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rozdéleni

e traumaticke
e netraumatické

e podle systému
— kosti, cevy, parenchym. organy...
- hlava, krk, hrudnik, bricho, panev




Zobrazovaci metody:

e maji rozhoduijici roli pri potvrzeni poraneni |
pri urceni typu a stupne poraneni

e U vSech typu poranéni organu je nutné
znat mechanizmus urazu

e standardni zobrazovaci postupy maji byt
na pracovistich popsané a jejich popis ma
byt vSem zameéstnancum kdykoliv
pristupny




Zakladni zobrazovaci modality

e prosty snimek

e USG /zejména u déti/
o CT

e VRI

o AG




Standardni postup

e liSi u poraneni jedne oblasti
e U polytraumat




Polytraumata /zasady/:

1. Vzdy ma prednost klinicka IéCba zivot ohrozujicich poranéni pred
zhotovenim prostych snimku.

2.V prubéhu prvnich okamzikd po pfijmu nemocného
s polytraumatem jsou provadene pouze tzv. vitalni snimky.

- bocny snimek kréni patere — musi byt zobrazeno vsech 7 krcnich
obratlu, pokud se to nedafi, je nutné nadale ponechat kréni limec,

- snimek hrudniku — vylouci Ci potvrdi pneumotorax Ci hemotorax,
fraktury kaudalnich zeber pak znamenaji podezreni na mozne
poraneni jater Ci sleziny,

- snimek panve - je nutny predevsim proto, ze komplikovane
zlomeniny teto kosti znamenaji nejvetsi krevni ztraty ze vsech
zlomenin a Casto se neprojevi jasnymi klinickymi priznaky.




e 3. Ostatni zobrazovaci metody jsou provadény az po
stabilizaci nemocneho.

e 4. Ve vyjimecCnych situacich, kdy musi byt u nestabilniho
nemocneho provedeno CT vySetreni — napriklad k urcCeni
zdroje krvaceni pri rozsahlem hemotoraxu, je toto
vysetfeni provadéno za asistence lékaru traumatologické
jednotky a lékaru anesteziologicko-resuscitacniho
oddeleni.

e 5. Vzdy je nutné uplatnovat pravidlo ,sendviCe” —
v pripade, ze je zjevne poranéeni hlavy a hrudniku, je
nutné predpokladat poranéni i mezi nimi a zobrazit |
oblast krku, pri poranéni hrudniku a panve je nutnée
provest i zobrazeni bricha




Yeyd= ¢
/| KRANIOCEREBRALNI TRAUMA /




e ve veku 1- 40 let nejCastejsi pricina smrti  /max
15-29r/, muzi 3x castej

e celkove 3. nejCcastejsi pricina smrti po
cerebrovaskularnich a nadorovych
onemocneénich

e 49 % dopravni nehody

e 50 - 66% sdruzena mozkova traumata
S poranenim jiného organoveho systemu

e /5 % tezkych kraniocerebralnich poranéni umira
pred dopravenim do nemocnice




Klasifikace stupneé poruchy vedomi
dle ,Glasgow coma scale” = GCS

minimalni 13-15
stredne tézka 9-12
tézka méne nez 8




zahrnuje trauma :

e skeletu
e vlastniho mozku a jeho obalu
e mozkovych tepen a nervu




vysetrovaci metody:

snimek |bi v PA a boéné projekci

_CT - stfedné a tézké KCT
- pac. s GCS 13-15 /malé mozk. trauma/, zhorseni stavu pacienta
- nativni vys. /ne s aplikaci k.l. — znemozni detekci pfip. SAK/, ¢asto souCasné
| kréni pater
- vyhody: - vysoka sensitivita pro hemoragii / hl.akutni SAK /
- rychlost /do 5min/, dobra dostupnost
- dobra detekce chir. feSitelnych poranéni
- dobra detekce skeletalniho traumatu

