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Abstract

CT and MR using for diagnostics and therapy controle of scaphoid fracture

In the opening part of this thesis I focused on the description of wrist anatomy and
os scaphoideum, carpo kinetics, mechanism of injury origin, types of fractures and their
classification.

Next part contains the description of particular examination techniques that are
ordered from the most basic to those that are technically more demanding. These
techniques are ordered according to present examination algorithm.

Following part deals with therapeutic processes. There is a list of therapeutic
processes. Type of treatment depends on the type of fracture and influences the length
of wrist fixation and physiotherapy.

I mention the basic principle of a particular technique in all diagnostic methods and
I advert to elaborate examination protocols used in our department. I also mention
advantages and disadvantages of the most modern display methods (CT and MR).

In the closing part I introduce results that I obtained by data gathering during the
particular time period (form of retrospective study). From these data I have an
impression that although the X-ray is the basis, it is no longer the golden standard
because of various reasons such as longer time spent on acquiring a quality X-ray
picture, problems with cooperation with patients and deletion or summation of body
structure details in an X-ray picture.

CT contribution consists in a definite fracture confirmation or exclusion. It has a
crucial importance when determining the type of treatment and assessing fracture consol

MR is used especially for diagnosis of soft tissues and it is also recommended for
diagnosis of subsequent consequences. But for its financial expensiveness it is not used

in our department for urgent diagnosis of fractures os scaphodeum.
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Uvod

Problematice zapésti, konkrétn¢ fraktur os scaphoideum, se vénuje minimalni
mnoZzstvi ¢lankl odborné literatury. Pokud se néjaké objevily, tykaly se zejména fraktur
distdlniho konce radia. Zlomeniny os scaphoideum (os naviculare, kosti ¢lunkové)
reprezentuji 60-70 % vSech fraktur karpu [6]. Jedna se o nejcastéjsi frakturu karpalnich
ktstek. Tento typ zlomeniny musi byt bran v tivahu pfi kazdém poranéni zapésti, nebot’
2-5 % téchto zlomenin neni na prvnim rentgenovém snimku patrno [19].

VétSina zlomenin os scaphoideum se pii adekvatni 1écbé hoji bez komplikaci,
komplikacemi je provazeno asi 10 % fraktur. Jednd se o fraktury, které maji souvislost
se specifickym anatomickym uspofdddnim a morfogenezi této kosti. Muze dojit
ke zméndm, které nasledné handicapuji postizené, jimiZ jsou zejména mladi lidé
v produktivnim véku [14].

Do praxe jsou proto stile zavadény nové diagnostické a terapeutické postupy
ve snaze zkvalitnit Ié¢bu téchto poranéni.

Os scaphoideum a jeji patologii je mozno zobrazit nejen pomoci rentgenovych
snimkil v riiznych projekcich, ale i pomoci dalSich vysetfovacich metod — pocitacovou
tomografii, magnetickou rezonanci, ultrazvukem ¢i kostni scintigrafii. CT obraz
zésadnim zplsobem ovlivni rozhodovéani o typu léCby, délku imobilizace zapésti,
naslednou rehabilitaci a vysledny stav.

Ve své praci se proto snazim o shrnuti a porovnani poslednich poznatkl a
nejmodernéjsich postuptli, zejména piinos MDCT a MR vySetieni, které vedou k co
nejefektivnéj$i diagnostice a ndsledné 1 terapii fraktur os scaphoideum. Vsechny

podklady k této problematice jsem ziskala v Krajské nemocnici Tomase Bati ve Zliné.



1 Soucasny stav dané problematiky

1.1 Anatomie ruky
1.1.1 Anatomie zdpésti kostény podklad zdpésti
Kostény podklad zépésti tvoii distalni ¢asti kosti predlokti (radius a ulna) a obé

fady kuistek zdpé€stnich (obr. 1).

radius ulna

processus styloideus radii

. / processus styloideus ulnae

0§ scaphoideum 0s lunatum

tuberculum ossis scaphoidei os triquetrum

os trapezium os pisiforme

tuberculum ossis trapezii os hamatum

os trapezoideum hamulus ossis hamati

os capitatum

2 3

ossa metacarpalia

Obr. 1. Anatomie kosti zapésti

Distélni konec kosti vietenni, radia, je rozSifeny a z jeho laterdlniho okraje
vystupuje distdln¢ dobfe hmatny bodcovity vybézek, processus styloideus. Radius je
na distalnim konci opatien plochou pro spojeni s kostmi zdpéstnimi, fascies articularis
carpalis, a zdfezem obrdcenym proti ulné, incisura ulnaris, kde je kloubni plocha
pro spojeni s hlavici ulny. Karpdlni kloubni plocha je rozdélena na medidlni oddil
pro spojeni s os lunatum, a laterdlni oddil, ktery artikuluje s os scaphoideum a vybihd az
na processus styloideus. Ob¢ jamky jsou konkdvni ve sméru dorzopalmarnim i

radioulndrnim a palmdrné jsou oddé€leny zafezem ve kterém zalind lig.



radioscaphoideolunatum. Cela karpalni kloubni plocha je sklonéna 5-10° palmarné a 15-
20° ulnarn€. Na predni plose je silnd hrana, hmatnd ptes probihajici Slachy flexorti 2 cm
proximaln¢ od thenaru. Tésn¢ nad hranou jsou drobné otvory pro cévy. Na dorzalni
stran¢ distdlniho konce radia jsou otisky Slach extenzori zdpésti a prstl. Dorzalni
plocha nese hmatny hrbolek, na jehoZz lateralni stran€ probihaji Slachy m. extenzor carpi
radialis longus a brevis a medidln¢ se kolem hrbolku v thlu asi 45° ota¢i Slacha m.
extenzor policis longus. Na dorzalni stran¢ jsou otvory pro cévy v hrandch odd¢€lujicich
Zlabky pro slachy nebo na dné téchto zlabku. Distdlni epifyza radia je zdsobena z a.
interossea anterior a za. radialis prostfednictvim palmarnitho a dorzalniho
radiokarpdlniho oblouku. Do baze processus styloideus vstupuje piima céva z a.
radialis. Distdlni konec radia se Slachami na dorzdlni strané je pfes kiizi hmatny vcéetné
processus styloideus, ktery slouZi jako hmatny mérny bod [19].

Distélni konec kosti loketni, ulny, je ziZen do hlavicky, caput ulnae. Kolem
obvodu hlavicky je kloubni ploSka pro spojeni s distdlnim koncem radia, circumferentia
articularis, a distaln¢ je druhd ploska, na kterou naléhd discus articularis. Z dorzalniho
okraje hlavicky vystupuje distdlni vybézek, processus styloideus ulnae. Na dorzalni
strané je mezi vybéZkem a hlaviCkou Zlabek pro Slachu m. extenzor carpi ulanaris.
Distalni epifyza ulny je zdsobena z a. interossea anterior a z a. ulnaris pfes palmarni a
dorzélni radiokarpdlni oblouk. Jemné vétvicky vstupuji do kosti pfi obvodu
circumferentia articularis ulnae a po strandch processus styloideus v oblasti jeho baze.
Processus styloideus ulnae je spolu s caput ulnae hmatny a viditelny na hibetni strané
dolniho okraje predlokti [4].

Distdln¢ od radia a ulny je osm kosti zdpéstnich, ossa carpi, usporddanych
ve dvou fadich po Ctyfech. Proximadlni fadu tvofi z radidlni strany k ulndrni tyto kosti:
kost ¢lunkové (os scaphoideum), kost polomé&siCitd (os lunatum), kost trojhrannd (os
triquetrum), kost hraSkova (os pisiforme), ktera je pfipojena palmarné k os triquetrum.
Proximdlni fada (s vyjimkou os pisiforme) ma smérem k ptedlokti konvexni kloubni
plosky, které tvoii jako celek eliptickou hlavici zapadajici do vyhloubené plochy

distalniho konce radia.



Distélni fadu tvoii ze strany radidlni: kost mnohohrannd vétsi (os trapezium),
kost mnohohrannd mensi (os trapezoideum), kost hlavatd (os capitatum) a kost hakovita

(os hamatum) [1,2,4].

1.1.2  Anatomie os scaphoideum

Os scaphoideum je proximdlnim smérem vyklenutd konvexné a artikuluje
s distalni ploskou radia, diastdlni plocha je rozdélena na dvé nestejné velké plosky.
VEtsi z nich se spojuje s os trapezium, mensi s os trapezoideum. Ulnarni plocha je opét
rozdélena na dva oddily: horni pro os lunatum a dolni, konkdvni, pro os capitatum.
Palméarni plocha je pfiblizn¢ trojihelnikovitého tvaru a bez ostré hranice prechazi
v tuberculum ossis scaphoidei. Na hrbolku zac¢inaji nékteré kratké svaly palce a upind se
zde retinaculum flexorum. Tuberculum je hmatné a né€kdy i viditelné v proximalnim
okraji thenaru. Dorzélni plocha je velmi uzk4 a po celé jeji délce probiha mélky Zlabek.
Kost ma omezené mnoZstvi nutritivnich cév, proto se jeji zlomeniny velice Spatné hoji.
Zdrojem cévniho zdsobeni je vétSinou a. radialis, vétévky vstupuji do kosti ve zlabku

na dorzalni ploSe a palmarné na tuberculum ossis scaphoidei [19].

1.1.3 Cévni zdsobeni os scaphoideum

Vétve a. radialis: nutritivni cévy vstupuji z 75 % do kosti z dorzdlni plochy,
25 % cév je z palmarni strany, jinak je prakticky celd kost kryta kloubni chrupavkou. Os
scaphoideum proximale nemd u cca 33 % kosti Zddné nebo jen velmi slabé nutritivni
cévy. Mezi cirkulaci scaphoideum proximale, isthmu a distale nejsou Zadné
u zlomenin proximdlni ¢asti, 30 % isthmu, zatimco distdlni Cast neni avaskuldarni
nekrosou bezprostfedné ohroZena [4,14,].
Shrnuti:
® Os scaphoideum je klinicky nejvyznamnéjsi a nejvétsi kosti proximdlni fady karpu,

je basi laterédlniho pilite kosti zdp&stnich

¢ S podélnou osou karpti svird dlouhd osa kosti thel 45°
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e Tvar presypacich hodin se stfedni ztizenou partii (isthmus). Jde o tfi morfologicky
odli$né oddily: scaphoideum proximale, isthmus a scaphoideum distale

e Spongiosa je hlavni stavebni komponentou kosti, stabilnéjsi trdmce jen v oblasti
zuzeni

e Za klasickou polohu ruky, pfi které dochdzi k fraktufe kosti, je povazZovdna 97°
dorzélni flexe a 7-10° radidlni dukce. Pretizeni distdlniho scaphoidea a anatomicky
mén¢ pevného isthmu stfiznymi silami se odrdZi i v ¢etnosti a lokalizaci zlomenin:
scaphoideum distale 10 %, isthmus 70 %

e (Od ostatnich kosti karpu se li§i zptisobem cévniho zdsobeni. Os scaphoideum je

zéasobena pouze vétvi pfimo z a. radialis

1.2 Kinetika ruky
1.2.1 Historie

Jako u vétSiny jinych kloubtl je milnikem ve studiu pohybtl v oblasti karpu objeveni
rentgenu. JiZz vroce 1896 Bryce popsal 8 karpédlnich kosti, pfi sledovani vlastniho
zapésti pod rentgenem. Rozvoj dalsich zobrazovacich metod, at’ ptimych, ¢i nepiimych,
postupné vedlo k piesnéjSimu pochopeni jednotlivych pohybl. Dlouho byl sledovan
pohyb zapésti pouze ve smyslu extenze a flexe. Az v sedmdesatych 1étech dvacatého
stoleti implantovali Andrews a Youm kovovou znacku do jednotlivych kosti a pouZitim
projekce ve dvou rovindch sledovali pod skiaskopickou kontrolou pohyb karpu [19].
Prokézal se tak dvouosy charakter pohybii jednotlivych kosti zapésti, tzn. pohyb zapé&sti
je sumace pohybt flexné-extencnich a pohyb mezi radidlnia ulndrni dukci, pficemz oba
pohyby maji osu rotace kolem hlavicky kapitata.

K popisu postaveni karpu jsou pouziviny dvé zdkladni hodnoty (karpdlni vySka a
ulnokarpdlni vzdélenost), které jsou zdkladem popisu kinetiky zdpésti a prvnimi
veli¢inami popisujicimi patologii zapésti.

Dle soucasnych poznatkli je nutné chéapat kloubni plochy jednotlivych kosti jako
samostatné klouby a jejich interosedlni vazy jako kolaterdlni vazy téchto kloubt, které

se vyznamné¢ podileji na jejich stabilité [14,22].
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Z pohledu na anatomii zapésti a svald, které se podileji na jeho funkci, je nutné si
uvédomit, Ze musculus flexor carpi ulnaris je jediny sval, ktery se alespon Castecné
upind na karpus. Ostatni svaly pohybujici zapéstim se upinaji na baze metakarpt.
Proximadlni fada je kompletné zbavena Slachovych tdpont, proto se mluvi o vmezeifeném
nestabilnim segmentu, ktery se pohybuje aZ pfenesen¢ pti pohybu segmentl distdlnich.
To znamend, Ze pohyb zacind plisobenim svalii u baze metakarpt. Jednotlivé pohyby
karpu jsou tedy sumaci dil¢ich pohybu, které vznikaji pomoci tahu jednotlivych svala

(4, 8].

1.2.2 Kinetika zdpesti

Pohyb zapésti je tieba chdpat jako souhrn pohybt jednotlivych kosti karpu mezi
sebou. To znamend pohyb mezi jejich kloubnimi plochami a kloubni plochou distalniho
radia. Pohyb mezi jednotlivymi kostmi distdlni fady karpu a metakarpy je maly, i kdyz
existuje. Mnoho obtiZi v oblasti zdpésti vznika primarn€ nebo sekunddrné z poruchy
kinetiky. Studiem kostni mechaniky, jak fyziologické, tak patologické lze 1épe pochopit
slozité pohyby v oblasti karpu a umozni modelovéani patologickych procesti a mohou

pomoci terapii poskozeni zapésti [19].

