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1. Uvod

Jo$ od vremena kada je 1895. g. W. H. Roentgen napravio prvu rendgenske snimku
sake standardni radiogrami ekstremitetasu ostale jedne od najvaznijih, a ponekad i jedine
potrebne radioloSke metode za dijagnosticiranje traume osteomuskularnog sustava.Uloga
radioloskih metoda oslikavanja je posebno vazna u slu¢ajevima kada se ne mogu dobiti

anamnesticki podatci ili kada se ozlijedeni pacijent ne moze klinic¢ki adekvatno pregledati.

U posljednje vrijeme kompjutorizirana tomografija (CT) zauzima vazno mjestu u hitnoj
evaluaciji prijeloma te pri planiranju operativhog zahvata kod kompliciranih ozljeda.
Magnetna rezonanacija (MR) i ultrazvuk su vrlo korisne radioloske metode oslikavanja u
analizi traumatskih ozljeda mekih tkiva koje mogu nastati prilikom prijeloma koStanih

struktura.

Radiolog ima klju¢nu ulogu kod postavljanja dijagnozatrauma kostiju koje je ponekadtesko
interpretirati. On moze preporucitinajbolju tehniku snimanja, predloziti dodatne snimke ili
indicirati novije metode snimanja (poput CT-a ili MR-a), kako bi prikazao ozljede koje se

teSko zamjecuju konvencionalnim tehnikama snimanja.



2. Cilj rada

Cilj ovog rada je pojasniti klasifikacije prijeloma ekstremiteta s posebnim osvrtom
na anatomske kostane strukture i prijelome gornjih ekstremiteta. Takoder ¢emo prikazati
konvencionalne i suvremene radioloske metode koje nam omogucéavaju evaluciju koStane

traume.



3. Anatomija gornjih ekstremiteta

Gornji ekstremiteti (extremitates superiores) pocinju od ramena i pazusne jame
(axilla).
Slobodni dio gornjeg ekstremiteta je ruka i dijeli se na: nadlakicu (brachium), lakat
(cubitus), podlakticu (antebrachium) i $aku (manus).Saka se dijeli na pe$¢e (carpus),

zapesce (metacarpus) i prste (digiti manus).

3.1. Kosti gornjih ekstremiteta

KLJUCNA KOST (clavicula) - oblika blago zavojitog slova S, zadebljana je na oba kraja.
Medijalnim, oblijim krajemse uzglobljuje s prsnom kosti u sternoklavikularni zglob, a

plosnatiji dio se nalazi s lateralne strane.

LOPATICA (scapula) - plosnata, tanka, trokutasta kost kojoj su medijalni rubovi gotovo
usporedni s kraljeznicom. Lateralni ugao lopatice sadrzi zglobnu udubinu za spoj s
nadlakti¢cnom kosti (glenohumeralni zglob). Prednja ploha lopatice je blago udubljena,
straznja ploha ima greben (spina scapulae) iznad kojeg su nadgrebena jama i ispod nje
podgrebena jama u koje se vezu misi¢i. Greben se lateralno pojacava tvoreci vrh ramena s

kojim se veze s klju¢nom kosti (akromioklavikularni zglob).

NADLAKTICNA KOST (humerus) - najduza kost gornjeg ekstremiteta, gornji kraj kosti
¢ini polukuglasta glava (caput humeri), uzglobljuje se s lopaticom. Donji kraj kosti s

lateralne strane uzglobljuje se s pal¢anom kosti, a S medijalne strane s lakatnom kosti.

PODLAKTICA - tvore je medusobno uzglobljene palcana i lakatna kost na proksimalnom

kraju s nadlaktiénom kosti u lakatni zglob, a distalno u zapesce.

PALCANA KOST (radius)- na podlaktici se nalazi lateralno, njezin gornji kraj je manji, a
donji deblji 1 Siri. Na donjem dijelu nalazi se zglobna ploStina za kosti pes¢a i usjeklina za

glavicu lakatne kosti, te $iljasti izdanak (processus styloideus radii).



LAKATNA KOST (ulna)- nalazi se na medijalnoj strani podlaktice,gornji kraj je kvrgast i
veéi, a donji je manji. Na gornjem straznjem kraju nalazi se kukasta kvrga koja oblikuje vrh
lakta (olecranon) i po obliku pristaje to¢no uz valjak nadlakti¢ne kosti. Donji kraj ima
plohu koja se uzglobljava s palcanom kosti te mali S$iljasti izdanak (processus styloideus

ulnae).
SAKA- sadrzi Gak 27 kostiju podijeljenih u 3 grupe:carpus,metacarpus i phalanges.

KOSTI PESCA (ossa carpi) - oblikuje 8 malih i nepravilnih kostiju korijena $ake koje su
postavljene u dva reda (slika 1):proksimalno od radijalno prema ulnarnosmjestene su
Cunasta kost (0s scaphoideum), mjesecasta kost(0s lunatum), trokutasta kost(os triquetrum),
graskasta kost(ospisiforme).Distalno se nalaze:trapezna kost(os trapesium), trapezoidna

kost(os trapesoideum), glavicasta kost(0s capitatum), kukasta kost(os hamatum).

Slika 1. Radiogram kostiju pesca



KOSTI SREDOPESCA (ossa metacarpi)-&ini 5 duguljastih kosti u kojih je proksimalni
kraj aplaniran (baza), a distalni kraj ima valjkaste zglobne plohe (glava) za uzglobljavanje s
prstima (slika 2).

CLANCI PRSTIJU (phalanges) - ukupno ih ima 14, prikljuéuju se na kosti sredopesc¢a, po
tri su u svakom prstu, osim palca koji ima dva ¢lanka. Kosti su proksimalnih ¢lanaka

najduze,distalnih najkracée, a na njihovu je distalnom kraju leZiste nokta (slika 2).
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Slika 2.Radiogram kostiju sredopesca i ¢lanaka prstiju



4. Prijelomi

Prijelom ili fraktura je ozljeda koja predstavlja prekid kontinuiteta kosti ili
hrskavice ili kosti i hrskavice. Najcesce nastaje kratkotrajnim djelovanjem snazne vanjske
sile koja moze biti:
direktna — neposrednauzrokuje lom na mjestu udara ili ranjavanjailiindirektna —
posrednasila koja uzrokuje ozljedu na mjestu udaljenom od tocke djelovanja sile npr.
prijelom klavikule prilikom pada na ispruzenu ruku.