RI

— neni v akutnim stavu indikovano / trva 30-60 min, neni bézné dostupné/

- vySetfeni se provadi az v nasledné dobé /t.z. 2.den - 1 tyden po urazu po
stabilizaci stavu/

- vyhody: - vice nez 50% drobnych kortikalnich Iézi na CT neni vidét
- diagnostika DAP /DAI/
- dobra prehlednost zadni jamy a mozkového kmene
- vizualizace extracerebralnich tekutinovych kolekci




SKELET

- neni prima umera mezi poranenim skeletu a
zavaznosti KCT

- nebezpecné jsou svym ulozenim

- diastaticka fraktura v oblasti lambdoveho svu -
nejCastéjsi u dospelych / uzavira se ze vsech
Svu nejpozdéji/




e Prosté snimky lebky
/nejsou pri dostupnosti CT u polytraumat indikovany/

e CT - rozhoduijici postaveni

e MRI - kontuze v mozkovém kmeni, corpus callosum,
difuzni axonalni poranéni

e AG - podezreni na poraneni velkych mozk. tepen




fissury

- linearni projasnéeni bez dalsiho vetveni

- dif.dg diploicka kresba, hoji se pomalu

- nebezpeci v T krajiné — preteti a. meningea media
vznik EDH

- v okoli vertexu jsou presnejsi sn nez CT

- v oblasti baze lebni — poruseni skeletu muze vést
k zaneseni infekce intrakranialné nebo naopak prunik
MMM /likvorea/

- zdruzené s poranenim obliCejoveho skeletu /frontobazalni
poraneni/, vzdy CT




impresivni fraktury

- vpaceni zevni nebo vnitrni laminy

- rtg : vzajemny posun se jevi jako syty
utvar

- traumatické zmeny na l. int. jsou vzdy
rozsahlejsi nez na |. ext




NEUROKRANIUM

Primarni mozkova poraneni

- vznikaji behem samotného urazoveho degje
— kontuze, krvaceni, DAP

- radu z nich neni treba chir.resit

/drobné kontuze, DAP/

Sekundarne
- v nasledné dobé po urazu
— edem, ischemie, herniace, opozdené krvaceni




Kontuze

- na bazi ¢elniho nebo spankoveho laloku

- nejdriv hypodenzni loziska s kolateralnim edemem, Casto
prokrvacena

- pozdeji hyperdenzni lozisko v parenchymu
- u HT, poruchy koagulace, antikoagulacni th, vaskulitidy

- HT — ncl. lentiformis a capsula externa /Charcotova
hemoragicka artérie/

- krvacivé stavy — periferne v mozk. hemisféerach




DAP

- stfizni poranéni axonu

- predilek€né na rozhrani sedé a bilé hmoty subkortikalné,
v corpus callosum, v bazalnich gangliich

- nereversibilni, chirurgicky neresitelne

- nejcastejsi pricina posttraumatickeho apalickeho
syndromu

- CT - negativni v akutnim stadiu /velmi drobna loziska jsou
jen zridka prokrvacena/

- MRI - T2 v.0. — drobna hyperintensni loziska




Traumaticka krvaceni

7 AL AW 4

- nejdulezitéjSi komplikace urazu mozku

- deleni :
e extraaxialni /epiduralni/ - duraa skelet /
SDH, EDH, SAK/

e Intraaxialni - vlastni mozek

e Iintraventrikularni




SAK

e krev v SAP mezi gyry a v likvorovych cisternach

e 3 hlavni mechanismy — poranéni pialnich cév,
povrchova kortikalni kontuze a vyliti krve do SAP,
vyliti krve pres for.Luschke a Magandii pri
hemocefalu

e podle lokality — zdroj krvaceni
e hl.lokalita- fissura Sylvii, interpedunkularni cisterna

e CT detekuje 90% vsech SA v prvnich 24 hod

e komplikace — krvaceni do mozk.tkane, provaleni do
komor, hydrocefalus, fibrosa




Epiduralni krvaceni

e poranénim meningealni tepny, 90% temporalne
e krvaceni mezi kost a dura mater

e CT:

