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Abstrakt

Tématem bakalarské prace je zhodnoceni periopera¢niho vyuziti mobilniho
skiaskopického pristroje s technikou 3D zobrazeni pii osteosyntéze v oblasti kolenniho
kloubu a zapésti. Soucasti prace je porovnani aplikovanych ploSnych davek zafeni
(DAP) a délky skiaskopického ¢asu u techniky 3D a bézn¢ pouzivané 2D techniky.

Teoreticka ¢ast je rozdélena do nékolika kapitol. Prvni kapitola piehledné popisuje
anatomii zapésti. Druhd kapitola se zabyvéa anatomii kolena. Jelikoz pfedmétem prace
jsou zlomeniny zasahujici do kloubti, jsou v obou Kkapitolach popsana kloubni spojeni
a jejich funkce. Tteti kapitola je vénovana traumatologii, konkrétn¢ urazim kosti,
mechanismu vzniku trazi, typim zlomenin, klasifikaci zlomenin, diagnostice a 1é¢bé.
Ctvrta kapitola teoretické ¢asti se zbyva zobrazovacimi metodami u vybranych oblasti,
které jsou dulezité z diagnostického a prognostického hlediska. Pata kapitola popisuje
fyzikalni a technické principy vybranych zobrazovacich metod, zahrnujici podstatu
vzniku zafeni a technickou ¢ast zobrazovéani. Sestd kapitola pojednava o vlivu zateni
na zivy organismus. Sedmé kapitola rozebirda radiacni ochranu, kterd je nedilnou
soucasti vSech zobrazovacich metod pouZzivajicich rentgenové zateni.

Cilem prace je zhodnoceni vyuziti mobilniho skiaskopického pfiistroje vybaveného
3D technologii, pouzivaného ve znojemské nemocnici na traumatologickém opera¢nim
sale pii osteosyntéze zlomenin v oblasti zapé&sti a kolena. Pro porovnani kvality repozice
a fixace zlomeniny bylo provedeno méfeni postaveni ptilehlé kloubni plochy k osovému
postaveni radia a v druhé oblasti k osovému postaveni tibie. Prace se dale zabyva
skiaskopickymi ploSnymi davkami a porovnava rozdil mezi 2D a 3D zobrazovaci
technologii. V préci neni ani opomenuta doba osvitu u obou zobrazovacich technik.

Byly stanoveny dvé hypotézy:

1. Vyuziti periopera¢niho zobrazeni 3D technikou pfispivd k pifesnosti repozice
a osteosyntézy zlomenin.

2. Délka skiaskopie a davka zafeni je u 3D zobrazeni vyznamné vyssi v porovnani
se zobrazenim 2D.

V metodické casti se prace zabyva randomizovanym souborem pacientl.

Do souboru bylo zahrnuto 80 pacientti s operacni lé¢bou. Studie zahrnuje pacienty



se zlomeninami distalniho radia a proximalni tibie. Soubory zajmovych oblasti byly
statisticky hodnoceny podle pohlavi, véku a zvolené technologie zobrazovani.
U souborti byly stanoveny stfedni hodnoty pramér, medidn, modus, byl vypocitan
maximalni a minimalni vék pacientli. Déale byl pomoci PC programu Excel stanoven
rozptyl a smérodatna odchylka souborti. Data byla graficky zpracovana. Soubor byl
randomizovan¢ rozd€len do dvou skupin:

1. skupinu tvofili pacienti, ktefi byli 1éCeni operacni osteosyntézou zlomenin
za pomoci mobilniho skiaskopického pftistroje s 3D technologii zobrazeni.

2. skupinu tvorili pacienti, u kterych byla uzita béhem operacni repozice a fixace
zlomenin bézn¢ pouzivana technologie zobrazeni 2D mobilnim C ramenem.

Metodicka c¢ast se dale zabyva piinosem technologie 3D zobrazeni u repozice
a osteosyntézy zlomenin distdlniho radia a proximalniho bérce. Tato otdzka
je hodnocena na rentgenovych snimcich (méfenim osového postaveni a sklonu
kloubnich ploch a posouzenim jejich kongruenci). U distalniho radia bylo provedeno
méfeni sklonu kloubni plochy proti osovému postaveni radia. Na snimku
V posterioanteriorni projekci byl méfen radialni uhel, jehoz fyziologicka hodnota je
20°- 24°. Hodnoty byly zatazeny do $kaly anatomického postaveni od velmi dobré
(0°- 4°), dobré (5°- 9°), uspokojivé (10°- 14°) az po Spatné (> 15°). Dale byl ve stejné
projekci zmeéten radialni zkrat (s fyziologickou hodnotou 11 — 12 mm rozdilu délky
vzhledem k uln€). Byla zvolena S$kala, u které se naméfené hodnoty odecitaly
od fyziologické hodnoty. Pro rozdily hodnot byla zvolena stupnice velmi dobré
(0 -2 mm), dobré (3 — 6 mm), uspokojivé (7 — 11 mm) a Spatné (> 12 mm).
V boéné projekci na snimku byl naméfen sagitdlni Uhel, ktery ma fyziologickou
hodnotu volarniho sklonu 11°- 12°. Naméfené hodnoty byly odecteny od fyziologické
hodnoty a odchylky byly zaznamenany do $kaly velmi dobré (0°), dobré (1°- 10),
uspokojivé (11°- 14°) a neuspokojivé (> 15°). Hodnoty byly zanesené do tabulky
a statisticky zpracovany. U proximalni tibie byl na RTG snimcich métfen sklon kloubni
plochy v anterioposteriorni (AP) a bo¢né projekci vici osovému postaveni tibie.
V AP projekci byl méfen medidlni nebo lateralni tibialni thel (podle typu zlomeniny),

jehoz fyziologicka hodnota je 90°, a v bo¢né projekci byl méfen dorzalni thel (sklon),



u kterého je fyziologicka hodnota 80°- 85°. V AP projekci bylo hodnoceno postaveni
fragmentl (schodek kloubni plochy), hodnoty byly zatazeny do Skély a nasledné byly
statisticky zpracovany.

Prace se dale zabyva délkou skiaskopie pfi osteosyntéze zlomenin u technologii 2D
a 3D zobrazeni. Ziskané hodnoty z monitorti byly statisticky zpracovany a porovnany
dvouvybérovym testem. Pfistroje jsou vybaveny DAP metrem, ktery poskytuje
kvantitativni informaci o plosné davce zateni aplikované pacientovi. Ziskané informace
0 plosné davce (DAP) byly u obou technik statisticky zpracovany a porovnany
dvouvybérovym testem.

Vysledky méfeni v oblasti zapésti u obou technik byly porovnany Studentovym
t-testem: Radialni ahel mél p = 0,315, sagitalni thel mél p = 0,7132 a u zkraceni radia
bylo p = 0,58382. U oblasti proximalni tibic hodnota méfeni v AP projekci byla
p = 0,100796, u hodnota v bo¢né projekci byla p = 0,967 a u snizeni fragmentu byla
Studentovym t-testem stanovena hodnota p = 0,709175. Béhem peroperacni skiaskopie
byl u zapésti praimérny ¢as 31,45 sekund u 2D a u 3D 34,9 sekund (p = - 0,80321).
U proximalni tibie byl primérny skiaskopicky c¢as 54,1 sekund pro 2D techniku
a 77,6 sekund pro 3D (p = - 3,000812). Primérna plosna davka DAP aplikovana
pacientovi u osteosyntézy distalniho radia byla 20, 4 c¢Gy - cm? u 2D a 3D
46,1 cGy - cm? (p = - 5,9624) a u proximalni tibie 113,4 cGy - cm?u 2D a 3D zobrazeni
mélo primérnou plosnou davku DAP 272,3 cGy - cm? (p = - 6,344589).

Prace byla porovnana se studiemi jinych autorti, ktefi se zabyvaji stejnou
problematikou.

NaSe analyza nepotvrdila vétSi prispévek technologie 3D zobrazeni k repozici
a fixaci nitrokloubnich zlomenin z radiologického pohledu. Problematika 3D zobrazeni
by si zaslouzila rozsahlejsi studii s vétSim randomizovanym vybérem pacienti
a podrobnéjSim sledovanim 1é¢by nejen z radiologického pohledu. U zlomenin
distalniho radia byly naméfené hodnoty DAP vyssi u 3D, hypotézu jsme tedy potvrdili
a u skiaskopického c¢asu byly hodnoty téméf srovnatelné, hypotézu jsme zamitli.
U proximalni tibie méla 3D technika del$i dobu osvitu a vys$§i DAP neZ 2D zobrazeni,

tuto hypotézu jsme pfijali.
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Abstract

The topic of this Bachelor thesis is evaluation of perioperative use of a mobile
skiascopic device with 3D imaging technique during osteosynthesis in the knee joint
and wrist. The part of this work is a comparison of planar radiation doses (DAP) and the

length of skiascopic time at the 3D technique and the commonly used 2D technique.

Theoretical part is divided into several chapters. The first one describes clearly the
anatomy of the wrist. The second one deals with the anatomy of the knee. As the subject
of the work is the fractures mainly affecting the joints, the joint connections and their
functions are described in both chapters. The third chapter is devoted to the
traumatology, specifically bone injuries, mechanism of injuries, fracture types, fracture
classification, diagnosis and treatment. The fourth chapter of the theoretical part deals
with imaging methods of the selected areas that are important from the diagnostic and
prognostic points of view. The fifth chapter describes physical and technical principles
of selected imaging methods, including the nature of radiation emergence and the
technical part of imaging. The sixth chapter discusses the effect of radiation on living
organisms. The seventh chapter analyses radiation protection which is an integral part of

all imaging methods using X-rays.

The aim of the work is evaluation of the use of a mobile skiascopic device equipped
with 3D technology used in the traumatologic operating room of Znojmo Hospital
during osteosynthesis in the wrist and knee area. To compare the quality of fracture
reposition and fixation, measuring the position of the adjacent articular surface to the
axial radium position and to the axial tibia position in the second area was made. The
study also discusses skiascopic planar doses and compares the difference between 2D

and 3D imaging techniques.
Two hypotheses were determined:

1. The use of perioperative 3D imaging contributes to the precision of fracture

reposition and osteosynthesis.



2. The length of skiascopy and radiation dose in the 3D imaging are significantly

higher in comparison to the 2D imaging.

Methodological part of the thesis deals with a randomized group of patients.
The group consisted of 80 patients with surgical treatment. Patients with distal radius
fractures in the wrist area and patients with proximal tibia fractures in the knee area
were selected. The research sample was statistically evaluated according to the gender,
age, area of interest and selected imaging technology.

The following mean values were determined in the sample — diameter, median,
modus and maximal / minimal age of patients was calculated. Further, variance and
standard deviation of the sample were determined by using PC Excel programme. The

surveyed values were graphed.
The set was randomly divided into two groups:

1. Patients who were treated with surgical fracture osteosynthesis using a mobile

skiascopic device with 3D imaging technology.

2. Patients who were used a common 2D imaging technology with a mobile C-arm

during surgical fracture reposition and fixation.

Further, the methodical section deals with the benefit of 3D imaging technology for
fracture reposition and osteosynthesis of the distal radius and proximal tibia. This
question is evaluated on radiographs (by measuring the axial position and gradient of
articular surfaces and by assessing their congruences). At the distal radius measurement
of articular surface gradient against the axial position of radium was taken. On the
picture in the posterioanterior projection a radial angle with the physiological value of
20°-24° was measured. The values were included in the scale of anatomical position
from very good (0° - 4°), good (5° - 9°), satisfying (10° - 14°) to poor (> 15°). Further,
in the same projection a radial short circuit (with the physiological value of 11 - 12 mm
difference in length relative to the ulna) was measured. It was selected a scale, at which

the measured values were deducted from the physiological value. For differences in the



values the scale very good (0 — 2 mm), good (3 — 6 mm), satisfying (7 — 11 mm) and
poor (> 12) was chosen. In the lateral projection on the picture a sagittal angle with the
physiological value of volar gradient of 11° - 12° was measured. The measured values
were deducted from the physiological value and the deviations were recorded in the
scale of very good (0°), good (1° - 10°), satisfying (11° - 14°) and unsatisfying (> 15).
Data were entered into the table and statistically analyzed. At the proximal tibia the
articular surface gradient in the anteroposterior (AP) and lateral projection according to
the position of tibia was measured. In the AP projection medial or lateral-tibial angle
(depending on the type of fracture) with the physiological value of 90° was measured,
and in the lateral projection a gradient of dorsal angle with the physiological value of
80° - 85° was measured. In the AP projection a position of fragments (a shortfall of
articular surface) was evaluated. The values were included in the scale and subsequently

statistically analyzed.

The study also deals with the length of skiascopy during the fracture osteosynthesis
at 2D and 3D imaging technologies. The values obtained from the monitors were
statistically analyzed and compared by a two-selective test. The devices are equipped
with a DAP metre, which provides quantitative information about the planar radiation
dose applied to the patient. Acquired information about the planar radiation dose (DAP)
at the both techniques were statistically analyzed and compared by the two-selective

test.

The results of measurements in the wrist area (at both techniques) were compared
by Student’s t-test: Radial angle was p = 0,315; sagittal angle was p = 0,7132 and the
shortened radius was p = 0, 58382. In the area of proximal tibia the value of
measurement in the AP projection was p = 0, 100796, the value in the lateral projection
was p = 0, 967 and at the reduction of fragment the value p = 0, 709175 was
determined. During the perioperative skiascopy of the wrist the average time was 31,45
seconds for 2D and 34,9 seconds for 3D (p = - 0, 80321). In the proximal tibia, the
average skiascopic time was 54,1 seconds for 2D technique and 77,6 seconds for 3D
technique (p = - 3,000812). The average planar dose (DAP) applied to the patient in the



case of osteosynthesis of distal radius was 20, 4 cGy - cm? u 2D and 3D 46,1 cGy - cm?
(p = - 5,9624) and in the case of proximal tibia 113,4 ¢Gy - cm2u 2D and 3D imaging
had an average planar dose DAP 272.3 c¢Gy - cm? (p = -6,344589).

The work was compared with studies of some other authors dealing with the same

issue.

Our analysis did not confirm greater contribution of 3D imaging technology to the
reposition and fixation of intra-articular fractures from the radiological point of view.
The issue of 3D imaging technology would deserve a larger study with more patients
selected randomly and more detailed monitoring of the treatment not only from the
radiological point of view. In fractures of the distal radius the measured values DAP at
3D were higher, therefore the hypothesis was confirmed. In the skiascopic time the

values were almost comparable, therefore the hypothesis was rejected.

In the case of proximal tibia 3D technique had a longer exposure time and a higher
DAP than 2D imaging technique, therefore the hypothesis was accepted.

Keywords:

perioperative
planar dose (DAP)
skiascopic time
2D imaging

3D imaging
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Seznam pouzitych zkratek

ALARA - As low as reasonably achievable

AO - Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AP - Anterioposteriorni

ANO — Akutni nemoc z ozafeni

cGy - centigray

CT — Computed tomography

CCD - Charge-coupled device

2D — dvoudimenzionalni obraz

3D - tfidimenzionalni obraz

DAP — Dose area product

DICOM - Digital imaging and communications in medicine
DNA — Deoxyribonukleova kyselina

DRU — Diagnosticka referenéni iroven

DLP — Dose length product

ICRP — Internacional Commission on Radiological Protection
|Z — Tonizujici zafeni

lig. - ligamentum

LL - Laterolateralni

MR — Magnetic resonance

m. — musculus

ODDC - Obiject detected dose control

PA - Posterioanteriorni

PACS — Picture archiving and communication systém
PCXMC - PC-based Monte Carlo program

RTG — Rentgen

SD — Smérodatna odchylka

SUJB — Statni Gfad pro jadernou energii

Z1Z — Zdroj ionizujiciho zéafeni
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Uvod

Rychly vyvoj medicinskych technologii pfinasi na trh stdle nové a dokonalejsi
pristroje, které nejenom ze dodrzuji prisna kritéria radiani ochrany, ale i zvysuji kvalitu
zobrazeni. Mezi vybaveni znojemské nemocnice patfi piistroj Ziehm Vision? FD Vario,
ktery byl firmou Ziehm uveden na trh v roce 2006. Jeho ptednosti je moznost
periopera¢niho zobrazeni 2D i1 3D technologii. Velkym pfinosem tohoto pfistroje
je plochy detektor s plné digitalizovanym zobrazovacim systémem, ktery se stava
neocenitelnym nastrojem v urazové chirurgii. Technologie 3D poskytuje Iékaii
vV prubéhu osteosyntézy zlomenin optimalni pohled na postaveni ulomka kosti
a umisténi fixacniho materialu. Ziskan¢ informace mohou snizit riziko operacni chyby
a vzniku posttraumatické artr6zy u nitrokloubnich zlomenin. Osteoartritida znamena

pro pacienta bolesti a snizeni funkce poranéného kloubu.

