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ších ortopedických operací, která se momentálně pro-
vádí. Přes její úspěšnost i zde přetrvávají problémy,
které mohou způsobit komplikace. Identifikace a vyu-
žití ligamentum transversum acetabuli jako intraope-
račního navigačního prvku by pomohlo najít lékařům
spolehlivý orientační prvek, který by usnadnil nejen
práci ortopedů, ale i potencionálně snížil problémy
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Seznam zkratek

TUL Technická univerzita v Liberci

FZS Fakulta zdravotnických studií

TAK Totální artroplastika kyčle

PAN Počítačově asistovaná navigace

CT Computed tomography

LTA Ligamentum transversum acetabuli

ANTs Advanced Neuroimaging Tools

OA Operativní anteverze

OI Operativní inklinace

AA Anatomická anteverze

APP Anatomická pánevní rovina

APPs Odchylka APP vůči frontání rovině promítnutá do roviny sagitání

TAL1 Odchylka LTA od sagitální roviny promítnutá do roviny transverzální

TAL2 Odchylka LTA od transverzální roviny promítnutá do roviny sagitální

K-S Kolmogorův - Smirnovův test normality
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1 Úvod

Totální artroplastika kyčle je jednou z nejúspěšnějších operací moderní ortopedie (1).
Přes její úspěch je potřeba zdokonalovat metody, technologie a postupy. I po této
operaci se můžou vyskytnout pooperační komplikace, jako jsou například aseptické
uvolňování náhrady, bolest nebo vykloubení. Tyto komplikace nejen, že zhoršují
kvalitu života pacientů, ale také se podílí na další finanční zátěži z důvodu revizních
operací. Kvalita provedení operaci velmi závisí na zkušenostech lékaře, operačním
přístupu a volbě správné kloubní náhrady (2).

Jedním z ovlivnitelných aspektů TAK je uložení acetabulární komponenty endo-
protézy. Pokud je tato část protézy zasazena špatně, může to vést k výše uvedeným
komplikacím (2). V roce 1978 bylo Lewinnekem zjištěno u 300 případů, že pokud
se acetabulární komponenta zasadí do takzvané „bezpečné zóny”, dojde ke snížení
množství případů vykloubení a to z 6,1% na 1,5% (3). Studie v posledních letech pro-
kazují, ačkoliv je Lewinnekova bezpečná zóna užitečnou znalostí při TAK, nemusela
by být považována za bezpečnou, protože ve velkém množství případů vykloubení
byla acetabulární komponenta uvnitř Lewinnekovy zóny (4).

Počítačově asistovaná navigace napomohla ke zvětšení přesnosti umístění kom-
ponenty, avšak PAN je závislá na správné registraci anatomických bodů, které díky
vlivům, jako je například obezita nebo osteoporóza, mohou vést ke ztížení práce
s ní. Dále je také PAN drahá a uživatelsky komplikovaná. Proto je nutné, aby došlo
k nalezení nových metod, jak definovat správné uložení acetabulární komponenty
(3).

Jednou z těchto metod je využití intraoperačních orientačních struktur. Tyto
struktury jsou pro každého pacienta specifické. Jednou z nejlepších intraoperačních
orientačních struktur se zdá být LTA (3). Tato práce se zabývá tím, zda‑li je zde
korelace mezi polohou LTA a acetabula. Pokud by došlo k potvrzení této informace,
mohla by tato metoda usnadnit operační postupy a snížit množství pooperačních
komplikací.
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2 Teoretická část

2.1 Anatomie kyčelního kloubu a anatomické roviny

2.1.1 Pánevní kost
Kost pánevní neboli os coxae je jedinou kostí pletence dolní končetiny. Je vytvořena
srůstem 3 kostí: kyčelní (ilium), sedací (ischii) a stydká (pubis). Kost kyčelní tvoří
horní část pánve. Kosti sedací a stydká tvoří dolní část. Všechny 3 kosti se za vý-
voje setkávají ve tvaru Y a společně vytváří acetabulum. Samotné acetabulum má
nápadný okrouhlý tvar o průměru 5 cm na zevní straně pánve, který je přerušen
pouze v místě incisura acetabuli. Mezi další důležité anatomické struktury na pánvi
patří: facies lunata (vlastní styčná plocha na obvodu jamky, kaudálně neuzavřená),
limbus acetabuli (prominujíci okraj jamky přerušený kaudálně incisurou acetabuli),
fossa acetabuli (vyhloubený střed jamky), foramen obturatum (otvor kaudálně od
acetabula; vyplněn membránou obturatoria), sulcus obturatorius (prostor pro nerv
a tepnu ve vnitřním obvodu foramen obturatum nahoře vpředu) (5).

2.1.2 Kyčelní kloub
Kloub kyčelní (articulation coxae) je kulovitý omezený kloub s hlubokou jamkou,
jejíž okraje zastavují pohyby kloubu (viz obrázek 2.2). Kloubní plochy se skládají
z hlavice, kterou tvoří část caput femoris s kloubní chrupavkou. Povrch odpovídá
třem čtvrtinám koule. Hlavice stehenní kosti zapadá do jamky kyčelního kloubu
(acetabula) na pánvi (os coxae), kde z části slouží jako kloubní plocha. Dalšími
části kloubu jsou pulvinar acetabuli (tukový polštář vyplňující vkleslý střed jamky),
labrum acetabuli (lem vazivové chrupavky zvyšující okraje jamky) a ligamentum
transversum acetabuli (vaz uzavírající zářez v kaudální části jamky) (viz obrázek
2.1). Kloubní pouzdro začíná na okrajích acetabula a upíná se na krček (5).

Kyčelní klouby nesou trup a balančními pohyby pomáhají k udržení rovnováhy,
která souvisí se sklonem pánve. Vlastní pohyby jsou pohyby otáčivé, které jsou krč-
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Obrázek 2.1: Vyznačená poloha LTA v acetabulu (Zdroj: autor)

kem femuru, postaveném v úhlu 125° oproti tělu femuru, přenášeny na pohyby těla
femuru. V základním postavení (při vzpřímeném postoji) jsou možné tyto pohyby:
flexe, extenze, abdukce, addukce a rotace. Flexe je možná do 120°, ale lze při ab-
dukci dosáhnout i větší. Extenze pouze do 13°, poté je blokována iliofemorálním
ligamentem. Abdukce je možná do 40° a addukce do 10°. Dále kloub umožňuje také
rotaci a to do 15° zevní rotace a 35° vnitřní rotace (5).

LTA se nachází v incisura acetabuli a je částečným pokračováním labra, ale
hlouběji položené snopce již samotatně vycházejí z okrajů incisura acetabuli (5).
V hluboké části vazu prochází ligamentum capitis femoris, které se upíná k hlavici
femuru (5). Tudíž LTA by měl souviset s původním sklonem acetabula a to i při
výskytu artrózy, tvorbě osteofytů nebo dysplázie kyčlí, kdy byla následkem posti-
žení původní rovina vchodu změněna. Z toho vycházíme i u našich výzkumných
předpokladů, kdy jsme předpokládali stejný průběh LTA jako je acetabulární úhel.

Tím, že je LTA stěžejním bodem naší práce je potřeba si říci něco o jeho identi-
fikovatelnosti k provedení měření. My jsme se rozhodli využít rutinních CT snímků
pánve a z toho následně vytvořit 3D model jednotlivých pánevních kostí, kde LTA
namapujeme na anatomicky známá místa začátku a úponu (nahradíme úsečkou).
Tento postup byl například využit ve výzkumné práci Abeho Hirohita (6). Další

12



Obrázek 2.2: Kyčelní kloub Zdroj: NETTER, Frank H. 2016. Netterův anatomický
atlas člověka. 6. vyd. Brno: CPress, s. 474. ISBN 978-80-264-1176-5.

možností, jak určit polohu LTA je pomocí PAN a to intraoperativně, jako je tomu
například ve výzkumu profesora Kalteista nebo dalších výzkumných pracích (7). Ne
všechny výzkumy jsou prováděny na živých pacientech (3). Problémem s LTA jsou
jeho možné odchylky na základě například vývojové dysplázie nebo nemožnost jeho
identifikace při výkonu z důvodu jeho poškození při operaci (2). Identifikace LTA je
také závislá na zkušenostech chirurga provádějícího výkon (2). Výhodou LTA je, že
jeho vztah s acetabulem není ovlivněn pozicí pacienta na operačním stole (8).

2.1.3 Důležité anatomické roviny a úhly v souvislosti s totální
artroplastikou kyčle

Orientace acetabula se většinou určuje jako jeho inklinace a anteverze. Tyto úhly se
však mění v závislosti na užití určitých rovin, radiografických nebo přímo operačních.
Mnoho dalších termínů je používáno k popisu acetabula jako například flexe, náklon,
otevírání, abdukce nebo překrytí. Inklinace a anteverze jsou však nejpoužívanější (9).

Acetabulární komponenty jsou velmi často umísťovány pomocí navigačních po-
můcek. Většinou dvěma tyčemi, které jsou na sebe kolmé. Inklinace acetabulární
komponenty se měří položením jedné s těchto tyčí paralelně s transversální osou pa-
cienta a druhou paralelně s longitudinální osou. Anteverze je změřena rotováním

13



tyče kolem transverzální osy a pohybem podobnému flexi kyčle. Úhel je tak pro-
mítnut do sagitální roviny. Operativní anteverze je tedy úhel mezi longitudinální
osou a acetabulární osou projektován na sagitální rovinu (viz obrázek 2.3). Inklinace
prezentována pomocí navigační pomůcky, jako úhel mezi acetabulární osou a podél-
nou tyčí. Operativní inklinace je tedy úhel mezi acetabulární osou a sagitální
rovinou. Je to také úhel abdukce acetabulární osy (viz obrázek 2.3) (9).

