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nejmoderngjSich zobrazovacich metod. Vyzkumna c¢ast této diplomové prace
probihala vramci Oddéleni Zobrazovacich Metod v KNTB a. s., kvantitativnim
retrospektivnim sbérem dat v obdobi mezi rokem 2017 az 2022. Do tohoto
vyzkumného souboru bylo zarazeno 95 pacientl, ktefi vyhovovali poZzadovanym
kritériim. Anamnesticka data téchto pacientl byla anonymizované vyhodnocena
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statisticka korelace s dostupnymi pisemnymi zdroji, u jedné z hypotéz jsem tuto
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je signifikantné mnohem meéné diagnosticky vytézna v diagnostice traumat

scaphoidea nez CT modalita.

Abstrakt v AJ:

The aim of this diploma thesis was to evaluate and compare the diagnostic
yield of X-ray examination using classic and special imaging projections (navicular
quartet) with CT examination in the examination of scaphoid trauma and to describe
the advantages and disadvantages of these modalities. In the theoretical part of this
diploma thesis, | am devoted to the anatomical description of the carpal bones and
the whole hand, wrist kinetics, mechanisms of wrist injuries, individual types of
scaphoid fractures, their distribution and The aim of this diploma thesis was to
evaluate and compare the diagnostic yield of X-ray examination using classic and
special imaging projections ( navicular quartet) with CT scanning in the evaluation of
scaphoid trauma and describe the advantages and disadvantages of these
modalities. In the theoretical part of this diploma thesis, | am devoted to the
anatomical description of the carpal bones and the whole hand, wrist kinetics, wrist
injury mechanisms, individual types of scaphoid fractures, their division and above all
their examination from clinical assessment to evaluation of morphology and fracture
using the most modern imaging methods. The research part of this thesis took place
within the Department of Imaging Methods at KNTB a.s. s., by quantitative
retrospective data collection in the period between 2017 and 2022. 95 patients who
meet the required criteria were included in this research group. The anamnestic data
of these patients was anonymized, evaluated and the statistics correlated according
to the three main hypotheses | established, which helped me evaluate the goal of the



work. For two hypotheses, a significantly significant statistical correlation was proven
with the available written sources, for one of the hypotheses, | cannot prove this
significance by statistical correlation. The results show that the X-ray modality is
significantly less diagnostically useful than the CT modality. their examination, from
clinical assessment to evaluation of morphology, especially fracture, using the most
modern imaging methods. The research part of this thesis took place within the
Department of Imaging Methods at KNTB a.s., by quantitative retrospective data
collection in the period between 2017 and 2022. 95 patients who meet the required
criteria were included in this research group. The anamnestic data of these patients
was anonymized, evaluated and the statistics correlated according to the three main
hypotheses | established, which helped me evaluate the goal of the work. For two
hypotheses, a significantly significant statistical correlation was proven with the
available written sources, for one of the hypotheses, | cannot prove this significance
by statistical correlation. The results show that the X-ray modality is significantly less

diagnostically useful in the diagnosis of scaphoid trauma than the CT modality.
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Uvod

Zlomeniny scaphoidea (os naviculare, kosti ¢lunkove) reprezentuji 90 % vSech
fraktur v oblasti zapéstnich klstek a jsou na druhém misté v Cetnosti zlomenin
zapésti hned po zlomeninach distalniho radia. Jedna se o nejcastéjsi frakturu
karpalnich kustek u pacient vSech vékovych skupin, av$ak tato zlomenina je typicka
pro mladé aktivni pacienty, predevSim muze a statisticky nejcetnéji se vyskytuje ve
stfedni tretiné scaphoidea. (Zvak, Brozik, 2006, s. 128)

NejCastéji ke vzniku poranéni zpUsobujici traumata scaphoidea dochazi pfi
nizkoenergickych padech na hyperextendované zapeésti (sport, zakopnuti), avSak
¢asto k témto Urazim dochdzi i u vysokoenergickych traumatech, naptiklad pfi padu
z vySky, nebo pfi autonehodach. (Wolfe, Pederson, 2020, s. 677) Suspicium na tuto
zlomeninu by mélo byt u kazdého poranéni zapésti, ikdyz symptomy poukazuji na
jiny typ poranéni. Proto je primarni diagnostika v této problematice nedilnou soucasti
uspésné a rychlé lécby, predevsSim proto, aby nedoslo k jejimu zanedbani a tim
i moznému nezdarenému zhojeni zlomeniny, napfiklad deformativniho charakteru
nebo artritidy. (Strakova, Manak, 2013, s. 7) Vétsina zlomenin scaphoidea se pfi
adekvatni Ié€bé hoji bez komplikaci, komplikacemi je provazeno asi 10 % téchto
fraktur. Jedna se o fraktury, které maji souvislost se specifickym anatomickym
usporfadanim, ale i morfogenezi této kosti. MUze dojit ke zménam, které mohou
nasledné handicapovat pacienty, predevS§im mladé lidi v produktivnim véku. (Pilny,
Cizmar, 2009, s. 39)

V teoretické Casti této diplomové prace se vénuji anatomickému popisu
karpalnich kustek a celé ruky, kinetiky zapésti, mechanismim poranéni zapésti,
jednotlivym druhim fraktur scaphoidea, jejich délenim a predevs$im jejich vysetfenim
od klinického hodnoceni po zhodnoceni morfologie a fraktur pomoci nejmodernégjsich
zobrazovacich metod.

Prakticka Cast je zameéfena na porovnani diagnostického pfinosu
klasického RTG vySetieni za vyuziti klasickych i specialnich projekci s CT vySetifenim

u pacientl podstupujicich tato vysetfeni v KNTB a.s. Zlin v letech od 2017 az 2022.
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Teoreticka cast

1 Anatomie zapésti

Kosténou stavbu zapésti tvofi distalni Casti kosti vietenni (radia) a kosti loketni
(ulny) a obé fady zapéstnich kustek.

Distalni konec radia je rozSifeny a z jeho lateralniho okraje vystupuje hmatny
bodcovity vybéZzek (processus styloideus radii), ktery ¢asto slouzi traumatologim
jako hmatny mérny bod, dale je distalni konec opatfen plochou pro spojeni se
zapéstnimi kUstkami (facies articularis carpalis) a zarezem umisténym proti ulné
(incisura ulnaris), ktera tvofi kloubni plochu pro spojeni s hlavici ulny. Karpalni
plocha je rozdélena hranou na medialni oddil pro spojeni s os lunatum a fossa lunata
a na lateralni oddil fossa scaphoidea, ktera tvofi spojeni s scaphoidea a vybiha az na
jiz zminény processus styloideus. Obé tyto jamky jsou v konkavnim postaveni ve
smeéru dorzopalmarnim i radioulnarnim a palmarné rozdélené zarezem, ve kterém
zacina ligamentum radioscaphoideolunatum. Cela tato karpalni kloubni plocha je
sklonéna pod uhlem cca 5 - 10° palmarné a cca 15 - 20° ulnarné. Na predni plose se
vyklenuje silna hrana, ktera je hmatna pres proximalni $lachy flexorl a tésné nad
touto hranou se nalézaji drobné otvory pro cévy. Na dorzalni strané distalniho konce
radia jsou Slachy extenzorl zapésti a prstl. Dorzalni plocha nese hmatny hrbolek, na
jehoz lateralni strané probihaji Slachy m. extenzor carpi radialis longus a brevis
a medialné se kolem tohoto hrbolku v uhlu asi 45° otaéi Slacha m. extenzor policis
longus. Na dorzalni strané se nalézaji otvory pro cévy v hranach oddélujicich zlabky
pro Slachy nebo i na dné téchto zlabku. Distalni konec radia je zasoben predevsim
tepnou arteria interossea anterior a arteria radialis prostfednictvim palmarniho
a dorzalniho radiokarpalniho oblouku. Do baze processus styloideus radii vstupuje
pFima vétev z arteria radialis. (Pilny, CizmaFr, 2009, s. 14)

Distalni konec ulny se zuzuje do hlavicky caput ulnae, kde se nachazi kloubni
ploska pro spojeni s distalnim koncem radia circumferentia articularis a distalné se
nachazi druha ploska, na kterou naléha discus articularis. Na dorzoulnarnim kraji
caput ulnae vystupuje distalnim smérem vybézek (processus styloideus ulnae), ktery
je hmatny a viditelny na hrbetni strané dolniho konce predlokti. Na dorzalni strané je
mezi timto vybézkem a hlavi¢kou kosti loketni zldbek pro Slachu m. extensor carpi
ulnaris. Distalni konec ulny je zésoben z arteria interossea anterior a arteria ulnaris

pfes palmarni a dorsalni radiokarpalni oblouk. Jemné pfimé vétve téchto tepen
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vstupuji do kosti pfi obvodu circumferentia articularis ulnae a po stranach v oblasti
processus styloideus ulnae. (Zvak, Brozik, 2006)

Distalné od ulny a radia se nachazi osm zapéstnich kosti (ossa carpi), které
jsou usporadany do dvou fad po C&tyrech. Proximalni fadu tvofi kost ¢lunkova (os
scaphoideum), kost polomeésicita (os lunatum), kost trojhranna (os triquetrum) a kost
hraskova (os pisiforme), ktera se pfipojuje palmarné k os triquetrum. Tato rfada
zapéstnich kosti, kromé os pisiforme, ma smérem Kk predlokti konvexni kloubni
plosky, které vytvari jako celek eliptickou hlavici zapadajici do vyhloubené plochy
distalniho konce radia. Distalni fadu zapéstnich kosti tvofi kost mnohohranna vétsi
(os trapezium), kost mnohohranna mensi (os trapezoideum), kost hlavata (os

capitatum) a kost hakovita (os hamatum).

1.1 Anatomie scaphoidea

Tvar této kosti byl popsan nékolika terminy, napfiklad jako ¢lun (scaphos
v Fec¢ting), jako zkrouceny araSidovy ofech, nebo jako fazole, avsak jeji nazev je
odvozen od jejiho €lunkového tvaru. Kost ¢lunkova (os scaphoideum) je proximalnim
smeérem vyklenuta konvexné a tvori kloubni spojeni s distalni ploskou radia. Distalni
(radialni) plocha se rozdéluje nizkym hfebenem na dvé nestejné velké plosky, vétsi
z téchto ploSek se spojuje s os trapezium a mensi s os trapezoideum. Ulnarni plocha
se rozdeéluje polomésicitou hranou taktéz na dva oddily, horni ¢ast pro os lunatum
a dolni konkavni ¢ast pro os capitatum. Palmarni plocha je témér trojuhelnikového
tvaru a bez ostré hranice prechazi v tuberculum ossis scaphoidei, na jehoz hrbolku
se upinaji nékteré kratké svaly palce a i ¢ast retinaculum flexorum. Tuberculum je
hmatné, neékdy i viditelné v proximalnim okraji thenaru, lateralné od Slachy m. flexor
carpi radialis. Dorzalni plocha je velmi uzka a po celé jeji délce probiha mélky zlabek.
Os scaphoideum je orientovana v karpu v intrascaphoidedlnim uhlu cca 40 - 43°,
v koronalni roviné cca 32 - 37° a v sagitalnim pohledu cca 8°. Tato kost je jedinou
zapéstni kosti, ktera premostuje proximalni a distalni fadu zapéstnich kosti a funguje
jako spojovaci ty€. Pfiblizné 80 % plochy scaphoidea tvofi chrupavkova tkan, ktera

znacné omezuje vazivovy Upon a zpUsobuje problém s cévnim zasobenim.
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1.2 Cévni zasobeni scaphoidea

Tato zapéstni kost ma pouze omezené mnozstvi vyzivujicich cév a proto se
jeji zlomeniny cCasto velmi Spatné hoji. Krevni zasobeni neni robustni, protoze je
prevazne retrogradni. Hlavnim zdrojem cévniho zasobeni je vétSinou arteria radialis,
jejiz vétévky vstupuji do kosti ze 75 % ve zlabku na dorzalni plose az 25 %
palmarné na tuberculum ossis scaphoidei. Proximalni ¢ast scaphoidea nema u cca
33 % kosti zadné nebo jen velmi slabé nutritivni cévy. Mezi cirkulaci scaphoideum
z toho plyne omezeni pratoku az na 100 % u zlomenin proximalni ¢asti, 30 % isthmu,
zatimco distalni ¢ast neni avaskularni nekrézou bezprostfedné ohrozena. (Wolfe,
Pederson, 2020, s. 678)

2 Kinetika zapésti

Pohyb zapésti je jakysi souhrn pohybu jednotlivych kosti karpu mezi sebou, to
znamena pohyb mezi jejich kloubnimi plochami a kloubni plochu distalni ¢asti radia.
Pohyb mezi zapéstnimi kostmi v distalni radé je maly, ikdyz existuje, proto pochopeni
kinetiky karpu je velmi vyznamnou ¢asti spravné a v€asné diagnostiky patologii v této
oblasti a je tfeba si uvédomit, ze mnoho obtizi v oblasti zapésti vznika primarné nebo
sekundarné z poruchy kostni kinetiky.

Jako u mnoha jinych kloubl v lidském téle je milnikem ve studiu pohybl
v oblasti zapésti objeveni rentgenu. Jiz v roce 1896 bylo popsano 8 karpalnich kosti
diky RTG zobrazeni. S rozvojem dalSich metod, at' uz pfimych nebo nepfimych, se
sledovani pohybl zapésti stava vyznamnou ¢asti mnoha vyzkumu, coz postupné
vede k presnéjsimu pochopeni jednotlivych pohybl. Dlouho se studie zamérovaly
pouze na pohyb ve smyslu flexe nebo extenze, ale v sedmdesatych letech 20. stoleti
Dr. Andrews a Dr. Youm implantovali kovovou znacku do jednotlivych kosti karpu
a pouzitim projekce ve dvou zakladnich rovinach sledovali pohyb zapéstnich kosti
pod skiaskopickou kontrolou, ¢imz prokazali dvouosy charakter pohybu jednotlivych
kosti, tzn. pohyb zapésti Ize popsat jako sumaci flexné-extenénich pohybl a pohyb
mezi radialni a ulnarni dukci, pficemz oba tyto pohyby maji osu rotace kolem hlavicky
os capitatum. Osa flexné-exten¢niho pohybu je ulozena pouze nepatrné proximalnéji
od osy dukéniho pohybu. Tento objev tvofi zaklad principu méfeni karpalni vysky,

coz je pomér vzdalenosti mezi bazi Ill. metakarpu, subchondralni kosti distalniho
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radia a samotnou délkou lll. metakarpu. Za fyziologicky stav je povazovana hodnota
tohoto poméru 0,54 + 0,03. Tato hodnota charakterizuje konstantni vysku zapésti
béhem radioulnarnim dukce. Ztrata vysku karpu, nebo Casto uvadény alternativni
termin kolaps karpu, ma klinicky vyznam pro popis patologického procesu v oblasti
zapésti. Dalsi hodnotou pouzivanou k popisu postaveni karpalnich kosti je
ulnokarpalni vzdalenost, ktera je definovana jako pomér kolmou vzdalenosti centra
rotace od dlouhé osy ulny a délkou lll. metakarpu, kde za fyziologickou hodnotu
tohoto poméru je povazovana 0,3 + 0,03. Vychazi ze zjisténi, ze centrum rotace ma
konstantni lokalizaci v hlavici os capitatum a ulnokarpalni vzdalenost se pfi
radioulnarnim dukci neméni, poruseni téchto hodnot udava radioulnarnim translaci
karpu. Tyto hodnoty byly zakladem popisu kinetiky zapésti a prvnimi hlavnimi

veli¢inami popisujicimi patologie zapéstnich kosti.

