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1. Uvod

Avaskularni nekréza (AVN) hlavice femuru je vSeobecné znama
jako nésledek pokrocilé koxartrozy. V téchto ptipadech vétSinou
postihuje jedince ve vySSim véku, u nichz je jiz samotny nalez
vyraznych degenerativnich zmén v oblasti kycelniho kloubu indikaci
k jeho chirurgické nahradé.

AVN vsak vznika také u aktivnich jedinct mladého ¢i stfedniho
veéku, Casto na primarné intaktnim kloubu. V téchto ptipadech byla
zaznamenana rizné vyznamna etiologicka souvislost s ¢etnymi stavy ¢i
faktory (naptiklad kortikoterapii ¢i etylismem).

AVN hlavice femuru je devastujici onemocnéni, byva pficinou
znacnych klinickych obtizi pacienta. Projevuje se krutou bolesti, ktera
vyznamn¢ omezuje jeho pohyblivost a bézné denni aktivity. Bez v€asné
diagnozy a adekvéatni 1écby Casto dochazi k ireverzibilnimu kolapsu
postizené¢ femordlni hlavice a ndaslednému rozvoji sekundarni
koxartrozy. Ta bude diive ¢1 pozd¢ji indikaci k chirurgické nahradé
kloubu aloplastikou, ktera u ¢lovéka v produktivnim véku predstavuje
vyznamnou redukci jeho pohybovych aktivit. Vzhledem k omezené
,»Zzivotnosti“ kloubni ndhrady ma tento jedinec navic vysokou Sanci, Ze
bude muset podstoupit nejméné jednu reoperaci (vyménu endoprotézy).

Ve své praci jsem se zaméfila na diagnostiku AVN v ¢asném stadiu.
Jeji detekce pred kolapsem femordlni hlavice umoznuje pouziti
konzervativnich ¢i miniinvazivnich 1é¢ebnych postupli se zachovanim
hlavice.

V Casné diagnostice AVN hraje vyznamnou roli vySetfeni
magnetickou rezonanci (MR). V minulosti bylo na nasi klinice
vySetieni kycelnich kloubt z této indikace pozadovéno zfidka. Od roku
2002 dochézi k postupnému narastu poctu pacientii vySetienych pro
suspekci na AVN a zejména k cCastéjSimu zachytu cilovych
prekolapsovych 1¢ézi. K této skuteCnosti piispéla zejména dobie
fungujici spoluprace s Klinikou ortopedie a traumatologie pohybového
ustroji, jejichz pracovisté je od roku 2005 také vybaveno specidlnim
instrumentariem pro revitalizacni operaci na femordlni hlavici.
Umoznuje miniinvazivni chirurgickou 1é¢bu pravé u cCasné



diagnostikovanych AVN. Dlouhodobé vysledky této 1éCebné metody
budeme ve spolupraci s ortopedy nadale sledovat.

2. Prehled o stavu problematiky
2.1 Termin avaskularni nekroza, lokalizace

AVN vznika na podklad¢ ischemie (2, 5). Je to oznaceni pro kostni
infarkt v epifyzarni lokalizaci. Muze postihovat také apofyzy a
enchondralné osifikujici kratké kosti. V soucasné literatute je nejCastéji
pouzivanym synonymem osteonekréza (2). Muzeme se setkat také
s oznaCenim asepticka ¢i ischemicka nekroéza.

Nejfrekventovanéjsi lokalizaci je hlavice femuru. Zde se podle
udaji v literatufe vyskytuje az 89% vSech AVN (1). V 50-81% piipadt
je netraumatickd AVN femoralni hlavice bilateralni (2, 3, 5, 21, 36).

Pokud se AVN vyskytne ve 3 ¢i vice kloubech u téhoz jedince
(tém¢et vzdy postihuje hlavici femuru), nazyvame ji multifokalni (3).

Vzhledem k tomu, ze vétSina AVN vznika ve femoralni hlavici, bude
pievazna ¢ast sdéleni zaméfena prave na tuto lokalizaci.

2.2. Etiologie

Etiologie AVN je multifaktorialni. V 10-20% pfipadil ji nezname
(primarni ¢i idiopatické AVN). Sekundarni AVN se vyviji na
podklad¢ traumatickém nebo netraumatickém. (2, 3, 15, 20, 28, 35)

Nejbeéznéjsi pricinou potraumatické AVN je dislokovana fraktura
femoralniho krcku a hlavice (3, 15).

Mezi nejcastéj$i netraumatické pfi¢iny AVN patii abnormdlni
anatomie ¢i degenerativni zmény v oblasti kycelniho kloubu, expozice
toxickym latkdm (alkohol) ¢i uzivani nekterych 1€k, jako jsou napf.
kortikosteroidy (KS) nebo cytostatika (tab. 2.1.).

2.3. Patogeneze

Mechanismy puasobeni jednotlivych etiologickych faktori jsou razné,
mnohdy kombinované. VSechny vedou k pteruseni krevniho toku
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Tab. 2.1. Etiologické faktory nejcastéji spojené se vznikem AVN

etiologicky faktor

priklady

kongenitalni a vyvojové
vady

vyvojova ky€elni dysplazie (VKD), hereditarni
dysostozy, Ehlers-Danlostiv syndrom

degenerativni a zanétlivé
zmeny kloubi a kosti

artritidy, artroza, osteomyelitida

radiace

po aktinoterapii tumord v oblasti panve
(gynekologické, rektum, prostata)

dysbarie

kesonova nemoc

toxické latky

stylismus, nikotinismus, chemoterapie nadort,
chronicka renalni insuficience, pacienti v
hemodialyza¢nim programu

kortikoterapie

pacienti po organovych transplantacich
(ledvina), systémovy lupus erythematodes
(SLE), revmatoidni artritida (RA), psoriaza,
hematologické malignity (mnohocetny myelom
- MM, akutni myeloidni leukémie — AML,
akutni lymfoblasticka leukémie - ALL),
zanétlivé stfevni choroby (Crohnova choroba),
roztrouSena skleroza (RS)

kolagenozy

SLE, dermatomyositis

metabolické a endokrinni
poruchy a onemocnéni

hyperkortizolismus (Cushingliv syndrom), dna,
hyperparathyredza, hyperlipidémie, diabetes
mellitus, hepatopatie, akutni pankreatitida

infiltrativni lokalni 1éze

Gaucherova choroba, neoplasticky proces

choroby cév

vaskulitidy, ateroskleroza, okluzivni choroba
dolnich koncetin

choroby krve

hemoglobinopatie (srpkovitd anémie,
thalasemie), polycytémie, hematologické
malignity

defekt v krevni koagulaci

trombofilie (deficit proteinu C,S, antitrombinu 1]
rezistence na aktivovany protein C),
hyperfibrinolyza, lupoidni antikoagulans,
alterované hladiny antifosfolipidovych protilatek,

AIDS

antiretrovirova terapie?

téhotenstvi, hormonalni
antikoncepce (HAK)

hypersenzitivni reakce

organova rejekce, anafylakticky Sok
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v cévach zasobujicich femoralni hlavici (2, 5, 15, 21, 28, 36).

1. Intravaskularni uzavér (embolizace, tromboza)

2. Intramuralni komprese (postizeni cévni stény)

3. Mechanické pieruSeni cévy

4. Extravaskularni komprese (infiltrace nebo ndhrada kostni dfen¢)

2.4. Diagnostika AVN pomoci zobrazovacich metod

Nalezy na RTG snimku jsou klasifikovany do 5 stadii podle Ficata a

Arleta (3, 5, 19). Prvni dv¢ stadia jsou preradiologicka.

Stadium 0. normalni nalez (preklinické stadium)

Stadium I. normdlni nalez nebo mirné osteopordza

Stadium II. kombinace skler6zy a radiolucence v nekrotickém okrsku

Na ptechodu II a III stadia se objevuje ,,crescent sign‘ (radiolucentni
linie pod kloubnim povrchem, ekvivalent subchondralni fraktury).
Stadium III. kolaps hlavice, $ife kloubni Stérbiny je zachovana
Stadium IV. degenerativni zmény (sekundarni koxartroza)

Charakter strukturdlnich zmén na CT vySetfeni je podobny jako na
RTG snimku, senzitivita v jejich detekci je vSak vyssi. CT (vCetné
multiplanarnich - MPR a 3D rekonstrukci) nejlépe zobrazi tvarové
zmény hlavice (pfitomnost a rozsah kolapsu) a sekundarni
degenerativni zmény. CT vySetfeni je mozné doplnit v pfipadé
diferencialné diagnostickych rozpaki a samoziejmée pii kontraindikaci
MR vySetfeni.

Ttifazova kostni scintigrafie ma pomérné vysokou senzitivitu,
specificita je vSak nizka.

VysSetieni MR je nejsenzitivnéjsi (88-100%) a nejspecifictéjsi (98-
99%) v diagnostice AVN (5, 15, 36). Jeho pfinos tkvi zejména
v detekci cCasnych (preradiologickych) stadii. Pfi hodnoceni je
pouzivana klasifikace podle Mitchella (5, 15, 36) (tab. 2.2.).
Charakteristicky a vysoce specificky pro AVN je ,,double-line sign*
popsany Mitchellem (15, 24, 33). Vyskytuje se az u 80% AVN
(Mitchell, 36). Postkontrastni MR vySetieni podle udaja v literatuie
zvySuje detekci nejcasnéjSich zmén u AVN (5).

