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rezonance pii vySetfovani sportovnich trazi.
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UVOD

V soucasné dobé dochézi stale vice k rozvoji sportovnich aktivit. At uz se jedna o
obcasné rekrea¢ni sportovni aktivity nebo o vrcholové sportovani, obé tyto skupiny patii
mezi rizikové pii vzniku sportovnich urazi. U vétSiny sportovnich aktivit se velmi ¢asto
opakuji pohybové stereotypy, coz vede k zatizeni jednotlivych ¢asti pohybového aparatu.
Dochézi k pretizeni kloubii, svalovych uponi a slach. V. momentu, kdy se vycerpaji
schopnosti organismu tuto zatéz kompenzovat, objevuji se bolesti z pfetizeni a
Vv pretézovanych oblastech pohybového aparatu se mohou projevit chorobné patologické

zmény.

Magneticka rezonance patii mezi zékladni diagnostické zobrazovaci metody.
Vétsinou ji ale predchazi RTG, CT nebo USG vySeteni. V zatizenich, kde je k dispozici
pfistroj magnetické rezonance, byvd pouzivana po zakladnim RTG vySetfeni, protoze
v diagnostice pohybového aparatu hraje rozhodujici tlohu. Diky tomu, Ze v soucasnosti ma
magnetickd rezonance vyssi silu magnetického pole, umoziuje vyssi rozliSeni nékterych
tkani. Pfedevsim svald, Slach a kloubt, v n¢kterych ptipadech také skeletu, proto je vhodna
v diagnostice sportovnich trazl, kde se vyzaduje detailni vySetfeni stupné poskozeni, coz
nam RTG snimek neumoziuje. Vzhledem k tomu, Ze pfi vySetfovani sportovnich urazl se
setkavdme predev§im s mladymi lidmi, tak vyuZivame nejvétSi vyhodu magnetické
rezonance, kterou je, prubéh vysetieni bez mozného ionizujiciho zafeni. Sportovci jsou

K vySetieni nejCastéji odesilani sportovnimi ortopedy.

K psani této prace vedla aktudlnost problematiky sportovnich trazi, se kterou se

denné setkdvame a také neustaly rozvoj magnetické rezonance.

Prace je rozdélena na dvé Casti, na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické
Casti se zaméfujeme na popis anatomie pohybového aparitu. Podrobnéji je popsano
rameno a koleno, protoZe jejich svalové upony, Slachy a klouby byvaji nejcastéji
ptetéZzovany pii sportovnich aktivitach. Dale jsou rozdéleny sportovni trazy, dle struktury
poskozeni a ke kazdé je uveden ptiklad konkrétniho tirazu. V neposledni fad€ jsou uvedeny
zobrazovaci metody, které se vyuzivaji. Podrobné se zaméfujeme na princip a vlastnosti

magnetické rezonance a uvadime jeji vyhody a nevyhody.



V praktické casti se zabyvame kvalitativnim vyzkumem, kdy pomoci kazuistik,
které jsou zaméteny na sportovni Urazy, objasnujeme vyznam magnetické rezonance prave

u urazt zpusobenych sportem.



TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE POHYBOVEHO APARATU

1.1 Horni konéetina

1.1.1 Pletenec horni koncetiny
Pletenec horni koncCetiny se vyznacuje tim, Ze je to neuplny a horizontaln¢ ulozeny

prstenec kosti. Vpiedu ho uzavira kost hrudni. Vzadu se nachazeji jen svaly, proto je kruh
otevieny. Pasivni soucasti pletence je kli¢ni kost, lopatka, hrudni kost v¢etné jejich spoju.

Aktivni soucasti jsou jeho svaly pletence. (1)

Kli¢ni kost (clavicula) je esovité prohnuta a povrchové ulozena kost v podkozi.
Doptedu je prohnuta na vnitini strané¢ a dozadu na strané zevni. Spojuje se s lopatkou a

hrudni kosti. (2)

Lopatka (scapula) je ploché kost, kterd ma tvar trojuhelniku. Je uloZena v podkozi
na zadni strané hrudniku v rozsahu 2. — 8. zebra. Lopatku na zadni stran¢ rozd¢luje hieben
(spina scapulae) na ¢ast horni a dolni. Horni ¢ast je mensi. M. supraspinatus zacinad na
horni ¢asti a m. infraspinatus na ¢asti dolni. M. teres minor zacind na zevnim okraji lopatky
a m. teres major na dolnim Uhlu. Pro pfipojeni kli¢ni kosti je pfitomna sty¢na ploska na
tzv. nadpazku (acromion). Acromion vychazi z hiebenu lopatky, ktery se zdviha zevné a
smérem dopiedu. Z okraje horniho vybihd smérem dopiedu zobcovity vybézek (processus

coracoideus). (2) (1)

Mezi nadpazkem a kli¢ni kosti je kloub, ktery se jmenuje art. acromioclavicularis.
Jedna se o kloub, ktery ma ploché kloubni plochy ovalného tvaru. Jeho pouzdro je kratké a
tuhé. Zesiluji ho dva vazy — lig. acromioclaviculare a lig. coracoclaviculare. Druhym
kloubem, ktery se nachazi mezi kosti hrudni a kli¢ni je art. sternoclavicularis. Je to kloub
slozeny. Protoze kloubni plochy artikulujicich kosti si tvarové neodpovidaji, je jejich
nestejny tvar vyrovnavan diskem. Ten je po celém obvodu spojen s kloubnim pouzdrem a
kloub rozd¢€luje na dvé dutiny. Maly kulovy kloub vytvaii z kloubu tvar disku. Pouzdro je
tuhé a kratké. (1) (2)

1.1.2 Ramenni kloub
Ramenni kloub (articulatio humeri) je nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle. Je

kulovity, volny. Sklad4 se ze dvou kloubnich ploch. Jednou kloubni plochou je kloubni
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jamka na lopatce (cavitas glenoidalis). Jamka lopatky je plocha a mensi nez hlavice pazni
kosti (caput humeri). Na jejim obvodu se zdviha chrupav¢ity lem (labrum glenoidale),
ktery priblizné o jednu tietinu zvétSuje plochu a zaroven i hloubku jamky. Druhou kloubni
plochou je hlavice pazni kosti (caput humeri). Jednd se o kulovité vypouklou plochu.
Kloubni pouzdro je velmi silné a prostorné, upeviiuje se na lopatku. Piedni plocha
kloubniho pouzdra je zesilena ligamenty (ligamenta glenohumeralia — horni, stfedni,
dolni). Vzadu a lateralné s pouzdrem srustaji 3 Slachy — m. supraspinatus, m. infraspinatus,

m. teres minor a vpredu se jedna o m. subscapularis. (2) (1)

Vazy ramenniho kloubu se nachazeji nad vlastnim kloubem a na piedni plose
Kloubniho pouzdra. Prvni znich se nachazi mezi nadpazkem (acromion) a processus
coracoideus. Dle téchto vybézkl nese nazev lig. coracoacromiale. Nad ramennim kloubem
tvoti klenbu (fornix), o kterou se kost pazni (humerus) pii upazeni do horizontdly opie a
pii dalSim upazovani nad horizontalu se otac¢i lopatka. Na pfedni stran¢ pouzdra ramenniho
kloubu jsou vazy ligg. glenohumeralia, ty jsou pomérné slabé, proto nejsou schopné

zabranit posunu hlavice kloubu smérem dopiedu (ventralni subluxace). (3)

Burzy neboli tihové vacky zabranuji odirani nejraznéjSich struktur o sebe
navzajem. V okoli kloubu ramenniho se jich nachazi mnoho. Dvé znich jsou velmi
vyznamné, protoze jsou Casto postizeny zanéty. Jednd se o bursa subdeltoidea a bursa
subacromialis. Prvni se nachazi mezi m. deltoideus a velkym hrbolkem (tuberculum majus)
kosti pazni. Druh4 se nachazi v prostoru mezi hlavici kosti pazni a nadpazkem, ktery se

nachazi nad ni. (3)

Slachové pochvy (vaginae tendinae) se v tdle vyskytuji jen zfidka, zejména
Vv oblasti zapésti a kotniku. Vyjimku tvoii pochva kolem §lachy dlouhé hlavy bicepsu, ktera
je ve zlabku mezi hrbolky hlavice pazni kosti — vagina synovialis intertubercularis. Jejim
ukolem je chranit Slachu pied odérem v misté, kde prochazi pouzdrem ramenniho kloubu a
pokracuje uvniti kloubni dutiny. Zaniceni této pochvy zpiisobi nepiijemné chronickeé

potize, které se velmi obtizné fesi. (3)

Svaly ramenniho pletence jsou stabilizatnim prvkem. Celkem je Sest svald. M.
subscapularis (sval podlopatkovy) zacind na kostalni ploSe lopatky, sméfuje ke kloubu
ramennimu a pfechazi k uponu, ktery se nachazi na hrbolku pazni kosti. Tento sval provadi
addukci a vnitini rotaci paze. Inervuje ho n. subscapularis. M. supraspinatus (sval

nadhiebenovy) zafind v nadhiebenové jamé na lopatce, pokraCuje lateraln€¢. Uponova
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Slacha Castecné sriistd s horni stranou pouzdra kloubu ramenniho a zaroven se upind na
horni ¢ast velkého hrbolku pazni kosti. Provadi abdukci paze, pomaha pfi zevni rotaci a
fixuje hlavici v ramennim kloubu. Tento sval inervuje n. suprascapularis. M. infraspinatus
(sval podhiebenovy) zacCina na lopatce =z podhifebenové jamy, pokracuje Sikmo
laterokranidln€ a upina se na stfedni ¢ast velkého hrbolku pazni kosti. Sval provadi zevni
rotaci paze, poméaha pfi addukci. Je inervovan n. suprascapularis. M. teres minor (maly
sval obly) zacina na hornim zevnim okraji lopatky, pokracuje dorzalné a spojuje se se
zadni stranou ramenniho kloubu. Jeho tpon je na dolnim okraji velkého hrbolku pazni
kosti. Inervuje ho n. axillaris, ob¢as vlakna n. suprascapularis. M. teres major (velky sval
obly) za¢ina na dolni ¢asti lopatky, pokracuje ptes prilehly lateralni okraj lopatky. Dale jde
na piedni stranu kosti pazni, zpfedu kiizi m. triceps brachii a upind se pod uponem m.
subsapularis. M. deltoideus (sval deltovy) plochy sval, za¢ina od akromialni tfetiny kli¢ni
kosti, nadpazku a hfebenu lopatky (¢ast klavikularni, akromialni, hfebenova). Ptitlacuje
hlavici pazni kosti do jamky a vede ji kranidln€. Umoziuje abdukci, ventralni, dorzalni

flexi. Inervuje ho n. axillaris. (2) (3) (4) (5)

1.1.3 Loketni kloub
Loketni kloub (art. cubiti) je misto, kde se stykaji tfi kosti — kost pazni (humerus),

vietenni (radius) a loketni (ulna). Kloubni spoje, které vznikaji mezi kostmi, jsou tfi. Jedna
se o kloub kladkovy (humerus + ulna), kloub kulovy (humerus + radius), kloub kolovy
(radius + ulna). Loketni kloub ma spolecné pouzdro pro vSechny tii spoje. Pouzdro je
pomérné slabé, predev§im na ptedni ploSe. Na zadni ploSe je chranéno uponovou §lachou
trojhlavého pazniho svalu. Zesiluji ho dva postranni vazy. Jednd se o Ctyrthranny vaz a
prstencovity vaz. Mezi mezikostnimi hranami pfedloketnich kosti je vazivova blana —
mezikostni membréna. Jejim ukolem je fixovat ptfedloketni kosti. Jelikoz predstavuje
pomérné velkou plochu, je to misto zacatku hlubokych ptedloketnich svald. Svaly,
vykonavajici pohyby v loketnim kloubu se dle anatomie fadi ke svalim paznim a zaroveil

ke svalim ptedlokti. Jsou to svaly: m. biceps brachii, m. brachialis a m. triceps brachii. (1)

3) )

1.1.4 Ruka
Ruka (manus) je koncovym ¢lankem horni konéetiny. Jeji zakladni funkci je tichop.

Kostra ruky se d€li na tfi ¢asti. Na zapésti (carpus), zaprsti (metakarpus) a ¢lanky prsti

(phalanges). (1)
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Zapésti je tvoreno dolnim koncem kosti vietenni (radius) a loketni (ulna) a
zapéstnimi kustkami, kterych je osm, tvarové jsou velmi rozmanité a nachazeji se ve dvou
fadach. Prvni fada je tvofena: kosti ¢lunkovou, polomésicitou, trojhrannou a hraskovou.
Druhou fadu tvofi: kost trapézova, trapézovitd, hlavatd a hackova. Kosti zaprstni se
vyznacuji jednotnou stavbou a podobnym tvarem. Je to pét dlouhych kosti. Tvofi stfedni
tisek skeletu ruky. Kazda kost ma tii Gasti: bazi, t&lo a hlavici. Clanky prstii maji Siroké
baze, Stihla téla a kladkovité hlavice. Palec je zvlastni tim, Ze mé& pouze dva clanky —

zakladni a koncovy. (1) (5)

Kosti jsou spojené na dlanové i1 hibetni strané¢ Cetnymi vazivovymi strukturami.
Slachy flexort a extenzorii prstii jsou v oblasti zap&sti a ruky ve svém priibéhu ke kostem
fixovany vazivovymi poutky. Tzv. synovidlni pochvy umoziuji kluznost §lach v tésném

prostoru. (4)

1.2 Pater

Patet (columna vertebralis) se sklada z obratll, kterych je 33 — 34. Dale z 23
meziobratlovych desticek a z 24 pohybovych segmentii. Patef ma sedm krénich, dvanact
hrudnich, pét bedernich, pét kiiZovych a Ctyfi az pét kostrénich obratlli. Obratel je zakladni
stavebni prvek patefe. VétSina obratli se sklada z téla obratle, obratlového oblouku a
z vybeézkl. Zvlastni stavbu maji prvni dva kréni obratle. Jedna se o nosi¢ (atlas) a ¢epovec
(axis). Prvni kréni obratel nema télo a je tvofen dvéma kosténymi oblouky. Cepovec se
svym vzhledem témét podobd ostatnim obratlim, je ale masivnéj$i. Pét kiiZovych obratli
srusta v kiizovou kost a kostr¢. Ma tvar trojuhelniku. Pfedni okraj vy¢niva do malé panve a
nese nazev promontorium. Dolni konec kosti kiiZzové je uzsi a vétSinou spojen chrupavkou
s kostr¢i. Kostr¢ (0s coccygis) je kost trojuhelnikového tvaru, tvofici konec patete. Obratle
jsou fixovany a spojeny pomoci vazl a svall. Rozlisujeme vazy dlouhé a kratké. K vazim
dlouhym lze zatadit pfedni a zadni podélny vaz a k vaziim kratkym patii spojujici oblouky

a vybézky sousednich obratla. (1) (5)
1.3 Dolni koncetina

1.3.1 Pletenec dolni koncetiny
Pletenec panevni je tvofen dvéma panevnimi kostmi a neparovou kosti kfiZovou.

Pasivni soucasti pletence dolni koncetiny jsou panevni a kiizova kost, véetné jejich spoji a

aktivni soucasti jsou svaly kloubu kycelniho a svaly stehna. (1) (5)
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Kost panevni (os coxae) je slozena ze tii kosti. Z kosti kycelni (0s ilium), sedaci (0s
ischii) a stydké (os pubis). Kost kycelni je nejveétsi ¢asti kosti panevni. Télo tvofi centralni
Cast, ktera je pfivracena k jamce kloubu kyc¢elniho. Rozsifuje se v plochou lopatu Kkosti
kycelni. Kost sedaci je masivni a tvoii dolni okraj kosti panevni. T¢lo sedaci kosti je
soucasti jamky kycelniho kloubu (acetabula). Smérem doli a dopiedu pokracuje jeji Siroké
rameno, které tvofi ndpadny sedaci hrbol. Nad nim se vytyCuje ostry kostény sedaci trn.
Kost sedaci je nejtenci kosti. M4 tii Casti. T¢lo a dvé ramena. Podili se na utvareni kloubni
jamky kycelniho kloubu, ze kterého vybiha horni rameno kosti stydké, které jde smérem
doptedu k symfyze, kde prechdzi do dolniho ramena. Mezi hornim a dolnim ramenem se
nachdzi nerovna plocha pro chrupavcéitou sponu stydkych kosti. Spona stydka (symfyza) je
chrupavcita a spojuje obé stydké kosti. Jeji pohyblivost je mald, ale spoj je pomérné

pruzny. Panev vznika spojenim parovych panevnich kosti, kosti kiizovou a kostr¢i. (1)

Ktizokycelni kloub (art. sacroiliaca) se nachazi mezi kosti kiiZzovou a kycelni.

Jedna se o tuhy kloub. Je spojeny kratkym, pevnym pouzdrem s minimalni pohyblivosti.