Radiografická orientace acetabulární komponenty může být definována poope-
račně. Inklinace je úhel mezi čelem pohárku a transverzální osou. Tento úhel je
stejný jako úhel mezi longitudinální osou a acetabulární rovinou promítnutou na ra-
diograf. Radiografická inklinace je definována tedy jako úhel mezi longitudinální
osou a acetabulární osou promítnutou na frontální rovinu. S anteverzí v radiografic-
kém zobrazení se můžou vyskytnout různé definice v závislosti na způsobu měření,
ale obecně se dá říci, že radiografická anteverze se definuje jako úhel mezi ace-
tabulární osou a frontální rovinou (9).

V anatomických studiích, jak na normálních, tak dysplazických kyčlí, je úhel
mezi rovinou čela acetabula a transverzální rovinou považován za inklinaci aceta-
bula. Toto je ekvivalentní s úhlem mezi osou acetabula a longitudinální osou. Tato
definice se pro anatomickou inklinaci používá častěji. Anatomická anteverze
je definována jako úhel mezi transverzální osou a acetabulární osou projektována
na transverzální rovinu. Anatomické úhly je poměrně těžké změřit jinak než pomocí
CT nebo magnetické rezonance (viz obrázek 2.3) (9).

V roce 1978 publikoval Lewinnek et al. práci, ve které pojmenovává tak zvanou
„bezpečnou zónu” pro uložení acetabulární komponenty. Lewinnekova bezpečná zóna
je definována jako anteverzní úhel v rozmezí 5°‑ 25° a úhel inklinace (abbdukce) 30°‑
50° (3).

V posledních letech však bývá funkčnost této anatomické roviny zpochybňová-
na. Dle práce Taro Tekuzy et al. z roku 2019 (10) bylo z 320 kyčlí, u kterých byla
provedena TAK, se 14,2% nacházelo uvnitř Lewinnekovy zóny, ale mimo ”funkč-
ní bezpečnou zónu”. Tyto případy jsou potenciálním rizikem ke vzniku komplikací,
například luxace. Tato nesrovnalost vzniká tím, že se acetabulární komponenta po-
hybuje a není statická (z důvodu pohybu páteře a pánve například při sezení) (10).
Přes tyto nové poznatky můžeme považovat Lewinnekovu zónu za užitečnou, nikoliv
zcela bezpečnou.
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Obrázek 2.3: Naznačení našich anteverzních úhlů (TAL1, AA, OA) a úhlů OI, TAL2
(Zdroj: autor)

2.2 Totální artroplastika kyčelního kloubu
Totální endoprotéza kyčelního kloubu je jedna z nejčastějších ortopedických operací,
která je momentálně prováděna. Pomáhá pacientům ulevit od bolesti a zároveň
navrátit kyčelnímu kloubu jeho původní funkci (11). Oproti totální artroplastice
kolene má totální artroplastika kyčle spolehlivější a konsistentnější výsledky (1).
Během let 2003 ‑ 2012 bylo v České republice registrováno na 101734 implantací
náhrady kyčelního kloubu a 13459 revizních operací (12).

2.2.1 Historické pozadí totální artroplastiky kyčle
První zaznamenaný pokus provést TAK můžeme datovat už do roku 1891, kdy profe-
sor Themistocles Glück demonstroval na desáté Mezinárodní Medicínské Konferenci
nahrazení poškozené hlavice femuru slonovinovou náhradou. Výzkum v této oblas-
ti medicíny pokračoval dále během konce 19. století a začátku 20. století. V roce
1953 začal anglický chirurg George McKee běžně používat endoprotézu s kontaktem
kov na kov. Toto vedlo ke zvýšení šance na přežití, avšak v průběhu 70. let minulého
století se od této metody upustilo a to z důvodu negativních efektů částic oceli na

15



okolní tkáně. Začátkem 60. let John Charnley, chirurg pracující v té době v Man-
chester Royal Infirmary, navrhl svůj typ endoprotézy „friction arthroplasty”, která
je téměř totožná s endoprotézou, která se používá dodnes (13).

2.2.2 Indikace k totální artroplastice kyčle
Jednou z hlavních indikací k TAK je pokročilá osteoartróza, degenerativní choroba,
způsobující bolest a omezení pohybu. Tato indikace tvoří až 2/3 z indikací k TAK.
Hlavní příčinou je stárnutí a náročná fyzická aktivita. K TAK je přistoupeno, pokud
nepomůžou ostatní prostředky léčby, jakými je například cvičení, ztráta hmotnosti
u obézních pacientů a podávání analgetik ke zmírnění bolesti (14).

Druhou nejčastější indikací k TAK je revmatoidní artritida. Jedná se o chronic-
ký zánět, který způsobuje dekalcifikaci kosti a destrukci kloubní chrupavky. TAK
je finálním řešením pokud nepomůže podávaní analgetik, protizánětlivých léků či
kortikoidů. Dalšími možnými indikacemi k TAK jsou poškození kloubu či kostí při
incidentu, avaskulární kostní nekróza, či nemoci komplikující funkci kyčelního klou-
bu. Naopak kontraindikací k TAK jsou infekce, sepse nebo vážná kardiovaskulární
dysfunkce (14).

2.2.3 Průběh totální artroplastiky kyčle
Nejdříve dochází k předoperačnímu plánování a volbě implantátu. Volba implantátu
je závislá na pacientově anatomii, patologii, stáří a dalších proměnných. K tomu
může pomoci předoperační plánování, kdy na rentgenové snímky vkládáme digitálně
různé šablony (15).

Dalším důležitým krokem je volba operačního přístupu. Tato volba závisí zejmé-
na na operatérovi, který volí na základě své zkušenosti. Častými operačními přístu-
py, které se používají při TAK jsou: přední, zadní, Bauerův transgluteální přístup
(16).

Zde si podrobněji rozebereme anterolaterální přístup neboli Watson ‑ Jonesův
přístup (W‑J). U něj je nutná poloha na zádech. Kožní řez je veden v délce 15
cm laterálně v dlouhé ose stehenní kosti. V místě, kde je možné nahmatat vrchol
velkého trochanteru, je řez zalomen šikmo směrem k spina iliaca anterior superior.
Následně je proťata fascie. Dále je odňata částečně přední porce úponů m. gluteus
medius a minimus. Po ozřejmění kloubního pouzdra je pouzdro proříznuto. V dalším
kroku je provedena luxace kyčelního kloubu a osteotomie krčku femuru. Pokud se
nepodaří provést luxaci, je možné nejprve provést osteotomii krčku a extrahovat
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hlavici vývrtkou. K usnadnění přístupu opracování rašplemi, jsou uvolněny i další
svalové úpony podle zhodnocení (15).

Tento přístup umožňuje kvalitní přehled o operačním poli, dochází pouze k čás-
tečné svalové dezinzerci, která je následně pěčlivě sešita. Poloha na zádech má vý-
hodu kvůli stabilní pozici pánve. To napomáhá ke správnému zavedení femorální
komponenty a správné orientaci acetabula (15).

Po dosažení acetabula je následně frézami vytvarováno acetabulum až na spon-
giózní tkáň, kam se následně ukotví jamka náhrady a to pomocí cementové, či ne-
cementové náhrady. Ideální velikost acetabulární náhrady je volena s přihlédnutím
na doporučení výrobce. Před opracováním dřeňové dutiny stehenní kosti je nejdříve
dutým vrtákem odebrán kus spongiózní kosti, která je poté vyžita k uzavření dutiny.
Následně rašplemi dále opracováváme dutinu, kterou následně vyplníme cementem
nebo zavedeme necementovaný dřík. Poté provádíme kontrolu správné délky krčku.
Pokud je vše optimální, měli bychom dosáhnout stejné délky končetin, stability při
pasivní flexi 90°, rotační stability a přiměřeného tonusu okolních svalů. Po zákroku
je provedena kontrola rentgenem v předsálí (15).

2.2.4 Komplikace po totální artroplastice kyčle
Jednou z nejčastějších komplikací po TAK je luxace endoprotézy. Luxace se objevují
v rozmezí 1‑10 % u primárních implantací a až u 20 % reimplantací (15). Jedním
z hlavních rizikových faktorů, který může vést k vymknutí, jsou předchozí operace
(15). Dalšími faktory přispívající k vymknutí kyčelního kloubu je špatné usazení
kyčelní náhrady, neopatrný pohyb z důvodů mozkové poruchy (Parkinsonova choro-
ba) či abúzus alkoholu (1). Stáří a velikost hlavice nejsou jednoznačnými rizikovými
faktory (15). Nejvyšší riziko luxace je v prvním měsíci po operaci a to až 70% (15).
Možnost recividující luxace se snižuje pokud k ní dojde právě v prvním pooperačním
měsíci, přičemž méně než v 1% luxovaných TAK dojde k první luxaci až po 5 letech
o implantace (15).

Mezi hlavní mechanismy vzniku luxace patří: spontánní luxace při nedostatečné
stabilitě protézy, páčení krčku femorální komponenty o okraj náhrady acetabula,
páčení kostěného femuru o kostní prominenci pánve (15).

Dalšími z možných komplikací jsou periprotetické zlomeniny, které vznikají zejmé-
na u mladých pacientů. Nejčastěji se jedná o intraoperační zlomeniny femuru a to
z důvodu technické chyby nebo špatné kvality kostní tkáně (1).

Společně s operací také souvisí problém s nestejnou délkou končetin po operaci.
15 ‑ 18% pacientů po TAK mají nestejnou délku končetin, z toho 50% projevilo
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nespokojenost s tímto stavem. Důležité je předoperační měření a perioperační kon-
trola, která je komplikována pozicí pacienta na operačním stole. Zároveň se občas
nelze této komplikaci vyvarovat, kvůli snaze zajistit stabilitu implantované protézy.
Drobné rozdíly v délce se dají řešit malým podpatkem (15).