2.1 Kinetika kosti distalni karpalni fady

Pohyb mezi jednotlivymi kostmi v distalni radé je maly, mezi plnou flexi
aextenzi neni uhlova rotace v hamatocapitatnim kloubu vétsSi nez 97
v trapeziocapitatnim kloubu neni vétSi nez 6 ° a rotace v trapeziotrazoidealnim
kloubu nepfesahuje 12°. Ikdyz je pohyb mez témito kostmi mozny, chovaji se jako
jednotna funkéni jednotka, které béhem flexe zapésti nejenom rotuje kolem své osy
do flexe, ale dochazi také k nékolika Uhlovym stupfdm ulnarni dukce. Naopak pfi
extenzi zase dochazi spolu s extenzi k radialni dukci celé fady. Obdobné se chovaji
kost distalni zapéstni fady jako synergisté i pfi dukénich pohybech. Béhem radiaini
dukce se vSechny uklangji radialné, extenduji se a supinuji, naopak pfi ulnarni dukci
se kosti uklangji ulnarné, flektuji se a pronuji.

Na stabilité celé rfady se podileji silné palmarni interossealni vazy drzici
palmarni konkavitu zapésti, ale i presto dochazi mezi os hamatum a os trapezium
mezi plnou flexi a extenzi k posunu cca o 4°, avSak tento posun se muze vyrazné lisit
po traumatickém poskozeni palmarnich interosealnich vazl, coz muze vézt i ke

vzniku karpalnich nestabilit.

2.2 Kinetika kosti proximalni karpalni rady
Proximalni rada zapéstnich kosti je na rozdil od distalni rady vyrazné volnéjsi,
chova se jako jeden funkéni celek, ale interossealni vazy umoznuji volngjsi pohyb
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mezi sousednimi kostmi a umoznuje pohyb ve vsech rovinach. Z pohledu celého
zapesti je treba chapat tuto proximalni fadu jako vmezereny segment. Dle studii pfi
pfechodu z plné flexe do plné extenze rotuje os scaphoideum rotuje az o 80° proti
distalnimu radiu, zatimco os lunatum rotuje jenom o 60° a os triquetrum o 70°. To, ze
os scaphoideum rotuje béhem flexe a extenze vice nez os lunatum je vysvétlitelné
tim, ze pravé os scaphoideum zasahuje i do distalni fady karpalnich kosti a tim se
zacina podilet na pohybu dfive nez kosti proximalni fady. Tato zjiS§téni nejsou jenom
na teoretické urovni, ale pomérné jednoznaéné vysvétluji ¢astou kliniku poranéni
scaphoidea. SvUj podil ma i rozdilné zakfiveni proximalni plochy téchto kosti,
primérny scaphoideolunatni Uhel v maximalni flexi je témér 76° a snizuje se na 35°
v plné extenzi. Béhem flexe zapésti jdou kosti proximalni fady do flexe a ulnarni
dukce a naopak pfi extenzi jdou do extenze a radialni dukce, tyto pohyby nejsou

zavislé na osové rotaci predlokti a Ize fici, ze se tyto kosti chovaji jako synergisté.

2.3 Kinetika scaphoidea

Béhem extenzniho pohybu scaphoidea extenduje, ale také supinuje
0 6°a duktuje radidlnim smérem o 4°. Naopak pfi flexi zapésti dochazi nejenom ke
flexi scaphoidea o 58°, ale ik ulnarni dukci o 18° a pronaci o 10°. (Pilny, Cizmar,
2009, s. 38)

Tento komplex pohybu je vysvétlitelny funkci radioscaphodeocapitatniho vazu
ktery svoji oporou scaphoidea a brani jeho pIné flexi. Vliv ma jisté i tvar
scaphoideocapitatniho kloubu, ktery neni sféricky (konvexokonkavni) a ani rovny.
Osa rotace scaphoidea béhem flexe je témér paralelni s radioscaphoideocapitatnim
vazem a neni presné lokalizovana v centru jeho konventy, ale je o nékolik mm
distalngji. Dusledkem tohoto nedochdzi jenom ke kolébani scaphoidea, ale i ke
klouzavému pohybu mezi proximalnim pélem scaphoidea a radiem, coz i vysvétluje,
pro¢ se kontakt mezi témito kostmi méni z radialniho postaveni do vice palmarniho
a ulnarniho pfi pohybu z flexe do extenze. Bé&hem radidlni dukce vznika pohyb
scaphoidea kombinaci radialni dukce (5°), palmarni flexe (13°) a malé proximaini
rotace. Naopak pfi ulnarni dukci dochazi k opacnému pohybu scaphoidea, extenze
0 18°, ulnarni dukce o 16° a pronace o 11°. Béhem radialni dukce se premistuje
kontakt mezi scaphoideem a radiem radialnéji od centra a naopak pfi ulnarni dukci

ulnarngji.
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2.4 Zmény v kinetice zapésti

Neni-li narusena kinetika karpu, je proximalni a i distalni rada schopna podilet
se na Cinnosti zapésti a nedochazi k patologickému pohybu. Ale pfi ztraté tohoto
mechanismu, muUze dojit poskozeni interkarpalnich vazl, coz se &asto projevuje
vznikem nestability, abnormalni kinetikou karpu a nasledek toho je pak kloubni
inkongruence s posSkozenim chrupavek. Zména v kinetice zapésti doprovazi tfi

nejCastéjsi patologické stavy v oblasti karpalnich kosti.

1.) Nestabilni zlomenina scaphoidea, ktera vede k vyznamnym celkovym
zménam kinetiky karpu. Muze dojit k vytvoreni dorzalni a radialni angulace v misté
fraktury a to mlze zapficinit zaklad vzniku pakloubu. Pokud neni pakloub nasledné
vyfeSen, dochazi k rozvoji artrotickych zmén zvanych SNAC (scaphoid nonunion

advanced collapse).

2.) Pii poruseni scaphoideolunatniho interosealniho vazu. Na
stabilitu scaphoideolunatnino vazu ma nejvétsi vliv dorzalni ¢ast tohoto vazu. Pri
poranéni tohoto vazu bylo prokdzano, ze dochazi ke kolapsu scaphoidea do flexe
a pronace ve vztahu k radiu. Porusenim synchronniho pohybu mezi os scaphoideum
a os lunatum dojde ke vzniku patologickych pohybl mezi jednotlivymi kostmi

a k rozvoji artrotickych zmén zvanych SLAC (scapholunate advaced collapse).

Pri poruseni ventralni i dorzalni &asti lunatriquetrainiho vazu vyrazné vzrista
pohyb os triquetrum, ale staticka instabilita se rozviji. Pfi poruseni radiotriquetralniho
a scaphoideotriquetralnino vazu muze dojit k rotaci os triguetrum do extenze
a supinace, coz vede kzasadni zméné kinetiky zapésti. Dochazi k poskozeni
lunatotriquetralniho vazu a ztraté koordinace mezi kostmi dochazi k sekundarnimu

poskozeni TFCC (triangularni fibrokartilagin6zni komplex).

3 Mechanismus poranéni zapésti

Traumata zapésti zastupuji jedno z nejCastéjSich poranéni ve vsech vékovych
skupinach, avsak nejCast€ji se statisticky vyskytuji u mladych sportovné aktivnich lidi.
Typickym mechanismem vzniku Urazu je pad na natazenou horni koncetinu, ktera je
nejcastéji v hyperextenzi, u starsich lidi byva €astéji mechanismus urazu s dorsainé

flektovanou rukou. Jen vyjime¢né dochazi k poranéni karpu pfimym mechanismem
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(padem na hrbet zapésti nebo jeho bok). Zapéstni kosti jsou vmezereny mezi ruku
a predlokti a pfedstavuji urcity naraznikovy systém pusobici pfenaseni sily z dlané
proximalné k predlokti. Prvni naraz nasili byva zachyceny dolni ¢asti radia, na kterou
je pfenasen z os scaphoideum a os lunatum, neni proto pfekvapenim, ze traumata
os scaphoideum predstavuji az 90 % vsech fraktur karpalnich kosti. Ruzny stuper
a charakter soubéznych deformujicich sil ur€uje specificky vysledny typ poranéni.

S ohledem na kinematiku karpalnich kosti rozliSujeme tfi obecné formy

poranéni, perilunatni, axialni a mistni.

» Perilunatni formy poranéni zahrnuji nejbéznéjsi zlomeninu karpu, tedy
zlomeninu os scaphoideum dale pak frakturu os capitatum a os triquetrum.
Tyto zlomeniny se vyskytuji v oblouku kolem os lunatum a byvaji ¢asto nestabilni,

proto se |éCi nejcastéji sadrovou fixaci.

» Axialni formy poranéni jsou typickym nasledkem predozadni

kompresivni sily. Tyto formy jsou nestabilni a velmi €asto vyzaduji chirurgicky zakrok.

» Poranéni nasledkem lokalné pusobici sily. Zde jsou zavzaty abrupce
dorzalni hrany os triquetrum a fraktury os trapezium. Tyto zlomeniny jsou typicky
izolované a obvykle nejsou doprovazeny poranénim jinych karpalnich kosti. (Pilny,
Cizmar, 2009, s. 39)

3.1 Mechanismus poranéni scaphoidea

K traumatlm os scaphoideum dochazi nejCastéji stejné jako ke vsem
traumatim zapésti padem na hyperextendované zapésti, nejcastéji u sportovcu
(atletl) av$ak k frakturam scaphoidea mUze dochazet i po opakujicim se traumatu
jiného charakteru, napfiklad pfi neodborné préaci bez pouziti ochrannych pomucek
s pneumatickym kladivem. V takovych pfipadech se pravdépodobné vytvari v kosti
nejdfive cysta z Unavy a puUsobi-li toto chronické nasili dale, dochazi k frakture
vtomto misté avznika pakloub. Pomérné vzacné mohou vznikat fraktury os
scaphoideum z anatomicky konstitu¢nich faktord u tzv. spiraini kosti vietenni, minus
varianty radia, nebo i u kolmého dorzovolarniho postaveni uhlu kloubni plochy radia.

Ikdyz jsou fraktury scaphoidea celkem béznym poranénim, unikaji jeji luxace
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a subluxace &asto pozornosti lékafl, ikdyz tato poranéni nejsou nijak vyjimecna.
Vznikaji ¢asto znacnegjsSim rotacnim nasilim, pfi kterém je proximalni pél scaphoidea
tlaceny dorzalné a jeji distalni ¢ast tlacena volarné. Nékdy byva os scaphoideum
vysunuta nad dorzalni plochu processus styloideus radii, v takovém pripadé se
repozice velmi Casto nedafi a je potfeba luxaci opravit operacnim fesenim. Jindy
brani uspésné repozici interpozice laloku kloubniho pouzdra z dorzaini strany kloubu
lezici mezi os scaphoideum os lunatum, toto vmezereni je potfeba odstranit drive,
nez se zahaji samotna repozice. Luxaci |ze napravit tahem a pfimim tlakem na horni
pol scaphoidea, zapésti, ruku a predlokti je potreba znehybnit sadrovou fixaci
pfilozenou v mirné dorzalni flexi a radialni dukci. V pfipadé nespravné fixace luxace
os scaphoideum po prvnim uraze, muUze dojit k opakovanym subluxacim a luxacim,

proto je diagnostika a nasledné |éc¢ba zakladem.

Rozeznavame zakladni étyfi druhy fraktur scaphoidea

1.) Pfiéna zlomenina na podélnou osu kosti v prostredni tretiné, tento druh
zlomeniny je nejCastéjSi, zahrnuje asi 80 % vSech traumat os scaphoideum a je zde
pomérné vysoké riziko avaskularni nekrézy zplsobené porusenim cévniho zasobeni

kosti.

2.) Zlomenina proximalniho pélu os scaphoideum, tato zlomenina neni moc
Casta azahrnuje cca 10 % vSech fraktur os scaphoideum a riziko avaskularni
nekrozy je u této varianty malé, avSak cca u jedné tfetiny téchto fraktur byva cévni
zasobeni porusené a dochazi tak ke komplikacim hojeni, proto se zde pristupuje ke
dlouhodobéj$imu znehybnéni koncetiny sadrovou fixaci, nej¢astéji 4-6 tydnu, avSak

obcas je potreba tuto fixaci prodlouzit az na 2-6 mésicu.

3.) Zlomenina distalniho pélu os scaphoideum, tato zlomenina se v Cetnosti
i komplikacich hojeni velmi podoba zlomeninam proximalniho pélu, proto se zde

taktéz pfistupuje ke dlouhodobéjsimu znehybnéni koncetiny sadrovou fixaci.

4.) Zlomenina hrbolu os scaphoideum, tento druh fraktury je nejméné Casty, je
to zlomenina extraartikularni, oba fragmenty kosti maji dobré cévni zasobeni, takze

jeji hojeni byva Casto bez komplikaci (cca tfi tydny sadrové fixace).
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3.2 Klasifikace fraktur scaphoidea

Klasifikace je Uzce spojena s metodikou osSetfeni jednotlivych druhu
zlomenin. Pro zlomeniny os scaphoideum existuje hned nékolik klasifikacnich
systémU, podle sméru lomné linie, stupné stability fragmentd, anatomické lokalizace
lomné linie, atd., které jsou velmi vyznamné, nebot’ Casto slouzi i k terapeutickym

a prognostickym ucelim (Marak, Dra¢, 2012).
3.2.1 Klasifikace fraktur dle Russea
Je klasifikace, kde fraktury mohou byt rozdéleny do tfi typl, dle vztahu linie

lomu k dlouhé ose kosti. (Zvak, Brozik, 2008, s. 131)

I. typ - horizontalni Sikma& zlomenina HO (horizontalni ve vztahu k zapésti,

Sikma k dlouhé ose)

Il. typ - pfiéna (transverzalni) zlomenina T

lll. typ - vertikalni Sikma zlomenina VO

Zlomeniny mohou byt klasifikovany dle porce poranéni kosti: proximalni,

stfedni a distalni (obr. 1).