1.2.3  Kinetika scaphoidea

Os scaphoideum se nachdzi v proximdlni fad¢ zdpéstnich kustek, kterd svoji
volnosti umoZznuje kostem pohyby ve vSech tfech rovinidch. Béhem extenze os
scaphoideum extenduje, ale také supinuje o 6° a duktuje radidlnim smérem o 4°. Naopak
pii flexi zapésti dochédzi nejen k flexi scaphoidea o 58° ale i k ulnarni dukci o 18° a
pronaci o 10°. Tento soubor pohybu se vysvétluje funkci radioscaphoideocapitatniho
vazu, ktery brani Cisté flexi os scaphoideum. Sféricky (konvexokonkdvni) tvar
scaphoideocapitatniho kloubu zde m4 také znacny vliv. Osa rotace scaphoidea béhem
flexe a extenze je témet paralelni s radioscaphoideocapititnim vazem a neni umisténa
pfesn¢ ve stfedu jeho konvexity, ale nckolik milimetri distdlné. V disledku toho
dochazi nejen ke ,.kolébani* scaphoidea, ale i ke klouzavému pohybu mezi proximalnim

polem scaphoidea a radiem. To pak vysvétluje, pro¢ se kontakt mezi scaphoideem a
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radiem méni z radidlniho postaveni do vice palméarniho a ulnarniho pti pohybu z flexe
do extenze. Béhem radidlni dukce je pohyb os scaphoideum kombinaci radidlni dukce
(5°), palmarni flexe (13°) a malé proximdlni rotace. Pfi ulnarni dukci dochazi
k opatnému pohybu scaphoidea, pii radidlni dukci se pfesunuje kontakt mezi

scaphoideem a radiem radidln€ od centra a naopak pfi ulndrni dukci ulnarnéji [19, 21].

1.2.4 Zmény v kinetice zdpésti

Neni-li narusena kinetika karpu, je proximdlni a i distdlni fada schopna se podilet
na ¢innosti z4pé&sti a nedochézi k patologickému pohybu. Dojde-li viak ke ztraté tohoto
mechanismu, muze dojit poskozeni interkarpdlnich vazli, coZ se projevi vznikem
nestability, abnormdlni kinetikou karpu a néasledek toho je pak inkongruence kloubni

s poSkozenim chrupavek [19]. Zména v kinetice zdpésti doprovazi tii nejvyskytovanéjsi

se patologické stavy v oblasti karpu:

e Nestabilni zlomenina scaphoidea, kterd vede k vyznamné celkové zmén¢ kinetiky
karpu. MiiZze dojit k vytvofeni dorzdlni a radidlni angulace v misté¢ fraktury a to je
zékladem vzniku pakloubu. Pokud neni pakloub nasledné vytesen, dochéazi k rozvoji
artrotickych zmén zvanych SNAC (scaphoid nonunion advanced collapse).

¢ Disociaci mezi scaphoideem a lunatem, ale také vznik patologického pohybu vznika
pii  poruseni  scaphoideolundtniho interosedlniho vazu. Na stabilitu
scaphoideolundtniho (SL) vazu ma nejvétsi vliv dorzdlni Cast tohoto vazu.
Pti poranéni SL vazu bylo prokdzano, Ze dochézi ke kolapsu scaphoidea do flexe a
pronace ve vztahu k radiu. PoruSenim synchronniho pohybu mezi scaphoideem a
lunatem dojde ke vzniku patologickych pohybli mezi jednotlivymi kostmi a
k rozvoji artrotickych zmén zvanych SLAC (scapholunate advaced collapse).

e Poskozeni radiotriquetrdlntho a scaphoideotriquetrdlniho vazu vede k rotaci
triquetra do extenze a supinace, coZ vede k vyrazné zméné kinetiky zapésti. Dochazi
k poskozeni lunatotriquetrdlniho vazu a ztrat¢ koordinace mezi kostmi dochazi

sekundérné k poskozeni TFCC ( triangularni fibrokartilagin6zni komplex) [19,21].
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1.3 Mechanismus poranéni

Poranéni zapésti je jedno z nejcastéjSich poranéni ve vSech vékovych skupinéch.
Typickym mechanismem vzniku drazli je padd na nataZenou horni koncetinu, kterd je
nejcastéji v hyperextenzi. Rizny stupeii a charakter soubéZnych deformujicich sil uréuje
vysledny typ specifickych poranéni [33]. S ohledem na kinematiku karpdlnich kosti
rozliSujeme tii obecné formy poranéni: perilunatni, axidlni a mistni.

Perilunatni formy poranéni zahrnuji nejbéznéjsi zlomeninu karpu — tedy
zlomeninu os scaphoideum déle pak frakturu os kapititum a os triquetrum. Tyto
zlomeniny se vyskytuji v oblouku kolem lunata, jsou nestabilni.

Axialni formy poranéni jsou typickym nasledkem pfedozadni kompresivni sily.
Tyto formy jsou nestabilni, ¢asto vyzaduji chirurgicky zakrok.

Poranéni ndsledkem lokdln¢ pusobici sily. Zde jsou zafazeny abrupce dorzalni
hrany triquetra, zlomeniny trapezia. Tyto zlomeniny jsou typicky izolované a obvykle

nejsou doprovdzeny poranénim jinych karpdlnich kosti [19].

1.3.1 Fraktury os scaphoideum
Mezi vSemi poranénimi zaujimaji fraktury os scaphoideum hned druhé misto
za zlomeninami distdlniho radia. Zlomeniny ¢lunkové kosti tvoii pfiblizn€ asi 60-80 %
fraktur zapéstnich kosti. Incidenci zlomeni scaphoidea odhaduje Cooney na 38/100 000
obyvatel za rok [5]. Zlomenina je typickd pro mladé aktivni pacienty, zejména se
vyskytuje u mladych muzii a nejCastéji postihuje stfedni tfetinu scaphoidea.
S postupujicim vékem je v této oblasti vice zranitelnéjs$i radius neZ os scaphoideum.
U déti je toto poranéni vzacné, zde je nejobvyklejsi moznosti zlomenina distalni tietiny.
Jak jiz bylo feceno vyse, mechanismem trazu je obvykle pad na natazené zapésti [7].
Tato zlomenina musi byt v podezieni pii kaZzdém poranéni zapésti, 1 kdyz
pfiznaky ukazuji spiSe na jiny typ poranéni. 2-5 % téchto fraktur neni patrno na prvnim
rtg snimku. Pokud je pfitomna palpacni bolestivost na radidlni plose zapésti a fraktura
neni zfejm4, uvodni terapii je vhodné provadét jako pii jeji pritomnosti alesponi po dobu

14 dnd. Dalsi rtg po dvou tydnech mize ptivodné skrytou zlomeninu jiz ukazat [15].
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RozliSujeme 3 druhy zlomenin os scaphoideum:

Zlomenina hrbolu os scaphoideum - kde nedochdzi k dislokaci a hojeni je
vétsinou rychlé, je-li pfiloZen sddrovy obvaz na dobu 3-4 tydna [15].

Pii¢na zlomenina téla os scaphoideum - pii¢né zlomeniny v nejuzsi ¢asti kosti
patii k nejcastéjSim. Krevni zdsobeni vétSinou neni porusené a hojeni nastane, dafi-li
se repozice a léCba je zahdjena vcCas. Pokud je poranéna arteria nutritia
pro proximdlni tfetinu, miiZe nastat avaskularni nekréza této ¢asti kosti. Rtg se musi
provést ve vice projekcich, aby se zobrazila dislokace fragmentl. Je-li dislokovan
proximdlni fragment, 1ze provést jeho repozici v celkové anestezii radidlni dukci
zéapésti. Nasledné je nutnd imobilizace v sdidrovém obvazu v neutrdlnim postaveni.
Fixace by méla sahat po palmarni ohybovou ryhu a na palpaci aZ k bazi nehtu.
Ke zhojeni dochazi po 10-12 tydnech, pokud byla reponovédna dislokace a nedoslo
k poruSe cévniho zdsobeni. Pro dokonalé zhojeni svéd¢i az vymizeni linie lomu a
obnoveni trabekuldrni struktury mezi dvéma hlavnimi fragmenty. Rtg snimek je
vhodné opakovat jesté 3 tydny po sejmuti sadry [15,19].

Zlomenina proximalni tfetiny os scaphoideum — zde se vyskytuje vzdy suspektni
cévni zasobeni drobnéjsiho fragmentu. Je-li poranéni zjiSténo Casné, lze repozici a
fixaci dosdhnout zhojeni zlomeniny. Sddrovou fixaci je nutno priklddat peclivé a
pfi jejim naruSeni ji upravit. Rtg by se mélo provadét kazdych 4-6 tydnt a sledovat
prabéh hojeni - n€kdy je tfeba prodlouzit délku fixace na 4-6 mésict. Kritéria
zhojeni jsou stejnd jako u pfedchoziho typu. Rovnéz po sejmuti dlahy je vhodna

kontrola za 3-4 tydny [15].

1.3.2  Klasifikace fraktur os scaphoideum

Klasifikace je uzce spojena s metodikou oSetfeni jednotlivych typli zlomenin.

Zlomeniny mohou byt klasifikovany podle mnoha hledisek: podle sméru lomné linie,

stupng¢ stability fragmenttll, anatomické lokalizace lomné linie, atd.

Klasifikace dle Russea: fraktury mohou byt rozdéleny do tii typt dle vztahu line lomu

k dlouhé ose kosti [19].

15



e Typ L. — horizontdlni Sikma zlomenina HO (horizontdlni ve vztahu k zapé&sti,
Sikma k dlouhé ose)
e Typ Il — piicnd (transverzalni) zlomenina T
e Typ III. — vertikdln¢ Sikm4 zlomenina VO
Zlomeniny mohou byt klasifikovdny dle porce poranéni kosti: proximdlni, stied a

distalni (obr. 2).

Obr. 2. Klasifikace zlomenin scaphoidea dle Russea

Klasifikace dle Schernberga: zahrnuje Sest typli zlomenin a analyzuje zlomeniny
ve vztahu k funkci a linii lomu [14,19].

e Typ L jsou lokalizovany na vrcholu proximalniho pélu

e TypIL v oblasti téla

e Typ III. na okraji t€la

e Typ IV. probihaji skrze tuberositu a jsou ¢asto kombinaci s kominuci vpiedu

s nebo bez pritomnosti tfettho tlomku
e Typ V. na basi kosti

e Typ VI extraartikularn¢ distalné od tubercula
Klasifikace dle Herberta: vSeobecné uzivand je zaloZena na schopnosti zhojeni a
stability zlomeniny na stabilni a nestabilni, u kterych je predpoklad spojeni

s nestabilitou karpu. Herbert postavil svou klasifikaci na radiografickych nalezech.

Typ A: stabilni zlomeniny dle Herberta: radiograficky ndlez zlomeniny se jevi jako

nekompletni, zasahujici jen jednu kortiku
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e typ Al zasahuje tuberculum
¢ typ A2 nekompletni zlomenina skrz isthmus

Tyto typy neni tieba operovat, zhoji se rychle bez delsi imobilizace.

Typ B: nestabilni akutni zlomeniny dle Herberta: tyto zlomeniny se €asto v sddrové

® typ Bl jsou distadln¢ Sikmé zlomeniny, rtg v Sikmé projekci 45°, jasn€ zobrazi
dislokaci

e typ B2 jsou charakterizovany jako kompletni zlomeniny isthmu, ackoliv
dislokace nemusi byt zfejma. Zlomeniny s linii lomu prochézejici obéma
kortikami jsou potenciondlné nestabiln{

¢ typ B3 jsou zlomeniny proximalniho polu

e typ B4 zlomeniny jsou spojeny s trasscaphoidedlni perilundtni luxaci karpu a

jsou jiz svym vznikem nestabilni. Tato zdvaznd poranéni jsou Casto spojena se

-----

Typ C: Opozdény stav hojeni dle Herberta

Typ D: Trvalé kostni zhojeni dle Herberta
e typ DI zhojeni vazivem

e typ D2 pseudoarttréza

typ A stabilni zlomeniny
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typ B nestabilni zlomeniny

B1 B2 B3 B4
distalni horizontalné zlomenina téla zlomenina transcaphoidedini perilunatni
4ikma zlomenina proximainiho pdlu dislokace karpu
typ C opoZdéné hojeni typ D trvalé kostni nezhojeni
c D1 D2
zhojeni vazivem pseudoartréza

Obr. 3. Klasifikace zlomenin scaphoidea dle Herberta

1.4 VySetieni zdpésti
1.4.1 Anamnéza

Nezbytnou soucdsti vysetieni zapésti je podrobnd anamnéza potizi. Cilené se
zjistuji informace o v€ku pacienta, o dominantni koncetin€, stupni aktivity a fyzické
zatézi zapésti, pfedchozim poranéni karpu, popiipad€ piedchozim -chirurgickém
zdkroku. Ddle se zjiStuje podrobny charakter obtiZi a jejich projevy pfi zatézi, faktory,
které stav zlepSuji nebo zhorSuji, frekvence a trvani pozatéZovych bolesti a otokd,

subjektivni a objektivni ztrata motoriky zapésti, souCasny stupenn sportovni a pracovni

zatéze [19,33].

1.4.2  Fyzikdlni vySetreni zdpésti
Soucasti fyzikalniho vysSetieni je urceni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu obou
zépésti. Na pohybu zdpésti se podili v soucinnosti radiokarpalni, mediokarpdlni a

distalni radioulnarni klouby. Pacient sedi pfi vySetfeni naproti vySetiujicimu, paze ma
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pln¢ addukované k télu, lokty jsou opfeny o vySetfovaci stil. Zaznamend se kazda
porucha pohybu proti druhému zdravému zapésti. Podle klinickych zkuSenosti je kazdé
omezeni pohybu spojeno s objektivni patologii v oblasti karpu. VySetfuje se rozsah
flexe a extenze zapésti, rozsah radidlni a ulndrni dukce z4pésti a také rozsah pronace a
supinace predlokti [19]. Pfi klinickém vySetfeni se prokaze specifickd palpacni
bolestivost pfi tlaku na ,,fossa tabatiere®, kterd se stupiiuje radidlni dukci ruky. Sevieni
dlané¢ je bez sily, poklep na nataZzeny palec byva s bolestivou odezvou [33].

Naprosta vétSina karpélnich poruch je lokalizovana na radidlni strané zdpésti. Je
prokdzéno, ze az 95 % vSech degenerativnich zmén karpu je spojeno s periscaphoidealni
patologii (poskozeni SL kloubu nebo pakloub scaphoidea), jejimz disledkem je artréza

[15].

1.4.3 Zobrazovaci vysetreni fraktur

Problematika diagnostiky zlomenin scaphoidea je stile predmétem odbornych
diskusi. V posledni dob¢ je zduraznovana nutnost predoperacniho CT vySetieni pro co
nejpresnéjsi diagnostiku a klasifikaci zlomenin.

