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ANOTACE

Tato bakalarska prace, se zabyva tvorbou manudlu snimkovani horni koncetiny, pro studenty
oboru radiologicky asistent. V teoretické ¢asti jsou srozumitelné popsany postupy a principy
pro vytvoieni rentgenového snimku, stejné¢ jako anatomie horni koncetiny a zasady radiacni
ochrany. V praktické casti jsou vysvétleny jednotlivé projekce na horni koncetinu, spolu

s technickymi parametry dané projekce.

KLICOVA SLOVA

Radiodiagnostika, horni koncetina, rentgenové zateni, projekce

TITLE

Creation of manual for scanning the upper limb
ANNOTATION

This bachelor thesis focuses on creating a manual for scanning of the upper limb, which could
be helpful to students of radiology asistents study course. The theoretical part summarizes
process and principles of generating X-ray images. Anatomy of the upper limb and radiation
protection are also included in this part. Practical part summarizes projections of the upper limb

with its technical parameters.
KEYWORDS

Radiodiagnostic, upper limb, X-ray, projections
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UvVOD

Pro svou bakalarskou praci jsem si vybrala téma ,,Vytvoreni manudlu snimkovani horni
koncetiny*. Toto téma jsem si vybrala proto, abych zacinajicim radiologickym asistentim
pomohla pochopit zakladni véci ohledn¢ snimkovéni v radiodiagnostice a zjednodusila uceni

se dovednosti v této zajimavé profesi.

Teoretickd ¢ast mé prace se zaobird zékladnimi pojmy z oblasti radiodiagnostiky. Vénuji se
historii tohoto oboru, technické strance pfistroji uzivanych pii snimkovani. Dale je popsan
vznik rentgenového zateni a jeho vlastnosti, zpiisoby radia¢ni ochrany. Pro dobré pochopeni
struktur objevujicich se na snimcich, se ve své praci vénuji i tématu anatomie horni koncetiny.
Aby se nastavajici radiologicti asistenti spravné orientovali na lidském téle, jsou vysvétlené
terminy z této oblasti. Dale jsou popsany indikace pro rentgenové vysetieni a patologie
vyskytujici se na horni koncetin€. V zavéru teoretické¢ casti seznamuji Ctenare s dalSimi

zobrazovacimi modalitami v radiodiagnostice a vysvétluji tlohu radiologického asistenta.

V praktické Casti je Ctenaf sezndmen s ptipravou vysetiovny pied samotnym vysetfenim a co
vSe je zapotiebi, aby samotnému vySetieni pfedchazelo. Déle jsou popsany a vysvétleny
jednotlivé projekce provadéjici se v oblasti horni koncetiny, které jsou doplnény o rentgenové

snimky i zdkladni hodnoty a informace spojené s danou projekei.
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1 CIL PRACE

Cilem mé prace je vytvoreni prehledného a lehce pochopitelného manualu snimkovéni horni
koncetiny pro zacinajici studenty radiologického asistenta. Pfiblizenim principu vzniku a
charakteristiky rentgenového zareni, zakladnich konstrukénich pojmii, anatomie a vysvétlenim

jednotlivych projekei, checi napomoci usnadnit studentiim jejich zdokonalovani v praxi.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Historie

V roce 1895, prof. Wilhelm Conrad Rontgen pracoval ve své tmavé laboratoti ve Wiirzburgu
v Némecku. Zjistil, ze deska natfena fluorescen¢ni latkou a umisténa nedaleko neprisvitné
katod¢ podobné trubici, do které byla piivedena energie, zacne zafit. Po zopakovani
experimentu dosel k zavéru, Ze deska reaguje na druh neviditelné energie. Tyto nové paprsky
nazval paprsky X, vyuzil matematicky symbol “X* znazoriiujici néco neznamého. Za sviij
objev byl Rontgen ocenén Nobelovou cenou za fyziku v roce 1901. (Herring, 2019, s. 1) (Seidl,
2012,s.21)

2.2 Hlavni pojmy z oblasti konstrukce rentgenovych pristroji

2.2.1 Rentgenka

Rentgenka se skldda ze dvou zékladnich soucéstek. Témito zdkladnimi souc¢astkami je Zhavena,
negativné nabitd katoda z wolframového dratku s pfimési thoria — zdroj elektronil a kladna
anoda z wolframu — ter¢ik pro elektrony. Anoda se v rentgence mize vyskytovat ve dvou
verzich. Muize se jednat o anodu pevnou, ktera je umisténa na médéném bloku, ktery celkem
dobfte diky svym vlastnostem odvadi teplo anebo muize jit o anodu rota¢ni, ktera se diky rotoru
ota¢i a tim je mozné rozloZit pfijimanou tepelnou energii do vice mist terciku. Pfidatnymi
soucastkami jsou olej na chlazeni, rotor, induk¢ni stator, okénko rentgenky (vytvoiené
z beryllia). Katoda a anoda jsou uzavieny v trubici, kterd je vétSinou vyrobena ze skla, mize
byt vSak vyrobena i z keramiky nebo kovu. Uvnitf této trubice je vakuum pro lepsi elektrické
odizolovani. Energie vyuzivajici se pro tento pfistroj, musi byt produkovana z generatoru,
ptfipojen¢ho do elektrického obvodu propojeného se systémem. Generadtor musi pieménit
sttidavy proud, na proud stejnosmérny, ktery je nadéale pfivadén do rentgenky. Kvalita a
kvantita radiace mohou byt ovladany elektrickymi parametry (kV — napéti teoreticky
aplikované na rentgenku, mA — proud, ktery protéka skrz rentgenku) a expozi¢ni Cas, vétSinou
frakce na sekundu. Rentgenové paprsky, jsou vytvéaieny urychlenim elektroni za pomoci
vysokého napéti, nasledné pomoci fokusacnich misek nasmérovany do ur¢it¢ho mista anody.
Bez pritomnosti fokusa¢nich misek by dochazelo ke geometrické neostrosti. Rentgenové
paprsky vznikaji v momenté, kdy elektrony prudce zpomali o material anody. (Bell a

Nadrljanski, cit. 14.3. 2020) (Sukupova, 2018, s. 27, 28, 29, 30)
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2.2.2 Snimkovaci stojany

Naproti rentgence, kterd byva v této dob¢ nejcastéji umisténa na stropnim zavesu, pro snadnou
manipulaci, musi byt umistény kolimacni systémy, spolu s filmovou kazetou nebo
zobrazovacim panelem. Kolimacéni systémy a jedna ze zobrazovacich modalit jsou vzdy
umistény v jistém druhu stojanu. Typ stojanu se odviji od druhu projekce, kterou chceme
provadét a od moznosti, jak 1ze pacienta osnimkovat. Aby byl receptor obrazu stale zcentrovan
spolu s paprskem rentgenky, je nutné je bud’ manualné€ nastavit nebo u novéjsich systémi vyuzit

autotracking, kdy je vSe fizeno automaticky. (Seidl, 2012, s. 31)

2.2.2.1 Snimkovaci stiil

Jednim ze stojanil je snimkovaci stlil. Deska snimkovaciho stolu musi byt konstruovéna tak,
aby byla propustna pro rentgenové paprsky a vysledny obraz vznikly na kazeté nebo flat-panelu
nijak nezkreslovala. Deska stolu je jednoduse posouvatelna, diky pedalim umisténych na zemi.
Tato jednoduchd manipulace usnadfiuje centraci pii jednotlivych projekcich. (Seidl, 2012, s.

32)

2.2.2.2 Vertigraf

Vertigraf je druhem stojanu, vyuzivajici se pfi snimkovani ve stoje nebo vsedé. Snimkovaci
deska je umisténa vertikdln¢ a umoziiuje posun nahoru a dolti. Vlastnosti desky tvofici vertigraf
jsou stejné jako vlastnosti snimkovaciho stolu, tudiz dobie propousti rentgenové paprsky.

(Seidl, 2012, s. 32)

2.2.3 Filtrace

Filtry jsou kovové desky umisténé v pribéhu rentgenového paprsku mezi vychozim okénkem
a pacientem. VyuZzivaji se pro odstranéni nizkoenergetickych fotond ze spektra. Tyto
nizkoenergetické fotony nijak nepfispivaji ke kvalit¢ vysledného obrazu, naopak by byly
vsttebany povrchem téla pacienta a zapti¢inily by zbytecné navyseni davky, kterou by pacient
obdrZel. Filtrace nalezneme ve dvou podobach. Prvnim typem filtrace je filtrace zdkladni, ktera
se skladd z komponentli samotné rentgenky, patii sem napiiklad vychozi okénko, obal
rentgenky nebo chladici olej. Druhym typem filtru je filtr pfidavny, vyménitelny z kovovych
desek, vétSinou vytvoreny z olova nebo médi. Filtrace redukuje intenzitu rentgenového zareni
(kvantitu) a kvalitu (spektrum paprskll), ale neredukuje maximalni energii spektra
rentgenovych paprski. Zména spektra paprskii, pomoci filtrace je nazyvana jako beam

hardering neboli ztvrzeni paprsku. (Gaillard a Goel, cit. 22. 3. 2020)
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2.2.4 Kolimace

Rentgenovy paprsek musi byt kolimovan tak, aby byly ozafeny jen sktruktury, podléhajici
vysetieni. Kolimace tedy ovliviiuje obdrzenou davku pacientem a zaroven ovliviuje kvalitu a
kontrast vysledného obrazu. Oblast ozafena paprskem se vymezuje automatickou kolimaci
nebo dopliujicimi stinicimi pomtickami, vytvotrenych z olova nebo jinych tézkych kovi, které

absorbuji rentgenové zareni. (Frank et al, 2012, s. 32)

2.2.5 Primarni clony
Clonéni paprski je vyuzivano pro nastaveni sméru rentgenového paprsku. Nastaveni clon se
shoduje se svételnym polem. Tyto clony jsou vyrobeny z olova, které kompletné pohlti fotony.

Pouzitim clon tedy snizujeme davku pro pacienta a zaroven vymezujeme rentgenovy paprsek

jen do mista zajmu. (Hapugoda a Goel, cit. 22. 3. 2020) (Chudacek, 1995, s. 52)

2.2.6 Sekundarni clony

Sekundérni clony svou konstrukci pfipominaji miizky. Tyto miizky jsou umistény mezi
pacientem a receptorem obrazu (kazetou, flat-panelem). Jejich pfitomnost absorbuje rozptylené
zafeni, vznikajici predev§im Comptonovym rozptylem, které by pii dopadu na detektor
snizovalo kvalitu a kontrast vysledného obrazu. Jsou vyrobeny z paralelné umisténych lamel,
které jsou vyrobeny z vysoko absorpéniho materialu, kterym je naptiklad olovo. Prostor mezi
lamelami je naopak vyplnén materidlem, ktery rentgenové zareni dobife propousti, naptiklad
uhlikové vldkno. Rozptylené zafeni se zvySuje u pacientl, ktefi jsou otyli nebo u pouziti
velkého pole, proto je dilezité v téchto ptipadech miizku pouzit. RozliSujeme dva zakladni
typy miizek. (Chudacek, 1995, s. 54) (Kusel a Goel, cit. 22. 3. 2020) (Bontrager a Lampignano,
2014, s.41)

Prvnim typem je Bucky-Potterova miizka. Je fokusovana a pohybliva. Jeji lamely jsou lehce
sklopené a tim zaruCuji zaostfeni, ale je nutné je pouzit jen v urCenych ohniskovych
vzdalenostech. Tyto miizky jsou schopny eliminovat projekci lamel, které by se mohly zobrazit
u nepohyblivych paralelnich miizek. Bucky-Potterova clona nelze pouzit u ptfenosnych
receptorti obrazu. (Chudacek, 1995, s. 54) (Kusel a Goel, cit. 22. 3. 2020) (Bontrager a
Lampignano, 2014, s.41)

Druhym typem je miizka Lysholmova (paralelni), ktera je i¢inné pro kratké pole nebo velké

vzdalenosti. Obecné se miizky pouzivaji u anatomicky struktur jejichZ tloustka presahuje 15

. v

Kontrast obrazu miize byt zlepsen zvySenim vysky lamel miizky nebo zmenSenim meziprostoru
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(Chudacek, 1995, s. 54) (Kusel a Goel, cit. 22. 3. 2020) (Bontrager a Lampignano, 2014, s.41)

2.2.7 Kazety
Kazeta funguje jako ochranny obal pro rentgenovy film nebo pamétovou folii, aby nedochézelo

k jejich osvétlovani viditelnym svétlem a znecistovani z vnéjsiho okoli. (Nekula, 2001, s. 12)

2.2.7.1 Zesilovaci folie

Zesilovaci folie se nachdzeji uvnitt kazety dve, jedna vptedu a jedna vzadu. Mezi zesilovacimi
foliemi je umistén rentgenovy film citlivy na viditelné svétlo. Zesilovaci folie jsou pokryty
vrstvami krystalil, nej€astéji krystaly kalcium-wolframatu. Pti dopadu rentgenového zéateni na
tyto krystaly dochdzi ke vzniku viditelného svétla, takzvané luminiscenci. Vzniklé viditelné
svétlo dale plsobi na fotografickou emulzi, kterd se nachazi na rentgenovém filmu. Viditelné
svétlo spolu s rentgenovym zafenim vytvari na filmu latentni obraz. Latentni obraz je Cést
snimku, ktery byl osvétlen a po piisobeni vyvojky dochazi k jeho ztmavnuti. (Nekula, 2001, s.
12) (Chudécek, 1995, s. 82)

2.2.7.2 Pamétové folie

Pamétové folie jsou uloZeny v kazetach a nahrazuji rentgenovy film. Jejich princip vyplyva
z jejich ndzvu. Pamétové folie jsou schopny zachytit ptilétajici elektrony a ,,pamatovat si“
latentni obraz a zachovat jej n€kolik hodin. Kazety s pamétovou folii jsou nasledné vlozeny do
ctecky, kterd prevede obraz na digitalni signal a nésledné se snimek zobrazi v digitalni forme
na obrazovce. Pamétova folie je nasledn€ vymazéna a je mozné ji znovu pouZzivat. (Seidl, 2012,

5. 36)

2.2.8 Flat-panely

Flat-panely jsou moderni média pouzivana v digitalni radiografii, ktera nepotfebuji pro
vyvolani obrazu chemické vyvolavani, jako tomu bylo u rentgenovych filmt. Uzivaji
elektronické zobrazovaci systémy. Flat-panely jsou usporadany z vysokého poctu pixeld,
zhruba 2000 x 2000. Flat-panel pfijiméa fotony, které prosly pacientovym télem a diky

fotonasobiclim jsou tyto fotony pfeménény na elektricky naboj. (Seidl, 2012, s. 35).