Djelovanje sile moze biti staticko zbog sile teze ili dinamicko zbog akceleracije mase.
Mogucaje i kombinacija ta dva ¢imbenika.Ovisno o uzrocnom mehanizmu razlikujemo:

1) Traumatske frakture: nastaje djelovanjem snazne mehanicke sile na zdravu kost
koja moze djelovati u vidu nagnjecenja, kompresije, angulacije, trakcije i sl.

2) Stres frakture: moze nastati usljed zamora kosti, prilikom dugotrajnih naprezanja,
ponavljanih mikrotrauma, npr.mar§ fraktura Il metatarzalne Kosti, ili prijelomi u
plesaca.

3) Patoloske frakture: mogu nastati nakon minorne traume zbog promjene kosStane
strukture uvjetovane patoloskim procesom u kosti poput kostane ciste, presadnica,
plazmocitoma. U spontane patoloSke frakture spadaju i prijelomi u starackoj dobi
zbog osteoporoze.

Klasifikacija prijeloma se temelji na procjeni intenziteta sile,mehanizma ozljedivanja,
veli¢ini lezije (ozljeda koja obuhvaca kozu, miSice, ozljede Zila ili Zivaca) te poloZaju
lomne linije i broju lomnih ulomaka.Na temelju pravilno uzete anamneze, klinickog
pregleda bolesnika te analize rendgenske snimke dobivamo podatke o mehanizmu ozljede,
intenzitetu sile, tipu loma (ovisno o intenzitetu sile),stupnju ozljede pojedinih tkiva te
opc¢em stanjubolesnika.

Klasifikacija prijeloma omogucuje izbor optimalne metode operacijskoga lije€enja, ocjenu

rezultatalijeCenja te mogucnost predvidanja trajanja lijeCenja pojedinih vrsta prijeloma.



4.1. Klasifikacija prijeloma

4.1.1. Podjela prijeloma ovisno o proSirenosti lomne linije
Obzirom na proSirenost frakturne linije po opsegu kosti lomove dijelimo na:

1) nepotpune (inkompletne) prijelome gdje je samo dio cirkumferencije kosti zahvacen
lomom. Tu spadaju: fisure (frakturne pukotine koje ne mijenjaju oblik kosti),
subperiostalni prijelomi (tvz. fraktura zelene grancice Koji nastaje silama savijanja u
djece, pokosnica je samo djelomi¢no napukla, a kost je dijelom prelomljena a
dijelom savijena — slika 3) te infrakcije (utisnu¢éem samo jedne kortikalne strane
kosti, ¢esto u mladih).

2) Potpune (kompletne) prijelome koji nastaju kada je prekinuta cijela cirkumferencija

tubularne kosti ili obje kortikalne povrsine plosnate kosti.

Slika3. Fraktura zelene grancice
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4.1.2. Podjela prijeloma prema medusobnom poloZaju lomnih ulomaka

Frakturni ulomci medusobno mogu biti u kontaktu potpuno ili djelomi¢no. Tako

razlikujemo frakture kad su frakturni ulomci medusobno razmaknuti ili kad su frakturni

ulomci medusobno priblizeni. Impakcijskafraktura nastaje kada su koStani ulomci utisnuti

jedan u drugi tako da se dijelom prekrivaju.

Prijelomi s dislokacijom su oni kod kojih postoji pomak medu frakturnim ulomcima pri

¢emu

se opisuje angulacija distalnog ulomka u odnosu na proksimalni ulomak.

Razlikujemo nekoliko vrsta dislokacija medu lomnim ulomcima (slika 4):

1)

2)

3)

4)

Ad latus - pomak u stranu: nema promjene u duzini kosti, veépostoji pomak u
stranu medu lomnim ulomcima.

Ad axim - pomak po osovini- gdje medu glavnim lomnim ulomcimapostoji
odredeni kut

Adperiferiam-pomak gdje postoji rotacija lomnih ulomaka oko uzduzne
osovinekosti.

Ad longitudinem - pomak po duZini - gdje postoji promjena u duzinikosti, odnosno
pomak u duljini kosti.Moze biti sa produljenjem - dislocatio ad longitudinem
cumdistractionem, ili sa skracenjem - dislocatio ad longitudinem cum

contractionem

11
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Slika 4. Klasifikacija i tipovi fraktura (preuzeto iz Musculoskeletal Imaging, K Bondorf)
4.1.3. Podjela prijeloma obzirom na integritet koze Prijelome dijelimo na:
1)zatvoreni prijelome - mozZe postojati ozljeda koZe kontuzija

2) otvorene prijelome - s ozljedom mekoga tkiva koju nazivamo ranom

4.1.4. Podjela prijeloma obzirom na poloZaj frakturne pukotine i broj ulomaka
Lomove dugih kostiju dijelimo na:

1) jednostavne prijelome: kose, poprecne, uzduzne, spiralne

2) kominucijske prijelome, sa slobodnim kostanim trukutastim ulomkom

3) kompleksne ili multifragmentarne prijelome, s ve¢im brojem slobodnih

ulomaka



5. Radiogrami gornjih ekstremiteta

5.1. PA projekcija sternoklavikularnih zglobova

Ova projekcija se izvodi u leze¢em,stoje¢em ili sjede¢em polozaju, ruke su ispruzene uz
tijelo i u pronaciji tako da ramena dodiruju podlogu. Kad se radi radiografija oba zgloba
glava se oslanja bradom na podlogu, a kod unilateralne projekcije glavu treba okrenuti na
stranu snimanog zgloba. Receptor slike je 13x18 cm ili 18x24 cm, postavljen popre¢no na
os tijela.SrediSnja zraka (SZ) je okomita na sredinu kazete, ulazi u visini Th3 kraljeska.

Na slici se trebaju prikazati oba sternoklavikularna zgloba i medijalni dijelovi klavikula.
Kod bilateralne projekcije kraljeznica ne smije biti zakrenuta, a kod unilateralne je pozeljno

minimalno zakretanje.

5.2. Radiogrami klavikule: PA projekcija klavikule

Pacijent sjedi ili leZi, prsima prema podlozi, glava okrenuta na nesnimanu stranu, ruke uz
tijelo, ramena podjednako udaljena od podloge, ruka je u pronaciji. Receptor slike je 24x30
cm, popre¢no na os tijela, gornji rub oko 5 cm iznad ruba mekih tkiva ramena. Sredi$nja
zraka ulazi na sredinu klavikule, okomita je i snimanje se vrsi na kraju izdaha.

Na slici se mora prikazati cijela klavikula, ukljucujuci sternoklavikularni zglob i akromion.