Obrazek 1 Klasifikace fraktur dle Russea

3.2.2 Klasifikace fraktur dle Schernberga

Tato Skala klasifikace zahrnuje Sest typU zlomenin a analyzuje zlomeniny ve
vztahu k funkci a linii lomu (Lastovka, 2006, s. 22)
» Typ I. - Fraktura je lokalizovan na vrcholu proximalniho polu scaphoidea
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» Typ IL - Fraktura se naléza v oblasti téla scaphoidea

Y

Typ lll. - Fraktura se naléza na okraji téla scaphoidea

» Typ IV. - Fraktura probiha skrz tuberositu a je ¢asto kombinaci s jinou
frakturou vpredu s nebo bez pfitomnosti tfetiho ulomku

» Typ V. - Fraktura je lokalizovana na basi kosti

» Typ VL. - Fraktura se nachazi extraartikularni distalné od tubercula

3.2.3 Klasifikace fraktur dle Herberta
zalozen na schopnosti zhojeni a stability zZliomeniny na stabilni a nestabilni, u kterych
je predpoklad spojeni s nestabilitou karpu, vzniku pakloubu nebo avaskularni
nekrézy. Herbert postavil svou klasifikaci na radiografickych nalezech. (Dungl, 2005,
s. 197)

Tato klasifikace rozdéluje zlomeniny do nékolika typl dle rentgenologickych
nalezu:

» Typ A: Akutni stabilni zlomeniny postihujici jednu kortikalis, k jejichz zhojeni
postacuje imobilizace v sadrové fixaci.
v" Typ A1: zlomenina tuberkula

v' Typ A2: inkompletni zlomenina stfedni tfetiny

typ A stabilni zlomeniny

Al A2

Obrizek 2 Klasifikace dle Herberta, Typ A

» Typ B: Akutni nestabilni zlomeniny postihujici obé kortikalis, u nichz je pro
riziko
dislokace ulomku v sadrové fixaci nutna osteosyntéza.
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v Typ B1: distalné Sikma zlomenina lodkovité kosti
v Typ B2: kompletni zZlomenina stredni tretiny

v Typ B3: zlomenina proximalniho pélu

v Typ B4: transskafoidealni perilunatni luxace

v' Typ B5: tristivé zlomeniny

typ B 1 ndtnf i iny
B1 B2 B3 B4
distalni horizontalné zlomenina téla zlomenina transcaphoidealni perilunatni
Sikma zlomenina proximainiho poélu dislokace karpu

Obrazek 3 Klasifikace dle Herberta, Typ B

> Typ C: Opozdéné hojeni doprovazené rozsifenim lomné linie v dusledku
vzniku cystickych zmeén.

typ C opoZdéné hojeni

Obrazek 4 Klasifikace dle Herberta, Typ C

> Typ D: Trvalé kostni nezhojeni.
v' Typ D1: zhojeni vazivem

v Typ D2: pseudoartroza
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typ D trvalé kostni nezhojeni

D1 D2

zhojenl vazivem pseudoartréza

Obrizek 5 Klasifikace dle Herberta, Typ D

3.3 Klinické pfiznaky fraktury scaphoidea

Pacient si obvykle fixuje v ulevové poloze na strnule pronovanou ruku a fixuje
si oblast zapésti druhou rukou. V krajiné karpalnich kosti se mnohdy uz vytvari mirny
otok, pohyby v této oblasti jsou bolestivé a znatné omezené. Palpacné je zde
vyrazna bolestivost pod processus styloideus radii a pasivné vyvolané pohyby byvaji
vyrazné bolestivé. Typicka je bolest v misté zlomeniny vyvolana uderem na oblast
nehtového clanku natazeného palce. Sevieni v pést je bez intenzity, nebo neni
vubec mozné, vyrazné bolestivé jsou krouzivé pohyby v zapésti. Tento seznam
typickych symptomd by mohl byt jednoznaény v jednoduchém uréeni diagnézy,
avSak takto klinicky se mohou Casto projevovat i pouhé distorze nebo kontuze
v karpu, mUze tomu tak byt i v pfipadé jemnych fisur, které nemaji alarmujici

pfiznaky. (Strakova, 2003, online)

3.4 Fyzikalni vySetieni scaphoidea

Primarné nezbytnou soucasti vysetreni zapésti je podrobna anamnéza potizi.
Cilené se zjistuji informace o véku pacienta, dominantni koncetiné, stupni aktivity
a fyzické zatézi zapeésti, pfedchozim poranéni karpu, popfipadé predchozim
chirurgickém zakroku. Dale se zjistuje podrobny charakter obtizi a jejich projevy pfi
zatézi, faktory, které stav zlepSuji nebo zhorsuji, frekvence a trvani pozatézovych
bolesti a otoky, subjektivni a objektivni ztrata motoriky zapésti, soucasny stupen

sportovni a pracovni zatéze.
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Kompletni fyzikalni vySetfeni zacina vizualni kontrolou, protoze zapésti
s akutnimi zlomeninami mohou mit otoky a modfiny v radialni ¢asti zapésti a mélo by
zahrnovat vSechny €asti této karpalni kosti.

ANA junkce scaphoidea (articular - nonarticular junction) odpovida pfechodu
mez mezi artikulacni a neartikulacni plochou os scaphoideum v oblasti kolem
processus styloideus radii. Pokud pacient dokaze zapésti napolohovat do ulnarni
dukce, Ize tento bod snadno vyhmatat tésné distalné nad processus styloideus radii.
Béhem vySetfeni se zapésti velmi jemné palpuje pfi processus styloideus radii
ukazovakem a druhou rukou provede vySetfujici pfesun karpu z plvodni radialni do
ulnarni dukce zapésti. Palpace této oblasti je citliva i u zdravého zapésti, ale
patologie jako napriklad periscaphoidealni synovitida, nestabilita nebo pakloub os
scaphoideum vyvolavaji intenzivni bolest. Nepostradatelnou vyhodu nam poskytuje
srovnani bolestivosti na druhé koncetiné.

Identifikace scaphoideolunatniho kloubu provadi vySetfujici palcem, ktery
posunuje po lll. metakarpu proximalné az zapadne do recesu v oblasti karpu. Tento
recesus lezi pfi flexi zapésti nad oblasti os capitatum. Scaphoideolunatni kloub je
palpovan proximalné mezi $lachami extenzorl prstl a extenzoru carpi radialis brevis
v oblasti IV. Slachového kompartmentu. Normaini scaphoideolunatni kloub je na
palpaci nebolestivy, pfi¢inou bolesti mohou byt napfiklad scaphoideolunatni
disociace, Kienbéckova nemoc nebo DWS (dorzalni syndrom zapésti).

Identifikace patologie scaphoideotrapezoitrapezoidealnino (STT) kloubu
provadi vysSetfujici palcem, ktery smérfuje po Il. metakarpu proximalné, dokud
nezapadne do oblasti recesu karpu, zapésti je béhem vysetfovani v 10° dorzalni
extenzi. Normalni STT kloub je nebolestivy na tlak, palpace je bolestiva pfi
degeneraci, synovitidé nebo jiné patologii.

Scaphoideélni shift manévr umoziuje vySetfeni stability os scaphoideum
a vylouceni aktivity periscaphoidealni synovitidy. Predlokti je béhem vySetifeni lehce
pronované vysetrujici uchopi zapésti z radialni strany, palec je pfitlaCen na volarni
prominenci os scaphoideum a ostatni prsty tvofi protitlak v oblasti distalniho radia.
Druhou rukou pfidrzuje vySetfujici dlan vySetfované koncetiny v oblasti metakarpu,
Cimz kontroluje i spravné postaveni dlané béhem vysetfovani. VySetfeni se zahajuje
v ulnarni dukci a mirné extenzi, postupné je zapésti prevedené do Castecné flexe
s trvajicim konstantnim tlakem palce na oblast os scaphoideum. V poloze zapésti

v ulnarni deviaci je osa os scaphoideum témér shodné s dlouhou osou predlokti, pfi
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rotaci zapesti radialné a palmarné se os scaphoideum flektuje a rotuje, distalni pdl
této kosti prominuje na palmarni strané zapésti a stava se hmatnym. Palcem se
béhem vysetfeni posuzuje pribéh normalni rotace os scaphoideum a soucéasné je
tlakem vyvolavan subluxaéni stres, diky kterému Ize posoudit scaphoidealni mobilitu
vzhledem k ostatnim kostem zapésti. Maximaini scaphoidealni mobilitu Ize posoudit
pfi poloze karpu v lehké ulnarni dukci a flexi opakovanym posunem dorzalné
avolarné. U pacientl s ligamentézni laxicitou je pfi vySetfeni os scaphoideum
vytlaéeno ze své eliptické jamky smérem prfes dorzalni hranu radia. U pacientt
s neporusenymi periscaphoidealnimi vazy Ize vyvolat pouze minimalni posun, naproti
tomu pfi laxitité téchto vazi muize byt tento posun az dramaticky. Navrat os
scaphoideum do normalni polohy po povoleni tlaku palce mlze byt Castokrat
doprovazen i akustickym projevem podobnym kliknuti. Posun scaphoidea muze byt
hladky a nebolestivy, doprovazeny trecimi selesty nebo naopak velmi citlivy. Treci
Selesty mohou byt vyvolavany chondromalacii, blokace v kloubu nebo pfeskakovani
pfi provadeéni tohoto vySetfovaciho manévru sveédCi pro kostni zmeény vyvolavajici
impigement. Bolestivost manévru doprovazena jednostrannou hypermobilitou svedci
pro rotaéni subluxaci nebo pakloub scaphoidea. Poranéni periscaphoidealnich vazU
byva velmi casté, dokonce pfi vySetfeni asymptomatickych pacientl Ize nalézt
jednostranné zvyseni mobility scaphoidea u vice nez 20 % pacientd. (Pilny, Cizmat,
2009, s. 48)

Stres test na scaphoideolunatni vazy slouzi k identifikaci pfesného mista
poskozeni. PFfi vySetfeni je jednou rukou uchopeno palcem a ukazovackem os
lunatum a druhou rukou horni pél scaphoidea. Pri tlaku kosti proti sobé je snahou
vyvolat stfizny posun, ktery je Castokrat doprovazen bolesti. Tento diagnosticky test

je mozné pouzit k ovéreni nestability nebo artrézy i mezi ostatnimi kostmi karpu.

3.5 VySetfeni pomoci zobrazovacich metod

Problematika diagnostiky zlomenin scaphoidea za vyuziti zobrazovacich
metod je stale predmétem odbornych diskusi. Ke stanoveni typu a stupné poranéni
0s scaphoideum mohou vyrazné prispét zobrazovaci metody, standardné se provadi
RTG vySetfeni, CT a nebo MR, méné cCasto je indikovana scintigrafie nebo
artrografie. V posledni dobé je zdUrazriovana nutnost pfedoperacéniho CT vysetfeni

pro co nejpresnejsi diagnostiku a klasifikaci zlomenin.
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Konvenéni RTG patfi stale k absolutné zakladnim vySetfovacim metodam
v oblasti zapésti. Ve vétSiné pfipadl je klasické RTG vySetfeni v kombinaci
s klinickym nalezem dostacujici k rozhodnuti o nasledném lé€ebném postupu. AvSak
v pfipadé klinickych potizi a negativniho nalezu na RTG je vhodné zopakovat toto
vysetfeni s odstupem 2 - 3 tydnu k vylouéeni fraktury charakteru infekce nebo jemné
fisury, nebo je indikovano CT vysetreni, které zhodnoti i pfesny charakter lomu, tim

i stabilitu zlomeniny a pfedpokladanou prognézu.

3.5.1 RTG vysetieni

Konvenéni RTG vySetieni patfi stale k zakladnim vySetfovacim metodam
v oblasti karpu

pfi traumatickém postizeni os scaphoideum. RTG snimky musi byt provedeny
vzdy presné jak projekéné, tak i expozi¢né. V urcitych pfipadech totiz klasické snimky
v kombinaci s klinickym nalezem staci k rozhodnuti o 1é€ebné strategii. Klasicky se
RTG snimky provadi ve dvou na sebe kolmych projekcich, av§ak ve vétsiné pfipadu
se dale doplni dvéma Sikmymi, nebo specialnimi projekcemi. Zlomenina se projevuje
jako poruseni celistvosti kompaktni a spongiézni kosti. V pfipadé, ze jsou kostni
fragmenty oddaleny, je patrno dobfe hodnotitelné projasnéni lomné linie. Pokud jsou
fragmenty vpacené, je linie lomu Casto nezrfetelna nebo je jeji linie sytéjsi. Ke
zvyraznéni lomné linie dochazi priblizné za tyden po Castecné resorpci kosti v misté
lomu. PFi frakturach na RTG snimku hodnotime tvar a velikost, zménu hustoty tkané
(vétSina zlomenin se projevi projasnénim). Dale se hodnoti posuny fragmentu a jejich
dislokace, posuzujeme meékké tkane, hlavné otok a drobné kostni fragmenty. U
dislokovanych zlomenin posuzujeme posuny do strany, posun do délky a osovou
odchylku. (Tfetinova, 2006, s. 6)

3.5.1.2 Zakladni RTG projekce na os scaphoideum
Existuje mnoho rlznych variant provedeni snimkovani, ale za zakladni jsou

povazovany dve projekce.

PA (dorzovolarni) projekce
Pacient sedi bokem nebo stoji pohodiné Eelem ke stolu, ruku ma
polozenou dlani na stole, eventuelné detektoru. Prsty lehce pokréené a oprené

o stul, pfipadné vypodlozené klinkem, nebo jinou pomuckou k dokonalému pfitisknuti
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volarni strany zapésti k detektoru. Centralni paprsek mifi kolmo do stfedu zapésti
a zachytava oblast karpu a distalniho predlokti. Nutné je dokonalé vyclonéni
zareni. Dale se postprocesingové umistuje stranova znacka P nebo L dle
vySetfované strany. Tato projekce v neutralnim postaveni podava zakladni prehled
o postaveni zapéstnich kosti a umoznuje méfit sklon kloubnich ploch distalniho

radia, kde fyziologicky sklon je 11° volarné a 23° radialne.

Laterarni (bo€n4, radioulnarni) projekce

Stejné jako u PA projekce pacient sedi bokem nebo stoji pohodiné
Celem ke stolu, zapésti natazené, ruka spocCiva malikovou stranou na detektoru.
Centralni paprsek sméfuje kolmo do stiedu zapeésti. | tady je nezbytné dokonalé
vyclonéni primarniho svazku zareni. Ruka by méla byt pfi nastavovani pacienta
v pfesné bocCné projekci a palec v abdukci. Dokonala fixace predlokti je zakladem
uspéchu. Opét je potfeba umistit stranovou znacku P nebo L dle snimkované strany.
Pfi kontrolach bezprostiedné po sejmuti sadry je vhodné fixovat ruku opérnym
polstarkem nebo pytlikem s piskem. Na této projekci je kontrolovano souosé

postaveni radia, os lunatum, os capitatum a metakarpu.