Cil prace
Zhodnoceni vyuziti C ramena s 3D rekonstrukci pti operacich traumat v oblasti
kolenniho kloubu a zapésti:
» Zhodnoceni délky skiaskopie pii zobrazeni 3D technikou a 2D technikou.
* Porovnani davky zareni béhem skiaskopie pii vyuziti 3D a 2D techniky.

* Porovnani kvality repozice pfi vyuZiti 3D a 2D techniky.

15



1 Teoreticka cast

1.1 Anatomie predlokti a zapésti

1.1.1 Kosti piedlokti, ossa antebrachii

Ke kostem predlokti patii kost loketni, ulna, a kost vietenni, radius.
Radius se nachazi na palcové strané a ulna na malikové strané piedlokti. Na proximalni
stran¢ se ulna kloubi s pazni kosti a tvofi loketni kloub. Na distalni stran¢ tvoti kloub

s proximalni fadou zapéstnich kistek. (1)

Kost loketni, ulna

Ulna je typ dlouhé kosti, sklada se z t€la a dvou konct, proximalniho a distalniho.
T¢lo ulny, corpus ulnae, ma tii plochy a tifi hrany. Jedna plocha mirné konkavni
je na piedni - ventralni strané, facies anterior, na zadni - posteriorni stran¢ se nachazi
druha plocha, facies dorsalis, a na malikové strané je tfeti plocha, facies medialis.
Mezi plochami se nachazeji hrany, ventralné je ulozena margo anterior, medialng,
odvracena smérem k vietenni kosti, je margo interosseus a tfeti hrana je orientovana
dorzalné margo posterior. Proximalni konec kosti je zesilen a vybiha na dorzalni strané
V olecranon. Pfedni plocha olecranonu tvofi zafez, incisura trochlearis,
kterou zakonCuje ventralné vybézek, processus coronoideus. Medialné od vybézku
na radialni stran¢ je zafez S kloubni plochou, incisura radialis. Distalni konec ulny
je zakoncen hlavickou, caput ulnae. Caput ulnae ma na radialni strané kloubni plosku
artikulujici s vietenni kosti a dorsalné¢ na ulnarni stran€ vybiha z hlavicky vybézek,

processus styloideus ulnae. (1,2,3)
Vietenni kost, radius

Radius je typickd dlouhd kost. Na vietenni kosti se rozliSuje télo a proximalni

a distalni konec. T¢lo, corpus radii, je trojuhelnikového tvaru, ma tii hrany a tfi plochy.
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Pfedni hrana, margo anterior, je ulozena ventralné, zadni hrana, margo posterior,
je orientovana dorzalné¢ a tieti hrana, margo intrerosseus, se nachazi radialn¢.
Na ptedni stran¢ kosti vietenni je umisténa plocha, facies anterior, na dorzalni strané
je ulozena plocha, facies posterior a lateralné na palcové strané predlokti
je orientovana plocha, facies lateralis. Proximalni konec radia tvoii hlavice kosti
vietenni, caput radii, ktera ma cylindricky tvar. Sklada se ze dvou kloubnich ploch,
proximalné je uloZena plocha, fovea capitis radii, ktera artikuluje s hlavickou kosti
pazni. Druha plocha valcového tvaru se nachazi po obvodu hlavice, circumferentia
articularis radii, a zapada do zafezu na loketni kosti. Hlavici kosti vietenni s télem
spojuje kréek, collum radii. Na ulnarni stran€ pod krckem se nachazi hrbol, tuberositas
radii. Distalni konec radia je zesileny a radioulnarné rozsiteny. Na zevnim okraji
distalniho konce radia je bodcovity vybézek, processus styloideus, na vnitini strané
distalniho konce je zafez, incisura ulnaris, ktery artikuluje s hlavici ulny. Distalni konec
radia pokryva kloubni plocha, facies articularis carpalis, a tvofi skloubeni

se zapestnimi kastkami. (1,2,3)

H§m8t6 r— —— Trapezoid
Capitate &
' Trapezium
Triquetral Scaphoid
Lunate —-—— Radial styloid

Ulnar styloid

Obrazek ¢. 1 Anatomie zapésti. (42)
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1.1.2 Kosti zapésti, ossa carpi

Kosti zapésti jsou sefazeny do dvou fad, proximalni a distalni. Proximalni fada
radioulnarn¢ artikuluje s distalnim koncem ptedlokti a skladd se ze Ctyf kustek.
Distalni strana artikuluje s proximalni casti zaprstnich kustek a je tvofena Ctyimi

kastkami.

Radioulnarni radu- uloZenou proximalné- tvori kustky:

Os scaphoideum, kost lod’kova — je ulozena radialn€, proximalné ma uloZenou
kloubni plochu, kterou artikuluje s kosti vietenni. Mediodistdln¢ je ulozend ploska
tvofici kloubni spojeni s 0s capitatum. Medialné v proximalni ¢asti se nachazi ploska
pro os lunatum. Na distalnim konci k lateralni stran¢ jsou ulozeny dvé plosky
pro os trapezium a os trapeziodeum.

Os lunatum, kost polomésic¢ita — leZi ulnarné od kosti lod’kové, v proximalni ¢asti
ma ulozenou kloubni plosku pro skloubeni s radiem. Ploska na radialni strané
se kloubn¢ spojuje s 0s scaphoideum. Distalni ploska se kloubi radialné s 0s capitatum
a ulnarné s 0s hamatum. Ploska ulozena na medialni strané artikuluje s 0s triquetrum.

Os triquetrum, Kkost trojhranna — lezi ve stfedu fady radiulnarnich kustek.
Ploska ulozena proximalné artikuluje s kostmi distdlniho ptedlokti. Na zevni strané
je kloubni plocha pro os lunatum, distalné pro 0s hamatum a palmarné pro 0s pisiforme.

Os pisiforme, kost hraskova — nachazi se palmarng, pfipojena okrouhlou kloubni

plochou k os triquetrum. (1,2)

Distalni Fadu od radialni strany tvori kistky:

Os trapezium, kost mnohohranna vét§i — je ulozena radialng, distalné od os
scaphoideum, se kterou artikuluje proximalné ulozenou kloubni ploSkou. Distalni
ploska tvofi kloub s metakarpem palce. Na medialni strané jsou dvé kloubni plochy,

veétsi proximalni pro 0s trapezoideum a mensi ulozena distalné pro basi Il. metakarpu.
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Os trapezoideum, kost mnohohranna mensi — je ulozena medialné, distalné artikuluje
s II. metakarpem, proximaln¢ s os scaphoideum, Ilateralné s 0s trapezium
a medialné s 0s capitatum.

Os capitatum, kost hlavata — je objemnéjsi karpalni kuistka, proximalné se nachazi
hlavice, caput ossis capitati. Medialni ploska artikuluje s 0s hamatum, lateraln¢ s os
trapezoideum a distalné s Ill. metakarpem. Na piechodu distalni plochy lateralni jsou
dv¢ plosky pro II. a IV. metakarp.

Os hamatum, kost hakovita — je posledni zapéstni kustkou distalni fady.
Na ulnarnim okraji smérem do dlané¢ vystupuje hakovity vybézek, hamulus o0ssis
hamati. Proximalné artikuluje s 0s lunatum a lateralné s 0s capitatum. Na medialni
strané v proximalni ¢asti se styka kost s 0s triquetrum. Distalné jsou dvé plosky pro basi

IV. a V. metakarpu. (1,2)

1.1.3 Kloubni spojeni predlokti a zapésti

Nasi z4jmovou casti je distalni predlokti, které se z pohledu funkénosti podili
na stavbé zapésti. Zapésti, articulatio carpi, je slozeno ze tfi kloubt, articulatio
radioulnaris distalis, articulatio radiocarpalis a articulatio mediokarpalis. (1)

Articulatio radioulnaris distalis je skloubeni ulny a radia v distalni ¢asti predlokti,
kde spolu artikuluji kloubni plochy caput ulnae a incisura ulnaris radii a tvoii kolovy
kloub. Vazivové ¢&asti  distdlniho radioulnarniho kloubu jsou velice slozité.
Zakladem celého aparatu je vazivové chrupavéita desticka, discus artikularis,
ktera oddé€luje hlavicku ulny od proximalni ftady =zéapéstnich kustek. (1,4)
Prostorné kloubni pouzdro je upevnéno na okraje sty¢nych plosek a na okraj discus
artikularis, dovoluje rotaci distalniho konce radia okolo hlavice ulny a spolu
S proximalnim radioulnarnim kloubem vytvafi kombinovany kloub, ktery umoziuje
supina¢ni a pronacni pohyb piedlokti. (1,3) Articulatio radiocarpalis spojuje zapé&sti
s radiem. Ploska distalniho konce radia s distalni stranou disku spolu tvoii konkavni

Kloubni plochu, ktera artikuluje s proximalnimi kidstkami zapésti — oS scaphoideum,
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0s lunatum a os triquetrum. Kloubni pouzdro zesiluji vazy na palmarni i dorsalni stran¢.
Hlavni vazy se tdhnou od radia a ulny Sikmo pfes stied karpu. Dalsi ligamenta jdou
paprscité od stfedu karpu. Kratké vazy zesiluji skloubeni okolnich kosti.

Mezi hlavni vazy patfi:

Lig. collaterale carpi laterale et radiale et ulnare

Lig. collaterale carpi palmare et dorsale

Lig. ulnocarpale palmare a slabsi dorsale

Lig. carpi radiatum

Lig. intercarpalia

Kloub umoziiuje tyto pohyby: flexi, extenzi, radidlni a ulnarni dukci ruky
a cirkumdukei. Zapésti méa dorzaln¢ konvexni postaveni. Silny vaz na volarni stran¢,
retinaculum flexorum, je rozepjaty mezi eminenetia carpi radialis a ulnaris, ve spojeni
s karpem tvofi canalis carpi, ve kterém probihaji cévy, nervy a §lachy ohybac¢t zapésti
a ruky. Artikulatio intercarpalis je skloubeni mezi jednotlivymi kistkami v jedné tadé
karpu. Artikulatio mediocarpalis je skloubeni mezi proximalni a distalni fadou
karpalnich kosti. Artikulatio metacarpalis je skloubeni mezi zaprstnimi ¢lanky ruky
a distalni fadou karpalnich kustek. (2,3)

1.1.4 Biomechanika predlokti a zapésti

Zapéstni  kloub je kloub sloZeny, ktery tvoii funkéni celek kloubt
radiokarpalnihoho, mediokarpalniho a karpometarpalniho. Funkéné umozituje pohyby
palmarni a dorsalni flexi v rozsahu 150° - 170° na ob¢ strany, radialni a ulnarni dukei,
jedna se o uklony v rozsahu 60° do strany. Cirkumdukce je krouzivy pohyb ruky,
ktery vznika spojenim flexe s dukci. Svaly m. flexor carpi ulnaris, m. extensor carpi
ulnaris umoznuji ulnarni dukci. Svaly m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi
radialis brevis a longus, m. abduktor pollicis longus umozmuji stahy a radialni dukci
zapésti.(3,6)
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1.2 Anatomie kolena a bérce

1.2.1 Kosti kolenniho kloubu, ossa articulationis genus

V kolennim kloubu spolu artikuluji tii kosti, distalni ¢ast femuru, proximalni ¢ast

tibie a patella.

Distalni ¢ast stehenni Kosti, 0s femoris

Artikulujici distalni ¢ast femuru, extremitas inferior, se sklada ze zesilené Casti
v pricné roviné, ukonené dvéma hrboly, condylus medialis et lateralis.
Mohutnéj$i medidlni kondyl vybihd vice mediolaterdlné. Na zevni casti kondyli
se nachazi epicondylus medialis a epicondylus lateralis. Ze =zadni strany je
mezi kondyly prohluben, fossa interkondilaris. Na piedni strané se nachazi mala
prohnuta plocha, ktera kondyly spojuje a je kloubni plochou pro patellu, facies
patellaris. (1,3)

Céska, patella

Nejvétsi sezamska kustka lidského téla, patella, ma dvé plochy- piedni, facies
anterior a zadni kloubni plochu, facies articularis. Zadni kloubni plocha se sklada
ze dvou ploch konkéavniho tvaru potaZzenych chrupavkou, vétsi je uloZena lateralné
a mensi medialné. ObE kloubni plochy patelly naléhaji facies patellaris,
kterd se nachizi na distalnim femuru. Sir§i proximalni okraj pately je zaobleny,
basis patellae, distalni okraj je o néco S$picatéjsi, apex patellae. Patela je ulozena

v uponové §lase m. quadriceps femoris. (1,3)
Kosti bérce, 0ssa cruris

Bérec je slozen ze dvou kosti, medialné¢ uloZzena mohutné kost holenni, ktera plni

nosnou funkci bérce, a lateraln€ uloZzena §tihla kost lytkova.
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Kost holenni, tibia

Holenni kost patfi mezi dlouhé kosti lidského téla. Nachazi se na vnitini stran¢
dolni koncetiny a je soucasti nosné¢ho systému. Osa nosné¢ho systému spojuje stiedy
kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu (7). Holenni kost se skladé ze ti casti: téla,
proximalniho a distalniho konce. Proximalni konec tibie je rozsifen a tvoii dva kloubni
hrboly, condylus medialis a lateralis, s mirn¢ konkdvnimi kloubnimi plochami
pro spojeni s kloubnimi plochami kondyli femuru. Mezi medialnim a lateralnim
kondylem je malda vyvySenina, eminentia intercondylaris, dé¢lici se na medialni
a lateralni hrbolek. Ventraln¢ od vyvyseniny se nachazi plocha, area intercondylaris
anterior, a posteriorn¢ plocha, area intercondylaris posterior. Pod lateralnim kondylem
na zadni strané tibie je kloubni plocha, facies articularis fibularis, ktera artikuluje
s hlavickou fibuly. Pod rozSifenym proximdlnim koncem ve stiedu tibie vybiha
drsnatina, tuberositas tibie. (2,3) T¢lo tibie je mohutnéj$i a zacina pod drsnatinou.
Tvar téla je trojhranny, pfedni hrana, margo anteroir, sméfuje ventralng, v distalni ¢asti
tibie se sta¢i k medidlnimu kotniku. Druha hrana sméfuje laterdlné k lytkové kosti,
margo interoseum, a tfeti hrana vystupuje medialn¢, margo medialis. Mezi tfemi
hranami se nachazeji plochy, na ventromedialni stran¢ je mirné¢ vypoukla plocha, facies
medialis, ventrolateralné vystupuje plocha, facies lateralis a dorsaln¢ je plocha facies

posterior. (1,3)