Flat-panely jsou konstruovany za pouZiti fotodiod amorfniho selenu nebo amorfniho kiemiku.
Panely tvotené fotodiodami z amorfniho selenu, pracuji na principu pohlceni leticich fotona do
kolekei a ptimou konverzi do digitdlni podoby. Panely s fotodiodami z amorfniho kiemiku,

vyuzivaji scintilatory, které po pfiletu fotonu vyprodukuji svételny zablesk, ktery je dale

19



zpracovan prave fotodiodou z amorfniho kiemiku, nasledné preveden na elektricky naboj a

zaslan do pocitace jako digitalni snimek. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 54)

2.2.9 Snimkovani dFive

Pro dnes uz zastaralé snimkovani se dfive vyuzivaly rentgenové filmy umisténé mezi vyse
zminénymi zesilovacimi foliemi, uvniti svétlotésnych kazet. Takové snimkovani bylo
zdlouhavé¢ z ditvodu slozitého vyvolavani snimka za pomoci chemikalii. Snimky se nedaly dale
upravovat a nastaveni expozi¢nich parametri muselo byt nastaveno piesné¢ s ohledem na
télesnou konstituci pacienta, jelikoz to, zda byl snimek vytvofen spravné zjistil radiologicky
asistent az po zminéném vyvolani. Filmové snimky se musely uklddat do archivii. Takové
skladovéani je prostorové narocné, dohledavani jednotlivych snimka a jejich zasilani bylo

zdlouhavé. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 36)

2.2.10 Snimkovani dnes

Snimkovani s analogovymi filmy bylo nahrazeno digitalni radiografii. Snimky jsou ulozeny
v digitalni formé, a tudiz jsou jednoduse dohledatelné a prace s nimi je rychlejsi. Digitalni
radiografii rozdélujeme na nepfimou a piimou digitalizaci. Velkou vyhodou téchto technik je
takzvany postprocessing diky kterému mohou byt vzniklé digitdlni snimky nasledné zc¢asti

upraveny.

Nepiima digitalizace neboli Computed Radiography (CR) vyuZiva vySe zminéné pamétoveé
folie umisténé v kazetdch. Samotné snimkovéani je tedy velice podobné zastaralému
analogovému snimkovani. Kazeta spolu s pamétovou folii jsou po osnimkovani pacienta
vloZeny do Ctec€ky, ktera snimek ptevede do digitalni formy a zobrazi jej na monitoru. Druhym
typem je ptima digitalizace neboli Direct Radiography (DR). Pro tento typ jsou vyuZivany vyse
zminéné flat-panely. Flat-panely s fotodiodami z amorfniho kiemiku spolu s tranzistory
nazyvame flat-panely s nepfimou konverzi. Zatimco flat-panely s fotodiodami z amorfniho

selenu nazyvame flat-panely s ptimou konverzi. (Frank et al, 2012, 36, 37)

2.3 Hlavni pojmy z oblasti vzniku a vlastnosti rentgenového zareni

2.3.1 Vlastnosti rentgenového zareni

Rentgenové zafeni je zafenim neviditelnym, které se pohybuje rychlosti svétla. M4 velmi
kratkou vinovou délku okolo 10" az 10'? metru. Rentgenové ziieni ve vakuu ubyva se
¢tvercem vzdalenosti, ubyva tedy exponencidlné od zdroje. Pokud rentgenové paprsky
prochazeji objektem, jsou v ném cCastecné absorbovany. Mira absorpce zavisi na hustoté,

protonovém Cisle a tloust’ce daného objektu. V daném objektu poté dochazi k vyvolani excitace
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a ionizace atomil. Rentgenové paprsky vznikaji v umélém zdroji ionizujiciho zafeni, kterym je

napiiklad rentgenka. (Nekula, 2001, s. 9)

2.3.2 Typy zareni
Elektrony, které leti smérem od katody k anodé, se pohybuji vysokou rychlosti. Vinové délka
je ovlivnéna potencidlem mezi katodou a anodou. Pfi piiletu elektronti na materidl anody

vznikaji dva typy zareni — charakteristické a brzdné. (Chudacek, 1995, s. 9)

Brzdné zéteni vznika pii vzajemném plisobeni leticiho elektronu a atomti tvotici anodu. Letici
elektrony pfi této interakci zbrzdi a energie, ktera je pfi tomto zbrzdéni ztracena, je vyzafena
ve formé brzdného zateni. Brzdné zéfeni je ovliviiovano pouze napétim mezi anodou a katodou.

(Chudagek, 1995, s. 9)

Druhym typem je zatfeni charakteristické. Charakteristické zatreni vznika tak, Ze elektron letici
ve sméru od katody k anod¢ vyrazi elektron ze slupky K nebo L v atomu materidlu tvotici
anodu. Vznikla dira po vyrazeném elektronu je zaplnéna elektronem z energeticky vyssi slupky,
ktery ale musi pfi tomto presunu vyzafit mnozstvi rozdilné energie mezi témito slupkami.
Charakteristické zafeni je na rozdil od zafeni brzdného ovlivnéno materidlem terc¢iku anodu.

(Chudacek, 1995, 5. 9)

2.3.3 Biologické ucinky rentgenového zareni

Plsobeni rentgenovych paprskii na zivé builky je zpisobeno excitaci a ionizaci atomil.
Biologické ucinky rentgenovych paprskii jsou nejvaznéjsi pfi ptusobeni na molekuly DNA.
Nejvice senzitivnimi jsou rychle se délici buiiky, jako je tomu u buné€k kostni dfen¢ nebo bunck
pohlavnich orgént. Z tohoto ditvodu je dillezité kazdou expozici do mist, kde se takové buiiky
vyskytuji, dobie zvazit, zvlast pokud se jedna o projekci u malych déti. Biologické ucinky se

obecné rozd€luji na dva zakladni typy. (Nekula, 2001, s. 9, 10)

Prvnim typem biologickych G¢inkl jsou u€inky deterministické. Deterministické G€inky jsou
obecné definovatelné tim, ze jejich Gcinky se projevi pii prekroCeni urcité prahové hodnoty.
Mezi deterministické uc¢inky fadime napiiklad sterilitu nebo akutni nemoc z ozéteni. (Nekula,

2001, .9, 10)

Druhym typem jsou ucinky stochastické. Stochastické ucinky se neprojevuji po piekroceni
urcité davky, jsou tedy bezprahové a pouze pravdépodobnostni. Pokud se stochastické ucinky
projevi, tak az po uplynuti delsi doby, jelikoz jejich ucinky jsou pozdni. Mezi stochastické

ucinky fadime genetické zmény (Casto se projevi az u dalSich generaci) nebo napiiklad
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nadorova onemocnéni. Stochastické ucinky nelze rozlisit od spontdnnich mutaci v populaci.

(Hetfman, 2014, s. 11)

2.3.4 M¢éEkka a tvrda snimkovaci technika

Hlavni rozdil mezi témito snimkovacimi technikami je hodnota pouzitého napéti.

Za tvrdou snimkovaci techniku je povazovano snimkovani pii aplikaci napéti vysSiho nez
100 kV. Vyhodou tvrdé techniky je zkracena doba expozice, tudiz i niz§i davka pro pacienta a
také Setfeni rentgenky. Takovad snimkovaci technika se vyuzivd pro snimkovani tvrdych
struktur nebo pti snimkovani plic. Jelikoz pfi této technice vznika vy$§i mnozstvi sekundérniho
zafeni, je nutnosti pouzit sekundarni clony, které ndm vysledny obraz zkvalitni. Tvrda technika
je pruraznéjsi, tudiz je kontrast snimku nizsi. Dobfe je tento nasledek vidét na snimku plic, kde
plice a dychaci cesty jsou krasné prokreslené, zatimco zebra plisobi méné husté. (Chudacek,

1995, s. 147)

M¢kkou snimkovaci technikou oznacuje techniku pfi pouziti niz§iho napéti okolo 20 az 40 kV.
Vyuziva se pii snimkovani ten¢ich objektii. M&kké snimkovaci technika se nejvice vyuziva pii

mamografii. (Chudéacek, 1995, s. 147)

2.3.5 Expozi¢ni parametry

Expoziéni parametry jsou parametry, které jsou bud’ automaticky ptfednastavené, nebo
nastavitelné manuélné a ovliviiuji vznik a vyslednou podobu snimku. Mezi expozi¢ni parametry
fadime napcti, proud, velikost ohniska a pole, vzijemnd vzdalenost mezi ohniskem a

receptorem obrazu. (Sukupova.cz, 2018, cit. 29. 3. 2020)

2.3.6 Kbvalita rentgenového obrazu

Vysledna kvalita skiagramu je ovlivnéna nize uvedenymi parametry.

2.3.6.1 Ostrost a rozliSovaci schopnost
Aby byl snimek dostate¢né ostry, je podminkou mala velikost ohniska, obvykle okolo 0,5 az 2
milimetrd. Spravna ostrost je ovéfovana pii zkousSce s plexisklovymi ¢arovymi fantomy. (Seidl,

2012, s. 26)

2.3.6.2 Expozice (pocet fotonu v obraze)
Dobie exponovany snimek vznikd v disledku dopadu dostacujiciho mnoZstvi fotond na
receptor obrazu. Pokud nebylo pouzité spravné mnozstvi fotonli, mlze byt snimek

pieexponovany (bylo aplikovdno moc fotonll) nebo podexponovany (bylo aplikované malé
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mnozstvi fotonll). Diky modernimu postprocessingu je mozné jas vysledného obrazu dodate¢né

upravit. Expozice je nastavovana v jednotkach miliampér-sekundy. (Seidl, 2012, s. 27)

2.3.6.3 Kontrast
Kontrast je ovlivnén rozdilnou absorpci rentgenového zateni v rozdiln€ hustych strukturach.

Pokud je pfi vySetieni nutny vyrazné vyssi kontrast struktur, vyuziva se kontrastnich latek.

(Seidl, 2012, s. 26)

2.3.6.4 Artefakty v obraze

Kvalita obrazu mize byt vyrazn¢ ovlivnéna takzvanymi artefakty v obraze. Artefakty jsou
klamavé obrazy v zobrazovanych strukturdch, jejichz pivod nepochazi z té dané struktury.
Artefakty byvaji nadsledkem nehomogenity obrazového receptoru, vyskytem kovovych struktur

v aplikovaném rentgenovém paprsku (Seidl, 2012, s. 27)

2.3.7 Centralni paprsek

Hlavni svazek paprskli neboli centralni paprsek je vzdy vycentrovan do stiedu obrazového
receptoru a namifen do mista zajmu. Centralni paprsek se sklapi vii¢i mistu zajmu v ptipade, ze
by se zobrazované struktury prekryvaly, pokud je zobrazovand struktura zaktivend (napft. os
sacrum), pokud provadime projekci v misté kloubu a potiebujeme vidét kloubni Stérbinu.
Presné nastaveni projekce a pfesné namifeni centralniho paprsku na oblast zajmu je zarukou

vytvoreni skute¢ného, kvalitniho a nezkresleného snimku. (Frank et al, 2012, s. 31)

2.4 Hlavni pojmy z oblasti radia¢ni ochrany

Radiologicky asistent ma odpovédnost za ochranu pacientli, sebe samych a ostatnich
pracovnikl pied zbyte¢nou radiaci. Jednoduché principy a pouzité zplisoby radiani ochrany
musi byt aplikovany pfi jakékoli préci s ionizaénim zafenim. (Bontrager a Lampignano, 2014,

s. 58)

2.4.1 Zakladni principy radia¢ni ochrany

Pro snizeni mozného vyskytu stochastickych a deterministickych ucinki je potfeba aplikovat
pfi praci s ionizujicim zafenim zakladni jednoduché principy radia¢ni ochrany. Tyto principy
pfi spravném pouziti snizuji nasledky spojené s ionizujicim zafenim na minimum.

