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Abstrakt (CJ)

Uvod

Radiodiagnostické vysSetfeni S vyuzitim modernich specializovanych zobrazovacich metod,
zejména CT a MR, mé zasadni vyznam v diagnostice vrozenych i ziskanych chorob pohybového
aparatu. V prvni ¢asti se disertace zabyva problematikou ne€kterych vrozenych defekt proximélniho
konce femuru, oznaCovanych v literatufe jako vrozené kratky femur (PFFD). V této Casti jsou
shrnuty vlastni zkusenosti s radiologickymi nalezy v ptedopera¢nim i poopera¢nim obdobi, pficemz
maximalni pozornost je vénovana problematice cévniho zasobeni postizené oblasti.

Druhd cast prace se vénuje nckterym otazkam transplantace autolognich chondrocyti
fixovanych na dva rizné nosice implantované do posttraumatickych defektti kloubni chrupavky
distalniho femuru. Radiologické nalezy jsou hodnoceny ve vztahu k nalezim histopatologickym.

Cile

Prvni ¢ast studie, po rozdéleni pacientd s PFFD podle stavajici béZzné€ pouZzivané rentgenoveé
klasifikace, si stanovila za cil upfesnit pomoci CT skenti v rozsahu kycelnich kloubti u kazdého
pacienta diagnézu PFFD, podrobné zhodnotit zmény v okoli postizeni, zejména pribéh cév,
vzhledem k véku pacientl vyhodnotit radiacni zatéz pti opakovanych vysetfenich RTG metodami a
histologicky vysetfit tkafiové vzorky z oblasti postizeni odebrané pii korekénich operacich.

Druha ¢ast studie se zabyva pacienty s posttraumatickou 1ézi kloubni chrupavky distalniho
femuru detekovatelnou MR vySetfenim. Po ndsledné transplantaci autolognich chondrocyti za
pouziti dvou ruznych skafoldt (Hyalograft C, Fidia Advanced Polymeres, Abano Terme, Italie a
Chondrograft, NTC, FN Brno - Bohunice) témto pacientim a po opakovanych kontrolach kolenniho
kloubu (artroskopicky za 10 — 12 mésict po transplantaci a MR za 4 roky od vstupniho vySetieni)
byl vyty€en cil porovnat dosazené vysledky u obou pouzitych biomateridlii a vzéjemné korelovat
radiologické i histopatologické nalezy.

Material a metody

Prvni soubor 21 pacientli (13 chlapch a 8 dévcat) zahrnoval nové pfichozi pacienty,
nemocné v pribéhu léceni i po ukonéené terapii. Pacienti véku 1 — 17 let byli sledovani po dobu
ctyt let. Kazdy pacient byl opakované vySetfen na RTG a na zacatku sledovani i na CT metodou
CTAG. U 6 pacient byly histologicky vySetfeny tkanové vzorky z postizené oblasti ziskané pfi
rekonstrukéni operaci.

Do druhého souboru bylo zatazeno 30 dospé€lych pacientli (25 muzt a 5 zen) s primérnym
vékem 33 let, u nichZ byla ptevazné artroskopicky stanovena diagn6za posttraumatického defektu
kloubni chrupavky v oblasti femoralnich kondyld. Bioptické vySetfeni bylo provedeno ze vzorki
odebranych pii artroskopickém vySetfeni 12 pacientli, kterym byl transplantovan Hyalograft C na
Ortopedické klinice 1. LF UK a Nemocnice Na Bulovce, a od 18 pacientli 1é€enych transplantaci
Chondrograftu na Klinice détské a dosp€lé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol. Kazdy
z 30 pacienti mél postizeny kolenni kloub dvakrat vySetfen pomoci MR - poprvé v pribéhu mésice
od provedené transplantace a podruhé s odstupem 4 let od prvniho vySetfeni. Kontrolnim
materidlem pro hodnoceni normalni struktury chrupavky byly hlavice femuru od 7 néhle zemftelych
a od 15 nemocnych po TEP pro traumatickou zlomeninu krcku. Druhou kontrolni skupinu tvofilo
12 téZce osteoartroticky zménénych hlavic femuru odstranénych pii TEP. Chrupavka hlavic femuri
jako kontrola byla zvolena pro lepsi dostupnost materialu.