1.2.2 Kloubni spojeni kolena

wevr

téle. Jako stycné plochy funguji kondyly stehenni kosti, které jsou vypouklé vej¢itého
tvaru potazené chrupavkou. Na piedni strané mezi kondyly je sty¢na chrupavcita
plocha, ktera zapadd do dvou faset na posteriorni kloubni plose patelly.
Kondyly stehenni z lateralniho pohledu jsou skoro spirdlovité zakiivené v ptredozadnim
sméru i v pficném. Tuto nerovnost vyrovnavaji menisky, meniscus medialis et lateralis,

které maji po obvodu husté vazivo a pirechdzeji ve vazivovou chrupavku.
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Medidlni meniskus ma polomésicity tvar a mensi lateralni meniskus je kruhového tvaru.
Oba menisky se upinaji na horni ploSe tibie k eminentia intercondylaris.
Kloubni plocha tibie je téméf plochd. M4 dvé mirné¢ prohloubené chrupavcité plochy,
mezi nimiz se nachazi eminentia intercondylaris. Oba menisky pfesné zapadaji
do kloubni plochy tibie. Ve stfedni c¢asti jsou propojeny pficnym vazem,
lig. transversum genus a dale se upinaji k pfedni a zadni hrané Iytkové kosti.
Kloubni pouzdro kolena za¢ina nad okrajem kloubnich ploch femuru. Na patellae a tibii
se pripojuje k okrajim kloubnich ploch. Pouzdro je poné¢kud volné;si, stabilitu kloubu
zajistuji zesilujici vazy. Mezi stabilizatory kloubu patii zkiizené vazy ligg. cruciata
genus. Lig. cruciatum anterior se upina na medialni okraj lateralniho kondylu stehenni
kosti a na area intercondylaris anterior, druhy zk#izeny vaz, lig. cruciatum posterius,
jde od lateralni plochy vnitintho kondylu femuru a zevné se upina na area
intercondylaris posterior. Jako stabilizatory kolenniho kloubu slouzi postranni vazy.
Vnitini vaz, lig. collaterale tibie, za¢ina na vnitinim epikondylu stehenni kosti a kon¢i
na vnitini strané tibie. Zevni vaz, lig. collaterale fibulare, se upind na lateralni
epikondyl stehenni kosti a kon¢i na hlaviéce fibuly. Pfedni stranu kloubu zpeviiuje silna
Slacha, lig. patellae, ktera se upina na drsnatinu tibie. Jde o pokracovani m. quadriceps
femoralis. Zadni strana je zesilend pomoci lig. popliteum obliquum. Vazy uvnitf
a po stranach zabezpecuji stabilitu kolenniho kloubu, uvnitf kloubu je vystelka synovie
produkujici tekutinu, ktera sniZuje tfeni kloubnich ploch. Pod laterdlnim kondylem tibie
se nachazi skloubeni tibie s hlavi¢kou fibuly, articulatio tibiofibularis. Skloubeni ma
pevné kratké pouzdro, které je zesileno lig. capitis fibule anterior a posterior.
Mezi kostmi tibii a fibulou je tuha mezikostni membrana, membrana interossea cruris,

ktera zabezpecuje pevné spojeni obou kosti. (2,3)

1.2.3 Biomechanika kolena

Kolenni kloub patii mezi slozené klouby se slozitym kloubnim mechanismem,

ktery zabezpecuje kloubni stabilitu a funkci dynamického pohybu. Stabilitu kloubu
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zajisStuji statické stabilizatory, kloubni plochy, menisky, vazy a kloubni pouzdro.
Na dynamické slozce se podili dynamické stabilizatory, svaly. Kolenni kloub vykonava
aktivni pohyby: flexi, extenzi a rota¢ni pohyby vnitini a zevni. (1,3)

Extenze je zakladni postaveni kloubu, v Giplné extenzi se napinaji vSechny vazivové
struktury a na sebe naléhaji stehenni kost, menisky a lytkova kost. Jedna se o postaveni
,, uzaméeného* kolena. Zakladni pohyby jsou flexe a extenze (navrat). Flexi miZzeme
rozdélit do tii ¢asti:

e pocdtecni rotace je spojena s flexi, uvoliiuje postranni vazy a ,,odemyka‘“

koleno.

e valivy pohyb vykonava flexi valivym pohybem kloubnich ploch a meniskd.

e posuvny pohyb posouva kondyly femuru do zadni ¢asti kloubni plochy tibie.

Pti flekénim pohybu kloubu jsou statickym stabilizdtorem zkiiZzené¢ vazy
a dynamicky stabilizatorem dvojhlavy sval femuru, m. biceps femoris, sval poloslasity,
m. semitendinosus a m. semimembranosus. Kolenni kloub umoziuje flexi v rozsahu
130° — 160°. Postaveni pately ve flexi se posouva distalnéji a v extenzi se proximalné
vraci do zakladniho postaveni. Extenze je obraceny pohyb flexe. VSechny statické
stabilizatory jsou napjaté, dynamicky stabilizator m. quadriceps femoris se podili
na tzv. uzamknuti kolena. (2,3,8)

Rotaéni pohyby v kolennim kloubu jsou moZzné pouze pii flexi tzv. odemknuti
kloubu, kdy dochazi k uvolnéni statickych stabilizatori. Rotace zndme zevni a vnitini.
Pfi rotaci se posouvaji oba menisky. Rozsah vnitini rotace je 5° -10°.
Dynamickou slozku vnitini rotace tvofi svaly m. semitendinosus, m. semimembranosus,
m. popliteus, m. gracilis. Zevni rotace ma rozsah 30° — 50°. Na zevni rotaci se podili

svaly m. biceps femoris, m. pectineus. (3,8)
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1.3 Traumatologie

1.3.1 Mechanismus trazu distalniho piedlokti

Urazy distalniho predlokti a zapésti jsou nejéastj§im poranénim. Pii padu
dochazi ke vzniku lomné linie, zpusobené nepfimym mechanismem nasili.
Nepfimy mechanismus se vyznaCuje puasobenim sily ve vzdaleném misté.
Zlomeniny distalniho konce piedlokti se vyskytuji u mladSich i u starSich pacientd.
Nejcastéjsi pri¢inou poranéni u mladSich lidi byvaji dopravni nehody nebo pady
z vySky. U seniori zvySuje riziko Urazu Spatnd motorika, stabilita t€la a objevujici
se fidnuti kosti - osteoporoza, ktera se vyskytuje nejcastéji u zen nad 50 let. (10,12)

Pti¢inou vzniku zlomenin distalniho zapésti je pad na extendované, nebo flektované
zapésti. Pii pusobeni nasili je rozhodujici thel mezi piedloktim a rukou.
Nejcastéji vznikaji zlomeniny distalniho predlokti, kdyZ je zapésti v extenzi a svira thel
40 — 90°. U zapéesti ve flexi dochdzi k poranéni volarni hrany radia. Na miru poranéni

distalniho pfedlokti ma také vliv pienos nasili ve sméru a velikosti dukce. (9, 11)

1.3.2 Mechanismus urazu kolene

Poranéni kolena vzniké vétSinou vysokoenergetickym mechanismem, napt. padem
z vysky, nebo u automobilovych nehod. U mladych pacientl je zapotiebi vétsi sily
neZ u starSich, u kterych dochazi ke vzniku poranéni pouhym padem. (9,13)

Pfi poranéni distalniho femuru v dobé puisobeni nasili byva kolenni kloub ve flexi.
Mira poranéni zavisi na stupni flekéniho postaveni kloubu. Fragmenty mohou byt
dislokovany pisobenim svalii. Poranéni patelly mize byt zplsobeno piimym
mechanismem (padem na koleno) nebo nepfimym mechanismem (kombinaci s jinym

poranénim). Vlivem pulsobeni nasili dochazi ke vzniku lomné linie patelly

25



nebo ke vzniku tfistivych fragmentl s moznou dislokaci. Poranéni proximalni tibie
je Casté, vznika pfimym padem z vysky nebo plisobenim nasili pii dopravnich nehodach
(vysokoenergetickym mechanismem). Nizkoenergetickym mechanismem vétSinou
dochdzi ke vzniku izolovanych intraartikuldrnich zlomenin, vzniklych pii vykloubeni

kolenniho kloubu. (15)

1.3.3 Typy zlomenin

Zlomenina je charakterizovana jako poruSeni kontinuity kosti. Vlivem pusobeni
nasili dochazi k ptrekonani elastickych schopnosti kosti a ke vzniku poranéni.
Na poruseni kontinuity se podili mechanismus pifimého, anebo nepfimého nasili.
Zlomeniny d€lime na Grazové, unavové nebo patologické. Déleni podle priabéhu lomné
linie je pficné, Sikmé, spiralni a vertikalni. Dal§i déleni je podle poctu fragmentt
dvouulomkové az tristivé. Na dlouhych kostech mohou vzniknout mezifragmenty.
Smér posunu periferniho fragmentu rozdélujeme podle postaveni proti centrdlnimu
fragmentu.

> ad latus — posun fragmentu do strany

» ad axim — posun s uhlovou dislokaci fragmentu

» ad longitudinem — posun v podélné ose, mimo osu centralniho fragmentu

(distrakce), nebo zkraceni
» ad periferiam — rota¢ni posun fragmentu

Pro stanoveni 1é¢ebnych postupt je dulezité mit informace o postaveni fragment.

(18s. 9,13)
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1.3.4 Klasifikace zlomenin

Klasifikace zlomenin méla dlouhy historicky vyvoj. Nékteré zlomeniny byly
pojmenovany po Iékatich, ktefi je podrobnéji studovali a poprvé popsali.
Klasifikace poranéni usnadnuje volbu Iécebnych postupti. Jednoduchou formou
jednozna¢né definuje typy zlomenin a jejich zafazeni do skupin. Nevyhodou je rozdilné
hodnoceni Vv jednotlivych anatomickych oblastech, které je dano naptiklad rznymi

biomechanickymi poméry a rozdilnym vzhledem. (13)

Klasifikace zlomenin predlokti a zapésti

Collesova zlomenina — obvykle se jedna o extraartikularni zlomeninu distalniho
radia tzv. exten¢ni zlomeninu, kterda se fadi do skupiny nejcastéjSich zlomenin.
Vznika pii padu na ruku se zapéstim v extenzi a dochazi ke zlomeni distalni ¢asti radia
S lehkym posunem fragmentu dorsalné. Nékdy dochazi k odlomeni zobcovitého
vybézku ulny.

Smithova zlomenina — je flekéni zlomenina, pfi padu je zapésti ve flekénim
postaveni. Linie lomu miize zasahovat intraartikularné nebo extraartikuldrne.
Pii nésili dochdzi ke zlomeni dolniho konce radia s volarnim posunem fragmentu,
nékdy i rozdrcenim ulomeného fragmentu.

Bartonova zlomenina — jedna se o intraartikularni nestabilni zlomeninu,
kdy dochdzi k vylomeni casti kloubni plochy a posunuti fragmentu dorsalnim
nebo volarnim smérem. SoubéZzné s distalnim radiem byva dislokovéna i proximalni
fada karpu (14).

AO Kklasifikace - je souhrnna klasifikace, které sjednotila né€kolik vzniklych
klasifikaci. Prvni model pro traumatologii pohybového ustroji vypracovali v roce 1987
Miiller, Nazarian a Koch. V roce 1990 byla AO klasifikace (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen) zpracovdana do konecné podoby a stala se nejpouzivané;si
klasifikaci vibec. Princip klasifikace se pouziva pro vSechny kosti a fadi je do Ciselné
Skaly od jedné do deviti, podle anatomické oblasti. (tab. 1) Hodnoceni AO klasifikace

vychazi z dikladného popisu RTG snimku. Rozdéluje zlomeniny podle linie lomu
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na diafyzarni a juxtaartikuldrni. Déale AO klasifikace zohlediiuje dislokaci - posun

fragmentt. (9,13)

Tabulka ¢. 1 AO klasifikace dlouhych kosti. (13)

¢islo - AO dlouhé kosti
1 humerus
2 predlokti
3 femur
4 bérec

Dale je ptifazena Ciselna hodnota k jednotlivym segmentiim kosti. (tab. 2)

Tabulka ¢. 2 AO klasifikace podle segmentii. (13)

¢islo - AO segmenty
1 proximalni konec
2 diafyza
3 distalni konec

Napftiklad: distalni konec ptedlokti ma podle AO klasifikace oznafeni AO 23
a proximalni konec bérce AO 41. Dalsi udaj pti klasifikaci zohlednuje povahu

zlomeniny, kterou délime do tii hlavnich typa. (tab. 1,2)

Tabulka ¢. 3 AO klasifikace podle typu zlomeni. (13)

typy AO povaha zlomeniny
A extraartikularni
B Caste¢né artikuldrni
C kompletné intraartikularni
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Klasifikace zlomenin kosti kolenniho kloubu a proximalni tibie

V oblasti kolenniho kloubu miize dojit k poranéni kosti distalniho femuru, patelly
a proximalniho bérce. Pro hodnoceni zlomenin se nejcastéji pouziva AO klasifikace.
S rostoucim poctem kloubnich nahrad se setkdvame se zlomeninami periprotetickymi,
k poranéni kosti dochazi pod nebo nad nahradou. (8)

AO Klasifikace distalniho femuru. Zlomeniny dolni ¢asti stehenni kosti nebyvaji
Casté. Distalni oblast femuru je tvofena metafyzou a kloubni plochou.
Vsechny zlomeniny se stabilizuji a vétSinou se feSi operacni 1éCbou. Jedna se
0 pridruzena poranéni piisobicich sil na kolenni kloub. U nitrokloubnich zlomenin
dochazi k mezikondylarnimu rozlomeni. Kazdy z kondyld muze byt rozbit
na nekolik drobngjsich fragmentl. Charakteristika poranéni kondyll a metafyzy fadi
tento typ zlomenin distalniho femuru mezi zavazna poranéni. (8,13)

AOQ Klasifikace zlomenin proximalni tibie — je zalozend na podobném principu
jako AO Kklasifikace distalniho femuru. Nejcastéji dochazi k poranéni laterdlniho
a medialniho kondylu. Poranéni obou kondyld se vyskytuji méné nez monokondylarni
poranéni. Zlomeniny mohou byt zpisobené nizkoenergetickym mechanismem
(distorzi), nebo vysokoenergetickym mechanismem. Konzervativni terapie byva vzacné

u nedislokovanych zlomenin, jinak ve vét$iné ptipadi dochéazi k operacni 1é¢be. (9)

1.3.5 Diagnostika zlomenin

Soucasti spravné diagndzy je dikladnd anamnéza, kterd nam pomuze objasnit
mechanismus vzniku poranéni, Cas urazu, ptredchozi urazy, operace, vék pacienta,
nemoci, které mohou souviset se vznikem poranéni. (9)

Klinickym vysetrenim - zjiStujeme znamky poranéni. V§imame si riznych stupili
otokli, hematomu, poranéni klize, zbarveni kiGze a sliznic. Hodnotime nepiirozené
postaveni koncetiny a jeji ptipadné deformity, které mohou byt pfiznakem zlomeniny,

napf. deformace bajonet — typickd pro Collesovu zlomeninu. Dilezitym piiznakem,
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ktery vySetfujeme palpaci, je bolestivost, svalové napéti a krepitace. Posuzujeme stav
ktze, prokrveni, funkci vazi, citlivost a stabilitu poranéné oblasti. (9)

Zobrazovaci rentgenové metody — piinaseji informace o mife poranéni a pfispivaji
ke spravné klasifikaci zlomenin. Zakladni skiagrafické snimky se provadéji ve dvou
na sebe kolmych rovinach. V ptipadech, kdy zakladni projekce neobjasni problematiku
dané oblasti, doplni se specialni projekce pro danou oblast. V nékterych piipadech
nitrokloubnich zlomenin byvéa indikovano CT, které objasni miru poranéni kloubni

plochy a postaveni fragmenti. (8,13)

1.3.6 Terapie zlomenin

Principem 1é¢by je dosdhnout kostni celistvosti a obnoveni funkce.
Terapie je zaloZena na repozici, stabilizaci zlomeniny a nasledné rehabilitaci. (9)