(1)

1.3.2 Kyé¢elni kloub
Kycelni kloub (art. coxae) je kulovity, omezeny. Spojuje kosti dolni koncetiny

s panvi. Jeho jamku nalezneme na zevni strané panve, tvofi ji acetabulum na kosti kycelni.
Vyplnéno je tukovym polStafem a rozSifeno o chrupavcity okraj (labrum acetabuli).
Ukolem tukového politate je absorbovat narazy. Hlavici je stehenni kost (femur), na kterou
se pouzdro kyc¢elniho kloubu upina vpiedu. Vzadu zasahuje az doprostied délky kr¢ku. Na
piedni ploSe s pouzdrem srustaji vazy, které ho zesiluji. Rozsah pohybu je omezen nejen
tvarem kloubu (hlavice zapadd do jamky), ale také okolnimi strukturami (tuhé kloubni
pouzdro) a stupném zkraceni okolnich svala flexorti a adduktorti (pfitahovact). Svaly a

vazy kryji kloubni pouzdro, proto je vykloubeni zpisobené trazem vzacné. (1) (4) (5)

1.3.3 Kolenni kloub

vvvvvv

predevsim diky své komplikované stavbé a slozit¢ funkci. Byva Casto zranovan pii
nejriznéjSich, zejména sportovnich aktivitach. Jednim z nejCastéjSich urazi je ruptura
predniho zkfizeného vazu. Kolenni kloub je kloub slozeny. Stykaji se zde tii kosti — kost
stehenni (femur), holenni (tibia) a ¢éska (patella). Mezi kosti stehenni a holenni je tzv.

pomocné zafizeni, které nazyvame menisky. (1) (6) (7)
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Menisky jsou chrupav¢ité utvary uloZzeny na konci holenni kosti a svymi konci jsou
zakotvené v predni a zadni oblasti stfedové casti kosti. Stfedni ¢asti meniskl jsou
nefixované, volné a pii pohybech kloubu se posouvaji po holenni kosti. Menisky jsou ¢asto
zranované. Dle tvaru a velikosti je mizeme rozdélit na vnitini a zevni meniskus. Vnitini
meniskus je vetsi a ma polomésicity tvar. Je méné pohyblivy, proto byva Casto poranén.
Dtvodem je také to, ze je srostly s vnitinim postrannim (kolaterdlnim) vazem. Téméf
kruhovy tvar ma zevni meniskus. Upina se v blizkosti pfedniho zk#izené¢ho vazu. Tento
meniskus je znacn€ pohyblivy, zejména pii mirnych flexich v kolennim kloubu (15 — 30°).
Pokud dojde k poskozeni, ¢i roztrzeni menisku je nutné ho z kolenniho kloubu odstranit.
Chrupavky, které se neodstrani, zaénou blokovat pohyb kloubu nebo mohou poskodit

chrupavky kloubnich koncti. (1) (7)

Mezi vazy, které stabilizuji kolenni kloub, patii: Lig. patellac — Gponové Slacha
¢tythlavého stehenniho svalu (m.quadriceps femoris), kterd se nachazi na predni strané
kloubu mezi ¢éSkou (patella) a drsnatinou holenni kosti (tuberositas tibiae). Dale jsou to
ligg. colateralia mediale et laterale (vnitini a zevni postranni vaz). Vnitini postranni vaz je
relativné Siroky, plochy a zadni ¢ast pévné srista s kloubnim pouzdrem a s vnitfnim
meniskem. Jeho zacatek je na vnitinim kondylu kosti stehenni a konec na vnitinim kondylu
kosti holenni. Nachazi se v tésné blizkosti kolenniho pouzdra a srustd s medialnim
meniskem. To je také divod, pro¢ pii velkém mnozstvi urazt je poskozen pravé tento
meniskus. Pti extenzi kolena je napjat, coz také koleno stabilizuje. Zevni postranni vaz jde
smérem od kosti stehenni k hlavi¢ce kosti lytkové. Je zaobleny az ovalny. Tento vaz
nesrusta s kloubnim pouzdrem ani s meniskem. Pfi extenzi kolena je upln€ napjat a je
stabilizatorem kolenniho kloubu. K nejmohutné;jSim stabilizdtorim kolenniho kloubu patii
ligg. cruciata anterius, posterius (pfedni a zadni zkfiZeny vaz). Jedna se o dva silné
vazivové pruhy, které se navzijem kiizi. Predni zkiizeny vaz (LCA) zacina od zevniho
kondylu kosti stehenni a smétuje dolli a doptfedu k horni ploSe kosti holenni. Zadni
zktizeny vaz (LCP) zac¢ind od vnitiniho kondylu kosti stehenni a jde doli a dozadu k horni
ploSe tibie. Vazy stabilizuji kloub pfi mirné flexi. Oba tyto vazy jsou témét stejné dlouhé.

Zadni vaz je ale ptiblizné o jednu tfetinu siln€jsi nez predni vaz. (1) (6)

Svaly jsou pro kolenni kloub velmi dulezité. Je jich velké mnoZstvi. Jsou uloZeny
jak na pfedni, tak na zadni stran¢ stehna. Ke svalim na pfedni strané stehna miZeme
zatadit sval krej¢ovsky (m. sartorius). Vyznacuje se tim, ze je to nejdelsi sval v lidském

téle. Je piiblizn€ 4 — Scm Siroky. Jeho zacatek je na pfednim hornim trnu kosti kycelni,
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pokracuje v tahlé spirale Sikmo po predni strané stehna az ke svému uponu. Jeho upon je
na vnitinim hrbolu kosti holenni, tam se spole¢né fixuje s utlym a poloblanitym svalem.
Tento sval provadi flexi, abdukci a zevni rotaci stehna. Také ohyba a vyvolava vnitini
rotaci bérce. Druhym svalem je cCtythlavy stehenni (m. quadriceps femoris). Je to
nejmohutnéjsi sval v téle. Ma Ctyfi hlavy, kterymi jsou: pfimy stehenni sval (m. rectus
femoris) jehoz zacatek jedné Slachy je na kycelni kosti a druhé nad hornim okrajem
kyc¢elniho kloubu. Jedna se o relativné samostatnou jednotku. Je uloZen nejvice na povrchu
a vsazen mezi dvé okrajové hlavy. Dalsi je zevni hlava ¢tyfhlavého svalu (m. vastus
lateralis). Tento sval za¢ina na zevnim okraji hrany stehenni kosti a upina se na jeji zevni
stranu. Vnitini hlava ¢tyrhlavého svalu (m. vastus medialis) za¢ina stejn¢ jako druha hlava
¢tythlavého stehenniho svalu, ale upina se na vnitini stranu kosti stehenni. Posledni ¢tvrtou
hlavou je prostfedni hlava ctyfhlavého svalu (m. vastus intermedius), jedna se o
nejhloubgji a nejmohutnéji posazenou hlavu. Tento sval odstupuje od piedni plochy kosti
stehenni. K hlavni funkci celého c¢tythlavého stehenniho svalu patii extenze v kolennim
kloubu. Je dilezity pfedevSim pro chtizi. Ke svalim na zadni strané€ stehna mizeme zatadit
dvojhlavy stehenni sval (m. biceps femoris). Je uloZzeny na zadni a lateralni strané stehna.
Je to pomérn¢ dlouhy a vietenovity sval. Ma dvé hlavy. Jednou hlavou je dlouha hlava
stehenniho svalu, kterd zacina spole¢né se svalem poloblanitym a poloslasitym na sedacim
hrbolu. Postupuje k zevnimu okraji bérce a spojuje se s dalsi hlavou, kterou je kratka hlava
stehenniho svalu. Ta odstupuje od stiedni tfetiny hrany kosti stehenni. Poté, co se spoji obé
dvé hlavy, kitizi sval stehenni zevni hlavu dvojhlavého lytkového svalu a upind se na
hlavici Iytkové kosti pomoci silné Slachy. Dlouha hlava umoziuje provadét extenzi a
addukci. Obé€ dvé hlavy flektuji bérec a rotuji ho zevné. Dal$im svalem zadni skupiny patii
poloslasity sval (m. semitendinosus). Jedna se také o dlouhy a vietenovity sval. Pfevazna
¢ast je tvofena Slachou. Zac¢ina na sedacim hrbolu, pokracuje na vnitini stranu kolenniho
kloubu, tam se upina na vnitini hrbol kosti holenni. UmoZnuje extenzi a addukci stehna.
Poloblanity sval, (m. semimembranosus) jehoZz poc¢atec¢ni Slacha je blanita, je dlouhy a
objemny. Zacatek poloblanitého svalu je na sedacim hrbolu, kiizi bfisSko dvojhlavého
stehenniho svalu a jeho Upon je na vnitinim hrbolu kosti holenni. Jako tzv. hamstringy
oznacujeme sval poloSlasity a poloblanity. Jsou to typické flexory kolena. Aktivita
hamstringii roste se stoupajicim piedklonem panve. Poslednim svalem je zdkolenni sval
(m. popliteus). Je to plochy sval, ktery ma tvar trojuhelniku. Zacina na stehenni kosti a
Sirokym bfiskem se upind na zadni stranu kosti holenni. Provadi ohnuti bérce. (1) (5) (6)
(7)
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1.3.4 Bérec
Bérec tvoti dveé kosti: kost holenni (tibia) a kost Iytkova (fibula). Ovsem nosnou

kosti je pouze kost holenni, kterd je ve spojeni s kosti stehenni. M4 podobnou funkci jako
predlokti, umoznuje zkracovani délky koncetiny. Svaly bérce délime na tfi skupiny —
ventralni, lateralni a dorsalni. Je zde také mezikostni membrana, kterd je rozepjatd mezi
kosti holenni a lytkovou. Je pomérné tuhd, brani rozestupu obou kosti a slouzi jako misto

pro zacatek bércovych svalu. (1)

1.3.5 Noha, hlezenni kloub
Noha (pes) je koncovym c¢lankem dolni koncetiny. Kostra nohy se déli na tfi

oddily: zanarti (tarsus), nart (metatarsus) a ¢lanky prsti (phalanges). Kosti zanartni tvoii
sedm masivnich kosti, které se vyznacuji nepravidelnym tvarem. Jedna se o kost hlezenni
(talus), patni kost (calcaneus), kost lod’kovita (os naviculare), kost krychlova (os
cuboideum), tii klinové kosti (ossa cuneiformia). Nart je tvofen péti nartnimi kostmi, které
formuji stfedni ¢ast kostry nohy. Kazda kost se skladé z rozsifené baze, t€la a hlavice kosti.
Skelet prstl nohy tvofi ¢lanky prstl. Jsou také tvofeny ttemi ¢lanky — bazalnim, stfednim a

koncovym. Palec jako jediny prst ma ¢lanky pouze dva. (1)

Horni zanartni (hlezenni) kloub (art. talocruralis) je kloub slozeny, kde se spojuji
kosti bérce, které tvoii jamku kloubu s hlavici hlezenni kosti. Hlezenni kloub je pomérné
slozity. Je pospojovan n¢kolika vazy. Vazy jsou nachylné k riznym zranénim nasledkem
narazli a namahani, kterym jsou vystavovany piedevSim pii sportu. NejCastéji byvaji
poskozeny stabilizatory v oblasti zevniho kotniku, které jsou tvofeny tfemi vazy
pfedni/zadni fibulotaldrni vaz a fibulokalaknearni vaz. Pti distorzi kotniku byva nejcastéji

postizen fibulotalarni vaz. (1)
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2 PATOLOGICKE PROCESY - SPORTOVNI URAZY

Na vzniku sportovnich trazt se podili cela fada faktord. Mnoho z nich sportovec
muze ovlivnit, u nékterych lze omezit jejich vliv a nékteré ovlivnit nelze. PfiCiny vzniku
sportovnich uraza lze rozdélit do Sesti skupin. Prvni skupinou jsou osobni vlastnosti
sportovce, kam miizeme zaradit stavbu kosti, svali a kvalitu vazivového aparatu. Je
znamo, zZe vice Urazl vznika pfi precenéni svych schopnosti. Dalsi pfic¢inou miize byt vliv
jiné osoby. Jedna se zejména o trenéra ¢i cvicitele, ktefi neodhadnou schopnosti a stav
sportovee. Uraz miize zptisobit také spoluhraé¢ &i protihraé napi. pti fotbale. Dalsi skupinu
tvofi objektivni pficiny, které vyplyvaji z daného sportovniho odvétvi. To znamena, ze
nékteré sporty jsou nachylnéjsi ke vzniku urcitého druhu trazu. Napf. pfi gymnastice, kdy
se trénuji nové prvky, Casto dochazi k mnoha padiim. Ctvrtou skupinu tvoii klimatické
podminky. U nékterych sportovell je vliv klimatu dilezity pro dosaZeni cile, napf. u
horolezcu. Technické vybaveni se fadi do dalsi skupiny. Patii sem vystroj sportovcd,
pouzivané nafadi, ochrannd zafizeni a pomucky, které mohou eliminovat vznik trazu.
Posledni skupinu, ktera mé vliv na vznik urazi, tvofi organizacni ¢initel. K této skupin€ se
fadi vhodné uspotadani zavodu, tréninkd. Organizace tréninku je velmi dalezita z hlediska

poskozeni pohybového aparatu z pietrénovani. (8) (9)

2.1 Poranéni svali a Slach

Poranéni svalu a $lach se Cast&ji vyskytuje u zavodnich sportovet. Od doby vzniku
se uraz klinicky projevuje bolesti a otokem. Uraz miize vzniknout dvéma mechanismy.
Prvnim zplisobem vzniku je pfimy uder, pfi kterém dojde v misté zasazeni ke kontuzi bez
preruseni vlaken, je pfitomny hematom. Druhym zptisobem je distrakce nebo stiihovy

mechanismus. Disledkem poSkozeni byva nadmérna silova kontrakce svalu. (10)

Svalové §lachova poranéni se dle rozsahu poskozeni rozd¢€luji do tfi stupiiii. Prvnim
stupném je nataZeni, kdy je pfitomen fokalni edém mezi svalovymi vldkny a fasciemi. Pfi
zobrazeni na MR je patrny typicky véjitovity vzhled. Mirné zhmoZzdéni je druhym stupném
poskozeni, kde miizeme pozorovat ¢aste¢né trhliny v oblasti svala a §lach. Charakteristicky
je hematom. Na MR je patrné nahromadéni tekutiny obzvlasté na jednom okraji svalu.
Poslednim stupném je ruptura. Na MR je patrna nespojitost Vv oblasti svali a $lach

projevujici se intermuskularni tekutinou v disledku edému a hematomu. (10) (9)
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2.1.1 Impingement syndrom
Jedna se o bolestivé postizeni v oblasti podklickového prostoru, kdy dochazi ke

drazdéni rotatorové manzety a podklickové burzy. Tento Graz se vyskytuje predevsim u
badmintonu, tenisu, volejbalu, kulturistice a plavani. Projevuje se bolestivosti ramene
Vv urcité poloze, pii upazovani a vleze na postizeném rameni. Pfi¢inou vzniku je opakované
upazovani a vzpazovani, vydrze ve vzpazeni, kdy se tlakem kosténych struktur drazdi
rotatorova manzeta. K diagnostice se vyuziva klinické vysetieni a USG. Lécba je obdobna
jako u vrhac¢ského ramene. Je nutné omezit zatéz, vyuziva se fyzikalni terapie, posilovani
svalstva ramenniho pletence. Pokud obtize pietrvavaji, je mozny obstiik rotatorové
manzety. Pfi sportu je nutné vyuzivat ramenni ortézu. V piipad€ chronickych obtizi se

provadi akromioplastika. (4)

2.1.2 Skokanské koleno
Toto poskozeni postihuje cyklisty, turisty, basketbalisty, volejbalisty, ale nejcastéji

bézce. Bolesti se objevuji pod dolnim okrajem ¢éSky pii zatézi, v pokrocilejsi fazi je
ziejma 1 klidova bolest. Pfi¢inou vzniku jsou opakované doskoky, kdy dochazi k drdzdéni
a vznikaji drobné trhliny uponu — lig. patellae v oblasti ¢ésky. Kdyz se trhlinky za¢nou
hojit, vznikne jizva, ktera proristad do nervovych zakonceni a proto se pti dalsi zatézi zacne
objevovat bolest. Je nutné, aby pacient snizil tréninkovou zatéz a koleno fixoval ortézou.
Dale se uzivaji 1éky zmirnujici otok a bolest, elektrolécba a magnetoterapie. Pokud obtize
neustupuji, voli se chirurgicky zakrok. (4) (8)

2.1.3 Postizeni Achillovy Slachy

24

uponovou §lachu trojhlavého lytkového svalu. Hlavni funkcei je propnuti Spicky nohy pfi
béhu nebo skoku. Vyskytuje se témet ve vSech sportech. Nejcasteji u bézcli, volejbalisti,
basketbalistd. Bolest se nejprve objevuje po zatézi, pozde€ji pii sportu i bézné chizi a ve
velmi pokrocilé fazi 1 v klidu. Pfi¢inou vzniku mize byt nadmérna zatéZ ¢i nevhodna obuv.
Vyuziva se klinické vySetieni, ndsledné USG. Postizeni Achillovy Slachy Ize rozdélit do tii
skupin. Prvni skupinou jsou zanéty Achillovy Slachy (peritendinitidy), zhmoZdéni

Achillovy slachy (kontuze) a prasknuti Achillovy Slachy (ruptura). (4) (8)