Mezi další kompilace patří: poranění nervů, infikovaná protéza, otěr protézy (1).

2.3 Automatizace analýzy z CT
Před vyhodnocením a zpracování snímku CT je potřeba snímek upravit, aby vyho-
voval našemu použití a to segmentací a natočením pomocí transformační matice.

2.3.1 Segmentace CT snímku
Segmentace je označení rozčlenění obrazu do částí, které chceme definovat jako jed-
notnou strukturu. Segmentace se dá provést celá ručně (procházet řez po řezu) a tak-
to postupně označit námi určenou strukturu. Z důvodu rychlého vývoje technologií,
používáním vyššího rozlišení a vysokého počtu snímků rostou i nároky na analýzu
samotných vyšetření. Jedním s možných řešení do budoucna je využití neuronových
sítí. Ty však vyžadují velké množství dat, která musí být předem segmentována
(17).

Jednou z nejčastějších metod je manuální segmentace, nasledovaná morfologic-
kou interpolací. Při této metodě jsou v jednotlivých intervalech vytvořeny ”značky”
s určitou prioritou, které jsou následně doplněny pomocí interpolace na řezy mezi
jednotlivými ”značkami”. Nevýhodou teto metody je, že samotná interpolace závi-
sí pouze na ”značkách” a nebere v potaz snímek. Z tohoto důvodu je pro kvalitní
segmentaci nutné přidávat ”značky” ve velmi krátkém intervalu a následně je nutné
data překontrolovat (17).

Místo morfologické interpolace lze využít interaktivních metod, které segmentují
prostor mezi předem segmentovanými řezy. Tyto předem segmentované řezy slouží
jako výchozí hodnoty. Pro tuto metodu je však nutná správná specifikace parametrů
a její aplikace. Zároveň je tato metoda poměrně výpočetně náročná a vyžaduje jisté
programátorské vzdělání. Proto jsme se rozhodli použít program Biomedisa, který
lze spustit přes webový prohlížeč (17).

Biomedisa využívá vážené náhodné procházky pro chytrou interpolaci. Při ”vá-
žené náhodné procházce” je systémem lineárních rovnic spočítána pravděpodobnost
toho, že náhodná procházka začínající v určitém voxelu narazí na námi určenou
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”značku”. Nejdříve je spočítána váha každé náhodné procházky začínající ve voxe-
lech v předem segmentovaném řezu (viz vzorec 2.1).

x0 (y) = exp
(
−(I (x0)− I (y))2

2σ2
x0

)
(2.1)

((17) s. 11)

Kde I jsou data v obrazu, y je voxel v obrazu a σ je střední kvadratická chyba
vůči sousedícím voxelů od startovní pozice x0. Během náhodné procházky se počítá
pravděpodobnost pohybu z voxelu x na sousedící voxel y(j), j = 1, . . . , 6, které jsou
sousedními voxely (viz vzorec 2.2 ).

Px0

(
y(j), x

)
=

wx0(y
(j))∑6

i=1 wx0(y
(i))

(2.2)

((17) s. 11)

Pro malé σ je pravděpodobnější, že náhodná procházka zůstane v oblasti podobné
s začínající pozicí. S rostoucí σ roste i váha a tím pádem se i jednotlivé směry
aproximují. Výhodou je, že vstupními daty jsou jak předem segmentované řezy, tak
i samotný snímek. Zároveň není nutné přesné nastavení parametrů (17).

2.3.2 Transformační matice
V našem případě je nutno počítat s tím, že pacienti nemusí, ať už z důvodu svého
postižení nebo jiného důvodu, ležet v ideální poloze během CT vyšetření. Tudíž
nastává potíž s přesným určením anatomických a radiologických rovin, a tím pádem
i se samotným výpočtem úhlu či vzdálenosti. Proto je nutné každý snímek CT
natočit pomocí transformační matice, aby se daly tyto hodnoty určit. Zároveň jsou
tyto matematické metody natočení součástí registračních algoritmů, o kterých se
také budeme zmiňovat později.

Transformační matice natočí a posune vektor do jiného souřadnicového systé-
mu. Jedná se o lineární transformaci v našem případě. První ze základních operací
s transformačními maticemi, kterou si rozebereme, je posunutí, kde změnou para-
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metru Px, Py, Pz, posouváme soubor podél značené osy (18).

T =



1 0 0 Px

0 1 0 Py

0 0 1 Pz

0 0 0 1


(2.3)

((18) s. 547)

U zkosení záleží podle jaké osy chceme obraz zkosit. Následné matice mají takovéto
tvary:

Shyz =



1 shy shz 0

0 1 0 0

0 0 1 0

0 0 0 1


, Shxz =



1 0 0 0

shx 1 shz 0

0 0 1 0

0 0 0 1


, Shxy =



1 0 0 0

0 1 0 0

shx shy 1 0

0 0 0 1


.

(2.4)
((18) s. 549)

U otáčení nám zase závisí podle které osy obraz rotujeme. Jak je zobrazeno v ná-
sledujících maticích.

Rx(α) =



1 0 0 0

0 cosα − sinα 0

0 sinα cosα 0

0 0 0 1


, Ry(β) =



cos β 0 sin β 0

0 1 0 0

− sin β 0 cos β 0

0 0 0 1


, (2.5)

Rz(γ) =



cos γ − sin γ 0 0

sin γ cos γ 0 0

0 0 1 0

0 0 0 1


. (2.6)

((18) s. 547)
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Co se týče změny měřítka, můžeme také i v tomto případě měnit měřítko ve směru
jednotlivých os a to použitím této matice:

S(sx, sy, sz) =



sx 0 0 0

0 sy 0 0

0 0 sz 0

0 0 0 1


. (2.7)

((18) s. 548)

Transformační matice je reprezentovaná v našem případě velikostí 4x4, protože se
pohybujeme v trojrozměrném prostoru a plus poslední sloupec reprezentující posuv
vektoru. Jednotlivé matice transformace se tedy můžou vynásobit, ale závisí na jejich
pořadí (18).

2.3.3 Registrační algoritmy
Z důvodu rychlého pokroku a neustálému zvětšování množství dat ke zpracování,
roste poptávka po výpočetních anatomických nástrojích v biomedicíně a medicíně.
Základním účelem registrace je normalizovat anatomii. Principem těchto nástrojů
jsou deformovatelné mapy mezi dvěma obrazy. Zvláště metoda difeomorfní trans-
formace je poměrně zajímavá a to z toho důvodu, že při jejím použití si obrazy
zachovávají svou topologii a výsledná transformace je invertovatelná a hladká (19).
Samotná topologie je důležitá pro následné porovnávání mezi jednotlivými objekty
(19). Registrační nástroje hrají důležitou roli v získávání dat z obrazu, plánování
operací, počítačově asistované diagnostice, simulaci operací, radiační terapii, seg-
mentaci či stavbě šablon (20).

Na výběr je poměrně velké množství registračních nástrojů pro použití v medicí-
ně. Liší se svojí dostupností, aktuálností, schopností využívat k výpočtům grafickou
kartu, datovými formáty, programovacím jazykem, metodami registrace nebo ope-
račním systémem (20). V našem výzkumu budeme využívat volně dostupnou softwa-
rovou knihovnu Advanced Neuroimaging Tools, zkráceně ANTs, která obsahuje
nástroje k registraci, segmentaci a tvorby šablon, pomocí kvantitativní morfome-
trické analýzy (20). Tato knihovna, jak z názvu vyplývá je sice určena původně
k výzkumu a práci s obrazy mozku. V tomto uplatnění je používaná nejčastěji. Jsou
však i výzkumy, kde byla použita i k práci s kostmi (21).
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Kromě jeho registrační funkce je možné také využít funkcí pro segmentaci nebo
vytváření šablon. ANTs obsahuje několik variant transformací od rigidní, afinní, elas-
tické po diffeomorfní transformaci. Výsledky výzkumů ukazují, že při použití u sním-
ků magnetické rezonance mozku a hrudním CT, symetrická normalizační transfor-
mace implementovaná v ANTs patří mezi jeden z nejlepších registračních algoritmů.
K tomu využívá různých nerigidních registračních metod jako jsou Demonův algo-
ritmus (algoritmus vyžívající metodu Monte Carlo, která patří mezi stochastické
metody používající pseudonáhodná čísla), deformace volné formy nebo diffeomorfic-
ká metoda, která spočívá ve vytvoření izomorfní hladké mapy, která mapuje jeden
diferencovatelný objekt na druhý, přitom funkce i její inverze jsou diferencovatelné.
To je však pouze jedna část algoritmu, protože je nutné provést ověření, zda‑li byla
registrace úspěšná. K tomu ANTs využívá různých metod, které mají zjišťovat míru
podobnosti mezi fixovaným obrazem a obrazem pohybujícím. Mezi metody, které
ANTs používá k vyjádření míry podobnosti patří: vzájemná korelace, střední kvad-
ratická chyba, vzájemná informace, normalizovaná vzájemná korelace a očekávaná
pozice sady bodů. ANTs většinou pracuje v několika iteracích, dokud není splněno
jedno z podobnostních kritérií. Další výhodou ANTs je, že výstupem není samotná
transformace pohybujícího se obrazu, ale její invertibilní forma (20).
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3 Výzkumná část

3.1 Cíle práce

3.1.1 Cíle práce
1. Spočítat pozici LTA vůči definovaným rovinám.

2. Analýza korelace mezi věkem/pohlavím a orientací acetabulární roviny.

3. Prokázat závislost LTA a polohy acetabula jako vodícího prvku.

3.1.2 Výzkumné předpoklady
1. Předpoklady polohy LTA

(a) Předpokládáme, že úhel anteverze vůči sagitální rovině bude v rozmezí
5° ‑ 20°.

(b) Předpokládáme, že úhel abdukce vzhledem k dlouhé ose těla bude v roz-
mezí 30° ‑ 50°.