5.3. Radiogrami skapule:

5.3.1. AP projekcija skapule

Pacijent stoji uz vertikalni stativ ili lezi na radiografskom stolu, tijelo se minimalno zakrece
na snimanu stranu da bi se skapula prislonila na podlogu. Abdukcija ruke mora biti ve¢a od
pravog kuta ¢ime se skapula pomice lateralno, lakat je flektiran, a dlan je polozen na
zatiljak. Snima se u izdahu ili produZzenom ekspozicijom uz plitko disanje. Receptor slike je
24x30 cm uzduzno na os tijela gornjim rubom oko 5 cm iznad ramena, odnosno donjim
rubom najmanje 3 cm ispod donjeg kuta skapule. SrediSnja zraka usmjerena je okomito,

ulazi oko 5 cm ispod korakoidnog nastavka usmjerena na sredinu receptora slike. Na

13



radiogramu se mora prikazati lateralni dio skapule koji se ne smije preklapati s rebrima.
Moraju biti vidljivi koStani detalji pokrivenog dijela skapule kroz rebra i plu¢a. Na snimci

se trebaju vidjeti akromion i donji kut skapule.

5.3.2. Profilne projekcije skapule

Pacijent stoji ili sjedi uz vertikalni stativ, pocetni poloZaj tijela je bo¢ni (profilni) u odnosu
na podlogu, slijedi rotacija prema naprijed u RAO, odnosno LAO polozaj, skapula je
centrirana na receptor slike. Koronarna ravnina tijela u odnosu na podlogu zatvara kut oko
60°, kut rotacije treba uskladiti na na¢in da skapula dode u profilnu projekciju, paralelno sa
SZ. Snima se uvijek u izdahu. Receptor slike je 24x30 cm, uzduzno na os tijela. Sredi$nja
zraka je okomito usmjerena na sredinu medijalnog ruba skapule koji kod ove
projekcijemoze napipati. Na slici se medijalni i1 lateralni rub skapule medusobno
preklapaju, skapula je razdvojena od rebara, humerus se ne preklapa s dijelom skapule koji

se zeli prikazati. U zadani format moraju biti uklju¢eni akromion i donji kut skapule.

5.3.3. Profilna ,,Y” projekcija skapule

Ova snimka je korisna u procjeni luksacije ramena, vrlo je slicna profilnoj projekciji
skapule samo je ruka snimane strane spustena niz tijelo, trup skapule ¢ini okomiti krak ,,y”,
dok akromion i korakoidni nastavak Cine kranijalne krakove, glava humerusa se mora
projicirati u sredinu ,,y”. Kod prednje luksacije glava humerusa se nalazi ispod korakoidnog

nastavka dok se kod straznje luksacije nalazi ispod akromiona.

5.3.4. PA kosa projekcija skapule po Lorenzu i Lilinfieldu

To je preinaka profilnog radiograma u lezeCem stavu. Pocetni je profilni polozaj na
anteflektiranom ramenu snimane strane. Zatim se rame nesnimane strane zakrene prema
naprijed, a bolesnik se rukom oslanja na radiografski stol. Medutim, ovdje je SZ okomito
usmjerena na sredinu izmedu medijalnog ruba skapule i torakalne stijenke, tako da se ne

radi o Cistoj profilnoj projekciji.
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5.4. Radiogrami ramena: AP projekcija ramena i transtorakalna

lateralna projekcija ramena

Pacijent u oba slucaja stoji ili lezi, naslonjen uz podlogu, prednost ima stojeéi polozaj jer su
lezije tog podrucja Cesto jako bolne.

Kod AP projekcije rame treba centrirati na receptor slike (18x24 cm ili 24x30 cm, uzduzno
na os tijela, gornji rub kazete barem 5 cm iznad ruba mekih tkiva ramena), tijelo zakrenuti
prema snimanoj strani tako da se snimano rame prisloni na podlogu. Moguca su tri osnovna
poloZaja, ali kod sumnje na frakturu radi se uvijek samo neutralni poloZaj. Sredi$nja zraka
je okomita, ulazi 2-3 cm kaudalno od korakoidnog nastavka skapule, snimati u potpunom
izdahu. Na slici se treba prikazati gornji dio scapule, lateralna polovica klavikule i
proksimalni humerus.

Kod transtorakalne lateralne projekcije zdrava ruka je podignuta iznad glave kako bi se
izbjeglo preklapanje sjene suprotnog ramena, ozlijedeno rame prisloniti uz receptor.
SrediSnja zraka je okomita na podlogu, ulazi na zdravoj strani, a izlazi na kirurSkom vratu
ozlijedenog humerusa, na kraju dubokog udaha. Na slici se prikaZze proksimalni humerus,
skapula 1 klavikula kroz pluca, skapula se preklapa s kraljeznicom. U oba slu¢aja receptor

slike je 24x30 cm, uzduZno na os tijela.

5.5. Radiogrami nadlaktice: AP projekcija nadlaktice i profilna

projekcija nadlaktice

Pacijent stoji ili sjedi, ruka je ispruzena uz tijelo. Kod AP projekcije ruka je u supinaciji, a
kod profilne projekcije ruka je u pronaciji. Receptor slike je 18x43 cm, postavljen uzduzno
na os nadlaktice i gornji rub receptora postavljen nesto iznad ramena. Sredi$nja zraka je
okomito usmjerena na os nadlaktice i ulazi po sredini nadlaktice.

Na slici se mora prikazati nadlaktica u cijelosti i oba susjedna zgloba. Kod AP projekcije
epikondili humerusa se ne preklapaju, a kod lateralne projekcije moraju se preklapati.
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5.6. Radiogrami lakta:

5.6.1. AP projekcija lakta i lateralna projekcija lakta

Pacijent sjedi uz radioloski stol, noge su usporedne sa stolom dane ulaze u rtg snop.

Kod AP projekcije ruka je ispruzena u visini stola, ekstenzija i supinacija, a kod lateralne
projekcije nadlaktica je abducirana, lakat flektiran pod pravim kutom, rame je u visini stola.
Receptor slike je 18x24 cm, bez Buckyeve resetke, uzduzno na podlakticu. SrediSnja zraka
je okomita na sredinu lakta.

Na slici se mora prikazati zglob lakta u srediStu radiograma.

Slika 5. Radiogram lakta: a) AP projekcija lakta b) radiogram AP projekcije lakta (preuzeto
iz Mileti¢ D. Skeletna radiografija, Rijeka, Glosa, 2008.)

5.6.2. AP projekcija lakta u potpunoj fleksiji
Pacijent sjedi uz radiografski stol, nadlaktica je abducirana, rame je u visini stola,

nadlaktica je dorzalnom stranom prislonjena na podlogu, lakat je maksimalno flektiran,
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prstima dodiruje rame snimane strane. Receptor 18x24 cm, sredina je u razini epikondila
humerusa, srediSnja zraka je okomita na receptor slike,ulazi na podlaktici u razini
epikondila humerusa. Na slici se mora prikazati olekranon bez preklapanja s okolnim

kostima.