Vysledky

Na zaklad¢ CT nalezu byla u 1 pacienta reklasifikovana diagn6za PFFD z typu Il na typ IlI
sec. Pappas. CT fezy umoznily sledovat mobilitu hlavice femuru. CTAG vySetieni kromé zmén
v priméru AFC prokazalo i zmény polohy bifurkace AFC na postizené stran¢ a paradoxni
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proximalni uloZeni bifurkace AFC na stran¢ kontralateralni. U 2 pacienti se zjistilo anomalni cévni
zasobeni celé postizené dolni koncetiny, coz dosud nebylo v odborné literatufe zaznamenano.
Zhodnoceni radiacni zatéze prineslo zjisténi, ze u vykonné¢jSich pfistroji pouzivanych pii
modernich metodach se celkova radiaéni zatéz ve srovnani s klasickym RTG vySetfenim zvysuje,
ale ziska se nesrovnateln¢ vice informaci. Histologické nalezy potvrdily u PFFD poruchu
enchondralni osifikace.

U posttraumatickych defekti kloubni chrupavky distalniho femuru oba transplantacni
postupy piinesly dobré klinické vysledky. Pti histologickém vySetfeni nové vytvorené chrupavkové
tkan¢ nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily mezi obéma skupinami pacientli, prestoze
pouzité nosi¢e i1 kultury chondrocyti se zasadnim zpusobem liSily. Hyalograft C sestaval
Z nediferencovanych mezenchymalnich bun¢k a z vldken esteru kyseliny hyaluronové,
Chondrograft byl tvofen fibrinem a Castecné diferencovanymi chondrocyty. Opakovanym MR
vySetfenim se ukézalo, Ze transplantat byl dobfe funkéni a ani po 4 letech neménil svilj charakter
ani velikost.

Zavér

U PFFD lze doporucit do vySetiovaciho algoritmu zafadit jedno CT vySetfeni formou
CTAG. Spravaym CTAG vySetienim se snizuje radia¢ni ddvka na nezbytné minimum a pfitom
ptinos informaci je rozsahly véetné urceni dalSiho sméfovani terapie.

Transplantace dvou odlisnych nosi¢li, jak s kulturou rizné¢ vyzralych prekurzora
mezenchymalnich bunék tak nezralych chondrocytl, vedla k vyhojeni posttraumatickych defekta
kloubni chrupavky a k vytvofeni souvislého kloubniho krytu velmi podobného vzhledu. Ptes
pozitivni vysledky transplantace ani v jedné skupin€ nebyla transformace v hyalinni chrupavku
uplnd. Je mozné, ze artroskopicky odbér druhého vzorku byl pfili§ ¢asny a nelze vyloucit, ze v
pozdéjsi fazi by restaurace chrupavky byla jiz kompletni.

Klic¢ova slova

PFFD, CTAG, cévni anomalie, radiacni zatéz, vrozeny pakloub kycelniho kloubu,

posttraumaticky defekt kloubni chrupavky, kolenni kloub, transplantace autolognich chondrocyti,
Hyalograft C, Chondrograft, magneticka rezonance, bioptické vySetteni, imunohistochemie



Abstract (AJ)

Introduction

Radiology examination using specialized modern imaging methods, including CT and MR,
is essential in the diagnosis of congenital and acquired diseases of the musculoskeletal system. The
first part of the dissertation deals with certain congenital defects of the short femur, known in the
literature as proximal femoral focal deficiency (PFFD). This part summarizes our experience with
the radiological findings in the preoperative and postoperative period, with the main attention to the
vascular supply to the affected area.