2. Korelace acetabulární roviny v závislosti na věku a pohlaví

(a) Předpokládáme, že korelace mezi polohou acetabulární roviny a věkem
nebude staticky významná.

(b) Předpokládáme, že korelace mezi polohou acetabulární roviny a pohlavím
bude staticky významná.

3. Předpokládáme, že hodnota korelačního koeficientu mezi polohou LTA a po-
lohou acetabula bude 0,9 a vyšší.
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3.2 Metodika práce
Abychom mohli zjistit korelaci mezi acetabulem a LTA, porovnat tuto korelaci na
základě věku a pohlaví, musíme si nejdříve zpracovat data. Z důvodu poměrně vel-
kého vzorku dat se musíme uchýlit k co největší automatizaci. Co se týče samotných
dat (CT snímků pánví), využijeme poloautomatickou segmentaci pomocí programů
MITK a Biomedisa, kde obzvláště Biomedisa nám velmi urychlí práci díky své auto-
matizaci s použitím chytré interpolace. Výslednou vysegmetovanou pánví a jejím po-
lygonovým modelem ořízneme původní CT. Společně s tím vytvoříme transformační
matice, abychom eliminovali možnost nesprávně položeného pacienta při vyšetření
počítačovou tomografií a tak se vyhnuli následné chybě, která by mohla znehodno-
tit výsledná data. Pro automatické změření úhlů využijeme registrační algoritmus
z knihovny ANTs, ale nejdříve musíme určit polohu LTA a acetabula, kterým prolo-
žíme rovinu. Nejdříve spočítáme průměrnou hustotu a tvar kosti pomocí ANTs pro
obě pohlaví a strany. Z těchto modelů vytvoříme polygonovou geometrii na které
následně definujeme potřebné roviny a úhly.

3.2.1 Segmentace pánevní kosti
K segmentaci jsme zvolili program MITK v 2021.10 (22). Pro usnadnění výpočtu
segmentace a snížení velkosti dat jsme nejdříve oblast každé pánevní kosti ořízli,
vytvořením boxu, jehož hranice se nacházely 2‑5 cm od nejzazšího okraje pánevní
kosti. Důležité si je dávat pozor v axiálním řezu, kraniálně na vrchol crista iliaca,
v kaudálním směru na spodní část tuber ischiadicum (23). V sagitálním řezu je
vhodné zkontrolovat, zda‑li náš box sloužící pro ořez bude zachycovat i konec pánve
mediálně u spony stydké (viz obrázek 3.1). Pro celkovou kontrolu jsme shledali řez
axiální jako nejvhodnější a používali jsme ho i při kontrolách segmentace samotné.
Nejvíce výhodnou rovinou k segmentaci jsme posoudili rovinu axiální, ale vzhledem
k použití programu Biomedisa k následnému dotvoření segmentace jsme přidali 2‑3
segmentované řezy, jak v sagitální rovině, tak v rovině frontální. Nejvíce problema-
tickou částí bylo zajištění segmentace poblíž ostatních kostí (kost křížová, hlavice
stehenní kosti v kyčelní jamce a stydká spona), zkornatělých cév (viz obrázek 3.2)
a jiných artefaktů či dalších anatomických struktur. Právě segmentace štěrbiny kří-
žokyčelního kloubu, byla zejména u starších pacientů, komplikovaná a to z důvodu
osifikace tkání (viz obrázek 3.2).

V axiálním řezu jsme provedli segmentaci zejména v místech už zmiňované styd-
ké spony, dále také u spina ischiadica, v průběhu acetabula, ve fossa iliaca (ztenčené
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Obrázek 3.1: Vytváření boxu pro ořez (Zdroj: autor)

Obrázek 3.2: Komplikace segmentace (Zdroj: autor)
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(a) Laterální pohled (b) Přední pohled

Obrázek 3.3: Polygonový model vysegmentované pravé pánevní kosti (Zdroj: autor)

zejména u starších osob) a průběhu výše jmenované křížokyčelní štěrbiny. Ve frontál-
ní rovině jsme se snažili vysegmentovat u některých pacientů obtížně zobrazitelnou
spina iliaca posterior superior a inferior a znova zdůraznili kontury acetabula a kří-
žokyčelní štěrbiny. V rovině sagitální jsme zdůraznili acetabulum a fossa iliaca.

Následně jsme vysegmentovanou pánevní kost vložili do programu Biomedisa
(17). Nejdříve oříznutou část CT, na které byla provedena segmentace a násled-
ně vysegmentované řezy z CT souboru. Data byla následně zpracována procesem
chytré interpolace. Výsledná data byla překontrolována. V případě nespokojenosti
s výsledkem byly přidány další segmentované řezy a znovu vloženy do programu
Biomedisa. Pokud data ani poté nebyla uspokojivá, museli jsme přistoupit k ruční
segmentaci a úpravě jednotlivých řezů.

Následně vytvoříme polygonový model, který budeme používat k výpočtu a oříz-
nutí CT snímku. Následný ořez (tzv. maska) bude jednou ze vstupních hodnot pro
ANTs.

3.2.2 Vytvoření transformační matice
Při vyšetření CT může dojít k problému s polohou pacienta. Tento problém by nám
následně mohl způsobit problémy s popisováním a vyhodnocením 3D modelu. Pro-
to jsme nalezli transformační matici pomocí programu Slicer 4.11.20210226 (24).
Nejdříve zobrazili axiální řez v části, kde hlavice stehenní kosti dosedá na acetabu-
lum. Následně jsme se pomocí rotace kolem sagitální osy těla snažili, aby na řezu
byly obě dvě hlavice zhruba stejně velké. Dalším krokem bylo zobrazení koronárního
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Obrázek 3.4: Proces zarovnání pacienta (viz matice 3.1) (Zdroj: autor)

řezu ve ventrálním směru, posouzení polohy spina iliaca anterior superior a korekce
pomocí rotace kolem vertikální osy těla. Upravením obrazu, aby se koncové čás-
ti spina iliaca anterior superior jevily jako stejně velké, jsme dosáhli zarovnáním
pacienta rovnoběžně se stolem. Nakonec jsme pomocí posunutí obrazu podél osy
transverzální zarovnali obraz tak, aby se spona stydká nacházela na prostředním
řezu v sagitální rovině. Tato natočení a posunutí jsme nakonec získali v maticové
podobě pomocí programu Slicer. Příklad polohování pacienta je uveden na obrázku
3.4). Byla použita transformační matice tohoto tvaru:

T =



1 0, 03 0, 09 100

−0, 03 1 0 0

−0, 09 0 1 0

0 0 0 1


. (3.1)

Tato matice byla vytvořena složením rotace (viz vzorce 2.5, 2.6) a posunu (viz vzorec
2.3). Musíme počítat s tím, že lidské pánve nejsou anatomicky dokonalé a i přes uve-
dené zarovnání, zde budou vždycky nějaké nedostatky. Důležité je, že toto zarovnání
nám umožní aspoň rámcově přesné měření.

3.2.3 Vytvoření průměrné pánevní kosti
U vytvoření průměrné pánevní kosti nám jde zejména o eliminaci anatomické vari-
ability. Proto nemůžeme vybrat náhodnou pánev z našeho souboru jako definující
model pro zadání LTA a acetabula. Zároveň musíme oddělit mužské a ženské pánve
od sebe kvůli anatomické odlišnosti pánví.

Zde využijeme algoritmus z knihovny ANTs, který mapuje jednotlivé pánve na
sebe v několika iteracích, dokud není průměrná deformace všech kostí co nejmenší
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(limit 0,01). Ve finále tedy budeme mít 4 geometrické modely pánví: levou a pravou
stranu pro obě pohlaví.

3.2.4 Registrační algoritmus
Pro registraci bodů jsme využili registrační algoritmus SyN z knihovny ANTs. Je
to ten samý algoritmus, který byl také využit při tvorbě průměrné pánve. Zde se
snažíme pánevní kost ze souboru, zde jako pohybující obraz I, geometricky za-
rovnat na tak zvaně stálý obraz J pomocí vhodné třídy map (viz obrázek 3.5).
Tyto mapy umožňují transformovat každý voxel x na pohybujícím obraze I(x) na
korespondující voxel y na stálém obraze J(y) tím, že minimalizujeme rozdíl mezi
obrazy pomocí minimalizace účelové funkce. Nejdříve probíhá afinní část, kde po-
mocí transformačních matic popsaných v teoretické části globálně transformujeme
pánevní kost na přibližně správné místo. Následně nastupuje nelineární část, kde
nelineárně deformuje jednotlivé voxely tak, aby došlo zarovnání se stálým obrazem
(21).

V našem případě využijeme v registračním algoritmu parametr u registrace ”Sy-
NRA”, který je zkratkou pro symetrickou normalizaci, která se provede nejdříve
pomocí rigidní transformace, potom přijde na řadu transformace afinní a na závěr
procesu deformativní transformace. Proces probíhá v několika iteracích a pokaždé
je kontrolováno definované kritérium.

#nahrání knihovny ANTs
import ants
#nahrání knihovny numpy (slouží k matematickým výpočtům)
import numpy as np

#definování stálé proměnné
fixed = ants.image_read('templates/template_left_pelvic_women.mha')
#definování pohybující proměnné
moved = ants.image_read('pacienti/h144F2004k/left_pelvic_masked.mha')
#spuštění registračního algoritmu a definování způsobu registrace "SyNRA"
mytx = ants.registration(fixed=fixed, moving=moved,

type_of_transform = 'SyNRA',verbose = True)
#aplikování transformace na pohybující obraz
obr=ants.apply_transforms(fixed=fixed, moving=moved,

transformlist = mytx['fwdtransforms'])
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Obrázek 3.5: Ukázka registračního algoritmu (Zdroj: autor)

#uložení pohybujícího obrazu
ants.image_write(obr, 'pokus1.mha')

Zde jsme pouze pro demonstraci zobrazili model pánve a model pánve pacienta po
použití registračního algoritmu (viz obrázek 3.5). Můžeme si zde všimnout patrné
změny v celkovém natočení a poloze pánve provedenou rigidní a afinní transformací.
Model se také mírně vyhladil, ale zůstaly zachované případné výčnělky, či chyby
v segmentaci. Je potřeba říci, že dokonalá vyhlazenost není přímo v našem případě
žádána z důvodu využití takto zpracovaných pánví pro další výzkum. V našem
případě nebudeme však potřebovat registrovat pánev, pouze rozmístit jednotlivé
body definující LTA a rovinu acetabula.