5.7. Radiogrami glave radijusa u Cetiri polozaja
Bolesnik sjedi uz radiografski stol,nadlaktica je abducirana, lakat je flektiran pod pravim
kutem, podlaktica je ulnarnim rubom poloZena na podlogu. Rade se 4 poloZzaja:

1) -maksimalna supinacija podlaktice,dlan prema gore

2) -neutralni polozaj, dlan ulnarnom stranom na podlozi,palac prema gore

3) -pronacija podlaktice,dlan prislonjen palmarnom stranom

4) -ekstremna pronacija,dorzalna strana palca na podlozi
Receptor slike je 18x24 cm ili 24x30 cm, postavljen uzduzno na os podlaktice, sredisnja
zraka je okomito usmjerena na lakat.
Slika treba prikazivatiradijus u razli¢itim kutovima rotacije podlakti¢nih kostiju. To se
moze procijeniti prema kvrZici na radijusu koja je na prve dvije projekcije usmjerena prema
naprijed, a na druge dvije vidi se u konturi straga. Glava radijusa mora se vidjeti na svim

projekcijama, iako se u vecine djelomicno preklapa s koronoidnim nastavkom ulne.

5.8. Radiogrami podlaktice: AP projekcija podlaktice i lateralna
projekcija podlaktice

Pacijent sjedi uz radiografski stol, ruka je u razini stola, nadlaktica u abdukciji. Kod AP
projekcije rame,lakat i ruéni zglob su u istoj ravnini, ruka je u supinaciji,lakat u ekstenziji.
Kod lateralne projekcije lakat je flektiran pod pravim kutom, podlaktica je ulnarnim rubom
polozena na podlogu kao i Saka,prsti su u semifleksiji tako da drze jastucic.

Receptor slike je 18x43 cm uzduZno na os podlaktice, sredi$nja zraka je okomita na sredinu

podlaktice. Na slici se treba prikazati podlaktica u cijelosti i oba susjedna zgloba.
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5.9. Radiogrami ru¢nog zgloba i karpusa:

5.9.1. PA i profilna projekcija ru¢nog(radiokarpalnog) zgloba

Pacijent sjedi uz radiografski stol, nadlaktica je abducirana, rame je u razini stola, lakat je
flektiran pod pravim kutom. Kod PA projekcije podlaktica je palmarnom stranom
naslonjena na receptor slike,blaga semifleksija prstiju, a kod profilne projekcije podlaktica i
Saka su ulnarnim rubom polozene na podlogu,dorzum Sake nastavlja os podlaktice.Receptor
slike 13x18 cm ili 18x24 cm, uzduzno na smjer podlaktice i Sake. SrediSnja zraka je
okomita na zglobnu pukotinu, ulazi 1 cm proksimalno od spojnice stiloidnih nastavaka ili
od samog stiloidnog nastavka. Na slici se trebaju prikazati distalni okrajci radijusa i ulne,
kosti karpusa i proksimalne polovine metakarpalnih kostiju, prikazu se meka tkiva i koStane

trabekule.

5.10. PA projekcija skafoidne kosti po Stecheru i PA serija projekcija za

skafoidnu kost

Pacijent sjedi uz radiografski stol,nadlaktica je abducirana,lakat je flektiran pod pravim
kutom, podlaktica je u pronaciji. IspruZzena $aka i prsti su palmarnom stranom na podlozi.
Kod PA projekcije skafoidne kosti po Stecheru receptor se po mogucnosti stavlja na
podlozak s angulacijom 15-20° prema podlozi, zape$ce u sredinu receptora slike, a kod PA
serija projekcija za skafoidnu kost Saka je u poloZaju maksimalne ulnarne abdukcije.
Receptor slike 13x18 cm ili 18x24 cm, bez Buckyeve resetke, uzduzno na os podlaktice.
Sredisnja zraka kod PA projekcije skafoidne kosti po Stecheru usmjerena je izravno na
skafoidnu kost, a kod PA serija projekcija za skafoidnu kost razli¢ito ukoSena za cetiri
projekcije-prva okomita,druga ukosenje 10° prema podlaktici,tre¢a ukosenje 20° prema
podlaktici i ¢etvrta ukoSenje 30° prema podlaktici.

Na slikama se mora vidjeti karpus koji ne smije biti zakrenut, skafoidna kost sa susjednim
zglobovima jasno je prikazana, maksimalna ulnarna abdukcija se mora vidjeti. Moraju se
prikazati distalni dio radijusa i ulne, kosti karpusa i proksimalne polovice metakarpalnih

kostiju.
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5.10.1. Makroradiogram skafoidne kosti:
Stavlja se podlozak izmedu palca i kaziprsta kojim se udaljavaju u odnosu na podlogu.
SrediSnja zraka je okomita na skafoidnu kost.Smanjiti udaljenost izmedu zariSta rendgenske

cijevi i receptora na 50 cm.

5.11. Radiogrami Sake i prstiju: PA projekcija Sake i PA kose projekcije
Sake

Pacijent sjedi pored radiografskog stola,lakat je flektiran. Kod PA projekcije Saku treba
nasloniti palmarnom stranom direktno na receptor slike,prste lagano razmaknuti. Kod PA
kose projekcije Sake podlaktica je pocetno postavljena na ulnarni rub (2 varijante). Za
prikaz interfalangealnih zglobova bolesnik se dlanom oslanja na podlozak koji odrZava
ispruzeni polozaj prstiju tako da je radijalni dio Sake podignut oko 45° prema podlozi, a za
prikaz metakarpalnih kostiju treba blago flektirati falange i osloniti jagodice prstiju na
receptor slike tako da je kut pojedinog prsta prema podlozi 25° (polozaj sviraca
citre).Receptor slike je 18x24 cm ili 24x30 cm,uzduzno na os Sake.

SrediSnja zraka je okomita i ulazi na tre¢i metakarpofalangealni zglob.Na slici se trebaju

prikazati dio ulne i radijusa,sve kosti Sake, zglobne pukotine trebaju biti otvorene.

Slika 6. Radiogram Sake: a) PA projekcija Sake b) radiogram PA projekcije Sake (Preuzeto
iz Mileti¢ D. Skeletna radiografija, Rijeka, Glosa, 2008.)