The second part of the presentation deals with some aspects of autologous chondrocyte
transplantation fixed at two different carriers implanted into post-traumatic articular cartilage
defects of the distal femur. Radiological findings are evaluated in the relation to the
histopathological findings.

Objectives

The first part of the study after the distribution of patients with PFFD by current commonly
used radiographic classification sets the objective in the extent of scans of the hip joints to specify
diagnosis PFFD in each patient and to evaluate in detail changes in the area of disability, especially
a course of blood vessels. The evaluation of the radiation burden of repeated X-ray measurements
was done with respect to the age of the patients. Tissue samples from the area of disability taken
during the corrective surgery were examined histologically, to confirm osteocartilaginous defect in
the affected area.

In the second part of the study patients with traumatic lesions of the articular cartilage of the
distal femur with a detectable MR examination were selected. After a subsequent transplant of
autologous chondrocytes using two different scaffolds (Hyalograft C, Fidia Advanced Polymeres,
Abano Terme, Italy and Chondrograft, National Tissue Bank, University Hospital Brno — Bohunice)
and after repeated exams of the knee (arthroscopically for 10 — 12 months after transplantation and
MR for 4 years from baseline) the aim was to compare the results of both biomaterials and mutually
correlate radiological and histopathological findings.

Material and Methods

The first group of 21 patients (13 boys and 8 girls) including newly arrived patients, patients
during treatment and post therapy was in the age of 1-17. At the beginning of monitoring each
patient was repeatedly examined by X-ray and on CT using CTAG method. 6 patients had their
tissue samples examined from the affected area obtained during reconstructive surgery.

The second group included 30 adults (25 men and 5 women) with an average age of 33 years
who were arthroscopically diagnosed with post-traumatic articular cartilage defects of the femoral
condyles. Biopsy was performed from the samples taken during arthroscopic examination. 12
patients received transplants of Hyalograft C on the Department of Orthopedics, 1% Faculty of
Medicine, Charles University, Prague and Hospital Na Bulovce and 18 patients received transplants
of Chondrograft, on Department of Orthopedics, 2™ Faculty of Medicine, Charles University,
Prague and Motol University Hospital. The control material for the normal structure of the femoral
head cartilage was taken from 7 suddenly diseased and from 15 patients after TEP for traumatic
fracture of the femoral neck. The second control group consisted of 12 heavily modified
osteoarthrotic femoral heads removed during TEP implantation. Each of the 30 patients had the
affected knee joint examined by MR twice - the first time during the month after transplantation and
again at about 4 years from the first examination.



Results

Based on CT one patient was reclassified from PFFD diagnosis type Il to type Il sec.
Pappas. CT scans allow tracking the mobility of the femoral head. CTAG examination in addition
to changes in the diameter of AFC showed also changes of the position of the bifurcation of AFC on
the affected side and even paradoxical proximal bifurcation of AFC on the contralateral side. In 2
patients these exams revealed a new abnormal vascular pattern around the affected lower limb
which has not been reported in the literature before. Evaluation of the applied radiation dose
brought about the finding that powerful new imaging methods used in modern modalities, with the
respect to the overall radiation dose compared with the conventional X-ray examination, are higher
but they give more valuable information. Histological findings in PFFD confirmed tissue failure in
endochondral ossification.

Both transplant procedures for post-traumatic articular cartilage defects of the distal femur
have produced good clinical results. Histological examination of the newly formed cartilage tissue
showed no significant differences between the two groups of patients despite the difference in
carriers and chondrocyte cultures. Hyalograft C consisted of predominantly undifferentiated
mesenchymal cells and fibers of hyaluronic acid ester, Chondrograft was formed of fibrin and
partially differentiated chondrocytes. Repeated MR examination showed that the transplants were
functioning well and after 4 years did not change neither its character nor its size.

Conclusion

In the diagnostic algorithm of PFFD treatment it can be recommended to include one CT
examination probably in the form of CTAG. The proper CTAG can lower the radiation dose to the
necessary minimum and still reach an enormous benefit of information including the future trend of
the therapy.