- hyperdenzni CoCkovity stin mezi kalvou a tvrdou plenou

- Casto spojeny s fissurou /v okoli bublinky vzduchu/

- respektuje svy

- 99% v misté urazu /coup/ - nejCasteji TP

- hranice operability — do 10mm, mensi léze se jen sleduji




SDH

e Vyliti krve mezi pia a dura mater
e nejcatéji neprimym urazem /contrecoup/

e zdroj krvaceni: premostujici kortikalni zily na
konvexite mozku

e u st. lidi a alkoholiku stacCi malé trauma hlavy




SDH
CT:

e nerespektuje svy - ,omeletovy stin® — hyperdenzni utvar
v Sirokych SD prostorech v okoli celé hemisfery

e 30% bilat

e Casem krev prochazi prestavbou, klesa jeji denzita, po 3
tydnech se priblizuje denzita likvoru

e /chronicky SDH je jiz hypodenzni coz muze zpusobit dg
potize u isodenzniho hematomu/ — zvazit podani k.. i..v.

e pokud je u deti bilat nebo parafalxove — moznost sy
tyraneho ditéete




HRUDNIK




- izolovana (smrt 2-12%)
- polytraumata (smrt v 35%)

- penetrujici /vzacne/

- tupa /kontuze/ — 90% - lokalizovany
tupy naraz nebo stlaceni hrudniku
Jako celku




Poraneni

hrudni steny

pleury a branice
plicniho parenchymu
organu mediastina




zakl. zobrazovaci metoda

— prosty snimek

- CT — nalez na PS neodpovida klinice nebo
vyzaduje doplnéni informaci




Neprimé pusobeni poranéni na
pl.parenchym

ARDS - sokova plice
plicni edem
tukova embolie / frakura vetsich kosti /




Pneumotorax:

e pritomnost vzduchu v pleuralni dutine

e poranenim visceralni pleury zejmena
fragmentem zebra

e pokud vzduch pronika do steny hrudni —
podkozni emfysem

e fraumaticky /fr. zeber/, iatrogenni




zakl. metoda pro dg:

PS v AP vleze na zadech, event na boku

— rtg obraz zavisi od mnozstvi vzduchu
v pleuralni dutine

- PNO vetsiho rozsahu typicky s kolapsem
laloku az kridla




zakl. metoda pro dg:

- maly PNO hledame v lokalizaci lateralne pod klickem
(prouzkovita hranice kolabované plice), dale
subpulmonalne nebo v podobe hlubokeho
kostofrenickeho uhlu

- prukaz i malého PNO je dulezity - pfi intubaci

(operace nebo fizené dychani) muze dojit k
premene ve velky, i ventilovy PNO




CT vysetfreni

1) maly PNO, maly hydrothorax event kombinace
/nydroPNO/

2) PNO v terénu velkeho podkozniho emfyzemu

3) soucasny nalez zmen pleuralnich a zmen v
parenchymu nebo v mediastinu (kontuze nebo
ruptura plic, pneumomediastinum, atelektazy).

4) jasna klinika /dusnost a bolest na hrudi/ a neni
jisty nalez na PS

5) vzdy kdyz je nutne u polytraumatu napojeni na

umeélou ventilaci /v¢asna drenaz, riziko tenzniho
PNO/




Hemopneumothorax
/[fluidopneumothxorax/

- soucasna pritomnost tekutiny a vzduchu
v pleuralni dutine

- zdrojem poraneni jsou plicni cevy
- v malém obehu krvaceni ustava obycCejne
spontanne, pri nizkem tlaku (kolem 25/8 mm v a.

pulmonalis) a pri bohatém obsahu trombokinazy
v tkani




Pneumomediastinum

- Spojeno se subkutannim emfysemem a
PNO

- vznika pri rupture parenchymu /nahlée
zvyseni intraalveolarniho tlaku/, pri
rizenem dychani, rupture bronchu, pri
Boerhaaveho syndromu