3.5.1.3 Specialni RTG projekce na os scaphoideum

K prvnim dvéma zakladnim projekcim je vhodné doplnit i dalsi specialni
projekce. Tyto projekce nejsou pouzivany na kazdém pracovisti stejné a spise zalezi
na zvyku pracovisté a pozadavcich indikujiciho |ékafe. Kombinace v8ech téchto Ctyr

projekci, dvou zakladnich a dvou specialnich se nazyva navicularni kvarteto.

Sikma (dorzovolarni) projekce

Pacient sedi bokem nebo stoji Celem ke stolu, ruku ma polozenou malikovou
hranou na detektoru. Dlan vySetfované koncetiny smirnym pokréenymi a roztaznymi
prsty opfeme pevné o detektor v uhlu cca 45°. Centralni paprsek sméfuje opét kolmo
do stfedu zapésti. Opét je nutné dokonalé vyclonéni primarniho svazku zareni,
stranova znacka P nebo L dle snimkované strany. Tato projekce umoznuje Sikmy
pohled na os scaphoideum a pfinasi tak vétSi moznosti diagnostiky fraktur a je to

jedina projekce, ktera ozfejmi trapeziotrapezoidealni kloub.
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Projekce na ulnarni dukci

Pacient sedi bokem nebo stoji ¢elem ke stolu, ruku ma polozenou volarni
stranou na detektor a maximalné pfitazenou malikovou stranou k predlokti, ¢asto si
napomaha i druhou rukou. Centralni paprsek mifi kolmo do stfedu zapésti. Opét je
nutné dokonalé vyclonéni primarniho svazku zareni, stranova znacka P nebo L dle
snimkované strany. Tato projekce je u Cerstvych poranéni velmi bolestiva, proto je
nutné rychlé provedeni a dokonala fixace, avSak po jejim provedeni nam dokaze
ozfejmit podélnou osu 0s scaphoideum a snaze zachyti scaphoideolunatni disociaci,
frakturu scaphoidea, ulnarni translaci karpu, poskozeni radiokarpalnich vaz
a radialni axialni nestability.

Celkova doba tohoto vySetfeni je orientacné 3 az 5 minut, avSak zasadné
zavisi na spolupraci pacienta s vysetrujicim personalem, Sikovnosti tohoto personalu

a moznostech technického zazemi (vybavenosti pracovisté).

3.5.2 CT vySetieni os scaphoideum

MDCT (multidetektorova vypocetni tomografie) se s modernimi trendy stale
vice prosazuje v diagnostice vSech poruch zapeésti. Je schopna zachytit patologie,
které bychom jinak velmi obtizné posoudili klasickym RTG vySetfenim, jedna se
o identifikace jemnych fisur, kostnich cyst, pfitomnosti volnych téles, zhodnoceni
kongruence kloubniho povrchu a rozestupu kloubnich ploch a dalsich. Nasledné
zpracovani CT obrazl dvojrozmérnou a trojrozmérnou rekonstrukéni technikou
umozriuje prostorové zobrazeni dislokovanych kostnich fragmentl. Oproti
klasickému RTG vySetifeni obvykle |1épe zachyti zmény predevsim v oblasti kortikalis.

Cilem je dosazeni minimalné tfi sad obrazll, a to axialni, koronalni a sagitalni,
vSéechny paralelni s dlouhou osou os scaphoideum. Zatimco u konvenénich skenert
bylo nutno zapésti presné polohovat k dosazeni co nejpresnéjsich projekci, pro
pacienta to ve vétsiné pripadl bylo velmi dyskomfortni, objemové izotropni
volumetrické skenovani MDCT umozriuje zdrojové fezy sejmout v jakékoliv roviné
a pozadované sady obrazt zhotovit pomoci techniky multiplanarnich rekonstrukci
(MPR). Pfinos MDCT prevazuje predevsim v definitivnim potvrzeni nebo vylouceni
zlomeniny os scaphoideum a stanovi i typ zlomeniny. Ma rozhodujici vyznam pfi

stanoveni typu lé8by a v posouzeni konsolidace fraktur. (Pilny, Cizmaf, 2008, s. 55)

28



CT vySetfeni se zaméfenim na os scaphoideum se na naSsem pracovisti
(OZM, KNTB a. s.) provadi na pfistroji Brilliance iCT 256 od firmy Philips Healthcare
s 256 fadami detektorl. Pacient lezi na vySetfovacim stole v pronacni poloze (na
bfise), vysetiovanou horni konéetinu ma vzpazenou a v lokti flektovanou, pohodiné
ulozena dlan ruky se celou plochou dotyka podlozky. Nasleduje helikalni akvizice
dat. Zdrojova data ziskana v tloustce vrstvy 0,625 mm slouzi jako sekundarni data
pro MPR a 3D rekonstrukce.

Pouzivame helikalni vySetrovaci algoritmu s kolimace vrstvy 0,625 mm, pitch
0,925, rekonstrukéni inkrement 0,3mm. Voltaz na rentgence je 120kV a nejcastéjsi
hodnota Q (elektrické mnozstvi) je 140 mAs, rozsah rotace rentgenky je 360°
arotaéni rychlost je ota¢kal0,4 s. Pfi tomto vySetieni pozivame vysokofrekvenéni
rekonstrukéni algoritmu, se zvyraznénim prechodu kostnich densit. Kromé podrobné
analyzy zdrojovych skenU, které také posildme do archivaénich systému, provadime
standardné sérii rekonstrukci v koronalni a axialni roviné s odstupem a Sifi
jednotlivych vrstev 1mm, mnozstvi jednotlivych vrstev v koronarni rekonstrukci byva
okolo dvaceti. Koronarni rovina je vhodna k posouzeni linie lomu, pfipadné odhadu
dislokace jednotlivych fragmentl. Dal$i MPR délavame v sagitalni Sikmé roviné
zachycujici scaphoideum v podélné ose, coz je vhodné pro transverzalni a koronarni
linie lomu, v€etné Sikmych fraktur. V sagitalni rekonstrukci zhotovujeme priblizné
17 vrstev podle Sife a tvaru scaphoidea. Tyto rekonstrukce musi mit vysokou kvalitu,
ke stanoveni diagndzy je zcela vyhovujici obraz v koronalni a Sikmé sagitalni projekci
scaphoidea dosazitelny na kazdém helicalnim CT pristroji. Casto byva velmi
vhodnym doplikem rekonstrukce v 3D algoritmu, kde je také moznost pouziti
subvrstvy prochazejici stredem scaphoidea v jakékoliv roviné. 3D rekonstrukce jsou
karpalnich kustek, eventuelné luxace.

Dulezité je spravné pacienta polohovat a vysSetfovat velmi tenkymi fezy
s pouzitim modu vysokého rozliSeni. Poloha pacienta musi pro n&j byt dostateéné
komfortni a nebolestiva, aby byla zaru€ena jeho spoluprace. Néktefi pacienti mohou
mit problém s pronacni polohou vileze na bfise, ¢asto jsou to obézni, starsi pacienti
nebo pacienti s vice zranénimi, v takovych pfipadech dochazi k improvizacim, aby
pacient lezel pokud mozno v co nejpohodingjsi poloze a predevSim v klidu, doba
vySetfeni vCetné nepolohovani, naplanovani a postprocessingového zpracovani

MPR a 3D rekonstrukci je orientatné 10 minut, kde pacient stravi nehybné ve
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vySetfovaci poloze orientacné pouze tfetinu tohoto ¢asu. (Pilny, Slodicka a kol.,
2011)

Diagnosticky pfinos CT modality je prfedevSim v definitivnim potvrzeni nebo
vylouc¢eni zlomeniny os scaphoideum a stanoveni typ zlomeniny, které ma

rozhodujici vyznam pfi stanoveni typu I1éCby a v posouzeni konsolidace fraktur.

3.6 Princip skiagrafie

Skiagrafie je zakladni zobrazeni vyuzivajici RTG zareni, pfi kterém je 3D
objekt zobrazeny do 2D obrazu, ¢imz dochazi k sumaci ruznych organl, které
nasledné vytvareji anatomicky Sum. Zakladnim principem zobrazeni je detekce RTG
fotonu, které prosly zobrazovanym projektem (pacientem) bez interakce s hmotou
nebo se zeslabila jejich energie (Comptonlv rozptyl, Raileghtiv-Thomsonuv rozptyl).
Urcita ¢ast RTG fotonU byla v pacientovi pohlcena (fotoelektricky jev), tyto fotony se
na receptor obrazu nedostanou, ale pfispivaji tak k davkové distribuci, ktera
nasledné odpovida zobrazované oblasti. V pfipadé skiagrafie jde o relativné
jednoduché RTG vySetfeni, pfi kterém neni potfeba zadna specialni priprava
pacienta ave velké vétsiné skiagrafickych vySetfeni se ani neaplikuje zadna
kontrastni latka. (Sukupova, 2018, s. 90)

Energie vyzarena na jednoho pacienta a jedno RTG vySetieni je pfi poziti
RTG stacionarnich systémech podstatné mnohem nizsi nez pfi CT vySetfeni, coz je
zpUsobené rozdilnym principem nabéru dat. Doba expozice na stacionarnich RTG
pfistrojich zacina jiz na 3 ms pro klasicky RTG snimek hrudniku, napéti a se
pohybuje vrozsahu 40 - 150 kV, nominalni anodovy vykon rentgenky dosahuje
hodnot pfiblizné okolo 80 kW, u nékterych systému az 100 kW. PFi skiagrafii je
provedena jedna kratka expozice na jeden ziskany snimek, vysledkem je potom
sumace soucinitelll zeslabeni tkani z 3D objektu do 2D roviny, proto mohou byt

nékteré zastinény okolnimi organy nebo tkanémi.

3.6.1 Stavba RTG pfistroje

Soucasti vSech stacionarnich skiagrafickych zobrazovacich systému je
rentgenka, ktera je napajena vysokonapétovym generatorem, se stinénim, pridavnou
fitraci a kolimatory, protirozptylovda mfizka a receptor obrazu. Expozice

u skiagrafickych systému je fizena bud pomoci automatiky (AEC) nebo je elektrické

30



mnozstvi (mAs) nastavovano manualné, dle obsluhujiciho personalu, avsak od této
metody se s pfichodem pfimé digitalizace a modernizace zobrazovacich systémdu
pomalu upousti. Nastaveni expoziénich parametrd na skiagrafickych systémech je
limitovano davkou pacientovi, kvalitou obrazu a nominalnim tepelnym zatizenim
anody.

Ovladaci konzole je RTG systému je standardné instalovana v fidici mistnosti
(ovladovné), ktera nalezi k danému stacionarnimu systému, takové provedeni RTG
systému bézné umoznuje provedeni vySetfeni vestoje u vertikalné umisténého
detektoru (vertigrafu), nebo vleze eventuelné vsedé na vySetfovacim stole, kde je
taktéz umistény detektor obrazu.

Mezi zakladni skiagrafické systémy se zarazuje také mobilni RTG systém,
ktery umozriuje provedeni RTG snimkU u pacienta na nemocniénim IGzku napriklad
pfimo na daném oddéleni, aniz by bylo potfeba pfepravovat pacienta ke statickému
RTG pfistroji, nejcastéji se tyto systémy vyuzivaji na jednotkach intenzivni péce nebo
oddéleni ARO. Tento rentgenovy systém je napajeny pfimo z implantovanych baterii
nebo z elektrické sité (230 V). AvSak tyto mobilni RTG systémy nejsou tak vykonné
jako stacionarni RTG systémy a bézné se pfi snimkovani napriklad hrudniku na
lGzku nepouziva protirozptylova mfizka, ale Ize pouzit napfiklad Lysholmova clona,
zatimco u stacionarnich systému se protirozptylovd mfizka vyuziva. Absence této
mrizky ma vliv na zhorSeni kvality obrazu, avSak vyhodu je zase nizSi davka
ionizujiciho zareni na pacienta. Po porovnani kvality ziskaného obrazu vzhledem
k davce na pacienta vSak vychazeji stacionarni RTG systémy s protirozptylovou
mrizkou jako efektivnéjSi nez mobilni RTG systémy bez mfizky. V posledni dobé se
na trh dostavaji i RTG systémy vyuzivajici softwarovou protirozptylovou mfizku.
U skiagrafického vySetfeni napfiklad RTG snimku hrudniku je davka na kuzi na
vstupu do pacienta nejvétsi (kvantitativné odpovida 100%), davka na vystupu
z pacienta je nejmensi (odpovida 0,1 - 1 % vstupni davky), coz znamena, ze
davkova distribuce je velmi nehomogenni, ¢im hloubgji je zafeni ve tkani, tim mensi

je davka.

3.7 Princip vypoc&etni tomografie (CT)
Vypocetni tomografie, zkracené nazyvana CT z anglického Computed

Tomography je tomograficka zobrazovaci metoda, umoznujici zobrazeni 3D objektd,
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aniz by dochazelo k pfekryvani a sumaci tkani nebo organu, jako je tomu v pfipadé
RTG skiagrafie.

Od prvniho CT obrazu s matici o velikosti 80 x 80 pixell s hloubkou 3 bitl
v sedmdesatych letech 20. stoleti dosSlo ke znacnému pokroku ve vyvoji této
modality. Doba rotace rentgenky kolem pacienta klesla plvodnich cca 4,5 minuty na
subsekundy a zvysilo se i mnozstvi fad detektorl, umoznujicich nabér dat v nékolika
fezech najednou. Soucasné s tim doslo také ke zlepSeni prostorového rozlieni, kdy
v soucasné dobé ma rekonstruované matice rozmér 512 x 512 pixell s hloubkou az
15 bitd, v podstaté doslo k tomu, Ze z plvodnich 140 sekund potfebnych k ziskani
jednoho obrazu Ize v dnesni dobé ziskat az 200 obrazl za jednu sekundu.