Konzervativni 1é¢eni — zakladem je spravna fixace zlomenin v dobrém postaveni
koncetiny, a tim dosazeni optimalniho kostniho hojeni. Pii nespravném postaveni
kostnich ulomka se provadi zaviena repozice za pomoci skiaskopické kontroly.
Repozice je provadéna tahem, Setrné¢ a s co nejvétsi presnosti. U vSech zlomenin
je dulezitd spravna stabilni fixace s ohledem na poranéni a celkovy zdravotni stav
pacienta. Prvni kontrola se skiagrafickym vySetfenim ve dvou zakladnich projekcich
se provadi hned po fixaci saddrovym obvazem. Lomna linie se nejcastéji hoji svalkem
do 6 tydnu, pak nasleduje za pomoci rehabilitace mobilizace poranéné oblasti a celého
pacienta. Nevyhodou konzervativni terapie je dlouhodoba imobilita postiZené oblasti
sadrovou fixaci. Znehybnéni poranéné casti, trvajici dlouhou dobu, s sebou piinasi
i mozné komplikace jako je atrofie svalstva, zmény v Zilnim a lymfatickém systému
s chronickymi otoky. (13,15,16)

Repozice — dislokace fragmentt ma velky vyznam =z terapeutického
1 prognostického pohledu hojeni zlomenin. V praxi se setkdvame s repozici zavienou,
polozavienou a otevienou. Zaviena repozice se pouziva u vyse uvedené konzervativni

terapie nebo u nékteré operadni terapie. Usp&$na repozice znamena pro pacienta
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jednodussi 1écbu s lepsi prognodzou. Pii nezdafilé zaviené repozici se stdva operativni
lécba indikaci. Polozaviena repozice se provadi v piipadech, kdy neni vhodné
kvali poranéni jak tvrdych, tak mékkych tkéni provést otevienou repozici.
Oteviena repozice se pouziva u metafyzarnich a epifyzarnich zlomenin zasahujicich
do kloubni plochy. Bezprostiedné po repozici nasleduje osteosyntéza. (9,13)

Operacni lécba — vyzaduje repozici a stabilizaci zlomenin za pomoci
instrumentaria Vv lokani, svodné nebo celkové anestezii. Lécba byva indikovana
v piipadech, kdy nelze docilit anatomického postaveni fragmenti konzervativni 1é¢bou
nebo v pripadech, kdy konzervativni 1écba selhava a nedochazi k hojeni zlomenin.
U operacni terapie se muze provadeét repozice fragmentll zaviend, polozaviena
nebo oteviena. Po repozici vzdy néasleduje stabilizace (osteosyntéza) fragmenti,
ktera se d€li na zevni a vnitini fixaci.

Zevni fixace — byva indikovéana u otevienych zlomenin a pfi rozsdhlém poranéni
mekkych tkani. Docasnd zevni fixace byva indikaci u polytraumat, sdruzenych
poranéni, kostni infekci a juxtartikularnich fraktur. Pfidavnd fixace se aplikuje
u adaptacnich osteosyntéz. (8,13)

Vnitini  osteosyntéza — byva indikovana u  nestabilnich ~ zlomenin.
Chirurgickym zakrokem se redukuji a fixuji ulomky kosti implantaty z kovovych
materiali. Cilem osteosyntézy je stabilizovat a fixovat fragmenty do pivodniho
postaveni kosti. K osteosyntéze pouzivame: dlahy, nitrodfeniové hieby, Srouby,
cerklaze, Kirschnerovy draty. Vnitini osteosyntéza se provadi na operacnim sale

v anestezii. (9)

1.4 Zobrazovaci metody vhodné pro oblast zapésti a kolenniho
kloubu

Zobrazovaci metody hraji duleZitou ulohu pii hodnoceni rozsahu poranéni

a Klasifikaci zlomenin. Na zaklad¢ anamnézy, klinického vySetieni a rentgenového
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vySetfeni lékaf stanovi terapii. Chirurgické vykony na opera¢nim sile se provadi
za skiaskopické kontroly. Hojeni zlomenin se sleduje v urCitych ¢asovych intervalech

a soucasti hodnoceni 1é¢by je skiagraficky snimek. (16)

1.4.1 Skiagrafie

Zakladni vysetfovaci zobrazovaci metodou je rentgenovy snimek, ktery pfispiva
ke spravnému stanoveni typu zlomeniny a pomaha urcit miru poranéni skeletu.
Vysetieni se vzdy provadi ve dvou zakladnich projekcich, pokud to zdravotni stav
pacienta dovoli. Snimek musi byt spravné provedeny, za kvalitu snimku odpovida
radiologicky asistent. Zlomeniny, tedy lomné linie, se jevi na snimku jako linie

projasnéni.

Zakladni projekce v oblasti zapésti:

Posterioranterorni projekce (PA), dorzoventralni, zadopifedni — projekce slouZzi
k objasnéni fraktur a kostnich patologickych zmén. Pacient sedi za vySetfovacim
stolem, s obnazenym predloktim vcetné zdpésti, které lezi anteriorni stranou na
podlozce (kazet€), centralni paprsek miii kolmo na stfed vySetfované oblasti, ohniskova
vzdalenost je 100 cm, primarni clony vymezuji paprsek na velikost vySetfované oblasti
zapésti a distalniho predlokti (5). Sekundarni clony se nepouZivaji, pfi snimkovani
se pouziva malé ohnisko. Pokud neni nastavena organovad automatika, nastavuje
se napé&ti 48 kV.

Laterolaterdlni projekce (LL), radioulndrni, bocnd — cilem projekce je odhalit
zlomeniny nebo patologie kosti. Pacient sedi na zidli, distalni ¢ast horni koncetiny
ma polozenou na vySetfovacim Stole. ObnaZena oblast zapésti a distalniho predlokti lezi
ulnarni stranou na podloZce, palec sméfuje smérem vzhiiru. Centralni paprsek, primarni
clony, snimkovaci hodnoty, velikost ohniska a ohniskova vzdalenost jsou stejné,
jako u zadopfedni projekce. Sekundarni clona se nepouziva. Pokud fixa¢ni dlaha
znemoznuje provést PA snimek, snimkujeme v anterioposteriorni projekci za stejnych

podminek jako u PA projekce. Na zakladnim skiagramu v PA, AP a bo¢né projekci
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musi byt zachyceno proximalni ¢ast metakarpu, celé zapésti a distalni ¢ast predlokti.
Vlastnim skiagramem ziskavame zékladni ptehled o oblasti zapésti, ktery umoznuje
zméfit sklony kloubnich ploch a délku kosti. Udaje ziskané odedtenim a méfenim
informuji o stavu a mife poskozeni této oblasti. Na zakladé téchto udaji 1ékai stanovi
1écebny postup, event. doplni dalsim zobrazovacim vySetienim (26,31). V nejasnych
pfipadech je mozno doplnit srovnavaci snimky, v tomto piipadé snimkujeme
i neporanéné zapésti ve dvou projekcich. Pfi podezieni na zlomeninu lod’kové kosti
byva indikovana tfeti projekce na os scaphoideum, jedna se PA projekci spojenou
S ulnarni dukci zapésti tzv. Stecherovou projekci. Centralni paprsek mifi kolmo na 0s
scaphoideum, ohniskova vzdalenost je 100 cm, primarni svazek je vymezen na oblast
scaphoidea. Pro zlomeniny c¢lunkové kosti je typické Sté€rbinové projasnéni,
které probiha napfi¢ té€lem kosti (13,32). VySetteni lze doplnit 1 Sikmym snimkem.
Zapésti je v Sikmé poloze a s podlozkou (kazetou) svira tuhel 45°. (16)

Zakladni projekce v oblasti kolenniho kloubu:

Anteriorposteriotni projekce (AP), ventrodorzalni, pfedozadni — snimky slouzi
Kk objasnéni zlomenin a patologickych zmén kosti. Pacient sedi na vysetiovacim stole,
ma napnuté dolni koncetiny a polozené na desce stolu. Zadni ¢ast kolena naléha
na desku stolu (kazetu), centralni paprsek sméfuje kolmo na stied vySetfované Casti,
ohniskova vzdélenost je 100cm. PouZivd se malé ohnisko a napéti 55 kV.
Sekundarni clony se nepouzivaji a primarni clony vymezuji paprsek v rozsahu zdjmoveé
oblasti. (31)

Laterolaterdlni projekce (LL), tibiofibularni, bo¢na — pouziva se ze stejného
divodu a za stejnych technickych parametrti jako pfedozadni projekce. Pacient lezi
na boku, koleno mé v mirné flexi a fibularni stranou lezi na podlozce stolu (kazetg),
primarni clony vymezuji snimkovanou oblast. (26)

Axialni projekce pately, proximodistalni — pacient sedi na vySetfovacim stole, dolni
koncetinu mé v 30° flexi a centrdlni paprsek sméfuje pod thlem 15° kranialné

na kazetu, ktera naléha na oblast distalniho femuru. (31)
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1.4.2 Skiaskopie

Skiaskopie se pouziva v diagnostice pro sledovani dynamickych d&ja pfi vySetfeni,
anebo u intervenénich vykonu, kde je potiebna vizudlni kontrola a navigace.
V traumatologii ma Siroké uplatnéni skiaskopicky mobilni pfistroj C-rameno.
Pouziva se pii repozici a také pii fixaci zlomenin. Skiaskopie umoziuje zhodnotit
rozsah poranéni pied repozici, kontrolu béhem repozice a kone¢né postaveni kosti po ni.
U bézné¢ pouzivaného 2D zobrazeni se provadi skiaskopie ve dvou projekcich.
V roce 2001 byl ptedstaven novy skiaskopicky pfistroj C — rameno se systémem 3D,
ktery intraoperaéné¢ umoziuje diagnostiku operac¢nich postupi. Technologie 3D
poskytne chirurgovi ziskat vizualni informace ve form& multiplanarnich rekonstrukci
ve tifech zakladnich rovinach, nebo ve formé cine smycky béhem operacniho vykonu.
V roce 2006 byl firmou Ziehm uveden na trh mobilni skiaskopicky pfistroj Ziehm
Vision FD Vario. Mobilni C — rameno je vybaveno plochy detektorem s plné digitdlnim
zobrazenim. Digitalni technologie plochych detektor u pojizdnych mobilnich pfistroji
vyrazn¢ zvysila kvalitu obrazu. Tento mobilni skiaskopicky pfistroj umoziuje

kombinaci obou zobrazovacich technik 2D i 3D. (32,34)

1.4.3 Vypocetni tomografie

CT je doplnkova zobrazovaci diagnosticka metoda, ktera byva indikaci v pripadé
nejasnosti komplikovanych intraartikularnich zlomenin. VySetieni vypocetni tomografie
odhali nejen vzajemné vztahy kosti, ale i lomné linie a ulozeni fragmentd.
Neéktera poranéni, naptiklad karpalnich kustek, ¢asto odhali az CT. Vyhodou dnes$nich
CT npftistroji je moznost kvalitni postprocessingové upravy v ruznych rovinach
a trojrozmémé  rekonstrukce, které umozni detailni hodnoceni obrazu.

Nevyhodou vysetfeni je vyssi radiaéni zatez. (13,16)
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1.4.4 Magneticka rezonance

Vyhodou magnetické rezonance je vysoké tkanové rozliSeni. MR poskytuje
detailnéj$i zobrazeni chrupavek, vazii, Slach, kloubnich pouzder, svalii, kosti a ostatnich
mékkych tkéni. Pro ¢asovou naro¢nost a malou dostupnost byva MR spise indikovéano

u dlouhodob¢ pietrvavajicich potizi nebo jako kontrola po 1€cbé. (13)

1.4.5 Scintigrafické vySetreni

Scintigrafické vySetfeni podava informace o poSkozeni kosti ¢astéji u chronickych
stavi (16). VySetfeni byva indikovano, pokud je skiagraficky snimek negativni
a U pacienta pietrvavaji potize. Scintigrafie skeletu zachycuje degenerativni zmény
kloubu, nekrézy, artritidy a metastaticky proces. Jedna se o emisni vySetfeni, zalozeném

na distribuci radionuklida v lidském téle a jejich detekci. (14)

1.5 Fyzikalni a technické principy vybranych RTG zobrazovacich
metod

1.5.1 Rentgenové zareni

Rentgenové zéteni je z fyzikédlniho hlediska elektromagnetické zéafeni o velmi
kratké vlnové délce 10 m, s vlastnosti pronikat prostorem velkou rychlosti,
ktera se rovna rychlosti svétla. Zafeni se S§ifi pfimocafe a jeho intenzita ubyva
se ¢tvercem vzdalenosti (19). V radiodiagnostice se podili na vzniku obrazu schopnost
zateni pronikat hmotou, kde je diferencované absorbovéano. Zafeni proslé hmotou

vyvola v nékterych latkach luminiscencni a fotochemicky efekt, ktery se uplatni
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pfi vzniku rentgenového obrazu. (27) Nezadoucimi uCinky rentgenového zareni
je ionizace a rozptyl zafeni. Rentgenové zafeni vznikd v umélém zdroji (rentgence).
Elektrony s velkou kinetickou energii letici mezi katodou a anodou rentgenky,
kde je velky napétovy potencial, dopadaji na anodu. Pii dopadu na anodu je kineticka
energie transformovana na fotony rentgenového zafeni 1% a tepelnou energii 99 %. (26)
Kdyz zvySime napéti mezi katodou a anodou, zvySime energii fotoni a jejich
pronikavost. Schopnost vyssi pronikavosti se uplatni pfi snimkovani silnéjSich casti téla.
Priichodem t€la je zareni zeslabeno a ¢astecné absorbovano tkanémi.

Zeslabeni vyjadiime vztahem:
| =1p-e™Md
lo — je intenzita dopadajiciho zafeni, I — je intenzita proslého zafeni, u - absorp¢ni
koeficient zeslabeni, d — tloustka vrstvy, e — exponencialni funkce.

Vznik a kvalita obrazu je zavisla na faktorech zeslabeni zafeni v riznych tkanich

téla a jejich projekci na film nebo detektor rentgenového zateni. (28)

1.5.2 Princip skiagrafie

Skiagram je dvourozmérny obraz, vznikly z trojrozmérného objektu za pomoci
detekovaného rentgenového zatreni. Princip vzniku obrazu je zalozen na rizné absorpci
rentgenového zareni v tkdnich lidského organismu. Snimek musi mit spravnou
diagnostickou vytéznost. K tomu je zapotiebi spravné nastaveni expozi€nich parametra
vyhovujici vySetfované oblasti lidského téla. Zateni proslé objektem dopadne
na pamétovou folii nebo flat panel. Detekéni flat panel prevadi energii zareni na
elektricky signal, ktery je analogové — digitdlnimi pfevodniky pfeveden do pocitace
— Mmetoda tzv. pfimé digitalizace. Metoda nepiimé digitalizace vyuzivd pro detekci
energie zafeni citlivé folie z euripia ulozené v kazeté. V citlivé vrstvé vlivem zafeni
vznikne latentni obraz, ktery je digitizérem preveden do digitdlni podoby potiebné

pro vznik skiagramu v digitalni podobé&. (18,28) Digitalizace piinasi své vyhody
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v podobé nizSich davek zéafeni, vysoké kvality snimkl, které je mozno
postprocessingové upravovat a nasledné¢ archivovat v systému PACS a umoznit

v

dostupnost obrazli jinym pracovistim nemocni¢niho zafizeni 1 na vzdalené;si irovni.