2.2 Poranéni kloubt
Poranéni kloubl patii k nejCastéj$Sim uraztim. Pfi sportovnich aktivitdich byvaji
znacn¢ zatéZovanou Casti pohybového aparatu. Kloub, ktery byva nejvice poranény, je

kloub kolenni. Nejvétsi skupinu tvofi lyzaii, hokejisté a fotbalist¢é. Druhym v potadi je
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ramenni kloub, jehoZ poranéni se obvykle objevuji u vzpéracl, hdzenkatt, kulturisti a
hokejistii. U vzpéra¢ii a kulturistl byva také poranén kloub loketni. Uraz ky&elniho kloubu
se vyskytuje Casto u hokejistl a fotbalistii, stejné jako kloub hlezenni. NejcastéjSim mistem
poskozeni u kolenniho kloubu byva vnitini postranni vaz a predni zkiizeny vaz. Na MR

fezech je patrna nespojitost vazu, edém a kostni hematom. (9) (10)

2.2.1 Vykloubeni ramenniho kloubu (luxace)
Tento uraz je Casty po padech, kdy je natazena horni koncetina. Dojde k pietizeni

Vv okoli kloubnich vazii, hlavice kloubu se posune smérem dopiedu mimo kloub. Pokud
nedojde kuplnému zhojeni kloubniho pouzdra, mize se vykloubeni minimalnim
mechanismem opakovat, napt. pii prudké smeéi pii volejbale nebo pii plavani. Tento stav
je velmi bolestivy a pohyb v ramennim kloubu je nemozny. Vykloubeni se vyznacuje
vyraznou bolesti a omezenym pohybem. Pii vySetfeni je proveden RTG snimek, nasledné
repozice a nakonec se pfilozi vhodna fixace. V ptipadé, Ze k vykloubeni dochazi

opakované, je nutné provést operaci s fixaci dle nalezu. (4) (8)

2.2.2 Vrhacské rameno
Vyskyt tohoto trazu je Casty predevsim pti baseballu, volejbalu, tenisu a hazené.

Projevi se bolesti ramene pii naprahu a odhodu nebo ztratou schopnosti hdzet s rychlosti a
pfesnosti. Pfi¢inou vzniku je opakovand zatéz pii extrémnim napfahu a nasledny Svihovy
pohyb paze smérem dopiedu. Pti napiahu dojde k nataZzeni ptedni ¢asti kloubniho pouzdra
a rotatorové manzety. Po odhodu je nataZzené zadni pouzdro a rotitorova manzeta. Timto
zpiisobem vznikaji mikrotrhlinky a zjizveni zadni ¢asti kloubniho pouzdra, tim se omezi
vnitini a zvEétsi se zevni rotace. Provadi se klinické a USG vySetteni. Lé€ebnymi metodami
jsou stre€ink zkracené¢ho zadniho kloubniho pouzdra a svalli zadni strany ramene, mékke
techniky na zkracené struktury, fyzikalni terapie, klidovy rezim. Pokud se s 1é€bou zacne
v ¢asném stadiu, ma po odeznéni bolesti vétSina pacientll Sanci navratit se zpét ke

sportovni zatézi. Jako prevence je vhodné posilovani svalti ramenniho pletence. (4) (8)

2.2.3 SLAP —léze
SLAP — léze vznikad pii neléceni vrhacského ramene. Pfi dalSi zatézi se stav

zhorsuje, az vznikne v piedni ¢asti kloubniho pouzdra trhlina. PotiZe jsou obdobné jako u
vrha¢ského ramene, ale vice intenzivngj$i. Klinické vySetfeni a nésledné magneticka
rezonance nam pomiize stanovit diagndézu. Provadi se operace. Po operaci se pouze mala

¢ast sportovcu vraci ke sportovni zatézi. (4)
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2.2.4  Vrhaésky loket
Vrhacsky loket se vyskytuje zejména u hraci amerického fotbalu, hazené a

nadhazovaci. Pii nédptahu a odhodu dojde ke vzniku tahové sily na vnitini stran¢ lokte, coz
muze vést ke vzniku medidlni epikondylitidy (oStéparsky loket) a k poskozeni vnitiniho
postranniho vazu s naslednou nestabilitou lokte. Tento Uraz se vyznacuje bolesti na vnitini
1 zevni strané lokte, bolesti vyvolanou hazenim a pocity preskakovani v kloubu. Vyuziva

se klinické a RTG vysetfeni. Doporucuje se klidovy rezim a nasledna rehabilitace. (4)

2.2.5 Poranéni vnitinich a vnéjsich postrannich vazi
Stabilitu kolenniho kloubu zajist'uji medidlni a laterdlni postranni vazy. Poranéni

lateralniho postranniho vazu je zavazn&jsi, ale vzacngj§i. Vyzaduje operativni feseni. Uraz
medidlniho postranniho vazu je Casty. Vyskytuje se ¢astéji u mladsich sportovell — bézct,
lyzaii a fotbalisti pfi skluzu. PoSkozeni vznikd, kdyz dojde k tahu za vaz, ktery se
nasledné prepind. Nejcastéj$im piipadem je, kdyz je bérec fixovan a télo se pohybuje na
vnitini nebo zevni stranu. Mohou vzniknout mikroskopické ruptury, ¢aste¢né nebo uplné
pfetrzeni vazu. Poranéni se projevuje bolestivosti, kterd se objevuje na poSkozené strané
vazu, kterd se objevuje také pii jeho napnuti. Pokud je uplna ruptura, bérec se vikla do
strany. Pfitomen je také otok, ktery se objevuje postupné od vzniku urazu. Udéava se, Ze
¢im diive otok vznikne, tim zavaznéj$i poranéni je. Muze se objevit také hematom.
Diagndza se stanovi pomoci klinického vySetfeni, USG nebo magnetické rezonance. Sesiti
se provadi, pokud je vnitini postranni vaz pietrzeny, zaroven se odstrani i ¢asti menisku.
Kolenni kloub se nasledné fixuje. Podavaji se 1éky na sniZzeni bolesti a otoku. Vyuziva se

rehabilitace, ktera je velmi dulezita jako prevence zatuhnuti kolenniho kloubu. (4) (8) (9)

2.2.6 Poranéni zk¥iiZenych vazii kolenniho kloubu
K jejich hlavni funkci patfi stabilizace kolenniho kloubu v ptedozadnim sméru.

Poranéni mtize nastat pfi rotacnim pohybu kolena, napf. pii nekoordinovaném pohybu pfi
dopadu z vyskoku pti odbijené. Déle v ptipadé padu na lyzich, pii proslapnuti kolena pii
fotbalu nebo pifi pfimém ndrazu. Tento uraz je typicky pro mladé sportovce, pfi
nekoordinovanych pohybech. Hojné se vyskytuje na konci zavodu napf. pti béhu z kopce,
kdy je sportovec unaven. K pfiznakim mizeme zatadit bolest uvniti kolenniho kloubu,
napln kolena krvi. V kazdém pfipad¢ je nutné lékatské vySetreni vEetné RTG, ASK a pfi
uplném pretrzeni se provadi plastika vazu. Koleno se nasledné fixuje ortézou, uzivaji se

1éky na tlumeni bolesti a otoku. (4) (8) (9)
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2.2.7 PoSkozeni meniskii
Jejich zésadni funkei je tlumit narazy pii chiizi nebo béhu. Také stabilizuji kolenni

kloub ve sméru piednim i ze strany. Poskozeni meniskll vznika pii podvrknuti kolena,
pokud dojde k rotaci kolem podélné osy kolena. Meniskus se vklini mezi kloubni plochy a
ty ho pfi dalSim nasili drti nebo trhaji. Bezprostfedn¢ po vzniku turazu se objevuje
bolestivost na kloubni §térbin€, v n€kterych piipadech je hmatna rezistence, bolest po
zatézi, omezeny ohyb nebo natazeni kolene. PoSkozend ¢ast menisku se odstrani pii ASK
kolenniho kloubu, uzivaji se léky, které brani vzniku otoku bolesti a naplnéni kloubu
tekutinou. Prevenci vzniku tohoto razu muze byt kvalitni obuv, pevné stehenni svaly,

nepretézovani organismu, kdy pfi tinavé muze dojit k podvrtnuti. (8) (9)

2.3 Poranéni skeletu

V disledku zvySujiciho se silového pietizeni dochéazi k poranéni skeletu. Pretizeni

mize byt akutni a chronické. (10)

Urazy skeletu jsou u sportovell s porovnanim postizeni mékkych struktur méné

Casté. (9)

Zlomeniny lze rozd¢lit na zlomeniny, které spoc¢ivaji v poruSeni kontinuity kosti a
epifyzeolyzy, tj. poranéni v misté rustovych spar u déti. Zvlastnosti jsou zlomeniny
avulzni, které spocivaji v odtrzeni vazu, Slachy nebo svalového tponu 1 s ¢asti kosti, na
kterou se upinaji. K poranénim, kterd vznikaji pfi béZnych sportech, lze zaradit napf.
zlomeniny kli¢ni kosti, distalniho radia, zlomeniny v oblasti ruky nebo zlomeniny diafyzy
bérce. Pfi motosportu, paraglidingu nebo horolezectvi se mizeme setkat se zlomeninami
femuru, panve nebo patefe. K avulznim zlomenindm, které¢ se Casto vyskytuji, mizeme
zafadit napt. odlomeni velkého hrbolu v oblasti ramena. Diagnostika se stanovi na zakladé
klinického vySetfeni a pouZiti zobrazovacich metod. Zakladni metodou je rentgenové
vySetieni, u slozit¢jSich zlomenin se vyuziva vypocetni tomografie a u slozitéjSich
zlomenin zejména v oblasti patefe, je to magneticka rezonance. Lécba zavisi na typu
zlomeniny, jeji lokalit€ a veku pacienta. Vyuzivaji se jak konzervativni, tak chirurgické

postupy. (9)
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3 ZOBRAZOVACIi METODY

3.1 RTG

Pti skiagrafii (snimkovani) vznika zafeni v rentgence, které prochazi télem
pacienta, kde se CasteCn¢ absorbuje, rozptyluje a nasledné¢ dopadd na detekéni médium,
které slouzi k vytvoreni snimku. V soucasnosti se snimky zhotovuji digitdln¢. Mezi vyhody
digitalni radiografie oproti klasickému snimkovani patii vyssi kvalita ziskanych obrazi,
redukce davky, moznost upravy obrazu a naslednd archivace snimka v digitalni podobé.
Neptima digitalizace vyuziva pamétové folie, které jsou ulozeny v obalech, ty jsou
podobné kazetam pro filmy. Po expozici se znich ziska digitdlni obraz za pouziti
specialniho skeneru, ktery je nasledné odeslan do datového tulozisté. Piima digitalni
radiografie vyuziva matici detektort (flat panel), které pievadéji zafeni na elektricky
signdl. Ten se transformuje do digitdlni podoby a dile se zpracovdva. Vyhodou je

zrychleni celého procesu, snimek je k dispozici nékolik vtefin po jeho expozici. (11) (12)

Rentgenka pro svou ¢innost potiebuje stejnosmérny proud o vysokém napéti, proto
je soucasti RTG pfistroje zdroj, ktery obsahuje generator vysokého napéti — usmérnovac.
Koliméatorem (primarni clona) prochdzi svazek rentgenového zateni, ktery vystupuje
z rentgenky. Kolimator svazek RTG zéafeni vymezi na potiebnou plochu, aby se
nezvétSovala radiacni zatéz pacienta. Po prichodu primarniho svazku zafeni vySetfovanou
oblasti vznika sekundarni zafeni, které Castecné dopadd na detekéni médium a sniZzuje
kontrast obrazu. K tomu, aby se tento neptiznivy efekt eliminoval, nam slouzi sekundarni
clony. Sekundarni clona ma podobu mfizky s lamelami. Je vyrobena z materilu, které
absorbuje rentgenové zafeni. Primarni svazek prochazi mezi lamelami, ale rozptylené
zateni, které ma jiny smér, je miizkou pohlceno. Béhem expozice je miizka v pohybu, aby

na snimku nebyly patrné lamely. (11) (12)

Rentgenové vysSetieni je diky své nizké cen€ a nizké radiacni zatézi dostupné témet
ve vSech zdravotnickych zafizenich. Z RTG snimku Ize odhalit tvarové odchylky kosti 1
kloubi. Je nezbytné k diagnostice zlomenin, vykloubeni, k odhaleni degenerativnich zmén
patete, ale také k zobrazeni nddorli ¢i zanéth skeletu. Pfi vySetfeni pacient lezi na
vySetiovacim stole nebo u néj sedi, ptipadné pro snimkovani vstoje stoji u tzv. vertigrafu.
Snimky je nutné zhotovovat ve vétSiné pfipadii ve dvou na sebe kolmych projekcich

(nejcastéji pfedozadni a bocna). Déle se vyuzivaji specidlni cilené RTG projekce na
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jednotlivé kosti a jejich Casti. Je jich mnoho a nesou nazvy obvykle po svych tvircich.
Dalsi snimky, které umoziuji odhalit nestabilitu kloubu v ptipadé t€Zkého poranéni vazii a

kloubniho pouzdra jsou snimky stresové a drzené. (11) (12)

3.2 Kontrastni vySetieni pouzivané v ortopedii

Jodova kontrastni latka se nejcastéji pouziva v RTG diagnostice. Za pomoci jehly
nebo tenké kanyly ji vstiikujeme do anatomicky preformovanych nebo patologickych
prostor. U pohybového aparatu se jednd zejména o kloubni Stérbiny nebo pistéle. Pti
fistulografii hodnotime nejen velikost, rozsah a anatomické ulozeni zanétlivych dutin, ale
hlavné komunikaci s dal§imi anatomickymi prostory. Artorografie (kontrastni vySetfeni
kloubi) se postupné nahradila jinymi metodami (CT, MR) a pouziva se jen v n¢kolika
malo indikacich. Pokud kontrastni latku aplikujeme pfimo do kloubu, jednd se o pfimou
artrografii (CT artrografie, MR artrografie), ale pokud kontrast aplikujeme nitrozilné
s naslednym vysetienim kloubu, hovofime o nepiimé artrografii. Nitrozilni aplikace
kontrastnich latek umoziuje blizsi charakteristiku zanétlivych, nadorovych a ischemickych

zmén. (11) (12)

3.3 Ultrasonografie (USG)

Ultrasonografie je zobrazovaci metoda, ktera vyuziva odrazi ultrazvuku od
rozhrani tkéni sriznou akustickou impedanci. Jde o vInéni mechanické povahy,
pfenasejici se jako vibrace ¢astic prostiedi. Ultrazvuk se pii prichodu hmotou absorbuje,
rozptyluje a odrazi. VyuZzivané frekvence v diagnostice se pohybuji od 2 — 15 MHz a
zobrazuji se mekké tkan¢ a tekutiny. Zdrojem ultrazvukové sondy je tada
piezoelektrickych krystali. Sonda vysila ultrazvukové vinéni do tkané a registruje odrazy
od akustickych rozhrani. Velmi vyrazné rozhrani ptredstavuje hranice tekutého prostiedi
s kosti nebo plynem. Proto lze organy, které jsou ulozeny za skeletem nebo plynem
omezené vySetfovat. Pro odstranéni tenké vrstvy vzduchu, kterd je mezi kiizi a sondou,
slouzi kontaktni gely na kiizi. Tato vrstva by mohla branit pfechodu vinéni do vySetfované

oblasti. (12) (11)

Nejcastéji se vyuzivaji sondy sektorové, linearni a konvexni. Sondy konvexni jsou
vhodné pro zobrazeni panve a bfisnich organt. Sektorové sondy se vyuzivaji v oblastech,
kde je maly prostor pro prichod ultrazvuku do téla — mezi zebry nebo skrz fontanely.
Existuji také specidlni sondy pro endosonografickdi nebo peroperani vySetfeni.