Moderni CT pfistroje poskytuji izotropni prostorové rozliSeni umozriujici temér
nenahraditelnou 3D rekonstrukci ve tfech zakladnich rovinach (axialni, koronalni
a sagitalni). Za poslednich nékolik desetileti se CT modalita stala bézné dostupnou
zobrazovaci metodou, ktera prispiva k lepsi diagnostice onemocnéni, avSak na
druhé strané vede k tomu, ze jsou spousty CT vySetieni indikovany nespravné, coz
znamena, ze neni evidentni, ze benefit z tohoto vysSetreni prevysil rizika spojena
s provedenim tohoto vySetfeni. Nékteré publikace uvadi, ze takovychto vySetreni je
az 30 %. Ackoliv to neni pfilis ziegmé, CT modalita patfi k vysokodavkovym
modalitdm, coz znameng, ze davky na jedno vySetreni jsou relativné vysoké. CT
vysSetfeni predstavuji pouze 8 % z celkového poctu véech RTG vykond, ale tvofi
pfiblizné 47 % celkové kolektivni davky plynouci z I€ékafského ozareni. (Sukupova,
2018, s.112)

Nejzasadnéjsi rozdil mezi skiagrafickym snimkovanim a vySetfenim na CT je
v nabéru dat a v rekonstruovanych obrazech. U skiagrafické modality jsou data
nabirana v prlibéhu jedné statické expozice, kde se rentgenka i vySetfovany objekt
nehybou a vysledny obraz vznika sumaci 3D objektu do 2D roviny. U CT jsou data
nabirana z nékolika projekci, kde rentgenka rotuje kolem pacienta a nasledné jsou
zrekonstruovany axialni, pfipadné koronalni nebo sagitalni fezy vysetfované oblasti,
které poskytuji lepSi prehled o tkanich, organech a jejich patologiich, protoze
nedochazi k jiz zminéné sumaci z 3D objektu do 2D obrazu.
srovnani se skiagrafickym zobrazenim se vyznamné odliSuje také davkova distribuce
v ozareném objemu. PFi vySetifeni bficha RTG skiagrafickou modalitou je vstupni

davka na kuzi pacienta v rozmezi orientaéné 0,003 - 0,6 mGy a efektivni davka je
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rovna 0,5 - 0,8 mSv. Pfi stejném vySetfeni na CT modalité je cely objem ozareny
priblizné homogenné (kvuli zdroji zareni, ktery rotuje po dobu skenu kolem pacienta,
davka v kazdém bodé je v rozsahu 10 - 40 mGy a efektivni davka je 5 - 10 mSv na
jednu fazi vySetreni (CT vySetreni se vétSinou sklada z vice fazi nez pouze z nativni,

jako napfiklad arterialni, portovendzni, pozdni atd.).

3.7.1 Stavba CT pfristroje

Mezi zakladni soucasti zobrazovaciho fetézce CT patfi rentgenka, ktera je
napajena vysokonapétovym generatorem, pridavna filtrace neboli prepacientska
filtrace (bow-tie filtr, flat filtr), post pacientska filtrace (protirozptylova mfizka)
a systém vice fad detektorl, vS§echny tyto nezbytné soucasti jsou ukryté v gantry CT
skeneru (pod obalem). Nedilnou soucasti tohoto pfistroje je i vykonny pocitac¢
vybaveny algoritmem, umoznujici zpracovani ziskanych dat a rekonstrukci obrazu.

Rentgenka je umisténa v gantry, ve které rotuje a produkuje divergentni
svazek zareni v uhlu cca 50 - 60 ° (véjifovy svazek fotond) v axidlni roviné a o uhlu
2- 18" v podélné ose pacienta, tato geometrie svazku je oznalovana jako
cone-beam geometrie. Rentgenky pouzivané v CT pfistrojich patfi ktém
nejvykonnéjSim (vykon 100 - 120 kW), protoze musi umoznovat kratké expozicni
Casy spolecné s relativné tvrdymi spektry (spektra s vysSi efektivni energii, cca
40 - 55 keV). Zakladni inherentni filtrace rentgenky v CT pfistroji odpovida 1 - 3 mm
Al a pfidavna filtrace flat filtru cca 0,1 mm Cu, celkova filtrace je potom ekvivalentni
hodnoté filtrace 5 - 6 mm Al. Nékteré CT skenery maji filtraci jesté vyssi, cca 0, 2 mm
Cu, ktera poskytuje vyslednou celkovou filtraci 8 - 9 mm Al., nékdy dokonce az
12 mm Al. Anodovy terCik musi mit dostatecnou velikost, aby pfi urcitém uhlu
umoznoval dostateéné pokryti oblasti vSech pouzivanych detektor (celkové
vykolimované oblasti). V pripadé celkové kolimace 4 cm je napfiklad uhel anody 7°,
pro pokryti oblasti o délce 16 cm je to v8ak 11°. S vétSim uhlem anodového terciku
umoznujicim vyssi celkovou kolimaci se vSak zhorSuje prostorové rozliseni (kvalita
zobrazeni). Pro cilené uchovani potfebného prostorového rozliseni v centralni ¢asti
obrazu je potreba, aby ohnisko bylo zkracené v tomto pfipadé v poméru 11/7 = 1,57.
Toto klade obrovské pozadavky na rentgenku, aby byla produkce RTG fotond
dostate¢na. Pfi nabéru dat je produkce RTG zafeni kontinualni, v pribéhu 360°

rotace za dobu cca 0,2 - 0,5 sekundy je provedeno 1000 - 3000 projekci. Standardné
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se pouziva k nabéru dat RTG spektrum ziskané pfi napéti 120 kV, avSak v posledni
dobé nabizi mnoho CT pfistroju i jiné hodnoty napéti, napfiklad v rozsahu 70 - 150
kV.

3.7.1.1 Filtrace a kolimace RTG svazku u CT

Svazek RTG fotond, ktery vychazi z rentgenky, je pfed vstupem do pacienta
upraven pridavnou filtraci, ktera je tvorfena flat filtrem a bow-tie filtrem. Flat filtr,
vyrobeny prevazne z Al nebo Cu, slouzi k odfiltrovani nizkoenergetickych RTG
fotonU (uniformné v celém RTG svazku), které by akorat zvysily davku zareni pro
pacienta, ale nepfispély by k tvorbé obrazu, protoze by neproletély télem pacienta,
ale pouze interagovaly s hmotou ionizaci nebo excitaci atomU. Bow-tie filtr byva
nejCastéji vyrobeny z polytetraflourethylenu, Al nebo jiného materialu a je umistény
u vystupu zafeni zrentgenky, ktery tvaruje RTG spektrum fotonl v prostorové
fluenci. V pfipade, ze by byl RTG svazek homogenni v pohledu prostorové distribuci,
by byla prostorova fluence na detektoru velmi nehomogenni. Periferni ¢ast pacientu
zeslabuje zareni pouze velmi malo, zeslabeni roste ke stfedu pacienta. V pfipade, ze
zareni projde specialné vytvarovanym bow-tie filtrem, se fluence zareni stava
homogenngjsi. V CT pfistroji by mély byt k dispozici alespon dva bow-tie filtry, jeden
pro zobrazeni hlavy a druhy pro zobrazeni téla dospélého pacienta, je to kvuli tomu,
ze prumérna hlava dospélého &lovéka ma priameér 17 cm, zatimco prumér trupu je
mezi 24 - 45 cm. KvUli takto rozdilnym velikostem by pouze jeden spolec¢ny bow-tie
filtr nepomohl fungovat dostatecné efektivné. V nékterych pfipadech obsahuji CT
skenery i treti bow-tie filtr, ktery se pouziva ke skenovani hlavy u détskych pacienty,
opét z duvodu odli$nych velikosti skenovaného objemu.

Po prichodu RTG zafeni pacientem jesté pfed dopadem na detektor prochazi
fotony pfes protirozptylovou mrizku, ktera tvori postkolimaci. U starsich CT skener(
s jednou fadou detektort Slo o 1D mFizku, ktera se skladala z wolframovych sept.
S pfichodem CT pfistroju s vice fadami detektorim protirozptylova mfizka jiz 2D.
Septa této protirozptylové mfizky jsou umisténa v neaktivnich astech detekcnich

elementl, aby nedochazelo ke snizeni detekéniho Ucinku.

3.7.1.2 Detektory CT
Detektory RTG zarfeni pouzivané v CT pfistrojich musi mit zfyzikalniho

hlediska velmi dobrou detekcni schopnost a soucasné i dostate¢né rychlou odezvu.
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Jako CT detektory se soucasné dobé vyuzivaji nejpocetnéji scintilatni detektory
(Gd202S, LSO), obsahujici scintilaéni material v pevném skupenstvi kvUli zajisténi
dostate¢né detekéni ucinnosti. Tento scintilacni material prevadi energii RTG fotonu
na fotony viditeIného svétla, které jsou nasledné detekovany fotodiodami na vystupni
strané scintildtoru. Tento scintilatoru nasledné pfevadi opticky signal na principu
fotoelektrického jevu na signal elektricky, ktery je zakladem pro vznik CT obrazu.
Scintilatory jednotlivych detekénich elementl jsou navzajem izolovany specialnim
odrazivym materialem, aby nedochazelo ke cross-talku, coz je jev, kdy je svételny
paprsek z jedné interakce zaznamenam i v sousednich scintilacnich prvcich, nikoli
vtom jednom, ktery danému mistu interakce nalezi. Scintilaéni detektory jsou
rentgenky, ale i vyssi proudy. Novejsi scintilaéni detektory vyuzivaji ultrarychly
keramicky material nebo Gemstone material. Tyto materidly byvaji integrovany do
vycitaci elektroniky, proto neni potfeba zadnych dodateénych spojovacich material
a elektroniky, diky ¢emuz se povedlo vyrazné redukovat elektronicky Sum, coz ma za
nasledek snizeni radiaénich davek pacientim. Typicky jsou moderni detektory

konstruovany tak, ze jsou v podélném smeéru umistény v 64, 128, 256 a vice radach.

3.8 Radiacni davka

Z dhvodu trendu neustale se zvySujiciho poctu provedenych CT vysetfeni
a soucasné s tim i vzdy pfitomného rizika vzniku radia¢né indukovanych nadoru, je
prioritni snaha o snizeni radiacni zatéze pfi zachovani optimalni kvality obrazu u CT
vySetfenich a dalSich zobrazovacich metodach vyuzivajicich ionizujici zareni. Pro

|ékarfska ozareni jsou zavedeny dva hlavni principy radiacni ochrany.

Princip zdGvodnéni, ktery klade pfedev$im na odlvodnéni indikace, pficemz
diagnosticky pfinos z vySetifeni musi u pacienta prevazit rizika plynouci z vystaveni

pusobeni ionizujiciho zareni.

Princip optimalizace se snazi optimalizovat technické aspekty vysSetreni,
predevSim udrzeni davka zareni na pokud mozno co nejnizsi urovni pro dostacujici
kvalitu zobrazeni.

Pacienti podstupujici I€karské ozareni nejsou limitovani obdrzenymi davkami

(na rozdil od personalu pracujicim s ionizujicim zarenim), vztahuji se vSak na né
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diagnostické referenéni urovné (DRU), které by mély toto Iékafské ozafeni
usmérnovat. UrCuji doporu¢ené maximalni urovné radiaénich davek pro konkrétni
vy$etieni u standardnich pacientd. Limity se od DRU li§i pfedev$im v tom, Ze limity
nesmi byt pfekroCeny, takze kdyby byly limity zavedeny i pro Iékafské ozareni, mohla
by napfiklad nastat situace, kdy by pacient nemohl podstoupit dalsi vysetfeni kvali
moznosti prekroCeni tohoto davkového limitu, ikdyz by to bylo zivot zachranujici
vy$etieni. V pfipadé, Ze jsou véak DRU &asto nebo dlouhodobé piekradovany, mélo
by prob&hnout $etfeni pro zjisténi jeji pfi¢iny a nasledné i jeji naprava. Tyto DRU
jsou vzdy pouzivany pro skupinu pacientl, ne pro jednotlivé pacienty, rozliSuji se
narodni DRU, které stanovuje a upravuje vyhlaska &. 422/2016 Sb., a mistni, které si
stanovuje a upravuje kazdé zdravotnickeé zarizeni, kde probiha Iékarské ozareni. (Yu
et al., 2009, s. 2)

3.9 Uginky ionizujiciho zaFeni

Zareni, které ma schopnost excitovat a ionizovat atomy a molekuly bunék se
nazyva ionizujici zareni (1Z). Toto zafeni mUze mimo excitaci a ionizaci vytvaret
i volné radikaly a zpUsobovat tim pfimé nebo nepfimé poskozeni bunék. RozliSujeme

dva druhy u¢inku IZ (stochastické a deterministické).

Stochastické u€inky jsou bezprahové, vyskytuji se pouze s ur€itou
pravdépodobnosti a patfi sem predevsim vyskyt nadorovych a dédiénych
onemocnéni. Riziko vyskytu stochastickych U¢€inku roste linearné s davkou (pfi
nizkych davkach). Trva vétsinou roky, nez se tyto Ucinky mohou projevit, proto mize
byt velmi komplikované dat je do souvislosti s pfedchozim ozafenim. Dle
Mezinarodni komise pro radiologickou ochranu (ICRP) je riziko vyskytu téchto
negativnich U¢inkd udavano v hodnoté 5 % na Sievert. Podstatou stochastickych
vSak jedinym, pro interakci s ionizujicim zarenim. Béhem této interakce vznikaji ve
vysoké mire zlomy DNA, které mohou byt bud jednoduché (zlomy pouze na jednom
retézci DNA), dvojné (zlomy na obou fetézcich, poskozeni bazi, cross-linky DNA
lokalni denaturace DNA a jiné, ob&as mohou vznikat i kombinace téchto druhu
poskozeni DNA. Napfiklad absorbovana davka 1 az 2 Gy, mlze zpUsobit vznik vice
nez 1000 poskozeni bazi, priblizné 1000 jednoduchych zloml a cca 40 dvojnych

zlomU DNA. Vice nez 99,999 % poskozenych bunék je opraveno fyziologickymi
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ochrannymi mechanismy (protoontogeny, tumor-supresorovymi geny), ale zbyvajici
buriky nejsou opraveny. Nékdy se tyto neopravené burnky nemusi projevit, ale jindy
mohou vést az ke vzniku maligniho bujeni. (Sukupova, 2018, s. 179)

Pri interakci zafeni mUze dochazet taktéz k poskozeni protein(, lipidu atd. Ve
srovnani s poskozenim DNA nejsou tato poskozeni tak zavazna, protoze jsou tyto
Casti v bunkach obsazeny v mnoha kopiich, avSak oproti tomu DNA je molekula,
ktera je v bunkach unikatni a existuje pouze omezeny pocet jejich kopii (jedna az
dvé). Stochastické ucinky zareni jsou charakterizovany stochastickym (nahodnym)
charakterem, coz znamena, ze nelze jednoznacneé fici, u kterého jedince ze skupiny
ozarenych se nasledky téchto UCinkli mohou projevit, ale pouze to, s jakou
pravdépodobnosti se vtéto skupiné mohou projevit. Jak je uvedeno vySe,
pravdépodobnost vyskytu stochastickych u¢inkd narusta linearné s rostouci davkou,
ale zavaznost daného poskozeni nezavisi na velikosti davky.