Pro staging AVN byly vypracovany kvantitativni klasifika¢ni
systémy (3, 5, 20):




Tabulka 2.2. MR Kklasifikace AVN podle Mitchella

tiida | charakter signalnich odpovidajici
zmén v T1 a T2 v.o. histopatologické zmény
A like fat zvySeny T1 | nekrdza kosti a diené, chybi
interm. T2 | reparacni proces
B like blood zvySeny T1 | resorpce kosti s ndhradou
(jako T2 | nekrézy vaskularizovanou
subakutni granulac¢ni tkani
hemoragie)
C like fluid snizeny T1 | edém dfené, zanétliva
zvySeny T2 | hyperemie, fibroza,
subchondralni fraktury a
fragmentace, impakt
D like fibrous | snizeny T1 | sklerotizace trdmcii, ndhrada
tissue T2 | vyzralym vazivem (fibroza)

1. Steinbergiv (6 stadii podle zavaznosti postizeni - velikost 1éze,
rozsah subchondralni fraktury, hloubka kolapsu)

2. ARCO (Association Research Circulation Osseous)
(zohlediiuje zdvaznost postizeni i lokalizaci 1éze) (tab. 2.3.)

3. Japonsky staging systém

2.5. Lécba

Primérnim cilem je diagnostikovat a léCit AVN casné, aby se
zabranilo kolapsu hlavice a progresivnimu rozvoji sekundérni
koxartrozy. U symptomatickych nemocnych je nezanedbatelnym
pfinosem terapie uleva od bolesti (2, 37).

Z nechirurgickych 1écebnych postupti je pouzivano zejména
omezené zatézovani kloubu, které je dlouhodobé (1-2 roky).

Mezi chirurgické postupy k oddaleni progrese patii dienova
dekomprese a Stépovani. Jejich kombinace je podstatou revitalizacni
operace pomoci SDI instrumentaria (Surgical Diamond Instruments).

Osteotomie proximalniho konce femuru piesune nekroticky segment
hlavice z hlavni zatézové zony. Jestlize se objevi kolaps hlavice, efekt
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profylaktickych procedur vyrazné slabne. V téchto pfipadech je
indikovana kloubni nédhrada. Totalni endoprotéza (TEP) je metodou

volby v pokrocilych
predstavuji alternativu v malém poctu piipadi u vybranych indikaci.

stadiich AVN. Dalsi chirurgické postupy

Tabulka 2.3. ARCO systém

stadium

klasifikace

0

II

11X

0%

pozitivni histologicky nalez (nekréza bungk),
normalni nalez klinicky i na zobrazovacich
metodéach

pozitivni kostni sken nebo MR nebo oboji

lokalizace

1éze jsou rozdéleny na medidlni, centralni a lateralni
podle umisténi na femoralni hlavici

kvantifi-
kace
(MR)

IA

postizeni < 15% femoralni hlavice

IB

15 —30% hlavice

I1C

> 30% hlavice

pozitivni RTG nalez (osteosklerdza, osteopenie,
kombinace osteoskler6zy a osteopenie, cystické
zmény), neni ,,crescent sign* nebo znamka kolapsu
hlavice

lokalizace

léze jsou rozdéleny na medialni, centralni a lateralni
podle umisténi na femoralni hlavici

kvantifi-
kace
(MR)

IITA

postizeni < 15% femoralni hlavice

IIB

15 — 30% hlavice

IIcC

> 30% hlavice

crescent sign

lokalizace

1éze jsou rozdé€leny na medidlni, centralni a lateralni
podle umisténi na femoralni hlavici

kvantifi-
kace
(MR)

A

postizeni < 15% femoralni hlavice nebo < 2mm
deprese hlavice

IIIB

postiZeni 15 — 30% nebo 2-4mm deprese hlavice

mc

postiZeni > 30% hlavice nebo > 4mm deprese
hlavice

koxartroza (oplosténi kloubniho povrchu, zazeni
kloubni §térbiny, zmény v acetabulu se zndmkami
osteoskler6zy, tvorba cyst a marginalnich osteofytl




3. Cil prace

V nasledujici ¢asti je zpracovan soubor selektivné vybranych
pacientll. VétSina z nich byla vySetfena na nasem pracovisti v letech
2002 az 2007 pro klinickou suspekci na AVN. Nékolik pacientl bylo
zatazeno do souboru retrospektivné. NaSe pozornost je zaméiena
zejména na nemocné po transplantaci ledviny.

Posledni C¢ast obsahuje soubor selektivné vybranych nemocnych
s akutni frakturou proximalniho konce femuru. Tito pacienti
podstoupili vySetieni MR na nasi klinice (bfezen az prosinec 2005).

Stanovili jsme si nasledujici cile:

1. Diagnostika AVN pomoci zobrazovacich metod

2. U nemocnych po transplantaci ledviny zavést MR vysetfeni jako
screeningovou metodu k ¢asné detekci AVN, vytipovat vhodny interval
od provedené transplantace

3. Uloha ¢asného vySetfeni MR u akutni intrakapsularni fraktury
proximalniho konce femuru v hodnoceni vitality hlavice

4. Diagnostika AVN
4.1. Uvod

Cilem sd¢leni je shrnout pfinos a roli jednotlivych zobrazovacich
metod v diagnostice AVN. Diiraz klademe zejména na detekci ¢asnych
stadii. U pacientt s AVN femoralni hlavice, ktefi byli IéCeni
konzervativné a miniinvazivnimi chirurgickymi postupy planujeme ve
spolupraci s ortopedy sledovani dlouhodobych vysledk terapie.

4.2. Material a metody

Vysettili jsme celkem 129 selektivné vybranych pacientti (76 muza,
53 Zen). Primérny vek nemocnych v dobé diagnézy (u negativnich
nalezi v dob& prvniho provedeného vySetfeni zobrazovacimi
metodami) byl 52,2 rokti (v rozmezi 13 — 83 roku).

U vétSiny pacienti (113 ze 129) byl proveden nejméné jeden RTG
snimek kycelnich kloubll. 36 pacienti mélo nejméné jedno CT
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vySetieni. U 113 pacienti byla zhotovena nejméné jedna MR. Ve 27
pfipadech jsme kycle vySetfili na CT i MR (z toho 4x bylo CT
zhotoveno az po revitalizacni operaci na femoralni hlavici) (tab. 4.1.).

RTG kycelnich kloubi byl proveden v AP projekci, u nékterych
pacientli byl na zakladé¢ indikace ortopeda doplnén také axidlni snimek.
K hodnoceni néalezli jsme pouzivali Ficatovu klasifikaci.

CT wvysetieni kycelnich kloubi byla do roku 2002 provadéno na
pristroji Twin II (Elscint, Haifa, Izrael), jednalo se o prvni vySetfeni u 5
nemocnych. Dalsi vySetfeni jsme jiz zhotovili na multidetektorovych
CT pfistrojich (MDCT) Somatom Sensation 16 (do cervence 2005) a
64 (od srpna 2005) firmy Siemens (Forchneim, SRN), s doplnénim
MPR v koronélni a sagitalni roving. Takto bylo provedeno prvni CT
vySetieni u 28 pacientli (u 3 znich az po provedeni miniinvazivniho
vykonu na femoralni hlavici). Na pfistroji Emotion Duo firmy Siemens
(v letech 2002-2007) byla zhotovena 3 CT vysetieni.

CT vysSetieni jsme provadéli nativn€, pouze u jednoho nemocného
byla pro diferencialné¢ diagnostické rozpaky aplikovana intravendzné
jodova kontrastni latka.

U 37 nemocnych bylo prvni MR vySetieni provedeno na starém
pristroji (Gyrex 0,5 T, Elscint), u 76 nemocnych na novém (Magnetom
Avanto 1,5 T, firma Siemens).

U MR vysetteni pouzivame T1 a T2 TSE sekvence v korondlni a
transverzalni roviné. Na 1,5 T pfistroji je dopliujeme koronalnimi
sekvencemi s potlatenim signalu tuku v T1 1 T2 v.o., na 0,5 T pfistroji
byly provadény STIR sekvence. Skeny po intravenozni aplikaci
paramagnetické kontrastni latky nejsou standardni soucéasti naSeho
obvyklého vySetfovaciho protokolu. VySetiujeme vzdy oba kycelni
klouby pro komparaci. K hodnoceni nélezii pouzivime MR klasifikaci
podle Mitchella, =zalozenou na signalnich charakteristikach
nekrotického okrsku. Daéle popisujeme piipadnou bilateralitu AVN.
Vsimame si velikosti a lokalizace nekrotické léze, piitomnosti
nitrokloubniho vypotku a rozsahu eventualniho edému kostni dfené
proximalniho konce femuru a acetabula. Sledujeme také pfitomnost
»double-line sign®“, ,crescent sign“ a tvarové zmény hlavice
(pokrocilost kolapsu).

U nemocnych po revitalizacni operaci na femoralni hlavici jsme na
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Tabulka 4.1. Provedena vySetieni v nemocnych v naSem souboru.

typ vySetieni RTG CT MR CT + MR
05T [1,5T
pocet pacienti | 113 36 113 27

provedenych vySetienich hodnotili hojeni nekrotického okrsku a kanalu
vyplnéného $tépy. Dale jsme sledovali kontinuitu kloubniho povrchu,
rozsah a eventualni progresi kolapsu hlavice. VS§imame si také
ptitomnosti sekundarnich degenerativnich kloubnich zmén.

4.3. Statistické zhodnoceni

Vysledky byly vyjadfeny absolutnimi hodnotami a percentualné
v textu a tabulkach. Nejsou vhodné k dal§imu statistickému zpracovani.

4.4. Vysledky

U 25 jsme na provedenych vySetfenich nenalezli znamky AVN.
Pozitivni nalez byl zjistén u 104 pacienti, 101 z téchto nemocnych
melo aspont na jedné zprovedenych zobrazovacich metod znamky
AVN. U 3 jsme nalezli tranzitorni edém kostni dfené, ktery kompletné
regredoval na kontrolnich MR vySettenich.