Nizkofrekvencni sondy (2 — 5 MHz) jsou urCené pro vySetiovani hloubé&ji ulozZenych
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struktur. Tyto sondy maji vEtSi dosah, ale nizs$i rozliSovaci schopnost. Sondy
vysokofrekvencni (5 — 15 MHz) jsou vhodné pro vySetfovani povrchovéji uloZenych
oblasti. Maji vyssi rozliSovaci schopnost, ale nizsi prostupnost signalu do hloubky. (11)

(12)

B — mode je nejcastéjSim typem ultrazvukového zobrazeni. Vznika dvojrozmérny
fez vySetfovanou oblasti, ktery je slozeny z bodl, kdy odstin Sedi odpovidd intenzité
odrazi z daného mista. Mezi metody, které se dale, ale velmi tzce vyuzivaji, patii A —
mode a M — mode. Jedna se o jednorozmérna zobrazeni v podobé kiivek, které ukazuji
vzdalenost a intenzitu odrazli tenkého paprsku ultrasonografického vinéni. Dopplerovska
USG je vhodna k méteni rychlosti a sméru toku v cévach. Jsou dva zakladni dopplerovské
mody — barevné kédovany a spektralni Doppler. V kontrastni ultrasonografii pro zobrazeni
vyuzivame kontrastni latku, ktera obsahuje mikrobubliny plynu, zvySujici odrazy z cév a

vaskularizovanych tkani. (11) (12)

Ultrazvuk vyuZivdme pii zobrazeni pohybového aparitu zejména ke zhodnoceni
svall a Slach, kdy se hodnoti jejich celistvost, Castecné nebo Uplné pretrzeni. Také se touto
metodou muzou identifikovat hematomy vzniklé krvacenim nebo jiné kolekce tekutiny —
napt. Bakerova cysta, vypotek. V kloubech mizeme také zhodnotit mnozstvi nitrokloubni

tekutiny. (11) (12)

3.4 Vypocetni tomografie (CT)

Vypocetni tomografie je zobrazovaci metoda, ktera vyuziva digitalni zpracovani
dat o prichodu RTG zafeni v mnoha prumétech vySetfovanou vrstvou. Zakladnim
principem je zeslabovani svazku RTG zafeni pti prichodu vySetfovanym objektem. Jedna
se o metodu tomografickou, vysetieni je slozeno z vétSiho mnozstvi sousedicich vrstev —

skenti o §ifce V rozmezi 0,5 — 5 mm. (11)

Pro ziskéani informace o absorbovaném rentgenovém zateni, nam slouzi gantry. Coz
je soustava rentgenky a oblouku slozeného z né€kolika stovek detektorti, ktery lezi naproti
rentgence. Gantry se ota¢i kolem téla pacienta, ktery leZi na stole a postupné zajizdi do
otvoru Vv jeho stiedu. Sitka detektorovych prvkii nam udava itku fezu. Rotace soustavy
(detektor — rentgenka) je zavisla na typu pfistroje a druhu vysetieni a trva 0,27 — 1s. Béhem
rotace provede piistroj z riznych thlt nékolik stovek expozic, ze kterych se pomoci
specidlnich algoritmt ziskd CT obraz. V sou€asnosti se vyrabéji spiralni multidetektorové
pfistroje. Spirdlni CT je oznaceni pro skenovani, které probiha za kontinualni rotace
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soustavy rentgenka — detektory a soucasného posunu vysetfovaciho stolu. Projekce drahy
rentgenky na télo pacienta ma tvar Sroubovice. (Pfiloha 1) Multidetektorovy pfistroj ma
ulozené¢ detektory v nékolika fadach, coz umozni zhotoveni vétStho mnozstvi fezl
Vv prib¢hu jedné rotace. U téchto pfistrojii je skenovani velmi rychlé a velmi podrobné,
vzhledem k tomu, ze se vytvaieji tenké fezy. Skenovaci Casy se u multidetektorovych
pfistroji pohybuji v fadech jednotek az desitek sekund a Site fezl je v rozmezi 0,5 — 1,5
mm. Takto tenké fezy ndm umozni vytvaiet prostorové rekonstrukce nebo rekonstrukce

Vv libovolnych rovinach s zadnou nebo jen velmi nevyznamnou ztratou rozliSeni. (11)

Hounsfieldova stupnice vyjadfuje miru absorpce RTG zafeni. Udava se
v Hounsfieldovych jednotkdch (HU). Denzita jednotlivych obrazovych bodi je kdédovana
do stupiiti $edi, obvykle v matici 512 x 512. Cim je vyssi absorpce RTG zafeni, tim

svétlejsi je bod. (11)

Aby bylo mozné zvyraznit rozdily v absorpci rentgenového zéafeni a tim i kontrast
obrazu, vyuzivdme kontrastni latky. Jodova vodné kontrastni latka slouzi k intravenéznimu
podani do kanyly zavedené do periferni zily ru¢né nebo pomoci tlakového injektoru, na
kterém lze presn¢ nastavit objem a pritok. Jodovou kontrastni latku mizeme podavat také
napiiklad do mocového méchyte, kloubni dutiny, patefniho kanalu apod. Pted vysetienim,
kdy se podava intravendzni kontrastni latka, je nutnd pfiprava v podobé lac¢néni a
dostatecné hydratace. Pokud vySetfeni probiha bez podéani kontrastni latky, neni pfiprava

nutna. (11)

Vlastni CT vySetteni probiha tak, ze se pacient ulozi na vySetfovaci stal, poda se
kontrastni latka, zvoli se vhodny vySetfovaci protokol a nejprve se provede tzv. topogram,
na kterém se naplanuje rozsah vysetfeni. Pak je jiz na fadé¢ vlastni skenovani. Obrazy, které
ziskame, jsou piicn€é orientované — V axialni rovin€é. Lze znich vytvafet dvoj- a

trojrozmérné rekonstrukce v libovolnych rovinach a thlech pohledu. (11)

3.5 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je moderni zobrazovaci metoda, kterd zobrazuje velmi
pfesné¢ a podrobné tkané lidského téla na zdklad¢ jejich chovani v magnetickém poli.
Magnetickéd rezonance nepracuje na principu rentgenového zafeni, ale vyuziva velmi silné

magnetické pole. Proto je toto vySetieni bezpecné a probiha bez skodlivého ionizujiciho

zateni. (11) (13)

26



Magneticka rezonance je casto vyuzivana pii vySetfeni mozku a michy.
Nezastupitelnd je také pii neurologickych, onkologickych a ortopedickych vySetienich, kde
hraje diilezitou roli pii vySetfeni pohybového aparatu. Vyjimkou jsou kosti, které na
magnetické rezonanci nelze dobie zobrazit, protoze neobsahuji téméf zadnou vodu. (11)

(13)

3.5.1 Zakladni princip
Fyzikalnim principem je nukledrni magneticka rezonance. Tento jev vychazi ze

skuteCnosti, ze protony v atomovych jadrech rotuji kolem své osy (maji spin) a jako
elektricky nabité ¢astice kolem sebe vytvareji magnetické pole. Magnetické pole se projevi
pouze u atomd, které maji liché protonové ¢islo. Pokud maji sudé protonové ¢islo, protony
se paruji a magneticky moment se vyrusi. Idealnim prvkem je vodik *H (souasti vody) —
ma pouze jeden proton vjadie a je nejhojnéjSim prvkem v biologické tkani (muze
poskytnout az 1000krat siln€jSi MR signdl nez ostatni prvky). Pro méfeni lze teoreticky
vyuzit atomy, které maji lichy pocet protont v jadie BC, ®Na, *'P, ale bude podstatng

nizé. (11) (13) (14) (15) (16)

Navenek se tkan nechovéa magneticky, protoZze vektory magnetickych poli protonii
vodiku jsou normaln¢ ndhodné usporadané. Pokud tkan umistime do silného magnetického
pole, tak se vektory magnetickych poli protonti nasméruji rovnobézné s jeho vektorem.
VEtsi Cast se usporadd paraleln€, mensi ¢ast opacn€ — antiparalelné. Protontl, které se
nasmé&ruji antiparalelné, je méné, protoZe toto uspofadani je ve stavu, ktery je energeticky
magneticky — navenek vykazuje svlij uhrnny magneticky moment. Vektor magnetického
pole tkané je tfeba vychylit a docilit pfi€né magnetizace. To Ize uskutecnit ovlivnénim tzv.
precesnich pohybi. Protony kromé rotace kolem své osy vykonavaji také pohyb po plasti
pomyslného kuZzele, ktery je orientovany podle vektoru silného magnetického pole (znaci
se jako precese). Frekvence precesniho pohybu se nazyva Larmorova frekvence, ktera je
je magnetické pole. Vytvorené magnetické pole je v zakrytu se silnym magnetickym polem
— proto ho nelze ptimo méfit — podélnad magnetizace. Abychom mohli magnetizaci méfit, je
tteba ji pomoci radiofrekvenéniho pulsu odklonit. Radiofrekvenéni puls ma stejnou
frekvenci jako je Larmorova frekvence, aby mohl piedat energii elektromagnetického
vinéni. Vyslani radiofrekvencniho pulzu do tkdn¢ mé dva disledky. V prvnim ptipadé

dojde k pfedani energie n€kterym paralelnim protoniim a otoc¢i jejich magneticky vektor do

27



postaveni antiparalelniho a tim zplsobi ubytek podélné magnetizace. A v ptipad¢ druhém
elektromagneticky puls zpisobi, ze protony sviij precesni pohyb synchronizuji, magnetické
momenty se zacnou scitat ve smeru kolmém na prabéh silocar vnéjsiho magnetického pole
a vytvari tzv. pficnou magnetizaci, tu lze pfimo zméfit. Poté co radiofrekvencni puls
pfestane pusobit, nastdvd proces navratu z vybuzeného stavu zpatky do stavu
rovnovazného. Tento priibéh se nazyva relaxace. Podélnd magnetizace se postupné vraci
do své puvodni velikosti. Doba, za kterou k navratu dojde, se nazyva T1 relaxace.
Magnetizace podélna postupné ubyva az do kompletniho vymizeni. Rychlost tohoto
procesu se oznacuje jako T2 relaxace. Puls, pti kterém se vektor tkdnové magnetizace otoci
0 90° a pfi kterém vektor magnetizace podélné zcela vymizi, se nazyva 90° puls. Métitelny
signal se na piijimaci anténé objevuje poté, co dojde k vymizeni pii¢né a obnoveni podélné
magnetizace. Puls, ktery oto¢i o 180° vektor magnetizace do polohy antiparalelni, se
oznacuje jako 180° puls. Jestlize opakujeme 90° puls za dostatecné dlouhou dobu, za
kterou pricnad magnetizace uplné zmizi a podélna se obnovi, naméfime opét stejny signal
jako pfi pulsu prvnim. V pfipadé, Ze dobu mezi samostatnymi 90° pulsy zkratime, budou
se signaly, které se vraceji z riznych tkani, riizné ligit. Cim vétsi bude u jednotlivé tkang
vektor podélné magnetizace pii opakovaném pulsu vétsi, relaxacni ¢as T1 kratsi a vektor
magnetizace priéné vetsi, tim veétsi bude signal, ktery se méii na pfijimaci anténé. Takovy
typ zobrazeni se nazyva T1 vaZeny obraz. Interval, ktery je mezi jednotlivymi pulsy, se
oznacuje jako TR (time to repeat). Proto T1 vdZzeny obraz zvySuje vliv podélné
magnetizace na vysledny kontrast. Dale se aplikuje 90°puls a poté puls 180°. Rychle
precedujici protony se ocitnou za protony pomalejSimi, které¢ znovu dostihnou. Vysledkem
je opétovny vzestup piicné magnetizace a tim i narast méfitelného signalu. To je podstatou
T2 vazeného obrazu. Cas, kdy méfime silny signil po opétovné synchronizaci
precedujicich protonil, se oznacuje jako TE (time to echo). Transverzalni magnetizace ma

proto vliv na kontrast v T2 vazeném obraze. (11) (13) (14) (15) (17)

3.5.2 Zakladni vySetiovaci postupy
Nejpouzivangjsi vysetfovaci technikou je zjiStovani relaxacnich ¢asi T1 a T2. Jako

sekvenci oznacujeme sérii excitaCnich impulzd, které se nckolikrdt opakuji mezi
jednotlivymi relaxacemi. Zakladni vySetfeni se oznacCuje jako spin — echo sekvence SE.
ProtoZe jednotlivé tkdné¢ budou mit rozdilné ¢asy T1 a T2 a zaroven i rozdily v intenzité
signalu, projevi se to na obrazovce v rozdilu stupné Sedi. Struktury, které jsou tmavsi, se

nazyvaji hyposignalni nebo hypointenzni a struktury svétlejSi se nazyvaji hypersignalni
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nebo hyperintenzni. Asignalni se oznacuji tkané, které jsou bez signalu, jsou ¢erné a je to
napf. proudici krev. Obrazy, které ziskame se nazyvaji T1 a T2 vazené obrazy (T1 a T2
v.0., anglicky w.i.). (17)

Pii provadéni spin — echo sekvenci pouzijeme radiofrekven¢ni impuls, ktery
vychyluje protony o 90°. Dalsi impuls vySleme ve chvili, kdy dojde k vymizeni pfi¢né
magnetizace a rozfazovani. Tento impuls vychyli protony o 180° — do postaveni
antiparalelniho. Precesni pohyb, ktery vznikne, bude v opa¢ném smcru, ktery lze opét
zm¢éfit. Pokud pouzijeme 90° a 180°, pouzivame polovi¢ni excitacni Cas, ktery se nasledné
s¢ita do vysledného TE (time to echo). Ptijem signalu po vyslani 180°signalu znaci echo.

Doba, ktera nastane mezi jednotlivymi pulsy, se nazyva jako TR (Time to Repeat). (17)

Pti zkraceni relaxaéni doby bude T1 signal silnéjsi. Tuto dobu zkracuji kontrastni
latky, které jsou hyperintenzni. T1 v.o. pouzivame k pfesnému anatomickému zobrazeni.
Na T1 v.o. je tuk hyperintenzni z diivodu krat$i doby relaxace, ale naopak signal vody je
nizky. T2 v.o. se vyznaduje del3i dobou relaxace a excitace. Cim del3i je ¢as TR, tim vétsi
je intenzita signalu. Vazeny obraz T2 je velmi citlivy na po€inajici patologické 1éze, které

obsahuji vétsi mnozstvi vody. (17)

PD se oznacuje proton denzitni obraz. Tento obraz ma dlouhou dobu relaxace, ale
TE je relativné kratky. Na hustoté protonti vodiku v tkanich bude zaviset kvalita obrazu

PD. (17)

Specialnimi sekvencemi jsou IR (Inversion recovery), kdy se jedna o variantu silné
vazené T1. V tomto pfipad¢ pouzivame obraceny (inverzni) postup. Nejprve se pouzije
180°puls a poté 90°puls. Inversion Time (TI) je oznaceni pro dobu mezi jednotlivymi
impulzy. Tyto sekvence vyuzivame pii vySetfenich, kdy je nezbytné pro detailni
diagnostiku potlacit signal vody nebo tuku (na obraze jsou asignélni, ¢erné¢). FLAIR jsou
nejpouzivanéjs$i sekvence s potla¢enim signalu vody nebo sekvence STIR s potlaéenim
signalu tuku. Sekvence FLAIR se nejhojnéji vyuziva v diagnostice roztrouSené sklerozy

mozkomisni. STIR sekvence se vyuZzivaji pii vySetfeni patete nebo velkych kloubt. (17)

U vySettovacich postupti, kdy je zkradcena doba vySetieni, jsou zakladem gradientni
echa GE, GRE. Nahrada 90°a 180° je podstatou rychlych sekvenci. U téchto sekvenci je
vychylovaci thel jen 10 — 15°. Lze pouzit dalsi sérii impulzi, protoZze podélnad magnetizace

neni kompletn¢ utlumena. Vyuzivaji se gradientni civky, jejichz magnetické pole se na
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okamzik prida k zdkladnimu B0 a Larmorova frekvence je pouze ve vySetfované vrstve.

Zkrati se doba vySetieni. Z ptivodnich 5 — 7 minut, na n¢kolik sekund. (17)

3.5.3 Tvorba MR obrazu
Vybér vrstvy a kédovani prostorovych soutradnic zavisi na technice a vysledku

zobrazeni. Gradientni civky ovladaji vybér vrstvy a usmérni magnetické momenty do tfech
rovin — X, y, z. Sitka vrstvy se uréuje také pomoci gradientnich civek. V horizontalnim
sméru nebo jako spirala se déje kodovani prostorovych souradnic. Samotna rekonstrukce je
kdy se ptevadi signaly z trojrozmérného prostoru lidského téla do obrazu dvourozmérného.
Vystupem je sinusoida. Plocha, na které se shromazd'uji vSechny signdly, které se ziskaji
pfi vySetfeni, se nazyva K — prostor. V jeho centru je signdl zna¢né vyraznéjs$i nez na
periferii. Hodnoceni vzniklé kvality MR obrazu vychazi z prostorového rozliseni detaild a

kontrastu. Obraz, ktery vznikne, je zavisly na vnitinich a vnéj$ich podminkach. (17) (14)

Vnitini podminky

Prvni podminkou je spinova hustota, coz je pocet protoni vodiku v jednotce
objemu. Vétsi intenzita signalu je tim vétsi, ¢im je vétsi pocet. Protony vodiku jsou
obsazeny zejména ve vodé¢, tucich, nékterych bilkovinach. Tkéané, které obsahuji minimum
volnych protonl vodiku, nevydavaji zddny signal a je to napt. kompakta kosti, kalcifikace,

kosti. (17) (13)

Magneticka susceptibilita je dal$i vnitini podminka. Je to schopnost, kdy se tkan
stane magnetickou. Pozitivni susceptibilitu maji latky, které maji neparové elektrony
V obalu. Jedna se o latky paramagnetické a feromagnetické. Latky feromagnetické tvofi
permanentni magnetické pole a latky paramagnetické vytvaieji jen doasné magnetické
pole. Tkan se zmagnetizuje. K t€émto latkdm fadime napf. mangan, Zelezo, metabolity krve
methemoglobin a desoxyhemoglobin. Latky, které maji sudy pocet elektroni v obalu,

nejsou schopny vytvafet magnetické pole, se oznacuji jako latky diamagnetické. (17)

Posledni podminkou jsou rizné relaxacni asy jednotlivych tkani. Likvor, edém,
mo¢, zlu¢ oznacujeme jako fluidni struktury. ProtoZe drobné molekuly vody dlouho rotuji,
maji tyto struktury del$i relaxacni Cas. Latky, které obsahuji velké mnozstvi tuku nebo
proteintl, maji kratSi relaxacni Cas, protoze jejich makromolekuly maji kratky setrvacny

pohyb. (17)
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Vnéjsi podminky

K vnéj§im podminkdm fadime moznost zménit intenzitu signalu, pokud upravime
hodnoty TE a TR. Napft. pokud prodlouzime doby TR, tak u T2 v.o. se zvysi signal tkani,
které obsahuji vodu. (17)