Jednim ze zakladnich princip je princip zdivodnéni. Princip zdlvodnéni zjednodusené
znamena, Ze benefity vznikajici po vySetfeni s ionizujicim zafenim musi pfevySovat negativa
s timto vySetfenim spojena a maji byt zvazeny i jiné vySetfovaci metody, kde se nevyuziva

1onizujiciho zafeni (napf. magneticka rezonance). (Sukupova, 2018, s. 23)
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Druhym principem je princip optimalizace. Princip optimalizace spociva ve vyuziti tak nizké
davky, jak je rozumné dosazitelné, a zaroven pii takové davce musime ziskat dostate¢né
kvalitni diagnosticky obraz. Tento princip se nazyva ALARA (As Low As Reasonably
Achievable). (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 58) (Sukupova, 2018, s. 24)

Tteti princip limitovani davek se nevztahuje na pacienty podstupujici vySetieni, jelikoz 1¢kaiské
ozafeni neni nijak limitovano. Tento princip je uplatiovan pro pracovniky s ionizujicim
zafenim, u¢ng, studenty a béznou populaci. Pfekroceni limitt je nezadouci. (Sukupova, 2012,

s. 25)

Ctvrtym zakladnim principem je princip bezpe&nosti zdrojii. Zdroje ionizujiciho zafeni musi
byt dostatecné zabezpeCeny proti odcizeni a proti pouziti nepovolanou osobou. Dale musi byt
kontrolovana technickd stabilita a spolehlivost zdroje ionizujiciho zafeni. Stabilita a
spolehlivost jsou kontrolovany systémem zkousek — piejimacich, dlouhodobé stability a

provozni stalosti. (Sukupova, 2012, s. 25)

2.4.2 Zakladni zpisoby radiacni ochrany

Zakladni zplsoby radiac¢ni jsou velice jednoduché a zaroven velice U¢inné pro ochranu
radiologického asistenta pfed zbytecnym vystavenim ionizujicimu zafeni. Prvnim zplisobem je
ochrana ¢asem. Cas, ktery radiaéni pracovnik stravi v prostiedi s ionizujicim zafenim, ma byt
snizen na minimum. Pfi skiaskopii z toho diivodu pouzivame pulzni rezim, nikoliv kontinualni
snimkovani. Dal§im zplsobem je ochrana vzdélenosti, jelikoZ ionizujici zafeni ubyvéa se
¢tvercem od zdroje. Je dileZité se od zdroje drzet v co nejvétsi mozné vzdalenosti, stejné
pravidlo plati i u pacienti nuklearni mediciny, ktefi maji aplikované radiofarmakum. Poslednim
zpisobem je ochrana stinénim. Pfed rozptylenym zafenim se chranime pouzitim odstinéné
ovladovny. V pfipad€ nutnosti pfitomnosti ve vySetfovné pouzivame ochranné rukavice,

zastery nebo bryle s olovnatym sklem, pro ochranu o¢ni ¢ocky. (Seidl, 2012, s. 94)

2.4.3 Radiacni ochrana pracovniki

Hlavni ochranou radiacnich pracovnikli na skiagrafickém pracovisti je nezdrzovani se
v nezbytnych situacich béhem expozice ve snimkovné. Pokud je nutné asistovat nebo
pfidrzovat pacienta, zejména déti, je béhem expozice nutné pouzit ochranné prostredky.
Radiologicky asistent jde asistovat jen ve velice vyjimecnych ptfipadech, jinak tuto tlohu
sveétuje doprovazejici osobé nebo rodi¢i pacienta. Této osobé poskytneme také ochranné

pomiicky, jako je olovénd zastéra a nakrcnik na ochranu stitné Zlazy. (Sukupova, 2018, s. 200)
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2.4.4 Radiacni ochrana pacient

vytvoieni kvalitniho diagnostického skiagramu. Pokud se pfi urcité expozici v misté zajmu
vyskytuje radiosenzitivni tkéan, je dobré takovou tkan odstinit za pomoci olovénych pomticek.
Stinici pomuicku vSak mizeme pouzit jen v pfipadé, ze ndm takova pomiicka neznehodnoti

diagnosticky obraz. (Sukupova, 2018, s. 193)

2.4.5 Radiacni ochrana déti a téhotnych Zen

T¢ehotné Zeny by mély byt podrobeny vySetfeni za pouziti ionizujiciho zafeni jen
v neodkladnych situacich nebo v ptipadé porodnické indikace. VySetieni t€¢hotnych Zen a déti
do 3 let musi byt schvaleno lékaifem radiologem. Pokud se Zena, ktera se ma podrobit vysetfeni,
nachazi v plodném véku (15 az 50 let), musi podepsat prohlaSeni o popteni gravidity. (Husak

et al, 2009, s. 139)

2.5 Hlavni pojmy z oblasti dozimetrie
Pro ochranu pracovnikl s ionizujicim zéafenim, vefejnosti, zivotniho prostfedi a pacienti, je

zapotiebi monitorovat pracovisté a samotné pracovniky.

2.5.1 Osobni monitorovani

Diky osobnimu monitorovani miizeme sledovat obdrzenou dévku radiace u jedincti pracujicich
s ionizacnim zafenim. K osobnimu monitorovani slouzi ptistroje zvané dozimetry. Dozimetry
jsou periodicky vyhodnocovany, mési¢né nebo cCtvrtletné. Mezi zékladni dozimetry patii
dozimetr filmovy, termoluminiscen¢ni dozimetr a opticky stimulovany luminiscen¢ni dozimetr.
Vyhodnocovani osobnich dozimetrli je jednou ze zékladnich ¢innosti pro radia¢ni ochranu
radiacnich pracovnikd. Osobni dozimetr se nosi na levé stran¢ hrudniku v oblasti srdce, toto

misto je oznacovano jako referen¢ni misto. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 59)

Dale jsou vyuzivany prstové dozimetry. Tento druh dozimetra se vyuZziva u pracovnikd, jejichz
prsty jsou zvysené vystavené zdrojium ionizujiciho zafeni. Mezi tyto pracovniky patii naptiklad
angiografisté nebo radiologi¢ti asistenti pracujici na odd€leni nuklearni mediciny. (Seidl, 2012,

s. 95)

2.5.2 Monitorovani pracovist’
Monitorovani pracovist’ je nutné na kazdém pracovisti, kde se zachazi se zdroji ionizujiciho
zateni. Na pracovistich nuklearni mediciny jsou monitorovany i vypusté odpadnich vod. Pro

monitorovani jsou zavedené referencni trovné. Pokud je referencni uroven nesplnéna nebo

25



ptekroCena, jsou zavedena urcitd opatieni. Referencni urovné jsou rozdeleny do tii urovni —
zadznamova, vySetfovaci a zdsahova. Zaznamova uroven jiz piekracuje bezvyznamnou troven
a je potieba ji zaznamenat. Pfekroceni vySetfovaci tirovné vede k vySetfovani, pro¢ k piekroceni
doslo a jaké disledky nasledovaly. Pii piekroceni nejvyssi zasahové urovné je nutné piijmout
opatfeni proti opakovanému piekroceni. Piekracovani této trovné je jiz ohrozujici a pfi

prekroceni nelze na pracovisti dale bézné€ pracovat. (Seidl, 2012, s. 99)

2.5.3 Prehled davek skiagrafickych vySetieni
Tabulka 1- Piehled davek skiagrafickych vySetieni (Sukupova, 2013)

Skiagrafické vySetteni Efektivni davka (mSv)
Lebka 0,1
Dentalni vySetieni 0,005
Hrudnik 0,02-0,1
Kréni patet 0,1

Hrudni patet 0,4-1,0
Bederni patet 2,4
Mamografie 0,4

BfiSni dutina 1,5

Panev 1,0

IVU 3,0

Koleno, kotnik, loket, zapésti 0,001-0,015

2.6 Hlavni pojmy z oblasti anatomie
Tvar a struktura kazdé kosti a kloubu horni koncetiny by mély byt postupné pochopeny
radiologickymi asistenty tak, aby asistenti byli schopni urcitou cast identifikovat a

demonstrovat na skiagramech. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 126)

Radiografie horni koncetiny je vysetfeni skladajici se ze snimkovani pletence horni koncetiny
(cingulum membri superioris), kosti pazni (humerus), kosti loketni (ulna), kosti vieteni (radius),

kosti zapestnich (ossa carpi), kosti zaprstnich (ossa metacarpi), kosti ruky (ossa manus) a prsti
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ruky (ossa digitorum manus). Je nejcastéji vyuzivana v kontextu zjiStovani zlomenin a

dislokaci. (Murphy a Shetty, cit. 29.11. 2019)

2.6.1 Ruka (ossa manus)

Ruka se sklada z 27 kosti, které jsou dale rozdélovany do téchto skupin:

Nejvice vzdalenymi kostmi ruky jsou prsty, které se skladaji z jednotlivych ¢lanki. Prsty se
dohromady skladaji z 14 kosti. Druhou skupinou kosti jsou kosti zaprstni (0ssa metacarpi), tyto
kosti tvofi dlan ruky z 5 kosti. Tteti skupinou, jsou kosti zapéstni (ossa carpi), které dohromady
tvoti zapésti z 8 kosti. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 126) (Radiologykey.com, 2016, cit.
30.11.2019)

Il Radius
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Obrazek 1- Kosti ruky a zapésti (Cihak, 2001, s. 231)
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2.6.1.1 Prsty ruky (ossa digitorum manus)

Prst je latinsky nazyvan digitus. Kazdy prst se skladd z 2 az 3 separovanych malych kosti —
Clanka prsta, latinsky nazyvanych phalanges. Prsty ruky jsou ocislovany, kde palec je
povazovan za prvni a malik za paty. Druhy, tieti, Ctvrty a paty prst jsou sestaveny z 3 ¢lankii:
nejvzdalenéjsiho (distalniho), prostiedniho (medianniho), nejblizs§iho (proximalniho). Prvni
prst ruky, tedy palec se sklada ze 2 ¢lankt — distalniho a proximalniho. Kazdy ¢lanek prstu se
sklada ze tii Casti: distalni zaoblené hlavy, téla a rozsifené baze, stejné je tomu u metakarpt.

(Bontrager a Lampignano, 2014, s. 126) (Cihak, 2001, s. 233)

2.6.1.2 Kosti zaprstni (ossa metacarpi)

Druhda skupina kosti ruky, kterd tvoii dlan, se skladd z 5 zéprstnich kosti. Tyto kosti jsou
oc¢islovany stejné jako prsty ruky. Kazdd zaprstni kost je tvofena tfemi ¢astmi, stejné jako
¢lanek prstu. Nejvzdalenéji je umisténd zaoblena hlava. T¢lo je dlouhé se zaktivenou ¢asti,
predni cast je tvarovana konkdvné a zadni ¢ast je zakiivena konvexné. Baze je rozSifena na
proximalnim konci a tvoii kloub s navazujicimi kosti zapéstni. (Bontrager a Lampignano, 2014,

s. 126) (Cihék, 2001. s. 233)

2.6.1.3 Kosti zapéstni (ossa carpi)
Tteti skupina kosti tvoii zapésti (ossa carpi). UCeni se nazvl 8 kosti zapéstnich je jednodussi,

pokud jsou rozdéleny do dvou fad po Etyfech. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 128)

Kosti zapéstni jsou klasifikovany jako kratké kosti, skladajici se hlavné ze spongiozni tkané s
vrchni  vrstvou kompakty. Kazdd kost zapésti ma identifikacni charakteristiku.

(Radiologykey.com, 2016, cit. 30.11. 2019)

2.6.1.3.1 Proximalni Fada
Pokud zacneme od laterdlni — palcové strany, prvni kosti je kost ¢lunkovita, nékdy také

nazyvana kost lod’kovita.

Kost ¢lunkovita (os scaphoideum) je kost s lod’kovitym tvarem. Je nejvétsi kosti v proximalni
fad¢ a tvoii skloubeni s proximdlni casti vietenni kosti. Lokace této kosti a skloubeni
s predloktim ji tvofi radiograficky diilezitou, protoZe je nejvice nachylnou zapéstni kosti na
zlomeniny. Tato kost mé vystupek s drsnatinou pro uchyceni svalu na anteriorni a laterarni
stran¢. Tento vybézek je snadno hmatatelny pobliz baze palce. Trojihelnikovita prohloubenina
— foveola radialis je umisténa na posteriorni stran¢ zapésti, kterd je viditelna, pokud je palec
odtazen nebo natazen. Prohloubenina je znamé pod anglickym nazvem — anatomic snuffbox

(tento nazev je odvozen od pouzivani tohoto mista pro Snupani tabaku) a je tvofena dvéma
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hlavnimi §lachami palce. Mékkost tohoto mista je moznym klinickym znakem zlomeniny kosti

&lunkovité. (Cihak, 2001, s. 230) (Radiologykey.com, 2016, cit. 30.11. 2019)

Kost polomésicita (os lunatum) je kost ve tvaru srpku mésice a je druhou zapéstni kosti
v proximalni fad¢ tvotici kloub s kosti vietenni. Je dobfe rozpoznatelna diky hluboké konkavité
na distalni plose, kde tvofi kloub s kosti hlavatou (os capitatum) z distalni fady kosti zapéstnich.

(Bontrager a Lampignano, 2014, s. 128)

Tteti kosti je kost trojhranna (os triquetrum), kterd je rozeznatelnd svym tvarem pfipominajici

pyramidu. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 128)

Kost hraskova (os pisiforme) je nejmensi kosti ze souboru karpalnich kosti. Je nejvice viditelna

pfi projekci na karpalni ryhu. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 128) (Cihék, 2001, s. 230)

2.6.1.3.2 Distalni Fada
V distalni fad¢ opét zaciname od palcové strany s kosti trapézovou (os trapezium), coz je

Styfstranna nepravidelng tvarovana kost. (Cihak, 2001, s. 230)

Klinovité tvarovana je kost trapézovita (os trapezoideum), kterd je nejmensi kosti v distalni
fad¢. Kost trapézovita je nasledovana nejvetsi kosti ze vSech zapéstnich kosti — a tou je kost

hlavata. (Cihak, 2001, s. 230)

Kost hlavatd (os capitatum) je snadno identifikovatelna velkou zaoblenou hlavickou, ktera
doseda do konkavity vytvorené kosti ¢lunkovitou (os scaphoideum) a kosti polomésicitou (os

lunatum). (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 128)

Posledni karpalni kosti, a také posledni kosti v distalni fadé, je kost hakovita (os hamatum),
kterd je rozpoznatelnd hdkovitym vyb&zkem nazyvanym humulus, ktery je orientovan na

dlaiiovou plochu ruky. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 128)

2.6.1.4 Karpalni tunel (canalis carpi)
Karpalni tunel je zobrazen nejlépe v tangencialni projekci. Tento pohled demonstruje karpalni
tunel, ktery je tvofen konkavni polohou karpélnich kosti. Karpalnim tunelem prochdzi hlavni

nervy a Slachy. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 128)

Syndrom karpélniho tunelu je nasledkem komprese medidnniho nervu uvnitt karpalniho tunelu.