Celkem jsme diagnostikovali 150 AVN (tab. 4.2.). Nejcastéjsi
lokalizaci byla femoralni hlavice, zde jsme nalezli 89,3%
nekrotickych 1ézi (134 AVN). Nalez byl bilateralni ve 35,4 % (35 z 99
nemocnych). Pokud vSak nezapocCitdime AVN potraumatické a vzniklé
v postdysplastickém terénu ¢i jako nasledek tézké koxartrozy, pak je
nalez oboustranny v 51,7% (31 pacientil z 60).

AVN v jiné lokalizaci jsme nalezli u 7 nemocnych (celkem se
jednalo o 16 AVN). Bez soucasn¢ho postizeni hlavice femuru jsme
AVN diagnostikovali u 2 nemocnych. Muz s akutni lymfoblastickou
leukémii (ALL) mé¢l jednostranné postizeny kondyly femuru, v jiném
ptipadé bylo zaznamenéano jednostranné postizeni hlavice humeru.

Multifokalni AVN se vyvinula v5% (u 5 ze 101 pacientl). Jeden
nemocny s mnohocetnym myelomem mél oboustrannou AVN hlavice
femuru, AVN hlavice humeru vlevo a medidlniho kondylu tibie a
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femuru vpravo. Pacientka s dermatomyozitidou 1é¢end kortikoidy méla
oboustrannou AVN hlavic femuru i humeru a bilateralni postizeni
kondylt femuri a tibii. U chronického etylika se kromé bilateralni
nekrozy femoralni hlavice vyvinula jest¢ oboustrannd AVN hlavice
humeru. Nemocnd s AML méla postizenou hlavici a kondyly pravého
femuru a kondyly pravé tibie. U mladé nemocné s ALL jsme kromé
oboustranného postizeni femoralnich hlavic zaznamenali také vicecetné
kostni infarkty ve skeletu dolnich koncetin v€etné panevniho pletence a
nekrozu hlavice pravého humeru.

Riizné€ vyrazny double-line sign (od kompletniho lemu podél celého
nekrotického loziska az po jeho drobna lokalni rezidua u pokrocilejsich
AVN) jsme zaznamenali u 41 ze 107 AVN kycelniho kloubu (38,3%),
které¢ byly vySetieny na MR. Na 0,5 T pfistroji bylo zhotoveno
vySetfeni u 34 femoralnich hlavic s AVN, z toho byl pouze ve dvou
ptipadech patrny double-line sign (5,9%), u dalSich 6 nekrotickych 1ézi
byl nalez diskutabilni a neptfesvéd¢ivy. 73 femordlnich hlavic s AVN
jsme vySettili jiz na 1,5 T MR pfistroji, rizné¢ vyjadieny double-line
sign byl nalezen podél 39 nekrotickych okrski (53,4%).

Tabulka 4.2. Lokalizace a po¢et AVN v naSem souboru.

lokalizace | vSechny | hlavice hlavice kondyly kondyly
AVN AVN femuru humeru femuru tibie
pocet AVN | 150 134 (89,3%) | 7(4,7%) | 5@3,3%) | 4(2,7%)

4.5. Lécba

U 67 AVN femoralni hlavice byla implantovana primarni TEP.

Konzervativné bylo 1é€eno 57 AVN femoralni hlavice a vSechny
AVN v ostatnich lokalizacich.

9 nemocnych (10 femoralnich hlavic) podstoupilo revitalizacni
operaci za pouziti SDI instrumentaria (u 3 nemocnych byla zaroven
v jedné dobé implantovana TEP kontralateralniho kycelniho kloubu pro
pokrocilou AVN) (tab. 4.3.). Operacni vykon byl proveden v priiméru
5,1 mésict (v rozmezi 1-9 mésicti) od diagnézy AVN zobrazovacimi
metodami. V dob€ diagnoézy bylo 5 hlavic bez znamek kolapsu
(skupina A). V jednom piipadé bylo patrné prolomeni kloubniho
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povrchu, dosud bez oplosténi hlavice (skupina B). U zbylych 4
nemocnych byl jiz rizn¢ vyjadieny kolaps hlavice (skupina C).

VSichni pacienti jsou pribézné sledovani (CT, MR vySetieni).
V odstupu 12 mésicii po operaci jsou 4 z 5 prekolapsovych 1ézi skupiny
A bez progrese, u jednoho muze s objemnym nekrotickym okrskem
doslo k prolomeni kloubniho povrchu, dosud vsak bez oplosténi
hlavice. U jediného nemocného ze skupiny B, ktery mél v dobé
diagnozy prolomeny povrch hlavice, byl tento ndlez i po 1 roce
stacionarni. Ve skupiné C, zahrnujici hlavice operované v kolapsovém
stadiu, je jedna nemocna bez klinickych obtizi a bez progrese nalezu na
zobrazovacich vySetfenich. Ve dvou pfipadech byl ortoped nucen
provést artroskopicky vykon k odstranéni uvolnéného disekatu
z kloubni §térbiny. Poslednimu nemocnému, u kterého progredoval jiz
primarn¢ pokrocily nalez, byla implantovana sekundarn¢ TEP.

U vSech pacientii skupiny C jsme v priabéhu prvniho roku po
revitalizacni operaci pozorovali postupny rozvoj pocinajici koxartrézy
na postizeném kloubu. Tento nélez byl patrny pouze v jednom piipadé
AVN ze skupiny A (u tohoto nemocného vsak byly pfitomny mirng;si
znamky koxartrozy jiz v dobé diagndézy AVN, v priabéhu prvniho roku
po operaci doslo k jejich progresi).

Sledovali jsme hojeni nekrotickych 1ézi. Jeden mensi nekroticky
okrsek je téméf zhojen, dvé drobné AVN jsou zhojeny ad integrum.
Objemné nekrotické 1€ze se pouze pozvolna piestavuji.

Tabulka 4.3. Vysledky revitaliza¢ni operace po jednom roce.

pocet po 12 mésicich
AVN | progrese | rozvoj sekundarni komplikace, nutnost
¢i vznik | koxartrozy dalsiho chir. vykonu
kolapsu
skupina A | 5 1 1 (progrese primarni | 1 (iatrogenni infrakce
koxartrozy) kortikalis femuru)
skupinaB | 1 0 0
skupina C | 4 1 4 1 (sekundarni TEP)
2 (artroskopie —
odstranéni disekatu)
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Nekroticka ¢ast kosti odebrané pii revitalizacni operaci je zasilana
k histologické verifikaci (tab. 4.4.). Nalezy patologa korelovaly s RTG
1 MR nalezem u 5 z10 AVN. U tfech kycelnich klouba byla patrna
diskrepance o jedno stadium. V téchto piipadech patolog hodnotil nalez
jako pokrocilejsi, coz mohlo byt zplisobeno progresi nalezu v intervalu
mezi provedenim zobrazovacich vySetfeni a opera¢nim vykonem. U
jedné nemocné jsme zaznamenali diskrepanci o dvé stadia, zde se vSak
jednalo o velmi drobny nekroticky okrsek, ktery nebyl pro svou
velikost patrny na RTG snimku a z MR vySetieni bylo obtizné urcit
jeho  signalni  charakteristiky. U  posledniho pacienta byl
k histologickému zhodnoceni zkuSebné zaslan vzorek nepostizené kosti
z druhé strany odebrané¢ho vélecku, ndlez byl patologem spravné
hodnocen jako vitalni kost.

4.6. Diskuze

Pti vzniku AVN je popisovana souvislosti s riznymi etiologickymi
faktory. Jejich plisobeni se miize vzdjemné potencovat, svou roli hraje
také individualni senzitivita jedince k ucinku téchto faktord, vcetné
variability v uspofddani cévniho fecist¢ ve femordlni hlavici. Se
vznikem primarni AVN jsou podle literarnich udaji nejCastéji
asociované tii etiologické faktory, jednd se o kortikoterapii, etylismus,
trauma (3). V naSem souboru ndhodné¢ vybranych pacientii jsme
zaznamenali vysoky vyskyt pokortikoidnich AVN (61 ze 150 AVN, t;.
40,7%), v souvislosti s kortikoterapii vznikla vétSina nekr6éz v méné
obvyklych lokalizacich (12 ze 16 AVN, tj. 75%). U chronickych
etylikii jsme diagnostikovali 9,3% AVN (14 AVN), potraumatickou
AVN jsme zaznamenali v 7,3% (11 AVN).

U jednotlivych pacienti jsme brali v avahu etiologicky faktor
nejsiln€ji asociovany se vznikem AVN (tab. 4.4.), casto vSak byly
pritomny 1 faktory podptirné. Naptiklad u dvou nemocnych (jeden po
transplantaci ledviny, druhy chronicky alkoholik) byla v anamnéze také
dna. U dalSiho chronického etylika byla zjisténa hyperurikémie. Jedna
nemocnd s oboustrannou AVN femoralni hlavice v souvislosti s HAK
mela lehéi postdysplastickou deformitu kycelnich kloubti. U mladé
zeny jsme diagnostikovali AVN hlavice humeru, vzniklou ziejmé
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v souvislosti s chronickou mikrotraumatizaci (nemocnéa pracuje jako
masérka), pacientka vSak zarovenn méla nelécenou lehkou formu
chronické idiopatické trombocytopenické purpury). U mnoha
nemocnych znaSeho souboru jsme kromé hlavniho etiologického
faktoru v anamnéze nalezli také arterialni hypertenzi, diabetes mellitus,
hyperlipidemii a hyperurikemii.

