ultrasonografické vysetfeni ramenniho kloubu

Obr. 2.1 Schéma zakladnich rovin pro USG vysetfeni ramenniho kloubu

(Pavlata, Brtkova, 1998, s. 48)



Ptiloha 3 Vznik rentgenového zatfeni a obrazu

- [\
——
iy

RTG

Obr. 3.1 Schéma rentgenky s rota¢ni anodou

(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 16)

Obr. 3.2 Detail rota¢ni anody
(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 16)



podiozka
P luminiscencni material

T, fotograficka emulze
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e ) «— zadni strana kazety

kazeta

Obr. 3.3 Schématicky prifez RTG kazetou s filmem
(Nekula a kol., 2005, s. 12)



Ptiloha 4 RTG projekce na ramenni kloub

Obr. 4.1 AP projekce — vnéjsi rotace, neutralni rotace, vnitini rotace

Obr. 4.2 RTG AP projekce — vnéjsi rotace, neutralni rotace, vnitini rotace
(Frank, Long, Smith, 2007, s. 176)



Obr. 4.3 Transthorakalni projekce

Obr. 4.4 RTG Transthorakalni projekce
(Bontrager, Lampignano, 2005, s. 195)



Obr. 4.5 Inferosuperior axialni projekce — West point metoda

Obr. 4.6 Inferosuperior axialni projekce — Clementova modifikace

Obr. 4.7 RTG Inferosuperior axialni projekce — Clementova modifikace
(Bontrager, Lampignano, 2005, s. 191)



Obr. 4.8 Superoinferior axialni projekce
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Obr. 4.9 RTG Superoinferior axialni projekce s popisem anatomickych struktur
(Frank, Long, Smith, 2007, s. 187)



Obr. 4.10 AP axialni projekce dle Strykera

Obr. 4.11 RTG AP axialni projekce dle Strykera
(Frank, Long, Smith, 2007, s. 195)



Obr. 4.12 PA sikma ,,Y* projekce

Obr. 4.13 RTG PA §ikma ,,Y* projekce
(Frank, Long, Smith, 2007, s. 191)



Obr. 4.14 PA transaxillarni projekce — Hobbsova modifikace

Obr. 4.15 RTG PA transaxillarni projekce — Hobbsova modifikace
(Bontrager, Lampignano, 2005, s. 190)



Obr. 4.16 Tangencialni projekce na intertuberkularni ryhu

Obr. 4.17 RTG Tangencialni projekce na intertuberkularni ryhu
(Frank, Long, Smith, 2007, s. 201)



Ptiloha 5 CT vysSetieni ramenniho kloubu

Obr. 5.1 Multiplanarni CT rekonstrukce ramenniho kloubu v transverzalni roviné

(Ferda, Novak, Kreuzberg, 2002, s. 594)

Obr. 5.2 Multiplanarni CT rekonstrukce ramenniho kloubu v koronarni roving

(Ferda, Novak, Kreuzberg, 2002, s. 594)



No cut

Obr. 5.3 3D CT rekonstrukce ramenniho kloubu
(Paucek, 2004, s. 50)



Ptiloha 6 Princip magnetické rezonance

A

z

XY

y

Obr. 6.1 Schéma spinu a precesniho pohybu
(Hefman a kol., 2014, s. 26)

Obr. 6.2 Povrchové civky — hlavova, kolenni, kréni, flexibilni civky
(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 53).



Ptiloha 7 MR vySetieni ramenniho kloubu

Obr. 7.1 Lokalizer, nastaveni transverzalni, koronarni a sagitalni roviny

(Mechl, Tintéra, Zizka, 2014, s. 57)



i

Obr. 7.2 Naznak punkce ramenniho kloubu ventralnim ptistupem

(Sprlakova-Pukova a kol., 2007, s. 55)

Obr. 7.3 T1 v.o. ramenniho kloubu v transverzalni rovin€, STIR ramenniho kloubu

V transverzalni roving (Sipka oznacuje normalni rozlozeni k.1.)

(Sprlakova-Pukova a kol., 2007, s. 55)