1.5.3 Princip skiaskopie

Fluroskopie je pfimé pozorovani redlného obrazu vzniklého proslym rentgenovym
zafenim, které dopadlo na zesilovac¢ nebo digitdlni snimac rentgenového obrazu. (28)
Ve snimacim zafizeni je energie proSlych fotoni pifeménéna na elektricky signal
a prevedena analogové digitalnimi pievodniky na digitalni rentgenovy obraz.
Na operaénim sale u traumatologickych vykonl se pouzivd mobilni diagnostické
C - rameno. Klasické skiaskopické C — rameno pracuje pouze s obrazem 2D, s vyvojem
novych technologii byl piedstaven pfistroj s 2D i1 3D zobrazenim. Pfistroj Ziehm Visio
FD Vario umoznuje 3 - dimenziondlni zobrazeni ze ziskanych digitalnich dat.
Mobilni zatizeni je vybaveno syst¢émem ODDC (Object Detected Dose Control),
obrazu. Automaticky redukuje $um, pohyb a provadi korekci kovového materidlu.
Cilem ODDC systému je kvalitni obraz, ke kterému pfispiva plochy integrovany
Si detektor 0 rozmérech 20 x 20 cm. Vyhodou pfiistroje je dotykova obrazovka
na mobilni ¢asti C ramene, ktera umozinuje ovladat pocitacovy software na dalku.
Ke zhotoveni 3D obrazu je zapotiebi izocentrické nastaveni vySetfovaného objemu.
Rentgenka je umisténa naproti flat panelu a vySetfovany objem ve stiedu.
Pfed vySetfenim se zkontroluje spravnost nastaveni AP a LL projekei, vySetfovany
objem musi byt vzdy ve stiedu izocentra, pro kontrolu nastaveni se provede kolizni test.
Pfi spravném nastaveni spustime vySetieni, rentgenka s flat panelem ob¢hne kolem
vySetfované Casti v thlu 165° a zhotovi né€kolik skiaskopickych obrazi (cca 112 — 115
obrazli), obrazy jsou ihned softwarem zpracovany v podobé cine smycky.
Softwarové vybaveni umozZiuje rekonstrukci projekci v rlznych rovindch.

Operatér ziskd informace o ulozeni fixace a postaveni fragmentti. Poc¢itatové vybaveni
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pfistroje je kombinovatelné s obrazovym systémem DICOM. Piistroj béhem skiaskopie
zobrazuje na monitoru pouzité parametry kV, mA, skiaskopicky ¢as a plosnou davku
DAP v cGy . cm? a na zavér operace nam vyhodnoti mnozstvi aplikované plosné davky

a délku skiaskopie v minutach. (32,34)

1.6 Biologické ucinky ionizujiciho zareni

Utinky ionizujiciho zafeni mohou znamenat vyznamné riziko jak pro pacienta,
tak i pro zdravotnicky personal. Znalost piisobeni zafeni na zivou hmotu by méla byt
samoziejmosti kazdého aplikujiciho odbornika.

Pfi dopadu zafeni na zivou hmotu dochazi v misté prichodu k interakci s obaly
a jadry atomu a ke vzniku ionizaci a excitaci, pficemz je absorbovana energie v tkanich.
Interakce zafeni s zivou hmotou mize zpusobit fyzikdlni a chemické reakce
v téle. Disledkem téchto reakci nastavaji biochemické zmény, které mohou vést
K poskozeni organismu nebo dokonce i ke smrti. Pii poSkozeni organismu dochazi
ke zméné cytogenetickych informaci a k nasledné reparaci postizenych bunck.
Vznik stochastickych a deterministickych G¢inkl je zavisly na mife poSkozeni DNA
(18, 22). lonizujici zafeni poSkodi molekulu DNA zlomy a tim muze zablokovat
bunécny cyklus (obr. 2). Vysledkem je snizeny pocet bunc¢k az mitotickd smrt bunék.
Jelikoz velké mnozstvi molekul DNA je obsazeno v chromozomu, dochazi vlivem
zafeni ke vzniku chromozomalnich abnormalit (obrazek 3). Tvarové zmény ovliviiuji
ptrezivani proliferujicich bun¢k a vznik mutaci, které méni genetickou informaci.

Deterministické ucinky — nastadvaji pii vy$§im mnoZstvi energie zafeni (davce),

které poskodi buniky natolik, Ze dochdzi k velkym bunéénym ztratdm. PoSkozené ¢asti
organtl nebo celé organy jsou jen ¢astecné schopny vykonavat svoji funkci. Pfi lokélnim
poskozeni napt. kiize dochazi k zarudnuti kize az nekrdze, mira poSkozeni zdvisi
na davce. Deterministické ucinky se projevi pfi piekroceni davkového prahu a jsou

predvidatelné. Mezi Casné U€inky patii: akutni nemoc z ozafeni, akutni poSkozeni kize,
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akutni lokalni zmény, sterilita a mezi pozdni patfi: zadkal o¢ni Cocky, chronické
dermatitidy, nenadorova pozdni poskozeni. Casné ué¢inky vznikaji kratce po ozafeni
a pozdni ucinky vznikaji za podminek protrahované expozice s prahovou davkou.
(18, 22, 30)

Stochastické ucinky — jsou pozdni somatické bezprahové ucinky ionizujiciho zateni.

Uginky ovlivituji vznik zhoubnych novotvari a dé&diénych genetickych zmén.
Vznikaji na podkladé¢ zmén v bunce, které jsou zplsobené ionizujicim zéafenim,
pii reparaci dochazi ke zméné cytogenetickych informaci bunky (mutaci).
Nevznikaji po ozafeni, ale v prubéhu nékolika let. Pravdépodobnost vzniku
stochastickych c¢inkd stoupa s davkou, ale riziko vzniku poSkozeni existuje
i pti nizkych davkach. Mechanismy ovliviiujici vznik zhoubnych novotvard nejsou

pfesné znamy. (18, 22, 30)
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Obrazek ¢. 2 PoSkozeni molekuly DNA ionizujicim zarenim (36).
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Obrazek ¢. 3 Vznik strukturnich abnormalit chromozomu u dvojitych zlomii (36).

1.7 Radia¢ni ochrana

1.7.1 Legislativa

V roce 1928 byla ustanovena Mezinarodni komise pro radiologickou ochranu
(ICRP) a ta vydala doporuceni v podob¢ zakonii a norem k ochrané pted ionizujicim
zétenim. Na zdklad¢ téchto doporuceni si jednotlivé staty vytvofily legislativu.
Pozadavky na ochranu pied ionizujicim zafenim v Ceské republice stanovuji zakony

a vyhlasky.
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» Zékon ¢.18/1997 Sb. o mirovém vyuziti jaderné energie a ionizujiciho zafeni
»Atomovy zakon“, ktery byl novelizovan zakonem ¢. 13/2002 Sb.

» Vyhlaska ¢. 214/1997 Sb. uklada zajistovani ochrany a bezpecné jakosti
kazdému, kdo provadi ¢innost vedouci k ozareni.

» Vyhlaska ¢. 307/2002 Sb. zajistuje sledovani, méfeni, hodnoceni, ovétovani
a zaznamenavani parametra a vlastnosti zdroja ionizujiciho zaieni.

» Vyhlaska ¢. 318/2002 Sb. pojednava o havarijnim fadu a zajiSt'uje havarijni
piipravenost pracovist.

» Vyhlaska ¢. 373/2011 Sb. ustanovuje klinickou odpovédnost aplikujiciho
odbornika. Pojednava o narodnich a mistnich standardech. Stanovuje provadéci
a pravni predpisy v souvislosti s radiacni ochranou.

Statni Gifad pro jadernou bezpecnost (SUIB) vykonava spravu a dozor v této oblasti.

(20, 22)

1.7.2 Princip radia¢ni ochrany

Cilem radiacni ochrany je sniZit, nebo omezit vznik deterministickych
a stochastickych ucinki na pfijatelnou uroven. K dosazeni cile radia¢ni ochrany
se V praxi pouzivaji Ctyfi principy:

Odiivodneni radiacni ¢innosti — 1€katské ozafeni musi mit vétsi odiivodnény ptinos,
neZ jsou rizika, kterd mohou nastat S vykondvanou c¢innosti. Indikujicim odbornikem
je lékar a odbornikem pracujicim se zdroji ionizujiciho zafeni je radiologicky asistent.
(23, 25)

Optimalizace radiacni ochrany — cilem optimalizace je ziskani kvalitniho zobrazeni
Je dodrzovan princip ALARA ,as low as reasonably achievable” — tak nizké,
jak lze rozumné dosahnout pii respektovani hospodaiskych a socialnich hledisek.
(255s. 22) V diagnostice se pouzivaji urovné hodnot stanovené vyhlaskou ¢. 307/2002

Sb. (diagnostické referencni urovné¢). Referencni Uroven je vypocitana na dospélého
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¢loveéka vaziciho 70 kg pfi pouziti standardnich postupti u jednotlivych zobrazovacich
technik. Diagnostické referenéni Grovné (DRU) jsou nadnarodni, narodni a mistni.
Mistni DRU ma kazdé pracoviité vlastni pro jednotliva standardné pouZivana vysetieni
podle vyhlasky ¢. 389/2012 Sb. (24). Dal§im nastrojem optimalizace jsou provozni
zkousky stalosti, zkouSky dlouhodobé stability a ptfejimaci zkousky, které jsou
provadény kvalifikovanymi pracovniky. (22, 23)

Princip limitu — je povinen dodrzovat kazdy, kdo provadi c¢innost vedouci
k ozafeni. Vyhlaska ¢. 307 z roku 2002 stanovuje tii druhy limitd — obecné, pro radia¢ni
pracovniky pracujicimi se zdroji ionizujiciho zafeni (IZ), pro ucné a studenty.
Lékarské ozéfeni nepodléhd limitim, oblast se fidi zakladnimi principy — zdivodnéni
a optimalizace. (22)

Princip zabezpeceni zdroje ionizujiciho zareni (ZIZ) — usmériiuje pristupy
a chovani pii pouzivani ZIZ. Cilem je mit stdlou kontrolu nad ZIZ a tim omezit
pravdépodobnost vzniku radia¢nich udalosti. V pifipadé vzniklé udélosti zmirnit

nasledky. (22)

1.7.3 Technické faktory ovliviiujici divku u skiaskopie

Znalost technickych faktorti ovliviiujicich davku vede k niz$i radiacni zatézi
jak u pacienta, tak i u zdravotnického personalu. Spravné nastaveni parametrti zaroven
ovlivityje kvalitu ziskaného rentgenového obrazu.

Spravné nastaveni expozicnich parametru (kV, mAs) — anodové napéti vyznamné

ovlivituje davku pro pacienta. Na volbu parametrd ma vliv druh vySetfeni a télesna
stavba pacienta. Snizeni davky lze dosdhnout zvySenim anodového napéti, které musi
byt kompenzovano sniZzenim proudu (mAs). ZvySovanim elektrického proudu (mAs)
se zvySuje 1 radiacni zatéz pacienta.

Expozicni automatika — u skiaskopie zabezpecCuje optimalni nastaveni parametra

pro vySetfovanou oblast. Ioniza¢ni komurky jsou soucésti expozi¢ni automatiky a fidi
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velikost kermového ptikonu a kermy dopadajici na snimaci zatizeni (CCD detektor, flat
panel, zesilovac).

Pulzni skiaskopie — je automatické intervalové preruSovani skiaskopie. Tento rezim

zmens$i radiaéni davku pro pacienta i personal.

Zvétseni obrazu — na monitoru mizeme dosahnout dvéma zptsoby:
» elektronické zvétSeni — zvétSeni obrazu na monitoru, neni potieba veEtsi
radia¢ni zatéZ na pacienta,
» zvétSeni na receptoru — ziskame leps$i obraz nez u elektronického zvétSeni
za cenu vétsi davky na pacienta a vzniku rozptyleného zatfeni, které ovliviuje
radiaéni zat¢z personalu.

Skiaskopicky cas — prodluzuje nebo zkracuje dobu expozice. Ovliviiuje radiacni

zatéz pacienta a operacniho persondlu, proto by mél byt co nejkratsi.

Vzddlenost ohniska od pacienta — by méla byt co nejvétsi, jelikoZz hustota zateni

klesa se ¢tvercem vzdalenosti od zdroje. U mobilniho C — ramene byva detektor
umistén co nejblize k pacientovi, timto postavenim se ziskd dostatecnid vzdalenost
rentgenky od pacienta a sniZi se nejen davka, zlepsi se i geometricka neostrost.

Filtrace — eliminuje nizkoenergetickou slozku zafeni, ktera je neuzite¢na pro vznik
obrazu a zcela se absorbuje v téle pacienta. Spektrum zafeni je zeslabeno vlastni filtraci
(okénko krytu rentgenky, chladici olej), kterou mizeme doplnit pfidavnou filtraci
podle zvoleného napéti.

Stinici pomiicky — stinici pomucky jsou vhodné pro ochranu pfed ionizujicim

zatenim. NejCastéji se na operacnim sdle pouzivaji stinici zastéry pro pacienty
1 pro zdravotnicky personal (rukavice, ochranné bryle, limce na ochranu §titné zlazy).

(32)

1.7.4 Zakladni zasady radia¢ni ochrany v radiodiagnostice

Existujyi tfi zakladni zasady ochrany pied 1Z, které maji nejvétsi uplatnéni

pfi pouzivani skiaskopickych metod.
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Ochrana casem — skiaskopicky ¢as by mél byt co nejkratS$i. Spravné nastaveni

pristroje pred skiaskopii ovliviiuje 1 délku osvitu. Béhem vySetfeni nebo operacniho
vykonu se v kontrolovaném pasmu zdrzuji pouze pracovnici nezbytné nutni k provedeni
vykonu. Je dualezité si uvédomit piimou iméru mezi absorbovanou davkou a dobou
expozice.

Ochrana vzddlenosti — radiaéni davka klesa s druhou mocninou vzdilenosti

od zdroje 1Z. VZzdy je lepsi se zdrzovat od zdroje ionizujiciho zafeni co nejdal.

Ochrana stinénim — vSichni pracovnici pohybujici se kolem zdroje 1Z pouzivaji

ochranné zastéry. Pracovnici, ktefi jsou v bezprostfedni blizkosti zdroje, pouzivaji

ochranné rukavice a bryle s olovnatym sklem. (18, 36)
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2 Hypotézy a metodika vyzkumu.

2.1 Hypotézy

1. Vyuziti perioperacniho zobrazeni 3D technikou piispiva k pfesnosti repozice
a osteosyntézy zlomenin.

2. Délka skiaskopie a davka zareni je u 3D zobrazeni vyznamné vyssi v porovnani

se zobrazenim 2D.
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2.2 Metodika

Préace se zabyva vyuzitim mobilniho skiaskopického C ramene s 3D zobrazovacim
systémem u operaci traumat v oblasti kolenniho kloubu a zapésti.

Sledovany randomizovany soubor pacientd byl vybran prospektivné v Nemocnici
Znojmo. VSichni pacienti byli 1éCeni pro nitrokloubni zlomeniny v oblasti zapésti
a kolenniho kloubu. Operace probihaly za skiaskopické kontroly na pfistroji 3D
nebo 2D (obr. 2). Jednd se o soubor pacienti léCenych repozici a operacni
osteosyntézou v Celkové nebo svodné anestezii na operaénim sale. Podle typu
zlomeniny (AO Kklasifikace) byli pacienti zafazeni nejCastéji do skupin B2 az C3,
které se oznacuji jako nestabilni fraktury. Pfi osteosyntéze téchto zlomenin se diive
béhem operace pouzivala pouze zobrazovaci metoda 2D skiaskopie, kterd slouzi
pro hodnoceni kvality repozice a fixace zlomenin, provadénd vétSinou ve dvou
zakladnich projekcich. U nékterych véaznéjSich poranéni byvalo casto indikovano
po operaci CT vysetfeni pro kontrolu postaveni fragmentii a spravné provedené fixace
zlomeniny. Pouzitim skiaskopického pfistroje s 3D zobrazenim béhem operace odpada
indikace kontrolniho vySetieni CT. Traumatolog muze posoudit spravnost repozice
a fixace béhem operace. Aplikovana davka zafeni u 2D a 3D skiaskopie je mnohem
niz8i nez u vySetfeni CT. Diagnostickd vypovédni hodnota v zajmové oblasti u 3D
techniky je témé&f srovnatelnd s CT. Sledovany soubor pacienti byl randomizované

rozdé€len do dvou skupin.