Kontuze plic

nejmeéné zavazny typ poranéni, byvaji mnohocetné
nasili v podobé tlakove viny vrha plici proti pevné zadni sténé
hrudni — zhmozdéni subpleuralni zény parenchymu

objevi se s odstupem 6-24 hod, resorpce za 48-72hod, uplna
resorpce za 4-5dnu

provazeny krvacenim a exsudaci edemove tekutiny do intersticia a
alveolu

rtg— neostfe ohraniCeny, oblaCkovy typ alveolarniho zastinéni
ulozeny periferné event pfi komunikaci s bronchem se krev vykasle

léCba — symptomaticka, event. antibiotika




Lacerace plic

roztrzeni pl.parenchymu , zejmena u déti a mladych /elasticita
hrudni steny/

defekt v plicni tkani vede ke vzniku dutiny

podle stupné krvaceni do dutiny a podle komunikace dutiny s
perifernimi bronchy se objevi vysledny obraz:

a) traumaticka dutina — pseudocysta
b) intrapulmonalni hematom
c) jejich kombinace

2-3 tydny po urazu se prstenec dutiny vyplnuje a pomalu se
zmensuje

3-4 mesice vzhled uzloviteho stinu /dif. dg solitarniho
jadrového stinu /

konecny nalez: fibroézni jizva nebo uplna resorpce / za 2-6
tydnu/




e rtg — ovalné projasneni /traumaticka
pneumatokela/ obklopené zastinenimi
prokrvacenych kontuzi /tyto jej Casto prekryvaji/

o - kdyz dojde ke svinuti /recoiling/ - ovalné
zastineéni

e CT - spolehlivejsi dg /mnohocCetne dutinky
s hladinkami/

e nebezpeci sekund. infekce




Lacerace trachey

e 30% mortalita

e dg:. az po vzniku komplikaci
nutna okamzita operace

e rtg: pneumomediastinum
pneumothorax




SRDCE

e obtizneé diagnostikovatelng, jelikoz je
veétsinou klinicky neéme Ci zastreno
vaznejsimi priznaky pri polytraumatu

e kontuze, tamponada - ECHO




VELKE CEVY

AL AW 4

hrudniku
e prezivaji pouze pacienti s mensimi rupturami

e uplna traumaticka ruptura aorty — vzacna,
okamzita smrt

® sSn — rozsireni mediastina

e dg- CT, CTAG

e vyzaduje okamazity chirurgicky Ci intervencni zasah

e hl. — v oblasti isthmu pri uponu lig. arteriovenosum
nebo proxim. asc. aorta




BRANICE

e Casto spojena s dalsimi poranenimi
e typicky radialng, v centrum tendineum

e nejcasteji vlevo /90%/ a ruptura je delsi nez 10
cm

e 5% vsech hernii

e Casto jsou kyly dlouho asymptomaticke a projevi
se az pozdeji /klinicky do 3 let/




® shimek :

- herniace intraperitonealnich organu do hrudniku
[strevni kliCky, zaludek, transversum - pritomnost
plynu/, omentum, slezina

- dg — podminén prolapsem organu a mistem ruptury
- Imituje hydroaericky utvar

e potvrdi CT

e terapie

- operace pristupem z bricha: stazeni organu, sutura
branice.