Stochastickym uc¢inkim nelze zamezit zavedenim limitd, ale pravdépodobnost
jejich vyskytu Ize snizit na minimum pfi udrzovani davek na tak nizkych urovnich, jak
je to jenom mozné. (Yu et al., 2009, s. 2)

Deterministické uc€inky se projevuji pouze po prekroceni prahovych davek
(>2 Gy) a jsou tedy prahové. Souvisi hlavné s funkéni nebo reprodukcni smrti.
V pfipadé, ze pocet poskozenych bunék prekroci ur€itou uroven, dochazi
k funkénimu poskozeni tkané nebo organu. Mezi tyto deterministické ucCinky patfi
neplodnost, katarakta (Sedy zakal), poskozeni klze (erytém), akutni radiaéni
syndrom. Podstatou deterministickych u¢inkl je usmrceni velké ¢asti bunééné
populace, respektive mozna ztrata schopnosti deéleni bunék v urCité tkani nebo
organu. PFfi davkach nizSich nez je prahova davka, se deterministické ucinky
neprojevi, protoze ¢ast bunék byla usmrcena, ale okolni buriky maji stale schopnost
kompenzovat funkci usmrcenych bunék. Po prekroceni urCité davky jiz neni okolni
bunécna populace schopna kompenzovat funkci posSkozenych bunék a projevi se
poskozeni. S vyS8Si davkou je poSkozeni vétsi, avSak pfi davce pfi které je jiz
protoze jsou jiz vSechny buriky usmrceny. Z tohoto charakteru deterministickych
ucinkl vyplyva, Ze zavedenim a dodrzovanim limiti Ize efektivné zabranit jejich
vzniku. (IRCP Publication 103, 2007, s. 12 - 14, Sukupova, 2018, s. 178)
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Do této skupiny deterministickych G&inkl 1ze zaradit také poskozeni mozkové
tkané u déti v dusledku ozareni pfi riznych vykonech vyuzivajicich ionizujici zareni.
Pfi davce 1 Gy na oblast mozkovny dochazi u déti k poklesu neurokognitivnich
funkci, dale k poklesu inteligen¢niho kvocientu a k vysSimu vyskytu mentalni
retardace, tyto uc€inky se vSak objevuji az po nékolika letech po ozareni. Nezraly
mozek déti ve véku cca do 7 let je podstatné vice radiosenzitivni nez mozek
dospélych. (Sukupova, 2018, s. 179)

V dusledku ozareni se mohou vyskytovat i dal$i deterministické ucinky, mezi
které patfi napfiklad i kardiovaskularni onemocnéni jako je infarkt myokardu,
poskozeni srdeCnich chlopni, poskozeni elektrické vodivosti myokardu,
kardiomyopatie a jiné. Tato poSkozeni se nejcastéji vyskytuji v souvislosti
s probéhlou radioterapii v oblasti hrudniku, kdy muaze srdeéni sval obdrzet
vyznamnou davku, predevS§im potom pfi ozafovani mediastina anebo prsu.
Podstatou téchto iradiaénich poskozeni je zanétlivy proces. K projevim ucinku
zareni pfi davkach na srdecni sval 1 - 2 Gy dochazi v pozdéjsi dobé, riziko téchto
Ucinkl neni vyznamné v kratké dobé po probéhlém ozareni (do 10 let), ale narlsta
v prubéhu pozdéjsich let.

Deterministické ucinky se v RTG a CT diagnostice bézné nevyskytuji, mohou
se vS8ak vyskytnout u pacientl napfiklad po velmi komplikovanych intervenénich

vykonech nebo i u lékaru provadéjicich dlouhodobé tyto intervenéni vykony.

38



4 Vyzkumna ¢ast
4. 1 Vyzkumné cile a hypotézy

Cilem mého vyzkumu bylo porovnat diagnosticky pfinos RTG vySetreni za
pouziti klasickych i specialnich snimkovacich projekci (navicularni kvarteto) s CT
vySetfenim pfi vySetfeni traumatu os scaphoideum a popsat vyhody a nevyhody

téchto zobrazovacich modalit.

4.2 Hlavni hypotézy

K dosazeni cile jsem si zvolil tfi hlavni hypotézy, které my pomohou zhodnotit
a porovnat diagnosticky prinos RTG vySetreni s nativnim CT vySetfenim traumatu os
scaphoideum. K porovnani téchto udajl jsem pouzil data pacientll, ktefi postoupily
tato dvé vySetfeni v KNTB a.s. ve Zliné, na RTG modalité byli vySetfovani na pfistroji
Philips Digital Diagnost a na CT modalité na pfistroji iCT Brilliance 256. Popisy téchto
vySetfeni byly provedeny atestovanymi domacimi radiology, nebo radiology
v pfedatestacni fazi, kde probéhlo nasledné druhé cteni, eventuelné uprava jiz
zminénymi atestovanymi radiology. Projekce na RTG modalité byly provedeny dle
Mistnich radiologickych standard( (viz. Teoretickd &ast) radiologickymi asistenty
s ukonéenym adaptacnim procesem, nebo radiologickymi asistenty v adaptacnim
procesu, avsak za kontroly zkuSeného radiologického asistenta s ukoncenym
adaptacnim procesem. Na CT modalit¢ byla vySetfeni provadéna pouze
radiologickym asistentem s ukonéenym adaptacnim procesem taktéz dle Mistnich

radiologickych standardu.

Hypotéza €. 1: Predpokladam, ze je RTG modalita za vyuziti klasickych

i specialnich projekci diagnosticky méné pfinosna nez CT modalita.

Hypotéza €. 2: Pfedpokladam, ze dislokované fraktury os scaphoideum jsou

|épe diagnostikovatelné pomoci RTG modality nez nedislokované fraktury.
Hypotéza €. 3: Predpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG modality ve

srovnani s CT modalitou bude u pacientd starSich 50 let niz$i nez u mladsich

pacientu.
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4.3 Alternativni hypotézy (Ha)
Ke stanovenym hypotézam jsem si zvolil i alternativni hypotézy (Ha), které by

platily v pfipadé nepotvrzeni hypotéz nulovych (Ho).

Alternativni hypotéza €. 1: Predpokladam, ze RTG modalita za vyuziti

klasickych i specialnich projekci neni diagnosticky méné prinosna nez CT modalita.

Alternativni hypotéza ¢&. 2: Nepredpokladam, ze dislokované fraktury
scaphoidea jsou Iépe diagnostikovatelné pomoci RTG modality nez nedislokované

fraktury.

Alternativni hypotéza €. 3: Nepfedpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG
modality ve srovnani s CT modalitou bude u pacientd starSich 50 let nizsi nez

u mladsich pacient.

5 Soubor pacientil a metodika vyzkumu

5.1 Charakteristika souboru pacientu

Zkoumany soubor predstavuje pacienty vysetfené v KNTB a.s. ve Zliné na
RTG a sou¢asné CT modalité se suspiciem na frakturu scaphoidea v rozestupu data
absolvovani vysetfeni maximalné do trech tydnl z kazdé ztéto zobrazovacich

modalit.

5.2 Metodika provedeného vyzkumu

Vyzkumna cast této diplomové prace probihala vramci Oddéleni
Zobrazovacich Metod v KNTB a. s., kvantitativnim retrospektivnim sbérem dat
v obdobi mezi rokem 2017 az 2022. Data jsem ziskaval retrospektivnim zpUsobem
s pomoci nemocni¢nich informacénich systému Akord a Pacs, jednotlivé vysledky
jsem anonymizoval a ke kazdému jednotlivému pacientovi pfifadil jedine¢né Cislo
misto identifikacnich Udajl. Vyhledavani pacientt probihalo automatickym spusténim
vyhledavani v systému Marie Pacs, kde jsem jako klicovy parametr zadal do kolonky

popis vysetreni ,0s navicular®, vybral rozmezi absolvovani téchto vySetreni od 1. 1.
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2017 az do 31. 12. 2022, modalitu RTG a jako zdroj dat archiv nemocnice. Po
vygenerovani vSech téchto vySetfeni jsem kazdé prochazel chronologicky
a postupné bud evidoval do pfedem pfipravené tabulky a nasledné k nim dopisoval
potfebna anamnesticka data z nemocnic¢niho informaéniho systému FONS Akord,
nebo dle neodpovidajicich parametrt vyloucil z analyzy. Jako hlavni parametry jsem
si zvolil, ze vySetfeni RTG i CT musel pacient absolvovat nejpozdéji do tfech tydnu
po sobé, obé tato vySetfeni musela byt provedena na nasem pracovisti, ne na
externich pracovistich (Casto si pacienti nosili RTG snimky s popisem s externich
pracovist na CD nosici) a dale tato vySetfeni musela byt provedena pouze na mnou
dvou uréenych pfistrojich Philips Digital Diagnost (rentgenové pracovisté primarné
uréené pro traumatologickou ambulanci) a na pfistroji iCT Brilliance 256 od firmy
Philips Healthcare. Koneény vysledek pocétu pacientll po tomto vyfiltrovani byl 95,
ve véku od 12 do 83 rokl, obou pohlavi s rlznymi anamnestickymi udaji, vSechny
tyto ziskané udaje jsem nasledné zaznamenaval do zaznamové tabulky sledovaného
souboru vytvorené v tabulkovém editoru MS Excel dle kli¢e (viz zaznamova tabulka
vyzkumného souboru), jednotlivé radiologické nalezy jsem hodnotil podle skaly
hodnoceni (viz tabulka skaly hodnoceni), negativni nalez byl hodnocen stupném 0,
suspektni nalez stupném 0,5 a pozitivni nalez stupném 1, statistické hodnoceni jsem

provadél v programu Tibco Statistica.

pafili:’m: Vék: | Pohlavi: R'Ie'i,lh;';ff”“s RTG nilez:| CT nilez: |Dislok/Nedislok: | Jiny nilez:
1
2
3
4

Tabulka 1 Zaznamova tabulka vyzkumného souboru pacientu

RTG CT NEDISLOKOVANA/DISLOKOVANA
NE 0 0 0
SUSP 0,5 - [-] = NEHODNOCENO
ANO 1 1 1

Tabulka 2 Tabulka skaly hodnoceni
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5.3 Sledované parametry u vyzkumného souboru

» Demografické parametry jako pohlavi a vék v dobé vySetreni
» Mechanismus urazu

» RTG nalez, ktery byl odstupnovan (pro ucely statistické korelace) a rozdélen

do tfech kategorii (pozitivni nalez ,1%, suspektni nalez ,0,5* a negativni nalez ,0%)

» CT nalez, ktery byl taktéz odstupriovan a rozdélen do dvou kategorii (pozitivni

nalez ,1“ a negativni nalez ,0%)

» Doplnujici informace, zda pfi pozitivnim nalezu fraktury scaphoidea byla tato
fraktura dislokovana nebo nebyla a pripadné jestli se zde nasly i jiné degenerativni

nalezy na scaphoideu (napfiklad skleroticka loziska, pseudocysty, cysty atd.)

5.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Do tohoto vyzkumného souboru bylo zarazeno 95 pacientl, z nichz bylo 36
zen (38%) a 59 muzu (62%), prumérny vék téchto pacientt byl 35 let, median véku
byl 31 let, coz i vypovida o Cetnosti téchto zranéni prevazné u aktivnich lidi

v mladsim véku.

Graf Cetnosti pohlavi

W Muzi

H Zeny

Graf 1 Demografické rozloZeni souboru podle pohlavi
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Graf 2 Demografické rozlozeni souboru dle 4 vékovych kategorii a dle pohlavi

Jako doplnujici informaci z vyzkumného souboru jsem ziskaval i udaje

0 nejcastéjsSich mechanismech zpUsobuijicich traumata scaphoidea, nebo alespon

suspicium k tomuto traumatu. Nejcastéji, dle mych predpokladd dochazelo k témto

urazim béhem sportovnich aktivit (az 39 %), dale tyto uUrazy zpusobovaly pady

z vySky (az 27 %), pracovni urazy zaujimaly podil az 14 % a samoziejmé se v tomto

vyzkumném souboru nasli i pacienti, ktefi si trauma scaphoidea zpusobili béhem

dopravni autonehody (az 11 %) a zbylych 9 % pacientl si zapfi€inilo tento druh

traumatu jinym nez jiz zminénym zpUsobem.

Mechanismus Urazu

Sportovni aktivity 39%
Pad z vysky 27%
Pracovni uraz 14%
Autonehoda 11%
Jiné 9%

Tabulka 3 Rozd¢leni nejcastéjSich mechanismu urazi dle Cetnosti
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Mechanismus Urazu

Graf 3 Rozdé¢leni nejcastéjsich mechanismi urazii dle Cetnosti

5.5 Vysledky vyzkumu
5.5.1 Hypotéza ¢. 1

Ho: - Pfedpokladam, ze je RTG modalita za vyuziti klasickych i specialnich

projekci diagnosticky méné prinosna nez CT modalita.

Ha: - Predpokladam, ze RTG modalita za vyuziti klasickych i specialnich

projekci neni diagnosticky ménée pfinosna nez CT modalita.

Ke statistickému posouzeni této hypotézy jsem vyuzil Ctyfpolni kontingenéni
tabulku, ktera vyjadfuje vztah mez nalezy na RTG a CT modalité, pozitivni nalez
fraktury scaphoidea byl hodnocen jako ,1“ a negativni nalez byl hodnocen jako ,0
viz kontingenéni tabulka, suspektni nalezy na RTG (35 pacientl) jsem nekoreloval,
tudiz jsem ke statistickému vyhodnoceni této hypotézy pracoval s nalezy 60
pacientl. Na RTG modalité byl nalez u 33 pacientl negativni, z nichz u 12 z nich se
tento negativni nalez potvrdil i na CT modalité, avsak u 21 pacientl byla prokazana
fraktura, z Cehoz plyne, Ze utéchto 33 pacientl byl nalez u 21 fale$né negativni

a u 12 spravné negativni. U 27 pacientt byl na RTG modalité nalez pozitivni, z nichz
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u 21 z nich se tento nalez potvrdil i na CT modalité, avsak u 6 pacientt se fraktura
nepotvrdila, z &ehoz plyne, Ze u téchto 27 pacientl byl nadlez u 6 faleSné pozitivni

a u 21 spravne pozitivni.