3.2.5 Palpace bodů
Před použitím registračního algoritmu nejdříve musíme nadefinovat jednotlivé ana-
tomické struktury a roviny, které budou použity při výpočtu. Tyto útvary nade-
finujeme pomocí jednotlivých bodů. Vaz LTA definujeme jako úsečku mezi dvěma
palpovanými body (viz obrázek 3.6). Rovinu proloženou acetabulem můžeme vyjá-
dřit pomocí tří bodů, které budou vytvářet rovinu (viz obrázek 3.6).

Palpace roviny acetabula je ztížena nerovnoměrností a výstupky acetabula, pro-
to vytvoříme nejdříve rovinu a na základě ní definujeme tři body pro registrační
algoritmus. Rovinu zarovnáme tak, aby její střed a normála směřovala do středa
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Obrázek 3.6: Palpovaný model levé ženské pánevní kosti (Zdroj: autor)

acetabula. LTA palpujeme narozdíl od acetabulární roviny napřímo, kde definujeme
dva body, které po propojení vytvoří úsečku, která doplňuje acetabulum (vyplňuje
incisura acetabuli). Dále pro možnost porovnání výsledků s dalšími pracemi jsme
museli nalézt průmět anatomické roviny pánve. Průmět APP je definován mezi spina
iliaca anterior superior a tuberculum pubicum na levé nebo pravé straně. Zároveň
nám APP určuje náklon pánve vůči frontální rovině.

3.2.6 Výpočet úhlů
Při výpočtů úhlů a jejich následné korelaci budeme muset využít analytické geo-
metrie. Co se týče úsečky, kterou jsme na našem modelu pánve nahradili LTA vaz,
spočítáme její směrový vektor p⃗ pomocí rozdílu bodů P1 a P2 (viz vzorec 3.2), kte-
ré jsme definovali na modelu. Vektor v našem případě bude třísložkový, protože se
pohybujeme v trojrozměrném systému.

p⃗ = P1 − P2 = (x1 − x2, y1 − y2, z1 − z2) (3.2)

Pro měření úhlu mezi vektorem a rovinou nejdříve určíme normálový vektor roviny
n⃗. Po zjištění normálového vektoru roviny se nám situace zjednoduší na výpočet
úhlu mezi dvěma vektory (viz vzorec 3.3 a obrázek 3.7), jejichž úhel získáme pomocí
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Obrázek 3.7: Úhel rovina/přímka (vlevo) a projekce vektoru na rovinu (vpravo)
(Zdroj: autor)

skalárního součinu ”·” a γ následně odečteme od 90◦ (viz vzorec 3.4).

cos γ =
p⃗ · n⃗
|p⃗||n⃗|

, γ ∈ ⟨0°; 90°⟩ (3.3)

α = 90◦ − γ (3.4)

Pro proložení acetabula rovinou jsme definovali 3 body, které použijeme pro zjištění
normály roviny n⃗. Jelikož máme zadány naše 3 body, můžeme normálu spočítat jako
vektorový součin rozdílů jednoho námi zvoleného bodu, například A, ku bodům B

a C:
n⃗ = (A−B)× (A− C) (3.5)

Teď, když už víme, jak zjistit normálu roviny, nám zbývá vyřešit problematiku úhlu
dvou rovin. Jak už bylo řečeno, pro výpočet úhlu roviny použijme normály obou
rovin, dostaneme tak zase výpočet úhlu dvou přímek (viz vzorec 3.3). Jediným
rozdílem bude, že na rozdíl od úhlu roviny a přímky, nebudeme v tomto případě
odečítat vypočítaný úhel od 90◦.

Vypočítané úhly budeme projektovat do vhodné roviny kvůli rozdílnému pohledu
operujícího lékaře při operaci. Jinými slovy, námi spočítaný úhel bude jiné velikosti,
pokud se na něj budeme dívat z jiného pohledu. Proto budeme muset nalézt projekci
jednotlivých vektorů či normál na jednu z definovaných rovin a následně spočítat
úhel v projekci.

Projekci vektoru na rovinu můžeme spočítat pokud známe námi zadaný vektor k⃗
a zadanou rovinu, na které budeme vektor zobrazovat (viz vzorec 3.7). Pro výpočet
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Obrázek 3.8: Odchylka rovina/rovina (Zdroj: autor)

našeho zobrazovaného vektoru x⃗ budeme potřebovat jeho projekci w⃗ na normálový
vektor n⃗, kterou spočítáme jako:

w⃗ =
k⃗ · n⃗
|n⃗|

· n⃗ (3.6)

Pokud známe projekci našeho vektoru na normálu námi zvolené roviny, spočítáme
náš hledaný vektor x⃗ pomocí tohoto vzorce:

x⃗ = k⃗ − w⃗ (3.7)

Následně výše popsaným vzorcem nalezneme úhel v projekci, jen místo původních
vektorů použijeme vektory zobrazené do roviny (viz vzorec 3.3). V případě odchylky
roviny a vektoru opět odečteme úhel od 90° (viz vzorec 3.4).

3.3 Analýza výzkumných dat
Pro naši práci jsme dostali k dispozici 270 CT snímků, které jsme rozdělili na pravý
a levý model pánve. Následně jsme rozdělili modely na mužské a ženské pánve.
Dostali jsme tak 133 mužských vzorků obou stran a 137 ženských vzorků. Společně
se snímky nám byly poskytnuty informace o věku a pohlaví pacientů.
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Obrázek 3.9: Anatomické roviny, acetabulární rovina a LTA (Zdroj: autor)

Námi počítanými údaji (viz obrázek 3.9) byla: odchylka LTA vůči sagitální ro-
vině promítnutá do transverzální (TAL1), odchylka LTA vůči transverzální rovině
promítnutá do roviny sagitální (TAL2), odchylka acetabulární roviny vůči frotální
rovině promítnutá do roviny transverzální (AA), odchylka acetabulární roviny vůči
frotální rovině promítnutá do roviny sagitální (OA), odchylka acetabulární roviny
vůči sagitální rovině promítnutá do roviny frontální (OI) a odchylka APP vůči fron-
tání rovině promítnutá do roviny sagitání (APPs). TAL1 je náš úhel anteverze LTA.
TAL2 je nově měřený úhel odpovídající pohledu lékaře do acetabula. Acetabulární
úhly byly podrobněji vysvětleny v teoretické části.

Pro vyhodnocení dat jsme použili programovací jazyk Python a jeho knihovny
NumPy, Seaborn, Pandas, SciPy. Pro práci s daty byl také využit tabulkový procesor
Microsoft Excel.

3.3.1 Vzorek
Sadou pro naše modely pánví byly retrospektivní a anonymizované soubory DICOM,
uloženy jako MetaImage Medical Format (.mha). Tyto soubory byly náhodně vybrá-
ny z rutinních vyšetření z Fakultní nemocnice Hradec Králové pod dohledem etické
komise Fakultní nemocnice Hradec Králové, jednací číslo 202203 P02 (viz příloha
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Obrázek 3.10: Histogram věku všech pacientů

A.2). Prostorové rozlišení CT bylo v rozmezí 0.7 × 0.7 × 0.7 mm až 1 × 1 × 1 mm
(Siemens Definition AS+, Siemens Definition 128, 120‑130 kV použito CareDose,
rekonstrukční kernel 80‑90, kostní algoritmus). Kritéria k zařazení: abdominální CT
sken, bez kostního traumatu, od 20 let a výše. Byla snaha vybrat co nejrovnoměr-
nější zastoupení dat v závislosti na věku (viz obrázek 3.10). Z důvodu frekvence
výskytu CT vyšetření u různých věkových kategorií se nám nepodařilo nalézt na-
prosto shodný počet pacientů ze všech věkových kategorií. Průměrný věk byl 55,7
let. Nejmladšímu pacientovi bylo 20 let, nejstaršímu 90 let.

3.3.2 Deskriptivní statistika
Námi vypočítaná data nejdříve prověříme deskriptivní statistikou a testem na nor-
malitu dat. Nejprve se podíváme na naše data jako celek a následně je budeme dělit
na jednotlivé, už předem zmíněné části. Při testech normálního rozdělení jsme po-
važovali výsledek za statisticky významný při p < 0, 05. Protože Shapiro-Wilkův
test normality je pro větší soubor dat nevhodný, zvolili jsme K‑S test pro normální
rozdělení. Dále bylo také přihlédnuto k histogramům (viz kapitola Korelace) a kon-
trolován výskyt odlehlých hodnot.

Z níže vložené deskriptivní statistiky můžeme vidět, že všechna data jsou při-
bližně normálního rozdělení. Na základě vypočítaných průměrů jednotlivých měření
lze vidět, že rozdíly mezi levou a pravou stranou v rámci pohlaví jsou pouze drob-
né. Naopak u rozdílů průměrů v rámci pohlaví už můžeme vidět odchylky u TAL1
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a APPs. Důvodem jsou nejspíše anatomické rozdíly mezi mužskou a ženskou pánevní
kostí.