U 8 pacienti s AVN byla etiologie nejasna (8 ze 101 primarnich
netraumatickych AVN, 7,92% - tedy niz8§i procento v porovnani
s literarnimi udaji). Zafazeni do skupiny idiopatickych nekr6z mize byt
v nékterych ~ pfipadech  pouze  vysledkem  nedostatecnych
anamnestickych tudaji. U muzii ve stfednim a vysSim véku je tehdy
tteba pomyslet na moznou spojitost s etylismem ¢i dnou. U mladych
zen je vhodné cilen¢ zapatrat po uzivani HAK.

Vysokou incidenci AVN vméné obvyklych lokalizacich jsme
zaznamenali u hematoonkologicky nemocnych — 57,1% (4 ze 7
pacientil), u 3 znich (42,9%) byla AVN navic multifokdlni. Ta se
v celém nasem souboru vyskytla pouze u 5% pacientl s netraumatickou
AVN v neartrotickém terénu. Nékteré AVN vzniklé mimo femoralni
hlavici vSak mohly pouze uniknout diagnéze vzhledem
k asymptomatickému pribéhu.

Bilateralni vyskyt u pacientl s netraumatickou AVN hlavice (pokud
nezapocitime AVN vznikl¢ jako nasledek tézké koxartrdzy) byl
v naSem souboru ve shodé€ s daji v literatuie (51,7%). Toto procento
vSak muze byt ve skutecnosti jesté vyssi. U nékterych jedincti se mohla
v minulosti vyskytnout v kontralateralni femoralni hlavici mala AVN,
kterd se zhojila ad integrum. V jinych piipadech (zejména u nedévno
diagnostikovanych unilateralnich AVN) se mize na dosud nepostizené
stran¢ nekroza teprve vyvinout. U nckolika nemocnych byl zhotoven
pouze RTG snimek (eventudlné CT vySetieni), po¢inajici
preradiologické stadium AVN na kontralateralni hlavici mohlo u téchto
jedinct uniknout diagnéze.

Prvnim krokem v zobrazovacim diagnostickém algoritmu AVN by
vzdy mél byt prosty RTG snimek obou kycelnich kloubti. RTG
vySetfeni napomdha k zédkladnimu zhodnoceni femorédlni hlavice,
zejména k vylouceni jiné patologie. U prekolapsovych stadii AVN
byvd RTG nélez negativni, pfipadné jsou pfitomny pouze jemné
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zmény. Ty mohou snadno uniknout nas$i pozornosti, zejména na
nekvalitnim snimku a jestlize nemame k dispozici Udaj indikujiciho
Iékate o klinické suspekci na AVN. Pokud je toto klinické podezieni
zminéno, muze se radiolog cilené¢ zaméfit na detekci diskrétnich zmén.
V pozdégjsich stadiich (Ficat III, IV) byvad RTG nélez pomérné typicky.
Lze dobfte zhodnotit kontinuitu kloubniho povrchu hlavice a

Tabulka 4.3. Klasifikace AVN podle Ficata a Arleta, korelace
s klinickym, histologickym a MR nalezem (5, 14, 20).

sta- klinicky | RTG MR histologicky
dium | nélez nalez
0 asympto- | normalni normalni nekroza
matické nebo edém hemopoetickych a
proximalniho | tukovych bunck
femuru
1 mohou normalni nebo | normalni prekrveni sint,
byt mirna lokalni nalez, edém | hypoplasticka dren,
symp- osteoporoza proximalni- prazdné lakuny,
tomy ho konce vitalni trabekuly,
femuru loziskovy edém a
krvaceni ve dieni
11 bolest osteopenie, zmeény stadia | nekroticka tkan,
osteopenie A-B podle lem s granula¢ni
v kombinaci se | Mitchella, tkani a
skler6zou, crescent sign | novotvoienou
cystické zmény kosti, vitalni
tramce s edémem,
krvacenim
111 kulhani a | crescent sign, zmeny stadia | fokalni medularni a
bolest sekvestr, C-D dle trabekularni
v koleni | kolaps, kloubni | Mitchella, nekroza s edémem
Stérbina kolaps, drené, granulacni
zachovana impakt tkani
|\Y% ptiznaky | III + zmény zmeny stadia | fokalni medularni a
mohou degenerativni C-D podle trabekularni
byt se snizenim Mitchella nekréza, denzni
vyrazné | kloubni medulérni fibréza a
Stérbiny novotvorba kosti
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pokrocilost jejiho kolapsu. Nékdy zastihneme ,,crescent sign®, ktery je
varovnou znamkou hroziciho kolapsu, casto vSak pretrvava i u
zborcené hlavice. Nejlépe byva zobrazen na axidlnim snimku. AVN
byva pfi hodnoceni RTG snimku ¢asto zaménovana za koxartrozu. Ve
finalnim  stadiu  skute¢né  dochdzi  krozvoji  sekundarnich
degenerativnich zmén na podkladé vzniklé kloubni deformity (stadium
IV dle Ficata). Ve stadiu III (nehomogenné skleroticky klinovity okrsek
v hlavni zatézové zoné hlavice, kterd jiz vykazuje rtizné pokrocily
kolaps) je vSak hlavnim diferencidlné diagnostickym znakem proti
primarni koxartr6ze zachovana Sife kloubni Stérbiny a téméf intaktni
acetabulum. Postizeni jedinci obvykle byvaji mlad$i nez pacienti
s primarni koxartrézou a Casto lze v anamnéze vystopovat néktery
z faktorti asociovanych se vznikem AVN (napf. kortikoterapiti).

CT vySetfeni nam poskytuje informaci podobného charakteru jako
rentgenovy snimek. Je vSak senzitivnéj$i, s moznosti multiplanarnich
rekonstrukci. Provedeni CT je indikovano zejména pfi diferencialné
diagnostickych pochybnostech a v ptipadech, kdy nelze provést MR
vySetfeni (klaustrofobie, obecné kontraindikace MR vySetieni,
nedostupnost MR pfistroje). Dale ma vyznam pii hodnoceni efektu
1é¢by AVN u nemocnych po revitalizacni operaci na femoralni hlavici.
Nejlépe ze vSech zobrazovacich metod odhali pocinajici kolaps hlavice
(jemné nerovnosti pii prolomeni kloubniho povrchu).

MR vySetfeni je vdiagnostice AVN nejsenzitivnéjsi  a
pro detekci casnych preradiologickych 1ézi. Vzhled nekrotického
okrsku byva pomérné typicky jiz na nativnich skenech. Na nasem
pracovisti tedy dopliiujeme postkontrastni vySetieni pouze vybérove
v piipadech diferencidln¢ diagnostickych pochybnosti (napf. u
hematoonkologicky nemocnych s leukemickymi infiltraty v kostni
dfeni). Samoziejmosti je zobrazeni obou kycelnich kloubt, které casto
odhali dosud klinicky i radiologicky ,,némou*“ AVN na kontralateralni
femoralni hlavici. MR vysetfeni také dobie zobrazi doprovodny edém
kostni dfené a nitrokloubni vypotek. Vzhled nekrotického loziska je
odrazem probihajicich histopatologickych zmén (4 Mitchellovy ttidy).
Léze vSak byva homogenni pouze v pocatecnim stadiu (tfida A) a ve
findle reparativnich zmén (tfida D). V mezidobi probihaji
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v nekrotickém okrsku intenzivni prestavbové zmeény, kdy zaroven
zastihneme okrsky kostni resorpce a novotvorby. Korelatem je
nehomogenni signalni intenzita nekrotické 1éze v MR obraze, v téchto
pfipadech byva zatazeni do konkrétni tfidy dle Mitchella obtizné az
nemozné.

Na MR skenech je cCastym nalezem ,,double-line sign“. Je dobie
znazornén v T2 v.o., nékdy jej 1ze méné¢ zietelné detekovativ T1 v.o.
,Double-line sign“ nalézame zejména v ¢asnych stadiich, jeho rezidua
je Casto mozné zastihnout i ve stadiich pokrocilejSich, zejména u rychle
probihajici AVN. V naSem souboru byl na MR vySetfeni patrny
v men$im procentu nez bylo popsano Mitchellem — nalezli jsme jej asi
u jedné tietiny nekrotickych 1ézi (a u vice nez poloviny AVN
vysetienych na 1,5 T MR pfistroji).

Klasick¢ T1 a T2 TSE sekvence jsou nepostradatelnou soucasti
vySetieni, umoziuji zékladni zhodnoceni 1€ze, je na nich také zalozena
Mitchellova klasifikace. Na T2 FS fezech dobie detekujeme i nevelky
edém kostni dien¢ (ten mize byt privodnim ndlezem pii AVN nebo
mize byt predstupném budouciho demarkovaného nekrotického
okrsku). V T1 FS sekvencich pomérné kvalitné zhodnotime kontinuitu
kloubniho povrchu hlavice véetné kloubni chrupavky. Za timto ucelem
je mozné zvolit 1 nékterou ze 3D sekvenci (napt. T2 dess).

MR vysetfeni je nutné zhotovit nejméné ve dvou riiznych rovinach.
My pouzivame rovinu koronalni a transverzalni. Ne¢ktefi autofi
doporucuji doplnit i skeny v rovin¢ sagitalni, podle nasich zkuSenosti
vSak v hodnoceni AVN nepfindSeji Zadnou dal$i vyznamnéjsi
informaci. Je mozné doplnit je vyberove.

Revitalizani operaci pomoci SDI instrumentaria povazujeme za
perspektivni metodu v 1écbé cCasnych stadii AVN. Podle naSich
dosavadnich vysledkl (12 mési¢ni sledovani) k tomuto vykonu nejsou
vhodné nekrotické 1éze skolapsem hlavice. K tvarové defiguraci
hlavice v téchto piipadech jiz doslo (je nevratna) a na podkladé vzniklé
deformity se postupné vyvijeji sekundarni degenerativni kloubni
zmény. Horsi efekt metody predpokladame také u rozsahlejSich AVN,
které maji vétsi tendenci ke kolapsu.