Prvni rtg vySetfeni os scaphoideum musi zahrnovat Ctyii zakladni snimky: jeden
zadopredni, jeden laterdlni a dva Sikmé snimky. Tyto Ctyfi projekce (tzv. navikuldrni
kvarteto) mohou odhalit az 97 % zlomenin scaphoidea [14,19].

Je-li prvni rtg vySetfeni negativni a jsou piitomny klinické symptomy, je
doporuceno znehybnit zapésti do dlahy a opakovat rtg vySetteni po 2-3 tydnech (nékteré
fisury jsou patrné az po dekalcinaci lomné linie) [33]. Resorpce s nasledkem rozsiteni
linie zlomeniny miiZe piispét k verifikaci ndlezu. Ostatni diagnostické metody a testy
mohou piispét k tomu, Ze obdobi znehybnéni neni nezbytné.

Pokud existuje podezieni na zlomeninu, mohou byt vyuZity i jiné zobrazovaci
metody vcéetné USG, scintigrafie, pocitacové tomografie (CT), magnetické rezonance
(MR). Negativni scintigrafie vylouci zlomeninu. Zvysena fokalni aktivita tésn¢ po urazu
pouze ukazuje na poranéni scaphoidea nebo piipadné natrZeni scaphoideolundtniho
vazu. Jednoznacny diagnosticky pifinos md CT vySetfeni, které zhodnoti i piesny

charakter lomu, tim 1 stabilitu zlomeniny a predpoklddanou prognézu [7].
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Standardné se provadi rtg snimek, CT poptipadé MR. Méné Casto je indikovédna

scintigrafie nebo artrografie [19, 33].

1.4.4  Algoritmus vySetreni tirazil zdpésti

e Presnd klinickd anamnéza

e Urceni mista maximdlni palpacni bolestivosti a na zdklad¢ zjisténych informaci
stanovit vySetfovaci algoritmus

e Prvni volbou je rtg vySetieni ve dvou zdkladnich projekcich. Je-li zachycena
zlomenina nebo luxace, pacient je déle 1é¢en bez dalSiho vySetieni

e Je-li na snimku abnormalita nebo diskrétni fisura, je potfeba blizSi diagnostiky
pomoci specidlnich, cilenych rtg projekci

e 'V pfipad¢ pozitivniho klinického ndlezu a negativniho rtg nédlezu lze doplnit

scintigrafii, CT, MR, dynamické vySetieni pod zesilovacem nebo artrografii

Mnoho druhii nestabilit karpu nemusi byt provazeno jasnym klinickym nalezem.

1.4.5 Prehled zobrazovacich vySetrovacich metod a jejich principii
1.4.5.1 Rtg vySetieni — zdkladni princip

Rentgenové zareni vznikd ve vakuové trubici — rentgence, pii dopadu prudce
leticich elektroni z katody na anodu. Vzniklé zafeni ma schopnost proniknout
snimkovanou oblasti téla a zptsobit z¢ernani fotografické emulze. Téchto vlastnosti rtg
zafeni se vyuziva pii zobrazeni skeletu a mékkych ¢asti [17].

Konvencni rtg patii stidle k zdkladnim vySetfovacim metoddm v oblasti karpu
pii traumatickém postizeni os scaphoideum. Rtg snimky musi byt provedeny vzdy
pfesné jak projekéné, tak i expoziéné (piiloha 10.2). V urcitych pripadech totiz klasické
snimky v kombinaci s klinickym ndlezem staci k rozhodnuti o 1écebné strategii.

Rentgenové snimky se provadéji ve dvou na sebe kolmych projekcich, ve vétSing
piipadti se dale doplni dvéma projekcemi Sikmymi. Zlomenina se projevuje jako
poruSeni celistvosti kompaktni a spongidzni kosti. V piipadég, Ze jsou kostni fragmenty

oddaleny, je patrno dobie hodnotitelné projasnéni lomné linie. Jsou-li ale fragmenty
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vpacené, je linie lomu Casto nezfetelna nebo je jeji linie syt&j$i. Ke zvyraznéni lomné
linie dochdzi ptiblizn€ za tyden po Cdstecné resorbei kosti v misté lomu [17, 29, 33].
Pti frakturdch na rtg snimku hodnotime: tvar a velikost, zménu hustoty tkané (vétSina
zlomenin se projevi projasnénim). Déle se hodnoti posuny fragmenti a jejich dislokace,
posuzujeme mekké tkdn€, hlavné otok a drobné kostni fragmenty. U dislokovanych
zlomenin posuzujeme: posuny do strany, posun do délky, osovou odchylku [15].

Na rtg snimcich v klasickych projekcich posteroanteriorni (PA) mé kost ¢lunkova
jedinecny tvar a uloZeni, na rtg snimku v bocné projekci je zcela prekryta a sumuje se
s ostatnim skeletem zapésti. Spolehlivé zobrazit a tedy 1 spravné vyhodnotit linii lomu
této kosti pii skiagrafii je obtizné. Tuto skuteCnost potvrzuje i fakt, Ze existuje
neobvykle mnoho (az 24) skiagrafickych projekci kosti c¢lunkové i mnoho
doprovodnych technik (zvétseni). Pro ozfejmeni karpdlni kinematiky a piti diagnostice
nestabilit zapé&sti je moZno pouzit skiaskopické techniky nebo vySetfeni pod rtg
zesilovac¢em. Provddi se sledovani flexe - extenze v lateralni projekci a vySetieni ulnarni
a radidlni dukce v ptedozadni projekci [6, 30].

Prvni rtg snimek pro hodnoceni poranéni zapésti byl proveden v roce 1897 a od té
doby se technika snimkovéni znacné zdokonalila, rozvinula a také se vyrazné vylepsila

diagnosticka ptesnost [11].

1.4.5.2 CT vysetieni — zakladni princip

Vypocetni tomografie se stdle vice prosazuje v diagnostice poruch zdpésti. Je
schopnd zachytit patologie, které bychom jinak obtiZzné posoudili na klasickych rtg
snimcich. Jednd se o identifikaci jemnych traumatickych fisur, kostnich cyst, volnych
télisek, zhodnoceni kloubniho povrchu a rozestupu kloubnich ploch, patologie a dalsi.

Nasledné zpracovani CT obrazi dvojrozmérnou a trojrozmérnou rekonstrukci
umoznuje prostorové zobrazeni dislokovanych kostnich fragmentd. Oproti klasickému
rtg a MR obvykle 1épe zachyti zmény piedevsim v oblasti kostni kortikalis [14,17,33].

Zdrojem zéteni, stejn¢ jako u konvencniho CT pfistroje, je rentgenka, kterd
produkuje zafeni o rtznych vlnovych délkiach, nizkoenergetickd slozka zéfeni je

odfiltrovana. Rentgenka pracuje s tvrdym zdfenim o napéti (120-140 kV).
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Jde o denzitometrickou metodu, pfi niZ je detekovdna denzita jednotlivych boda
zobrazované vrstvy tkan¢ béhem rotace systému rentgenka — detektor. Denzita je ddna
ubytkem prochdzejictho rentgenového zareni. NaroCnymi matematickymi vypocty
na zdklad¢ Fourierovy transformace pocita¢ vytvoii matici bodu, tzv. pixell (picture
element), respektive voxelu (volume element), jelikoZ zde nejde o denzitu v ploSe, ale
v prostoru, kde osa Z je dana kolimaci vrstvy [6, 9, 32].

Kazdy voxel je pak definovan soufadnicemi X, Y, tloustkou vrstvy Z a denzitou.
Nejmodernégj$i multidetektorové systémy pracuji jiz s tzv. izotropnimi voxely, jejichz
rozméry jsou ve vSech osidch stejné. Této vyhody lze vyuZit u postprocessingové
rekonstrukce ve vSech rovinach bez ztraty informace [9]. Denzita jednotlivych elementt
je definovana pomoci Hounsfieldovy stupnice, kterd sestavd z 4096 stupnu
Hounsfieldovych jednotek (HJ). V celé této Skdle jsou definovdany dva pevné body,
denzita vzduchu (—1000 HJ) a denzita vody (0 HJ). Pro zobrazeni jednotlivych tkini
pouzivdme pouze vysek z celé Skdly, tzv. okénko, ve kterém se denzity vySetfované
tkan¢ vyskytuji. VSe, co se nachdzi mimo tento vysek smérem k zapornym hodnotam, je
cerné, vSe co se nachdzi smérem ke kladnym hodnotdim je bilé. Okénko je
charakterizovdno dvéma parametry: sttedem okénka C a $iff okénka W [32].

Zpusob skenovani u multidetektorového CT je zcela jiny neZ u konven¢niho CT.
Konvencni CT pfistroj pracuje na principu rotacné — rotacnim, kdy detektory (mtiZe jich
byt az 1000) jsou rozmistény v kruhové vyseci, kterd rotuje kolem pacienta synchronné
s rentgenkou v plném kruhu. Béhem jedné otdcky rentgenky je proveden jeden sken,
vySetfovaci stil se posunuje mezi jednotlivymi expozicemi na uroven dalSi vrstvy.
Vzdalenost mezi jednotlivymi vrstvami je volitelnd, stejn¢ jako i doba mezi skeny.

Stédlou jednosmérnou rotaci umoznilo az zavedeni nového zplsobu pifenosu
signdlu z detektorti k rentgence, jednd se o tzv. slip-ring technologii. Pevné kabely jsou
nahrazeny systémem po sob¢ klouzajicich prstencii z vodivého materidlu. Tento
technicky pokrok umoZnil na zacdtku 90. let ndstup a rychlé rozsifeni helikdlniho
zpusobu snimdni. VySetfovanou oblast, cely jeji rozsah je skenovan za jedné expozice,
pii které cely komplex rentgenky s detektory provadi vice kontinudlnich rotaci kolem

vySetfovaného stolu na némz je uloZen pacient za kontinudlnitho posunu stolu. Stil je
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rovnomérné zasouvan do gantry CT pfistroje. Doba jedné otaCky rentgenky se pohybuje
od 0,5 — 2s. Nejvétsi vyhodou multidetektorového CT je objemové (tzv. volumové)
nabirdni dat a znacné zkraceni doby vySetfeni (skenovaciho Casu). Z toho divodu je
mozné vysetfit velky kraniokaudalni t€lesny rozsah. DneSni CT prfistroje maji n€kolik
fad detektori. Coz umoziiuje soucasné zobrazeni n¢kolika vrstev (2, 4, 16, 32, 64...)
za jednu otdcku rentgenky, tim se opét znacné zkrati expozic¢ni Cas. Jednd se o tzv.
multislice CT, v dnesni dob¢ je vybaveni rtg pracovist’ timto piistrojem nezbytnosti [6].

Technologie multislice CT piedstavuje znacny posun k moznosti izotropniho
geometrického rozliSeni ve vSech tfech rovinidch. Je zdsadni u tvorby diagnosticky
rovnocennych multiplanarnich obrazovych rekonstrukei (koronédrni a sagitalni) [9, 23,

32].

1.4.5.3 MR vySetreni — zakladn{ princip

Zobrazovani magnetickou rezonanci je zaloZeno na principu zjiStovani zmén
magnetickych momentii soubort jader prvkia s lichym protonovym cislem uloZenych
v silném statickém magnetickém poli po aplikaci radiofrekvenc¢nich pulzi [33].

V disledku rotace protontt kolem své osy (spin) vznikd kolem jader s lichym
protonovym c¢islem magnetické pole (magneticky moment). V MR diagnostice se
vyuzivd atom vodiku, protoze mé jediny (lichy) proton a tvoii vyznamnou Cast
biologickych tkani. VloZime-li vySetfovanou tkan do silného magnetického pole, dojde
k uspotadani spinli protonti do jednoho sméru, a to bud’ paraleln€, nebo antiparalelné
vzhledem ke statickému magnetickému poli. Vzhledem tomu, Ze antiparalelni postaveni
naro¢ném, paralelnim postaveni. Tento pomér je velmi maly — na jeden milion
antiparalelnich protonl pfipada piiblizné¢ milion + 9 protonti paralelnich. Tento pomé&r
plati pro silu statického magnetického pole 1,5 Tesla a je ptimo imérny této jeho sile.
Timto nepomérem vznikne po umisténi vysetifované tkané do statického magnetického
pole nepatrny, ale presto méfitelny magneticky moment. Na ném mulzZeme pozorovat
dva druhy pohybu — jednak rotuje kolem své osy (spin), jednak po plasti pomyslného

kuZele, coz se oznacuje jako precese. Aplikuje-li se radiofrekvencni pulz
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(elektromagnetické vInéni) v pdsmu kratkych rozhlasovych vin o frekvenci, jez je
shodnd s frekvenci precese protonu, dojde k vychyleni magnetického momentu
z puvodniho sméru o urCity thel a také k synchronizaci precese vSech protond.
Po ukonéeni pulzu dochdzi postupné k navratu do ptivodniho stavu. Cas nutny k navratu
vektoru magnetického momentu do plivodniho stavu je oznacovan jako T1 relaxacni
Cas, doba potfebnd na opétovnou resynchronizaci precese jako relaxacni Cas T2. Oba
jsou zavislé zejména na slozeni hmoty v okoli zkoumanych protont. Signdl, ktery
ziskdvame po sérii raznych radiofrekvencnich pulzli, ma stejny charakter — jde o
elektromagnetické vInéni, které je registrovdno pomoci piijimacich civek a méii se jeho
velikost. Tato série RF pulz nutnd k ziskdni méfitelného signdlu je oznacovana jako
sekvence. K vysilani a pfijimani signdlti se pouzivd bud’ stejnd, nebo razné civky.
Pro vytvoreni co nejkvalitnéj$tho obrazu musi byt predevsim pfijimaci civka uloZena co
nejbliZe k vysetfované oblasti [9, 17, 31].

Rezonanéni frekvence protont je zdvisld na intenzit¢ zevniho magnetického pole.
Jestlize toto pole vhodné upravime pomoci gradientnich civek, lze ziskat informaci
o misté, ze kterého signal pochazi.

Pfi vysetfeni jsou zhotovovany vrstvové obrazy pomoci riznych typa sekvenci,
které nds informuji o rozdilech v relaxacnich €asech T1 nebo T2 (T1 a T2 véiZené
sekvence) nebo o mnoZstvi protonti (sekvence vdZena podle protonové denzity).
Pro ziskdani tplné informace je tifeba porovnat intenzitu signdlu stejného mista
pti riznych sekvencich. Proto se vidy zhotovuje vétsi pocet rtiznych typu sekvenci a
vyuziva se moznosti ziskat obrazy v libovolné rovin¢.