Celek

Tabulka 3.1: Celkový vzorek

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Počet: 270 540 540 540 540 540 540

Průměr: 55,659 4,449 25,021 30,686 31,103 44,441 2,179

Rozptyl: 18,361 6,731 5,871 6,915 6,458 4,433 7,349

MIN: 20 -18,436 5,904 4,939 4,824 27,856 -32,886

25%: 38 -0,496 21,069 26,686 27,237 41,510 -1,890

50%: 58 4,421 25,250 30,591 31,187 44,533 2,707

75%: 71 8,952 28,601 35,194 35,479 47,158 6,756

MAX: 90 23,127 48,803 53,365 56,554 57,812 25,866

K‑S test D: 0,092 0,035 0,037 0,036 0,039 0,041 0,048

p‑hodnota
(K‑S):

0,019 0,505 0,442 0,459 0,365 0,318 0,169

Normální roz-
ložení:

NE ANO ANO ANO ANO ANO ANO

Muži pravá strana

Tabulka 3.2: Muži pravá strana

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Počet: 133 133 133 133 133 133 133

Průměr: 54,932 1,255 25,352 28,615 29,611 43,756 -1,048
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Tabulka 3.2: Muži pravá strana

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Rozptyl: 18,365 5,209 6,044 6,792 6,706 4,503 6,849

MIN: 20 -8,847 9,987 4,939 4,824 31,079 -21,024

25%: 38 -2,728 20,954 25,365 25,880 41,254 -5,557

50%: 58 1,406 26,108 28,777 29,575 43,917 -0,581

75%: 69 4,442 29,398 32,083 33,695 46,375 4,022

MAX: 90 15,279 48,561 51,495 55,392 57,070 15,238

K‑S test D: 0,096 0,078 0,068 0,049 0,038 0,048 0,075

p‑hodnota
(K‑S):

0,165 0,382 0,556 0,912 0,988 0,915 0,435

Normální roz-
ložení:

ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO

Muži levá strana

Tabulka 3.3: Muži levá pánev

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Počet: 133 133 133 133 133 133 133

Průměr: 54,932 -0,084 22,857 30,140 30,827 44,058 1,014

Rozptyl: 18,170 5,972 6,194 7,856 7,247 4,711 7,656

MIN: 20,0 -18,436 5,904 10,082 10,559 27,856 -32,886

25%: 38,0 -3,240 18,336 25,790 27,086 40,815 -3,127

50%: 58,0 -0,516 23,427 30,532 30,596 43,932 1,637

75%: 69,0 3,770 26,425 34,960 35,821 46,936 4,922
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Tabulka 3.3: Muži levá pánev

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

MAX: 90,0 22,183 48,803 53,365 56,554 57,434 25,866

K‑S test D: 0,096 0,066 0.062 0,042 0,054 0,051 0,078

p‑hodnota
(K‑S)

0,161 0,584 0,655 0,969 0,811 0,858 0,379

Normální roz-
ložení:

ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO

Ženy pravá strana

Tabulka 3.4: Ženy pravá pánev

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Počet: 137 137 137 137 137 137 137

Průměr: 56,365 8,851 25,605 31,378 31,443 44,899 4,100

Rozptyl: 18,430 5,472 5,162 6,002 5,884 4,188 6,843

MIN: 21 -3,385 14,091 15,378 17,269 33,573 -15,165

25%: 39 5,017 21,726 27,612 28,483 42,251 -0,175

50%: 60 8,713 25,595 31,120 31,696 44,764 4,107

75%: 71 11,367 28,626 35,724 34,816 47,944 8,122

MAX: 89 23,127 42,140 48,772 44,582 55,597 22,229

K‑S test D: 0,09581 0,050 0,055 0,047 0,055 0,063 0,056

p‑hodnota
(K‑S)

0,1514 0,883 0,785 0,907 0,793 0,634 0,778

Normální roz-
ložení:

ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
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Ženy levá strana

Tabulka 3.5: Ženy levá pánev

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Počet: 137 137 137 137 137 137 137

Průměr: 56,365 7,550 26,217 32,535 32,479 45,019 4,521

Rozptyl: 18,430 5,420 5,550 6,355 5,636 4,240 6,637

MIN: 21 -6,039 9,349 6,354 5,636 34,388 -13,710

25%: 39 3,724 22,962 17,819 18,264 42,579 0,907

50%: 60 8,075 26,469 28,562 29,167 44,901 4,205

75%: 71 10,586 29,088 32,368 32,898 47,462 8,180

MAX: 89 21,706 43,897 50,764 44,664 57,812 23,412

K‑S test D: 0,096 0,042 0,066 0,038 0,060 0,039 0,062

p‑hodnota
(K‑S)

0,151 0,777 0,586 0,988 0,691 0,983 0,659

Normální roz-
ložení:

ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO

3.3.3 Korelace
Jelikož jsme naše data vyhodnotili pomocí deskriptivní statistiky a nezamítli jsme
normální rozložení našich dat, rozhodli jsme se k zjištění korelace mezi jednotlivými
proměnnými využít Pearsonův korelační koeficient. Spočítané hodnoty jsme vynesli
do korelační matice. Zároveň jsme vytvořili korelační diagram pro jednotlivé ma-
tice, kde je vidět i histogram s rozložením jednotlivých dat. Dále jsme vynesli do
korelačního diagramu data v závislosti na stranách a pohlaví.
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Muži pravá strana

U mužů na pravé straně jsme našli silnou kladnou korelaci mezi ligamentem a ante-
verzemi acetabula (viz obrázek 3.11a). Mezi OA a AA je silná kladná korelace, nej-
spíše proto, že se jedná o jeden a ten samý úhel v různém zobrazení. Mezi AA a OI je
střední kladná korelace (0,35). Další statisticky významné závislosti souvisí s APPs,
a to střední s úhly ligamenta a dále také střední s OI. U věku nebyla nalezena žádná
významná závislost.

Muži levá strana

I na levé straně mužů můžeme pozorovat silnou kladnou statistickou závislost mezi
LTA, OA a AA (viz obrázek 3.12a.) Také se zde vyskytují podobné závislosti mezi
úhly LTA a APPs, APPs a OI, anteverze. Pouze drobné změny je možné pozoro-
vat u závislostí s nízkým korelačním koeficientem. u věku se nám objevují pouze
statisticky slabé korelace krom závislosti na APPs, ale jedná se spíše o výchylku.

Ženy pravá strana

U žen na pravé straně pozorujeme podobnou korelační závislost jako u mužů (viz ob-
rázek 3.13a). Pouze závislost TAL2 a OA nám klesla o pár setin a dostala se na úro-
veň závislosti střední. U věku se nám teď ukázala závislost na TAL2. Je zde i slabá
záporná korelace mezi OI a OA.

Ženy levá strana

I u žen na levé straně nebyli nalezeny téměř žádné významné odchylky od pravé
strany (viz obrázek 3.14a). Hodnoty korelačního koeficientu nám o pár setin vzrostly
mezi anteverzí a TAL2. Naopak TAL1 proti OA a AA nám o pár setin kleslo. Opět,
jako v předchozích maticích, zde pozorujeme kladnou střední korelaci mez OI a AA.
U věku se nám vyskytuje korelace slabá krom TAL2 i u APPs.

Rozdíly

Rozhodli jsme se také prověřit vizuálně pomocí korelačního diagramu případné změ-
ny a rozdíly v korelaci, pokud spolu budeme prověřovat obě strany současně u jedno-
ho pohlaví nebo jednu stranu u obou pohlaví zároveň. V případě levé a pravé strany
bylo zamítnuto normální rozdělení, proto byly hodnoty, které s věkem korelujeme,
korelovány Spearmanovým korelačním koeficientem.
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(a) Korelační matice ‑ muži pravá strana

(b) Korelační diagram ‑ muži pravá strana

Obrázek 3.11: Korelace muži pravá strana
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(a) Korelační matice ‑ muži levá strana

(b) Korelační diagram ‑ muži levá strana

Obrázek 3.12: Korelace muži levá strana
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(a) Korelační matice ‑ ženy pravá strana

(b) Korelační diagram ‑ ženy pravá strana

Obrázek 3.13: Korelace ženy pravá strana
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(a) Korelační matice ‑ ženy levá strana

(b) Korelační diagram ‑ ženy levá strana

Obrázek 3.14: Korelace ženy levá strana
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(a) Korelační matice ‑ levá strana (obě pohlaví)

(b) Korelační diagram ‑ levá strana (obě pohlaví)

Obrázek 3.15: Korelace levá strana (obě pohlaví)
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(a) Korelační matice ‑ pravá strana (obě pohlaví)

(b) Korelační diagram ‑ pravá strana (obě pohlaví)

Obrázek 3.16: Korelace pravá strana (obě pohlaví)
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Výsledky korelačních matic a diagramy odpovídají naším zjištěním, které jsme
korelovali samostatně a nebyly zjištěny žádné významné odchylky. Z rozsetí hod-
not na korelačních diagramech můžeme vyčíst rozdíly hodnot pohlaví (viz obrázky
3.15, 3.16). U stranových rozdílů se jednotlivé hodnoty překrývaly (viz přílohy A.3,
A.4). Nejsilnější závislost byla nalezena mezi OA a AA. V tom to případě se jedná
o jeden a ten samý úhel, byť promítnutý do jiné roviny. Silné až střední korelace
mezi AA, OA a TAL1 a TAL2 jsou předmětem jedné z výzkumných otázek, a proto
se k ní vyjádříme v následující kapitole. Závislosti mezi OI a anteverzními úhly lze
vysvětlit tím, že všechny tyto úhly popisují vztah acetabula a jeho polohy vzhledem
k anatomickým rovinám těla. APPs nám určuje sklon pánve a už z toho můžeme
předpokládat, že bude souviset s dalšími hodnotami, které byly měřeny na pánvi.
Jedině u OA a AA nejsou viděny statisticky významné korelace, nebo jen slabé.
Z toho lze usoudit, že sklon pánve nebude tak významný pro anteverzní hodnoty
jako například pro TAL a OI.