#

RTG negativni: 33 RTG pozitivni: 27
Z toho na CT Ztoho na CT
pozitivni: pozitivni:
21 21
Tabulka 4 Souhrn RTG a CT naleza
CT:
RTG: 1y
0 1
0 12 21 33
1 6 21 27
) 18 42 60

Tabulka 5 Kontingen¢ni tabulka korelace RTG a CT

Z tabulky je zfejmé, ze nejméné Casta byla situace shody negativniho nalezu
na RTG a negativniho nalezu na CT (N=12), coz jsem v prvni hypotéze predpokladal.
Pozitivni nalez na CT modalité mélo 70 % pacientl, z hlediska RTG modality nam
vychazi 6 falesné negativnich pfipadd a 21 falesné pozitivnich nalezl. PFi
predpokladu, Zze CT modalita je zlaty standard vi¢i RTG modalité, vychazi nam, ze
diagnosticka presnost RTG modality je 47 % (senzitivita 46,7 %, specificita 30 %).
Pro statistické testovani jsem pouzil McNemaruv test (dichotomicky Chi-kvadrat), kde
hladina vyznamnosti byla stanovena na o = 0,05, avSak vysledna hodnota byla
p < 0,006 (0,005606455), ¢imz se potvrdil statisticky vysoce signifikantni rozdil mezi
RTG a CT modalitou., neboli prvni hypotéza (Ho) byla potvrzena a alternativni

hypotéza (Ha) se nepotvrdila.
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N=60 Pozitivni: Negativni: | £
CT 42 18 60
RTG 27 33 60
b2 69 51 120

N=60 Pozitivni: Negativni: | £
CT: 34,5 25,5 60
RTG: 34,5 25,5 60
z 69 51 120

Chi-test: 0,005606455

Tabulka 6 Kontingencni tabulka s vysledkem Chi-kvadrat testu (McNemarova)

5.5.2 Hypotéza €. 2

Ho: - Predpokladam, ze dislokované fraktury scaphoidea jsou Iépe

diagnostikovatelné pomoci RTG modality nez nedislokované fraktury.

Ha: - Nepredpokladam, ze dislokované fraktury scaphoidea jsou Iépe

diagnostikovatelné pomoci RTG modality nez nedislokované fraktury.

Ke statistickému posouzeni této hypotézy jsem pouzil KolmogorGv-Smirnovav
test. V souboru sledovanych pacientl s potvrzenou frakturou scaphoidea mélo 14
pacientd (23,3 %) dislokovanou frakturu a 46 pacientt (76,7 %) frakturu
nedislokovanou. Vytvoril jsem si kontingencni tabulku, ze které vychazi, ze RTG
modalita byla ve 12 pfipadech falesné negativni a ve 14 pripadech faleSné pozitivni.
Vysledna hodnota tohoto statistického testu byla p > 0,0001 (0,000089), kde hladina
vyznamnosti byla stanovena o = 0,05, ze kterého zfetelné vyplyva, ze hypotéza Hy
plati, tudiz je statisticky velmi signifikantni rozdil v diagnostice pomoci RTG modality

dislokovanych a nedislokovanych fraktur a zamitame tedy alternativni hypotézu Ha.

46



Tabulka 7 Tabulka ¢etnosti pacientu s dislokovanou a nedislokovanou frakturou

M Dislokovana fraktura:

® Nedislokovana
fraktura:

Graf 4 RozlozZeni dislokovanych a nedislokovanych fraktur

Kolmogorov-Smirnov Test

By variable Dislokovane/Nedislokovane
Variable: Marked tests are significant at p< 0,05
Max. Neg. | Max. Pos. Mean Mean Std. Dev. | Std. Dev. | Valid | Valid
Differnt Different p-value Groupl | Group 2 | Groupl | Group2 | n=1 | n=2
p>
RTG 0 0,113475 | 0,000089 |0,424242 |0,361702 | 0,356222 | 0,371573 14 46

Tabulka 8 Kolmogortiv - Smirnovuv statisticky test s vysledky
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N=60 | RTG pozitivni | RTG negativhi | £

Pozit. 13 14 27
Negat. 12 21 33
b3 25 35 60

N=60 | RTG pozitivni | RTG negativni | Z

Pozit. 5,85 21,15 27
Negat. 7,15 25,85 33
z 13 47 60
p> 0,000089

Tabulka 9 Kontingencni tabulka s vysledkem Kolmogorova - Smirnovova testu

5.5.3 Hypotéza €. 3

Ho: - Predpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG modality ve srovnani

s CT modalitou bude u pacientl starsich 50 let niz§i nez u mladsich pacientu.

Ha: - Nepredpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG modality ve srovnani

s CT modalitou bude u pacientl starsich 50 let nizsi nez u mladsich pacientd.

Ke statistickému posouzeni této hypotézy jsem pouzil statisticky
Mann - Whitney U Test. Ve sledovaném souboru bylo 50 pacientl ve véku do 50 let
a 10 pacientd ve véku nad 50 let. Pozitivni nalez na RTG meélo ve skupiné pod 50 let
22 pacientl a na CT se tato fraktura potvrdila u 17 z nich, u pacientti nad 50 let mélo
pozitivni nalez na RTG 5 pacientl a u 4 z nich se fraktura potvrdila. Negativni nalez
na RTG mélo ve skupiné pod 50 let 28 pacientll a u 18 z nich se potvrdila fraktura,
u pacientt nad 50 let mélo negativni nalez na RTG 5 pacientl a u tfech z nich se
potvrdila fraktura. Vysledna hodnota tohoto statistického testu byla p > 0,7
(0,655940), (kde hladina vyznamnosti byla stanovena o = 0,05), ze kterého zfetelné

vyplyva, ze hypotéza Hy neplati, tudiz neni statisticky signifikantni rozdil ve
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prijimame alternativni hypotézu Ha.

Nad 50 let
RTG Z toho CT | Z toho CT RTG Z toho CT | Z toho CT
pozitivni pozitivni | negativni pozitivni pozitivni | negativni
22 17 5 5 4 1
RTG Z toho CT | Z toho CT RTG Z toho CT | Z toho CT
negativni pozitivni | negativni negativni pozitivni | negativni
28 18 10 5 3 2
Tabulka 10 Rozlozeni souboru do dvou vékovych skupin a podle nilezu
N=60 Méné nez 50 let: Vice nez 50 let:
Muzi 34
Zeny: 16
Celkem: 50

Tabulka 11 RozloZeni pacientského souboru do dvou vékovych skupina a dle pohlavi

vytéznosti RTG modality ve srovnani s CT modalitou u pacientt starsich 50 let a tedy
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Graf 5 RozloZeni pacientského souboru do dvou vékovych kategorii a dle pohlavi

Wann-Whitney | Test (w/ continuity correction) (List1 in data pro stat stw)
By variable V&k. kat.
Warked tests are significant at p <,05000

Rank Sum Rank Sum U z p-value z p-walle Valid N Valid N 2*1sided
variahle Group 1 Group 2 adjusted Group 1 Group 2 exact p
RTG: 3453,000 107,000 7520000 -0445527) 0655840 -0473531 0635835 73 220 0658149

Tabulka 12 Mann - Whitney U Test s vysledky

5.6 Sumarizace ostatnich nalezi vyzkumu

Ve sledovaném souboru pacientll jsem navic sledoval jesté jiné nalezy

na scaphoideu, které byly témto pacientim diagnostikovany kromeé fraktur. Z celého

sledovaného souboru 95 pacientll, mélo ostatni nalez pouze 20 pacientl a nej¢astéji

se mezi témito nalezy objevovaly pseudocysty (7 pacientl, 35 %) a cysty (6 pacientd,

30 %), dale skleroticka loziska (4 pacienti, 20 %) a difuzni profidnuti skeletu

scaphoidea (3 pacienti, 15 %), avSak tento nalez se objevoval pouze u pacientl

starSich 55 let.
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Graf 6 Ostatni ndlezy v pacientském souboru

Tabulka 13 Ostatni ndlezy v pacientském souboru

5.7 Porovnani vyhod a nevyhod RTG a CT modality

Dil¢im cilem této praktickeé ¢asti bylo porovnat vyhody a nevyhody téchto dvou

zobrazovacich modalit, kromé jiz zminéného diagnostického pfinosu.

Mezi zakladni vyhody RTG modality patfi predevsim:

s

Niz8i naklady na vysSetieni oproti CT modalité, v sou¢asné dobé je toto

v KNTB a.s. vySetfeni ohodnoceno 242 body, s hodnotou bodu 1,47 K¢, tudiz

celkova Castka vyuctovana za toto vySetreni je 355,74 K¢.

s

Y V VYV V

prehlednost

lepSi dostupnost oproti CT

niz8i radiaéni davka oproti CT

moznost objasnéni i jinych traumatickych zmén mimo os scaphoideum

témeér zadné kontraindikace, kromé gravidity (relativni Kl)
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e

nejsou dlouhé objednaci doby

Mezi hlavni nevyhody RTG modality patfi predevsim:

e
e

YV V V VvV

radiacni zatéz, avSak ta je nizSinezu CT

sumacni zobrazeni (neni spolehlivé odliSitelna drobna linie lomu os
scaphoideum)

zobrazeni pouze ve 2D

neni vhodna pro diagnostiku patologii v mékkych ¢astech kloubU

kvalita vySetfeni se odviji i od spoluprace pacienta

nékteré projekce obcéas nelze spravné provézt z divodu vyrazné algicity

pacienta

Mezi zakladni vyhody CT modality patii predevsim:

e
e

>
>
>
>
>
>
>

moznost rekonstrukce obrazu v libovolné pozici

generovani  obrazl S minimalnim vzajemnym posunem
rekonstruovanych vrstev

objemovy nabér dat

kvalita 3D a MPR rekonstrukci

flexibilni postprocesingové zpracovani

kratka doba skenovani v poméru k vysetfovanému objemu

vétsi pravdépodobnost detekce i malé léze

Siroké indikacni pole

témér zadné kontraindikace kromé gravidity (relativni Kl)

Mezi hlavni nevyhody CT modality patii predevsim:

e

Vys$Si naklady na vysSetieni oproti RTG modalité, v sou¢asné dobé je

toto v KNTB a.s. vysetfeni ohodnoceno 2199 body, s hodnotou bodu 1,47 K¢, tudiz

celkova Castka vyuctovana za toto vySetreni je 3232,53 K¢.

e
e

e

vy$$i radiacni zatéz pacientl oproti RTG
vy$$i naroky na zpracovani vysledk( vysSetfeni (postprocesingové
techniky)

neni vhodna pro diagnostiku patologii mékkych &asti kloubl a akutni

faze nékterych patologii (asepticka nekréza)
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» nezbytna spoluprace pacienta béhem vysSetreni
» Casto nepohodina pronacni vysetfovaci poloha vleze na bfiSe, problém

u obéznich a velmi algickych pacientt

» horsi dostupnost a dlouhé objednaci doby v porovnani s RTG modalitou

5.8 Vysledky vyzkumu ve vztahu k cilim prace

Jako cil vyzkumné c&asti mé diplomové prace jsem si stanovil porovnat
diagnostickou vytéznost RTG s CT modalitou v diagnostice traumat os scaphoideum
a dale porovnat hlavni vyhody a nevyhody obou téchto zobrazovacich modalit.
K posouzeni této diagnostické vytéznosti, jsem vyuzil statistické korelacni testy
(McNemartv test, KolmogorUv - Smirnoviv test a Mann - Whitney U test), kterymi

jsem jednotlivé vyhodnocoval tfi mnou stanovené hypotézy.

Hypotéza €. 1 ,Predpokladam, ze je RTG modalita za vyuziti klasickych
i specialnich projekci diagnosticky méné pfinosna nez CT modalita“ se mi potvrdila

se statisticky velmi signifikantnim rozdilem mezi RTG a CT modalitou.

Hypotéza €. 2 Predpokladam, ze dislokované fraktury scaphoidea jsou Iépe
diagnostikovatelné pomoci RTG modality nez nedislokované fraktury“, se mi taktéz

statisticky velmi signifikantné potvrdila.

Hypotéza €. 3 ,Pfedpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG modality ve
srovnani s CT modalitou bude u pacientd starSich 50 let niz$i nez u mladsich
pacient(“, se mi statisticky nepotvrdila, proto jsem pfijal alternativni hypotézu
,Neprfedpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG modality ve srovnani s CT

modalitou bude u pacientu starsich 50 let niz$i nez u mladsich pacientd“.

5.9 Diskuse

Cilem vyzkumné ¢&asti bylo predevsim porovnat diagnostickou vytéznost RTG
modality za vyuziti klasickych i specialnich projekci s CT modalitou pfi diagnostice
traumat scaphoidea v nemocnici KNTB a.s. ve Zliné. Sledovanym souborem, byli

pacienti podstupujici vysetfeni za ucelem vylouceni traumatu scaphoidea na obou
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téchto modalitach v rozestupu maximalné tfech tydnu, tato vySetfeni musela byt
realizovana v KNTB a.s. na RTG skiagrafickém pfistroji Philips Digital Diagnost (RTG
pracovisté uréené predevsSim pro traumatologické ambulance) a na CT pfistroji iCT
Brilliance 256. Informace o pacientech jsem do vyzkumného souboru ziskaval
kvantitativnim retrospektivnim zplsobem v obdobi od 1. 1. 2017 do 31. 12. 2022 a to
predevsim z dlvodu doby provozu téchto pristrojl, protoze se pfistrojové vybaveni
oddéleni zobrazovacich metod KNTB a.s. pomérné Casto obmeénuje a obdobi sbirani
dat za dobu 6 let bylo nejdel$i mozné. Ziskana data 95 pacientl jsem statisticky
koreloval a vyhodnotil pomoci mnou stanovenych tfech hlavnich hypotéz.