BRICHO




Travici roura

e pri podezreni na perforaci - vzdy vodnou jodovou
kontrastni latkou

e nutné podavat kontrastni latku velmi opatrné, aby
nedoslo K jeji aspiraci

e pouziva-li se IONICKA K.L. - tato se nesmi dostat do
bronchialniho stromu, jinak vede k pl. edému a
nasledne nekroze - teda plati, ze vzdy, kdyz je podezreni
na moznou fistulu nebo leak k.. je tfeba pouzit
neionicky kontrast !

e bariova suspenze v mediastinu neudela az takove potize
e prognoza: 60% umrti




e sekundarne dochazi k perforaci predevsim pri
poleptani

e prime poraneni travici trubice je vzacné

e mechanizmus : stlaceni a poraneni tenkeho
streva /zlomeniny z bezpecnostnich pasu pri
autonehode, soucCasné s poranenim hrudni
patere/

e nejcaste|i dochazi k poranéeni relativne
fixovaneho duodena soucCasne s poranenim
pankreatu

e vzacneji dochazi ke vzniku intramuralniho
hematomu, Ci k rupture streva




Zaludek a GD

e naplneny zaludek se lehce traumatizuje

e zejmena u levostrannych poraneni /porani se
predni sténa - vojak v poli/

e duodenum - hl. u tupych poranéeni se porani
stlacenim oproti pateri - D2,3 usek

e dg: laparotomie




Tlusté strevo

e vV /5% se zdruzuje s jinym poranenim

e naraz na pater tangencialne vede k avuluzi
mesocolon

e pri avulzi mesenteria — hematom, ischemie
e transversum > sigma > cékum




Zobrazovaci metody

e USG - 100 % patrna volna tekutina
intraperitonealnée

e CT - infiltrace mezenteria v 88 %
- roz8ifeni, ztlusténi stfevni stény v 75 %

- pneumoperitoneum v 56 %




SLEZINA, JATRA

e nejcasteji pri tupych poranenich bricha
[autonehody/. poraneéni hrudniku s pravym
Zeber.obloukem

e |eCba poraneni obou téchto organu ma byt tak
konzervativni, jak je to mozneé a nejvhodnejsi




metoda volby

o UZ

- patram po primych a nepfrfimych znamkach
poraneni

- Zmeéna lézi v Case

- zobrazovaci metodou ke sledovani vyvoje

o CT sk.liv.
- posit UZ
- nebo negat UZ s vaznou klinikou




SLEZINA, JATRA

e ruptura

e |acerace

e subkapsularni hematom
e hemoperitoneum




Klasifikace poraneni jater

e |. Povrchova lacerace do 1cm, subkapsularni
nematom do sire 1cm

e |l. Lacerace do 1-3cm, centralni Ci subkapsularni
nematom 1-4cm

e |ll. Lacerace do 3cm, centralni Ci subkapsularni
nematom nad 3cm

e |V. Hematom nad 10cm a devaskularizace
aloku

e V. Destrukce ¢i devaskularizace 2 laloku




Subkapsularni hematom

e srpkovita kolekce tekutiny, ktera se hromadi pod
pouzdrem jater

e pri poruseni kontinuity pouzdra se vyléva do
peritonealni dutiny




Kontuze |ater
/intrahepatalni, centralni
hematom/

e zejmena u dospelych
e linie stépeni parenchymu ma tvar hvézdice
e dobra diferenciace po podani k.l.1.v.




| acerace

e Uplné roztrzeni jaterniho parenchymu

e vede k velkemu intraperitonealnimu krvaceni
/bezprostredne ohrozuje zivot pacienta/

e poruseni pouzdra + Siroke fissurace
parenchymu + hemoperitoneum

e rozsahlé — poranéni i jaternich zil a VP




Subkapsularni hematom

e hypodenzné kolekce srpkovitého tvaru,
konturujici povrch sleziny

e kolekce krve stlacCujici zevni konturu

|.st — do 10% povrchu
ll.st - do 50%
l1l.st nad 50%




Intraparenchymatosni hematom

e ihned po urazu je hyperechogenni
e po dvou dnech se stava hypoechogenni

e na CT je kontuze bez krvaceni bez podani k. |. Casto
neprokazatelna

e pri USG je nékdy tezké presne odlisit hematom od
perihepaticke tekutiny

e ihned po urazu muze byt hyperechogenni - na CT se zobrazi
jako srpkovity, nebo bikonvexni nativné i hypo-/ izo-/ |
hyperdenzni lem pfi konture parenchymu, po k. |. je temer
vzdy hypodenzni