Interval mezi diagnostikovanim AVN a provedenim operacniho
vykonu by mél byt co nejkrat§i. V. mezidobi miize dojit k progresi
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Tabulka 4.4. Hlavni faktory spojené s AVN v naSem souboru

hlavni etiologicky faktor vySet- | paci- | paci- pacienti s
reni enti |entis AVN v jiné
paci- S bilater. | lokalizaci ¢i
enti AVN | AVN multifokalni

po transplantaci ledviny 29 14 7 0

(kortikoterapie)

etylismus 7 7 5 1

hematologické malignity (3x 7 7 3

AML, 2x ALL, 2x MM), (6x

KS)

kortikoterapie pro jina 8 8 5 1

onemocnéni (2x roztrousena
sklerdza, sarkoidoza, céliakie,
Crohnova choroba,
dermatomyositis, ependymom
mozku, 1x chybi udaj o
zakladnim onemocnéni)

revmatoidni artritis 4 4 2 0
(kortikoterapie)

aktinoterapie (karcinom 2 2 0 0
prostaty, karcinom rekta)

polékové AVN, hormonalni 8 8 4 0

terapie (3x HAK, anabolika,
2x Tamoxifen, 2x valproaty)

abnormalni kloubni anatomie 34 28 3 0
(postdysplasticka deformita,
coxa vara), koxartroze

metabolicka onemocnéni 5 5 3 0
(dna, 3x hyperurikémie akutni
nekrotizujici pankreatitida,)

etiologie nejasna 9 8

trauma (7x fraktura 13 10 1 1
proximalniho femuru, 2x
luxacni fraktura, luxace, 2x
fraktura acetabula, 1x
mikrotrauma — stres fraktura)

nalezu ve smyslu pocinajiciho kolapsu hlavice, po kterém efekt
revitalizacni operace vyrazn¢ klesd. Zkraceni tohoto obdobi ziistava
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problémem u téZce nemocnych pacientii (zejména po transplantaci
ledviny a s hematologickymi malignitami), ktefi vyzaduji dikladnou
piedoperacni ptipravu.

Ve sledovéani efektu miniinvazivniho operaéniho vykonu pomoci
zobrazovacich vySetteni ma svoji ulohu CT 1 MR vySetteni.

MR vysetfeni nebylo mozné provést v pribéhu prvnich 6 mésict po
operaci u nemocnych s TEP kontralaterdlniho kycelniho kloubu (v
ramci vSeobecnych kontraindikaci), ktera byla implantovéna v jedné
dob¢ pfi revitalizacnim vykonu. V jednom ptipadé bylo MR vySetfeni
nehodnotitelé pro ptfitomnost cetnych artefakti zkovového otéru
instrumentaria v prib¢hu kanalu. V pribéhu hojeni jsme pozorovali
kvalitativni signalni zmény v nekrotickém okrsku, které se vyvijeji ve
smyslu fibrotizace a sklerotizace (tfida D dle Mitchella). Pfi komparaci
s konzervativné 1écenymi AVN je prabch reparativnich zmén po
revitalizaéni operaci rychlejsi. Malé¢ nekrotické 1éze se zhojily ad
integrum. Sledovali jsme také vyvoj edému kostni diené v proximalnim
konci femuru, jeho regrese ve vétSin¢ piipadi korelovala s ustupem
klinickych obtizi nemocného.

CT vysetteni Iépe zhodnoti kontinuitu kloubniho povrchu hlavice a
pfitomnost pocinajiciho kolapsu. Sviij vyznam mé také v detekci
casnych znamek sekundarni koxartr6zy a hodnoceni jejich vyvoje.
V pribéhu hojeni dochazi v nekrotickém okrsku ke skleroticko
pseudocystické prestavbé. Je mozné také zobrazit nékteré pooperacni
komplikace. Ve dvou piipadech jsme nalezli disekat z nekrotického
okrsku uvolnény do kloubni S§térbiny. U jednoho nemocného byla
patrna infrakce kortikalis femuru v trochanterické oblasti, vznikla
v souvislosti s opera¢nim vykonem.

Prvni pooperacni kontrolni vySetfeni doporucujeme provést
v odstupu 2 - 3 mésicti, dalsi kontroly asi po 4 — 5 mésicich.

4.7. Zavér

Ve shodé¢ s literaturou povazujeme MR vySetfeni za nejpiinosné;jsi
zobrazovaci metodu v diagnostice casnych stadii AVN femoralni
hlavice. RTG snimek vétSinou zobrazi az pokrocilejsi stadia, ma vSak
vyznam jako prvni diagnosticky krok k vylouceni jiné patologie. CT
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vySsetieni nejlépe zhodnoti pfitomnost a rozsah kolapsu hlavice.

Zejména u mladSich pacientd s bolestmi kycelnich kloubl je na
AVN nutno diferencidln¢ diagnosticky pomyslet a cilené patrat po
rizikovych faktorech v anamnéze. Silné asociace netraumatickych AVN
je udavana v souvislosti s alkoholismem a kortikoterapii.

Vcasnd diagnostika asymptomatickych prekolapsovych —1ézi
umoziuje pouziti konzervativnich ¢i miniinvazivnich 1écebnych
postuptl, které davaji nad¢ji na zachovéani femoralni hlavice. Za slibnou
metodu povazujeme revitalizaéni operaci pomoci SDI instrumentaria,
zejména v piipadé mensich AVN.

5. AVN po transplantaci ledviny
5.1. Uvod

Transplantace ledviny mize zlepsit poruchy kostniho metabolismu u
pacienta v kone¢ném stadiu renalniho selhani. I u ptijemce ledvinného
Stépu se vSak vyskytuji kostni komplikace. Nej€astéjSimi z nich jsou
AVN a osteopordza (17).

V literatufe se u pfijemct transplantované ledviny udava incidence
AVN 3-41% (17, 31, 39), pticemz jeji vyskyt poklesl po zavedeni
cyklosporinu a redukci steroidnich dévek vramci potransplantacni
imunosupresivni terapie (17). Nyni se jeji udavana incidence pohybuje
kolem 4-5%. Primérny vék pacienta v dob¢ diagnozy je v literatuie
udavan mezi 40-52 roky (17, 39). Nékteré zdroje popisuji vyssi vyskyt
AVN u muzi nez u zen (17).

V naprosté vétSin€é pripadi byva postizena femoralni hlavice.
Vzacnéji je popisovan napi. i vyskyt v hlavici humeru, femoralnim
kondylu ¢i talu (1, 17).

Pomérné Casto vznikd AVN femoralni hlavice oboustranné (i kdyz
vétSinou ne simultanné na obou kloubech), a to v 50-80% (30).

Za hlavni etiologicky faktor AVN u zminéné skupiny nemocnych je
povazovana kortikoterapie, 1 kdyz néktefi autofi tuto souvislost nenasli
(17, 39). KS ptsobi mechanismem zilni trombozy, tukové embolie ¢i
vaskulitidy v oblastech skeletu s malym kolateralnim cévnim
zasobenim, jako je femoralni hlavice (39). Pieruseni cévniho zasobeni
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vede k ischemii a vzniku AVN.

Vyssi vyskyt je udavan u pacientli, ktefi prodélali akutni rejekci
Stépu vyzadujici vysoce davkovanou pulzni kortikoterapii (17, 39), jsou
vsak 1 zdroje, které tento nazor popiraji (31). Incidence AVN podle
vetSiny autorti nezavisi na typu darce ledvinného §tépu, na délce a typu
dialyzy pfed transplantaci ani na primarnim onemocnéni, které vedlo
k rendlnimu selhani (17). Vyskytuji se také udaje o spojitosti
s ptedchozi peritonedlni dialyzou (1) a niz§im vékem transplantovanych
nemocnych (do 40 roki) (30).

AVN byvé diagnostikovana v Sirokém ¢asovém rozmezi, 6 mésict —
13 roktl po transplantaci (17, 39). V mnoha ptipadech je vSak jiz nélez
pokrocilejsi, s razné rozsdhlym kolapsem hlavice. VétSina AVN vznika
do 10 - 12 mésict po transplantaci, pfiCemz az 87% piipadi je v této
dobé asymptomatickych (30). Nékteti autofi tedy navrhuji pouziti MR
vySetieni jako screeningové metody pro detekci AVN femoralni hlavice
u pacientli v prubehu prvniho roku po transplantaci ledviny (30). Prvni
vySetieni MR je zhotoveno 6 mésicii po operacnim vykonu, nasleduji
kontrolni vySeteni kazdé 4 mésice. Zobrazeny jsou vzdy oba kycelni
klouby. Pifi pozitivnim nalezu na MR jsou doplnény RTG snimky
kycelnich kloubli v pfedozadni i axialni projekci pro staging AVN.

Lécba AVN zavisi na stadiu choroby a rozsahu kostni 1éze, ale téZ na
véku a kondici pacienta. Symptomatickd analgeticka terapie je jeji
neodmyslitelnou soucasti (17). VétSina nemocnych, ktefi podstoupili
transplantaci ledviny, jsou relativné mladi aktivni jedinci. Casna
diagnostika prekolapsovych stadii AVN ma u nich zasadni vyznam,
jelikoz umoziuje pouziti miniinvazivnich postupti ¢i konzervativni
terapie (30). Ty snizuji riziko a rozsah kolapsu hlavice, tim 1 pred¢asné
koxartrozy, ktera by si diive ¢i pozd¢ji vyzadala implantaci TEP.