(Radiologykey.com, 2016, cit. 30.11. 2019)
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2.6.2 Predlokti (ossa antebrachii)

Predlokti je tvoifeno dvéma kostmi, které nalé¢haji paralelné jedna na druhou. Témito kostmi je
kost vieteni (radius) a kost loketni (ulna). Podobné¢ jako jin¢ dlouhé kosti maji télo a dva kloubni
konce. Kost vieteni je uloZzena lateralné na predlokti a kost loketni je ulozena medidné, pokud

je paze umisténa v anatomické poloze, coz znamena dlani otocenou dopfedu.

(Radiologykey.com, 2016, cit. 30.11. 2019)
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Obrazek 2- Kosti piedlokti (Frank et al, 2012, s. 103)

2.6.2.1 Kost vireteni (radius)

Hlavice kosti vieteni (caput radii) je lokalizovdna na proximalnim konci kosti vieteni blize
k loketnimu kloubu. Dlouhé stfedni ¢ast kosti se nazyva télo (corpus radii). Kost vieteni je
kratSi oproti kosti loketni. Je ale jedinou kosti, kterd ptfimo tvoti kloub zapésti. BEhem pronace
je kost vieteni ta, ktera se pohybuje okolo vicemén¢ stacionarni kosti loketni. Proximalni konec
kosti vieteni obsahuje kruhovitou a zaroven disku se podobajici hlavici a kréek kosti vieteni
(collum radii), ktery je zaZen pfimo pod hlavici. Drsny ovalny vybéZek na medialni a anteriorni
stran¢ kosti vieteni je drsnatina kosti vieteni (tuberositas radii) slouzici k uponu bicepsového

svalu (musculus biceps brachii). (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 130) (Cihak, 2001, s. 224)
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2.6.2.2 Kost loketni (ulna)

Kost loketni je delsi kosti z kosti tvoficich ptedlokti a je vice zapojena do funkce loketniho
kloubu na rozdil od kosti vieteni. Dva zobakovité vybézky na proximalni strané ulny jsou
nazyvany processus olecranon ulnae a processus coronoideus. Processus olecranon ulnae neboli
okovec kosti loketni miize byt nahmatan na posteriorni ¢asti loketniho kloubu. Velka konkavni
prohloubenina, ktera tvoii kloub s distdlni ¢asti kosti pazni, je incisura trochlearis. Mala
prohlubeii na laterarni stran¢ proximalni ulny je radialni zafez. Hlavice radia se spojuje s ulnou
v radidlnim zéafezu a vytvaii proximalni radioulnarni kloub. Proximalni a distalni radioulnarni
skloubeni ma na praci ptreta¢eni predlokti béhem pronace. Béhem pronace radius kiizi ulnu

v horni tieting piedlokti. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 130) (Cihak. 2001, s. 227)

Mal¢ konické utvary, nazyvané processus styloideus, se nachéazeji na distalnim konci radia i
ulny. Processus styloideus radii mize byt nahmatan na palcové strané kloubu zapésti. Processus
styloideus ulnae se nachazi vzdalenéji nez processus styloideus radii. Ulnarni ryha je mala
prohlubent umisténd na distalni ¢asti kosti vieteni. Hlavice ulny je umisténa blize zapésti na
distdlnim konci ulny. Kdyz je ruka v pronaci, hlavice ulny a jeji processus styloideus jsou
jednoduse nahmatatelné a viditelné na malikové stran¢ distalniho predlokti. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 130)

2.6.2.3 Loket (articulatio cubiti)

Loketni kloub se sklad4 z proximalniho radioulnarniho kloubu a kloubniho spojeni mezi kosti
pazni, kosti vieteni a kosti loketni. Tyto ti1 klouby jsou uzavieny v jedné spolecné kloubni
dutin€. Spojeni téchto kloubii umoziuje pouze pohyby ve sméru flexe a extenze. (Frank et al,

2012, s. 107)
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2.6.3 Kost pazni (humerus)

Kost pazni je nejdelsi a nejvetsi kosti na horni konceting. U dospélého ¢loveka je dlouha jako
jedna pétina vysky postavy. T¢lo humeru (corpus humeri) je dlouhd prostiedni ¢ast kosti, ktera
se distaln¢ ke konci rozSifuje a vytvari kondyly kosti pazni. Kloubni ¢ast téchto kondyla je
rozdélena do dvou ¢asti: trochlea humeri a capitulum humeri. Trochlea humeri, ma dva
vyvysené okraje po stranach a svym tvarem ptipomind kladku. Uvnitf je prohloubend hladka
¢ast. Tato prohluben se zobrazuje kruhovité pii pohledu na bo¢ni snimek loketniho kloubu,

zobrazuje se jako misto se sniZzenou denzitou. Distalni humerus ma specifické prohloubeni na
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Obrazek 5- Humerus zezadu (Frank et al, 2012, s. 104)
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obou anteriornich a posteriornich stranach. Tyto dvé prohloubeniny jsou fossa coronoidea a
fossa radialis. Hluboké posteriorni prohloubeni distdlniho humeru je fossa olecrani. Processus
olecranon ulnae zapadd do prohloubeniny, pokud je ruka pIné natazena. (Bontrager a
Lampignano, 2014, s. 131)
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Obrazek 6- Humerus zpredu (Frank et al, 2012, s. 104)

Proximalni ¢ast humeru je ¢ast, kterd je soucasti kloubniho spojeni s lopatkou a tvoii ramenni
kloub. Nejvice proximalni ¢asti je zaoblena hlavice (caput humeri), ktera se poté pfemenuje na
anatomicky kréek (collum anatomicum). Vybézek piimo pod anatomickym krékem na
anteriorni stran¢ je mald drsnatina (tuberculum minus), vet§i lateralné umisténa je velka
drsnatina (tuberculum majus), k nému jsou pfichyceny velky pektordlni a supraspinalni
svaly. Misto pod hlavici a drsnatinami je nazyvano chirurgicky kréek (collum chirurgicum).
Chirurgicky krcek je takto pojmenovan z ditvodu velké Cetnosti fraktur v tomto misté, které
navic vyzaduji chirurgicky zasah. Tuberositas deltoidea humeri je okrouhla vystouplé drsnatina
na anterolaterdlni stran¢ téla, ke které je pfichycen musculus deltoideus. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 174) (Cihék, 2001, s. 221, 222, 223)
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2.6.4 Rameno (cingulum membri superior)
Pletenec ramenniho kloubu se sklada ze tii kosti: kosti pazni (humerus), kosti kli¢ni (clavicula)

a lopatky (scapula). Ugelem pletence je spojovat horni konéetinu s trupem. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 175)

Obrazek 7- Rameno (Frank et al, 2012, s. 179)

2.6.4.1 Lopatka (scapula)

Lopatka tvofi posteriorni ¢ast ramenniho pletence. Je to plocha trojuhelnikovitd kost s tfemi
hranami, tfemi Ghly a dvéma stranami. Hrany jsou medianni — nejblize obratlim (margo
medialis), superiorni (margo superior) na nejvrchnéj§i hran€ a laterdlni (margo lateralis),
nejblize umisténa axile. Axila je medicinsky vyraz pro podpazi. Uhly lopatky jsou angulus
superior, angulus inferior a angulus lateralis. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 176) (Cihak,

2001, s. 216)

Pti pfednim pohledu je laterarni thel nejtlustsi Casti a v misté prohloubeni se vytvaii kloubni
jamka ramenniho kloubu (cavitas glenoidalis). Hlavice humeru se kloubné spojuje s cavitas
glenoidalis a vytvafi scapulohumeralni kloub, také znamy jako ramenni kloub. Pfedni strana
(facies costalis) je vprostfed Siroce prohloubena. Nadpazek (acromion) je dlouhy zahnuty
vybézek. Vybézek zobcovity/ hdkovity (processus coracoideus) je Siroky vybézek, ktery vybiha
anteriorné z lopatky. Ze zadniho pohledu nahlizime na facies posterior. Vyvysena struktura na
zadni stran€ lopatky se nazyva hieben lopatky (spina scapulae). Nachazi se zde také

nadhfebenova jama (fossa supraspinata) a podhtbenova jama (fossa infraspinata). Obé jamy
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jsou ptizplsobeny pro pfichyceni svalii ramenniho pletence. (Bontrager a Lampignano, 2014,

s. 176) (Cihék, 2001, s. 216, 217)
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2.6.4.2 Klicni kost (clavicula)

Kli¢ni kost je dlouhd kost s dvojitym prohnutim, kterd ma tfi hlavni ¢asti: dva kloubni konce a
jedno dlouhé télo. Laterarni nebo akromialni konec (extremitas acromialis) se kloubné spojuje
s acromion scapulaec. Tento akromioklavikularni kloub miize byt vétSinou dobie
hmatatelny. Medialni nebo sterndlni konec (extremitas sternalis) se kloubné spojuje
s manubriem, coz je horni ¢ast kosti hrudni. Toto spojeni se nazyva sternoklavikularni kloub.

Mezi sternoklavikuldrnimi skloubenimi se nachézi jugularni zarez. (Bontrager a Lampignano,

2014, s. 175) (Cihék, 2001, s. 219)

Obrazek 10- Kli¢ni kost (Frank et al, 2012, s. 175)

2.7 Orientace na lidském téle

Pro jednodussi orientaci na lidském téla a jeho ¢astech jsou uréeny obecné terminy.

2.7.1 Anatomické postaveni
Anatomické postaveni je ve vzpifimeném postoji, s pazemi spusténymi doli a dlanémi
otoc¢enymi doptfedu. Hlava a chodidla jsou narovnany doptedu. (Bontrager a Lampignano,

2014, 5. 15)

2.7.2 ProhliZeni skiagramu
Vseobecné pravidlo pro prohliZzeni skiagramu je zobrazovat jej tak, jako by pacient stal naproti
osobé, ktera skiagram prohliZi, s pacientem v anatomickém postaveni. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 15)

2.7.3 Roviny téla
Terminy pozic, které popisuji thly centralniho paprsku nebo vztahy mezi ¢astmi téla, jsou casto
souvisejici se zobrazovacimi rovinami, které prochdzi skrz télo v anatomickém postaveni.

Rovinou oznacujeme rovnou plochu, kterd spojuje dva body. (Bontrager a Lampignano, 2014,

s. 16)

2.7.3.1 Sagitalni rovina
Sagitalni nebo pfedozadni rovina je kterakoli podélna rovina, ktera rozdéluje télo na pravou a

levou ¢ast. Midsagitalni rovina, nékdy také nazyvand stfedovd rovina, je sagitalni rovina
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umisténd ve stfedové care, kterd rozdé€luje télo naprosto piesné na levou a pravou polovinu.
Prochazi ptiblizné sagitdlnim Svem lebky. Kterdkoli rovina paralelni k midsagitalni roving je

rovinou sagitalni. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 16)

2.7.3.2 Koronarni rovina

Koronarni rovina je kterakoli podélna rovina, ktera rozdéluje té€lo na pfedni= anteriorni a zadni=
posteriorni ¢ast. Midkoronarni rovina rozdé€luje télo presné na stejn¢ velkou piedni a zadni
polovinu. Nazyva se koronarni rovinou, protoze probiha piiblizn¢ koronarnim Svem lebky.
Kterdkoli rovina paralelni k midkoronarni roviné se nazyva koronarni rovinou. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 16)

2.7.3.3 Axialni rovina
Axialni neboli horizontalni rovina je kterakoli pfi¢na rovina, kterd prochazi télem kolmo na

podélnou osu téla a rozdé€luje t€lo na horni a dolni ¢ast. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 16)

2.7.3.4 Sikma rovina
Sikma rovina je podélné nebo pti¢na rovina, kterd je zeSikmena o urcity uhel a neni paralelni

s rovinou axialni, koronarni nebo sagitalni. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 16)

2.7.4 Povrchy téla

2.7.4.1 Posteriorni nebo dorzalni
Pojem posteriorni nebo dorzalni odkazuje na zadni polovinu téla pacienta, nebo ¢ast téla, kterd
je viditelna pii pohledu zezadu. Zahrnuje chodidla nohou a hibety rukou. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 17)

2.7.4.2 Anteriorni nebo ventralni
Pojem anteriorni nebo ventralni odkazuje na ptredni polovinu pacientova téla, nebo na ¢ast téla,
ktera je viditelna pii pohledu zepfedu na pacienta. Zahrnuje narty nohou a dlan€ rukou, pokud

je télo v anatomickém postaveni. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 17)

2.7.5 Terminy pro povrchy ruky

Termin palmarni odkazuje na dlan ruky. Pii anatomickém postaveni mize byt také nazyvana
povrchem anteriornim nebo ventralnim. Dorzalni povrch ruky odkazuje na zadni ¢ast ruky,
ktera je v anatomickém postaveni, tedy hibet ruky. Mize byt také nazyvéana posteriorni ¢asti

ruky. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 17)
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2.7.6 Terminy souvisejici s pohybem

2.7.6.1 Flexe a extenze
Pokud je kloub ohnuty nebo narovnany, je thel mezi ¢astmi snizeny nebo zvyseny. Flexe
oznacuje situaci, kdy je kloub ohnuty. Pfi extenzi je kloub narovnany. Toto plati pro klouby

jako je koleno, loket a zapésti. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 25)

2.7.6.2 Medianni rotace a laterarni rotace
Medianni rotace je takova rotace, kdy se Cast téla obrati ke stiedu téla. Laterarni rotace je takova

rotace, kdy se ¢ast téla obrati od stiedu téla. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 26)

2.7.6.3 Abdukce a addukce
Abdukce je laterarni pohyb koncetiny od tcéla. Addukce je pohyb koncetiny k téla nebo

k medianni roving t¢éla. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 26)

2.7.6.4 Supinace a pronace

Supinace je rota¢ni pohyb horni koncetiny, kdy se ota¢i do anatomického postaveni. Tento
pohyb otoci kost vieteni do pozice rovnobézné s dlouhou osou téla. Pronace je rota¢ni pohyb
horni koncetiny, kdy se ota¢i na opacnou stranu, nez je anatomické postaveni. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 26)

2.8 Indikace k RTG vySetieni

Indikacemi k RTG vySetfeni horni koncetiny byvaji nejcastéji fraktury (zlomeniny), luxace

(vymknuti) nebo patologické zmény.