Kromé¢ zdkladnich typt sekvenci jsou k dispozici i specidlni sekvence, kde obrazy
jednotlivych tkani mohou byt odlisSné. Napiiklad sekvenci se saturaci tukové tkang,
jejichz pouzitim se naptiklad mnohondsobné zvysi citlivost detekce edému kostni diené.

Emitované relaxacni signdly jsou nédsledné analyzovany systémem a na obrazovce
monitoru se zobrazuje vypocitany rekonstruovany obraz [31].

Ve srovnani s rtg snimky se pii vySetieni MR detailn¢ zobrazi nejen skelet, ale také
chrupavcité ¢asti kloubt, Slachy, vazy a mékké tkdné. Pii vySetieni lze zachytit

prodlouZeni a nepravidelnosti v pribéhu vazli nebo jejich plnou absenci. Vysokou
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citlivost ma MR také pro diagnostiku synovidlnich procesti a zndzornéni kolekce
tekutin. Uzitecnd je také k posouzeni vitality kostni tkdn¢ nebo k diagnostice
chronickych tendinitid a tendosynovitid. MR je také ureno k vyhodnoceni podezieni

na avaskuldrni nekrézu, okultni fraktury a neoplazie (pozdni nasledky) [17].

1.4.5.4 Nuklearni medicina - scintigrafie

Scitigrafie vychdzi z poznatku, Ze kostni metabolismus zavisi na osteoblastické
aktivit¢ a lokdlnim cévnim zdsobeni. VySetfeni je provddéno radioaktivnim agens,
distribuce radionuklidu je detekovdana gamakamerou. Metoda je vytéZnd pfedevSim
pro zachyceni metastatickych procest, kloubni degenerace, avaskularni nekrézy
karpélnich kustek. Radioulndrni artritidy, septické artritidy, ulnokarpdlniho nebo
radiokarpdlniho impingementu a reflexni sympatické neurodystrofie. Abnormdlni scan
ukdze ,,horkou* lokalitu v ptipad€ tumoru, osteomyelitidy, traumatu a ,,studenou‘* oblast
napf. pfi avaskuldrni nekréze.

Avaskuldrni nekréze jako nésledku zlomeniny nejsnaze podlehne proximalni
¢ast scaphoidea, popisovany jsou posttraumatické avaskuldrni nekrézy os capitatum
nebo os hamatum. Ideopaticka avaskuldrni nekréza nejcastéji postihuje os lunatum nebo

os scaphoideum [14, 16].

1.4.5.5 Artrografie

Artrografie se provadi pomoci instilace kontrastni litky do oblasti synovidlniho
kloubu. Vyplnéni kloubu se poté sleduje skiaskopicky. Artrografie je schopna zachytit
abnormality na kloubni chrupavce, synovidlni a kapsuldrni trhliny, ruptury
interosedlnich ligament, volna téliska, defekty a dalsi.

Jako nejpfesnéj$Si metodu je mozZno pouzit ttikompartmentovou artrografii.
Pti vySetieni je sledovano zatékani kontrastni latky mezi jednotlivé kompartmenty. Tato
metoda oziejmi akutni 1éze interosedlnich vazi, jeji citlivost klesd s odstupem od trazu,
kdy dochdzi k formovani jizvy, kterd brani prostupu kontrastu.

Vyznam artografie klesa, ndlez musi byt vZdy v korelaci s klinickymi potiZzemi [19].

V praxi se vSak do popredi ¢im dél tim vic dostivd MR artrografie, kterd v sobé
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kombinuje moZnost pfimého zobrazeni napln€ kloubniho pouzdra a vynikajici tkanové

rozliSeni MR.

1.5 Terapie fraktur os scaphoideum

Asi 95 % zlomenin scaphoidea se zhoji béZnymi 1écebnymi postupy. Pokud tomu
tak neni po Sesti a vice mésicich, dalsi pokracovéani v konzervativni 1écb¢ je zbytecné.
Spatnymi prognostickymi ukazateli jsou vznik dislokace béhem 1é&by, nartstajici obraz
linie lomu, pfitomnost cystickych zmén. Je-li interval mezi Urazem a stanovenim
diagnézy vétsi nez tfi mésice, miiZeme se pokusit o konzervativni terapii imobilizaci
na 2-3 mésice. Jestlize vymizi na rtg linie lomu a jsou znamky piestavby po této dobé,
spongioplastiky s ndslednou imobilizaci do obnoveni kostni struktury [15, 19,].

Dojde-li k avaskularni nekréze proximdlniho fragmentu (nértst denzity na rtg), je
mensi Sance dobrého vysledku po aplikaci spongiézniho Stépu. Ackoliv odstranéni
nekrotického fragmentu zpiisobi doCasnou tlevu obtizi, pacient uvadi oslabeni tichopu a
bolesti po del$i ndmaze. Pozd¢ji dochazi k rozvoji posttraumatické artrézy.

Ptitomnost pakloubu je predispozici k rozvoji artrézy. Spongioplastiky ¢i jiné
zakroky podporujici kostni hojeni mohou byt tspésné, rozvoj artrézy vSak vzidy vede
k postizeni funkce. Artrodéza zapésti zajisti ulevu od obtize a obnovu funkce ruky

v téchto piipadech [18].

1.5.1 Lécbha akutnich fraktur stiedni tretiny scaphoidea

Z hlediska lokalizace lomné linie se zlomeniny scaphoidea nejcast&ji vyskytuji
ve stfedni tfetiné — 75 %, méné Casto v proximalni tetiné — 20 %, a nejmén¢ v distalni
tretin€ [33]. Fraktury scaphoidea jsou obecné zndmé vysokou cCetnosti opozdéného
hojeni a vznikem pseudoartréz. Tyto Spatné vysledky byvaji vysvétlovany opozdénim
pocatecniho znehybnéni, a to bud’ proto, Ze sam pacient nevyhledal 1ékaiské oSetfeni
hned po zdanlivé trividlnim poranéni, nebo kvili Spatné diagnostice. Zapésti je tedy
poté léCeno jako samostatné poranéni scaphoidea spiSe neZ poranéni s rozsdhlym

karpdlnim postizenim. Ztrita podpory scaphoidea zplsobuje nestabilitu karpu a
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deformuje nosné vlastnosti. Lunatum ptechazi do extenze a dochdzi k poruseni osového
uspotadani radius-lunatum-capitatum. Karpus dostdvd klikaty vzhled, ktery byva
pojmenovan riznymi ndzvy (harmonika) Dislokace a roz$iteni ulomkii zlomeniny a
smér linie zlomeniny mohou rovné€Zz naznacit potencidlni nestabilitu. Zlomeniny
scaphoidea mohou byt také spojeny se scaphoideolundtni disociaci. U chybného
karpélniho uspotdddni by m¢la byt zvdzena indikace podrobnéjsi analyzy, kterd omezi

vyskyt nerozpoznané pseudoartrozy nebo malpozi¢niho zhojeni [19].

1.5.1.1 Konzervativni 1écba

V konzervativni 1é¢bé akutnich zlomenin scaphoidea existuji tfi hlavni sporné
oblasti: postaveni zapésti v sddie, nutnost umistit do sadry i jiné klouby neZ jen zapésti
a doba nutné imobilizace [19, 33].

Nedislokované, akutni fraktury os scaphoideum, které jsou pravdépodobné
stabilni, maji vybornou prognézu, pokud jsou ¢asné€ diagnostikovany. Takovéto fraktury
vyzaduji spiSe zpevnéni neZ repozici, a to vysvétluje, pro¢ ma v praxi postaveni zapésti
jen maly vliv na miru dspé€Sného zhojeni téchto zlomenin.

Znehybnéni jinych kloubl patii mezi dal$i sporné body konzervativni 1éCby.
Nejcastéji se provadi fixace palce v opozici, scaphoideum je funkéné spojeno
s prstovym paprskem palce. Déle se provadi znehybnéni prstii v tfiprstové sadre, které
se doporucuje pro udrZeni potenciondlné nestabilnich zlomenin scaphoidea ve spravné
pozici a také v rdmci pooperacni péce v obdobi pocate¢niho vaskuldrniho obdobi hojeni
zlomeniny. Udédva se, Ze delSi doba imobilizace piinasi vyssi pravdépodobnost
uspésného zhojeni.

V dnesni dob¢ plati, Ze pfevazna vétSina nedislokovanych zlomenin scaphoidea
se zhoji pii spraivném znehybnéni a dostatecné dlouhé dob¢ imobilizace [7].

Pti nejistoté zda jde ¢i ne o zlomeninu stabilni ¢i nestabilni, je moZzné diagnézu
potvrdit pomoci CT vySetfeni (piiloha 10.3). Stabilni zlomeniny, tedy zlomeniny
bez dislokace, angulace, mohou byt 1é¢eny pomoci palcového sddrového obvazu po
loket. Nestabilni zlomeniny jsou takové, které bud’ vykazuji dislokaci vétsi neZ 1mm,

nebo angulaci tdlomkl spojenou s abnormdlnim karpdlnim uspofdddnim. Pokud se
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u nestabilnich fraktur pfistoupi na konzervativni 1é¢bu, musi byt zajiSténo spravné
karpdlni uspotddani. Zaviend repozice byvd velmi slozitd a casto nevede
k uspokojivému vysledku. Naprosto nezbytné je akceptovat pouze a jediné¢ anatomické
uspotfddani. Pokud nelze dosdhnout a udrzet anatomické uspofaddni karpu, méla by byt
nestabilni fraktura 1éCena otevienou repozici a vnitini fixaci. Zlomeniny star$i nez 3
tydny jsou vystaveny zvySenému riziku pseudoartr6zy. U takovych zlomenin
povaZzujeme za vhodné pocitecni znehybnéni po dobu 2-3 tydnili v saddfe nad loket [19,

33].

1.5.1.2 Operaéni 1écba akutnich zlomenin scaphoidea

U dislokovanych nestabilnich zlomenin nebo zlomenin s angulaci je vyzadovana
ke zhojeni nejlépe oteviend repozice s vnitini fixaci. U téchto typh fraktur dochazi
ke ztrat¢ karpalniho usporadédni, které nemiiZe byt dostateCné¢ napraveno a udrZeno
repozici v sadfe. Fixa¢ni metoda mlze zahrnovat K-draty (Kirschnerovy draty), Srouby
nebo pamétové svorky v zdvislosti na preferencich a dovednostech operatéra. Mnoha
pracovisté¢ preferuji v dneSni dobé& perkutdnni osteosynthezu tahovym Herbertovym
Sroubem (obr.4.), zanofenym pod niveau kosti, ktery nevyZaduje extrakci [6, 7].

Operace se provadi za skiaskopické kontroly. Po operaci se imobilizuje dlahou,
ortezou do zhojeni rany. CviCeni a rehabilitace jsou zahdjeny jiZ prvni pooperacni den,
silové cviceni je doporucovano az po zhojeni (kolem 6-8 tydne od operace pti dokonalé
konsolidaci zlomeniny). Jak uvadi Whipple, v€asnd mobilizace je dileZitd pro lepsi
nutrici chrupavky, prevenci vzniku fibréznich sristi, kontraktur a demineralizaci
z dlouhé imobilizace. Nemanudlné pracujici se vraceji do zaméstnani ¢asné, manudlné
pracujici jsou pouceni vyhnout se pracovni zatéZi po dobu 3 mésict. ProtoZe povrch os
scaphoideum je aZ na malé okrsky chrupavcity, je hojeni téchto fraktur intraossedlni
proces. Nepozorujeme tedy typickou tvorbu svalku a hodnoceni postupu hojeni
konven¢nim rtg vySetfenim je tedy velmi obtizné [19].

Proto se v n¢kterych piipadech provadi i CT vySetfeni. Za zhojeni je povazovan

stav, kdy vymizela palpacni bolestivost ve foveola radialis a kdy je na rtg snimku
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sledovatelnd konsolidace v oblasti pivodni lomné linie. Doba potfebnd k takto
definovanému zhojeni je uddvana pramérné od 7 do 13 tydnu [5, 6].

Poukazuje se vSak na skutec¢nost, Ze dokonce ani po obdobi 6 mésicti, kdy na rtg
snimcich nenalézame Zz4dné nepfiznivé znamky pro hojeni (pfetrvdva lomna linie,

migrace implantdtu) nelze s urcitosti hovofit o tom, Ze by se fraktura zhojila. [6].

Obr.4. Herbertiv Sroub — moznost stabilizace fraktury scaphoidea

1.5.2 Lécba akutnich fraktur proximdlni tietiny scaphoidea

Lécba zlomenin proximdlni tfetiny zdvisi na rozsahu a vaskularité ilomku a staii
zlomeniny. Cerstvad poranéni se mohou zhojit po dlouhodobém znehybnéni. Jedna-li se
vSak o zlomeninu celé tfetiny je metodou volby retrogradni fixace fragmentu kratkym
Herbertovym Sroubem. Lze také pouZzit Kirschnerovy drity, nebo Russeovu techniku
kostniho St€pu. U zlomenin, jeZ nesrostou ani po Sesti tydnech, jsou-li fragmenty mensi
nez 30 % scaphoidea, lze aplikovat vaskularizovany kostni Stép. Prioritni je ovSem
metoda fixace Herbertovym Sroubem. Pokud nelze stav feSit operaci nebo pokud neni

mozné pro velikost fragmentu uZit tyto techniky fixace, ddva se sadrova palcova spika
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nad a pod loket na dostatecné dlouhou dobu (3-5 tydnt). Dalsi konzervativni

alternativou je elektrickd stimulace [19].