Dalsi podminkou je velikost statického magnetického pole. S druhou mocninou
velikosti BO roste intenzita signdlu a zaroven linearné roste velikost Sumu. Dilezita je

homogenita BO. Cim je homogenita BO vétsi, tim vysledny obraz bude kvalitngjsi. (17)

Dulezita je také velikost matice a Sifka vrstvy. Obraz se sklada stejné jako u CT
z pixelt a voxeli. Obecné plati, ze ¢im mensi bude objem voxeltl, tim se ziska detailné;si
obraz, ale na druhé strané abnormalné naroste Sum, ktery kvalitu obrazu snizi. Bude tedy
hor$i pomér signal/Sum. K lepSimu rozliSeni, ale rovnéz k velkému Sumu vede také tenkd

Sitka vrstvy. Bézné se pouziva Siika 5 — 6mm. (17)

Posledni podminkou je podet excitaci. Cim vétsi je podet excitaci, tim kvalitn&jsi
obraz ziskame. Nevyhodou je, Ze se prodlouzi doba vySetfeni. Single — shot sekvence
piedstavuje jen jednu excitaci, ktera s méfenim a rekonstrukci trva jen né€kolik sekund. (17)
(13) (16)

Artefakty MR obrazu

Artefaktem oznacujeme faleSnou zménu intenzity signdlu, tvaru a polohy objektu,
ktery zobrazujeme. Neni podminény patologickym procesem, ale vznikl az v pribéhu
zobrazovani. Jeho zdrojem mohou byt jak nedostatky v MR pfistroji, tak i1 biologické

procesy V téle pacienta. Mizeme je rozd¢lit do nékolika skupin. (17)

Prvni skupinou jsou artefakty pohybové. Sem patii dychéani, tlukot srdce,
peristaltické pohyby sttev, tok krve a pulzace velkych tepen. Pokud provedeme rychlé
sekvence pi1 zadrZeni dechu, tak lze odstranit pohyb branice a hrudniku pfi dychani.
Regiondlni presaturaci se odstrafiuji pulzativni artefakty, kdy se specidlnimi metodami

utlumi magnetizace tak, ze signal proudici krve je zanedbatelny. (17)

Chemical shift jsou artefakty chemického posunu, které jsou v podstaté zpiisobeny
zménou frekvence v okoli vySetfované roviny. Projevi se zvySenim nebo sniZenim
intenzity signalu na rozhrani tkani s velkym mnoZstvim tuku a vody. Tento jev miZeme

nejcastéji pozorovat na rozhrani mozkové tkané a likvoru nebo tuku a svald. (17)
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Magnetické pole obsahuje nehomogenni slozky. Tyto slozky mohou zptisobit
zkresleni signalu i geometrii obrazu. Zavisi to pfedevsim na kvalit€¢ magnetu a korekéniho

systému. Lokalni zmény mohou byt zpiisobeny kovovymi implantaty, endoprotézami nebo

stiepinami. (13) (14) (17)

3.5.4 MR sekvence
MR sekvenci existuje velké mnoZstvi a s postupnym technickym pokrokem stale

piibyvaji. Zakladni sekvence, které se pouzivaji u vSech piistroju, jsou spin — echo (SE)

sekvence. (17)
T1 v.o. kratké TR, TE
T2 v.o. dlouhé TR, TE
PD dlouhé TR, kratké TE

Tl v.0. je u vétSiny vySetfeni zakladni sekvenci. Hodnoty TR a TE se daji
upravovat, pokud zkratime TR, signal bude intenzivnéjsi. Kontrastni latky také napomahaji
zkraceni TR. Na T1 v.o. jsou solidni tkan¢ (mozek) svétlejsi nez tekutiny a Casto dochazi
k zamén¢ hypersignalniho tuku za kost. Jistou nevyhodou, kterou skytd T1 v. o. je

prekryvani fyziologické tekutiny s patologickym edémem. (17) (15) (18) (19)

T2 v.0. jsou relativné velmi dlouhé, proto se pouzivaji sekvence zrychlené. Jsou
zde také mozné upravy TE a TR. Oproti T1 v.o., jsou obrazy solidni tkan€ tmavsi nez
tekutina. T2 v.o. jsou velmi citlivé na prikaz edému, ktery je vétSinou prvni fazi
patologického procesu. Ma niz$i vypoveédni hodnotu pii posuzovani anatomickych struktur

a lepsi vypovédni hodnotu pfi posuzovani tkanovych rozhrani. (17)

Proton denzitni — PD obrazy jsou soucasti T2. Jejich signal je zavisly na hustoté
protont v tkdni. Tekutina se zobrazi jako tmavé Sedd. Tkané, které obsahuji vEétSi mnoZstvi
vody, budou tmavsi nez ostatni tkan€. Tyto obrazy se vyuzivaji zejména pii zobrazeni

muskuloskeletalniho systému, ¢asto se kombinuji se sekvencemi s potlacenim tuku. (17)

Inversion recovery (IR) tyto specialni sekvence jsou popsany v kapitole: Zakladni

vySetfovaci postupy. (17)

Rychl¢ sekvence se vyuzivaji ke zkraceni doby vySetieni, aby doslo k zamezeni
vlivu fyziologickych artefakti. Gradientni echo je souhrnné oznaceni pro rychlé sekvence.
V soucasnosti je velké mnoZstvi rychlych sekvenci. Pro jejich ndzvy jsou typické pfedpony
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fast nebo turbo. Dalsi mohou byt FLASH (Fast Low Angle Shot), FFE (Fast field echo),
GRASS, E short, F short. Sekvence, jejichz zkratky obvykle zacinaji pismenem U — napf.
UFFE, jsou ultrarychlé sekvence, jenz maji vychylovaci tihel 3 — 6°. Sekvence s jednou
excitaci nesou nazev Single shot SE, kdy nepouzivanégjsi je sekvence HASTE. Sekvence
Multi shot SE umoznuji registrovat data po kazdé excitaci jen z ¢asti K — prostoru. Lze je

vyuzit napf. k zobrazeni zlu¢ovych nebo pankreatickych vyvodi. (17) (20)

3.5.5 Pristroje MR
Ptistroj pro magnetickou rezonanci ma nasledujici zékladni ¢asti:

e Homogenni stacionarni magnet B0, v€etné napajeciho a chladiciho zafizeni.

Soucasti je rovnéZ korekéni systém pro zlepSeni homogenity.
e Gradientni civky vcetn¢ elektrického zdroje.

e Vysokofrekvencni vysila¢ a civka pro vyrobu excita¢niho magnetického

pole B1.
e Vysokofrekvencni pfijimac s jinymi druhy piijimacich civek.

e PocitaCovy systém slouzici ke zpracovani signalu, rekonstrukei a archivaci

obrazu.
e Vysokofrekvenéni magnetické stinéni
e Vysetrovaci stul
e Dopliky — EKG, dychani apod. (14) (17)

Ptistroje miizeme rozd¢lit dle sily BO. Velmi nizké (ultra low field) jsou pfistroje
do 0,2 T, nizké (low field) do 0,3 T, stiedni (mid field) 0,5 — 1,0 T a vyssi (high field) 1,5 —
4,0 T. Nevice pouzivanym typem jsou pfistroje 1,5 T, které umoznuji veSkeré druhy
vySetieni a to 1 MR spektroskopii. U pfistrojii s nizkym magnetickym polem je sniZzena
kvalita obrazu, z divodu horsiho poméru signal/Sum. Také doba jednotlivych sekvenci je
pomérné dlouha. Vyhodou téchto pfistrojl je jednodussi instalace a provoz ptistroje a také
niz$i pofizovaci cena. Pfistroje diky kratkému gantry (tzv. open typy) jsou vhodné pro
klaustrofobiky. A v soucasnosti se vyuzivaji predevsim u pacientii S onemocnénim velkych

kloubii. (14) (17)
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Typy magneti
Existuji tfi rdzné typy MR magnetti — permanentni, supravodivé a odporové (tzv.

elektromagnety). (14) (17)

Permanentni magnety — maji velkou hmotnost (az n€kolik desitek tun), ale intenzitu
magnetického pole nemaji vétsi nez 0,3 Tesla. Pfistroje magnetické rezonance
S permanentnimi  magnety umoznuji lepSi tkanovy kontrast, ale oproti silnym
supravodivym magnetim nedosahuji takové rozliSovaci schopnosti. Jejich naklady jsou
velmi nizké, protoze pro provoz vlastniho magnetu nepotiebuji elektrickou energii. (14)

(17)

Supravodivé magnety — tyto magnety potiebuji slozité chladici zafizeni, které
udrzuje teplotu chladiciho média (helium v kapalném stavu). Teplota, ktera je nutna pro
udrZzeni magnetu v supravodivém stavu dosahuje hodnot okolo -269°C. Intenzita
magnetického pole je vrozmezi od 0,5 — 1,5 Tesla. To umoziluje vysokou rozliSovaci

schopnost. Jejich provozni naklady jsou velmi vysoké. (14) (17)

Odporové magnety (elektromagnety) vytvareji magnetické pole tak, ze elektricky
proud o vysoké intenzité protéka jejich vodici, ktery v okoli vyvola magnetické pole. Pti
provozu je nutné jejich chlazeni, protoze pii prichodu proudu dochézi k silnému zahtivani
(nikoliv aby doslo k supravodivému stavu). Tyto magnety v porovnani s permanentnimi
magnety dosahuji o néco vysSich intenzit magnetického pole. Pti svém provozu spotiebu;i

zna¢né mnozstvi elektrické energie. (14)

Radiofrekvencni civky

Pro funkci magnetické rezonance jsou zapotiebi radiofrekvencni civky, které maji
riznou velikost, tvar a pfedevsim funkci. Volumové, gradientové a vyrovnavaci civky jsou
soucasti MR pfistroje, kde jsou ulozeny piimo v tunelu, kdezto s povrchovymi civkami

manipuluje obsluha pfistroje. (14)

Volumové civky (celotélové civky) — jsou pevnou soucésti magnetické rezonance,
obkruzuji télo pacienta. Vysilaji elektromagnetické impulzy excitujicich protony
Z postaveni paralelniho do antiparalelniho. Zaroveit mohou slouZit jako pfijimaci zatizeni

pro signaly, které vychazeji z vySetifovanych tkani o velkém objemu. (14)

Gradientové civky — tyto civky vytvareji ptidatna magneticka pole — tzv. gradienty,

které pomohou ziskat prostorovou informaci o tom, jaké je rozloZeni a vlastnosti protont

34



ve vySetiovanych tkanich. Bchem vySetieni se prudce pohybuji a jsou zdrojem hluku,

ktery doprovazi vysetfeni na magnetické rezonanci. (14)

Vyrovnavaci civky — jejich ukolem v magnetickém poli magnetu je vyrovnavat
nehomogenity. Piedpokladem kvalitniho zobrazeni vysetfovanych struktur je dokonala

homogenita pouzitého magnetického pole. (14)

Povrchové civky — tyto civky se ptikladaji pfimo na vySetfovanou oblast. Slouzi
jako tzv. pfijimaci antény, protoze piijimaji signaly, které vychazeji z vysetrovanych tkani.
Diky tomu, Ze je umoznéno signaly piijimat z bezprostiedni blizkosti, je zlepSen pomér
signal/Sum a zéaroven kvalita zobrazeni. Pfi pouziti téchto civek zamezime pohybu pacienta
a umoznime kvalitni MR zobrazeni. Existuje nékolik povrchovych civek, které jsou
pojmenovany podle ¢asti téla, na kterou se pouzivaji. Jedna se napt. o civku hlavovou,
kréni patefni, ramenni, kolenni, zapéstni, endorektalni, prsni ¢i kruhovou. Pouziva se také

univerzalni flexibilni civka, ktera se tvarové ptizpusobi struktufe, kterd se vysSetiuje. (14)

Lze vyuzit také tzv. skupinové civky, které ve spolecném pouzdru obsahuji nékolik
samostatnych civek, nejéastéji 4 a vice. Cim vice se zapoji civek, tim vétsi oblast je mozné
najednou vysSetfit, aniz by doSlo ke zmenSeni rozliSovaci schopnosti. Signaly se vedou a
nasledné zpracuji zcela oddélené. Vysledny obraz se slozi z nékolika segmentd podle poctu

civek, kolik jich bylo pouzito. (14)

Ovladaci konzole

Ovladaci operatorska konzole je pifimo spojena s fidicim pocitacem a slouzi k fizeni
a kontrole cinnosti celého zafizeni. Ma nékolik funkci. Jednou znich je vstup
administrativnich dat, kam patfi veSkeré udaje o pacientovi, datum a rtizné poznadmky
k vySetteni. Nasleduje pfiprava vlastniho vysetieni, kdy se ziskaji tfi fezy, v kazdé zakladni
roving jeden. Pomoci téchto fezii miizeme naplanovat orientaci ezl jednotlivych sekvenci.
Tuto funkci znaCime jako plan scan, pilot scan a localizer. Déle se zadavaji parametry
jednotlivych sekvenci. Voli se sekvence typu spin-echo, gradientecho, pfipadné dalsi typy,
sekvence 2D nebo 3D, Gprava TR a TE casi, vybér civky, pocet akvizici, velikost matrix a
gating. Postprocessing slouzi k vyhodnocovani obrazu vcetné dalSich zachéazeni

s obrazovymi daty. V neposledni fad¢ je velmi dilezita archivace obrazovych informaci.
(14)
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Stinéni pristroje

Elektromagnetické signaly, které se vyuzivaji v MR diagnostice jsou v zavislosti na
intenzit¢ magnetického pole v pasmu kratkych az velmi kratkych vin. Aby nedoslo k tomu,
ze budou tyto signaly ruSeny rozhlasovym vysilanim a vysilacimi frekvencemi spoja, je
tteba zcela odstinit od vSech zevnich vlivli mistnost, kde se nachazi piistroj MR. Nejcastéji
je vysokofrekvenc¢ni stinéni realizovano izolaci vSech stén (i dvefi, oken) v mistnosti, kde
je MR, platy nebo pletivem, které jsou zhotoveny z nemagnetického materidlu — oceli ¢i
médi na zplusob Faradayovy klece. Aby doslo k odstinéni silného magnetického pole MR
magnetu, mizeme vyuzit dva postupy: pasivni stinéni vyuziva silné platy z meékké oceli,
které jsou umistény (symetricky) kolem supravodivych civek magnetu (je to levnéjsi
zpusob, ale nevyhodou je, ze celkovda hmotnost celé magnetické rezonance muze
dosdhnout mnoha tun). Druhym zplsobem je aktivni stinéni. Zde se pouzivaji zvlaStni
supravodivé civky, které jsou umistény zevné od hlavniho vinuti MR magnetu a vyrazné
redukuji intenzitu magnetického pole v okoli magnetické rezonance. Ukolem stinéni neni
jen omezit mozny vliv magnetu (magnetické rezonance) na okoli, ale také zamezit
negativnimu vlivu pifedmétd z ferromagnetickych materiali na homogenitu jeho

magnetického pole a zaroveri i na kvalitu zobrazeni. (14)

3.5.6 Kontrastni latky
Kontrastni latky, které se vyuZivaji pfi zobrazovani MR, miZeme rozdé&lit podle

riznych kritérii. NejCastéj$im kritériem kontrastnich latek jsou jejich magnetické
vlastnosti. Dé€li se na latky paramagnetické a superparamagnetické. Pocet neparovych
elektronti ndm udava jejich magnetismus. Tomu idealné odpovida napt. gadolinium (Gd),
protoze ma sedm neparovych elektrond. K témto latkhm miizeme zaradit také napf.
mangan (Mn) a trojmocné Zelezo. Tyto latky zkracuji zejména relaxaci TI.
K superparamagnetickym latkam patii oxidy Zeleza, ty zkracuji relaxacni cas T2. Dalsi
rozdéleni je mozné na latky tkanové nespecifické — extracelularni a na latky tkanové
specifické. Do skupiny prvni mizeme zatfadit nejvétsi skupinu bézné uzivanych latek,
jednd se o latky paramagnetické. Do skupiny druhé, kterd je mens$i, patii latky
hepatospecifické a latky s afinitou k retikuloendotelidlnimu systému. Dle zptisobu aplikace
se kontrastni latky déli na aplikované nitrozilng, kterych je nejvice, dale na nitrokloubni a
peroralni. Latky intravaskuldrni tvofi zvla$tni skupinu. Jsou vyuZivany pro zobrazeni

cévniho feciste. V soucasnosti jde o jedinou latku, ale dostupnou jen v né€kolika zemich.
(11) (17) (14) (21) (22)
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VétSina kontrastni latek vyuzivajicich se pro MR, maji velmi podobné vlastnosti
jako jodové kontrastni latky, které se vyuzivaji v radiologii. Pfesto ale existuje fada
odliSnosti, které jsou z praktického pohledu velmi vyznamné. Je nutné si uvédomit, ze na
MR se c¢asteCné zobrazi samotnd kontrastni latka, ale piedev§im jde o ovlivnéni tkani
Vv okoli, zméni se jejich magnetické vlastnosti a tim nasledné i obraz MR. Pokud se zvySuje
koncentrace paramagnetické kontrastni latky, dojde k tomu, ze se v T1 obrazech snizi
signal. To je patrné v dutych systémech, kde se vétsina téchto latek koncentruje normalné.
Obdobné jako u jodovych kontrastnich latek, se tyto latky vylucuji z organismu ledvinami,
polocas eliminace z organismu je 1,5 — 2 hodiny. Ke kompletnimu vylouéeni dojde
ptiblizn¢ do 24 hodin. Osmolarita kontrastnich latek se pohybuje v rozmezi od 500 — 2000
mosm/l. Oproti jodovym kontrastnim latkdm je odliSnou vlastnosti relaxivita, protoze

ovliviiuji magnetické chovani. (11) (14) (17) (21)

Bézné se podava 0,1 — 0,2 mmol/kg hmotnosti pacienta. Kontrastni latka se
aplikuje nitroziln¢, mizeme vyuzit automaticky injektor tedy zhruba 10 — 15ml. U
koncentrovanéjsich modernéjsich kontrastnich latek, kam muzeme zaradit napt. Gadovist,

postacuje celkové 7ml. U star$ich osob se podava pouze tato kontrastni latka. (21) (17)

Ve srovnani s jodovymi kontrastnimi latkami se zde vyskytuje podstatné mensi
mnozstvi vedlejSich u¢inkil. Vzacna je alergie, ale i piesto se miize vyskytovat. Jeji projevy
a lécba jsou stejné jako u jodovych kontrastnich latek. V poslednich letech se objevila
velmi zavazna komplikace — nefrogenni systémova fibroza NSF. Je to nelécitelné
onemocnéni a v nékterych pfipadech mize dojit az ke smrti. Vyskyt je u pacient
s renalnim selhanim. Jejim hlavnim pfiznakem je fibroza kiize a pojivovych tkani v celém

organismu. (11) (17) (14) (21)

K zastupcim paramagnetickych kontrastnich latek patii napf. Gadovist,
MultiHance, Dotarem. (21) (17)

3.5.7 Kontraindikace
Kontraindikace MR vySetfeni 1ze rozdélit do dvou skupin. Na kontraindikace

absolutni a relativni. Mezi absolutni kontraindikace muzZeme zaradit kardiostimulator,
elektronicky fizené implantaty, cévni svorky z feromagnetického nebo nezndmého
materidlu, kovova télesa voku. Jestlize dojde k vySetieni pacienta, ktery ma
kardiostimulator, mize dojit ke smrti, diivodu pteruseni funkce elektronického zatizeni.