Tabulka 2- Indikace k RTG vySeti‘eni horni koncetiny (Whitley a Clark, 2005, s. 38)

Cast Indikace Projekce
Ruka Fraktura nebo dislokace kosti zaprstnich PA; Sikmé
Vazné zranéni nebo cizi t€lesa Boc¢ni; AP
Patologie- napt. revmatoidni artritida PA obou rukou; PA

Sikmé obou rukou

Prsty Fraktura nebo dislokace, cizi télesa PA; bo¢na
Cast Indikace Projekce
Palec ruky Fraktura nebo dislokace ¢lanku prstu AP; bo¢na
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Zranéni u baze prvni zaprstni kosti

(Bennettova fraktura)

AP; bo¢na

Zapéstni kosti

Napt. lod’kovita kost

PA; PA s ulnarni dukef;

Sikmé; boéni

Syndrom

karpalniho tunelu

Sikmé; AP

Distalni konec kosti

vietenni a loketni

Trauma nebo patologie

PA; bo¢na; Sikma

Predlokti Trauma nebo patologie AP; bo¢na
Vazné zranéni AP; bo¢na

Loket Trauma nebo patologie Boc¢na; AP
Loket neni mozné natahnout Boc¢na; AP
Trauma nebo patologie hlavicky kosti | AP; boc¢na s rotaci kosti
viretenni vietenni; Sikma
Proximalni radioulnarni skloubeni Boc¢na; AP Sikmé; AP
Ryha kosti loketni AP; Sikmé
Suprakondylarni fraktura AP; bo¢na

Humerus Trauma nebo patologie AP; bocna

Kréek humeru

Fraktura

AP; bocna Sikma

Pro spravné zhodnoceni situace je nutné zhotovit dva na sebe kolmé snimky. Zlomeniny se

projevuji jako projasnéné linie, u tfiStivych a dislokovanych zlomenin jsou patrné posuny nebo

zlomky kosti.

v

Mezi nejcastéjsi zlomeniny karpéalnich kosti patfi zlomenina kosti lod’kovité. Mezi Casté

zlomeniny predlokti fadime Collesovu zlomeninu — porusend kost v oblasti distalniho konce

kosti vieteni vznikajici pfi padu na ruku v dorzalni flexi. Smithova zlomenina — vznika ve

stejném mist¢ jako Collesova zlomenina, jen s rozdilem, Ze ruka je ve volarni flexi. Dalsi castou
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zlomeninou byva zlomenina krcku nebo hlavicky kosti vieteni. Zlomeniny kosti pazni se

nejcastéji nachazeji v chirurgickém krcku a casto byvaji komplikovany sou¢asnym vymknutim

ramenniho kloubu. Ke zlomeninam lopatky dochéazi nejcastéji pti dopravnich nehodach. (Seidl,

2012, s. 106, 107, 109, 111)

2.9 Patologické zmény na horni koncetiné

Tabulka 3- Patologie horni koncetiny (Radiologykey.com, 2016)

Kostni cysta

Cysta naplnéna tekutinou, stény takovéto cysty jsou tvotreny fibrozni

tkani

Bursitida Zanét burzy (burza je vacek s tekutinou, ktery se v téle nachazi na
mistech mechanické zatéze)

Dislokace Posun kosti z kloubni jamky (vykloubeni)

Zlomenina NarusSeni kosti

Dna Dédicnd forma artrézy, pii které se kyselina mocovd hromadi v
kloubech

Naplnéni kloubu | Akumulace tekutiny v kloubu

tekutinou

Metastazy Pienos rakovinnych 1€zi z jedné oblasti, do oblasti dalsi

Osteoartritida nebo
degenerativni

onemocnéni kloubu

Forma artritidy vyznacujici se progresivnim zhorSenim stavu

chrupavek v synovialnich kloubech a obratlich

Revmatoidni artritida | Chronické, zanétlivé onemocnéni kloubti

Tumor Rust nové tkang, jejiz bunécné déleni je nekontrolovatelné
Chondrosarkom Maligni tumor vznikajici z bun¢k chrupavky

Enchondrom Benigni tumor skladajici se z chrupavky

Ewingliv sarkom

Maligni tumor kosti vznikajici z dfenové tkané

Osteosarkom

Maligni, primarni tumor kosti, vznikajici jak z tkdn€ chrupavek, tak

kosti
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2.10 Dalsi zobrazovaci modality v oblasti horni koncetiny

2.10.1 Artrografie

Artrografie je bézn¢ pouzivana pro zobrazovani Slach, vazi a patologii vyskytujicich se
v kloubnim pouzdfe u kloubt jako je zapésti, loket, rameno a kotnik. Tato procedura vyzaduje
aplikaci radiografické kontrastni latky pomoci injekce pfimo do oblasti kloubni $térbiny.
Aplikace vyzaduje sterilni podminky. Artrografii je mozné provadét pomoci jodové kontrastni
latky pod CT kontrolou nebo za pomoci gadoliniové kontrastni latkou pii vySetieni

magnetickou rezonanci. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 137, 719)

2.10.2 Magneticka rezonance a pocitacova tomografie

CT a MRI jsou ¢asto vyuzivany pro vyhodnoceni mékkych tkani a kosternich struktur. Dil¢i
CT obrazy jsou vyborné pro urceni dislokace nebo vzijemného postaveni kosti pii
zlomeninach, které mohou byt slozité zobrazitelné na konvencnich skiagramech. (Bontrager a

Lampignano, 2014, s. 137)

2.10.3 Nuklearni medicina

Scintigrafie skeletu je pfinosna pro potvrzeni naptiklad osteomyelitidy (zanétu kostni diené),
metastatickych kostnich 1ézi a stresovych zlomenin. Scintigrafie skeletu je schopna zobrazit
patologické procesy jiz béhem prvnich 24 hodin od jejich propuknuti. Nuklearni medicina je
vice citlivd neZz radiografie, jelikoz hodnoti fyziologickou stranku nikoli stranku cisté

anatomickou, jako je tomu u konvencni radiografie. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 137)

2.11 Uloha radiologického asistenta

Do uloh radiologického asistenta fadime jako prvni a velmi diileZitou véc, aktivni identifikaci
pacienta, diky které nedojde k mylnému osnimkovéni jiného pacienta. Zeny ve fertilnim véku
je nezbytné se zeptat, zda nemiize byt t€hotna a svoje popteni stvrdi podpisem. Dalsi diilezitou
ulohou radiologického asistenta je srozumitelna edukace pacienta, kterd nam nasledn¢ usnadni
préci s pacientem a predevsim je pacient informovan o tom, co se s nim bude dit a cely proces
vySetfeni pro néj bude o to pfijemné&jsi. Radiologicky asistent vysvétli a umisti pacienta do
vhodné polohy pro danou projekci. Vedle tloh spojenych s kontaktem s pacientem jsou dilezité
1 tlohy spojené s technickym vybavenim. Radiologicky asistent ma za tilohu pouzivat clony,
pro vyclonéni rentgenového paprsku pouze na oblast zajmu a tim omezit obdrzenou davku pro
pacienta. Po vybéru vhodného snimkovaciho protokolu kontroluje zakladni hodnoty, aby byl
vysledny snimek co nejvice kvalitni a zaroven aby snimkovéni pacienta nijak neohrozilo. Po

osnimkovani je ulohou radiologického asistenta snimek stranove oznacit, ptipadné doupravit.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Priprava vySetfovny

Radiograficka vySetfovna by méla byt udrzovana tak €isté jako ostatni zdravotnické vySetfovaci
prostory. Mechanické ¢asti vySetiovny jako je snimkovaci stil, vertigraf a dal§i by mély byt
otirany vlhkym, nikoliv mokrym hadiikem. Zavésny aparat, rentgenka a ostatni ¢asti, do
kterych je ptivadén elektricky proud, by mély byt o¢istovany suchym hadiikem, jelikoz voda
se na takovéto povrchy pouzivat nesmi. VSechny povrchy, které ptisly do kontaktu s pacientem,
musi byt zdezinfikovany. Receptor obrazu nesmi piijit do styku s krvacejici ranou, stejn€ jako
s otevienymi ranami nebo jinymi 1ézemi. VySetfovna by méla byt ptipravena vzdy pied tim,
nez do ni vstoupi pacient. Mistnost by méla byt €ista a organizovand. Na sttl je mozno umistit
jednorazovou papirovou podlozku, kterda ndm omezi styk pacienta se snimkovacim stolem nebo
flat-panelem. Pfipravend a Cistd vySetfovna zajistuje plynuly chod prace a piisobi dobfe na

samotného pacienta. (Frank etal, 2012, s. 14)

3.2 Priprava pacienta

Pacient pfichazi s fddn€ vyplnénou Zadankou od Iékafe s pfesné¢ zadanymi pozadavky na
snimek. Pacientovi vysvétlime, jaké vySetfeni podstoupi a jak bude vSe probihat. Zavedeme
pacienta do kabinky a podle mista zdjmu urime jaka ¢ast odévu je potieba odlozit. Stejné tak
jsou sejmuty Sperky, gumicky, dopliiky a jiné véci, které by mohly znehodnocovat snimek.
Pokud je pacientem Zena ve fertilnim véku, je nutné ovéfit, zda neni t€hotna a nasledné ji
pozadat o podpis prohlaSeni o popirani gravidity. V pfipadé snimkovani pediatrického pacienta
musi rodi¢e nebo zadkonny zastupce podepsat souhlas s provedenim vykonu. Poté pacienta
vyzvedneme v kabince, provadime aktivni identifikaci pacienta nejcastéji pomoci otazky na
celé jméno a datum narozeni. Dale pacienta pfivedeme do snimkovny. Vysvétlime pacientovi,
jakou pozici po ném pii snimkovani pozadujeme, pfipadné sami demonstrujeme. Jelikoz miize
byt takové vySetfeni pro pacienta prvni, je nutné vSe v klidu a srozumitelné vysvétlit. Spravna
informovanost zajiStuje lepSi spolupraci pacienta a snazsi priabeh snimkovani. (Frank etal,

2012,s.21)

Podle projekce, kterou budeme provadeét, se rozhodujeme o pouziti stinicich pomiicek. Pokud
by se radiosenzitivni tkan, jako jsou gonady nebo tkan prsni, nachazely v primarnim svazku, je
nutné zhodnotit, zda nam takové stinici pomicky neznehodnoti vysledny snimek. Pokud se

radiosenzitivni tkan€ nenachézeji v primarnim svazku, je potfeba je chranit, pokud se vyskytu;ji
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méné nez 5 cm od primarniho svazku. Zvyseny diiraz na pouziti stinicich pomutcek klademe u

snimkovani pediatrickych pacientd. (Sukupova, 2018, s. 193, 195)

3.3 Projekce na horni koncetinu

V navodu, jak spravné snimkovat horni koncetinu, bereme v potaz, ze jsou snimky provadeény

za pomoci moderniho flat-panelu.
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3.3.1 Prsty ruky

Klinické indikace

Mezi klinické indikace vedouci k snimku prstu ruky patii zlomeniny, dislokace ¢lankt prstii a

dislokace kosti zaprstnich, dale patologické procesy jako je osteopordza a osteoartritida.
Technické faktory

Vzdalenost mezi ohniskem a receptorem obrazu je nastavena na 1 metr. Snimkujeme na
flat-panelu  bez sekundarni clony. Napéti nastavujeme na 45 kV a proud

4 mAs. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 141)
Priprava pacienta

Pacienta posadime na zidli, kterd je umisténa u kraje snimkovaciho stolu. Snimkovaci stiil
nastavime do dostate¢né vysky, aby bylo zajisténo co nejvyssi pohodli pacienta béhem
snimkovani. Flat-panel je vyjmut ze snimkovaciho stolu a umistén na jeho desku bez jakékoli
clony. Pfed snimkovani prstl ruky je dulezité sejmout prsteny, hodinky a jiné kovové objekty.
Cennosti jsou béhem snimkovani ulozeny na bezpe¢né misto, naptiklad do Satni kabinky, ktera

je uzamykatelna. (Frank et al, 2012, s. 110)

Obriazek 11- Poloha pécientén pri snimkovani
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3.3.1.1 Prsty ruky (2-5) - zadopredni (PA) projekce

Ruka je umisténa celou svou plochou, palmarni stranou na desku flat-panelu, prsty jsou
natazeny, lehce roztazeny od sebe, bez rotace. Pfed snimkovanim poskytneme pacientovi
ochranné prosttedky vpodob¢ olovéné =zastéry nebo olovéného kryti na gonady.
Vyuzivame uzkou kolimaci. Dany prst mizeme oznacit pomulckou ve tvaru pismene dané
strany, vyrobené¢ho zté¢zkého kovu. U modernich technologii vyuzivame Ccastéji pfidani
pismene digitalné¢ béhem postprocessingu. Centralni paprsek je namifen kolmo na kloub mezi
proximalnim a mediannim ¢lankem prstu vySetfovaného prstu. Pii nastavovani projekce by
mély byt pouzity kolimatory. Na snimku musi byt viditelny cely prst, od nejvzdalenéjsiho
¢lanku po skloubeni mezi ¢lankem nejblizSim a kostmi zaprstnimi. (Frank et al, 2012, s.