1.5.3 Lécha akutnich fraktur distdlni tFetiny scaphoidea

Zlomeniny této oblasti jsou vzdcné. Mohou se tykat pouze tuberkulu nebo celé
distalni tfetiny kosti. Zlomeniny hrbolu scaphoidea jsou extraartikudrni, obvykle stabilni
s vydatnym piisunem krve. Obvykle se hoji rychle, nejlépe v kratké sadrové dlaze
po dobu 3 az 6 tydni. Nékdy je vSak obtizné tuto zlomeninu odhalit, proto je nezbytné
doplnit CT vySetfeni. Znehybnéni v sddfe se jevi u distalnich zlomenin uspé€Snym.
Jsou li tlomky zlomenin dislokovany, uvaZuje se o oteviené repozici a vnitini fixaci [7,

19, 33].
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2 Cil prace a hypotézy

2.1 (il prace
2.1.1 Vytvoreni nejoptimdlnéjsiho algoritmu vySetreni os scaphoideum

Cilem mé prace je vytvofit optimélni vySetfovaci protokol pro diagnostiku fraktur
os scaphoideum. Vypracovala jsem uceleny piehled jednotlivych vySetfovacich
alternativ od nejjednodusSich az po ty nejnov€j$i a technicky nédro¢néjsi. Kazda
z vySetfovacich metod ma své specifikum a kazdd méd své vyhody i nevyhody.
Zékladem, a to plati neustdle, je postupovat od nejzdkladnéjSich, diagnostickych
postuptl, tzn. klinické vySetfeni (palpa¢ni manévry) a rtg (4 zdkladni projekce na os

Pokusila jsem se zjistit pomoci retrospektivni studie vyuziti a pfinos jiZ zminénych
vySetfovacich metod a posoudit, zda jsou vyhodné ¢i nevyhodné a zda je stavajici
vySetfovaci algoritmus pro tuto problematiku optimélni.

Ukolem price je déle shrnuti a popis jednotlivych diagnostickych technik.

Predpokldadam, Ze tato problematika bude i nadédle aktudlni. Poranéni a drazi
zépéstnich kustek, konkrétné kosti ¢lunkové ptibyva. Jelikoz definitivni stanoveni
diagndzy (potvrzeni ¢i vylouceni fraktury) je v této oblasti dosti obtizZné, jevi se mi tato

problematika zajimavou.

2.2  Hypotézy
2.2.1 MDCT je metodou volby pri diagnostice fraktur os scaphoideum

Ptredpokladam, ze CT vySetteni pii diagnostice fraktur os scaphoideum je metodou
volby. I kdyZ se domnivdm, Ze prvotnim a zdkladnim vySetfenim by m¢l byt rtg
snimek, ktery je levnéjsi, rychlejsi a dostupnéjsi. Ne ve vSech piipadech je vSak rtg
vySetfeni dostacujici, zvlasté¢ pii nejednoznacné diagnéze. CT vySetfeni je cenové
nakladnéj$i, radiacni zat€Z pro pacienta je vétsi, ale senzitivita vySetfeni je oproti rtg

zobrazeni vys§i. Diagnosticky piinos CT zobrazeni vyvazi jak vysSi cenu, tak vétsi

radiacni zat¢z. Tabulka v piiloze 10.1 obsahuje cenik jednotlivych vysSetteni.
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2.2.2  VyuZiti MR pr7i diagnostice fraktur os scaphoideum je prinosnym vysetienim a je
nutné ho zaradit do vySetiovaciho algoritmu
Domnivam se, Ze vySetfeni magnetickou rezonanci je v diagnostice a kontrole
terapie fraktur os scaphoideum velmi pfinosnym vysetienim. Jeho senzitivita a specifita
jsou vysoké. Je ovSem velmi ndkladné, Casové ndrocné a na mnoha pracovistich
nedostupné. I kdyz neni magnetickda rezonance piiliS vhodnd na detekci skeletu jako
takového, 1ze ur€itymi sekvencemi nékteré patologie ve struktufe skeletu zobrazit (pf.

aseptickou nekrézu).
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3 Metodika

3.1 Rtg snimky os scaphoideum

3.1.1 Zdkladni projekce zdpésti a os scaphoideum
Existuje mnoho variant provedeni snimki, ale za zlaty standard jsou povaZovany

dvé projekce:

e PA projekce — posterioanteriorni

e Laterdlni projekce
Tyto dvé projekce déavaji zdkladni piehled o zdpésti. UmozZnuji mcfit sklon

kloubnich ploch distélniho radia. Na laterdlni projekci je kontrolovdno souosé postaveni

radia, lunata, capitata a metacarpt [19].

Mimo tyto dvé zédkladni projekce lze doplnit dalsi cilené snimky, které zachyti
nckteré specifické patologie:

e 45° pronacni Sikma projekce jedind ozfejmi trapeziotrapezoidedlni kloub. Tato
projekce umozni Sikmy pohled na scaphoideum (diagnostika fraktur scaphoidea)

e posterioanteriorni projekce v ulnarni dukci zépé€sti zachyti podélnou osu scaphoidea
a sndze odhali sacaphoideolunatni disociaci, zlomeninu scaphoidea, ulnarni translaci
carpu, poskozeni radiokarpélnich vazl a radidlni axidlni nestability

e posterioanteriorni (zadoptedni, dorzovoldrni) projekce v radidlni dukci zapésti je
schopna upozornit na poranéni ulnarnich postrannich vazi

e Jaterdlni projekce (bo¢nd, radioulnarni) v maximadlni flexi a maximdlni extenzi

e karpdalni tunelova projekce (axidlni, distoproximalni)

e posteriorni projekce srukou sevienou v pést, popi. se zdvazim 2 kg odpovida

nejvice funkénimu postaveni zapésti pti zatézi [19, 29, 30].

3.1.2 Prehled rtg projekci karpu a os scaphoideum
e Zadoptedni, dorzovolarni projekce
Snimkovaci stll, kazeta 13/18 s ostie kreslicimi féliemi nebo format 18/24 pileny.

Fixa¢ni pomticky, klinky.
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Pacient sedi pohodln¢ bokem ke stolu, ruku m4 poloZenou dlani na kazeté. Prsty
lehce pokrcime a opieme o stil, pfipadné podlozime klinkem, buni¢inou nebo pénovou
hmotou k dokonalému pfitisknuti volarni strany zapésti ke kazeté. Centrdlni paprsek
(CP) miii kolmo do stfedu zdpésti a sttedu kazety s filmem. Nutné je dokonalé
vyclonéni primarnitho svazku zafeni, pfi pouzZiti kazety formatu 18/24 vykryti
nesnimkované poloviny olovénou gumou. Stranova znacka P, L dle vySetiované strany
distalnim rohu filmu [28,29].
¢ Boc¢ni, radioulnérni projekce

Technické predpoklady jsou zde tytéZ jako u zadoptedni projekce

Pacient sedi bokem ke stolu, zapésti nataZeno, ruka spocivd malikovou stranou
na kazeté. CP sméfuje do stfedu zdpésti a kazety. Opét nutné dokonalé vyclonéni
svazku zareni, pii pouziti formatu 18/24 vykryti nesnimkované Casti kazety olovénou
gumou. Ruka by méla byt pfi nastavovani pacienta v presné bo¢ni projekci. Palec
v abdukci. Dokonald fixace pfedlokti fixanim pdsem nebo pytliky s piskem.
Pti kontrolach bezprostiedné po sejmuti sadry je vhodné fixovat ruku opfenim o polStar
¢i pytlik s piskem [28].
¢ Projekce Sikmd, dorzovoléarni

Snimkovaci sttl, kazeta s ostie kreslicimi foliemi formatu 15/40 nebo 20/40 délena
na 4 snimky, ptfipadné¢ 13/18 na jednotlivé snimky, dle zvyklosti odd¢leni. Fixacni
pomtcky, kliny.

Pacient sedi bokem ke stolu, ruku poloZime malikovou hranou na kazetu tak, aby
stted zapésti lezel na stfedu kazety. Do dlan¢ vySetfované koncetiny vsuneme hrudku
z pevné hmoty a ruku smirné pokréenymi a roztaznymi prsty opieme pevné o hrudku a
kazetu. CP je kolmo do stfedu zapésti a snimkované ¢4sti kazety. Opét nutné dokonalé
vyclonéni primarniho svazku zafeni, dokonalé vykryti nesnimkované casti kazety
olovénou gumou, stranovd znacka P, L dle snimkované strany v distdlnim rohu filmu
[28].
¢ Projekce v ulnarni dukci

Technické predpoklady stejné jako u predeslé projekce. Pacient sedi bokem ke stolu,

ruka poloZend volarni stranou na kazet€¢ a maximalné pfitazena malikovou stranou
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k ptedlokti. CP mifi kolmo do stfedu zdpésti a snimkovaného pole kazety. Dokonalé
vyclonéni primarniho svazku zéfeni, pfi snimkovéani celé série snimkli na kazetu
formatu 15/40 nebo 20/40 musime zakryvat osnimkované i neosnimkované pole dvéma
platy olovéné gumy. Tato projekce je u Cerstvych poranéni bolestivd, proto je nutné
rychlé provedeni a dokonald fixace

® Projekce v radidlni dukci

Technické predpoklady totézZ jako u predeslé projekce.

Pacient sedi bokem ke stolu, ruka je uloZena volarni plochou na kazeté, palcova
strana je maximdln¢ pfitazena k predlokti. CP miii kolmo do stiedu zdpésti a
snimkovaného pole kazety.

Pfipominky tytéZ jako u snimku v ulnérni dukci
¢ Projekce volodorzélni, Sikméa

Provadime jako ctvrty snimek série na kazetu formatu 15/40 nebo 20/40 nebo
jednotlivy snimek na kazetu 13/18 s ostte kreslicimi féliemi.

Pacient sedi bokem ke stolu v mirném ptedklonu, ruka vytocena dlani vzhiru
smérem k rentgence, palec doléhd hibetem na kazetu. Zvednutd malikova hrana ruky
svird s uloznou deskou uhel 45°. Piedlokti dotykd vysetfovaciho stolu. CP mifi kolmo
do stfedu zapésti a snimkované Casti kazety. Nutno dokonale clonit primarni svazek
zéteni, pii snimkovani formatu 15/40 nebo 20/40 vykryti tifi snimkovanych poli
olovénou gumou. Tato projekce pfinaSi prekvapivé dobré vysledky, nehodi se vSak

pro staré lidi s porusenou stabilitou [28, 29, 30].

3.1.3 Parametry vysetieni

Snimkovani zapésti (os scaphoideum) nevyZzaduje Zadné specidlni naradi, je mozné
je provadét s jakymkoliv zafizenim, jeZ je k dispozici pro béZné snimkovéni. Také
bézné vybaveni vySetfovny fixaénimi a ochrannymi pomtickami je dostacujici. Pfiprava
pacienta spo¢ivd v ifadném obnazeni snimkované oblasti a odstranéni veskerych
kontrastnich pfedmétl, které by mohly narusit posuzovani snimku (prsteny, naramky,

hodinky,...).
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Zapesti se snimkuje dle vySe zminénych projekcich, ¢asto v sadrové dlaze. Pti volbé
expozi¢nich hodnot je dilezitd skuteCnost, zda jde o sddru suchou nebo mokrou
(Cerstvou). Dle tloustky zobrazované koncetiny pfiddvame na suchou sadru o 5-8 kV
vyS$$i hodnoty a u Cerstvé sadry o 10-15 kV vice. Stranové znacky umistujeme tak, aby
byly ¢itelné pti vyveseni snimkl na negatoskop [28, 29].

e  Piistroj: bez/s usmérnénim

e Rentgenka — ohnisko: s pevnou i rota¢ni anodou, mensi z ohnisek

e Naradi: snimkovaci sttl, eventuelné obycejny sttl

e Vzdalenost ohnisko — film: zpravidla 100cm

e Film: féliovy s ostfe kreslicimi zesilujicimi féliemi, 13/18 na kazdou projekei nebo

18/24 déleny
¢ (Clony primdrni: dokonalé vyclonéni, event. tizky tubus
¢ Clony sekundarni: Zadné
¢  Pomicky: fixacni pds, Pb guma
e Stranova znacka: P, L (standartn¢ nebo zrcadlové dle projekce) v distdlnim rohu

filmu

e Expozi¢ni hodnoty: 50 — 60 kV, 40 — 60 mAs

3.1.4  Filmovy materidl, formadt filmu

Pro rtg diagnostiku je prioritou citlivost filmu z diivodl co nejkratSich expozic.
Pfi snimkovani zapésti a os scaphoideum se standardné pouZivaji tyto formaty filmd,
13/18 pro jednotlivé projekce, 18/24 ptleny nebo 18/43 nebo 20/40 d€leny pomoci
olovéné gumy na tfi az ¢tyfi snimkované pole. Filmy jsou féliové s ostie kreslicimi
zesilujicimi féliemi. Film je vloZen mezi zesilujici folie a je senzibilizovan na svétlo,
které je emitované t€émito féliemi. Diky zesilujicim féliim je redukovédna ddvka nejen
pro pacienta, ale i pro persondl, dosahuje se kratSich expozi¢nich cast, sniZuje se
tepelnd zatéZ rentgenky, zvétSuje se rozsah volby kV (kontrast) a pouziva se mensi
ohnisko (vetsi ostrost).

Na rtg filmy je dano pét zakladnich pozadavki: stdlost obrazu, vysoka rozliSovaci

schopnost, mechanicka pevnost, chemicka odolnost a nehotlavost [29].
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3.2 Spirdlni multidetektorové CT (MDCT)
3.2.1 Vysetrovaci protokol

Cilem je dosaZeni dvou sad obrazli, a to korondrni a sagitdlni, ob& paralelni
s dlouhou osou kustky (ptfiloha 10.4). Zatimco u konvencnich skeneri bylo nutno
zéapesti presné polohovat k dosaZeni co nejptesnéjsi projekce (pro pacienta to ve vétSing
piipadt bylo velmi dyskomfortni), objemové izotropni volumetrické skenovani MDCT
umoziuje zdrojové fezy sejmout v jakékoliv roviné a pozadované dvé sady zhotovit
pomoci techniky multiplandrnich rekonstrukci (MPR).

CT vySetfeni se na naSem pracovisti provadi na pfistroji MX 8000 firmy Philips
se Ctyfmi fadami detektor. Pacient leZi na vySetfovacim stole v pronacni poloze
(na bfiSe). Vysetiovanou horni koncetinu mé vzpaZenou a v lokti flektovanou, dlan ruky
se celou plochou dotyka podlozky v mirné ¢i plné ulnarni dukci tak, Ze osa I. metakarpu
a radia je rovnobéZznd s dlouhou osou stolu (Sikma sagitdlni projekce kosti ¢lunkové).
Nasleduje helikdlni akvizice dat v modu vysokého rozliSeni (HR) s nésledujicimi
parametry (tabulka €. 1.). Data ziskand v $iti vrstvy 0,6mm slouZzi jako sekundarni data
pro MPR a 3D rekonstrukce.

Na naSem pracovisti (KNTB Zlin) je vySetfovaci algoritmus helikdlni, kolimace
vrstvy 0,6mm, pitch 0,875, rekonstrukéni inkrement 0,3mm. Parametry na rentgence
jsou 35mAs, voltdz je 90kV. Rozsah rotace rentgenky je 360° rotacni perioda 0,75s.
Rekonstrukéni algoritmus pouzivame vysokofrekvencni, se zvyraznénim ptechodi
densit.