Transplantation of two different scaffolds with cultures of mesenchymal precursor cells of
the various degrees of maturity or immature chondrocytes led to the healing of post-traumatic
defects of articular cartilage and to the formation of a joint cover of very similar appearance.
However, despite the positive results of the transplantation, neither group reached complete hyaline
cartilage transformation. It is possible that the arthroscopic collection of the second sample was
taken too early and there is also a possibility that at a later stage the cartilage recovery will be
completed.

Key words

PFFD, CTAG, vascular anomaly, radiation proximal femoral focal deficiency,

posttraumatic defect of articular cartilage, knee joint, autologous chondrocyte transplantation,
Hyalograft C, Chondrograft, magnetic resonance imaging, biopsy examination,
immunohistochemistry



1. Uvod

Radiodiagnostické vySetfeni méa zasadni vyznam v diagnostice vrozenych i ziskanych
chorob pohybového aparatu nenadorového piivodu. Kromé zékladniho rentgenového (RTG)
vySetfeni JSOU V soucasnosti za timto ucCelem hojné vyuzivany dalsi specializované zobrazovaci
metody, které v podstatné mife zptesiuji diagnostické zavery. Presnd znalost krevniho zdsobeni a
dalsich topografickych poméra v oblasti patologické kostni 1éze usnadiiuje volbu nejvhodnéjsiho
operacniho pfistupu. Na druhé stran¢ korelace rentgenologickych a operacnich nalezli se zavery
bioptického vySetfeni umoziiuje proniknout v fad¢ piipadii k vlastni podstaté problému a nekdy
piimo ovéiit vysledky reparativnich a regenerativnich pochodi pii lécbé defekth tkani napf.
transplantacni technikou.

Disertacni prace se zabyva problematikou nékterych vrozenych defektii proximalniho konce
femuru, oznacovanych v literatufe jako vrozené kratky femur (PFFD). V této pasazi shrnujeme své
zkuSenosti s radiologickymi nalezy z ptedoperacniho i pooperacniho obdobi, pfi¢emz maximalni
pozornost jsme vénovali problematice cévniho zasobeni dané oblasti, ve které jsme zaznamenali
nékteré prioritni nalezy (1). Druha ¢ast nasi prezentace se vénuje nékterym otazkam transplantace
autolognich chondrocyti fixovanych na riizné nosice, implantované do posttraumatickych defekta
kloubni chrupavky distalniho femuru. V této casti dizertace hodnotime radiologické nalezy pied i
po transplantaci chondrocyti a korelujeme je s nalezy histopatologickymi. Podkladem ke studiu
nam byly dva soubory pacientd z Ortopedické kliniky 1. LF UK a Nemocnice Na Bulovce a
z Kliniky détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a
Fakultni nemocnice Motol. V ramci této spoluprace jsme se pod vedenim profesora MUDr. Ctibora
Povysila, DrSc. z Ustavu patologie 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni
nemocnice v Praze podileli na histologickém a imunohistochemickém porovnani dvou rtznych
transplantatli, pouzitych pii 1é€bé defekti kloubni chrupavky distalniho femuru. Pfi bioptickém
vySetfeni vzorki odebranych z regenerovaného chrupavkového krytu pii kontrolni druhé artroskopii
jsme zaroven studovali strukturu nové vzniklé chrupavky. Artroskopickou diagnostiku i vlastni
transplantaci provedli docent MUDr. Ale§ Podskubka, CSc. a docent MUDr. Milan Handl, Ph.D. z
vyse zminénych ortopedickych klinik. Vysledky této tymové spoluprace byly shrnuty v publikaci
(2).