2.2.1 Soubor pacientii

Vybér obsahoval 80 pacientii, ktefi byli rozdéleni do skupin podle zajmové
oblasti mista zlomenin a dle pouzitych skiaskopickych technik. Mezi poranénymi

randomizovaného vybéru bylo 51 Zen (64 %) a 29 muza (36 %), viz graf ¢. 1.
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POCET MUZU A ZEN U SOUBORU

Graf ¢. 1 Prehled muzii a zen ve vybérovém souboru.

Pacienti zafazeni do 1. skupiny byli operovani za pomoci zobrazovaci technologie
3D. U této skupiny byl vypocitan primérny vék, median, SD =+, byl ur¢en maximalni
vék a minimalni vék a pacienti byli rozdéleni podle pohlavi. 2. skupinu tvofili pacienti
léceni za pomoci 2D zobrazovaci technologie. Stejné€ jako u 1. skupiny byl sledovan
primérny veék, median, SD +, maximalni v€k, minimalni vék a rozd¢leni podle pohlavi.

Jednalo se o soubor pacientli s primérmym vékem 59,1 roka (SD + 14,9) a stiedni
hodnota véku (median) je 60,5 rokd. Nejstar§imu pacientovi ve vybérovém souboru
bylo 92 let a nejmladsimu 23 let. Primérny vék Zen byl 64,7 let (SD £ 11,5) a median
byl 65 let. Nejstarsi zené bylo 92 let a nejmladsi 42 let. Operovani muzi vybérového
souboru méli prumérny vék 50,3 let (SD + 15,7) a median byl 49let, nejmladsimu bylo
23 let a nejstar§Simu 83 let. Pro vétsi prehlednost byla data graficky zpracovana,

viz nésledujici graf.
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Graf ¢. 2 Primérny vek muzii a Zen v souboru.

Do prvni skupiny bylo zafazeno 40 pfipadii, z toho 20 zlomenin zéapésti
a 20 zlomenin kolena. Do druhé skupiny bylo zarazeno 40 pacientti, z toho 20 zlomenin
zapésti a 20 zlomenin kolena. U ptipadd prvni skupiny byl uzit mobilni pfistroj
s 3- dimenzionalnim zobrazenim a u druhé skupiny byla zvolena diive béZn¢ pouzivana
2 — dimenziondlni zobrazovaci technika. V prvni skupiné bylo 19 muzi a 21 Zen,
vSichni podstoupili osteosyntézu nitrokloubni zlomeniny v oblasti zapésti nebo kolena
za skiaskopické kontroly s 3D zobrazovaci technologii. Primérny vék této skupiny byl
58,3 roki (SD + 16,3) a median byl 64 roku. Nejniz§i v€k pacienta byl
23 let a nejstarsi mél 85 let. Primérny veék zen prvni skupiny ¢inil 65,9 roku
(SD £ 10,1), stiedni hodnota rokt (median) byla 65 let. Nejstarsi zena, u které byla uzita
3D technologie, m¢la 85let a nejmladsi méla 46 let. Primérny vék muzt byl 50 roki
(SD £ 17,15), median byl 50 rokt. Vé&kova skupina muzi se pohybovala od 23 let
do 83 let. Cast souboru 3D techniky s poranénim zapésti zahrnovala 8 muzii a 12 Zen.
Primérny vék muzt byl 45 rokt (SD + 16,4) a median byl 37,5 rokt. Vek poranénych
se pohyboval u muzl v rozmezi 29 — 71 let. Primérny v€k Zen s poranénim v oblasti
zapésti byl 64,4 rok (SD + 11,7) a stiedni hodnota byla 64,5 rokt. Nejmladsi Zené

této skupiny bylo 46 rokt a nejstarsi 85 rokti, viz nésledujici graf.
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3D technika v oblasti zapésti
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Graf ¢. 3 Pacienti s poranénim zapéstim (3D technika).

V oblasti kolena byla uzita 3D technika u 11 muzt a 9 Zen. Primérny vék cinil
60 rokli (SD £ 15,5) a median byl 65 let. NejstarSimu pacientovi, ktery podstoupil
osteosyntézu proximalni tibie, bylo 83 rokli a nejmladSimu 23 rokd. Muzi méli
pramérny vék 53,6 rokti (SD + 17,5) a stfedni hodnotu 57 rokti ve vékovém rozpéti
od 23 rokii do 83 rokd. U Zen s osteosyntézou proximalni tibie byl pramérny
vék 67,8 let (SD £ 7,8), median byl 67let a veékové rozpéti bylo od 52 do 77 let,

viz graf 4.

3D technika v oblasti kolenniho kloubu
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Graf ¢. 4 Pacienti s poranénim kolenniho kloubu (3D technika).
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U techniky 2D pouzité v oblasti zapésti byl vybérovy soubor zastoupen 28 Zenami
a 12 muzi. Primérmy v€k Zen byl 64 roki (SD + 12,3), medidn byl 66 rok.
Nejmlad$i Zené bylo 42 let a nejstar$i 92 let. Muzi této skupiny méli primérny
vék 51,3 rokti (SD + 13,8) a stfedni hodnota byla 48 let. Vékova skupina muza
poranénych v oblasti zapé&sti u 2D techniky se pohybovala od 37 do 80 let, viz graf 5.

2D technika v oblasti zapéti
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Graf ¢. 5 Pacienti s poranénim zapéstim (2D technika).

Posledni ¢ast souboru ptedstavovali pacienti opera¢né 1é¢eni S nitrokloubnim
poranénim kolenniho kloubu za pfispéni 2D techniky. Primérny vek téchto 20 pacientti
byl 60,9 rokii (SD * 15,3), median byl 65 let, vékova hranice se pohybovala
od 37 do 92 let. Zen bylo 13 s pramérnym vékem 67 let (SD = 13,1), stfedni hodnota
véku byla 66 let a vékové rozpéti od 42 do 92 let. Muzl bylo 7, jejich primérny vék byl
49,6 rokii (SD + 12,7) a stiedni veék byl 47rokl. Nejmlad§imu muzi bylo 37 let

a nejstarSimu 68 let. Data byla graficky zpracovana, viz nasledujici graf.
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2D technika v oblasti kolenniho kloubu
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Graf ¢. 6 Pacienti s poranénim kolenniho kloubu (2D technika).

2.2.2 Méi'eni osového postaveni

U obou skupin byla po operaci sledovana kvalita repozice a presnost provedeni
osteosyntézy. Kvalita osteosyntézy byla sledovana méfenim whld kloubnich ploch
za pomoci rentgenového snimku. K méfeni byly pouzity snimky zhotovené s odstupem
7 — 14 dnu po operaci. Méfeni mélo za ukol zhodnotit kvalitu repozice a osteosyntézy
pfi pouziti skiaskopické kontroly 3D zobrazenim a vysledky byly porovnany
s metodou 2D. Do souboru byli vybrani pacienti s nitrokloubni zlomeninami distalniho
radia, které jsou nejCastéjSimi zlomeninami. Zakladni rentgenové projekce zapésti
(zadopiedni a bo¢ni) umoznily ziskat radiologické informace o mife poranéni distalniho
radia. Na zadopfednim (PA) snimku byl hodnocen frontalni sklon (thel) kloubni plochy
distalniho radia, ktery ma fyziologickou hodnotu 20° - 24°. Délka radia byla méfena
na skiagrafickém snimku v PA projekci a byla posuzovana i mira zkraceni radia,
ke kterému dochazi pii mechanismu poranéni. V bocné projekci na rentgenovém
snimku byl méfen volarni nebo dorzalni sklon kloubni plochy (fyziologicka hodnota

11° — 12° volarn¢). (obr. 1)
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Obrazek ¢. 4 A - radialni uhel distdalni plochy radia, B - méreni sklonu kloubni

plochy (5s, 35).

Hodnoty meéfeni z rentgenového snimku u distalniho radia byly zadany
do tabulek. Vybér stupnice se odvijel od fyziologickych hodnot a jejich odchylek.
Pro radialni tthel méfeny v PA projekci byla zvolena Skdla na zaklad¢ odchylky

od fyziologické hodnoty, viz nasledujici tabulka.

Tabulka ¢ 4 Skdla pro radidini vihel. (35)

0°- 4° 5°-9° 10°- 14° > 15°

U méfeni sklonu plochy v sagitalni rovné byla $kala rozdélena podle odchylky

od fyziologického postaveni, které popisuje tabulka ¢. 5.

Tabulka ¢. 5 Skdla pro tihel v sagitdlni roviné. (35)

0° 1°-10° 11°-14° > 15°
Radius ma fyziologickou hodnotu zkratu 11 — 12 mm (rozdilu délky vzhledem

k uln¢), hodnoty méteni byly zatazeny do $kaly na zaklad¢é odchylky od fyziologického

postaveni, viz tabulka €. 6.
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Tabulka ¢. 6 Skdla pro mérent zkraceni radia. (35)
velmi dobré dobré uspokojivé Spatné

0—2mm 3—-6mm 7—11 mm > 12 mm

Ve druhé casti souboru bylo provedeno méfeni kloubni plochy v oblasti
proximalniho bérce. Cilem osteosyntézy je obnoveni anatomického postaveni osy tibie,
kterého docilime kvalitni repozici a spravnou fixaci. Pfi zlomeniné tibie muze dojit
k var6znimu nebo valgéznimu postaveni kosti. Po operaci se provadi kontroly repozice
a fixace za pomoci skiagrafického snimku. U nitrokloubnich zlomenin se hodnoti stav
kloubnich ploch (kongruence) a osové postaveni tibie. Posuzuje se nerovnost kloubni
plochy a osa kloubni plochy viéi diafyze tibie. Méfeni bylo odecteno ze skiagrafického
snimku a bylo provedeno s odstupem 7 -14 dni po osteosyntéze. Cilem méfeni bylo
zjistit, zda ptispéni 3D technologie vede ke zkvalitnéni repozice a stabilizaci zlomenin
proximalni tibie. Sklon kloubni plochy byl méten v AP projekci, byla nanesena
vertikalni osa diafyzy tibie a druha osa byla soubé&Zna s kloubni plochou tibie.
Osy se protnuly pod urcitym uhlem (medialni a lateralni uhel, podle typu zlomeniny),
ktery byl méfen. Optimalni hodnota tohoto tihlu je 90° + 3°. Hodnoty byly zapsany
do skaly, viz tabulka ¢. 7.

Tabulka ¢. 7 Hodnoceni vihlu v AP projekci.

dobré uspokojivé Spatné
90° + 3° 93° - 96° > 96°
84° - 87° < 84°

Druhé méteni bylo provedeno v bo¢né projekcei, opét se méfil sklon kloubni plochy
vuci diafyze tibie, optimalni hodnota tohoto uhlu je 80°- 85°. Namétené hodnoty byly

zatazené do stupnice, kterou popisuje tabulka ¢. 8.
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Tabulka ¢. 8 Hodnoceni vihlu v bocné projekci.
dobré uspokojivé Spatné

80° - 85° 80° -77° >77°

Déle bylo méfeno snizeni fragmentti v kloubni ploSe (schodek kloubni plochy).
Pii méfeni na RTG snimku byly zakresleny dvé rovnobézné linie. Prvni probihala
rovnobézné s kloubni plochou a druha probihala v horni ¢asti sniZzeného fragmentu.
Nasledné byla odectena vzdalenost mezi liniemi a hodnoty byly zaneseny do skaly, viz
tabulka ¢. 9. Namétené hodnoty byly statisticky zpracovany Studentovym t-testem u

obou technik.

Tabulka ¢. 9 Hodnoceni kloubni plochy v AP projekci.
dobré uspokojivé Spatné

0-1 mm 2—4mm > 4 mm

2.2.3 Sledované skiaskopické hodnoty

U vybérového souboru v priibéhu opera¢niho vykonu byl sledovan skiaskopicky
¢as v minutach a aplikovana plosna dévka v jednotkach cGy - cm?.

DAP metr je méfici pfistroj, ktery nas informuje o kvantitativnim zafeni, jez je
pacientovi aplikované v pribéhu osteosyntézy. Kvantitativni zafeni je definovano
soucinem aplikované davky a plochy. Pfistroj pracuje na principu rentgentransparentni
ioniza¢ni komurky, ktera je umisténa na Krytu clony ve svazku zafeni mezi pacientem
a rentgenkou. Komdirka je pfipojena k méficimu =zafizeni, které zaznamendva
a vyhodnocuje aplikovanou davku na plochu. Cisty skiaskopicky ¢as pouzity b&hem
vykonu je zaznamenavan na vystupu dozimetrickym pfistrojem. VSechny uvedené

vystupni hodnoty byly softwarem mobilniho C — ramena digitalné zpracovany v podobé¢

obrazu a zaslany do nemocni¢niho archiva¢niho systému PACS. (34)
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Soubor byl rozdélen do skupin podle technik zobrazeni. V 1. skupiné byli pacienti
vySetifovani béhem operace zobrazovaci technikou 3D, 2. Skupina byla vySetifena
Vv prabéhu operace zobrazovaci technikou 2D. Po operaci byly zaznamenany hodnoty

plosné davky (kermy) cGy - cm?

a délka osvitu (skiaskopicky cas) v minutach.
Skiaskopicky cas byl pfeveden na sekundy. Ziskané hodnoty skiaskopického casu
a davky u obou technik byly nasledné statisticky zpracovany. Soucasti 3D techniky
je 1 2D technika. Béhem operace se pouziva 2D zobrazeni, které je pak doplnéno
zobrazenim 3D.

U skiaskopického ¢asu byly vypocitany stfedni hodnoty (primér, median, modus),
min. a max. hodnota skiaskopického ¢asu pro cely soubor (pro obé techniky 2D i 3D
a pro ob¢ zajmové oblasti). Rovnéz byla vypocitana smérodatna odchylka a rozptyl
hodnot ¢asu. U skiaskopického ¢asu byl testovan vztah mezi 2D a 3D, ktery m¢l za ukol
potvrdit nebo vyvratit statisticky vyznamné del$i dobu skiaskopie u 3D techniky nez
u 2D techniky. Testy byly provedeny zvlast pro oblast zapésti a zvlast’ pro oblast
kolena.

Plosné davky ziskané dozimetrickym méfenim v jednotce cGy - cm? u obou technik
byly statisticky zpracovany. Byly vypocteny stiedni hodnoty (median, aritmeticky
prumér, modus). Dale byla stanovena smérodatna odchylka a rozptyl. Hodnoty byly

porovnany dvouvybérovym testem.

55



3 Vysledky

3.1 Sledovani kvality repozice a fixace

3.1.1 Zlomeniny distalniho radia

Do souboru byli vybrani pacienti se zlomeninami distalniho radia (40 osob),
z toho 20 bylo léfeno operaéné¢ za pomoci skiaskopické kontroly 2D technikou
a 20 osob bylo operovano za pomoci 3D techniky. Ze standardné zhotovenych snimkt
v PA a bocné projekci distalniho radia bylo zméfeno osové postaveni po operaci u obou
technik. U distalniho radia byl méfen radialni thel po operaci. Vytvotena tabulka
hodnoti postaveni radia ve Skale velmi dobré, dobré, uspokojivé, Spatné a stanovi stupné
odchylky od fyziologického postaveni.

Po operaci byla shledana zlomenina u 3D zobrazeni ve velmi dobrém (odchylka
0°- 4°) postaveni u 17 pacientl, coz znamenalo 85 % vybrané skupiny. Dobré (odchylka
5°- 9°) postaveni mél 1 pacient, (5 % ze sledované skupiny). Uspokojivé (odchylka
10°- 14°) bylo postaveni u 2 pacientli, coz se rovnalo 10 % ze skupiny.
Spatné postaveni nebylo zjisténo u zadné zlomeniny. U techniky 2D zobrazeni
po operaci mélo vSech 20 zlomenin postaveni radidlniho Uhlu velmi dobré,
coz znamenalo 100 % sledované skupiny. Pro vétsi piehlednost byla data graficky

zpracovana, viz nasledujici graf.
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Radialni uhel
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Graf'¢. T Hodnoceni postaveni radia osteosyntéze v PA projekci.