3.3.4 Pohlavní rozdíly vzhledem ke straně
Pro prokázání rozdílů mezi pohlavími použijeme nepárový T‑test a budeme po-
rovnávat jednotlivé strany zvlášť. Za nulovou hypotézu pouvažujeme nulový rozdíl
průměrů. Za kritickou hladinu budeme považovat p = 0, 05. Budeme porovnávat,
zda jednotlivé měřené úhly patří do stejného souboru. Zároveň ověříme data pro
shodu rozptylů.

Tabulka 3.6: Nepárový test hodnot mezi levou stranou muže a ženy

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPS

Normalita K‑S
Test:

0,092 0,045 0,041 0,026 0,038 0,028 0,047

Normalita K‑S Test
p:

0,019 0,643 0,751 0,993 0,822 0,981 0,589

Shoda rozptylu T: 1,01 0,824 0,803 0,654 0,605 0,81 0,752

Shoda rozptylu p: 0,968 0,262 0,204 0,015 0,004 0,224 0,099

T‑hodnota: 0,640 11,004 4,698 2,759 2,094 1,764 4,026

T‑testu hladina p: 0,523 0,000 0,000 0,006 0,037 0,079 0,000
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Tabulka 3.6: Nepárový test hodnot mezi levou stranou muže a ženy

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPS

H0: ANO NE NE NE NE ANO NE

HA: NE ANO ANO ANO ANO NE ANO

Tabulka 3.7: Nepárový test hodnot mezi pravou stranou muže a ženy

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPS

Normalita K‑S
Test:

0,092 0,048 0,047 0,042 0,041 0,050 0,042

Normalita K‑S Test
p:

0,019 0,549 0,584 0,712 0,746 0,504 0,733

Shoda rozptylu T: 1,010 1,100 0,730 0,781 0,770 0,865 0,752

Shoda rozptylu p: 0,968 0,570 0,069 0,153 0,131 0,402 0,099

T‑hodnota: 0,640 11,678 0,370 3,545 2,388 2,159 6,178

T‑testu hladina p: 0,523 0,000 0,711 0,000 0,018 0,032 0,000

H0: ANO NE ANO NE NE NE NE

HA: NE ANO NE ANO ANO ANO ANO

Z tabulek můžeme vidět, že nepárový T‑test jsme mohli použít ve všech hodno-
tách kromě věku, který stejně nebyl v tomto případě stěžejním bodem této statistické
metody. U levé strany (viz tabulka 3.6) můžeme pozorovat, že jediná OI (p = 0, 073)
splnila nulovou hypotézu. Naopak u pravé strany (viz tabulka 3.7), jsme nalezli po-
tvrzení nulové hypotézy u TAL2 (p = 0, 711) a to poměrně s vysokou hladinou
p.

3.3.5 Stranové rozdíly
Pro porovnání stran jsme vzali párový T‑test, protože máme od každého pacienta
levou a pravou stranu. Jako kritickou hladinu jsme opět vybrali hladinu p = 0, 05.
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Nulová hypotéza byla zvolena, že data pocházejí ze stejného souboru. Alternativ-
ní, že data nepocházejí ze stejného souboru. Tato část byla provedena nad rámec
výzkumných otázek.

U mužů jsme nenašli statisticky významný rozdíl mezi hodnotami pravé a levé
strany pouze u OI (p = 0, 515), za hraniční by se dala považovat AA (p = 0, 044)
(viz tabulka A.1). U žen bylo zjištěno více potvrzení nulové hypotézy, avšak minimál-
ně APPs (p = 0, 052) se pohybuje na poměrně nízké hodnotě k 5% (viz tabulka A.2).
Další potvrzení nulové hypotézy jsme nalezli u AA (p = 0, 069) a OI (p = 0, 773),
které byly nalezeny i u mužů.

3.4 Analýza výzkumných cílů a předpokladů

3.4.1 Poloha LTA
Jedním z naších cílů práce bylo spočítat polohu LTA. Jednou z stěžejních hodnot
měl být úhel anteverze vůči sagitální rovině (0°- 20°) a druhou měl být úhel abdukce
k dlouhé ose těla (30°- 50°). Během analýzy dat jsme zjistili, že oproti předchozím
předpokladům úhel ligamenta není stejný jako úhel acetabulární. Jeho absolutní
hodnota tedy nemůže být zaměněna s doporučenými úhly pro umístění acetabulární
komponenty. Úhel abdukce LTA se v literatuře téměř nevyskytuje. Úhel anteverze
se v literatuře ve spojení s LTA vyskytuje a i tento úhel slouží k porovnání korelací
mezi LTA a acetabulem (25). Náš úhel TAL1 by se dal považovat za výše zmíněnou
anteverzi LTA promítnutou do transverzální roviny a je porovnatelný i s výsledky
jiných prací. TAL2 se v literatuře nevyskytuje, protože se poměrně obtížněji měří
a hodnotí na rentgenech a CT. Protože jsme naše úhly měřili na 3D modelech,
mohli jsme zpřesnit model využitím TAL2. Tento úhel odpovídá pohledu chirurga
do acetabulární jamky.

Úhel abdukce jsme se rozhodli nevyužít, tudíž pro něj nemůžeme splnit ani vý-
zkumné předpoklady. Z hodnot TAL1, neboli anteverze LTA v transverzální rovině,
se do rozmezí z našeho předpokladu (5°- 20°) vešly hodnoty u obou stran ženské
pánve. U celkového souboru hodnot se nám podařilo spočítat hodnotu poměrně
blízkou k 5° (4,45°, rozptyl: 6,73°, MIN: -18,44°, MAX: 23,13°). U mužů se nám do
našeho rozmezí dostat nepodařilo. Za tím můžou být původní hodnoty získané lite-
rární rešerší, které byli převzaty z prací, kde se měřila anteverze jiným způsobem.
Výzkumný předpoklad tak nebyl v původním smyslu splněn.
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3.4.2 Vztahy mezi orientací acetabula v závislosti na věku a po-
hlaví

Věk

Jedním z našich předpokladů v tomto bodě bylo, že korelace mezi acetabulem a vě-
kem pacientů nebude statisticky významná. Při zjišťovaní korelací pomocí Pear-
sonova korelační koeficientu jsme zjistili, že hodnoty koeficientu se u obou stran,
pohlaví i různých kombinací pohybují v nízkých hodnotách. Korelace nám ukazuje
v mnoha případech na nezávislost vztahu mezi věkem a jednotlivými úhly nebo na
slabý vztah mezi nimi. Ve výjimečných případech můžeme říci, že korelace je střední.
Toto se vyskytuje u více vzorků dat u TAL2, kdy se hodnoty vyskytují v rozmezí
0,2‑0,38. Zajímavé je, že na hodnoty určující nám střední korelaci se dostaneme pou-
ze u výsledků žen. Co se týče slabých korelací, častá slabá závislost se nám projevila
u OI, AA a sklonu pánevní roviny. Acetabulum je jeden z prvků, krom spony stydké
a fascies auricularis, které slouží k určení věku (26). Nejedná se však o změny, které
by měli mít vliv na acetabulární rovinu, ani palpaci díky promítnutí na průměrnou
pánev (27). U APPs jiné vědecké práce ukazují právě na nezávislost sklonu pánve na
věku (28). Dá se tak říci, že pokud zde nějaká korelace je, neměla by být významná
pro použití LTA jako vodicího prvku.

I přes všechny slabé až střední závislosti usuzujeme, že orientace acetabulární ro-
viny není statisticky závislá na věku pacientů a tím pádem splňujeme náš výzkumný
předpoklad.

Pohlaví

Naším předpokladem bylo, že korelace mezi polohou acetabula a pohlavím bude
statisticky významná. Vzhledem k naším hodnotám (muž/žena) jsme se nakonec
rozhodli pro ověření, zda-li hodnoty u mužů a žen pocházejí ze stejného souboru,
použít nepárový T-test. U levé strany jediná nevyvrácená nulová hypotéza se na-
cházela u OI. U pravé strany byla jedinou nevyvrácenou nulovou hypotézou TAL2.
Tyto výsledky byly očekávané, z důvodu našich znalostí anatomických rozdílů pánve
mezi mužem a ženou.

Už jen na výsledku z tohoto testu a našich znalostí z předvýzkumu můžeme říci,
že mezi orientací acetabula (i LTA) a pohlavím pacienta, jsou statisticky významné
rozdíly. Výzkumný předpoklad byl splněn, byť ne původně zvažovaným testem.
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3.4.3 Závislost acetabula a LTA
Zjistili jsme kladnou závislost TAL1 a TAL2 na anteverzi acetabula. Tato závis-
lost se pohybovala v hodnotách odpovídající střední až silné korelaci. Ty odpovídají
p = 0, 55− 0, 74. Nebyla zjištěna žádná závislost na OI. Nebyl prokázán námi zvo-
lený předpoklad o velmi silné korelaci, ale i naši střední až silnou jsme zhodnotili
za statisticky významnou. Díky LTA, tak můžeme určit úhel anteverze při TAK.
Ne, však úhel inklinace při TAK.
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4 Diskuze

Pro naši práci bychom měli porovnat naše výsledky s výsledky prací zabývajících
se podobný tématem. V jedné z prací (3) je možné najít, že hodnoty acetabulární
anteverze ve pohybují kolem 19°. To se s výsledky naší práce neshoduje, i když
někteří pacienti těchto hodnot dosahují. Zajímavým poznatkem z této práce je, že
i podle této práce mají ženy větší hodnoty anteverze než muži a tím pádem nás dále
utvrzují v našem předpokladu rozdílu hodnot mezi pohlavími (3).