19



5.12. Radiogrami palca: AP i profilna projekcija

Pacijent sjedi uz radiografski stol, nadlaktica je abducirana do visine ramena. Za AP
projekciju palca potrebna je maksimalna pronacija podlaktice, palac poloziti dorzalnom
stranom na receptor slike.Za profilnu projekciju koristi se prirodni polozaj palca u odnosu
na ostale prste koje iz palmarnog polozaja treba podignuti na manji klinasti podlozak ili
flektirati falange 2. do 5. prsta dok se ne postigne profilna projekcija palca. Receptor slike
je 13x18 cm ili 18x24 cm (podijeliti na 2 formata), usporedno na os prsta. SrediSnja zraka
okomito je usmjerena na receptor slike, ulazi na prvom metakarpofalangealnom zglobu.Na
radiogramu prikazan je palac u citavoj duljini, zglobne pukotine interfalangealnog i

metakarpofalangealnog zgloba su otvorene.

5.13. PA pojedinacne projekcije 2.do 5. prsta i profilne pojedina¢ne
projekcije 2. do 5. prsta

Pacijent sjedi uz radiografski stol, ruka je u visini stola.Kod PA projekcije Saka je oslonjena
palmarnom stranom na podlozi, prsti su malo razmaknuti, a kod profilne projekcije Saka je
oslonjena ulnarnom stranom za radiogram 4. i 5. prsta, snimani prst treba ispruziti
pasivnom ili aktivnhom ekstenzijom. Za radiogram 2. i 3. prsta Saka je oslonjena na
radijalnom rubu. Receptor slike je 13x18 cm ili 18x24 cm, uzduZno na os prsta. Sredi$nja
zraka je okomita na proksimalni interfalangealni zglob snimanog prsta.

Na slici se prikaze ¢itavi prst od pripadajuc¢e metakarpalne kosti do vrha distalne falange.
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6. Kompjutorizirana tomografija (CT)

CT je radioloska metoda oslikavanja koja daje slojevni prikaz tijela koristeci
seioniziraju¢im zracenjem za nastanak slike. Indikaciju za izvodenje ove pretrage potrebno
je vrlo precizno odrediti kako bi se izbjeglo nepotrebno zrac¢enje bolesnika.

CT je metoda izbora u koStano-zglobnom sustavu kada trebamo prikazati medusoban odnos
kostiju u zglobovima, slobodna kostana tijela i promjena na zglobnim tijelima u dvije
dimenzije. Obicno ga koristimo za obradu kompliciranih is¢asenja zglobova, kompliciranih
prijeloma Kkostiju, otkrivanju slobodnih kostanih fragmenata.

Za vec¢inu CT pregleda kostano-zglobnog sustava nije potrebna nikakva posebna priprema.
Pretraga se izvodi tako da pacijent lezi na pomi¢nom stolu CT uredaja na ledima ili
potrbuske, ovisno o dijelu tijela koji se pregledava. Za vrijeme snimanja stol s pacijentom
se neprekidno pomice prema tunelu uredaja, a u samom uredaju se nalazi rendgenska cijev
s detektorima koja se neprestalno rotira oko pacijenta. Danas se koriste CT uredaji spiralne
tehnologije te multidetektorski CT uredaji koji znatno skracuju vrijeme trajanja pregleda,
kao 1 dozu zracenja koju bolesnik primi, a istodobno omogucéuju brojne rekonstrukcije 1
multiplanarni prikaz snimljenih struktura (slika br 5.)

Prednosti CT snimanja su:brz nacin dobivanja velikog broja informacija o koStanim
strukturama i njihovog trodimenzionalnog odnosa prema okolnim tkivima. Postojevelike
mogucnosti rekonstrukcije 1 obrade dobivenih podataka pri ¢emo dobivamo detaljni prikaz
kostanih struktura, a koriStenjem razli€itih “prozora” moZemo dobiti prikaze razli€itih
mekotkivnih struktura. U slucaju klini¢ke indikacije, odnosno sumnje na leziju krvnih zila
prilikom traume, moze se aplicirati kontrastno sredstvo ¢ime dobijamo dvodimenzionalni
prikaz krvnih Zila s mogucnoS¢u razli€itih trodimenzionalnih rekonstrukeija.

CT pregled je bezbolan, neinvazivan i pouzdan, a velika prednost je kratko trajanje
pregleda u odnosu na MR snimanje, sto ga ¢ini pogodnim u hitnim stanjima.

CT pregled je moguce je uciniti i kod bolesnika koji imaju metalne predmete u tijelu (na
primjer elektrostimulator srca, zglobne proteze, osteosintetski materijal).

Rizici CT snimanja: posljedice koja nastaju zbog negativnog utjecaja zracenja
(potencijalno kancereogeno, teratogeno, leukomogeno i genetsko djelovanje). Pri jednom

CT pregledu kostiju, pacijent je izloZzen zrac¢enju od priblizno 0,6 mSv.
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Ogranifenja CT snimanja koStano-zglobnog sustava predstavlja slabije razlikovanje

mekotkivnih struktura. Za njihovo razlikovanje MR je metoda izbora.

Slika 7. VRT prikaz prijeloma u podrucju lakta
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7. Magnetska rezonancija (MR)

MR je neinvazivna radioloska dijagnosticka pretraga sa slojevnim prikazom
tijela.Glavna je prednost je savrSena vizualizacija organa koja se priblizava slikama iz
anatomskih atlasa. Prednosti su joj moguénost dobivanja slike snimljenih organa u sve tri
glavne ravnine i njihovoj kombinaciji, zatim ¢injenica da se ne koristi ionizirajuce zracenje.
Pretraga nema Stetnih uc¢inaka na organizam, a zrak i kost nisu prepreke koje onemogucuju
vizualizaciju tkiva.

MR je metoda izbora za prikaz zglobova tijela,prikaz mekih tkiva udova (misici, tetive,
ligamenti), a obi¢no je koristimo za dijagnosticiranje degenerativnih promjena zglobova,
promjena na hrskavici, ozljeda struktura unutar zglobova (meniskusi, labrumi, ligamenti),
ozljeda struktura oko zglobova (tetive, ligamenti, zglobna ¢ahura), sportskih ozljeda,
nejasnih prijeloma kostiju, postojanja i proSirenosti upale, tumora, nejasnih stanja i
promjena kostano-zglobnog sustava.

Prije same pretrage potrebno je sa sebe, iz dZepova 1 odjece maknuti sve metalne predmete
ili skinuti vlastitu odjecu i obuéu zbog toga jer pri MR pregledu bolesnik ulazi u magnetsko
polje koje bi moglo privu¢i metalne premete.