Snizeni KS davky nebo Casné vysazeni KS terapie zistava jedinou
efektivni preventivni 1é¢bou, 1 kdyZ nékteré studie ukazuji, ze statiny
mohou u pacientll uzivajicich KS snizovat riziko AVN. Statiny dale
zvySsuji kostni mineralizaci a snizuji riziko osteoporotickych fraktur (1).

5.2. Material a metodika

Celkem bylo vySetfeno 29 nemocnych po transplantaci ledviny.

23



Transplantace byla provedena v letech 1994-2006. Primérny vk
v dobé diagnézy AVN (v dobé prvniho provedené¢ho vySetfeni u
nemocnych s negativnim nalezem) byl 53,8 rok (v rozmezi 31-71
rokt). U 22 nemocnych byl zhotoven nejméné jeden RTG snimek
kycelnich kloubti. Ve 26 ptipadech bylo provedeno MR vysetfeni. 10
nemocnych mélo CT vysSetfeni kycelnich kloubt (u 2 pacientl jsme
vySetieni zhotovili az jako kontrolni po revitalizatni operaci na
femoralni hlavici). Metodika (viz 4.1.2.).

5.3. Vysledky

U 14 pacientli byla diagnostikovdna AVN, z toho v 7 ptipadech (u
50%) byl nalez oboustranny, celkem se tedy jednalo o 21 femoralnich
hlavic postizenych AVN. Nezaznamenali jsme multifokédlni AVN ani
jeji izolovany vyskyt v mén¢ typické lokalizaci.

20 transplantaci ledviny bylo provedeno pied rokem 2002. U 10
z téchto pacientd jsme diagnostikovali AVN (50%). Pacienti
transplantovani po roce 2002 (9 pacientll) méli pozitivni nalez ve 4
ptipadech (44,4%).

Ve shodé¢ s vétsinou literarnich udajti byla i v naSem souboru vyssi
incidence AVN u nemocnych, kteii prodé€lali akutni rejek¢éni epizodu,
lécenou vysoce davkovanymi pulznimi KS. U této skupiny vznikla
AVN v 61,1% (11 z 18 nemocnych). DalSich 8 pacientli pulsy KS
neuzivalo, AVN se zda vyskytla pouze ve 12,5% (u 1 nemocného). U
zbylych 3 transplantovanych nebyly k dispozici anamnestické udaje o
pulzni kortikoterapii, dva z nich méli AVN.

AVN byla diagnostikovana zobrazovacimi metodami v rozmezi 8
mésici — 9 rokli po transplantaci. U 4 ztéchto 14 nemocnych byl
v dobé diagndzy zhotoven pouze RTG snimek kycelniho kloubu. U
dal§ich 4 pacientli bylo v kratkém casovém rozmezi doplnéno CT
vySetieni a v 5 piipadech nasledovalo po RTG snimku MR vySetieni. 1
muz mél na naSem pracovisti jako vstupni vySetfeni pouze CT
kycelnich kloubti.

U 9 ze 14 nemocnych byla AVN diagnostikovana do 24 mésicli po
transplantaci. Nalez byl bilateralnich u 5 nemocnych, celkem se jednalo
o 14 AVN (tedy 66,7% vSech AVN). Ve 2 ptipadech byl jiz patrny
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zjevny kolaps postizené hlavice, na 6 hlavicich jsme detekovali
»crescent sign® €1 prolomeni kloubniho povrchu pfi pocinajicim
kolapsu. Dalsich 6 kycelnich kloubti vykazovalo na vSech provedenych
zobrazovacich modalitdch prekolapsové stadium AVN. U jedné Zeny
jsme zaznamenali Casné stadium AVN na MR, pii¢emz provedeny
RTG snimek byl negativni. Dalsi pacient s bilateralnim nalezem mél na
RTG pouze velmi diskrétni zmény (odpovidajici stadiu I/II dle Ficata),
MR vsak diagnoézu oboustranné AVN jednoznacné potvrdila.

V naSem souboru bylo 11 ze 14 nekrotickych hlavic u pacienta
transplantovanych pred rokem 2002 léceno konzervativné, ve zbylych
ttech ptipadech byla implantovana TEP. U pozd¢ji transplantovanych
nemocnych (4 nemocni s AVN, celkem 7 AVN) byly konzervativné
1éCeny 4 kycle a ve 3 ptipadech byla provedena revitalizacni operace na
femoralni hlavici.

5.4. Diskuze

U vétSiny nemocnych byla AVN diagnostikovana do 24 mésicl po
transplantaci. Jednalo se o ¢asngjsi stadia, ve vice nez poloving ptipadi
vSak jiz se subchondrélni frakturou ¢i pocinajicim kolapsem. Ve shod¢
s literaturou se tedy ptiklanime k nazoru, ze vétS§ina AVN vznika ¢asné
(do 1 roku) po transplantaci ledviny a stejn¢ jako vySe zminéni autofi
(30) navrhujeme pouziti MR vySetieni jako screeningové metody
k detekci  prekolapsovych (a  vétSinou asymptomatickych a
preradiologickych) stadii AVN u transplantovanych nemocnych.
Sledovani by mélo probihat za pouziti nasledujiciho vySetiovaciho
algoritmu - prvni vySetfeni MR je zhotoveno 6 mésicli po operacnim
vykonu, nasleduji kontrolni vysetfeni kazdé¢ 4 mésice. Zobrazeny jsou
vzdy oba kycelni klouby. Pii pozitivnim nalezu na MR jsou doplnény
RTG snimky kycelnich kloubii v pfedozadni i axidlni projekci pro
staging AVN. Vzhledem k vys$S§imu vyskytu AVN u pacientii, ktefi
prodélali akutni rejekci $tépu lécenou pulznimi KS, by screeningové
vySetieni mélo byt pfinosem zejména u této skupiny nemocnych.

Stejné¢ jako u jinych pokortikoidnich AVN, i u transplantovanych
pacientli vznika AVN pomérn¢ zahy po expozici vysokym davkam KS.
Léze jsou casto oboustranné, vétSinou rozsahlé. Vyvoj AVN je
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pomérné rychly a ¢asné progreduje do kolapsu hlavice.

Moznosti 1écby potransplanta¢nich AVN jsou shodné jako u nekréz
vzniklych v souvislosti s jinymi etiologickymi faktory. Jedna se vSak
Casto o mladé aktivni jedince, ktefi z tohoto dliivodu nejsou idedlnimi
kandidaty na TEP. Jeji implantace je navic spojena s vysokou
pravdépodobnosti aspont jedné reoperace s vyménou TEP (vzhledem
k jeji omezené Zivotnosti). O to vétsi vyznam ma Casnd diagnostika
prekolapsovych 1€zi, které jsou indikovany ke konzervativni 1é¢bé a
v posledni dobé téz k miniinvazivnimu vykonu. Léze u pokortikoidnich
AVN byvaji rozsahlé, coz je spojeno s vyssi tendenci ke kolapsu, ktery
vSak pii v€asné a adekvatni 1écbé mize vést pouze k lehké deformité
hlavice. Nezanedbatelnym ,,vedlejSim efektem* revitalizacni operace je
dreniova dekomprese, ktera ma mimo jiné analgeticky efekt.

Pacienti z naseho souboru, ktefi byli transplantovani pfed rokem
2002, byli vétsinou léceni konzervativné. Pii této terapii AVN vzdy
progredovala do kolapsu s vyraznym oplos$ténim femoralni hlavice a
nasledné s tézkou sekundarni koxartrézou.

U pozdéji transplantovanych pacientli byly konzervativné léceny 4
kyc¢le. Ve 3 piipadech (v letech 2006-2007) byl proveden miniinvazivni
vykon na femoralni hlavici.

5.5. Zavér

Popsané MR vySetieni navrhujeme jako screeningovou metodu
k casné detekci AVN u nemocnych v prvnim roce po transplantaci
ledviny. Vzhledem k pomérné vysokému vyskytu AVN femoralni
hlavice a ke znamému intervalu, kdy vétSina nekroz vznika, je prave
tato skupina pacienti vhodna ke screeningu AVN.

6. MR vySetieni akutnich zlomenin horniho konce femuru
6.1. Uvod

Hlavnim tkolem nasi prace bylo najit vhodnou vySetfovaci metodu,
ktera by slouzila ke zhodnoceni rizika vzniku pourazové AVN hlavice

kycelniho kloubu u akutnich fraktur krcku femuru. Metoda by méla
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pomoci pii volbé vhodného Ilécebného postupu (aloplastika, OS,
konzervativni terapie) u vybrané vékoveé skupiny pacient.

Tabulka 5.1.
pocet pacientli | pacienti s AVN
rejekéni ano 18 11 (61,1%)
epizoda lécena 0
pulznimi KS ne 8 I (12,5%)
chybi udaje 3 2

Potraumatické AVN vznikaji u nitrokloubnich fraktur, luxaci a
luxacnich fraktur kréku a u zlomenin hlavice femuru. Dislokovana
nitrokloubni fraktura proximalniho femuru je viibec nejcastéjsi pticinou
AVN. Potraumatickd AVN vznika obvykle do 3 rokii po trazu.

V patogenezi se uplatituje porucha krevniho zasobeni. Ta nastava
bud” na podkladé pteruseni cévy (trauma), jeji intraluminalni okluzi
(tukovy embolus) nebo ttlakem zvenci (edém kostni diené, hemartros).