K relativnim kontraindikacim patii TEP, stenty, kava filtry, svorky do 6 tydni po
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implantaci, kovova télesa, prvni trimestr gravidity. A v neposledni fad¢ také klaustrofobie,
kvili které fada pacientli vysetfeni nemlze podstoupit, protoze vysetfeni probiha v

Htunelu®. (17)

3.5.8 Priprava pacienta na MR vySetieni
Pred zahijenim vySetfeni na magnetické rezonanci neni nutnd témét zadna

piiprava. Po ptichodu si pacienti pfectou, vyplni a podepisi informovany souhlas (Ptiloha
1). Po vyzvani radiologického asistenta si odlozi vSechny kovové piedméty (sponky do
vlast, Sperky, bryle, snimatelné zubni protézy, obleeni s kovovymi hacky a zipy).
Doporucuje se, aby se pacienti prevlékli do nemocni¢ni kosile, kterd je bez veskerych
kovovych dopliikti. Pacienta ulozime do spravné polohy na vySetiovaci stil a zavezeme ho
do gantry. Oblast, kterou vySetiujeme, umistime do snimaci povrchové civky nebo na ni
pacienta piimo ulozime. Nutné je, aby se pacient béhem vySetfeni nehybal, aby se
zamezilo pohybovym artefaktiim, proto je dulezitd dobra fixace. U nékterych vysetieni je

tieba aplikace KL, ktera se aplikuje intraven6zné. (14)

3.5.9 Protokoly MR zobrazovani

Ramenni kloub

Pacient lezi na zadech, horni konéetiny ma voln¢ podél téla, dlané¢ smétuji k télu.
Civka se pouziva povrchova, idealné¢ vicekanalova dedikovand ramenni, miizeme zvolit 1
oboustrannou. Pokud pouzijeme civku jednostrannou, je tfeba, aby ramenni kloub byl co
nejblize izocentru magnetického pole. Pacient tedy musi byt druhym ramenem u stény
vySetiovaciho prostoru — tunelu. Pokud pouzijeme civku oboustrannou, jSOU V ni ob¢
ramena a vyhodou je, Ze se oba klouby mohou vysetfit souc¢asné. Tato metoda se vyuziva
minimalné. Pfi posuzovani rotatorové manzety je vhodné zvolit jesté tzv. ABER pozici,
kdy bude horni koncetina vzpazend a diky této pozici lze posoudit oblast rotatorové

manzety. (21)

Kontrastni latka se aplikuje intravendzn& u tzv. nepiimé artrografie, kdy jsou
pfitomny zanétliva postizeni (artritidy). A aplikace intraartikularni je vhodna pii pfimé
artrografii, kterd slouZzi pro posouzeni labra glenoidu, kloubniho pouzdra i manzZety.
Obvykle je nedilnou soucasti pii MR vysetieni. Po aplikaci kontrastni latky intraartikularné

provadime T1 sekvence se saturaci tuku. (21)

Obvykle se zaina transverzalni rovinou a podle ni se pfesn¢ orientuji korondrni a

sagitalni vrstvy. Je nutné, aby se dodrzela orientace koronalnich vrstev dle priibéhu Slachy
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m. supraspinatus. MR protokol musi obsahovat T1 bez FS a PD (preferen¢né s FatSat).
(21)

Loketni kloub

Pacienta ulozime na zada s koncetinou uloZenou voln¢ podél téla, v nékterych
ptipadech na bfise s koncetinou vzpazenou (tzv. plavecka poloha). Tato poloha je méné
vyhodna diky snizenému pohodli pacienta, ale na druhé stran¢ je zde absence okolnich
struktur, které se mohou pieklapét do obrazu. Civka je vhodna povrchova, idedlné
vicekanalova. Jelikoz se jednd o slozity kloub, je nutné, aby se obraz zhotovil ve vSech
ttech zékladnich rovinach. Kontrastni latku je vhodné aplikovat zejména u zanétlivych
postizeni kloubu a okolnich burz. MR protokol musi obsahovat Tl bez FS a PD
(preferen¢né s FatSat). (21)

Kycelni kloub

Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny jsou volné poloZené. Povrchova civka je
nutnosti i v pfipadé, ze zobrazujeme oba klouby. Nejvhodnéjsi je pouzit civku na oblast
bficha a panve. Zakladni rovinou, kterd se pfi tomto zobrazeni vyuziva, je standardni
koronalni orientace, kdy se zachyti oba dva klouby. Rovina transverzalni se také povazuje
za standardni. Sagitalni rovina se vyuziva jednotlivé, dle postizeni miZe byt zaméfena jen
na jeden kloub. Je vhodné, aby se sklonily vrstvy podle pribéhu krcku femuru. Kontrastni

latka se také aplikuje zejména u zanétlivych postizeni kloubu a okolnich burz. MR

protokol musi obsahovat T1 bez FatSat a PD s FatSat/STIR. (21)

Kolenni kloub

Pacienta ulozime na zada, dolni koncetiny jsou polozené volng, ptipadné mize byt
mirna flexe kolene 10 — 15°. Aby se zamezilo artefaktim pieklopeni obrazu z oblasti
druhého kloubu, I1ze kazdou dolni koncetinu polohovat do rozdilné horizontalni Grovné. Je
tteba, ale dbat na to, aby vySetfovany kloub nebyl v pfilisné flexi. Civka se vyuziva
povrchova, idealné kolenni vicekanalova. Je mozné pouzit také civku flexibilni. VyuZivaji
se zde vSechny tfi roviny. Vhodné je zaCinat transverzédlni rovinou a podle ni pfesné
orientovat vrstvy dalsi — sagitalni a koronalni. Sagitalni obrazy se orientuji podle pribéhu
pfedniho zkfiZzené¢ho vazu. Intravendzni aplikace konrastni latky se vyuziva u zanétlivych
postiZzeni — tzv. nepiima artrografie. Intraartikuldrni aplikace — pfima artrografie se provadi

pro posouzeni disekujici osteochondronekrozy. Musi byt pokryt cely kolenni kloub véetné
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ptilehlych mékkych tkani. MR protokol musi obsahovat T1 bez FatSat a PD (preferencné
s FatSat). (21)

Hlezenni kloub

Idealni poloha pacienta je vleze na zadech, dolni koncetiny jsou voln¢. Je dulezité,
aby postaveni v talokrulanim skloubeni bylo fyziologické, aby pacient nehybal nohou
Vv nartu. Vyuziva se povrchova civky, nejlépe vicekandlova, dedikovana pro vysetieni
hlezenniho kloubu. Je mozné pouzit i civku hlavovou nebo flexibilni. Kontrastni latku je
vhodné aplikovat pfi zanétlivém postizeni kloubu a burz v okoli, pfipadné pii zénétu
Vv kosti (osteomyelitidy), ale také i u tumordznich 1ézi. MR protokol musi obsahovat T1 bez

FatSat a PD (preferen¢né FatSat). (21)
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PRAKTICKA CAST

4 CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY

C1: Zjistit, zda je magneticka rezonance pouzitelna k ptimé diagnostice nasledkt urazu.

VOI1: Pouziva se magneticka rezonance k pfimé diagnostice nésledkli urazu?

C2: Stanovit idealni algoritmus pro vysetieni sportovnich trazii pohybového aparatu.

VO2: V jakém potadi jsou vyuzivany zobrazovaci metody pii vysetfovani sportovnich

araza?

C3: Zjistit, jak je pro pacienty dostupné vySetieni na magnetické rezonanci.
VO3: Jak dlouha je ¢ekaci doba na vysetieni magnetickou rezonanci?

4.1 Metodika

V praktické casti bakalaiské prace se zabyvame objasnénim pfedem stanovenych
cili pomoci kvalitativniho vyzkumu, formou kazuistik. Potfebné informace k tomuto
vyzkumu jsme ziskali na Klinice zobrazovacich metod Fakultni nemocnice Plzeni. Vyzkum
probihal v obdobi odbornych praxi ve FN Plzen od 30. 10. 2016 — 16. 12. 2016. Cilovou
skupinou jsou pacienti s poranénim pohybového aparatu pii sportu, ktefi byli vySetfeni na
magnetické rezonanci. VSechna data byla ziskdna pomoci nemocni¢niho programu

WinMedicalc.
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5 KAZUISTIKY

5.1 Kazuistika 1
Muz, 32 let

Anamnéza:

OA: zdrav

RA: nevyznamna
FA: 0

AA: 0

Pacient je profesionalni hokejista, asi jeden rok ma bolesti levého tiisla pfi sportovni

zatézi. Pacient byl doposud 1é¢en konzervativng.
Katamnéza:

8. 4. 2016 pacient prichazi s pretrvavajicimi bolestmi levého tiisla pti sportu. Byl
indikovan RTG kycle vlevo (v AP projekeci vestoje + axidlni snimky obou kycli).
Rentgenovy snimek odhalil diskrétné dysplasticka acetabula, jinak bez zasadni patologie
FAIL. Proveden obstfik L kycle. VyCkani efektu obstiiku, zatim poslan do péce

fyzioterapeuta, zvaZeni ASK kycle.

13. 4. 2016 obsttik levého kycle pfinesl jen CasteCnou ulevu, pacient byl odeslan na
MR artrografii k doplnéni diagnostiky. MR provedena na 3T pfistroji s aplikaci
intraartikularni zfedéné Gadoliniové kontrastni latky. Vysledkem MR vySetfeni byla
parcialni avulze anterolateralniho labra v kombinaci s FAI anterolateralni ¢asti krcku

femuru. Indikovan k ASK L kyc¢le

2. 5. 2016 byl hospitalizovan na Chirurgickém odd¢€leni ve Fakultni nemocnici
v Plzni. Vtentyz den provedena ASK L kycelniho kloubu. Operace probéhla bez
komplikaci. Doporuceny klidovy rezim, chiize o berlich bez doSlapu na operovanou
koncetinu, postupné koncetinu procviCovat. 3. 5. 2016 byl pacient propustén do domaéci

péce v celkoveé dobrém stavu.
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9. 5. 2016 kontrola L kycelniho kloubu, odeslani na ambulantni rehabilita¢ni

terapii.

13. 6. 2016 kontrola po ukon¢eni RHC. Hybnost kyc¢elniho kloubu plna. Byla

doporucena celkova zatéz.
Zavér:

Vysetieni magnetickou rezonanci umoznilo doplnit diagnostiku a rozpoznat rozsah
onemocnéni. Déle operace a nasledny rehabilitatni rezim umoznily pacientovi vratit se

zpét ke sportu.

Obrazek 1 MR Artrografie, Koronarni ez — Kycelni kloub

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen
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Obrazek 2 MR Artorografie, Sagitani ez — Kycelni kloub

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen

5.2 Kazuistika 2
Muz, 28 let

Anamnéza:

OA: zdrav

RA: nevyznamna
FA:0

AA: pyl
Katamnéza:

2. 4. 2016 pti fotbalovém zapase pacient upadl a poranil si levé hlezno. Byl patrny
otok koncetiny a nemozné doslapnuti. Pacient byl odeslan na RTG vySetfeni (provedena
AP + boc¢na projekce). Z rentgenového snimku bylo ztetelné dobré postaveni TC kloubu,
drobna kalcifikace (3 mm) pfi apexu vnitiniho kotniku bez ztetelnych traumatickych zmén.

Koncetina byla zafixovana. Doporucen klid, ledovani koncetiny a berle.
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4. 4. 2016 bylo pro doplnéni diagnostiky provedeno vysetfeni MR. VysSetieni
probihalo nativné na 3T pfistroji. Vysledkem vysetieni byly edematozni zmény jako
projevy natazeni v postrannich vazech obou kotniki bez poruSeni Kkontinuity
fibulotalarnich vazii, v prednim FT vazu je edemazozni prosdknuti. Dale lokalizovany
edém kostni dfené v hlavici talu v rozsahu asi 1x1 cm, ostatni skelet byl bez znamek
kostniho edému. Kloubni vypotek ventrdlné¢ a méné dorzaln¢ pfi tibiotalarnim kloubu,
prosaknuti mékkych tkani podkozi v oblasti medialniho i lateralniho kotniku. Drobna
pseudocysticka v zevnim kotniku velikost do 5 mm, kloubni myska velikosti 4x2,5 mm pii
dorzolateralnim okraji trochey talu. Jiné patologické zmény neprokdzany. Doporucen klid,

berle, rehabilitace, zatim bez tréninku.
Zavér:

Doplnéné vysetfeni magnetickou rezonanci ndm umoznilo 1épe zobrazit poruseni
kontinuity mé&kkych tkani. Po dokonceni rehabilitace se pacient mohl vratit k aktivnimu

sportovani.

Obrazek 3 MR Koronarni fez — Hlezno

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen
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5.3 Kazuistika 3
Muz, 49 let

Anamnéza:

OA: sledovan se §titnou zlazou, jinak zdrav

RA: bezvyznamna

FA: 0

AA: 0

Pacient pfichézi pro opakované otoky a bolesti po sportovni zatézi levého hlezna
Katamnéza:

1. 12. 2013 pacient piichazi na ortopedickou ambulanci pro opakované otoky a
bolesti pro zatézi L hlezna. Bylo provedeno RTG vysetfeni (v AP a bocné projekci). Skelet
bez patrnych traumatickych zmén, edém mekkych tkdni lateralniho malleolu. Nerovné
kontury medidlnich okraji kloubnich ploch TC kloubu, nelze vyloucit kloubni mysku

velikosti cca 2 mm. Calcar calcanei.

3. 12. 2013 pro doplnéni bylo indikovano nativni MR vySetieni na 3T pfistroji.
Vysledkem byla ruptura lig. calcaneofibulare. Mirné zmnozena tekutina v dorzalni ¢asti
TC kloubu, kde byly zfetelné nepravidelné recessy kloubniho pouzdra, bez vyznamného
kloubniho vypotku. Drobné hypointenzni Utvary v medialni ¢asti TC kloubu, nejspiSe
kloubni mysky. Ostatni vazy, Slachy a periartikuldrni mékké tkané intaktni. Edém
periartikularnich mékkych tkani v oblasti lat. malleolu. Prozatim doporuéen klidovy rezim,

ortéza, berle, ledovani koncetiny.
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Obrazek 4 MR Koronarni rez — Hlezno

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen

17. 12. 2013 pfi kontrolnim RTG vySetfeni L hlezna nebyly zietelné traumatické
zmény, lehce snizend lateralni polovina Stérbiny TC kloubu, drobné kloubni mySky

v oblasti med. poloviny TC $térbiny vel. 2 — 3mm. Calcar calcanei.

7. 1. 2014 kontrolni RTG L hlezenniho kloubu bez zfetelnych traumat. Indikovano

vySetfeni na MR. Stale dodrzovat klidovy rezim a zahajit rehabilitace.

Po rehabilitaci doslo jen ke zmirnéni bolesti a otokti, potize pfetrvavaly, zhorSené

pohybem a zatézi. Indikace k ASK L hlezna.