Krom¢ podrobné analyzy zdrojovych skenii provadime standardné sérii
rekonstrukci v korondrni roving€, odstup a Sife rekonstruovanych skent je 1mm,
mnoZzstvi korondrnich rekonstrukci byva okolo dvaceti. Korondrni rovina je vhodna
k posouzeni linie lomu v axidlni a koronédrni rovin€. Dal$i standardné rekonstruovanou
rovinou je sagitdlni Sikmd rovina, zachycujici os scaphoideum v podélné ose, coZ je
vhodné pro transverzélni a korondrni linie lomu, v¢etné Sikmych fraktur. Sagitdlnich
rekonstrukci zhotovujeme 16-20 podle Site a tvaru ¢lunkové kosti.

Neékdy byva velmi vhodnym doplitkem rekonstrukce v 3D algoritmu, na nasem

piistroji je vhodnd preddefinovand stinovand VRT rekonstrukce (pfiloha 10.5).
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Ve zvlastni piipadech je moZno provést definici tkdn€ a ptipadné barevné odliSeni
patologickych ndlezti. V 3D algoritmu je téZ moZno pouZzit subvrstvy prochazejici
sttedem clunkové kosti v jakékoliv rovin€. 3D rekonstrukce jsou vhodné zejména
ve sloZitéjsich piipadech, kdy je pfitomno poranéni i ostatnich kustek zdpésti, event.
luxace.

Pro CT zobrazeni zdpésti byly popsdny mnohé zplsoby skenovani v roviné
axidlni, korondrni, sagitdlni a Sikmé sagitdlni, tj. podél dlouhé osy kosti ¢lunkové.
Kazda z uvedenych moznosti mé svoji specifiku, zavisi na klinické problematice a
odliSnosti jednotlivych anatomickych struktur zapésti.

Rekonstrukce musi mit vysokou kvalitu, ke stanoveni diagndzy je zcela
vyhovujici obraz v koronarni a Sikmé sagitdlni projekci kosti Clunkové dosazitelny
na kazdém helicadlnim CT pfistroji. Dulezité je dobfe pacienta polohovat a vySetfovat
tenkymi fezy pifi pouziti modu vysokého rozliSeni (HR). Poloha pacienta musi byt
dostate¢n¢ komfortni, aby byla zarucena jeho spoluprdce. Nékteti pacienti mohou mit
problém s pronacni polohou na bfiSe (nemohouci, obézni, té¢Zce ranéni, staii), je-li vSak
CT tym obezndmen a zru¢ny s polohovanim jednotlivych variant projekci, je Cas, ktery
pacient stravi na vySetfovacim stole, velmi kratky, pfiblizné 3-5 minut.

Piinos CT tkvi v definitivnim potvrzeni €i vylouceni zlomeniny kosti ¢lunkové a
stanovi typ zlomeniny. Ma rozhodujici vyznam pii stanoveni typu 1écby a v posouzeni

konsolidace fraktur.
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Tabulka ¢.1. CT vySetfovaci protokol na CT pracovisti KNTB Zlin.

Skenovaci parametry (akvizi¢ni)

FOV (mm) 180
Tilt 0
Lenght (mm) 20,1
Scan time (s) 18,23
Increment (mm) 0,3
Thicknes (mm) 0,6
Pitch 0,875
Voltage (Kv) 90
MAs/slice 35
Ror. Time (s) 0,75
Resolution standart
Voice none
CTDI vol (mGy) 2.0
Rekonstrukéni parametry

Recon Concurrent
No of slice 66
Center X (mm) 0
Center y (mm) 0
Windov center 500
Windov Width 2000
Recon Angle 360
Filter D
Matrix 512
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3.2.2  Skenovaci a zobrazovaci parametry
3.2.2.1 Skenovaci parametry / akvizi¢ni parametry

Do skupiny téchto parametr fadime napéti (kV), proud (mAs), rychlost posunu
stolu béhem expozice, doba jedné rotace komplexu rentgenka — detektory, pitch faktor,
kolimace, rotaéni perioda. Skenovaci parametry musi byt vhodn€ nastaveny
pfed samotnym vySetfenim, nebot’ maji piimy vliv na vyslednou podobu hrubych dat
(raw data). Tato data az na vyjimky nelze ménit dodatecné¢ po ukonceni skenovani
pii nasledném zpracovani obrazovych dat [7, 25].

Napéti rentgenky se ve vétSing€ indikaci pohybuje mezi 120-140 kV. Vysoké
napéti zajistuje dobrou penetraci i u vysokodenznich struktur. Ddle klesd podil
nizkoenergetické slozky zareni, kterd je pln¢ absorbovana télem a zvysuje jeho radiacni
zatéz. Nastaveni vysSiho napéti snizuje maximdlni piipustnou hodnotu nastaveni
proudu. Velikost proudu na rentgence je jednou ze zdsadnich proménnych ovliviujicich
charakter a kvalitu jak hrubych dat tak i vysledného obrazu. Nastavenim proudu lze
bezprostfedné ovlivnit miru kvantového Sumu. Hlavni dlohu zde ma tepelnd kapacita
rentgenky, kterd nedovoluje libovolné nastaveni mAs. U spirdlniho CT se voli hodnoty
proudu kolem 35 mAs. Rotacni perioda je doba, za kterou se soustava rentgenky a
detektori otoci o 360°. Kolimaci (Sifi vrstvy) volime sohledem narozméry
vySetfovaného objemu, ¢im mensi objekt chceme vysSetfit, tim mensi kolimaci vrstvy lze
pouzit. Rychlost posunu stolu (table speed) v prib¢hu kontinudlniho skenovéni
(nahrazuje posun stolu mezi skeny, jez se pouzival ukonvencniho CT). Je urCena
vzdalenosti, kterou urazi stil v dobé jedné kruhové rotace rentgenky, nejbéznéji tedy
zals. Na rozdil od konvenéniho CT, lze u spirdlntho CT zobjemovych dat
rekonstruovat vysledné obrazy s libovolnym krokem, vcetné piekryvu vrstev, pficemz
niz§i hodnoty zvysi kvalitu 2D i 3D rekonstrukci. Pitch — je pomér mezi hodnotou
posunu stolu za jednu rotaci vii€i kolimaci vrstvi (anglicky vyraz = stoupani vrtule). Jde
o bezrozmérné Ccislo, nabyvajici nejcastéji hodnot 1,0-2,0. Jestlize tedy nastavime
tloustku vrstvy 5mm, a rychlost posunu stolu za jednu rotaci Smm, skenujeme
s hodnotou stoupdni (pitch) = 1,0. ZvySime-li rychlost posunu na 7,5mm/rot., hodnota

stoupani vzroste na 1,5; pfi rychlosti 10mm/rot. Nabyva hodnotu 2,0. Jinymi slovy,
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pfi nastaveni stoupdni 1,0 jsme schopni ve vyse uvedeném piipadu béhem 30s expozice
vySetfit kraniokauddlni télesny rozsah 15 cm, pii stoupdni 3,0 bude jiz tento rozsah 30

cm [22].

3.2.2.2 Obrazové parametry

Mezi obrazové parametry patii matrice, FOV (field of view - velikost
zobrazovaného pole), inkrement, typ vypocetniho algoritmu pouzitého k rekonstrukci
obrazu z hrubych dat a v piipad¢ spirdlni akvizice i stanoveni vzdélenosti intervalu
mezi rekonstruovanymi vrstvami.

Matrice udéva pocet bodil matice, kterou je tvofen axidlni obraz. Cim jemné&jii
matrice je pouZzita, tim ma axidlni obraz za pouZiti expozice vétsi geometrické rozlisent,
nevyhodou je vSak stoupajici objem téchto dat.

FOV je vyznamnym prvkem, jeZz ovliviiuje rozliSovaci schopnost obrazu.
Velikost pole a jeho stfed nastavujeme na jiz zhotoveném topogramu. Zmenseni FOV
vede ke zvétSeni geometrického rozliSeni obrazu. Napiiklad zména FOV z 35-50cm pii
zobrazeni celého hrudniku na 20-25cm pii cileni na jednu plici vede ke zmenSeni
velikosti pixelu z 1,0mm na 0,4mm pfi pouZziti matice 512x512. Snaha o pouZiti co
nejmensi mozné velikosti zobrazovaného pole je zakladnim pravidlem CT zobrazovani.
Nevhodné zvolena velikost FOV je Castou chybou vySetiuji obsluhy a zptsobi horsi
zobrazeni anatomickych detaill. Nasledné zvétseni (magnification) uZ nemutze velikost
pixelli zménit, a proto nemd vliv na prostorovou rozliSovaci schopnost CT obrazu [25,
32].

Nastaveni vzdalenosti mezi rekonstruovanymi topogramy (rekonstrukéni
interval, inkrement) je parametr, ktery uddvd o kolik se jednotlivé obrazy budou
prekryvat. Jedna se o specifickou vyhodu spirdlniho CT. Rekonstrukéni interval
nesouvisi s virtudlni tloustkou rekonstruovanych vrstev, ta je neménnd, definovana
vychozi kolimaci a hodnotou pitch. Bézné plati, Ze pokud neplanujeme zhotoveni 2D a
3D rekonstrukci, volime inkrement shodny s vychozi kolimaci vrstev. Zhotoveni 2D a
3D rekonstrukci vyzaduje vypocet zdrojovych vrstev v tésnéjSich vzdalenostech,

nejcastéji odpovidajicich poloving hodnoty vychozi kolimace vrstev. Z toho vyplyva, Ze
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pfi helikdlnim zptsobu CT vySetfeni lze ziskat tém¢f neomezené mnoZstvi obrazd,
omezenim je pfitom kapacita obrazové pameéti a rychlost pocitace [9].

Vhodnou volbou vypocetniho algoritmu pro zpracovani namétenych hrubych dat
vyznamné ovliviuje kvalitu kone¢ného zobrazeni vySetfovanych tkani. JestliZe chceme
obraz vyhladit a tim sniZit mnoZstvi viditelného Sumu pro lepsi rozliSeni rGznych
mekkych tkani, volime mekky (soft) rekonstrukéni algoritmus. Tento postup zajisti
optimalni tkdiovy kontrast, takze ve vysledném obraze bude moZzné rozlisit od sebe dvé
struktury, jejichZ denzity se liSi pouze minimaln€. Volbou rekonstrukéniho algoritmu
s vysokym geometrickym rozliSenim (hight resolution) naopak vede ke zvyraznéni
tkdnovych rozhrani, zvySeni ostrosti a rozliSeni CT obrazu a tim i moZnost zobrazeni
velmi drobnych struktur. Pouziti takového algoritmu vSak zvySuje i mnozstvi
obrazového Sumu, coZ snizuje tkanovy kontrast. Tento algoritmus se uzivd zejména
pfi vySetfovani kosti. Kompromisem mezi obéma krajnimi alternativami jsou tzv.
standardni algoritmy s vyvdZenym geometrickym a vysokym kontrastnim rozliSenim.
N¢ékteré dalsi dpravy obrazu (pi. redukce pohybovych, objemovych a utvrzovacich

artefakti) 1ze provést diky softwarovému vybaveni [9, 32].

3.2.3 Postup CT vysetieni

Diagnosticka vytéZznost CT vySetfeni dané t€lesné oblasti zavisi na optimalni volbé
celé fady technicko — metodickych prvka. Dilezita je spravnd piiprava a instruktdz
pacienta pfed vySetfenim a jeho spolupriaci v dobé vySetteni. Mezi zédkladni
technicko metodické aspekty CT vySetieni patii:
e Urceni rozsahu vySetfované oblasti a nastaveni orientace vrstev
e Nastaveni skenovacich parametra
e Nastaveni obrazovych parametra
e Nasledné zpracovani obrazi a zhotoveni definitivni obrazové dokumentace

7 Yoy

ve spravném nastaveni Site a stfedu okénka
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3.3 Magnetickd rezonance
3.3.1 Vysetrovaci protokol

Na nasem pracoviSti vySetifujeme na pfistroji Intera Firmy Philips, s velikosti
statického magnetického pole 1,5 Tesla. Pacient leZi na vySetfovacim stole na zadech,
ruce fixované podél téla. Béhem vySetieni je zobrazovand ¢4st t€la umisténa uprostied
vysilaci civky, tato civka vysila RF impulsy do pacienta.

MR relaxaéni signdly néasledné emitované pacientem jsou detekovany flexibilni
piijimaci civkou (C3) — tato civka musi byt umisténa blizko zobrazované ¢asti téla. RF
vysila¢ generuje RF signaly, RF pfijimac analyzuje signdly z pacienta [31].

VySetfovand koncetina je fixovdna v povrchové civce (C3). MR signély nédsledné
emitovany pacientem jsou detekovdny danou piijimaci civkou. Poloha musi byt pro
pacienta pohodlnd, nutno zabranit pohybovym artefaktim, vySetfeni je dlouhé 20-45
minut. MoZno uloZit pacienta i na bficho s vySetfovanou koncetinou vzpazenou a v lokti
flektovanou, dlan ruky se dotyka celou plochou podlozky. UloZeni je individudlni,
zélezi na schopnostech pacienta a jeho komfortu.

Nésleduje akvizice dat. VySetfuje se v rovin¢ koronarni, transverzalni a sagitlni,
tloustka vrstvy 3mm, FOV +/-100mm, vhodné 3D [3].

Protokol pro vySetfeni os scaphoideum pouZivany na nasem MR pracovisti
sestava z téchto sekvenci: T1 ve vSech rovinach (transverzalni, korondrni, sagitalni), T2;
STIR; PD se saturaci tukové tkané v koronédrni roving, v urcitych ptipadech se doplni

sekvence 3D WATS v korondrnim roviné (ptiloha 10.6).