| acerace

e fissura zasahujici do zevni kontury

e |.st. -do 1cm
|.st. - do 3cm
ll.st. - nad 3cm

V.st. - zasazeni cév v hilu s postizenim do 7
sleziny

V.st. - rozdrceni sleziny a oddeleni hilu




Hemoperitoneum

e témer vzdy pri perinepatickem Ci perisplenickem
hematomu

e krev se hromadi v nejnize ulozenych ¢astech —
pravém subhepatickem prostoru a v Douglasove
prostoru a v jameé kycelni, pokud se krev
dostane retroperitonealne




Zobrazovaci metody

e USG - anechogenni tekutina, koagula zpUsobi
nehomogenne hypoechogenni Ci komplexni echogenitu
teto kolekce

e CT- gerstva koagula maji denzitu 60-80 H, denzita
zavisi na stafi a mnozstvi krve

e ERCP - pfi poranéni ZluGovych cest / sonografie a CT
se vyuzivaji pfedevsim pfi prukazu intraperitonealnich
kolekci zlu€e — bilomu/




LEDVINY a MOC.MECHYR

e typy i obraz poranéni parenchymu ledvin
odpovidaji poraneni parenchymu jater Ci sleziny

e nejcasteji sportovni a dopravni poraneni , velni
casto po slezine a jatrech

e /chraneny svaly, v retroperitoneu/

e Vvelikost hematurie nekoreluje s postizenim
ledvin




USG

e metoda prvni volby /prokaze event. kontuzi, doppler vys.
zobrazi cevy/

e pri negat. klinickeém obrazu a normalnim nalezu na
ledvinach je postacujici

e pritupém poraneni je pak nejCastéjsi poranéni
ureteropelvickeho prechodu /klinicky vetsinou
asymptomatické/, projevi se az pri fistule, pfi obstrukci
s patrnou dilataci duteho systemu na sonografii ledvin Ci
pri velkem urinomu /kolekce anechogenni tekutiny
v retroperitoneu/




CT

e ostatni pripady — unik k.l. mimo duty
system /pozdni faze/

e hematomy




VU

e vhodna jen pokud je CT nedostupne - 1,5-2 mi
K. l. (300 mg l)/kg, u deti max.3 ml/kg

e je nutne snimkovat celé bricho (extravazace k. .
pod branici a pod jatra, v okoli mechyre),
predozadni a Sikme snimky mechyre a po
vyprazdneni

e asymetricke syceni parenchymu, nebo
jednostranné nesyceni parenchymu

e pri poranéni kalichu se dostava k. |. mimo duty
system




AG

e pokud se parenchym na IVU nebo CT vubec
nesyti, je okamzité indikovana

e ischémie delsi nez 6 hodin zpusobi nenavratné
poskozeni ledvin.

e poranéeni renalnich cev




Klasifikace

® |.st. - kontuze, hematom subkapsularni,
lacerace nekomunikuijici s d.s.

e |l.st - lacerace zasahuje do dutého systemu
e |ll.st — destrukce ledviny
e |V.st— odtrzeni cévni stopky




Ruptura mocoveho mechyre

e nejvaznejsi komplikaci poraneni panve
spolu s poranenim tepen

e nutné vyloucit jeste pred zavedenim
permanentniho katetru




USG

e Vvolna tekutina v okoli mechyre

e nelze nedosahnout jeho dostatecne
distenze a zobrazeni mista ruptury /nalez
je popisovan jako ,mechyr v mechyri’/




Cystografie

zarucCi dostateCnou distenzi méchyre /ne vsak i.v. aplikaci k. [./
opatrné podame 50-100 ml fedéné a na télesnou teplotu ohraté k.l.