110,111)

CP kolmy k flat-pane

e

Obrazek 12- Poloha pacienta u PA projekce prstu

Obrazek 13- RTG snimek PA prstu (Frank et al, 2012, s. 111)
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3.3.1.2 Prsty ruky (2-5) - bo¢na (LAT) projekce

Nejjednodussi je pacientovi pozici nastaveni prstu predvést. Ruka je otocena a opfena o vnitini
hranu ruky (pfi anatomickém postaveni), palec miii nahoru. VySetfovany prst je kolmo
k centralnimu paprsku a ostatni prsty jsou pfitazeny a tvoii pést. Centralni paprsek nastavime
do stiedu prstu tak, aby byl paprsek soubézny s dlouhou osou prstu. Pokud by bylo pro pacienta
slozité drzet prst ve vzduchu, je mozné jej vypodlozit podlozkou k tomu uréenou. (Frank et al,

2012, s. 112) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 143)

Obrazek 14- Poloha pacienta u LAT projekce prstu

Obrazek 15- RTG snimek LAT prstu (Frank et al, 2012, s. 113)
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3.3.1.3 Prsty ruky (2-5) - Sikma (AXIAL) projekce
Pacient sedi u snimkovaciho stolu, ruka je umisténa na flat-panel. Prsty jsou odtazeny lehce od
sebe, ruka je nadzdvihnuta nebo vypodloZena klinkem ve sklonu 45° a centralni paprsek mifi

kolmo na stied vySetfovaného prstu. (Frank et al, 2012, s. 114)

Obrazek 16- Poloha pacienta u AXIAL projekce prstu

Obrazek 17- RTG snimek AXIAL prstu (Frank et al, 2012, s. 115)
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3.3.1.4 Palec — piedozadni (AP) projekce

Pacientovi predved’te, jak vytoCit ruku a umistit ji do spravné polohy. Ruka je opfena o
posteriorni stranu palce (nehtova strana), ostatni prsty mifi k medianni rovin€. Srovname
dlouhou osu prstu s dlouhou osou centralniho paprsku, ktery mifi kolmo do stiedu palce.

(Frank et al, 2012, s. 116) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 144)

Obrazek 18- Poloha pacienta u AP projekce palce

Obrazek 19- Poloha pacienta u AP projekce palce
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Obrazek 20- RTG snimek AP palce (Frank et al, 2012, s. 117)
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3.3.1.5 Palec — bo¢na (LAT) projekce
Ruka je umisténa na flat-panelu, polozena na palmarni strané, prsty ruky nadzvedneme nebo
vypodlozime klinem do takové vysky, dokud palec neni v pravé bo¢né pozici. Centralni paprsek

mifi do stfedu palce. (Frank et al, 2012, s. 116) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 146)

Obrazek 21- Poloha pacienta u LAT projekce palce

Obrazek 22- RTG snimek LAT palce (Frank et al, 2012, s. 117)
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3.3.1.6 Palec — Sikma zadopredni (PA AXIAL) projekce

Ruka je umisténa palmarni stranou ruky na flat-panelu. Palec je abdukovan od ostatnich prstl
ruky, které jsou v lehké ulnarni dukci. Dlouhou osu centralniho paprsku srovname s dlouhou
osou palce. Centralnipaprsek mifi do stiedu palce.(Frank et al, 2012, s. 117)
(Bontrager a Lampignano, 2014, s. 145)

kolmy k flat-panelu

"

Obrazek 23- Poloha pacienta u PA AXIAL projekce palce

Obrazek 24- RTG snimek AXIAL palce (Frank et al, 2012, s. 117)
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3.3.1.7 Prvni karpometakarpalni kloub (metoda podle Roberta) -predozadni (AP)
projekce
Projekce na prvni karpometakarpalni kloub se provadi pfi podezieni na artritické zmény
a zlomeniny. Robertova metoda nenahrazuje zakladni pfedozadni projekci. Snimkovaci stil
nastavime do takové vysky, aby bylo pro pacienta mozné a pohodlné umistit rameno, loket a
zapésti do jedné roviny na snimkovacim stole. Cela paze musi byt poloZena na stole v celé
své délce, aby nedochazelo k zvedani karpalnich kosti. Paze je vyto¢ena dovnitf a opfena o
posteriorni stranu palce. Centralni paprsek miii na snimkovany kloub. Ujistime se, ze palec
neni umistén Sikmo. Pokud je to potieba, ostatni prsty ruky mitizeme podlozit podlozkou.

(Frank et al, 2012, s. 118, 119) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 147)

|

CP kolmy k

flat-panelu

Obrazek 25- Poloha pacienta u projekce podle Roberta

Obrazek 26- RTG snimek palce podle Roberta (Frank et al, 2012, s. 119)
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3.3.1.8 Prvni karpometakarpalni kloub (metoda podle Burmana) - predozadni (AP)
projekce
Burmanova projekce se provadi pro nezkreslené zobrazeni prvniho karpometakarpalniho
kloubu. Pacient je posazen na zidli u snimkovaciho stolu tak, aby piedlokti bylo polozeno na
stole a zaroven bylo paralelné¢ umisténo sdlouhou osou centradlniho paprsku. Zapésti je
umisténo na flat-panelu. Prsty ruky musi byt extrémné zvednuté a natazené dozadu. Pro udrzeni
takovéto pozice si pacient mize pomoci druhou rukou nebo pouzijeme obvaz, ze kterého
vytvoiime smycku a prsty pomoci ji drzime v pozadované pozici. Centralni paprsek prostupuje
prvnim karpometakarpalnim kloubem vysetrované ruky, se sklonem 45° smérem k lokti.

(Frank et al, 2012, s. 120, 121)

Obrazek 27- Poloha pacienta u projekce podle Burmana

Obrazek 28- RTG snimek podle Burmana (Frank et al, 2012, s. 121)
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3.3.2 Ruka

Klinické indikace

Mezi klinické indikace pro snimek ruky patii zlomeniny, dislokace nebo cizi télesa v oblasti
ruky, patologické procesy jako je osteopordza a osteoartritida. (Bontrager a Lampignano, 2014,

s. 145)
Technické faktory

Vzdalenost mezi ohniskem a receptorem obrazu je 1 metr. Snimkuje s rukou polozenou na flat-
panelu bez sekundarni clony. Napéti volime okolo 50 kV s proudem o hodnoté 4 mAs.

(Bontrager a Lampignano, 2014, s. 149)
Priprava pacienta

Pacienta posadime na zidli, kterd je umisténa u kraje snimkovaciho stolu. Snimkovaci stiil
nastavime do dostatecné vysky, aby bylo zajiSténo co nejvySsi pohodli pacienta béhem
snimkovani. Flat-panel je vyjmut z vySetfovaciho stolu a umistén na jeho desku bez jakékoli
clony. Pacientovi poskytneme ochranné stinici pomucky. (Bontrager a Lampignano, 2014,

5. 145)

54



3.3.2.1 Ruka - zadopiedni (PA) projekce

Sttl nastavime do takové vysky, aby na ném ruka s predloktim lezely v celé své délce. Ruka je
umisténa palmarni stranou na plochu flat-panelu. Dlouha osa centralniho paprsku je nastavena
soubézné s dlouhou osou ruky a piedlokti. Prsty ruky jsou lehce odtaZzeny od sebe. Pacienta
poprosime, aby ruku uvolnil, toto uvolnéni vétsinou pomaha proti mimovolnym pohybim ruky.
Centralni paprsek je namifen zhruba na kloub mezi kosti zaprstni a nejbliz§Sim ¢lankem prstu

ttetiho prstu. (Frank et al, 2012, s. 124)

Obrazek 29- Poloha pacienta u PA projekce ruky

Y

Obrazek 30- RTG snimek PA ruky (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 149)
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3.3.2.2 Ruka - Sikma (AXIAL) projekce

Predlokti spolu srukou jsou polozeny na stole, ruka je umisténa palmarni stranou na flat-
panelu. Prsty ruky jsou lehce pokréené a ruka je sklopena k ulnarni hran¢€ ruky, zhruba 45°, do
pozice takzvané Spetky. V této pozici jsou dobie zobrazeny kosti zaprstni a kosti prsti.
Centralni paprsek je namifen zhruba na kloub mezi kosti zaprstni a nejbliz§Sim ¢lankem prstu
tietiho prstu. Sikméa projekce ruky je doporutovana pii podezieni na zlomeninu hlavicky
nekteré z kosti zaprstnich. (Frank et al, 2012, s. 126, 127) (Bontrager a Lampignano, 2014,
s. 150)

CP kolmy k flat-panelu

Obrazek 31- Poloha pacienta u AXIAL projekce ruky

Obrazek 32- RTG snimek AXIAL ruky (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 150)
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3.3.2.3 Ruka - bocna (LAT) projekce

Boc¢ny snimek ruky v extenzi nebo pfirozené flexi se vyuziva pii zasazeni ruky a prstl cizim
télesem. Také muze zobrazit ulomky kosti pfi zlomeniné kosti zaprstnich. Ruka scelym
predloktim jsou poloZeny na stole, ruka je umisténa na flat-panelu. Predlokti je opfeno o ulnarni
stranu, palec ruky smétuje nahoru. Palec neni zvednuty nahoru, ale svird 90° tihel s dlani ruky.
Centralni paprsek mifi do oblasti skloubeni zaprstni kosti a nejbliz§iho ¢lanku druhého prstu.
Tuto projekci je mozné provést 1 s odtazenim prstd, pro lepsi prehlednost. V ptipad¢ velké
bolestivosti pacientovi ruky v bocné projekci pfi natazeni je mozné snimkovat v pfirozené

flexi. (Frank et al, 2012, s. 128) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 152)

Obriazek 34- RTG snimek LAT ruky (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 152)
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3.3.3 Zapésti

Klinické indikace

Klinické indikace pro snimek zapésti jsou fraktury nebo dislokace kosti vietenni nebo kosti
loketni, izolované zlomeniny processus styloideus a fraktury karpalnich kosti, také patologické

procesy. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 154)
Technické faktory

Vzdalenost mezi ohniskem a receptorem obrazu je nastavena na 1 metr. Zapésti snimkujeme
bez sekundarni clony. Napéti volime vrozsahu od 50-60 kV a proud 5

mAs. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 156)
Priprava pacienta

Pacienta posadime na zidli ke snimkovacimu stolu. Ruka je umisténa na flat-panelu, bez pouziti
sekundérni clony. Z oblasti z4jmu odstranime veskeré Sperky. Pacientovi poskytneme vhodné
ochranné pomiicky. Stil a Zidle musi byt nastavené tak vysoko, aby byla pacientova axila
v kontaktu se stolem. Tato pozice vyzaduje, aby rameno, loket a zapésti byly umistény v jedné

rovin€. Pacientovi poskytneme ochranné pomiicky. (Frank et al, 2012, s. 132)
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3.3.3.1 Zapésti — zadopredni (PA) projekce

Ruka je umisténa palmarni stranou na flat-panel. Spravna pozice celé paze, predevSim
predlokti, je dilezitd pro pozadovanou polohu ulny béhem snimkovani. Dlouhou osu
centralniho paprsku srovname s dlouhou osou predlokti. Centralni paprsek namiiime do stfedu
zapésti. Pokud je ruka otekld a je obtizné objasnit si  polohu  zapésti,
poprosime pacienta, aby ruku v zapésti alesponi trochu ohnul. Pii uhnuti se ndm pozice zapésti

ozfejmi. (Frank et al, 2012, s. 132)

CP kolmy k flat-panelu

Obrazek 35- Poloha pacienta u PA projekce zapésti
L | w

Obrazek 36- RTG snimek PA zapésti (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 154)
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3.3.3.2 Zapésti —bocna (LAT) projekce
Loket je uhnuty do pravého thlu, predlokti je opfené o ulnérni stranu, stejn¢ jako ruka o stranu
malikovou, palec miii nahoru. Centralni paprsek miii do stiedu zapésti. (Frank et al, 2012,

s. 134) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 156)

Obrazek 37- Poloha pacienta u LAT projekce zapésti

Obriazek 38- RTG snimek LAT zapésti (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 156)
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3.3.3.3 Zapésti —Sikma (AXIAL) projekce
Palmarni strana ruky je umisténa na flat-panelu. Centralni paprsek je centrovan zhruba pod
Clunkovou kost. Ruka je nadzdvihnuta nebo vypodlozena od palcové strany do uhlu 45°.

(Frank et al, 2012, s. 135) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 155)

Obrazek 39- Poloha pacienta u AXIAL projekce zapésti

| L
Obrazek 40- RTG snimek AXIAL zapésti (Frank et al, 2012, s. 136)
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3.3.3.4 Zapésti — zadopiedni (PA) projekce v ulnarni dukci
Pokud je mozné, ze ma pacient zapésti zranéné, provadime tuto projekci az po zhotoveni dvou
zakladnich snimkt (PA a LAT), aby nedoSlo k mozné zlomenin¢ distalniho piedlokti nebo

zapesti. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 157)

Cela paze je umisténa na stole, loket je pokréen do 90° uhlu. Ruka je polozena palmérni stranou
na flat-panelu a je vytoCena k malikové strané, dochazi k takzvané ulnarni dukci. Centralni

paprsek mifi do oblasti kosti clunkové. (Frank et al, 2012, s. 138)

Obrazek 41- Poloha pacienta pii projekcei zapésti v ulnarni dukci

Obrazek 42- RTG snimek zapésti v ulnarni dukei (Frank et al, 2012, s. 138)
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3.3.3.5 Zapésti — zadopredni (PA) projekce v radialni dukei

Zadopiedni snimek v radialni dukci se provadi pfi podezieni na zlomeniny zapéstnich kiistek
na ulndrni stran¢ zapésti, obzvlasté kosti polomésicité, trojhranné, hraskovité nebo
hakovité. Pokud je mozné, ze ma pacient zapesti zranéné, provadime tuto projekci az po
zhotoveni dvou zékladnich snimki (PA a LAT), aby nedoSlo k mozné zlomeniné distalniho

predlokti nebo zapésti. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 159)

Cela paze je umisténa na stole, loket je pokrcen do 90° tihlu. Ruka je polozena palmérni stranou
na flat-panelu. Zarovei je ruka vytoCena k palcové strané, dochazi k takzvané radidlni dukci.