3.3.2  Skenovaci parametry

Nésledujici sekvence uvedené v tabulce ¢. 2. jsou pouziviany na nasem
radiodiagnostickém oddéleni jako standard. Existuji ovSem 1 vyjimky jako napf.
nespolupracujici pacient nebo jind klinickd indikace. V takovém ptipadé si typ sekvenci

a jejich poradi urcuje vysettujici 1ékar.
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Tabulka ¢.2. MR vySetiovaci protokol na MR pracovisti KNTB Zlin

Parametry /sekvence | T1/TSE PDW/TSE | T2/TSE |STIR/TSE
+ SPIR
Coil selection C3 C3 C3 C3
FOV (mm) 100 100 100 120
RFOV (%) 100 100 100 80
Stacks 1 1 1 1
Slice Thicknes (mm) |2,50 2,50 2,50 3,00
Foldover direction RL RL RL RL
TE ( ms) 17 35 100 20
TR ( ms) 500 1800 shorttest | 1500
Matrix scan 240 208 256 208
Matrix reconstruction |512 512 512 256
Slice orientation coronar, coronar coronar coronar
sagital
transverzal
Patient pozition Head first |Head first |Head first | Head first
Patient orientation supine supine supine supine
Type parallel parallel parallel | parallel
Slices 24 14 14 12
Technique SE SE SE IR
Flip 90 90 90 90
Scan time 4:03 5:00 5:32 4:30
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3.4 Vyhody rtg, MDCT a MR v diagnostice fraktur os scaphoideum

3.4.1 Vyhody rtg

Niz§i naklady na vySetieni
Dostupnost

Prehlednost

Nizsi radia¢ni davka oproti MDCT

Objasni i jiné traumatické zmény mimo os scaphoideum

3.4.2 Vyhody MDCT

Kratka doba skenovani vySetfovaného objemu

Vétsi pravdépodobnost detekce i malé 1€ze

Vétsi komfort pro pacienta

Vysetieni vétsiho poctu pacientd v daném Case

Rekonstrukce obrazu v libovolné pozici

Generace obrazi s minimalnim vzdjemnym posunem rekonstruovanych vrstev
Objemovy nébér dat

ZlepsSeni kvality 3D a MPR rekonstrukci

Flexibilni postprocesing

Ekonomicky pfinos, nizZ8i ndklady na vySetfeni

7 MM

Sirok4 indikaéni Site

3.4.3 Vyhody MR

VEétsi citlivost pii zobrazovani mekkych tkani

MoZnost zobrazeni v libovolné roviné

NepouZziva se zde ionizujici zafeni — neni radiacni zatéZ pacienta
Nejsou zndma zadna rizika tohoto vysetieni — kontraindikace!!!
Neinvazivni vysetieni

Neni potieba piiprava
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3.5 Nevyhody rtg, MDCT a MR v diagnostice fraktur os scaphoideum

3.5.1 Nevyhody rtg

Radiacni z4téz oproti MR
Sumacni zobrazeni (neni spolehlivé odliSitelna drobnd line lomu os scaphoideum)

Dvourozmérné zobrazeni

3.5.2 Nevyhody MDCT

Radia¢ni zatéz

Vyss$i ndroky na zpracovani vysledkl vySetteni (postprocesingové techniky)

Neni vhodné pro diagnostiku meékkych ¢asti kloubli a akutni faze nckterych
patologii (aseptickd nekréza)

Vysetteni pouze v transverzalni roviné

3.5.3 Nevyhody MR

MR nedovoluje v zdkladnich typech sekvenci odliSeni Cerstvé krve od jiné tekutiny
Nelze vysetiit vSechny pacienty (kontraindikace: klaustrofobie, kov v téle,
kardiostimulator...)

Dlouh4 vysetiovaci doba 20-45 minut — pohybové artefakty

Vysoka cena vySetieni

Dlouhé objednaci doby

Uzka indikaéni Site
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3.6 VySetiovany soubor pacientii

Spolehlivé stanoveni diagndzy fraktury os scaphoideum je velmi dulezité a zasadni,
protoZe pii neadekvatnim terapeutickém postupu se zvysuje riziko Spatného zhojeni,
nezhojeni nebo vzniku pakloubu.

Diagnostiku fraktur drobnych kuistek karpu na naSem oddé€leni provddime jiz
od roku 1997 na konventnim CT pfistroji Sytec firmy GE. Po instalaci helikdlniho
skeneru  Mx8000, Philips vroce 2002 pln¢ vyuZivime vyhody volumetrického
izotropniho zobrazovani.

Jedna se o retrospektivni formu studie, tudizZ jeji vysledky nemusi byt zcela ptesné.
Tato studie obsahuje soubor pacientli sledovanych v ¢asovém obdobi od 15.8.2005 az
do 15.12.2006 (15 mésicn).

Na radiodiagnostickém oddéleni KNTB Zlin bylo v obdobi téchto 15 mésici
vySetfeno na CT piistroji 93 pacientli, u nichZz bylo podezieni na frakturu os
scaphoideum. Tento soubor zahrnuje 74 muzii a 19 Zen ve vékovém rozmezi 8-69 let.
Primérny vék pacientii byl 37,6 let. Ve vSech ptfipadech CT vysSetfeni piedchézelo
vySetieni klinické a rtg.

Rozclenéni a charakteristika vySetfovaného souboru jsou uvedeny na nésledujici

stran€ v tabulce ¢islo 3.
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Tabulka ¢.3. Charakteristika vysetiovaného souboru

pocet %0
Pohlavi
Muzi 74 80
Zeny 19 20
Postizena koncetina
Leva 42 45,2
Prava 48 51,6
Obé 3 3,2
Charakter obtizi
Akutni trauma 87 93,5
Obtize chronického razu 6 6.5
Pri¢ina poranéni
Sport (hokej, fotbal. kolo, |42 45.1
brusle, lyze...)
Pdd zvysky na natazenou |32 34,4
kongetinu (strom, schody)
Pracovni traz 3 3.2
Jiny divod (autonehoda, uder, |16 17.2
napadeni)
Pracovni anamnéza
Student 26 28
Pracujici 59 63,4
Nezaméstnany 8 8.6
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4 Vysledky

Ke spirdlnimu CT byli indikovéni pacienti s akutnim traumatem zdpésti, pacienti
unichz byla doporu¢ena kontrola po terapeutickém zdkroku a také pacienti s
pretrvavajicimi bolestmi pfi negativnim nalezu.

Pred CT vySetfenim méli vSichni pacienti provedeno klinické vySetieni (palpacni
manévr na os scaphoideum) na traumatologické ambulanci a nasledné pak rtg snimek
zéapesti (os scaphoideum) v klasickych i cilenych projekcich. Ze sledovaného souboru
93 pacientli bylo 86 pacientti (92,5 %) snimkovéano na nasem rtg oddéleni KNTB Zlin a
7 pacienti (7,5 %) pftislo s rtg snimky z jiného pracoviste.

Nasledujici tabulka cislo 4. je ptehledem jednotlivych vysetfovacich kroku, které
byly provedeny na traumatologickém a radiodiagnostickém odd¢leni v KNTB Zlin
pii diagnostikovani fraktury os scaphoideum u souboru 93 pacienti za obdobi 15
mesict. V této tabulce je zahrnuto vysetieni klinické (pomoci palpa¢niho manévru), rtg
(zékladni a cilené projekce na Clunkovou kost) a vySetieni CT. MR vysSetieni v této
tabulce zminéno neni, jelikoZz MR vysetfeni na nasem odd¢leni pro tuto problematiku
standardn¢ nevyuzivdme. Jednd se pouze o vySetieni dopliikové pii pretrvavajicich
bolestech zdpésti ¢i komplikacich po terapii fraktury kosti ¢lunkové. Této metod¢ bude

v vz

vénovana pozornost v dal$i ¢4sti kapitoly.

Tabulka ¢.4. Piehled vySetiovacich krokit provadénych v KNTB Zlin

Typ vySetieni / ndlez Pozitivni (+) Negativni (-) |Nejasny ndlez (+/-)

pocet |% pocet |% pocet %0
Klinika (palpa¢ni manévr) |65 69,9 5 5.4 23 24,7
rtg 55 59,1 23 247 |15 16,1
CT 70 75,3 20 21,5 |3 3,2

Dle indikaci k CT vySetfeni jsem soubor pacientli rozdélila do péti skupin
(tabulka ¢.5.). Pacienti jsou rozdé€leni podle toho, zda bylo trauma akutni, zda jde

o kontrolu po piedchozi terapii (konzervativni, chirurgické) nebo se jednd o negativni
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ndlez se stdle pretrvavajicimi bolestmi. Ze sledovaného souboru mélo 20 pacientti CT
opakované 2x a to zdivodu vyhodnoceni konsolidace zlomeniny. Vysledky CT

vySetieni ukazuje tabulka ¢islo 6.

Tabulka ¢.5. Indikace k CT vysetieni

Skupina | Popis skupiny Pocet %0

1. Akutni trauma bez ptfedchoziho traumatu os|39 41,9

scaphoideum v anamnéze

2. Akutni trauma s pfedchozim traumatem os|3 3,2

scaphoideum v anamnéze

3. Kontrola hojeni po konzervativni 1é¢bé fraktury |25 26,9

os scaphoideum

4, Kontrola hojeni po operacni 1é¢be fraktury os|23 24,7
scaphoideum
5. Jiné (bolesti pii opakovaném negativnim nalezu) |3 3,2

Tabulka ¢.6. Vysledky CT vySetieni

Skupina |Nalez Pocet | %

1. Negativni 15 38,5
Potvrzeni fraktury 21 53,9
Nespecificky nélez 3 7,7

2. Negativni 2 66,7
Refraktura 1 33,3

3. Reparace vyznaCeny 15 60
Reparace nezobrazeny 10 40

4. Reparace vyznaCeny 18 78,3
Reparace nezobrazeny 5 21,7

5. Negativni 3 100
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Celkova doba CT vySetfeni (tzn. délka pobytu pacienta ve vySetfovné) byva
piiblizn¢ 5 minut. Ze ziskanych dat se na konzole pracovni stanice zhotovuji
rekonstrukce v korondrni a sagitdlni Sikmé rovin¢ (pfiloha 10.5). Naésleduje
vyhodnocovani ziskanych obrazli, poptipadé konzultace s klinikem, stanoveni diagnézy
a rozhodnuti o ndsledném 1écebném postupu. To vSe trvd na naSem pracovisti 10-20
minut. VSe je otdzkou spoluprdce mezi klinikem a radiologem, v neposledni fadé¢ ma
na délku vySetieni vliv schopnost a spolupriace pacienta jako i organizace na CT
pracovisti.

Vysledkem mé retrospektivni studie je 93,3 % uspésSnost detekce, at’ uz negativni
nebo pozitivni diagnézy u akutniho traumatu. PfiemZ pozitivni diagnéza byla
stanovena v 48,9 %, negativni byla potvrzena ve 44,4 % a ve zbylych 6,7 % byl nélez

nejasny, tzn. nestanovil jasnou diagnézu.

Vysledky CT vysetieni

7%

49% DO pozitivni 48,9%
H negativni 44,4%

Onejasna 6,7%

Dalsim vySetiovacim postupem pii diagnostice a kontrole terapie fraktur os
scaphoideum je magnetickd rezonance. Toto vySetfeni je indikovdno zejména
pfi poranéni mékkych tkani a doporucuje se predevSim pro diagnostiku pozdnich
nasledkd, napiiklad avaskuldrni nekrézy, pficemZ jeho senzitivita i specifita jsou
vysoké, v rozmezi 95-100 %. Magnetickd rezonance vSak neni na naSem oddéleni pro
svoji finan¢ni ndkladnost a casovou naro¢nost vyuzivana v akutni diagnostice zlomenin

scaphoidea.
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Ve sledovaném obdobi 15-ti mésicti bylo indikovdno MR vySetteni os scaphoideum
u 14 pacientii. Z toho v péti ptipadech Slo o zeny (35,7 %) a v deviti o muze (64,3 %)
ve vékovém rozmezi 16-56 let, coZ Cini pramér 36,4 let.

V 6-ti ptipadech (42,9 %) se jednalo o zdpé&sti pravé, v 8-mi ptipadech (57,1 %) o
levé.

V tabulce ¢islo 7. jsou uvedeny vysledky MR vySetieni a procentudlni vyjadieni.

Tabulka ¢.7. Piehled vysledkii z MR vySetieni

Nalez na MR Pocet Yo

Bez patologie 6 42,3
Aseptickd nekréza 3 21,4
Degenerativni zmény 2 14,3
Cysta 2 14,3
Nehodnotitelné vySetfeni 1 7,1

Pii své studii jsem zjistila, Ze senzitivita MR vySetfeni je 92,9 %, pficemz
pozitivni diagnéza byla potvrzena v 50 %, negativni diagndza byla potvrzena ve
42,9 %. Zbylych 7,1 % vysetfeni bylo zcela nehodnotitelné zplisobené pohybovymi
artefakty pacienta. AC je tedy MR piinosnou zobrazovaci alternativou zejména v oblasti
vySetfovani pozdnich ndsledkt, pro vyse zminéné nevyhody se pro akutni diagnostiku

traumat os scaphoideum nevyuziva.

Vysledky MR vySetieni

O pozitivni 50%
Hnegativni 42,9 %
Onejasné 7,1 %
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5 Diskuze - vyuziti nejnovéjSich vySetiovacich metod MDCT a MR pii

diagnostice a kontrole terapie fraktur os scaphoideum

V této Casti prace se zcela piirozené otevird prostor pro diskusi na dané téma. Je
naprosto jasné a ziejmé, zZe diskuse se miiZe ubirat smérem kvality jednotlivych typi
vySetteni a jejich vlastnim vyznamem v dané problematice, kterd je zaméfena
pfedevs§im na vyuziti MDCT a MR v diagnostice a terapii fraktur os scaphoideum.

Myslim si, a potvrzuje mi to i navStéva na jinych pracovistich, Ze uvadéné
vySetfovaci algoritmy jsou na vSech pracovistich provadény jednoznacné standardné.
Také bychom mohli rozvinout diskusi na téma rozdilného vybaveni nékterych
pracovist, modernéjsi a kvalitnéj$i (drazsi) technikou, ale také mnohde problémem
souvisejicim s nedostatkem financi na dopliovani a obnovu (upgrade) vybaveni
potfebného pro kvalitni provedeni daného vySetfeni a tudiZ i piesnou a spolehlivou
diagnostiku.

Domnivam se, Ze daleZitou tlohu zde m4 i zaSkoleny a erudovany persondl, stejné
jako spoluprace mezi klinikem a radiologem a pfedevsim pak spoluprice s pacientem,
kterd zavisi na dostatecné informovanosti pacienta. Toto vSe pak muze ovlivnit kvalitu
indikovaného vySetteni a déle se projevi na diagnostickém piinosu.

Ptes vSechny moZnosti, které ndm moderni medicina poskytuje, je stdle standardem
zahdjit vySetieni klasickym skiagrafickym zobrazenim. V praxi provadéné v KNTB Zlin
je ve velkém mnoZstvi piipadi skiagrafie jedinou a konecnou metodou k vySetfeni
klinického problému po traumatu zapésti. Pouze je-li rtg vysledek nejasny nésleduji jiné
vySetfovaci alternativy.