Po operaci byl primérny radidlni thel u 3D techniky 18,3° (SD + 3,51), medidn
a modus 20°, rozptyl 12,326. Nejmensi tthel m¢l 8° a nejvétsi 21°. U 2D techniky byla
pramérnd hodnota 19,15° (SD + 1,268), stfedni a nejcastéjsi uhel byl 20°. Rozmezi bylo
od 16° do 20° a rozptyl 1,61°, viz tabulka ¢. 10. Osteosyntéza v primérnych hodnotach
byla o necely stupen piesnéjsi u 2D zobrazovaci techniky. Méfeni radialniho uhlu u 3D
a 2D zobrazovaci techniky se lisilo o 0,85° v pramérnych hodnotach, osteosyntéza

S pouzitim 2D techniky byla nepatrné presnéjsi.

Tabulka ¢. 10 Postaveni radia po operaci v PA projekci.

radialni ahel prumérny min. max.

2D technika 19,15° 16° 20°
3D technika 18,3° 8° 21°

Pomoci Studentova t — testu byla provedena analyza statistické vyznamnosti rozdilu

stfednich hodnot (hladina vyznamnosti a = 0,05), p = 0,315. Rozdil mezi osteosyntézou
(kontrola v AP projekci) provedenou za pomoci 2D a 3D techniky nema u radialniho

uhlu statisticky vyznam.
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V bocné projekci byl méfen sagitalni uhel radia, hodnoty méfeni byly
zaznamenany. Skala byla urena fyziologickym postavenim (11°- 12°) a jeho
odchylkami; odchylky byly vyjadieny ve stupnich. Hodnoty sagitalniho tthlu méfeného
po operaci u 3D techniky byly nasledujici: fyziologické postaveni mélo po operaci
7 pacientl a piedstavovali 35 % sledované skupiny. Dobré (odchylka 1°- 10°) postaveni
Vv sagitalnim thlu mélo 65 % zlomenin, coZz bylo 13 pacientl. Uspokojivé a Spatné
postaveni nemé¢la zddnd zlomenina. U sklonu kloubni plochy u zlomenin distalniho
radia v bo¢né projekci u 2D techniky byly zaznamenany tyto hodnoty: velmi dobré
postaveni u 7 zlomenin (35 %), dobré u 11 zlomenin (55 %), uspokojivé u 2 zlomenin
(10 %) a Spatné postaveni nebylo u zadné zlomeniny. Hodnoty byly graficky

zpracovany, viz graf ¢. 9.

Sagitalni uhel po operaci
14
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velmi dobré dobré uspokojivé Spatné
m 2D tech. pod OP 7 11 2 0
m 3Dtech. po OP 7 13 0 0
H 2Dtech. pod OP ®3Dtech. po OP

Graf ¢. 8 Sagitalni uhel mereny u 2D a 3D techniky.

Primérnd hodnota sagitdlniho uhlu po operaci u 3D technika méla 10,2°
(SD =+ 2,76), stfedni hodnota 11° a sklon kloubni plochy pohyboval v rozmezi 5° - 16°.
U 2D techniky byl prumérny thel 9,8° (SD + 4,11), stfedni hodnota dosahovala 11°,

rozmezi sagitdlniho thlu se pohybovalo od 0° do 15°. Pro vétsi piehlednost byla
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vypracovana tabulka, z kterd jsou patrny zékladni charakteristiky popisné statistiky,
tabulka ¢. 11.

Tabulka ¢. 11 Popisna statistika méreného 1ihlu v bocné projekci.

9,9° 10,2°
11° 11°

0° 5°

15° 16°
4,1116 2,76444
16,9053 7,64211

Studentv t — test s hladinou vyznamnosti @ = 0,05 m¢l hodnotu p = 0,7132.
Rozdil mezi osteosyntézou (kontrola v bo¢né projekci) u techniky 2D a 3D

neni statisticky vyznamny.

Posledni méfeni v oblasti distalniho radia bylo provedeno v PA projekci, jednalo
se o méfeni zkraceni distalniho konce radia. Hodnoty byly méfeny v milimetrech.
Velmi dobré postaveni se rovnalo fyziologické hodnot¢ s toleranci odchylky do 2 mm,
dobré postaveni mélo odchylku 3 — 6 mm, uspokojivé postaveni mélo odchylku
7 — 11 mm a jako $patné bylo hodnoceno zkraceni radia o odchylku od 12 a vice mm.
Po operaci u techniky 3D byly naméfené hodnoty rozmezi velmi dobré u 17 zlomenin
(85 %), jako dobré byly hodnoceny 3 zlomeniny (15 %). Zadna zlomenina nebyla
zkracena o vice nez 6 mm. Technika 2D méla po operaci jako velmi dobré 16 zlomenin
(80 %), dobré hodnoceni zahrnovalo 4 zlomeniny (20 %). Zadna zlomenina nebyla
zkracena o vice nez 6 mm. Stupnice hodnot byla graficky zpracovana, viz nasledujici

graf.
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Zkraceni radia po operaci
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Graf ¢. 9 Zkraceni radia u 2D a 3D techniky.

Po osteosyntéze zlomenin byla vzdalenost kloubni plochy radia od distalni kloubni
plochy ulny u 3D zobrazovaci techniky v praméru 11,78 mm (SD + 1,81), median
12 mm a hodnoty méfeni se pohybovaly v rozmezi 7 — 17 mm. Technika 2D méla
prumérnou hodnotu 11,4 mm (SD + 2,44), median 11mm a hodnoty distalniho radia

se pohybovaly od 7 do 16 mm. Pro lepsi pfehlednost dat byla vypracovana tabulka ¢ 12.

Tabulka ¢ 12 Zkrdceni distalniho radia.

3D tech. v mm 2D tech. v mm

primér 11,775 11,4
12 11

1,809878 2,436564

7 7

17 16

rozptyl 3,275658 5,936842

Pomoci Studentova t — testu byla provedena analyza statistické vyznamnosti
rozdilu stfednich hodnot (hladina vyznamnosti a« = 0,05), p = 0,58382.
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Rozdil mezi osteosyntézou (kontrola zkraceni radia v PA projekci) provedenou

za pomoci 2D a 3D techniky nema statisticky vyznam.

3.1.2 Zlomeniny proximalni tibie

U pacientli se zlomeninami proximalni tibie po osteosyntéze byl méfen lateralni
nebo medidlni thel (podle typu zlomeniny). Byla sestavena tabulka hodnotici postaveni
a sklon plochy proximalni tibie ve Skale dobré, uspokojivé, Spatné. Po osteosyntéze
proximalniho bérce u 3D techniky méli pacienti dobré postaveni (90° + 3°)
u 13 zlomenin, coz prestavovalo 65 %. Uspokojivé (93°- 96°; 84° - 87°) postaveni bylo
u 6 zlomenin, jednalo se o 30 % pacienti této skupiny. Spatné (84° a méné; 96° a vice)
postaveni mél 1 pacient, tedy 5 % ze skupiny zobrazené 3D technikou pro oblast
kolena. U 2D techniky bylo hodnoceno jako dobré 15 zlomenin (75%), jako uspokojivé
3 zlomeniny (15%) a 2 zlomeniny (10%) m¢ly $patné postaveni, viz graf ¢. 10.

Osové postaveni v AP projekci

Spatné ‘
uspokojivé r
0 2 4 6 8 10 12 14 16

pocet zlomenin

m3Dpo OF m2Dpo OP

Graf'¢. 10 Postaveni proximalni tibie po operaci v AP projekci.
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Po operaci u 3D techniky byl primérny thel 88,1° (SD + 2,13), stfedni hodnota
uhlu méla 88,3° a méfeni se pohybovalo v rozmezi 84° - 91,1°. U techniky 2D
byl primérny uwhel 89,6° (SD + 11,04), median 90,1° arozmezi se pohybovalo
od 83,2° do 96,6°. Pro lepsi prehlednost dat byla vypracovana tabulka ¢. 13.

Provedena analyza statistické vyznamnosti rozdilu stfednich hodnot pomoci
Studentova t — testu méla (hladinu vyznamnosti a« = 0,05) p = 0,100796.
Rozdil mezi osteosyntézou (kontrola v AP projekci) provedenou za pomoci 2D a 3D

techniky nema statisticky vyznam.

Tabulka ¢. 13 Popisna statistika proximdalni tibie v AP projekci.

89,6 88,115
8,612987388 2,132770622
90,05 88,3

83,2 84

96,6 91,1
11,04315789 4,548710526

Po osteosyntéze proximalniho bérce u 3D techniky méli pacienti dobré postaveni
vV bocné projekci (dorzdlni uhel) u 17 =zlomenin, coz piestavovalo 85 %.
Uspokojivé postaveni bylo u 2 zlomenin, jednalo se o 10 % pacientl této skupiny.
Spatné postaveni mél 1 pacient, to znamena 5 % ze skupiny zobrazené 3D technikou
pro oblast kolena. U 2D techniky bylo hodnoceno jako dobré 16 zlomenin (80 %),
jako uspokojivé 2 zlomeniny (10 %) a2 zlomeniny (10 %) mély Spatné postaveni,

viz graf ¢. 11.
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Postaveni tibie po operaci v bo¢né projekci
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Graf ¢. 11 Postaveni proximalni tibie po operaci v bocné projekci.

Po operaci u 3D techniky byl primérny thel 81,77° (SD + 2,13), stfedni hodnota
uhlu 81,4° a méfeni se pohybovalo v rozmezi 76° - 85,6°. Technika 2D méla pramérny
thel 89,6° (SD + 2,58), median 81,85° a rozmezi Se pohybovalo od 76,6° do 85,4°,
viz tabulka ¢. 14. Vysledky byly porovnany Student t — testem (a = 0,05), p = 0,967.
Rozdil mezi 2D a 3D zobrazovaci technikou u dorzilniho Uhlu neni statisticky

vyznamny.

Tabulka ¢. 14 Popisna statistika proximdalni tibie v bocné projekci.

2D ve stupnich 3D ve stupnich
priamér 81,73 81,765
SD + 2,579085925 2,744616741

81,85 81,4
min. 76,6 76
max. 85,4 85,6
rozptyl 6,651684211 7,532921053
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U proximalni tibie bylo také hodnoceno snizeni fragmentu po operaci u obou
technik. Pacienti byli zafazeni do $kaly dobré (0 - 2 mm), uspokojivé (2 — 4 mm)
a Spatné (4 a vice mm). Po operaci bylo u techniky 3D hodnoceno dobte 11 zlomenin
(55 %), 9 zlomenin (45 %) bylo hodnoceno jako uspokojivé. U 2D zobrazeni mélo
snizeni fragmentli v rozmezi dobré 13 zlomenin (65 %), 9 zlomenin (45 %) mélo

rozmezi uspokojivé a 1 zlomenina (5 %) byla hodnocena jako Spatna, viz graf ¢. 12.
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Graf ¢. 12 Postaveni kostnich fragmentii proximalni tibie.

Po operaci u 3D techniky bylo primérné sniZzeni fragmentu kloubni plochy
1,25 mm (SD + 1,12), stfedni hodnota byla Imm a méteni se pohybovalo v rozmezi
0 — 3 mm. Technika 2D m¢la sniZzenou kloubni plochu v misté¢ fragmentu pramérné
1,4 mm (SD + 1,39), median byl Imm a rozmezi se pohybovalo od 0 mm do 5 mm,
viz tabulka ¢. 15). Vysledky byly porovnany Student t — testem (a = 0,05),
p = 0,709175. Rozdil ve snizenim fragmentt kloubni plochy neni statisticky vyznamny

mezi obéma skupinami.
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Tabulka ¢. 15 Popisna statistika kloubni plochy proximdalni tibie.

1,4 1,25
1,39170475 1,11803399
1 1

0 0

5 3
1,93684211 1,25

3.2 Hodnoceni skiaskopického ¢asu

Skiaskopicky ¢as byl méfen u kazdého vykonu pocitatovym systémem mobilniho
C ramena. Po skonceni vykonu jsou namétené hodnoty uloZeny v podobé obrazku
v nemocni¢nim systému PACS. Skiaskopicky ¢as byl pfeveden z minut na sekundy.

Pii praci s technikou 3D zobrazeni pii osteosyntéze distalniho radia byl
u 20 pacientll primérny skiaskopicky ¢as u vykonu 34,9 sekund (SD + 13,74) a stfedni
doba fluoroskopie 37 sekund (median). Nejdelsi doba osvitu béhem operace byla
62 sekund a nejkratsi byla 16 sekund. Rozptyl u metody 3D byl 188,83 sekund.
Samotny cas osvitu potiebny k trojrozmérnému zobrazeni je vzdy 15 sekund.
Nejcastéjsi doba skiaskopie byla 16 sekund (modus). U 2D zobrazeni byl primérny cas
osvitu 34,45 sekund (SD =+ 13,42) a stfedni hodnota doby fluoroskopie byla 31,5 sekund
(medidn). Rozptyl skupiny byl 180,16 a doba skiaskopie se pohybovala v rozmezi
od 13 sekund do 70 sekund. Data byla graficky zpracovana, viz graf ¢. 13.
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Statistika skiaskopického ¢asu u obou
technik
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Graf ¢. 13 Skiaskopicky cas u zlomenin distalniho radia.

Vysledek statistického zpracovani

Ke zjisténi rozdilu mezi skiaskopickymi ¢asy u 2D a 3D zobrazovaci techniky
Vv oblasti distalniho radia byl pouzit dvouvybérovy t-test. Pro statistické hodnoceni byla

zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05. (41)

Ho: p1 =p2; Ha: p1 #p2

- nn,(n,+n, -2
Statistické kritérium: to, = “12 H 2 \/ (N, +1, —2)
J(=0S + (n.-1)Sx, n, +1,
31,45 — 34,9 20  20(20 + 20 — 2)
*
J(20 —1) = 13,42219293% + (20 — 1) = 13,74160031° 20 + 20

tep = - 0,80321

Kriticky obor: W = (-0, -th1n2-2(0/2)) U (tin2-2(0/2); o0)
W = (-o0, -ta28 (0,025)) U (228 (0,025); )

t8(0,025) = 1,96 = W =(-0;-1,96 ) U ( 1,96; + o)
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f— texp & W

V oblasti skiaskopického Casu u operaci distalniho radia je statisticky nevyznamny

rozdil mezi 2D a 3D zobrazenim (p = - 0,80321).

U osteosyntézy proximalni tibie u 20 pacientl za pomoci 3D zobrazeni byl
primérny skiaskopicky ¢as u vykonu 77,6 sekund (SD + 17,75) a stfedni doba
skiaskopie 75 sekund (median). Nejdelsi doba osvitu béhem operace byla 105 sekund
a nejkratsi byla 42 sekund. Rozptyl u metody 3D byl 315,1 sekund, nejcastéjsi doba
skiaskopie byla 91 sekund (modus). Samotny ¢as pouzity k trojrozmérnému zobrazeni
je vzdy 15 sekund. U 2D zobrazeni byl primérny ¢as osvitu 54 sekund (SD =+ 0,48)
a stfedni hodnota doby fluoroskopie 56 sekund (median). Rozptyl skupiny byl
911,5 sekund a doba skiaskopie se pohybovala v rozmezi od 2 sekund do 54 sekund.