mocovy méchyr plnime vzdy infuzi samospadem s roztokem ve vysi
30-40 cm nad stolem (vysku volime téz dle prumeru cevky) u
vétsich déti az do pocitu nuceni na moceni

zhotovime predozadni, obé Sikmé, i bo¢nou projekci a jeden
snimek po vyprazdnéni

v pripade, ze je nemocny vysetrovan na CT, provedeme pineni na
CT vysetfovné, jelikoz tato metoda ukaze i velmi malé paravazaty

v pfipadé CT provadime minimalné trojnasobné redéni k. |. oproti
klasicke skiagrafii




Extraperitonealni ruptura

e spojena véetsinou se zlomeninami predniho prstence

poraneni steny mechyre kostenymi fragmenty, nebo
odtrzenim v oblasti fixace puboprostatickym ligamentem,
nejCasteji ventralné a pfri bazi

e moC. mechyf ma hruskovity tvar a na prostém snimku Ci
pri sonografii strevnich klicek jsou videt znamky
paralytickeho ilea a kranialni dislokaci klicek tenkého
streva

e plamenkovite extravazaty, ktere se mohou sirit do oblasti
Inquin, stehna, Ci predni steny brisni.




Intraperitonealni ruptura

- zejména u deti /predevsim v oblasti stropu
mechyre, kde je nejslabsi sténa.

- USG, cystografie - prokazujeme tekutinu
v parakolickych recesech a v okoli klicek
strevnich

- pri cilené aspiraci téeto tekutiny prokazeme
ascites s primesi moci




CEVY




e intarmuralni hematom

e disekce cevni steny

e roztrzeni cevni steny

e avulze cevy (autonehody, pady z vysky)

e probodnuti, rozrezani cievy (biopsie, jiné iatrog.)
e komprese cévy (hematom, kostni ulomky




Metody dg

o USG

e CT /MDCT/ - kdyz se masivne aplikuje
k.l. ve vétsim mnozstvi — muzeme objevit
zdroj krvaceni




nasledky:

Krvaceni

trombodza
Ischemie
pseudoaneuryzma
a-v zkrat




Kréni oblast

Pri manipulacich v oblasti C patere u st.lidi
vlyvem osteofytu muze dojit k disekci AV, jeji
spazmy vedou K iktu a nasledni ischemii kmene
(vertebralni recisté je vic nachylné na spazmy
nez karoticke)




Hrudni cévy

zejmena u deceleracnich poraneni — Caste,
vazné, zejména v oblasti lig.arteriosum
(nepravidelnosti pruméru aorty na skenech, leak
v rekonstrukcich)




Bricho, panev

e cevni stopka parenchym.organu
(decel.por, nehody, pady z vysky)

e |lacerace organu

e por.cév pri zlomeninach panve

e penetrujici poraneni

e vazoplegie




KOSTI




e nejodolnéjsi: sestupné
ligamenta, kosti, epifyza, apofyzy, chrupavka

e Popisuje se vzdy dislokace distalniho fragmentu vuci proximalnimu,
kranialniho obratle vuci kaudalnimu

e typy dislokaci jsou:

ad axim — odchylka od osy: varozni, valgozni postaveni, anteflexe,
retroflexe

ad latus — stranovy posun fragmentu
ad longitudem cum elongatione — prodlouzeni, Siroka linie lomu

ad longitudem cum contractione — zkraceni pri zaklineni = vtlaceni
fragmentu do sebe &i pfi sou€asné mirné dislokaci ad latus

ad peripheriam — otoCeni fragmentu podél dlouhé osy




Pouze v detskem veku se vyskytuji subperiostalni — proutkove
zlomeniny (,greenstick”) - Linie lomu neprobiha celym
objemem kosti, jJde o zlomeninu bez dislokace,

S neporusenym periostem

ohnuti, torus, poranéni epifyzy a apofyz- kosti 35 % u déti,
mezi 10.-15. rokem az 75 %, NejCastéji jsou poranene epifyzy
zapesti a kotniku.