15. 7. 2014 byla provedena kontrolni magneticka rezonance levého hlezna nativné
na 3T pfistroji. Byl patrny intenzivni edém v medialni ¢asti trochley talu, ktery se oproti
minulému vySetfeni zvétsil a je rozsahu asi 12 mm. Mirné€ intenzivni edém kostni dfen¢ je
Vv celé medidlni poloviné talu. Spongioza talu profidla a vertikdlni nosné tramce naopak
zesilily. Kompakta na trochlee neni porusena, stejné tak neni porusena kryci chrupavka. Na
lig. calvaneifibulare je hypointenzni vazivova jizva. Mirny podkozni edém distalniho

medialniho bérce.
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Obrazek 5 MR Koronarni ez — Hlezno, kontrolni

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen

20. 10. 2014 byl pacient hospitalizovan na klinice ortopedie a traumatologie
pohybového ustroji k planované ASK levého hlezna. Operace byla provedena téhoz dne a
probéhla bez komplikaci. Néasledujici den 21. 10. 2014 byl pacient propustén do domaci

péce.

29. 10. 2014 probéhla kontrola na ambulanci trazovych kontrol. Rany klidné, stehy
vyndany. Levé hlezno s minimalnim otokem. Pacient udava minimalni bolestivost. Byla

nafizena rehabilitace, francouzské hole a Setfeni levé koncetiny. Dalsi kontrola po skon&eni

RHC.

Po rehabilitaci levé hlezno jesté poboliva, pacient chodi bez pomicek, v poslednich
dnech ma pacient na levé hlezno taping. RHC ukoncena, doporuceno pokracovat

Vv individualnim cviceni dle instruktaze, postupné plna zatcz.
Zavér:
Zde je patrné, ze RTG vysetieni nam slouzi k vylouceni kostnich traumat, ale pro

pfesngjsi diagnostiku je nutné vyuzit vySetfeni pomoci MR. Diky nému bylo mozné odhalit

poskozeni vazil a zvoleni nasledné 1écby.
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5.4 Kazuistika 4
Muz, 37 let

Anamnéza:

OA: zdrav

RA: bezvyznamna

FA: 0

AA: pyly

Pacient je profesionalni hokejista, ktery si pii zapase poranil pravy kolenni kloub.
Katamnéza:

6. 1. 2012 doslo pfi hokejovém utkéni k poranéni pravého kolenniho kloubu,
pacient po urazu citil prudkou bolest, mél pocit prasknuti kolena. Thned pfichazi na
ortopedickou ambulanci. Tentyz den byla provedena MR, nativn¢ na 3T pfistroji.
Z vysetieni jsou patrné prouzkovité kolekce kolem vnitiniho postranniho vazu, vlastni vaz
je jinak bez zfejmych znamek poskozeni, bez vybouleni. V dutiné¢ kloubni je pomérné
znacné¢ zmnozend nitrokloubni tekutina. Menisky, ostatni vazy, mékké tkan€, kloubni
chrupavky a skelet jsou bez ziejmych patologickych zmén. Byla doporucena ortéza a

klidovy rezim.

15. 1. 2012 pfichéazi pacient na kontrolu. Udava neustupujici bolesti P kolenniho
kloubu. Bylo provedeno kontrolni MR vySetieni, nativng, na 3T pfistroji. Pfi komparaci se
stavem ze dne 6. 1. 2012 je nélez evidentné zhorSen. Vyvoj nalezu pokraCoval na vnitinim
kolateralnim vazu do parcidlni ruptury ve femoréalni komponenté. Zejména na ventralni
¢asti vazu je patrné preruSeni vazivovych vldken a jejich retrakce. Kolem retrahovanych
vlaken je patrna jiZ tvorba novotvoieného hojivového vaziva. Toto vazivo vydouva zbytky
vazu medialn€. Zadni partie vazu jsou relativné uSetfeny. Medialni patelarni retinakulum
neni postizeno. V dutin€é kloubni pietrvava zvySené mnozstvi nitrokloubni tekutiny. Byl

doporucen nadale klidovy rezim, ortéza na 3 -5 tydnt, berle.
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Zavér:

Vzhledem K neinvazivnimu vysetfeni na MR bylo mozné toto vySetieni vyuZzivat
pro kontrolu a tim bylo mozné odhalit rupturu vnitiniho postranniho vazu. K dolééeni byla

také pouzita elektrolécba a magnetoterapie. Pacient se postupné vratil ke sportu.

Obrazek 6 MR Koronarni ¥ez — Kolenni kloub

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen

5.5 Kazuistika 5
Muz, 35 let

Anamnéza:

OA: celiakie

RA: bezvyznamna
FA: 0

AA: textilni naplast
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Katamnéza:

11. 3. 2012 pacient utrpél zranéni pravého kolenniho kloubu, kdy pfi fotbale Spatné
dosléapl a pocitil prasknuti kolennim kloubu. Je pfitomen hematom, koleno je oteklé a
hybnost pro bolest neni mozna. Bylo provedeno RTG vysetteni (AP + boc¢na projekce),
kdy nebyly patrné traumatické zmény na skeletu. Pro lepsi diagnostiku meékkych tkani byl
pacient odeslan na vysetfeni magnetickou rezonanci. Po nativnim vysetieni na MR 3T
pfistroji byl patrny lehce prosékly ptedni zkiizeny vaz s mirné setielou strukturou S malym
vypotkem v dutin€ kolenniho kloubu. Oba menisky s drobnymi kalcifikacemi. Téhoz dne
byla také pacientovi provedena punkce asi 50 ml cerstvé krve. Pacientovi byla indikovana

plastika LCA

19. 3. 2012 pfichazi pacient na planovanou kontrolu po punkci krve z P kolena.
Stale pfetrvava mirnd napln, vazy klinicky pevné, nemoznost plné flexe. Proto byla
doporu¢ena ASK P kolenniho kloubu. Jelikoz se jedna o profesiondlniho fotbalistu, je

nutné, aby kolenni kloub byl stabilni, proto se 1€kati rozhodli pro plastiku LCA.

20. 3. 2012 byla provedena planovana plastika LCA na Chirurgickém oddéleni ve
Fakultni nemocnici v Plzni. Operace prob&hla bez komplikaci. Po nékolika dnech byl
pacient propustén do domaci péce, Koncetinu je nutné ledovat, nezatézovat, pouzivat berle.

Také je nutné, aby pacient zahdjil 1é€ebnou rehabilitaci.
3. 5. 2012 kontrola po ukon¢eni RHC. Hybnost plna, doporuceni celkové zatéze.

23. 5. 2016 po ctytech letech ptichazi pacient opét s irazem pravého kolenniho
kloubu. Pro posouzeni nalezu byl odeslan na MR. VySetfeni probéhlo nativné na 3T
pfistroji. Na pfedni a lateralni zadni tibii je patrnd zéna edému kostni dfen&. Na chrupavce
medidlniho kondylu femuru je drobné fisura. Na fibiofibularnim kloubu je na medidlni
strané exostoza délky asi 25mm, kterd vytvaii pakloub s medidlnim okrajem hlavicky
fibuly. Stav po plastice LCA je v normé. V tunelovitych otvorech tibie a femuru jsou

drobné¢ ohranicené kolekce tekutiny. Ostatni nalez je pfiméieny.
Zavér:

Z tohoto ptfipadu je patrné, ze sice prvotnim vySetienim byl zvolen RTG, ale pro
podrobnéjsi vySetfeni se vyuzila magnetickd rezonance a ndsledné po ctyiech letech se ke

zhodnoceni stavu po distorzi kolena opét magnetické rezonance vyuzila.
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Obrazek 7 MR Sagitilni ez — Kolenni kloub, Plastika LCA

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen

5.6 Kazuistika 6
Muz, 31 let

Anamnéza:

OA: zdrav

RA: bezvyznamna
FA: 0

AA:0

Pacient se profesionalné veénuje hokeji, ale pii rekreacnim fotbale byl piiSlapnut

protihra¢em, pocitil kifupnuti v levém kolennim kloubu.
Katamnéza:

5. 7. 2016 si pacient pii rekreatnim fotbale poranil L koleno. Na chirurgickou
ambulanci ptichazi 7. 7. 2016. Bolesti trvaji, koleno je oteklé¢ a doSlap velmi omezeny.

Klinicky lehka naplii, jinak bez zifeymé hrubé patologie. TéhoZ dne byla provedena MR.
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Vysetfeni bylo provedeno nativné na 3T pfistroji. Vysledkem byl objemny chondralni
defekt patelly. Hyperintenzni Gpon lig. patellae na tuberisitas tibie, kterd ma rovnéz vyssi
signal s naznaCenou fragmentaci — tendinoza Gponu a stp. aseptické nekroze tuberositas
tibie. Mirny edém Hoffova télesa. Napln v kloubnim pouzdru §ife 12 mm, v podkoleni
medialné lalo¢natd Bakerova pseudocysta. Chrupavka distdlniho femuru a proximalni tibie

normalni. Oba zkiiZzené vazy a postranni vazy normdlni. Menisky intaktni.

Pacient byl odeslan na ortopedii, kde po zhodnoceni stavu byla naplanovana ASK L

kolena.

8. 7. 2016 byl hospitalizovan na klinice ortopedie a traumatologie pohybového
ustroji k planované ASK L kolena. Operace probé&hla bez komplikaci. Nasledujici den byl

pacient propustén do domaci péce.

12. 7. 2016 ptichéazi pacient na kontrolu. Stav zcela klidny, koleno prakticky bez
naplné, vstupy klidné. Doporuceny francouzské hole jesté na 3 — 5 dni, postupné zahdjit

fizenou rehabilitaci, koleno rozcvicit.

Dalsi kontrola probéhla 15. 7. 2016, kdy byly vyndany stehy, stav klidny, koleno
zcela bez naplné. Pacient jiz chodi bez berli. Doporucuje se koleno rozcvi¢ovat, vhodné je

plavani, jizda na kole, ale zatim bez vétsi sportovni zatéze.

Nasledujici kontrola probé&hla po skonceni rehabilitace — 15. 8. 2016. Pacient se citi
dobte, kloub neboli, hybnost plna. JiZ je mozné koleno zacit zatéZovat, v pfipadé potieby je
mozné pii sportu vyuZzivat lehkou bandaz kolene.

Zavér:

Jelikoz byla u pacienta po klinickém vySetfeni vyloucena fraktura, byl odeslan na
vySetieni MR pro posouzeni stavu mekkych tkani. Vysledek vySetfeni z magnetické

rezonance slouzil k naslednému indikovani ASK levého kolena.
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Obriazek 8 MR Transverzalni ez — Kolenni kloub

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen

5.7 Kazuistika 7
Muz, 34 let

Anamnéza:

OA: drobné Cetné sportovni Urazy, jinak zdrav
RA: bezvyznamna

FA: 0

AA: 0

Pacient se zdvodné vénuje hokeji
Katamnéza:

Pacient pred 2 mésici upadl pti hokejovém zapase. Ucitil velmi intenzivni ostrou
bolest na pfedni stran€ pravého kolena. Koleno bylo oteklé, hybnost velmi omezena a
patella omezena na pohmat. Thned byla provedena magneticka rezonance, kde se zjistila

zlomenina patelly. Vzhledem k tomu, Ze byla zlomenina nedislokovana a nebyl porusen
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extenzorovy aparat kolene, byl pacient lécen konzervativné. Koleno se znehybnilo ortézou,
aby pacient na nohu nedoslapoval a koleno nezatézoval, dostal berle, aby se eliminoval

otok kolenniho kloubu a bolestivost.

Pacient pfichazi 25. 10. 2016 s pfetrvavajicimi bolestmi P kolene. Opét byla
provedena magnetickd rezonance, nativné na 3T piistroji. Byla zjevna jiz zhojena 3mm
schidkovita deformace lateralniho okraje, pretrvavajici edém kostni difené pately
S ptehojenymi fisurami chrupavky na kloubni plose pately. V protilehl¢ ¢asti lat. kondylu
femuru byl patrny nevelky kostni hematom. Ostatni nalez na meniscich, vazech, mékkych

tkdnich, kloubnich chrupavkach a skeletu byl pfiméteny.

Pacientovi byla nafizena pomalej$i a méné intenzivné&jsi rehabilitace. Po dokonceni

rehabilitace pacientovi odeznély bolesti. Nadale vyuziva fixacni ortézu.
Zavér:

Vysetieni magnetickou rezonanci nam umoznilo odhalit rozsah zlomeniny patelly.

Vzhledem kK jejimu dobrému postaveni nebyl nutny chirurgicky zakrok.

Obriazek 9 MR Transverzalni fez — Patella

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen
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5.8 Kazuistika 8
Muz, 51 let

Anamnéza:

OA: hypertenze, poruchy spanku
RA: bezvyznamna

FA: 0

AA: 0

Katamnéza:

Pacient ptfichazi na kliniku ortopedie a traumatologie s bolesti na zadni strané
stehna. Po béhani pied nékolika mésici se objevilo nepiijemné a stdlé napéti na zadni
strané stehna, které neustupovalo. Bolest postupovala a pietrvavala, i kdyz byl pacient
v klidu. Bolestivé byly zejména §lachy hamstringii za medialni stranou kolena v prubé¢hu
m. gracilis a m. semitendinosus. Pacient byl vySetien pomoci USG, ktera neprokazala

rupturu. Pro posouzeni nalezu na koleni a Slachédch byla indikovana jest¢ MR.

15. 9. 2016 bylo provedeno vySetfeni na magnetické rezonanci, nativn€¢ na 3T
pfistroji. V okoli distalnich hamstringii bylo patrné prosaknuti, které zasahovalo az k pes
anserinus. Byl patrny prouZek tekutiny pfi lateralnim okraji kloubni Stérbiny. Pfi femuru
Vv §ifi 4mm a pfi tibii v §ifi 2mm a dikretni mnoZstvi tekutiny uvnitt kloubu. Mirn¢€ sniZzena
byla kloubni chrupavka obou kondylli femuru i tibie. Postranni 1 zkiiZené vazy a oba
menisky byly bez patologické zmény. Skelet i patella v dobrém postaveni. Dolni cast
medidlniho m. vastus je hypertrofickd, ostatni zachycené svaly a svalové upony byly

normalniho vzhledu.

Vzhledem k tomu, Ze distalni §lachy hamtringli byly pouze natazeny, popf. mirné

zhmoZdény, byl doporuceny klidovy rezim veetné rehabilitace.
Zavér:

Vzhledem Kktomu, Zze pacient udaval bolesti svali, nebylo provedeno RTG

vySetfeni, které mékké struktury nezobrazi. Provedlo se vySetfeni pomoci USG a pro
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doplnéni byla provedena magnetickd rezonance, kterd je pro vySetieni mekkych struktur

V soucasnosti nejpresnéjsi.

Obrazek 10 MR Sagitalni Fez — Kolenni kloub

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen

5.9 Kazuistika 9
Muz, 44 let, silovy trojboj

Anamnéza:

OA: zdrav

RA: bezvyznamna
FA: 0

AA: 0

Pacient se profesionalné vénuje silovému trojboji
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Katamnéza:

Asi pted tfemi tydny Si pacient na zdvodech poranil levy ramenni kloub. Pocitil
pichnuti v levém ramennim kloubu. Poté m¢l klidovy rezim. Bolesti postupné odeznivaly,

nasledné¢ pozvolny strecink, pacient se citil celkem dobie.

Nyni po tréninku doslo k recidivé. Tentokrat byly bolesti spiSe na zevni strané

ramenniho kloubu. Od svalu m. deltoideus az k m. pectoralis.

Po dikladném klinickém vySetfeni dne 5. 9. 2016 byl ramenni kloub ke konstituci
pacienta hafe prohmatny, zevné nebolestivy. Pohyby byly plné, zevni rotace mozna,
abdukce paze proti odporu také mozna. Bicepsovy Gpon v norm¢. Hematom pfitomen neni.
Pro ptesnéjsi zobrazeni bylo indikovano USG vysetieni, které nebylo dostacujici, proto byl

pacient poslan jeSté na vySetfeni magnetickou rezonanci.

16. 9. 2016 byla provedena MR nativné€ na 3T pfistroji. V rotatorové manzeté byly
odhaleny degenerativni zmény, labrum bylo bez poranéni. Kolem deltového svalu a kolem
jeho Uponu na lopatku pfitomno prosaknuti. Tento ndlez svéd¢i pro natazeni deltového

svalu. Pacientovi byl doporucen klid a zavedena medikace.

10. 11. 2016 probehlo kontrolni vySetfeni na MR, nativné¢ na 3T pfistroji. Pfi
komparaci s minulym vySetienim ze dne 16. 9. Je patrné residuum edematdznich zmén
perikapsularné pii kloubnim pouzdru vpiedu. V rotatorové manzeté jsou signdlni alterace.
Zav€rem vySetieni je impigement syndrom v disledku svalové hypertrofie a degenerace
rotatorové manzety. Postaveni v ramennim kloubu je dobré. Pacientovi byl nadale

indikovan klidovy rezim.

16. 11. 2016 pfichazi pacient na kontrolu. JiZ je vice nez 14 dni bez fyzické
aktivity, ale bolesti ramene stale trvaji. Zejména pii pohybu s koncetinou ¢i tlaku na
rameno. Z tohoto diivodu byla provedena aplikace plasmatického preparatu subakromialné
pod USG kontrolou. Pacient byl poucen o dodrzovani klidového rezimu a indikovan

k cilené fyzioterapii.