Prvni hypotéza ,Predpokladam, ze je RTG modalita za vyuziti klasickych
i specialnich projekci diagnosticky ménée pfinosna nez CT modalita“, se mi potvrdila
s vysokou signifikantni hodnotou p < 0,006, za vyuziti kontingencni tabulky
a McNemarova testu (dichotomicky Chi-kvadrat), kde hladina vyznamnosti
statistického testu byla stanovena na hodnotu o = 0,05. Pfi porovnani RTG
skiagrafické modality s CT modalitou, kde CT beru jako zlaty standard, mi vysla
senzitivita 46,7 %, specificita 30 % RTG modality. Podobny vysledek jsem oCekaval,
protoZe pusobim vtomto oboru bezmala uz 9 rokl a za tu dobu jsem vysledoval
znacné rozdily v ndlezech pacientll podstupujicich vySetfeni na obou téchto
zobrazovacich modalitach, avSak az tak vysoky rozdil jsem nepredpokladal, protoze
pfed vybérem této hypotézy jsem dostudovaval odbornou literaturu a zahraniéni
Clanky, kde napfiklad ve studii zverejnéné v roce 2020, ve které byly korelovany
nalezy pacientl mezi RTG a CT modalitou v obdobi od 1. 1. 2017 do 1. 1. 2018,
podstupujicich tato vySetfeni z divodu vylouceni fraktur zapésti, vysla senzitivita
RTG modality 59 % a specificita 54 %. (Ibrahim Etli, Nalan Kozaci et al, 2020, online)

V porovnani mnou ziskanych vysledkl s vysledky této studie jsou na jiz na
prvni pohled znacné rozdily, avSak po prostudovani této odborné studie, jsem zjistil,
ze korelovany byly vysledky 274 pacientd a proto tyto vysledky maji validnéjsi
hodnotu, nez vysledky mnou korelovanych 95 pacientl (respektive 60 pacient po
odeéteni pacientl se suspektnim nalezem na RTG modalité). DalSim dulezitym
parametrem, ktery by mohl tento rozdil ve vysledcich ovlivnit, mize byt i fakt, ze
nalez na RTG modalité byl ve studii interpretovan specialisty na traumatologii
a ortopedii a ne radiology jako v mém vyzkumu. Dle mého nazoru je RTG modalita
prvni volby pfi hodnoceni traumat v oblasti zapésti, ale validita této zobrazovaci

metody je nezanedbatelné ovliviiovana kvalitou provedenych projekci, ktera se

54



znacné odviji od spoluprace a algicity pacienta, ale i profesionality a peclivosti
radiologického asistenta, ktery provadi snimkovani, dale mlze byt v neposledni radé
ovlivhovana i zkusenostmi a odbornosti radiologa hodnoticiho toto vySetfeni. Tésné
po ukonceni meého vyzkumu byl na nase pracovisté nainstalovan novy RTG pfistroj
a po subjektivnim hodnoceni nékolika radiologll jsou snimky ve srovnani se star§im
RTG pfistrojem, na kterém probihal mUj vyzkum, kvalitativné mnohem lepsi, takze
diagnostickou prfesnost ovliviiuje pochopitelné i kvalita a stafi (opotrebeni)
pristrojového vybaveni. Po prostudovani celého komplexu problematiky diagnostiky
traumat scaphoidea a nékolika konzultacemi s odborniky, at' uz z oboru radiologie
nebo traumatologie, eventuelné i ortopedie jsem dosel k nazoru, ze indikovat CT
vySetfeni vSéem pacientim s podezienim na trauma scaphoidea je samoziejmé
nesmysl, ale mohlo by se do budoucna zapracovat na zvySeni kvality zobrazeni
samotné RTG modality a to nejen inovaci pristrojové techniky a dbani na spravné
provedeni pozadovanych projekci, ale i moznou implementaci modernich technologii
zlepSujicich hodnoceni jako je uméla inteligence. Zakoupenim softwaru, ktery by
algoritmem umeélé inteligence zvyraznil napfiklad jemné lomné linie scaphoidea,
které lidské oko nemuze registrovat, by vedlo urcité ke zvyseni senzitivity a specificity
této modality a nasledné tim i k mensi Cetnosti indikaci k CT vySetfeni. AvSak tento
software je jesté velmi finanéné nedostupny, protoze se teprve pomalu zacina
dostavat na trh a moznost jeho zakoupeni je prozatim jenom jako forma ,pfiplatkové
aktualizace” a ne jako zakladni softwarovy baliCek, ktery dostane zakaznik pfi koupi
nového pfistroje. (informace od techniku firmy Philips Healthcare, unor 2023)

Druha hypotéza ,Pfedpokladam, ze dislokované fraktury scaphoidea jsou lépe
diagnostikovatelné pomoci RTG modality nez nedislokované fraktury“, se mi také
statisticky potvrdila s vysokou signifikantni hodnotou p > 0,0001, kde hladina
vyznamnosti byla stanovena na hodnotu o = 0,05, za vyuziti kontingencni tabulky
a Kolmogorova - Smirnovova testu. Musim pfiznat, ze takovy vysledek jsem ocekaval
vzhledem k délce mé praxe a ziskanych zkusenosti, teoreticky to i dava samoziejmé
smysl, protoze kdyz je fraktura dislokovana, tak je mnohem vétsi pravdépodobnost ji
identifikovat jiz na RTG modalité, oproti napfiklad frakture, ktera se na CT modalité
projevi jemnou fisurou. O tomto statistickém vysledku vypovida i to, ze RTG modalita
byla ve 12 pripadech faleSné negativni a ve 14 prfipadech faleSné pozitivni.
Senzitivita RTG modality pfi diagnostice nedislokovanych fraktur scaphoidea vychazi

na mém souboru pacientll na 29 % a specificita na 38 % v porovnani s CT modalitou
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(zlaty standard). Tento vysledek mUze byt taktéz velmi ovlivnén kvalitou jednotlivych
snimkl, zkusenostmi hodnoticiho radiologa a v neposledni fadé i pristrojovym
vybavenim, které hraje v této problematice dle mého nazoru neopominutelnou roli.
Béhem reserSe dostupnych ¢lankl, jsem nikde nenasel konkrétni studii, ktera by
stejnou problematiku feSila, pokazdé se korelovala diagnosticka vytéznost traumat
scaphoidea mezi CT a MR modalitou, kde senzitivita CT v porovnani s MR byla
85 - 95 % a specificita 95 - 100 %, senzitivita MR 100 % a specificita MR 80 - 90 %.
(Schmitt, Rosenthal et al., 2016, online)

AvSak tato korelace nebyla predmétem mé diplomové prace, predevsSim
z dhvodu, Zze u nas v nemocnici MR vysetfeni k diagnostice traumat scaphoidea jiz
bezmala deset let nedélame a ani toto vySetfeni nebyva indikovano nasimi ortopedy
a traumatology.

Treti hypotéza ,Pfedpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG modality ve
srovnani s CT modalitou bude u pacientd starSich 50 let niz8i nez u mladsich
pacient(”, se mi jako jedina po statickém vyhodnoceni nepotvrdila, proto jsem pfijal
alternativni hypotézu ,Nepfedpokladam, ze diagnosticka vytéznost RTG modality ve
srovnani s CT modalitou bude u pacientd starSich 50 let niz$i nez u mladsich
pacientl“. K vyhodnoceni této hypotézy jsem pouzil statisticky Mann - Whitney
U Test, kterym jsem ziskal hodnotu p > 0,7, kde hladina vyznamnosti byla stanovena
na hodnotu a = 0,05. Vysledek této korelace mé prekvapil, protoze jsem se béhem
pfiprav na teoretické zpracovani této prace setkal s nékolika ¢lanky, kde byl potvrzen
negativni vliv napfiklad osteoporézy u pacientl starSich 50 let na diagnostickou
pfresnost RTG modality, proto jsem predpokladal, Z2e u pacientl, v této vékové
kategorii bude také statisticky signifikantni rozdil v diagnostické vytéznosti traumat
scaphoidea. Podle mé je tento vysledek velmi ovlivnén velmi malym poctem
sledovanych pacientl v kategorii nad 50 let, kde se mi podafilo ziskat anamnestické
Udaje pouze u deseti pacientl, naopak v kategorii pacient pod 50 let jsem mél data
od 50 pacientt. Mimo tuto hypotézu jsem sumarizoval jesté jiné nalezy
diagnostikované pomoci RTG a CT modality, kde se jeden nalez vyskytoval pouze
u pacientu starsich 55 let a bylo to difuzni profidnuti skeletu scaphoidea, ktery se
objevoval celkem u tfech pacientl. Tento fakt dle mého nazoru potvrzuje domnénku,
se kterou jsem si plvodné stavoval tuto hypotézu, protoze se domnivam, ze difuzni
profidnuti skeletu ma vliv na diagnostickou vytéznost, avSak nizkym poctem

sledovanych pacientl se mi tato hypotéza nepovedla statisticky potvrdit.
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6 Zavér

Tato prace je rozdélena do tfrech pomysinych zakladnich ¢asti. V prvni asti,
se vénuji predevsim anatomii ruky a zapésti, popisu hlavnim mechanismim urazu
zpUsobujicim fraktury zapéstnich klstek, konkrétné scaphoidea, jednotlivym druhim
fraktur scaphoidea, jejich délenim a predevsSim jejich vySetfenim od klinického
hodnoceni po zhodnoceni morfologie pomoci zobrazovacich metod.

Ve druhé ¢&asti popisuji technicky princip RTG a CT modality a pribéh obou
téchto vysetfovacich metody.

V posledni c¢asti jsem se vénoval zpracovani nashromazdénych dat
v asovém obdobi 72 mésicu (od 1. 1. 2017 do 31. 12. 2022). Sbér téchto dat
probihal z nemocniéniho informacniho systému Fons Akord a Pacs na Oddéleni
Zobrazovacich Metod v KNTB a.s. Tato data jsem vyhodnotil, procentualné vyjadril
a vysledky zapsal pomoci tabulkového editoru MS Excel do prehlednych tabulek,
k lepSimu, prehlednéjSimu znazornéni jsem pozil jednoduché grafy a nasledné
statisticky vyhodnotil dle mnou stanovenych tfech hypotéz. Dale jsem statisticky
vyhodnotil korelace dle mnou stanovenych hypotéz pomoci programu Tibco
Statistica. Jednotlivé hypotézy jsem nasledné diskutoval a celkové zhodnotil dle

ziskanych vysledku.
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Seznam zkratek

2D Dvourozmérna

3D Trojrozmérna

CT Vypocetni tomografie

l. V. Intravenozni

KNTB Krajska nemocnice Tomase Bati

kV Kilo-volt

mA Mili-ampér

mAs Mili-ampérsekunda

MR Magneticka rezonance

NIS Nemocnicni informacni systém

OzZM Oddeéleni zobrazovacich metod

PACS Digitalni obrazovy archivacni systém
RTG Rentgen

SLAC Scapholunate advaced collapse
SNAC Scaphoid nonunion advanced collapse
TFCC Triangularni fibrokartilagin6zni komplex

61



Seznam tabulek

Tabulka 1 Zaznamova tabulka vyzkumného souboru pacientl..........cccceeveeeerieeennne. 41
Tabulka 2 Tabulka Skaly hOdNOCEN ........cceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 41
Tabulka 3 Rozdéleni nejc¢astéjSich mechanismu urazl dle €etnosti.........cceevceeeenneee. 43
Tabulka 4 SOUNTN RTG @ CT NAIEZU ... 45
Tabulka 5 Kontingenc¢ni tabulka korelace RTG @ CT .......oovveiiiiiiiiiiiiiiiieeie, 45

Tabulka 6 Kontingenéni tabulka s vysledkem Chi-kvadrat testu (McNemarova)....... 46
Tabulka 7 Tabulka ¢etnosti pacientt s dislokovanou a nedislokovanou frakturou.....47
Tabulka 8 Kolmogortlv - Smirnovuav statisticky test s vysledky........cccocoviiiiiiiinnnnns 47
Tabulka 9 Kontingenéni tabulka s vysledkem Kolmogorova - Smirnovova testu....... 48
Tabulka 10 Rozlozeni souboru do dvou vékovych skupin a podle nélezu................. 49

Tabulka 11 Rozlozeni pacientského souboru do dvou vékovych skupina a dle pohlavi

.................................................................................................................................. 49
Tabulka 12 Mann - Whitney U Test s vysledKy.......cccccuiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 50
Tabulka 13 Ostatni nalezy v pacientském SOUDOIU ...........coeiiiiiiiiiiiiiiiieer, 51

62



Seznam grafu

Graf 1 Demografické rozlozeni souboru podle pohlavi............cccceeriiiiiiiiiiiiiincnee, 42
Graf 2 Demografické rozlozeni souboru dle 4 vékovych kategorii a dle pohlavi ....... 43
Graf 3 Rozdéleni nejc¢astéjSich mechanismu Urazl dle ¢etnosti .......coccceeeereeeeineee 44
Graf 4 Rozlozeni dislokovanych a nedislokovanych fraktur ............cccoccciiiiieeennnnns 47

Graf 5 RozloZeni pacientského souboru do dvou vékovych kategorii a dle pohlavi..50

Graf 6 Ostatni nalezy v pacientSkém SOUDOTU...........cceiiiiiiiiiiiiiiiiee e 51

63



Seznam obrazku

Obrazek 1 Klasifikace fraktur dle Russea ..., 20
Obrazek 2 Klasifikace dle Herberta, TYp A ..o 21
Obrazek 3 Klasifikace dle Herberta, TYP B ..ccooooeeeeiiiiieeeee s 22
Obrazek 4 Klasifikace dle Herberta, Typ C...coooeeeeeeeeeeeee 22
Obrazek 5 Klasifikace dle Herberta, TYp D ..coooeeeeeeiiiiieeeeeeeeee s 23
Obrazek 6 3D rekonstrukce CT ZAPESti....cccoeeeeiieiiiiiiiiiee e 65
Obrazek 7 Koronalni rekonstrukce CT (na os scaphoideum) ............ccceeeeennn. 65
Obrazek 8 Koronalni rekonstrukce CT (na os scaphoideum) .............ccceeeenenn. 66
Obrazek 9 Axialni rekonstrukce CT (na os scaphoideum)...........coeeeeeeeeeeennn. 66
Obrazek 10 RTG PA projekce na 0s scaphoideum ..........coooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiennn, 67
Obrazek 11 RTG Sikma projekce na 0s scaphoideum ..........cccoeeeeeiiiiiiiiiieennn. 67
Obrazek 12 RTG boéni projekce na os scaphoideum ..., 68
Obrazek 13 RTG PA projekce na os scaphoideum (stp. osteosyntéze) ......... 68

Obrazek 14 RTG boc¢ni projekce na os scaphoideum (stp. osteosyntéze) .....69

Obréazek 15 CT axialni rekonstrukce na os scaphoideum (stp. osteosyntéze)69

64



Pfilohy

VSechny tyto obrazky byly pofizeny ze systému PACS KNTB a. s. Zlin.

Obrizek 6 3D rekonstrukce CT zapésti

Obrazek 7 Korondlni rekonstrukce CT (na os scaphoideum)

65



Obrizek 8 Korondlni rekonstrukce CT (na os scaphoideum)

Obrazek 9 Axialni rekonstrukce CT (na os scaphoideum)

66



Obrazek 11 RTG §ikm4 projekce na os scaphoideum

67



Obrazek 12 RTG bocni projekce na os scaphoideum

Obrazek 13 RTG PA projekce na os scaphoideum (stp. osteosyntéze)

68



Obrazek 14 RTG bocni projekce na os scaphoideum (stp. osteosyntéze)

Obrazek 15 CT axidlni rekonstrukce na os scaphoideum (stp. osteosyntéze)

69



Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 156644/FZV-2022
Vazeny pan
Be. Jakub Pospisil

2022-07-29

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vazeny pane bakalafi,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV
UP byla VaSe vyzkumna c¢ast diplomové prace
posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych
dokumenti Vam sdélujeme, Zze diplomové praci s
nazvem ,Zobrazovani traumat os scaphoideum,
porovnani RTG a CT modality*, jehoz jste hlavnim
fesitelem, bylo ud€leno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem,

Mgr. Renata Véaverkova
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz


http://www.fzv.upol.cz