Data byla graficky zpracovana, viz nasledujici graf.
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Graf ¢. 14 Skiaskopicky cas u zlomenin proximalni tibie.
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Vysledek statistického zpracovani

Ke zjisténi rozdilu mezi skiaskopickym ¢asem u 2D a 3D zobrazovaci techniky
Vv oblasti proximalniho bérce byl pouzit dvouvybérovy t-test. Pro statistické hodnoceni
byla zvolena hladina vyznamnosti o = 0,05. (41)

Ho: pa=p2; Ha: pa #p2

- nn,(n, +n, -2
Statistick€ kritérium: t,,, = /U12 Ha 2 \/ i, (N, +n, —2)
J(=1)S + (. —1)Ss, N, +n,
541776 *szzﬂ{zuwu—zj
|
|/ (20-1):30,190448122 +(20-1)+17,750902067 20+20

texp - - 3,000812

Kriticky obor: W = (-0, -tn1+n2-2(a/2)) U (tn1+n2-2(0/2); o)
W = (-00, -t228 (0,025)) U (t228 (0,025); o)
t8(0,025) = 1,96 = W =(-0;-1,96 ) U ( 1,96; + o)

jr— texp & W

Skiaskopicky €as u 2D techniky je u operaci proximalni tibie statisticky vyznamné

niz$i nez u techniky 3D (p = - 3,000812).

Primérna doba skiaskopie u distalniho radia byla u 3D techniky 31,45 sekund
(0 6 % vyssi nez u techniky 2D). U proximalni tibie se primé&ma doba osvitu u 3D
techniky pohybovala okolo 77,6 sekund, coz znamenalo o 18 % vyss8i ¢as nez u 2D
techniky. (tabulka ¢. 16)
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Tabulka ¢. 16 Statistika skiaskopickych casit souboru.
2D skia - ¢as v sek.

- 0,80321

- 3,000812

3D skia-¢as v sek.

3.3 Hodnoceni plosné davky DAP

U osteosyntézy distalniho radia u 20 pacientli za pomoci 3D zobrazeni byla
praméma plosna davka DAP u vykonu 46,1 cGy . cm? (SD * 16,1) a stiedni plosna
davka byla skiaskopie 46,6 cGy - cm? (median). Nejvyssi ddvka osvitu béhem operace
byla 80,7 cGy . cm? a nejmensi 14,04 cGy - cm?. U 2D zobrazeni byl primémy DAP
20,4 cGy - cm? (SD =+ 10,6) a stfedni hodnota DAP se dosahovala okolo
16,2 cGy - cm? (median), (tab. 17). Rozptyl skupiny byl 111,3 a davka skiaskopie
se pohybovala v rozmezi od 8,85 cGy . cm? do 52,2 ¢Gy - cm? Data byla graficky

zpracovana, viz nasledujici graf.
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Graf'¢. 15 Plosné davka DAP u zlomenin distdlniho radia.

Pro vétsi prehlednost byla vypracovana nasledujici tabulka, ze které jsou patrny

zékladni charakteristiky popisné statistiky, viz tabulka ¢. 17.

Tabulka ¢. 17 Zdkladni statisticky davky DAP v oblasti zapésti.

m 2D DAP cGy. cm2 3D DAP cGy . cm2

SD+ 10,55038059 16,10410095

min.DAP 8,85 14,04

rozptyl 111,3105305 259,3420674

Vysledek statistického zpracovani

Ke zjisténi rozdilu mezi plosnou davkou DAP u 3D a 2D zobrazovaci techniky
v oblasti distalniho radia byl pouzit dvouvyberovy t-test. Pro statistické hodnoceni byla
zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05. (41)

Ho: p1=p2; Ha: p1 # e
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Statistické kritérium: f,,

_ Hy - Hy \/nlnz (n,+n, -2
(=15 + (na-1)Se, N+,

46,064 — 20,396 |20+ 20« (20420 — 2)
. | -

] -
4y 20420

| 5 5
1'“I (20—1)=16,10410095° + (20—1) =10,55035059°

texp =- 5,9624

Kritick}'/ obor: W = <-OO, -Tn1 + n2-2(0’./2)> Y <tn1 + n2-2((l/2), OO)
W = (-0, -t35 (0,025)) U (tss (0,025), o)
t33(0,025) = 1,96 = W = (-o0; - 1,96 > O < 1,96; + o0)

= texp ¢ W

Plo$na davka (cGy . cm?) u techniky 3D zobrazeni je statisticky vyznamné vyssi

nez u zobrazovaci techniky 2D v oblasti distalniho radia (p = - 5,9624).

U osteosyntézy proximalni tibie u dvaceti pacientli za pomoci 3D zobrazeni byla
primérna plosna davka DAP u vykonu 272 cGy - cm? (SD + 85,5) a stfedni plosna
davky skiaskopie byla 274,9 ¢Gy - cm? (medidn). Nejvyssi davka osvitu béhem operace
byla 438,8 cGy . cm? a nejmensi 119 c¢Gy - cm? Rozptyl u metody 3D byl 7318
(tab. 18). Samotna DAP pouzitd k trojrozmémému zobrazeni byla primérné 40 %.
U 2D zobrazeni byl primérny DAP 113,4 ¢cGy . cm? (SD + 72,3) a stiedni hodnota DAP
110,8 ¢Gy - cm? (median), (tab. 18). Rozptyl skupiny byl 5231 a divka skiaskopie
se pohybovala v rozmezi od 4,22 ¢Gy - cm? do 267,2 ¢Gy - cm? Rozdily v ddvce DAP
byly graficky zpracovany, viz graf ¢. 16.
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Graf ¢. 16 Plosné davka DAP u zlomenin proximdalni tibie.

Tabulka ¢. 18 Zdkladni statisticky ddvky DAP v oblasti kolena.

2D DAP cGy. cm?2 3D DAP cGy . cm?2

72,32787357 85,54316083

min. DAP 4,22 119,04

rozptyl 5231,321296 7317,632364

Vysledek statistického zpracovani

Ke zjisténi rozdilu mezi plosnou davkou DAP u 2D a 3D zobrazovaci techniky
v oblasti proximalniho bérce byl pouzit dvouvybérovy t-test. Pro statistické hodnoceni

byla zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05. (41)

Ho: p1=p2; Ha: p1 # p2

Statistické kritérium: t

H - Hy \/nlnz (n, +n, -2)
\/(nl—l)sx F(ne—1)S,? n +n,
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113,377 — 272,302 20 =20 = (20 + 20 — 2)
& =
20 + 20

J(zn —1) = 72,32787° + (20 — 1) = 85,54316083"

texp =- 6,344589

Kriticky obor: W = (-0, ~tn1 + n2-2(0/2)) U (tn1 +n2-2(0/2), o)
W = (-o0, -t3g (0,025)) U (t3g (0,025), o)
t28(0,025) = 1,96 = W = (-0;- 1,96 ) & ( 1,96; + o)

= texp ¢ W

Plo$na davka (cGy . cm?) u techniky 3D zobrazeni je statisticky vyznamné vyssi
nez u zobrazovaci techniky 2D v oblasti proximalni bérce (p = - 6,344589).

Pro ptehlednost rozdilu mezi davkami DAP byla vypracovana tabulka ¢. 19.

Tabulka ¢. 19 Statistika skiaskopickeé davky DAP.
cGy.cm? 2D - DAP 3D skia - DAP

zapésti 20,396 46,064
- 5,9624
% 31 69
koleno 113,377 272,302
- 6,344589
% 29 71
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4 Diskuze

Zkusenosti s 3D peroperacnim zobrazenim jsou zatim v celosvétovém méfitku
velmi malé a rozsahlejsi randomizované studie dosud v odborné literatuie chybi.

Autoti B. Carelssen, R. Haverlang, D. Th. Ubbink, J. S. K. Luitse a J. C. Goslings
z Nizozemi, publikovali studii "Does intraoperative fluroscopic 3D imaging provide
extra information for fracture surgery?" V této studii porovnavali opera¢ni osteosyntézu
zlomenin na koncetinach s pomoci 3D skiaskopie a s pomoci 2D skiaskopie.
Studie zahrnovala vyzkum u 50 pacientii s peropera¢nim zobrazenim 2D a 81 pacientl
s 3D zobrazenim a z toho 42 zlomenin dolni konéetiny. Operacni osteosyntézy hodnotili
tii nezavisli chirurgové. Na zékladé chirurgického vySetfeni, rentgenovych snimkut
(i CT) a Iékati vyplnénych dotaznikti zhodnotili autofi studie peroperac¢ni 3D zobrazeni
takto: ,,Intraopera¢ni 3D poskytuje hodné jasnych vizudlnich informaci o stavu
kloubnich ploch, které 2D zobrazeni neposkytuje.“ (38)

Autofi studie S. M. H. Beerekamp, G. S. I. Sulkers, D. T. Ubbink, M. Maas
a kolektiv uzavfeli svoji studii "Accuracy and consequences of 3D-fluoroscophy
in upper and lower extremity fracture treatment" slovy: ,,I kdyz subjektivni kvalita
obrazu je hodnocena jako niz§i ve srovnani s jinymi zobrazovacimi metodami,
intra-operativni pouziti 3D-skiaskopie je uzite¢ny diagnosticky nastroj pro zlepSeni
kvality osteosyntézy u intraartikularni zlomeniny.* (39)

Specialista pro vyzkum pohybového aparatu a Iékai ortopedického oddé€leni
Mnichovské kliniky Dr. Rainer Burgkart zhodnotil ¢asopisu Europia Hospital své
zkuSenosti S mobilnim pfistrojem 3D Ziehm Vario Vision. Vysvétlil vyhody mobilniho
skiaskopického pfistroje s 3D technologii. Uvedl, ze pfistroj je velkym piinosem
pro oblast ortopedie a traumatologie. Technické vybaveni pfistroje umoziuje
kvalitni zobrazeni. Rovnéz vysoce ocenil perioperacni trojrozmérné rekonstrukce,
které umoziiuji lékarim posoudit, jestli byl béhem operace pouzit spravny material
pro osteosyntézu, jestli pouzité Srouby nezasahuji do kloubni plochy a zda nejsou

kloubni plochy vyrazné¢ snizeny. Diive Se béhem operace provadélo mnoho
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skiaskopickych kontrol, pacient i personal byli vystaveni radiacni zatézi a ziskané
informace byly nedostacujici. Nékdy se stavalo, Ze pacienta musel byt znovu operovan,
coz znamenalo dalsi operacni vykon a radiacni zatéz. S technologii 3D zobrazeni tento
problém odpada. (40)

Skiaskopické hodnoty (plosnou davku a ¢as) jsem porovnavala se studii "Analysis
of radiation risk to patients from intra-operative use of the mobile X-ray system
(C-arm)" (33). V korejské studii autofi Yang-sub Lee a kolektiv se zabyvaji analyzou
skiaskopickych davek (DAP) a ¢ast u chirurgickych vykont, mimo jiné i v oblasti
distalniho radia (pfi konven¢nim zobrazeni 2D), kde uvad¢ji primérnou plosnou davku
DAP 40 cGy . cm?. Priiméma DAP v nasi praci byla 20 ¢cGy.cm? (2D) a 46 cGy.cm?
(3D). Maximalni divka v publikované studii byla 120 cGy. cm? a v nasi praci
52 cGy.cm? (2D), 81 cGy.cm? (3D). Primérny &as osvitu pii osteosyntéze radia podle
autorti studie je 77,35 sekund. U nami sledovaného vybéru byl pramérny c¢as
31,45 sekund u 2D techniky a 3D techika méla primérny ¢as 34,5 sekund. Pfi srovnani
obou studii je patrné, ze ve znojemské nemocnici dodrzuji 1ékafi vice zasady radiacni
ochrany. V oblasti plo$né davky a skiaskopického ¢asu u peroperacni skiaskopie
s technologii 3D pro zapésti a koleno zatim nebyla v celosvétovém méfitku publikovana
zadna studie. (33)

V praci uvadim, Ze zobrazovaci technologie by mohla mit pro traumatologa stejnou
vypovédni hodnotu v oblasti kontroly repozice a fixace jako CT pti nizsi radia¢ni zatézi
pro pacienta. Za pomoci firmy VF a.s. a pocitacového programu PCXMC byl stanoven
odhad efektivni davky u skiaskopie obou anatomickych oblasti i technik. Pro sloZitost
vypoctu efektivni davky u zapésti a kolena jsem pozadala 0 pomoc vySe zminénou

firmu, ktera stanovila odhad efektivni davky pro CT. (tabulka ¢. 19)

Tabulka ¢ 20 Efektivni davka.

0,396 0,843 14,739
7,097 16,818 39,407
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PCXMC je pocitacovy program Monte Carlo slouzici k vypoctu stiedni
absorbované davky a efektivni davky, kterou muze byt pacient zatizen b&hem
rentgenového vySetfeni. Program je zalozen na matematickych vypoctech simulaci
interakce foton s hmotou (fantomem). Matematicky fantom zohlednuje anatomické
struktury véetné¢ chemického slozeni jednotlivych orgdnd a tkdni. PCXMC modeluje
pravdépodobnostni fyzikalni procesy a matematicky uréuje osud energie fotont
v organech a tkanich. Pro stanoveni efektivni davky byla zadana veli¢ina plosné davky
DAP, filtrace, kV, mAs, vzdalenost od zdroje a velikost pole. (37)

Pro odhad efektivni davky u peroperacni skiaskopie byly pouzity prumérné
hodnoty nasich vysledki a u CT primérné hodnoty DLP ze souboru deseti pacientti
pro kazdou anatomickou oblast. Firma VF a.s. odhadla na zaklad¢ studie "Estimates
of Effective Dose for CT Scans of the Lower Extremities" autort Natalia Saltybaeva,
MS, Mary Ellen Jafari, MS, Martin Hupfer, PhD, Willi A. Kalender, PhD. Podle autord,
ktefi vypocitali efektivni davku pro CT na zakladé konverzni faktor. (44,45)
Vysledky odhadu efektivni davky vykazuji velké rozdily mezi 3D zobrazenim a CT

vysetienim.
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S Zavér

S vyvojem novych technologii miize byt 3D zobrazovaci technologie vyzvou,
1 kdyZ nase analyza nepotvrdila vétsi pfispévek technologie 3D zobrazeni k repozici
a fixaci nitrokloubnich zlomenin. Problematika 3D zobrazeni by si zaslouzila
rozséhlejsi studii s vétSim randomizovanym vybérem pacienti a podrobné&jSim
sledovanim 1é¢by nejen z radiologického pohledu. Podle vySe uvedenych studii
publikovanych dosud v odborném literatuie poskytuje chirurgovi 3D zobrazeni
pfi osteosyntéze zlomenin vice kvalitnich vizudlnich informaci nez 2D technologie.
Tato skute¢nost miize snizit riziko operacnich chyb a vzniku posttraumatické artrozy
u nitrokloubnich zlomenin. Vét§i radiacni zatéz, kterd byla zjiSténa u osteosyntézy
distdlniho radia a proximdlni tibie, je z tohoto pohledu relativné nevyznamna,

pokud by pro pacienta znamenala vétsi ispésnost 1é€by a mensi riziko vzniku artrozy.

Na statistické hladin¢ vyznamnosti p = 0,05 jsme:

1. - zamitli hypotézu, ze vyuziti perioperaéniho zobrazeni 3D technologie piispiva
k ptesnosti repozice a osteosyntézy zlomenin distalniho radia a proximalni tibie;

2. - potvrdili hypotézu, pro oblast proximalni tibie. Doba skiaskopie je u 3D
zobrazeni vyznamné vys$i V porovnanim se zobrazenim 2D a u distalniho radia
jsme hypotézu zamitli.
- potvrdili hypotézu, Ze davka (DAP) zafeni je u 3D zobrazeni vyznamné vyssi

V porovndni se zobrazenim 2D pro obé anatomické oblasti.
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Obrazek ¢. T Osteosyntéza distalniho radia (zdroj Nemocnice Znojmo).
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Obrdazek ¢. 11 Porovnani rekonstrukci u mobilniho C-ramene (3D) a u CT (43).
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