2. 2. 2017 se pacient dostavil po ukon¢eni RHC. Pacient se jiz citi 1épe, bolest

odeznéla a byla doporucend postupna celkova zatez.
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Zavér:

Kontrolni vySetieni na magnetické rezonanci umoznilo odhalit rozsah tirazu a zvolit
naslednou 1é¢bu. Diky tomu se pomémé za kratkou dobu mohl pacient zpét vratit ke

sportovani.

Obrazek 11 MR Koronarni ez — Ramenni kloub

Zdroj: WinMedicalc FN Plzen
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DISKUZE

V nasi teoretické ¢asti jsme se zabyvali anatomii pohybového aparatu. Anatomie
skeletu je popsana velmi struéné, vice se vénujeme meékkym strukturam zejména U
ramenniho a kolenniho kloubu, které se nejcastéji vlivem sportu poskodi. Zakladni popis
pohybového apardtu nam umozni se 1épe orientovat v praktické Casti této prace. Dalsi
kapitolou teoretické Césti jsou patologické procesy, které vznikaji pii sportovani. Tyto
procesy jsme pro lepsi piehled rozdélili do téi skupin a ke kazdé z nich uvedli n¢kolik
nejcastéjSich piikladi. Poslednim usekem teoretické Casti je prehled zobrazovacich metod.
Do této casti jsme zahrnuli jak vySetfeni skiagrafické, ultrasonografii, vypocetni
tomografii, tak v neposledni fadé magnetickou rezonanci, ktera je popsana podrobné,
protoze je stézejni pro tuto praci. U magnetické rezonance jsme vysvétlili, na jakém
principu funguje, jaké Casti pfistroj mé a zaméfili jsme se také na kontrastni latky, které se
pfi vysetfeni pouzivaji. Dale jsme zminili mozné kontraindikace a zakladni protokoly

vyuzivajici se pro vySetieni pohybového aparatu.

Literatura, kterd byla vyuzita pro teoretickou cast, se pomérné shodovala. Mensi
rozdily byly patrné pii detailngjSim popisu anatomickych struktur a principu magnetické

rezonance. Cast poznatkil také tvoii zahranicni literatura a odborné ¢lanky.

Praktickou ¢ast tvoii kvalitativni vyzkum zpracovany formou kazuistik.
Zkoumanym vzorkem byli pacienti, ktefi si zpUsobili Graz pii sportu a kterym pro

objasnéni rozsahu poskozeni byla indikovana magneticka rezonance.

Prvni pacient, profesiondlni hokejista, pfiSel k lékafi s bolesti levého tiisla pfii
sportovni zatézi. Po klinickém vySetfeni byl odeslan na rentgenové vySetfeni. Vzhledem
Kk tomu, Ze toto vySetfeni nebylo dostate¢né prukazné, nebylo ziejmé, zda jsou poSkozené
mekké struktury. Z tohoto hlediska byl pacient odeslan na podrobnéjsi vysetfeni, na MR
artrografii. Vysledek prokazal parcialni avulzi anterolateralniho labra v kombinaci s FAI
anterolateralni casti krcku femuru. Na zakladé tohoto vysledku byl pacient indikovan

k ASK levého kycle.

Druhy pacient si pfi fotbalovém zapase poranil levé hlezno. Po vySetfeni na
ortopedické a traumatologické klinice byl odeslan na rentgenové vySetieni. Vysledkem
tohoto vySetieni bylo zietelné dobré postaveni TC kloubu, drobnd kalcifikace, ale

traumatologické zmény vylouceny. Pro doplnéni diagnostiky bylo o nékolik dnl pozdé&ji
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provedeno vySetfeni na magnetické rezonanci. Vysledkem byly edematozni zmény,
projevujici se natazenim postrannich vazti obou kotnikli bez poruseni kontinuity
fibulotalarnich vazt. Patrny byl také kloubni vypotek a drobna pseudocysta. Vzhledem
K tomu, ze postizeni vazii nebylo zdvazné, byl doporucen pacientovi klid a lé¢ebna

rehabilitace. Po ukonceni rehabilitace se pacient navratil zpét k aktivnimu sportovani.

Tteti pacient trpél opakovanymi otoky a bolestmi po zatézi levého hlezna. Prvotné
bylo provedeno RTG vySetteni, kdy byl skelet bez patrnych traumatickych zmén. O dva
dny pozdéji Sel pacient na doplilujici vySetfeni na magnetické rezonanci. To odhalilo
rupturu lig. calcancofibulare, mirné zmnozenou tekutinu v dorzalni ¢asti TC kloubu.
Ostatni vazy a Slachy byly intaktni. Pacient byl poucen k dodrzovani klidového rezimu,
byly mu doporuceny lécebné rehabilitace a vhodné kompenzacni pomucky. Pacient
dochdzel na pravidelné kontroly, které byly provadény pomoci RTG vySetteni. Vzhledem
k tomu, Ze po dokonceni rehabilitace se Sice bolesti a otok zmenSily, ale potize pii zatézi
ptetrvavaly, byl pacient indikovan k ASK levého hlezna. Pied planovanou operaci byla

jesté pro lepsi posouzeni stavu provedena magneticka rezonance.

Ctvrty pacient si pii hokejovém utkani poranil pravy kolenni kloub. Bezprosttednd
po urazu se dostavil na ortopedickou ambulanci, odkud byl téhoz dne odeslan na vysetieni
magnetickou rezonanci. Vysledkem vySetfeni byly prouzkovité kolekce v okoli vnitiniho
postranniho vazu, vaz byl ale bez ziejmych znamek poskozeni. V dutin€ kloubu byla
zmnozena nitrokloubni tekutina. Ostatni anatomické struktury byly bez zndmek poSkozeni.
Pacientovi byla doporucena ortéza a klidovy rezim. Po nékolika dnech se pacient dostavil
na kontrolu. JelikoZ udaval neustupujici bolesti, bylo provedeno kontrolni vySetfeni na
magnetické rezonanci. Po srovnani s pfedeslym vysledkem byla zietelna ruptura vazu, kde
Jiz byla patrna tvorba hojivového vaziva. Nadale byl doporucen klidovy rezim, ortéza a

berle.

Paty pacient pfisel s urazem pravého kolenniho kloubu, ktery si zpisobil $patnym
doslapem pfi fotbale. Prvotné€ bylo provedeno RTG vysSetieni, kde ovSem nebyly patrné
traumatické zmény skeletu. Ztohoto divodu byl pacient vysSetfen na magnetické
rezonanci. Toto vySetfeni odhalilo nataZzeni pfedniho zkiizeného vazu a vypotek v dutiné
kolenniho kloubu. Pacientovi na tomto zakladé byla provedena punkce. Po nékolika dnech
probéhla kontrola, kdy stale ptetrvavala mirna napli a plna flexe kolene nebyla mozna.

Proto byla pacientovi doporu¢ena ASK kolenniho kloubu. Po usouzeni l€kaiti pacient
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podstoupil plastiku LCA. Po operaci, ktera probéhla bez komplikaci, pacient zahajil cilené
rehabilitace a vyuzival kompenzacni pomucky. Piiblizné po ¢tyfech letech pacient znovu
piiSel surazem téhoz kloubu. Tentokrat byl odeslan rovnou na vysetfeni magnetickou
rezonanci. Vysledkem byla patrnd zéna edému kostni dien¢, drobna fisura na chrupavce.

Stav po LCA byl v norm¢.

Sesty pacient navstivil chirurgickou ambulanci s tirazem levého kolenniho kloubu,
ktery si zptsobil pfi rekreacnim fotbale. Po nutném klinickém vysetfeni byla patrna lehka
napln, ale hruba patologie vyloucena, proto byl odeslan na vySetfeni magnetickou
rezonanci, ktera se méla zaméfit podrobné na mekké struktury. Byl zjistén objemny
chondralni defekt patelly, hyperintenzni upon lig. patellac a tendinoza uponu. Po
zhodnoceni stavu ortopedem byla naplanovana ASK levého kolenniho kloubu. Po operaci,
kterd probéhla bez obtizi, byl pacient propustén do domaci péfe a zahgjil fizenou

rehabilitaci.

Sedmy pacient utrpél zranéni pravého kolenniho kloubu pii hokejovém zapase.
Vysetieni prob&hlo na klinice ortopedie a traumatologie. Byla provedena magneticka
rezonance, kde byla zjisténa zlomenina patelly. Vzhledem k jejimu dobrému postaveni,
nebyla nutna chirurgicka Iécba. Pacient byl 1écen konzervativné. Po dvou mésicich pacient
op¢t prichdzi s bolestmi pravého kolene. Opét se provedla magneticka rezonance. Odhalila
zhojenou schiiddkovitou deformaci lateralniho okraje s piehojenou fisurou chrupavky na

patelle. Pacientovi byla nafizena pomalej$i a mén¢ intenzivnéjsi rehabilitace.

Osmy pacient ptisel na kliniku ortopedie a traumatologie s bolesti na zadni strané
stehna, kterda se objevila po béhani. Po klinickém vySetfeni byly bolestivé Slachy
hamstringli za medidlni stranou kolena. Bylo provedeno USG vySetfeni a pro posouzeni
stavu a detailnéjSitho popisu byla indikovana magnetickd rezonance. Po dvou mésicich
prob&hlo vysetfeni, kde se zaznamenalo pouze nataZeni distdlni Slachy hamstringt.

Pacientovi byl doporucen klidovy rezim vcetné fizené rehabilitace.

Devaty pacient je silovy trojbojat. PiiSel s trazem levého ramenniho kloubu. Tento
uraz doprovazela velmi intenzivni bolest. Po klinickém a RTG vySetifeni nebyla patrna
zasadni patologie. Pacientovi byl natizen klidovy rezim. Bolesti postupné odeznivaly. Po
ttech tydnech doslo po tréninku k recidivé. Bolesti se projevily spiSe na zevni strané
ramenniho kloubu. Opét bylo provedeno klinické vySetieni, pro presnéjsi zobrazeni bylo

indikovano také USG vySetfeni. To nebylo dostacujici, proto pacient podstoupil jesté
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vySetieni na magnetické rezonanci. Toto vySetfeni odhalilo degenerativni zmény
V rotatorové manzet¢ a natazeny deltovy sval. Po dvou mésicich probéhlo kontrolni
vysetieni na magnetické rezonanci. Po komparaci s pfedchozim vysetfenim bylo patrné
residuum edematoznich zmén. Zavérem byl impigement syndrom v disledku svalové

hypertrofie a degenerace rotatorové manzety.

Vzhledem k poznatktiim, které jsme ziskali pfi psani této prace, mizeme potvrdit,
ze magnetickd rezonance ma pii vySetfovani pohybového aparatu, zejména sportovnich
urazu, své opodstatnéni. Ve vSech piipadech, které prezentujeme, bylo provedeno vysetieni
magnetickou rezonanci. At uz se jednalo o dopliujici vySetfeni nebo o prvni volbu
zobrazeni anatomickych struktur. Toto vySetieni vétSinou vedlo ke stanoveni pfesné
diagnozy, od které se dale odvijela nasledna 1éCba. Pii poranéni mékkych struktur
(menisky, vazy, chrupavka), zejména pii poranéni kolena, které je nejcastéjsi, je
rentgenové vySetfeni nedostacujici, protoze nadm tyto struktury nedokéze podrobné

zobrazit.

Druhym cilem v potfadi bylo stanovit idealni algoritmus pro vySetiovani
sportovnich urazii pohybového aparatu. Po detailnéj§im rozboru kazuistik je patrné, ze
vySetfovaci metoda pomoci skiagrafie je stale na prvnim misté, vzhledem k jejim niz§im
nakladiim, rychlosti vySetfeni a bez nutnosti objednani se. Z celého zkoumaného souboru
bylo prvotné na RTG odeslano pét pacienttl. Jeden pacient podstoupil jako prvni vysetieni
ultrasonografii a tfi pacienti byli po klinickém vySetfeni odeslani na magnetickou
rezonanci. Ve vSech tfech pfipadech se jednalo o vrcholové sportovce, kdy je nutné

stanovit diagndzu v co nejkrat$im Case a co nejpiesnéji. Pro lepsi piedstavu slouzi Ptiloha

¢. 4.

Poslednim cilem prace bylo zjistit, jak je dlouha ¢ekaci doba pacientli na vySetieni
magnetickou rezonanci. Pro ujasnéni tohoto cile jsme kontaktovali nékolik sportovnich
ortopedu a polozili jim stejnou otazku: ,,Jak dlouha byva cekaci doba na vysetreni MR? *“.
Z dvaceti oslovenych I€katii, na dotaz odpovédélo patnédct. VSichni, ktefi odpovédéli, se
témeét shodli na tom, Ze primérna doba objednani byva jeden az Ctyfi tydny. Zavisi také na
stavu pacienta v piipadé, Ze se jedna o akutni stav, kde se predpoklada nebezpeci prodlevy,
se vySetfeni provadi ihned. Jeden z Iékaid také uvedl, ze zalezi na vytizenosti pracoviste,
dale na rozsahu zranéni a vykonosti pacienta. Oproti tomu se ndm dostalo odpovédi, Ze

jeden zlékari vysetfeni magnetickou rezonanci vyuziva zcela minimalné, pouze
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vyjime¢né. Uvedl, ze jsou indikace tohoto vySetfeni, kde je jeho vyznam velky a
rozhodujici, ale spiSe pfi poranéni hlavy, kvili krvaceni do mozku. Dodal, ze zdkladem je

klinické vySetteni a nasledny RTG snimek.

Vzhledem ktomu, ze je magnetickd rezonance nezastupitelna pii zobrazeni

mékkych struktur, umozni lepsi diagnostiku a tim se zvysuje 1 kvalita péce.
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ZAVER
Vyuzivani magnetické rezonance pifi vySetfovani sportovnich urazl je jiz témér
zavedenym standardem. Jedna se o metodu, ktera diky vysoké rozliSovaci schopnosti ¢asto
odhali poskozeni, ktera se pfi RTG nebo USG vysetfeni nezobrazi. UrCitou piekazkou je
vysoka cena tohoto vysetieni, proto ji v drtivé vétSiné predchazi klasické skiagrafické
vySetieni. OvSem nad timto negativem pievazuje jeji neinvazivnost a presnost pfi
zobrazeni anatomickych struktur. Vysledek vySetieni Casto urci smér nasledné 1€cby a to,

zda je nutné operativni feSeni nebo postaci konzervativni 1é¢ebny postup.

V teoretické €asti prace jsme se zabyvali struénym popisem anatomie pohybového
aparatu. Tento popis nam slouzi se 1épe orientovat v nalezech, které jsou soucasti praktické
¢asti prace. Dale jsme uvedli patologické procesy, které jsme rozdélili do tiech skupin a
pro Uplnost jsme ke kazdé znich uvedli nejcastéjsi piiklad sportovniho urazu.
V neposledni fad¢ jsme strucné predstavili zobrazovaci metody, které se pifi vySetfovani
pohybového aparatu pouzivaji. Jedna se o skiagrafické zobrazeni, ultrasonografii,
vypocetni tomografii. Podrobné jsme se vénovali magnetické rezonanci, protoze na ni se

prace soustiedi.

Pro vyzkum jsme zvolili kvalitativni metodu formou kazuistik. Tato metoda ndm
umoznila nastinit konkrétni ptipady a oziejmit jednotlivé cile, které jsme si predem
stanovili. Jednalo o pacienty, kteti na kliniku ptichazeli s Girazy zpisobenymi sportem, pfi
nichZ byla vyuzita magnetickd rezonance. Zaroven se ndm objasnilo, Ze 1 kdyz se
magnetickd rezonance ve vétSiné ptipadil nevyuziva jako prvni zplisob vysetieni, tak zde
ale své opodstatnéni ma. Z hlediska poranéni mékkych struktur umoZiuje stanovit presnou
diagnostiku a néslednou 1éc¢bu. Takze ve vSech pfipadech, které jsme nastinili, se
magnetickd rezonance vyuzila nejméné jednou. V nékolika ptipadech slouzila i1 jako
kontrolni vySetfeni. Uvedené ptipady nam dale pomohly do jisté miry nastinit algoritmus
vyuzivanych zobrazovacich metod. Jako jistou nevyhodu Ize povazovat to, ze na vySetfeni
byva delsi ¢ekaci doba. Dle zjisténych informaci se jedna o jeden az ¢tyfi tydny. Tato doba

se vSak miize v zavislosti na rozsahu zranéni nebo vytizenosti pracovisté¢ ménit.

Vyznam této prace spatiuji zejména v jeji aktualnosti. Vzhledem Kk tomu, ze
s rozvojem sportovnich aktivit stoupa i riziko vzniku urazl, lze magnetickou rezonanci

doporucit jako Setrnou vySetfovaci metodu v tomto odvetvi.
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Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pési FN Plzefi

udéluji souhlas se sbérem informaci o zobrazovacich metodach, pouzivanych u pacientd Kliniky

zobrazovacich metod (KZM) FN Plzen. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim

Vasi bakalafské prace s nazvem ,Vyznam magnetické rezonance pri vySetfovani pohybového

aparatu®.

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

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setfeni osobné povedete.
Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientll a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativhich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znéni.

Sbér informaci pro Va$i bakalafskou praci budete provadét v dobé Vasich, Skolou
schvalenych, praktik, Mgr. Bc. Radka Siisse, isekového radiologického asistenta KZM FN
Plzer.

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

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

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikd s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukromi, Ci
pokud by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Ujmu. U€ast zdravotnickych pracovnikd na

VaSem Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchu pfi studiu.
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