Centralni paprsek mifi do oblasti kosti ¢lunkové. (Frank et al, 2012, s. 139)

Obrazek 43- Poloha pacienta u projekce zapésti v radidlni dukei

Obrazek 44- RTG snimek zapésti v radialni dukci (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 159)
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3.3.3.6 Zapésti — zadopredni Sikma (PA AXIAL) projekce na ¢lunkovou kost
Zadoptedni sikmé projekce na clunkovou kost se provadi pfi podezieni na zlomeninu této kosti,
je alternativou k projekci na ¢lunkovou kost v ulnarni dukci. (Bontrager a Lampignano, 2014,

s. 158)

Pacienta posadime na zidli ke konci snimkovaciho stolu. Celd pazZe je umisténa na stole. Ruka
se zapestim jsou poloZeny palmarni stranou na flat-panel. Centrdlni paprsek miii na kost
¢lunkovou. Ruka miaze byt pod prsty vypodlozena do sklonu 20° nebo muze byt centralni

paprsek sklonén 20° k lokti. (Frank et al, 2012, s. 140, 141)

Obrazek 45- Poloha pacienta u PA AXIAL projekce na ¢lunkovou kost

Obrazek 46- RTG snimek PA AXIAL ¢lunkové kosti (Frank et al, 2012, s. 141)
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3.3.3.7 Zapésti — série projekci na ¢lunkovou kost

Pti sérii snimkl na ¢lunkovou kost je pacient ve stejné pozici jako pfi snimkovani zapésti
v ulnarni dukci. Centralni paprsek je miii na ¢lunkovou kost. Pfi prvnim snimku je centralni
paprsek k zapésti kolmy. Pti druhém, tfetim a ctvrtém snimku je paprsek sklopen o 10° nasledné

0 20° a 30° smérem k lokti. (Frank et al, 2012, s. 142)

65



3.3.3.8 Zapésti — tangencialni projekce na karpalni kosti

Pokud je mozné, ze ma pacient zapésti zranéné, provadime tuto projekci az po zhotoveni dvou
zakladnich snimkti (PA a LAT), aby nedoSlo k mozné zlomenin¢ distalniho predlokti nebo
zapesti. Tato projekce se provadi pro zjisténi kalcifikaci a patologii na dorzalni strané

zapéstnich kosti. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 161)

Ruka je optena dorzalni stranou a o plochu flat-panelu, prsty ruky smétuji k télu pacienta. Mezi
dlani a predloktim je svirdn zhruba 90° uhel, loket je mirné pokréen. Centralni paprsek je
sklopen 45° kaudaln¢ (k oblasti nohou) a mifi do oblasti dorzalniho zapésti. Diky ohnuti zapé&sti
a sklopeni centralniho paprsku se ndm odkryje oblast naseho zajmu, tedy karpalni tunel.

(Frank et al, 2012, s. 145)

Obrazek 47- Poloha pacienta u tangencialni projekce zapésti
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Obrazek 48- Poloha pacienta u tangencialni projekce zapésti

Obrazek 49- RTG snimek zapésti v tangencialni projekci (Frank et al, 2012, s. 145)
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3.3.3.9 Zapésti — projekce na karpalni kanal (metoda podle Gaynor-Harta)

Pokud je mozné, ze ma pacient zapésti zranéné, provadime tuto projekci az po zhotoveni dvou
zakladnich snimkt (PA a LAT), aby nedoSlo k mozné zlomenin¢ distalniho piedlokti nebo
zapesti. Provadi se pro vylouceni kalcifikaci, kostnich tlomku a zmén v karpalnim tunelu, které
by mohly zasahovat do stfedniho nervu a zptisobovat tak syndrom karpalniho tunelu. Projekce
na karpalni kanal se provadi pfi podezieni na zlomeninu héku kosti hakovité, kosti hraSkovité
nebo kosti trapézové. Jelikoz karpalnim kanalkem probihaji §lachy ohybajici prsty ruky a nervy,
muze dojit ke kompresi téchto struktur, kterd zplsobuje nepifijemnou bolest.

(Bontrager a Lampignano, 2014, s. 160)

Loket je natazeny leZi na desce stolu a je paralelni s dlouhou osou centralniho paprsku. Prsty
ruky jsou zvednuty, pacient bud’ prsty pfidrZzuje druhou rukou nebo je za pomoci obinadla tdhne
dozadu. Ruka je mirn¢ sto¢ena k radidlni strané pro odstranéni stintl, které by na snimku mohla

vytvorit kost hdkovita nebo kost hraskova. Centralni paprsek mifi pod hranu dlanég, do stiedu

&'\"l

zéapésti a je sklopen 15° smérem k lokti. (Frank et al, 2012, s. 146)

Obrazek 50- Poloha pacienta u projekce podle Gaynor-Harta

Obrazek 51- RTG snimek podle Gaynor-Harta (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 160)
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3.3.3.10 Predlokti

Klinické indikace
Mezi klinické indikace patii fraktury, dislokace kosti vietenni nebo kosti loketni a patologické
procesy. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 163)

Technické faktory

Pti snimkovani predlokti nastavujeme vzdalenost mezi ohniskem a receptor obrazu na 1 metr.
Pti snimkovani predlokti nepouzivame sekundarni clonu. Vyuzivame napéti v rozsahu 50-60

kV a proud 6 mAs. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 162)
Pozice pacienta

Pacienta posadime na zidli umisténou u snimkovaciho stolu. Stil nastavime tak vysoko, aby
celd paze byla v jedné rovin€. Dlouhd osa centralniho paprsku je paralelni s dlouhou osou
ptedlokti. Pti provadéni projekce na predlokti je ditlezité zachytit i celé struktury lokte a zapé&sti.

Pacientovi poskytneme ochranné stinici prostfedky. (Frank etal, 2012, s. 148, 149)
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3.3.3.11 Predlokti — predozadni (AP) projekce
Ptedlokti je polozeno na flat-panelu svou dorzalni stranou, v supinaci. Pokud je paze v pozici
supinace je zajiSténo, ze kostloketni a kost vietenni nebudou piekiizeny, ale budou ve

spravném anatomickém postaveni. Centralni paprsek miii do stfedu ptredlokti. (Frank et al,
2012, s. 148, 149)

Obrazek 52- Poloha pacienta u AP projekce predlokti

L

Obrazek 53- RTG snimek AP piedlokti (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 162)
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3.3.3.12 Predlokti — bo¢na (LAT) projekce
Loket je ohnuty do pravého thlu. Predlokti je opfeno o ulnarni hranu predlokti, palec ruky
sméiuje nahoru. Piedlokti musi byt na snimku zachyceno v celém svém rozsahu. Dlouha osa

centralniho paprsku je soubézna s dlouhou osou predlokti. Centralni paprsek miii do stfedu

predlokti. (Frank et al, 2012, s. 150)

g

Obrazek 55- RTG snimek LAT piedlokti (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 163)
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3.3.4 Loket

Klinické indikace
Zlomeniny a dislokace lokte nebo patologické procesy.
Technické faktory

Pti snimkovani pfedlokti nastavujeme vzdalenost ohnisko — receptor obrazu na 1 metr. Loket
snimkujeme bez sekundarni clony. Vyuzivame napéti v rozsahu 50-60 kV a proud 6 mAs.

(Frank et al, 2012, s. 151)
Pozice pacienta

Pacient sedi na Zidli u snimkovaciho stolu. Loket je umistén na flat-panelu a celd paze je v jedné

rovin€. Clonime jen na oblast zajmu. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 164)
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3.3.4.1 Loket — predozadni (AP) projekce
Pozice pacienta pii snimkovani lokte v pfedozadni pozici je stejné jako pfedozadni projekce na

predlokti. Centralni paprsek mifi kolmo do oblasti lokte. Dlouh4 osa centralniho paprsku je

soubézna s dlouhou osou paze. (Frank et al, 2012, s. 151)

Obrazek 56- Poloha pacienta u AP projekce lokte

Obrazek 57- RTG snimek AP lokte (Frank et al, 2012, s. 151)
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3.3.4.2 Loket —bocna (LAT) projekce

Loket je ohnuty do pravého uhlu, palec ruky mifi nahoru. Okovec kosti loketni je
1épe zobrazeny pravée pii bocné projekci na loket. Pokud by byl loket pii snimkovani natazen,
okovec by vytlacil posteriorni loketni tukovy vaceka mohl by simulovat patologii
kloubu. Loket je ohnuty do pravého uhlu, palec ruky smétuje nahoru. Centrujeme jen na oblast

zajmu a centralni paprsek mifi kolmo, ptimo do oblasti loketniho kloubu. (Frank et al, 2012,

5. 152)

Obrazek 58- Poloha pacienta u LAT projekce lokte

Obrazek 59- RTG snimek LAT lokte (Frank et al, 2012, s. 152)
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3.3.4.3 Loket — predozadni Sikma (AP AXIAL) projekce
Paze je umisténana flat-panelu v pronaci. Béhem pronace jsou kosti predlokti

prekfizeny. Centrujeme jen oblast zdjmu. Centralni paprsek miii kolmo do loketni

jamky. (Frank et al, 2012, s. 154)

Obrazek 60- RTG snimek AP AXIAL lokte (Frank et al, 2012, s. 154)
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3.3.4.4 Loket — projekce na okovec kosti loketni

Pacienta posadime bokem vySetfované ruky, na zidli k snimkovacimu stolu. Piedlokti je
umisténo na stole, loket je na flat-panelu. Mezi predloktim a kosti pazni se svira 45°-50°
uhel. Dlan ohnuté paze mifi nahoru, je v supinaci. Paprsek je sklopen o 20°. Centralni paprsek

mifi do stiedu lokte mezi epikondyly. (Frank et al, 2012, s. 166)

Obrazek 61- Poloha pacienta u projekce na okovec kosti loketni

Obrazek 62- RTG snimek okovce kosti loketni (Frank et al, 2012, 166)
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3.3.5 Pazni kost

Klinické indikace
Zlomeniny a dislokace kosti pazni a patologické procesy.
Technické faktory

Vzdélenost mezi ohniskem a receptorem obrazu je nastavena na 1 metr. Kost pazni snimkujeme
se sekundarni clonou. Napéti v rozsahu 55-65 kV a proud 8 mAs. Kost pazni snimkujeme se

sekundarni clonou. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 183)
Pozice pacienta

Pazni kost seza bé&znych situaci snimkuje vstoje nebo vsedé u vertigrafu. Pokud pacienta
nemuizeme z jakéhokoliv diivodu snimkovat u vertigrafu, 1ze tyto projekce provést i v leze bud’
na snimkovacim stole nebo za pomoci pienosného flat-panelu pfimo na pacientove
luzku. Pozice ve stoje se voli predev§im z divodu velké bolesti spojené se zranénimi v této
oblasti. Nenutime pacienta rotovat pazi, pokud je mozné, Ze je kost zlomend nebo
dislokovana. Pacientovi poskytneme takové ochranné pomtcky, aby nedoslo k nezhodnoceni

snimku. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 183)
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3.3.5.1 Pazni kost — pifedozadni (AP) projekce

Pacient stoji nebo sedi zady k vertigrafu, obli¢ejem k rentgence. Vertigraf's flat-panelem
umistime do pozadované vySky tak, aby receptor obrazunahote ptecnival hlavicikosti
paznizhruba o 4 centimetry. VySetfovand koncetina natazena, v lehké abdukci a v plné
supinaci. Béhem expozice je za potiebi, aby pacient nedychal. Centralni paprsek mifi kolmo do

stiedu kosti pazni. (Frank et al, 2012, s. 167)

Obrazek 63- Poloha pacienta u AP projekce Kkosti pazni
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Obrazek 64- RTG snimek AP kosti pazni (Frank et al, 2012, s. 169)
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3.3.5.2 Pazni kost — bo¢na (LAT) projekce

Pacient stoji nebo sedi zady k vertigrafu. Receptor obrazu ptesahuje hlavici kosti pazni zhruba
0 4 centimetry. Pozice je shodna s AP projekci kosti pazni jen s rozdilem, Ze paze je v pronaci.
Pazni kost je pfitisknuta k desce vertigrafu a hrudnik pacienta je od vertigrafu odklonén tak, aby
pazni kost priléhala k desce v celé své délce. Pokud pacient pocituje bolest, bud’te pii své praci
trpélivi. Pacientovi poskytneme takové ochranné pomicky, aby nedoslo knezhodnoceni
snimku. Béhem expozice pacient nedycha. Centralni paprsek mifi kolmo do stfedu kosti

pazni. (Frank et al, 2012, s. 168) (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 184)

Obriazek 65- Poloha pacienta u LAT projekce kosti pazni
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Obrazek 66- RTG snimek LAT kosti pazni (Frank et al, 2012, s. 170)
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3.3.5.3 Pazni kost — transtorakalni projekce

Transtorakalni projekci na kost pazni vyuzivame v ptipadé traumatu, pro jednodussi manipulaci
a mensi plsobeni bolesti pacientovi. Tato projekce mize nahradit pfedeslou boc¢nou
projekci. Nevyhodou této projekce je sumace struktur kosti pazni se strukturami hrudniho

kose. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 186)

Pacient stoji nebo sedi vySetfovanou koncetinou pfevracenou k vertigrafu. Receptor obrazu je
umistén tak, aby ptfesahoval zhruba 4 centimetry nad hlavici kosti pazni. NevySetfovana
koncetina je zvednuta, aby nebyla zobrazena na vysledném obraze. B€hem expozice pacient
nedycha. Centralni paprsek mifi kolmona bok hrudnikuve vyScestfedu kosti

pazni. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 186)