MR uredaj, za razliku od rendgenskog snimanja ili kompjutorizirane tomografije, ne koristi
ionizirajuce zraCenje za stvaranje slike. Pri pregledu pacijent treba biti potpuno miran, jer
pomicanje smanjuje kvalitetu slike i zahtijeva ponavljanje dijelova pregleda.Ponekad je
potrebno primijeniti kontrastno sredstvo intravenski, ili u zglob ako se radi o MR
artrografiji.

Prednosti MR snimanja su: nema ionizirajueg zraCenje, dobar prikaz mekotkivnih
struktura tijela (mi$ic¢i, ligamenti, tetive, Zivci), bolje razlikovanje normalnog od patoloski
promijenjenog tkiva. Kontrastno sredstvo koje se koristi pri MR pretragama izaziva znatno
manje alergijskih reakcija u odnosu na druga radioloska kontrastna sredstva (koja se koriste
kod rtg ili CT pretraga), omogucuje vizualizaciju prijeloma kosti kada se ona joS§ ne vidi na
rendgenskim snimkama (posebice u sluéaju prijeloma zamora), a vizualizira se edem i
kontuzija kosti. Zbog preciznog i osjetljivog prikaza oStecenja mekih tkiva nezaobilazna je

metoda u obradi sportskih ozljeda.
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Ograni¢enja MR pregleda su u tome da bi se dobila visoka kvaliteta u¢injenih MR
snimaka pacijent mora biti potpuno miran. Ako je pacijent nemiran, uplasen ili trpi bol, ili
je rije¢ o klaustrofobicnom, nesuradljivom pacijentu ili malom djetetu, tada se moze
anestezirati kako bi se omogucili optimalni uvjeti snimanja. Postojanje metala u tijelu
stvarati ¢e artefekte i losiju kvalitetu ucinjenog snimka, jednako kao i micanje pacijenta.
MR metoda se koristi kao metoda drugog izbora zbog svoje visoke cijene i ograni¢ene
dostupnosti.

MR pregled opcenito nije metoda izbora za akutno unesre¢ene pacijente koji zahtijevaju
pracenje vitalnih funkcija i opremu za odrzavanje na zivotu obzirom da takva oprema cesto
nije kompatibilna s magnetskim poljem, a sam MR pregled traje duze od pregleda CT-om

pa je manje vazan u akutnim stanjima.
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8.Prijelomi gornjih ekstremiteta

8.1. Prijelomi skapule

Prijelom skapule je rijetka, ¢ine¢i tako 1% od svih fraktura i 5% od svih prijeloma
ramenenog obruca. Frakture skapule su cesto rezultat teSkih trauma gdje direktna
mehanicka sila djeluje na skapulu. Indirektne sile, kao sudaranje glave humerusa s
glenoidom, mogu takoder rezultirati frakturom. NajceS¢e mjesto frakture je tijelo skapule ili
spina (50%), zatim vrat glenoida (25%), zglobna povrsina glenoida (10%), korakoidni

nastavak i akromion (7% ).

Tehnike snimanja morale bi poceti s AP i lateralnom projekcijom skapule te pazusnom
snimkom ramena. Vrlo ¢esto je tesko uociti frakturu zbog kompleksne anatomije skapule i
preklapanja brojnih kostanih i mekotkivnih struktura. Zato bi radiolog trebao sistemati¢no
analizirati pojedine dijelove skapule na svakoj snimci, ukljucujuéi korakoidni nastavak,
glenoid i akromion, kao i tri zgloba (skapulotorakalni, glenohumeralni i
akromioklavikularni) za svako nepodudaranje. Ako se radiogramom ne moze potvrditi
prijelom, a postoji sumnja na takvu moguc¢nost, moze se snimiti CT te koriStenjem 3D
rekonstrukcijom prikazati fraktura. CT ¢e najbolje potvrditi iliiskljuciti postojanje frakture

ili bilo koje ozljede okolnih misi¢nih i neurovaskularnih struktura.

8.2. Frakture velikog tuberkuluma

Frakture velike kvrge ¢ine 19% od svih fraktura humerusa. Prvi nacin je direktan impakt,
nastaje kao izravan udarac kvrge i susjedne skapule. Oviseé¢i o smjeru sile i poziciji ramena,
velika kvrga moZe utjecati na akromion, gornji glenoid, ili naj¢eS¢e na prednji glenoid kod
nestabilnosti prednjeg ramena. Drugi mehanizam je povezan s avulzijom velike kvrge kod
prednjeg iS¢asenja ramena kad se kontrahiraju misi¢i rotatorne manSete kod pomicanja
glave humerusa. Dijagnoza frakture velike krvge je teSka samo prema klinickoj slici.

Snimke koje radimo su AP unutarnju i vanjsku, Y projekciju i aksilarnu.

Ako je potrebna daljnja karakterizacija prijeloma zbog potrebnog lije¢enja, CT bi morao

biti ordiniran. MR je tipi¢no raden kada su radiogrami negativni, ali postoji velika sumnja
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na frakturu, kod loSe anamneze i kada je prisutna nestabilnost prednjeg glenohumeralnog
zgloba. U tim slucajevima koristi se MR, koji takoder moze biti za procjenu pridruzene

patologije rotatorne mansete, labruma, glenoida koji se ¢esto ne vide na radiogramul.

Oprezna evaluacija velike krvge na AP radiogramima u vanjskoj rotaciji je klju¢ dijagnoze,
posebno kad fraktura nema pomaka ili je on minimalan. Profilna snimka velike krvge ¢e

dati radiologu najvecu Sansu za ocjenu korteksa i ocjenu pomaka.

8.3. Frakture glave radiusa
Frakture glave radiusa ¢ine otprilike jednu tre¢inu od svih fraktura koje se dogadaju na
laktu i oko 3% od svih fraktura odrasle populacije. Frakture glave radiusa tipi¢no nastaju

kod pada na ispruzenu ruku, javljajuéi se izolirano ili nakon is¢asenja lakta.

Pocetno snimanje ukljuc¢uje AP i lateralnu projekciju.Radiogrami za pracenje dobiveni 7-10
dana nakon inicijalnog seta snimaka mogu prikazati frakturu zbog promjena u zarastavanju
(resorpcija kosti na frakturnom mjestu), $to Cini frakturnu liniju o¢itom. MR moze biti
razmatran za pacijente sa suspektnom frakturom glave radiusa s negativnim radiogramima,
dajuc¢i svoj doprinos kod radioloski okultnih fraktura. CT takoder moze biti koristen kod
analize frakture glave radiusa, ali obi¢no kada je fraktura poznata i potrebna je daljnja
karakterizacija zbog planiranja lijeCenja. Prisutnost zglobnog izljeva kod pacijenta s
donedavnom traumom je vazno upozorenje kad nema kortikalna prekida ili impakcije. Kod
tih slucajeva, pacijent se treba uzeti u obzir kao "radioloski okultna fraktura" i ponoviti
dodatne snimke za 7-10 dana, vrijeme kada bi fraktura morala biti definirana na

radiogramu.