v 80 % jsou tato poranéni zpusobena ,nuzkovitym® = stfiznym
mechanizmem, ve 20 % kompresi

apofyzy jsou jesté mene odolneé nez epifyzy

Salterova - Harrisova klasifikace




e CT vysetreni se doplnuje pouze u
komplikovanych poraneni lebky a
obliCejoveho skeletu, patere, panve a
KyCelniho kloubu

e Pravidlo “kruhovych kosti”




Pater

e zodpovedné zhodnoceni, protoze jsou Casto
spojené s poskozenim michy a misSnich nervu




prosté snimky
- minimalni manipulace s pacientem
- dostupnost metody

- dobra na zobrazeni dislokace obratlu, zobrazi dulezité
morf.detaily - AP, bo€na, sikma, funkCni sn — z hlediska
event. instablity

CT
- vyjimecne hned

- detaily /oblouk, dislokace kostnich fragmentu do
kanalu/,

MRI

- na rozdil od poranéni hlavy ma zde vyznamne
postaveni /prolaps disku, poranéni vazu a michy —
diskoligamentosni poraneni/, EDH, mekké Casti, obsah
paterniho kanalu




. - 3 sloupcova teorie
/Denisova/

- predni sloupec /pfedni 2/3 obratl.téla/

- stfredni (zadni tretina téla + okraj anulus fibrosis +
lig.long.post/

- zadni /kosténé struktury oblouku - trny obratlu/




ll. - AO klasifikace

e podle mechanismu traumatu
e charakteru poraneni /skelet x ligamenta/

e vychazi z 2-sloupcove Magerlovy koncepce
patere

FLEKCNI
DISTRAKCNI
ROTACNI




Poraneni typu A - C

e A typ — poraneni obratloveho tela
- kominutivni, kompresivni, stepné frakt.

e B typ - ligamenta, ploténka nebo dorsalni Cast
obratle /oblouk, kloubni vybézky/

e C typ — rotacni posun fragmentu nebo rotacni
posun samotnych obratlu




Znamky nestability poraneni:

® snizeni obratloveho tela > 73

e dorsalni posun zadni hrany >4mm

e snizeni zadniho okraje oproti prednimu
e zvetseni interspinosni vzdalenosti

e subluxace Ci luxace kloubu




kompresivni fraktury

e Th, L pater- Th12-L1 /prechod rigidni Th oblasti
do mobilni L oblasti/, prechod hrudni kyfosy do
bederni lordosy

e zejmena flexe a rotace patere vedou
K traumatickym zmenam

e klinovita konfigurace obratle
strechovita deformace horni hrany




luxace, subluxace, luxacni fraktury

e specificita postizeni C patere /hyprextencni, flekCni/

flekéni — sila pusobi zezadu, méné nebezpedny typ
- h. ventralni hrany

- Jeffersonova fr s kompresi massa lat. C1 a fr. Obésence
— fr. Oblouku C2

hyperexten€ni — po Celnim narazu dochazi k retroflexi hlavy
/autonehody, skoky do vody/

- porani se lig.long.ant. a lame se stredni sloupec,
posouva se fragment do pat.kanalu




Zaver:

e role radiologa je komplexni
e rychle a efektivné potvrdit Ci vyloucit zivot ohrozujcici

stavy /Casto technicky nedokonalé snimky/
v€asna, rychla a presna dg zvysuje sance pacienta na
preziti /uzdraveni/

rozhodnout o dalSich nutnych zobrazovacich metodach
/nl. spiralni CT/

u nemocnych v soku — zajistit zakl. zivotni funkce,
hemodynamicky stabilizovat pacienta a az pak indikovat

AL 4V 4

CT




Netraumatické akutni stavy




Netraumaticke akutni stavy

e - hlava - CMP
e - hrudnik - srdecni selhavani
e - bricho — perforace travici trubice

© - NPB - akutni appendicitida,
divertikulitida, ileosni stavy, strevni infarct,
invaginace, cholecystitida, pankreatitida, absces
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