Obrazek 67- Poloha pacienta u transtorakalni projekce kosti pazni
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Obrazek 68- RTG snimek transtorakalni projekce kosti pazni (Bontrager a Lampignano, s. 186)
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3.3.6 Rameno

Klinické indikace

Do klinickych indikaci pro snimkovani ramene fadime zlomeniny a dislokace proximalni ¢asti
kosti pazni a ramenniho pletence, kalcifikace ve svalech,Slachdcha degenerativni

onemocnéni. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 187)
Technické faktory

Vzdalenost mezi ohniskem a receptorem obrazu je nastavena na 1 metr. Rameno snimkujeme
se sekundarni  clonou.  Snimkuje  snapétim  55-65 kV a  proudem 8§

mAs. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 187)
Pozice pacienta

Rameno za béznych okolnosti snimkujeme v sed¢ nebo vstoje u vertigrafu. Pokud mame
podezieni na luxaci ramenniho kloubu nebo zlomeninu vtéto oblasti, skoncetinou nijak
extrémné nemanipulujeme. Pacientovi poskytneme takové ochranné pomicky, aby nedoslo

k nezhodnoceni snimku. (Frank et al, 2012, s. 183)
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3.3.6.1 Rameno — piedozadni (AP) projekce

Vysetiované rameno pritisknuto na desku vertigrafu, umisténo do stedu a receptor obrazu
pfevysuje rameno alesponi o 3 centimetry. Ruka je ve supinaci. Pokud je pro pacienta bolestivé
supinaci provést, je mozné tuto projekci provést i bez rotace paze. Centrdlni paprsek mifi

kolmo do stiedu ramene. Béhem expozice pacient nedychd. (Frank et al, 2012, s. 183)

Obriazek 69- Poloha pacienta u AP projekce ramene

t

Obriazek 70- RTG snimek AP ramene (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 187)
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3.3.6.2 Rameno — transtorakalni projekce

Transtorakalni projekce na ramenni kloub je vyuzivan nejcastéji pfi podezieni na luxaci
ramenniho kloubu. Provedeni této projekce je obdobné jako u transtorakalni projekce na kost
pazni svyjimkou toho, ze centralni paprsek mifitésné¢ pod axilunevySetfované paze, aby
paprsek probihal vysetfovanym ramenem. Béhem expozice pacient nedycha. (Frank et al, 2012,

5. 192)

Obrazek 71- Poloha pacienta u transtorakalni projekce ramene

Obrazek 72- RTG snimek transtorakalni projekce ramene (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 195)
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3.3.6.3 Rameno - projekce Y

Provadi se pii podezieni na zlomeniny a dislokace proximalni ¢asti kosti pazni a lopatky. Pokud
se hlavice kosti pazni zobrazi pod processus coracoideus, dosSlo k anteriorni dislokaci. Pfi
zobrazeni hlavice kosti pazni  pod akromionem doSlo kposteriorni dislokaci. Tato
projekce zobrazuje hifeben lopatky a processus coracoideus. Projekce je pojmenovana podle
pismene ,,Y“ zdavodu struktury, kterd se na vysledném snimku zobrazi a ma tvar prave
zminéného pismene. Pacient stoji nebo sedi ¢elem k vertigrafu. PaZe je v supinaci a vySetfované
rameno je privraceno k desce vertigrafu. Mezi deskou vertigrafua odvracenym ramenem je
svirdn 45°-60° thel. Nahmatdme dorzalni plochu lopatky a na tuto plochu kolmo namifime
centralni paprsek, ktery je sklonén 10-15° kaudaln€. Béhem expozice pacient nedycha. (Frank

etal, 2012, s. 199)

Obriazek 73- Poloha pacienta u Y projekce ramene
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Obrazek 74- RTG snimek Y projekce ramene (Bontrager a Lampiganano, 2014, s. 196)

88



3.3.7 Lopatka

Klinické indikace
Zlomeniny a jiné patologie na lopatky.
Technické faktory

Vzdalenost mezi ohniskem a receptorem obrazu je nastavena na 1 metr. Lopatku snimkujeme
se sekundarni clonou. Napéti pouzijeme v rozsahu 60-70 kV a proud v hodnoté

8 mAs. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 202)
Pozice pacienta

Lopatku snimkujeme bézné vsedé nebo vstoje u vertigrafu. Pacientovi poskytneme ochranné

pomtcky, avSak aby nezkreslovaly vysledny snimek. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 202)
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3.3.7.1 Lopatka — piedozadni (AP) projekce
Pacient stoji nebo sedi zady k vertigrafu. Snimkovana lopatka je pfitisknuta k desce vertigrafu.
Pazni kost s pfedloktim sviraji 90° uhel, paZe je v supinaci a vyto€ena do stfedu téla. Pacient

bchem expozice nedychd. Centralni paprsek mifi kolmo na lopatku. (Frank et al, 2012, s. 216)

Obriazek 75- Poloha pacienta u AP projekce lopatky

Obrazek 76- RTG snimek Y projekce ramene (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 196)
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3.3.7.2 Lopatka —boc¢na (LAT) projekce

Vysetiovana lopatka je pfivracena k desce vertigrafu. Naopak nevysetfovand lopatka je od
desky odvracena a svird s vertigrafem 45°-60° tihel. Paze vySettované lopatky je v supinaci a
muze byt ohnutd, poloha této koncCetiny je vSak nejvice ovlivnénd samotnym
zranénim. Snimkovand lopatka je umisténa do stiedu receptoru obrazu. Centralni paprsek mifi
kolmo na dorsélni plochu lopatky. Béhem expozice pacient nedyché. (Frank et al, 2012,
s.218)

Obriazek 77- Poloha pacienta u LAT projekce lopatky

Obrazek 78- RTG snimek LAT lopatky (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 203)
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3.3.8 Kli¢ni kost

Klinické indikace
Zlomeniny a dislokace kli¢ni kosti.
Technické faktory

Vzdélenost mezi ohniskem a receptorem obrazu je nastavena na 1 metr. Kost pazni snimkujeme
se sekundarni clonou. Napéti je nastaveno na 60-70 kV a proud na 8

mAs. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 202)
Pozice pacienta

Kli¢ni kost nejcastéji snimkujeme u vertigrafu. Pacientovi poskytneme ochranné pomicky,

ovSem jen v takové mife, abychom neznehodnotili vysledny snimek.
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3.3.8.1 Kii¢ni kost — zadopredni (PA) projekce

Pokud je to mozné, pacient stoji obli¢ejem k vertigrafu. Snimkovana kli¢ni kost je pfitisknuta
kdesce. Jelikoz vtéto pozici je kost blize receptoru obrazu, jsou Iépe
viditelné hodnotici struktury a mozné patologie. Pokud by zadoptedni projekce byla obtizna,
1ze ji nahradit projekci pfedozadni. Centralni paprsek miii kolmo do stfedu kli¢ni kosti. Béhem

expozice pacient nedychd. (Frank et al, 2012, s. 215)

Obriazek 79- Poloha pacienta u PA projekce kosti kli¢ni

. . -

Obrazek 80- RTG snimek PA Kkosti kli¢ni (Frank et al, 2012, s. 215)
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3.3.8.2 Kii¢ni kost — Sikma (AXIAL) projekce
Pozice pacienta je stejna jako u ptedozadni projekce na kli¢ni kost. Centralni paprsek je sklopen

15°-30° kranidlné. (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 199)

Obrazek 81- Poloha pacienta u AXIAL projekce kosti kli¢ni

4

Obriazek 82- RTG snimek AXIAL Kkosti kli¢ni (Bontrager a Lampignano, 2014, s. 199)
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4 DISKUZE

Cilem mé bakalaiské prace bylo vytvoteni piehledného a srozumitelného manualu snimkovani
horni koncetiny pro zacinajici studenty oboru radiologicky asistent. V teoretické ¢asti prace je
objasnén studentim vznik a vlastnosti rentgenového zareni, anatomie horni koncetiny spolu
s pletencem horni koncetiny. V praktické ¢asti mé bakalaiské prace jsou popsany jednotlivé
projekce, které se provadéji v oblasti horni koncetiny. V praktické ¢asti byly mymi podklady
hlavné odborna literatura a zaroven zkuSenosti z odbornych praxi, které jsem nejcastéji
absolvovala na radiodiagnostickém oddé¢leni v Oblastni nemocnici Kolin, a.s. Navod, ktery
jsem vytvofila pro snimkovani horni koncetiny, jsem porovnala se svymi poznatky z odbornych

praxi a odbornou literaturou.

V Oblastni nemocnici Kolin, a.s. je na samotném zacatku pacient na ziklad¢ zadanky
zaregistrovan, aby radiologicti asistenti méli povédomi o poctu pacientd v ¢ekarné a zaroven
pro urychleni chodu pracovisté. Dale je dany pacient vyzvan, aby radiologickému asistentovi
predal svou fadn¢ vyplnénou zddanku a je informovan, kterou Cast odévu, popiipad¢ které
Sperky, si ma v kabince sundat. Radiologicky asistent aktivné identifikuje pacienta otazkou na
jeho celé jméno a datum narozeni. Diky dvéma identifika¢nim udajliim je omezena zaména
pacientil, u kterych by doslo naptiklad ke shod¢ jmen. Jedna-li se o zenu ve fertilnim véku,
ptame se na moznost téhotenstvi a v piipad€ jeho popieni nam pacientka podepise negaci svého
t€hotenstvi. Pacientovi je dale klidné a srozumitelné vysvétleno, jak bude celé snimkovani
probihat. Pro pacienta je velice dlileZité, jak na néj samotny radiologicky asistent ptisobi. Pokud
radiologicky asistent ptisobi nebo se chova k pacientiim piili§ odmétené, je neptijemny nebo
pokud mu jen neni dostate¢né rozumét, miize to zmenit cely prubéh vysSetieni. Pacient potiebuje
citit ke zdravotnikovi dlvéru, protoZe pro néj cela situace miZe byt velice stresujici. Béhem
svych praxi jsem méla velké §tésti a nikdy jsem nenarazila na radiologického asistenta, ktery
by byl k pacientli hruby. Po vysvétleni pribéhu vysetieni néasleduje nastaveni pacienta do
samotné snimkovaci polohy, ptipadné pouZzijeme stinici pomucky, pokud si to dand projekce
vyzaduje. Po nastaveni pacienta ho upozornime na setrvani v poloze a nehybnost, pfipadné
informuje o tom, jak ma pacient dychat, pokud by dany snimek mohl byt znehodnocen
dychacimi pohyby. Tento postup se shoduje s odbornou literaturou, z které jsem Cerpala pfi

4

tvoteni praktické ¢asti své prace.

Frank s kolektivem (2012) stejn¢ jako Bontrager a Lampignano (2014) uvadgji ve své literatuie
rozméry snimkovacich kazet pro dané projekce. V této dob¢ se vSak vyuzivaji predevSim

moderni flat-panely s jednotnou velikosti.
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Déle Frank s kolektivem (2012) ve své knize apeluji na pouzivani olovénych pismen pro
stranové oznaceni snimku. JelikoZz jsem své praxe absolvovala jen na oddélenich s pfimou
digitalizaci, setkala jsem se jen se stranovym oznacenim v prub¢hu postprocessingu pismenem

L pro stranu levou a pismenem P nebo R pro stranu pravou.

Jedinym mistem, kde se moje praktické ¢ast rozchazi se standardy pracovist’, na kterych jsem
byla, je u snimkovani horni koncetiny u vertigrafu. Bontrager a Lampignano (2014) uvad¢ji
snimkovaci vzdalenost u téchto pozic jako 1 metr, ale v praxi jsem se setkala pii snimkovani

horni koncetiny u vertigrafu se vzdalenosti mezi ohniskem a receptorem obrazu 1,5 metru.

Na praxich jsem se setkala se stejnymi snimkovacimi polohami, jaké uvadim ve své préci.
Ovsem kazdé pracovisté muze mit jist¢ drobné rozdily ve svych zvyklostech a samotné

snimkovani mize byt také ovlivnéno technickym vybavenim daného odd¢€leni.

Kazdé skiagrafické pracovis§té ma vypracované vlastni mistni radiologické standardy, které
byly vytvoiené podle doporuceni, kterd jsou zapsana ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky (2018). V nemocnicich jsem se setkala s dodrzovanim doporuéeni uvedenych

v tomto véstniku.
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5 ZAVER

Cilem mé bakalarské prace bylo vytvoreni ptehledného, srozumitelného, ale hlavné uzite¢ného
manudlu pro snimkovani horni koncetiny, ktery by mohli vyuzit zacinajici studenti oboru
radiologicky asistent. Pro jednodussi pochopeni samotného vzniku rentgenového snimku bylo
popsano, jak samotny rentgenovy paprsek vznika a jak nadale tvoii vysledny snimek. Anatomie
jednotlivych kosti horni koncetiny slouZzi pro poznani zédkladnich struktur, diky kterym samotny
radiologicky asistent mize sam poznat jisté patologie v dané oblasti a podle toho dale upravit
kroky své prace s pacientem. Ctenaf byl sezndmen se zaklady radiaéni ochrany, ktera je
nedilnou soucésti prace radiologického asistenta. Prakticka ¢ast je samotnym manualem pro
provedeni jednotlivych projekci s uvedenymi vSemi potfebnymi nalezitostmi pro vytvoreni
idealniho rentgenového snimku. Ctenéf je u kazdé projekce seznamen s technickymi faktory
dané projekce, na fotografii je demonstrovana poloha pacienta a déle je ptilozen rentgenovy
snimek dané projekce. Shrnuti, shody a rozdilnosti od mych teoretickych znalosti a praktickych

zkuSenosti z praxi jsou popsany v diskuzi.

Vytvofeni tohoto manuélu pro mé bylo pfinosem, jelikoZ mi usnadnil pochopeni jednotlivych

souvislosti tykajici se celého procesu pted vznikem vysledného rentgenového snimku.
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