8.4. Fraktura koronoidnog nastavka

Pocetna snimanje bi se trebala sastojati od AP i lateralne snimke lakta. Fraktura
koronoidnog nastavka lako je izostavljena s radiograma. Preklapanje anteroposteriornog i
lateralnog kuta limitira vizualizaciju koronoidnog nastavka, ¢ineéi tako frakturu tesko
vidljivom, pogotovo kada nema pomaka. Takoder moze biti krivo interpretirana kao
fraktura glave radiusa na lateralnoj strani zbog njihove blizine. Ako postoji sumnja na

frakturu koronoidnog nastavka ili je potreba za boljom karakterizacijom lokacije ili vrste
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frakture, CT je sljedeca tehnika snimanja. CT ¢e pokazati stupanj frakture, razmak
fragmenata i intraartikularnih struktura. MR je takoder dobra tehnika kod radioloski

okultnih fraktura i za evaluaciju ozljeda okolnih kapsuloligamentarnih struktura.

8.5. Galeazzi i Monteggia frakture-iS¢asenja

Galazzi i Monteggia frakture-iscasenja opisuju razli¢ite ozljede na kostima i zglobovima
podlaktice. Galezzi fraktura se proteze od medijalne i distalne tre¢ine radiusa zajedno S
poremecajem distalnog radioulnarnog zgloba. Monteggia fraktura se proteze preko
proksimalne tre¢ine ulne zajedno s i§¢aSenjem zgloba izmedu radiusa i humerusa. Iako su
frakture obi¢no dijagnosticirane na radiogramu, iScaSenja zgloba mogu promaknuti,
utjecu¢i tako na konacni ishod i lijeCenje. Frakture-isCaSenja na podlaktici tipi¢no se
javljaju kod osovinskog optere¢enja, poput pada na opruZzenu ruku. Kod Galeazzi frakture
sila je toliko jaka da puca distalni radius zajedno s interosalnom membranom u isto
vrijeme. Kod Monteggia frakture sila lomi proksimalni dio ulne i anularni ligament, $to

rezultira iS¢asenjem glave radiusa.

Pocetni radiogrami ovih pacijenata morali bi obuhvacati projekcije lakta, podlaktice i
zapesca. AP i lateralni radiogram podlaktice trebao bi pokazati lokaciju i opseg prijeloma.
Snimka lakta obi¢no se sastoji od AP, lateralne i kose projekcije, $to prikazuje uskladenost
zglobova i bilokakvu intraartikularnu ozljedu. Snimka zapesca se sastoji od PA, kose i

lateralne projekcije, pokazujuci uskladenost i bilokakvu karpalnu ozljedu.

Poseban oprez na smjestaj frakture radiusa ili ulne je vrlo bitan jer usmjerava radiologa §to

¢e gledati na daljnjim radiogramima i je li potrebno dodatno snimanje.

8.6. Fraktura skafoida
Skafoidna kost je najces¢e lomljena kost zapesca. Tipi¢na je za mlade, fizicki aktivne

pacijente i rezultat je kombinacije osovinske i hiperekstenzijske sile na zapesce.

Pocetne projekcije trebale bi se sastojati od PA, kose, lateralne i PA projekcijeulnarne
devijacije od 45° ekstenzije (skafoidni pogled). Skafoidni zaobljeni oblik i palmarni nagib

¢ine ove radiograme tesko izvedivima, posebno kod ocjene distalne krvrzice i segmenta
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struka. Ovi dijelovi kosti najbolje se vide na kosim snimkama. Snimka skafoida takoder
moze poboljsati vizualizaciju tih segmenata, jer ekstendirani ulnarni nagib povecava

skafoid 1 smanjuje prirodnu fleksiranu poziciju i kostano preklapanje.

Neki radiolozi preporuc¢uju CT za ocjenu frakture skafoida jer pokazuje bolju poziciju
frakture i ocjenu pomaka prijelomnih fragmenata. MR se takoder moze koristiti za prikaz
radioloski okultnih fraktura i povezanih ozljeda. Za pacijente s negativnim snimkama, ali s
postojanjem velike sumnje na frakturu preporucuje se ponovno snimanje za 7-10 dana,
zbog toga $to se ¢e frakturna linija jace vidjeti zbog faktora okostavanja. Zbog posljedica

propustene frakture MR bi se trebao uzeti u obzir kod suspektnih fraktura skafoida.

8.7. Nestabilnost skafoidne i polumjesecaste kosti

Primarni stabilizator skafoidne i polumjesecate kosti je skafolunatni ligament.Skafolunatna
nestabilnost je definirana kao ozljeda na stabilizacijsku silu skafolunatnog zgloba Koji
zajednicki pridonosi simptomatski, ima poteskoc¢a podnoSenja tereta i pokazuje abnormalnu
kinematiku tijekom barem jednog dijela svog normalnog pokreta. Pacijentova anamneza,

klinicki pregled 1 radioloski pregled doprinose dijagnozi.

Skafolunatni ligament je najceS¢e ozljeden kod pada na opruzenu ruku sa silom
usmjerenom na centar tenara. Tehnike snimanja igraju vaznu ulogu u nadopuni klinickog
pregleda i dijagnozu akutne, subakutne ili kroni¢ne ozljede skafolunatnog
ligamenta.RadioloSka evalucija je primarni alat od svih triju klinickih scenarija i trebao bi
ukljucivati PA, kosu i lateralnu, navikularnu i ponekad kontralateralnu snimku zgloba za
usporedbu. Ove staticne snimke ¢e omoguciti ocjenu fraktura 1 pridruZzenih
abormalnosti.Radioloski nalaz ¢e ovisiti o stupnju i kroni¢nosti ozljede.Ako postoji sumnja

na ozljedu skafolunatnog ligamenta, "stress" (dinamicki) pregled je potreban.