CT vySetfeni patfi mezi n¢, muze ve vybranych piipadech dodat signifikantni
informace pro strategii 1écby. Pro samotné hodnoceni je dulezité nejen kvalitné
provedené vySetfeni, ale také nasledné obrazové rekonstrukce. Domnivame se, Ze
pro vyhodnoceni fraktur ¢lunkové kosti je rovina korondrni vhodnéjsi z diivodu vétsi
kolmosti k rovindm fraktur neZz rovina axidlni. SloZitd oblast karpdlnich kustek je
v korondrni roviné piehlednéjsi, protoze je kolma na vétsinu karpalnich skloubeni. Dalsi

z vyhod korondrniho zobrazeni je i skuteCnost, Ze vysledny ziskany obraz se blizi
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zobrazeni na rtg snimku v PA projekci. Usnadni ndm tedy zna¢n€ hodnoceni. Na druhé
stran¢ Sikma sagitdlni rekonstrukce ptehlednéji zobrazi nejcastéji se vyskytujici posun
fragmentt fraktur, a to angulaci s konvexitou volarn¢ nebo dorsalng¢.

Na nasem CT pfistroji se Ctyfmi fadami detektord ma korondrni rekonstrukce
dobrou kvalitu, kterou nelze na vSech typech CT pftistroji dosdhnout.

Béhem svého piisobeni na CT oddéleni jsem se setkala stadou piipadi, kdy
pacienti nebyli schopni absolvovat vysetfeni ve standardni poloze na bfise. Jednalo se
zejména o pacienty nemohouci a obézni. Poloha pacienta musi zajistit dostateCny
komfort, abychom doséhli jeho maximalni spoluprace a aby nedochdzelo k pohybovym
artefaktim. Na§ CT tym ma4 jiZ s polohovdnim jednotlivych variant projekci znacnou
praxi, a tak je Cas, ktery pacient stravi na vySetiovacim stole velmi kratky v nasem
piipadé€ ptiblizné 5 minut.

Dle mého nazoru jednoznacny piinos MDCT tkvi v definitivhim potvrzeni ¢i
vylouceni zlomeniny os scaphoideum a déle také ve stanoveni typu fraktury. Myslim si,
Ze ma rozhodujici vyznam pii stanoveni zplsobu terapie a také pii posuzovani
konsolidace zlomeniny. Ndklady na toto vySetfeni jsou sice vys$i neZ u klasického rtg
vySetfeni (cena jednoho CT vySetteni os scaphoideum je 2830 Kc¢), ovSem diagnosticky
piinos je oproti tomu znacny. VySSi cena za vySetfeni je navic relativni v porovnani
s ekonomickou ztrdtou pro pacienta i spolecnost pfi vynucené pracovni neschopnosti
v piipadé, Ze frakturu nelze z konvenc¢niho rtg spolehlivé vyloucit a je nutno naloZit
saddrovou dlahu.

Dalsi vySetfovaci alternativou je magnetickd rezonance, coZ je jedna
z nejmoderngjsich vySetfovacich technik nevyuzivajici rtg zafeni pro ziskani obrazu.
Tuto metodu vyuzivdme zejména pro zobrazeni meékkych struktur zapésti, predevsim ji
vyuzivdme u pacientd s pfetrvdvajicimi potizemi k vyhodnoceni podezieni
na aseptickou nebo avaskularni nekrézu. MR vySetfeni dokdZe zobrazit 1 malé mnoZstvi
tekutiny v linii fraktury a také dokédze 1épe zhodnotit stav hojeni fraktur. V zadném
piipadé vsak nejde o metodu volby pfi detekci akutniho traumatického postiZzeni karpu.

Na naSem radiodiagnostickém oddéleni byla magnetickd rezonance uvedena

do provozu v roce 2004, je vyuZivana piedevSim v neurologii, neurochirurgii, chirurgii
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a v ortopedii. Je finan¢n¢ ndkladnd (jedno standardni nativni vySetfeni je pojiStovnou
ocenéno na 6927 K¢). Dalsim negativem tohoto vySetieni jsou dlouhé cekaci doby.
Z tohoto divodu vyuzivime MR pro diagnostiku akutnich fraktur velmi zfidka.
V uplynulém obdobi patnécti mésicii bylo u nds na MR pfistroji vySetfeno pouze 14
klientl s pfetrvdvajicimi bolestmi po traumatu zap&sti.

Porovname-li tedy vSechny vySetfovaci alternativy, z finanéniho hlediska je
nejmén¢ ndkladné rtg zobrazeni. Jedno rtg vySetieni, tzn. dvé zakladni projekce zapésti
ve dvou na sebe kolmych projekcich je financné¢ ohodnoceno na 302 K¢. Je to tedy
nejlevnéjsi metoda, kterd je dostupnd na kazdém pracovisti a na niZ neni tfeba pacienty
objednéavat. Nevyhodné je vSak tim, Ze ne vzdy lze provést diagnosticky piinosné
snimky a je zavislé na vice faktorech, jez mohou kvalitu snimku ovlivnit (spoluprace
pacienta, expozi¢ni hodnoty, vyvoldvaci proces, filmovy materidl). Druhou metodou
v potadi z hlediska finan¢ni nékladnosti je CT. Je to stile se technicky zdokonalujici
metoda, v dnesni dobé je také dostupna na kazdém nemocni¢nim pracovisti zabyvajicim
se traumatologii. Na toto vysetieni je vSak tfeba pacienta objednat. Vyjimku tvoii akutni
piipady, kdy je nutné znat vysledek co nejdiive. Za standardnich okolnosti jsou pacienti
objednévani a obeznameni telefonicky.

Jako posledni je na fadé MR. Finan¢n¢ je tato metoda nejdrazsi. Jeji senzitivita
i specifita jsou sice vysoké, indikacni spektrum je vSak jiné nez u CT a vzhledem
k situaci jiz vySe zminéné nevyuzivame tuto metodu Casto.

Ptfi srovndvani dat uvedenych v odborné literatufe a dat ziskanych z vlastni
sledované skupiny jsem dospéla k nésledujicimu zdvéru. Sledované parametry, pohlavi
a vék se shoduji. Poranéni os sacphoideum i v nasi studii postihuje zejména muZze
(78 %) v produktivnim véku. Vyjimkou jsou v ndmi sledovaném souboru pouze dva
pacienti, chlapec ve véku 8 let a 69-ti lety muz, kteii se vékovému priméru uvadénému
v odbornych Casopisech vymykaji.

Déle mohu potvrdit teorii, Ze toto poranéni vznikd nejcastéji pii sportovnich
aktivitdch. Dle naSich vysledkt je sport na prvnim misté (45,1 %), na druhém mist¢ je
pad z vySky (34,4 %) a dale v pofadi jsou pracovni urazy a poranéni vznikld jinymi

mechanismy (autonehoda, napadeni atd.). Shoda je také v tom, Ze vSichni pacienti byli
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vySetfeni na rtg. BohuZel jsem jizZ zpétn¢ nemohla statisticky zhodnotit podil pacientl, u
kterych bylo nutné pro nejednozna¢ny rtg ndlez vyuZit jinou vySetiovaci alternativu,
kterd ndm patologii prokaze.

V souboru jsou uvedeni pacienti, z nichZ kazdy mél provedeno CT. Rozdil je vSak
vtom, Ze ncktefi méli toto vySetfeni provedeno primédrné pro nejednoznacnost
na rentgenovém snimku (45,2 %), dal$i skupinu tvoii pacienti u nichZ bylo nutné
zhodnotit stav hojeni po terapeutickém zakroku (51,6 %). Pouze minimum pacientd
piislo na CT pro stéle pretrvavajici bolestivost pfi negativnim vysledku (3,2 %).

Dile jsme dospéli k zavéru, Ze u celé vySetfované skupiny CT vySetieni v 45,2 %
potvrdilo nebo vyloucilo frakturu, tzn. podalo jednozna¢nou diagnézu a pouze v 3,2 %
ani tato metoda nepftispéla k zavéru zda se jednalo o Cerstvou zlomeninu nebo uddlost
star$iho data. Jako kontrolni jsme tuto metodu vyuzily v 51,6 %.

Dle mého soudu je nejlepsi a nejpiinosnéjsi alternativou MDCT. Diagnosticky
pfinos je zna¢ny a dostupnost tohoto vySetfeni také. Pacienty tento zpusob vySetfeni
nijak Casov¢ nezatizi ani se na n¢ nemusi specidln¢ pfipravovat. Jelikoz se jednd o
pacienty v produktivhim véku, je pro nds samoziejmosti vykryti gondd pacienti
olovnatou zdstérou. Financné je tato metoda ,,zlatym stfedem* a jeji pfinos vyvazi cenu.
Béhem kratké doby se pak traumatolog miZe piesvédcCit o spravnosti ¢i nespravnosti
své domnénky a mlze u pacienta zahgjit 1écbu adekvatni CT ndlezu.Tato spoluprace
mezi traumatologickym a radiodiagnostickym oddélenim funguje dle mého zjiSténi
ve vétSiné nemocnic, kde se terapii fraktur os scaphoideum zabyvaji. MDCT je také

velmi Casto vyuzivano jako kontrolni vySetfeni pii sledovani konsolidace fraktur.
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6 Zavér

Tato price by mohla byt chronologicky i obsahové rozdélena do tii zdkladnich
¢asti. Prvni, dvodni Cast je vénovana predevSim teoretickym poznatkim, které jsem
ziskala studiem odbornych Casopisti a knih. Je zde popsdna anatomie zap€sti a os
scaphoideum, dale se zminuji o kinetice zapésti, mechanismu vzniku poranéni az
po typy a klasifikaci fraktur. Pozornost je vénovana také terapeutickym postuptiim, které
navazuji a pfimo souviseji s koneCnym a pfesnym stanovenim diagn6zy.

Zhodnotit a tedy i spravné diagnostikovat fraktury os scaphoideum je obtiZné. Os
scaphoideum a jeji patologie lze zobrazit pomoci celé fady vysetfovacich metod od téch
nejjednodussich az po ty nejmoderngjsi, technicky ndro¢né&jsi, které jsou i nadéle
zdokonalovany.

V dalsim oddile prace popisuji vySetfovaci algoritmus, coZ je protokol sestaven dle
pozadavku klinika ve spoluprici s radiologem. Jednd se o postup vysetieni ¢lunkové
kosti od klinického vySetfeni, rtg zobrazeni aZ po vySetteni slozit¢jsi CT, MR. Kazdé
z uvedenych diagnostickych metod jsem vénovala zvlastni pozornost a popsala zakladni
princip a metodiku vySetfeni pouzivanou na naSem radiodiagnostickém oddéleni KNTB
Zlin.

Na zavér jsem se vénovala zpracovani dat nashromaZdénych v ¢asovém obdobi
patndcti mésici. Tato data jsem vyhodnotila, procentuelné¢ vyjadiila a zapsala
do tabulek. Mou snahou bylo pomoci informaci, jez jsem ziskala studiem odborné
literatury a pomoci vysledkli retrospektivni studie poukdzat na vyznam a vyuZiti
nejmodernéjSich diagnostickych technik, konkrétné MDCT a MR pro diagnostiku a
kontrolu terapie fraktur os scaphoideum.

Cilem bylo poukazat na stidle se zdokonalujici zobrazovaci postupy slouzici
k detekci cCerstvého traumatu v dané lokalizaci, zdlraznit, jak je sprdvné a pfesné
stanoveni diagnézy nezbytné pro navazujici terapeuticky postup a s nim spjaty proces
hojeni. CT ma nesporné vyhody nejen pifi diagnostice zlomenin a v piedoperacnim
planovani, ale i pfi hodnoceni hojeni a polohy osteosyntetického materidlu ve srovnani
se standardnim rtg vySetienim. MR je v oblasti diagnostiky akutnich poranéni zapésti

vyuzivana ztidka, vzhledem k finan¢ni ndkladnosti metody i samotného vySetfeni.
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Pouzité zkratky

AP

cm

Cp
CT
FOV
HJ
HO
HR
K-drat
Kg
KNTB
kV

lig

mAs
MDCT
mm
MPR
MR
PA

Pb

RF

rot

Rtg

SC
SL

arteria

anteroposteriorni

stted okénka

centimetr

centralni paprsek
vypocetni tomografie

field of view
Haunsfieldovy jednotky
horizontaln{

hight resolution
Kirschnertv drat

kilogram

Kr4jskd nemocnice Tomase Bati
kilovolty

ligamentum

musculus
miliampérsekunda
multidetektorovd vypocetni tomografie
milimetr

multiplanarni rekonstrukce
magnetickd rezonance
posteroanteriorni

olovo

radiofrekven¢ni

rotace

rentgen

sekunda
scaphoideocapitatni

scaphoideolunétni
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SLAC  scapholunate advanced collapse

SNCA  scaphoid nonunion advanced collapse

T transverzalni

TFCC  triangulérni fibrokartilaginézni komplex

USG ultrasonografie

VO vertikalni

VRT objemové rekonstrukce

w Site okénka

2D dvourozmérné rekonstrukce
3D trojrozmeérné rekonstrukce
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10 Prilohy
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10.1 Tabulka — cenik jednotlivych zobrazovacich vysetieni

Typ vysetieni VZP Kod vysetieni Bodovd  hodnota za|Cena (v K¢)
vykon

Rtg snimek 89127 211 302

CT vysetfen{ 89615 1035 2830

MR vysetfeni 89713 4844 6927




10.2 Rtg snimky os scaphoideum v PA a laterdlni projekci (kontrola pozice

Herbertova Srouba Sroubu).




10.3 Rtg snimek a CT sken (fraktura stiedni tietiny scaphoidea)

o bez dislokace

o s lehkou dislokaci



e stav po osteosyntéze



10.4 CT skeny os scaphoideum

®  pricnd fraktura stiedni tietiny scaphoidea bez dislokace v sagitdlni roviné

®  pricnd fraktura stredni tretiny scaphoidea bez dislokace v korondrni roviné



10.5 CT skeny os scaphoideum, VRT rekonstrukce

e pricnd fraktura os scaphoideum s rotaci proximdlniho fragmentu o 180° a

natocenim lomné plochy smerem k os lunatum



10.6 MR snimky os scaphoideum

e Tl /TSE sekvence v korondrni roviné (vznik pakloubu)



o 3D/ WATS sekvence v korondrni roviné (fraktura stiedni tietiny scaphoidea bez pritkazu

aseptické nekrozy)