Fraktury horniho konce femuru se rozdéluji na intrakapsularni
(kapitalni,  subkapitalni,  transcervikdlni) a  extrakapsularni
(bazicervikalni, intertrochanterickd, pertrochanterickd a vysoka
subtrochanterickd)(15). U intrakapsularnich fraktur je AVN nejcastéjsi
komplikaci, vznika u 15-35% pftipadd (15). Na pomérné vysokém
vyskytu AVN pravé u tohoto typu fraktur méa hlavni podil anatomicka
dispozice — uspotadani cévniho zasobeni proximalniho konce femuru
(15). Cim je linie lomu na kréku femuru blize hlavici, tim je riziko
poskozeni cévniho zdsobeni vEtsi a tim vyssi je i riziko vzniku AVN
(27). Rozsah vzniklého defektu prokrveni hlavice je umérny
pravdépodobnosti vzniku potraumatické AVN (7).

Usporadani cévniho zasobeni vysvétluje vysoké riziko poskozeni cév
u intrakapsularnich fraktur proximalniho konce femuru (4, 11, 15, 34).
Rozsah poskozeni je pak zavisly na tom, v kterém misté je cévni
zasobeni poruSeno a na mnozstvi a variabilit¢ anastoméz mezi
jednotlivymi cévnimi okruhy a tepnami.

U pacientd s frakturou krcku femuru mize dojit k poranéni jak
extraosedlniho tak intraosedlniho cévniho zasobeni. Poranéni
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extraosealnich cév zavisi na rozsahu dislokace fraktury v dob¢ urazu. K
poruseni velkych intraoseédlnich cév dochézi, kdyZ linie lomu zasahuje
pies celou kraniolateralni ¢ast hlavice nebo krcku (7). Cévni poskozeni
muze vzniknout také sekundarné - iatrogenné béhem repozice a vnitini
fixace (OS), zvlast€ u malrotace odlomené hlavice (7). Hemartros
v ky€elnim kloubu pfi neporuseném kloubnim pouzdru muze tlakem
akcentovat Spatné prokrveni hlavice.
Pertrochanterické fraktury zpravidla nevedou k AVN (4, 11, 15, 34).

6.2. Material a metodika

V obdobi 3/2005 — 11/2005 bylo na naSem pracovisti vySetteno 28
nahodné¢ vybranych pacientd se subkapitdlni az pertrochanterickou
frakturou femuru. Jednalo se 0 22 Zen a 6 muza ve véku 49-96 rokt
(primér 75,2 rokti). U 26 pacientl bylo vysetieni provedeno v rozmezi
2-48 hodin po urazu, u jednoho nemocné¢ho 72 hodin (3 dny) a u
dalSiho 144 hodin (6 dni) po trazu. Do prvni A skupiny bylo zahrnuto
18 pacientl s nitrokloubni frakturou kr¢ku. V komparativni B skupiné s
mimokloubni (per- az subtrochanterickou frakturou) bylo 10 pacienti.

Nitrokloubni fraktury kr¢ku femuru (skupina A) jsme klasifikovali
z prost¢ho RTG snimku podle Gardena (G I - netplna abduk¢ni nebo
zaklinéna fraktura, G II - kompletni fraktura bez dislokace, G III -
kompletni fraktura ve vardznim postaveni s ¢asteCnou dislokaci, G IV -
kompletni fraktura s Gplnou dislokaci) (11, 15). VySetfeni MR jsme
provadeli na pfistroji firmy Siemens Magnetom Avanto 1,5 Tesla.
Pouzili jsme turbo spin echo sekvenci (TSE) v T1 v.o. v kombinaci se
sekvenci k potlaceni signalu tuku (FS). VySetfeni bylo provedeno
nativné a poiv. aplikaci 20ml paramagnetické k.l. (Magnevist).
Nativni ¢ast vySetfeni jsme zhotovili v korondlni a transverzalni roviné
(obé sekvence za 6 - 7 minut). Postkontrastni skeny nasledovaly ihned
po aplikaci k.l., nejprve v koronalni a transverzalni roviné (ob¢
sekvence za 6 - 7 minut) a nasledné opét v koronalni roviné (sekvence
zhotovena za 4 - 5 minut). Sledovali jsme postkontrastni vzestup
signalni intenzity v odlomené hlavici.

V okoli linie lomu byl nativné vzdy piitomen T2 hyperintenzni pruh
zpisobeny krvacenim do kostni diené¢ a edémem. Signédlni zmény a
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enhancement jsme posuzovali nad Urovni tohoto hematomu - na
nativnim a postkontrastnim vySetfeni jsme srovnavali intenzity signalu
ve stejnych Castech hlavice, se zvlaStnim dlirazem na hlavni zatézovou
zonu. Provadéli jsme také kvantitativni hodnoceni (v ,kruhovych
oblastech zgmu*“ - ROI). Sledovali jsme postkontrastni nartst
enhancementu, ktery je odrazem stupné zachované perfuze.

Pro komparaci jsme sledovali prokrveni hlavice i u mimokloubnich
fraktur  horntho konce femuru (bazicervikdlni az vysoké
subtrochanterické) - skupina B a v obou skupinach jsme hodnotili také
perfuzi kontralateralni nepostiZzené hlavice.

Na MR jsme klasifikovali rozsah postkontrastniho enhancementu
jako: E 1 — uplny, E 2 - CastecCny (enhancement snizeny ¢i patrny jen
v n¢kterych okrscich hlavice) nebo E 3 - Zadny (18, 22, 26). Celkova
doba vysetfeni byla maximalné 30 minut (i s pfipravou pacienta). MR
vySetieni bylo provedeno v pribéhu 2 - 48 hodin od trazu u 26
pacientil, u dvou pacientl byl ¢asovy odstup od urazu delsi (3 a 6 dni).

6.3. Vysledky

Ve skupiné A s nitrokloubni frakturou krcku femuru jsme vySetfili
18 pacientt (hodnoceni dle Gardena: G I - 3 pacienti, G II - 1 pacient,
G III - 6 pacienti, G IV - 8 pacientli). U 2 pacientl s nedislokovanou
frakturou G I byl patrny kompletni enhancement femoralni hlavice (E
1). Dalsi 2 pacienti s nedislokovanou frakturou G I a G II neméli zadny
postkontrastni enhancement hlavice (E 3).

U pacientli s dislokovanou frakturou typu G III bylo u 2 syceni
hlavice po k.I. ¢astecné (E 2), u zbylych 4 enhancement chybél (E 3).

3 pacienti s dislokovanou frakturou G IV méli ¢asteéné€ zachované
syceni hlavice po k.1. (E 2), u 5 nebyl enhancement patrny (E 3).

V jednom piipadé byla ptfi vysSetieni MR jako vedlej§i nalez
prokédzéana netraumatickd AVN starSiho data v kontralateralni hlavici. U
dals$i nemocné fraktura krcku sice odpovidala na prostém rentgenovém
snimku nedislokovanému typu G I, na nésledné provedeném MR
vySetieni jsme vSak jiz zjistili vyraznou dislokaci odpovidajici typu
G IV (doslo k ni ziejmé sekundarné pti manipulaci s pacientkou).
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Ve skupiné B s mimokloubni frakturou proximalniho konce femuru
jsme zaznamenali Uplny enhancement po aplikaci k.. (E 1) u vSech 10
pacientti. U 1 nemocné s pertrochanterickou frakturou pomohlo MR
vySetteni navic  odhalit také druhostrannou inveterovanou
nedislokovanou pertrochanterickou frakturu se 14 denni urazovou
anamnézou. V pifipadech mimokloubnich fraktur jsme pravidelné
pozorovali rozsahlejsi hematomy v okolnich mékkych tkénich a
prokrvéaceni v dfefiové dutiné ptilehlych partii femuru .

Enhancement po aplikaci k.. vpfipadé zachovaného cévniho
zasobeni stoupal vétSinou o 20 az 80 jednotek. Na tomto velkém
rozptylu se podili zejména individudlné rozdilnd bohatost cévniho
zasobeni v epifyze hlavice (to je chudsi pti pokrocilejsi tukové konverzi
kostni dfené, a to nejen u starSich jedinci, ale napi. 1 po dlouhodobé
kortikoterapii). Proto nejsou smérodatné namétené absolutni hodnoty,
pii hodnoceni nalezu je vzdy klicovd a bezpodminecné nutna
komparace s kontralaterdlni femoralni hlavici. Za korelat zcela
porusené perfuze povazujeme chybéni postkontrastniho enhancementu
hlavice, popfipad¢ jeho minimélni vzestup (maximalné¢ vSak do 10
jednotek), ktery mize byt zplisoben i chybou méfeni. Jako Céastecné
poruseni cévniho zasobeni klasifikujeme pfipady, kdy v nékterém
okrsku odlomené hlavice enhancement chybi nebo je (pfi porovnani
s druhou hlavici) zfeteln€ snizen. Dulezité je zhodnoceni stupné
zachované perfuze zejména v zatézové zdéné (zasobend lateralnimi
epifyzarnimi tepnami), ktera je predilek¢ni lokalizaci AVN. (tab. 6.1.)

6.4. Terapie nitrokloubni fraktury horniho konce femuru

U nitrokloubni fraktury horniho konce femuru je volen terapeuticky
postup v zavislosti na véku a kondici pacienta. Vzdy je vSak nezbytna
Setrnd manipulace s pacientem, aby se ptedeslo dislokaci fraktury a tim
1 sekundarnimu poruSeni ptivodné¢ zachovaného cévniho zasobeni
femoralni hlavice. Nedoporucuje se napt. repozice zlomeniny krcku
femuru pied operaci pfi vnitfni rotaci femuru pro riziko zhorSeni
cévniho zasobeni. Naopak jsou vhodné punkce hemartrosu pfi ptijeti do
nemocnice (jesté pied operacnim vykonem) pro sniZzeni nitrokloubniho
tlaku. Existuji tfi zdkladni terapeutické postupy:
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1. Konzervativni metody (jsou vyhrazeny pro nckteré pacienty
s nedislokovanou nebo zaklinénou frakturou typu G I a zejména pro
pacienty z interniho hlediska netnosné k operaci)

2. Osteosyntéza (kanylované Srouby, dynamicky skluzny Sroub—DHS)
3. Aloplastiky (TEP, CCP)

U operacnich postupti je zdkladnim pozadavkem operovat co
nejdiive a co nejSetrnéji, abychom zabranili iatrogennimu poskozeni
(spravna volba typu incize pouzdra, nezakladani elevatoria do prostoru
mezi pouzdro a horni okraj kr¢ku) (4, 9). Metody volby jsou vSak
odli$né v jednotlivych ve€kovych skupinach pacientti. U mladych
jedinct (asi do 40 rokl) se provadi témér vyluéné OS. U starSich
nemocnych ve véku 70-80 rokt je indikovana TEP, nad 80 roki CCP.