V asi nejpodobnější práci (6) té naší byla hodnota průměrné anteverze LTA 11°
(v rozmezí: -12°- 35°), náklon pánve odpovídal 5,7° (v rozmezí: -20°- 20°). Tato
práce měla za úkol zkoumat různé parametry polohy LTA u pacientů s určitým
stupněm postižení kyčelního kloubu od sekundární osteoartritidy, nekrózy hlavice
stehenní kosti až po dysplazii kyčelního kloubu. K jejich vyhodnocení používala
3D rekonstrukci z CT obrazu. Jedna z důležitých věcí související s touto prací je
potvrzení vlivu sklonu pánve (APPs) na polohu LTA, kterou jsme mohli pozorovat
u našich korelačních matic. I zde je vidět rozdíl mezi anteverzí u mužů a žen (6).

Důvody, které můžou způsobit rozdíly mezi výsledky různých prací, jsou odlišné
metody výpočtu úhlů (například pomocí PAN) a různý vzorek (menší vzorek, či
pacienti s již postiženou pánví nebo po provedení TAK). Dalším odlišením od naší
práce může být využití jiných úhlů, či rovin, do kterých je promítáno například
radiologické zobrazení anteverze (29).

Pro další ověření našich domněnek můžeme využít článek doktora Yanga (30),
který se zaměřoval na vliv sklonu pánve na acetabulární prostetiku. On a jeho spo-
lupracovníci změřili sklon pánve (muži -6°, ženy -4,3°), ale v porovnání s námi ne-
promítali sklon pánve do sagitální roviny. Změna sklonu pánve o jeden stupeň vede
k změně anteverze acetabula o 0,5°- 1° (30). V článku je také odkaz na další práci
McColluma et al., která navrhuje, že jakákoliv acetabulární anteverze mezi 20°-40°
v závislosti na APP může být považována za stabilní (31). Zároveň jsou zde zmíněny
velké změny v AA u pacientů s vysokou mobilitou pánve. Tento článek nám však po-
mohl přiblížit závislost mezi AA, OA (tím pádem i TAL1) a APPs. U AA a OA jsme
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tyto korelace nezaznamenali, ale TAL1 a TAL2 s naší APPs mají poměrně význam-
nou korelaci a zároveň korelují s AA a OA. Tím pádem by informace v tomto článku
neměly být zanedbány (30).

V práci doktora Jaina a jeho spolupracovníků (2), kteří analyzovali vědecké prá-
ce zabíhající se využitím acetabula při TAK před rokem 2013, potvrdili pozitivní
význam při určování anteverze u TAK (2). U prací se případná korelace mezi LTA
a acetabulem zjišťuje na základě korelace mezi anteverzí acetabula a anteverzí LTA.
I výše zmíněné práce se shodují na závislosti acetabulární anteverze a anteverzi LTA.
Často je však zmiňována individualita variace hodnot anteverze u různých pacien-
tů, která může vyústit v uložení kyčelní náhrady mimo Lewinnekovu zónu. Cílem
této práce je poukázat na možnost vyžití LTA při TAK jako vodícího prvku a tím
pádem uložení acetabulární komponenty v rozmezí Lewinnekovy bezpečné zóny.
Jedna z dalších prací (32) uvádí, že 90 % z jejich vzorku bylo po umístění acetabula
paralelně s LTA v bezpečném rozsahu. Zároveň nedoporučují používat LTA jako
univerzální vodící prvek, ale mělo by být přihlédnuto ke sagitálnímu sklonu pánve
a anteverze stehenní kosti (32). Můžeme na tuto problematiku pohlédnout i ze druhé
strany a anteverze podle LTA, může lékaři vykonávajícímu výkon poskytnout vodící
prvek, který je přirozený pro každého pacienta.

S přihlédnutím na naše výsledky a výsledky z pracích s podobným zaměřením,
nelze pochybovat o závislosti polohy acetabula na LTA. Samozřejmě panují jisté
pochybnosti, zejména o poměrné individuální varietě LTA.

Tyto poznatky můžou posloužit pro případný další výzkum a vznik doporučení
pro praxi. V tomto případě je důležitá komunikace s ortopedy provádějícími operace
z důvodu nejasného určování úhlů mezi jednotlivými pracemi.

Jedním z problémů využití LTA při TAK je identifikovatelnost LTA v operačním
poli. Rozlišujeme tak 4 případy stavu LTA při operaci. Nejčastější je případ, kdy
je LTA možné rozeznat hned při odhalení acetabula. Dále následují případy, kde je
LTA pokryto měkkou tkání, která jde odstranit nebo je LTA pokryto osteofyty. Ve
vzácných případech nelze LTA nalézt vůbec (8).

Je možné se taky zamyslet nad naší identifikací LTA. Na CT snímcích je LTA
vidět pouze nepatrně a jeho polohu na 3D modelu při palpaci předpokládáme na
základě anatomických znalostí. U pacientů by se mohly na základě onemocnění,
zranění nebo vrozených variací vyskytnout nesrovnalosti.

Také správná pozice pacienta na operačním stole je rozhodující při provedení
úspěšné TAK. Na základě operačního přístupu by měl být pacient správně napo-
lohován, aby bylo zajištěno, že nenastalo žádné vychýlení z anatomických rovin
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a správné polohy těla vůči stolu (33). Samotná poloha TAL by neměla být ovlivně-
na polohou pacienta, na rozdíl od použití mechanického měřiče úhlu (8).

U podobností levé a pravé pánevní kosti nebyla nalezena shoda mezi stranami.
To je vysvětlitelné polohou pacienta v CT, přičemž na OI byl dopad nejmenší. Pro
zvýšenou korelaci mezi věkem a TAL2 u žen nebyla nalezena žádná zmínka, protože
TAL2 není úhlem, který byl dosud měřen.

Další proměnou při TAK jsou zkušenosti operujícího lékaře. Je zde korelace mezi
zkušenostmi lékaře a počtu vykloubení. Šance pro vykloubení jsou vyšší u prvních
30 TAK a riziko vykloubení klesá o 50 % každou desátou provedenou primární TAK
(8). Tato data je třeba brát s rezervou. Jedná se práce starší datace a je možné, že
změny ve výuce a moderní technologie mohou minimalizovat vliv zkušeností.
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5 Závěr

Byla nalezena významná korelace mezi orientací LTA a acetabulem. Anteverzní hod-
noty se blížily k hodnotám v literárních zdrojích. Mezi věkem a jednotlivými úhly
jsme nenašli žádnou významnou korelaci. Byl prokázán rozdíl mezi úhly na muž-
ských a ženských pánvích, který jsme předpokládali. Nad rámec naších výzkumných
otázek jsme porovnali rozdíly mezi levou a pravou stranu, u kterých jsme zjistili, že
nejsou zanedbatelné.

K našemu měření jsme využili velkého vzorku pacientů, který se skládal z CT
snímků, ze kterých byl vytvořen 3D model pánevní kosti. Jen díky použití mnoha me-
tod, které nám zjednodušily a zrychlily získání dat pro naši práci, jsme mohli takto
velký vzorek zpracovat. Taková míra využití registračních algoritmů a segmentač-
ních nástrojů je oproti ostatním pracím zabývajícím se tímto tématem nestandardní.
Zároveň nám to umožnilo měřit i nový úhel TAL2, který by mohl posloužit jako nové
vodítko při TAK.
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A Přílohy

Tato část obsahuje seznam příloh. Jsou zde vloženy grafy, matice a tabulky, které
byly zkoumány mimo výzkumné otázky. Navíc je zde souhlas etické komise s výzku-
mem.

A.1 Seznam příloh
• Stanovisko etické komise

• Korelace muži levá vs. pravá strana

• Korelace ženy levá vs. pravá strana

• Párový T-test rozdílu stran

A.2 Stanovisko etické komise

A.3 Korelace muži levá vs. pravá strana

A.4 Korelace ženy levá vs. pravá strana
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Obrázek A.1: Stanovisko etické komise strana první
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Obrázek A.2: Stanovisko etické komise strana první
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(a) Korelační matice ‑ muži

(b) Korelační diagram ‑ muži

Obrázek A.3: Korelace muži levá vs. pravá strana
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(a) Korelační matice ‑ ženy

(b) Korelační diagram ‑ ženy

Obrázek A.4: Korelace ženy levá vs. pravá strana
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A.5 Párový T-test rozdílu stran

Tabulka A.1: Muži T-test rozdíl pravá vs. levá

Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Normalita K‑S Test: 0,096 0,055 0,039 0,033 0,028 0,032 0,056

Normalita K‑S Test p: 0,165 0,384 0,812 0,939 0,983 0,942 0,375

Shoda rozptylu T: 1 1,31 1,05 1,34 1,17 1,09 1,25

Shoda rozptylu p: 1 0,117 0,778 0,096 0,374 0,605 0,202

T‑hodnota: 0.0 -2,2 -9,49 2,03 2,27 0,652 2,83

T‑testu hladina p: 1 0,029 0 0,044 0,025 0,515 0,005

H0: ANO NE NE NE NE ANO NE

HA: NE ANO ANO ANO ANO NE ANO

Tabulka A.2: Ženy T-test rozdíl pravá vs. levá

Rozdíl levá/pravá Věk TAL1 TAL2 AA OA OI APPs

Normalita K‑S Test: 0,096 0,045 0,038 0,03 0,049 0,045 0,031

Normalita K‑S Test p: 0,151 0,645 0,831 0,963 0,528 0,62 0,95

Shoda rozptylu T: 1 0,981 1,16 1,12 0,918 1,02 0,941

Shoda rozptylu p: 1 0,912 0,4 0,506 0,617 0,886 0,723

T‑hodnota: 0.0 -2,294 2,154 1,836 2,114 0,289 0,645

T‑testu hladina p: 1 0,023 0,033 0,069 0,036 0,773 0,52

H0: ANO NE NE ANO NE ANO ANO

HA: NE ANO ANO NE ANO NE NE
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