MR je potvrdna metoda kod pacijenata sa suspektnom ozljedom skafolunatnog ligamenta.
Ona otkriva komponente skafolunatnog ligamenta i ekstriziénih ligamenata i moze pruziti
viSe detalja za procjenu razine ozljede. Dinamicki radiogram moze biti klju¢an kod
dijagnoze nestabilnosti skafolunatuma, posebno razlucujuci ozljede intrizi¢nih i ekstrizi¢nih

ligamenata i procjenu njihovog stupnja.
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8.7. Perilunarno iS¢asSenje

Perilunarno i$c¢asenje je pojam Koji opisuje kontinuitet karpalne nestabilnosti povezan s
ozljedom ligamenata koji okruzuju polumjesecastu kost, a kao rezultat nastaje iSCaSenje
nekih ili svih karpalnih kosti. Rutinski se rade PA i lateralni radiogram, $to je obi¢no

dovoljno za to¢nu dijagnozu.

Poznavanje normalnog redoslijeda karpalnih kosti i specifi¢nost Gilulovog luka na PA i
kosim snimkama, te zglobova radiusa, ulne i kapitatuma na lateralnoj snimci izrazito je

vazno za dijagnozu perilunalnog iS¢aSenja.

8.8. Fraktura kukaste kosti

Sportasi u ekipnim sportovima i sportovima s reketom, popust golfa, tenisa, baseballa su
skupina koja ima rizik od ozljede. Fraktura kuke kukaste kosti pojavljuje se nakon izravnog
udarca ili avulzije hvatiSta transkarpalnog ligamenta. Ovo moZe biti teSko za
dijagnosticirati zbog klinicki nespecificnih simptoma, ukljucujuci bol s volarne ili ulnarne

strane zapesca, posebice kod jakog hvata.

Zapocinje se s PA, kosom 1 lateralnom snimkom zapeS¢a. Kuka ¢e se mozda teze vidjeti
zbog preklapanja susjednih kostiju. Projekcija karpalnog tunela, posebna leZe¢a snimka s
angluacijom 20° koso moze pomo¢i u dijagnozi jer izolira kuku od ostatka karpusa. Visoka
sumnja na frakturu kuke kukaste kosti kljuc je dijagnoze. Svijest o ogranicenjima tipi¢nih
radiograma zapesca u evaluaciji kukaste kosti vrlo je bitna. Ako postoji sumnja na frakturu,
ali je radioloski negativna, CT je slijedeci korak koji bi je morao otkriti bilo kakav pomak.
MR takoder moze biti uzet u obzir posebno ako postoji sumnja na ozljede pridruzenih

ligamenata, tetiva ili ulnarnog zivca.
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9. Zakljucak

Najvise pretraga kostiju se obavi u domenitraumatoloske kirurgije i najcesée je rijec o
sumnji na lom kostiju ili iS¢asenje. Kod lomova i iS¢aSenja gornjih ekstremiteta prva
metoda izbora je konvencionalna radiografija. Ona je najdostupnija i najjeftinija radioloska
metoda. Idealna je za prikaz koStanih struktura, ali nedostatak joj je lo$ prikaz mekih tkiva.
Takoder, na snimci konvencionalne radiografije preklapa se (superponira) slika svih
anatomskih struktura koje se nalaze izmedu rengenske cijevi i filma, §to otezava analizu
pojedinih struktura.

Svaka traumatizirana kost mora biti prikazana u najmanje dvije projekcije, nerijetko su
potrebne i razliite dodatne projekcije (polukosa snimka, uvecana snimka te razliite
posebne projekcije).

Svaka traumatizirana duga kost (humerus, ulna, radijus) moraju biti prikazane u cijelosti s
oba susjedna zgloba. Za analizu rendgenskih snimaka vrlo je vazna kvaliteta snimke, pri
¢emu, uz kvalitetu aparata, presudnu ulogu ima radioloski  tehnolog.
Snimku pregledava lijecnik specijalist radiolog, na temelju koje daje misljenje.
Katkad postoji potreba za drugim radioloSskim metodama zbog daljnjeg razjasnjenja
odnosa razli¢itth ulomaka kod prijeloma ili iS¢aSenja, pri ¢emu je indicirana
kompjutorizirana tomografija (CT), koja pruza detaljniju analizu traumatiziranog dijela
tijela.

U slucaju oste€enja struktura dublje unutar zgloba, kao Sto su ligamenti koljenog zgloba,
Sto se Cesto dogada sportasima ili rekreativcima, nezamjenjiva pretraga bit ¢e magnetska
rezonancija (MR). Ona izvrsno prikazuje navedene strukture te otkriva i blaze promjene,

poput istegnuca ili djelomi¢nog prekida.
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10. Sazetak

Lomovi i i§¢asenja gornjih ekstremiteta jedna je od najcescih ozljeda kojima se susrecu
radioloski tehnolog, radiolog i traumatolog. Timskim radom odlucuju koju ¢e pretragu i
metodu Koristiti za dijagnosticiranje pojedine ozljede gornjeg ekstremiteta. Potrebno je
dobro poznavanje anatomije i metode kojom ¢emo $to bolje prikazati strukture koje su nam
potrebne pri takvim ozljedama. Pri samom odabiru tehnike snimanja potrebno je dobro

prouciti anamnezu, mehanizam ozljede i prijedlog traumatologa.

Kod svake sumnje na prijelom ili iScaSenje gornjih ekstremiteta metoda izbora je
konvencionalna radiografija koja se radi u dvije projekcije, od sprijeda i bo¢no, Radiolog
ima kljuénu ulogu kod postavljanja dijagnoza trauma kostiju koje je ponekad tesko
interpretirati. On moze preporuciti najbolju tehniku snimanja, predloziti dodatne snimke ili
indicirati novije metode snimanja (poput CT-a ili MR-a), kako bi prikazao ozljede koje se
teSko zamjeéuju konvencionalnim tehnikama snimanja. Klju¢na uloga radioloSkog
tehnologa kod svih ovih metoda je da prikaze potrebne strukture §to je najbolje moguce

koriste¢i svoje vjestine i iskustvo.
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11. Summary

Diagnostic imaging of upper extremities fractures

Fractures and dislocations of the upper extremities is one of the most common injuries
faced by radiological technologist, radiologist and traumatologist. Teamwork decides
which technique and the method to use to diagnose certain injuries of the upper extremities.
It takes a good knowledge of anatomy and experienceto figure out which method will better
show the structure that we need in such injuries. In the choice of imaging techniques it is
necessary to examine well medical history, mechanism of injury and the proposal of

traumatologist.

For any suspected fracture or dislocation of upper limbs method of choice is the
conventional radiography, which is done in two projections, anterior and lateral.Radiologist
plays a key role in diagnosing bone traumas which are sometimes difficult for
interpretation. He can recommend the best imaging technique, to provide additional images,
or indicate modernimaging methods (such as CT or MRI), to show the injuries that can be
hardly noticed on conventional radiograph. The key role of radiologic technologists in all
these methods is to present the necessary structures as good as possible using their skills

and experience.
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