Ve vékovém rozmezi piiblizné 40-65 rokli by mélo stanoveni
lécebného postupu do znacné miry zaviset na stavu prokrveni hlavice.
Pravé u této skupiny pacienti mize byt MR vySetieni velkym
pfinosem, nebot’ ndm umozni posoudit perfuzi hlavice, a tim napomoci
volb¢ adekvatni terapie (OS nebo aloplastika a u fraktury typu G I
eventualné i konzervativni 1é¢ba).

6.5. Diskuze

MR vySetieni je neinvazivni metoda, kterd je vysoce senzitivni pro
identifikaci zmén v kostni dieni. Pii hodnoceni signédlnich zmén
(zejména postkontrastniho enhancementu) vzniklych v kostni dieni
v souvislosti s akutni potrazovou ischemii hlavice je vySetieni
v ,klasickém™ T1 v.o. nepfinosné. Signdlni zmény totiz splyvaji
(zanikaji) v terénu fyziologicky vysoké intenzity signalu, ktery dava
tukova slozka v kostni dfeni. Je tedy nutné signdl tuku vhodnym
zpusobem eliminovat. Proto jsme pii vySetfeni fraktury kréku femuru
pouzili sekvenci TSE v T1 v.o. v kombinaci se sekvenci k potlaceni
signalu tuku. V této sekvenci ma tuk tmavy vzhled, takze na tomto
»cerném pozadi“ jsou dobfe diferencovatelné patologické signalni
zmény kostni dfené a také charakter syceni kontrastni latkou.

MR vysetieni k posouzeni perfuze hlavice je idedlni provést zahy po
urazu. V literatufe je doporu¢ovan maximalni odstup od traumatu do 48
hodin (18, 26). My tento interval také povazujeme za vhodny, pozdéji

31



se totiz na eventualni poruse cévniho zasobeni hlavice mohou uplatnit
extravaskuldrni faktory (komprese cév nariistajicim nitrodfeniovym
edémem, prokrvacenim ¢i intrakapsularnim hematomem), aniz by céva
byla primarné pferusena traumatem. Nejpozdéji do 48 hodin je z tohoto
davodu také vhodné implantovat ptipadnou OS a co nejdiive provést
punkci kloubu, je-li pfitomen hemartros.

Na nasem pracovisti jsme zhotovili MR vySetieni u 26 pacientd do
48 hodin po twrazu, 1 nemocny byl vySetten az 3 dny a dalsi
s inveterovanou frakturou dokonce 6 dni po trazu. U nemocné
vySetené 3 dny po Urazu s frakturou typu G IV bylo prokrveni hlavice
kompletn¢ poruseno. U pacienta s frakturou typu G I, u kterého bylo
provedeno vySetfeni 6 dni po urazu, bylo zcela zachované cévni
zasobeni odlomené femoralni hlavice..

U jedné pacientky (s nitrokloubni frakturou), byla pivodné
nedislokovana fraktura krcku typu G I pii MR vySetfeni jiz evidentné
dislokovéna. K posunu doslo zjevn¢ pfi manipulaci s nemocnou.

Stejné jako jini autoii (Kamano, Lang - 22, 29) predpokladame, ze u
pacientil s uplnym enhancementem hlavice (typ E 1) na
postkontrastnim MR vySetieni nedojde pozdéji ke vzniku AVN.
V ptipad¢ chybéjiciho postkontrastniho enhancementu (typ E 3)
existuje vysoké riziko vzniku AVN. U pacientdl s ¢éasteénym
postkontrastnim enhancementem (typ E 2) je prognoza nejista, nelze
vyloucit, ze se AVN vyvine (22, 29).

V ptipadech, kdy bylo poruSeno cévni zasobeni, méla odlomena
hlavice sniZzenou intenzitu signdlu vétSinou jiz na nativnim MR
vySetfeni (v porovnani s kontralateralni femoralni hlavici). Tento nalez
si vysvétluyjeme redukovanym prokrvenim. Po intravendzni aplikaci
kontrastni latky se rozdilna intenzita hlavic jesté vice ozfejmila.

U pacienti s pokrocilejsi tukovou pfeménou kostni dfené
proximalniho konce femuru (napf. star$i pacienti) je obvykle cévni sit’
v hlavicich femurti chuds$i. U téchto nemocnych byly tedy htfe
diferencovatelné rozdily perfuze v odlomené hlavici (nativné i
postkontrastn€¢) v porovnani s nepostizenou kontralateralni hlavici.
Pravé u této skupiny pacientil bylo kvantitativni méfeni a porovnani
intenzit (méfeni v ,kruhovych oblastech z4jmu*“) na nativnhim a
postkontrastnim vySetieni nejveétsim piinosem.
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Metoda neni vhodna u fraktur hlavice. A to zejména v ptipadech,
kdy jsou ptfitomny mensi fragmenty. Ty byvaji zcela prokrvacené a
validni méfeni signalni intenzity zde tedy neni mozné. Popsané¢ MR
vySetieni je mozné pouzit i v ptipadé luxace v kycelnim kloubu.

6.6. Zavér

Vyse popsané MR vySetfeni navrhujeme jako metodu volby u

konkrétni vékové skupiny pacientii (pfiblizné v rozmezi 40-65 rokt)
s akutni nitrokloubni frakturou kréku femuru.
V téchto ptipadech metoda vyznamné piispiva k volbé adekvatniho
typu 1écby a charakteru operacniho vykonu (OS ¢i TEP). Provedeni OS
krcku femuru je méné technicky 1 ekonomicky naro¢né nez aloplastika.
Jedna se o vykon se zachovanim femoralni hlavice — metoda je tedy
preferovana pii neporuseném cévnim zasobeni. Aloplastika kycelniho
kloubu je metodou volby v téch ptipadech, kdy je cévni zasobeni
poruseno a riziko vzniku potraumatické AVN je vysoké.

Od ledna 2006 (po uzavieni naSeho souboru) bylo vySe popsané¢ MR
vySetieni v naSem zdravotnickém zatizeni zavedeno do praxe. Od této
doby do konce roku 2007 jsme takto zhotovili 15 MR vysetieni
kycelnich kloubti, kdy nalez jiz vyznamnou mérou pfispél k volbé
terapie akutni fraktury krcku femuru. Pacienty lécené OS ¢i
konzervativné budeme pomoci zobrazovacich metod (RTG, CT, MR)
nadale sledovat za ucelem zjisténi vyskytu AVN femoralni hlavice,
zatim v horizontu 3 let.

Tabulka 6.1. Pacienti s frakturou proximalniho konce femuru.

typ fraktury celkové pocty | MR — typ enhancementu
pacientu E1 E2 E3
mimokloubni (B skupina) 10 10
nitrokloubni Gl 3 2 1
(A skupina) GII 1 1
G III 6 2 4
GIV 8 3 5
vysledky 28 12 5 11
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9. Souhrn (summary)

Autorka hodnoti roli zobrazovacich vySetieni v diagnostice AVN
femoralni hlavice. Zaméfuje se zejména na vySetfeni MR, které ve
shod¢ s literaturou povazuje za nejpfinosnéjsSi zobrazovaci metodu
v diagnostice Casnych stadii AVN. V terapii prekolapsovych AVN je
slibnou terapeutickou metodou revitalizacni operace na femoralni
hlavici pomoci SDI instrumentdria, autorka shrnuje kratkodobé
vysledky u souboru takto 1é¢enych nemocnych.

Zvlastni pozornost je vénovana zejména pacientiim po transplantaci
ledviny. U této skupiny nemocnych autorka navrhuje MR vySetfeni
jako screeningovou metodu k ¢asné detekci AVN kycelnich kloubt
v prvnim roce po transplantaci.

V posledni ¢asti prace autorka hodnoti roli MR vySetieni u akutni
fraktury horniho konce femuru. MR vySetfeni kycelnich kloubt
navrhuje jako metodu volby u konkrétni vékové skupiny pacientll
(ptiblizn€ v rozmezi 40-65 rokt). V téchto ptipadech metoda vyznamné
ptispiva k volb¢ adekvatniho typu lécby a charakteru opera¢niho
vykonu (OS ¢i TEP).

The author evaluates the role of imaging methods in diagnosis of
AVN of the femoral head. She foccuses especially on MRI, she finds
this imaging modality the most suitable in diagnosis of early stages of
AVN. In therapy of AVN, revitalizing operation on the femoral head
with using surgical diamond instruments is a promising therapeutical
procedure. The author summarizes short term results in group of
pacients who underwent revitalizing operation.

The special attention is given to pacients after renal trasplantation. In
this group of renal transplant recipients the author suggests MRI as a
screening method for early detection of AVN of femoral head during
the first year after transplantation.

In the last part of report, the author evaluates using MRI in acute
fracture of proximal femur. She suggests MRI of the hip as a method of
choice in concrete age group of pacients (about between 40-65 years).
Considering this pacients, the method significantly helps in choosing of
adequate therapy and the proper type of surgical approach.
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