1.1. Uvod do problematiky PFFD

Vrozené kratky femur zahrnuje spektrum vyvojovych poruch dolni koncetiny s
pfevahou postiZeni stehenni kosti, které miize byt rlizné€ zdvazné. Jedna se o Sirokou Skélu nalezi od
uplného chybéni femuru soucasné s nevyvinutym acetabulem pies rizné formy zkraceni az po
femur témét normalné vyvinuty, pouze s lehkym zkracenim jeho délky. Pravidelnou soucasti viech
vyvojovych stupnii této deformity je také zkrdceni az chybéni fibuly. Maximum patologickych
zmén je lokalizovdno proximalné, proto se pouzivd také nazvu proximalni femordlni defekt -
anglicky PFFD - proximal femoral focal deficiency (3).

Vyskyt vady je udavan s cetnosti 1-2 na 100 000 novorozenct (4, 5, 6). Pfidame-li k tomu
viechny piipady po narozeni nenapadné, lze predpokladat, Ze je incidence mirné vyssi. V Ceské
republice se rocn€ vyskytnou minimalné¢ dva nové ptipady (7). V 15 % piipadt se zmény nachazi
oboustranng. V pfipad¢ lehCich oboustrannych forem se mtize dospét ke spravné diagnoze jesté
pozdéji nez u jednostrannych zmén (8). Muzi jsou postizeni Castéji nez zeny, pomér postizeni se ve
svétové literatufe udava 2:1 ve prospéch muzi (6). Etiologie dosud neni jednoznacna, afekce vznika
plsobenim blize neurcené skodliviny mezi 4.-9. tydnem téhotenstvi. Mezi asociované abnormality
patii defekt fibuly (zkrat ¢i hypoplazie, ptipadné jeji chybéni) v 70-80% piipada (7, 9). Postizeni
jinych organti je velmi vzacné a souvislost s PFFD neni zcela prokdzana. Zadné genetické piiginy
nebyly zatim jasné prokazany, ackoliv jiz byly zaznamenany ptipady postizeni vice osob v Sir§im
ptibuzenském vztahu (5, 10).



1.1.1. Klasifikace PFFD

U PFFD ma zédsadni vyznam spravné klasifikacni zafazeni, musi vSak byt podrobné a
konkrétni. Klasifikacnich schémat bylo navrzeno né€kolik. Aitken rozliSuje typy A-D podle RTG
nalezu (9). Béhem ristu je vSak nékdy nutné provést reklasifikaci, zejména v prvnich tfech letech
Zivota, coz je zpusobeno zejména zpomalenim osifikace chrupavky vrozeného pakloubu femuru.

Jako dobfe pouzitelné se nam jevi déleni podle Pappase, ktery zaradil kongenitalni defekty
podle rozsahu postizeni do vzestupné fady od I do IX. Hlavnim kritériem pro déleni je radiologicky
nalez.

1.1.1.1. Klasifikace PFFD sec. Pappas

Tato Klasifikace je v Ceské republice nejvice preferovana (11). Vice typt dovoluje 1épe uréit
stav defektu a pro dany typ postizeni umoznuje Iépe vybrat odpovidajici zpusob terapie (schéma).
Avsak 1 u této klasifikace, kterd vyuziva ¢lenéni podle RTG nélezu, se musi ¢ast pacientll v pritbéhu
vyvoje preklasifikovat, vétSinou na nizsi stupent postizeni. Kazda klasifikace podle RTG nalezu je
totiz zatizena urcitou mirou nepfesnosti, ktera vyplyva zejména ze zpomalené osifikace epifyzy
hlavice i dal$ich ¢asti skeletu femuru (12).

Typ |: Femur zcela chybi, acetabulum neni vyvinuto, ischiopubické kostni struktury jsou
malo vyvinuté, proximalni tibie je ve vysi kycelniho kloubu.

Typ IL: Proximdlni polovina femuru chybi, acetabulum neni vyvinuto, koleno miva
omezeny pohyb. Hlavice femuru neni vyvinuta. Femur je zkrdcen o0 70-90 %. Zkrat koncetiny v
dospélosti dosahuje 40 i vice centimetr.

Typ II: Kyc€elni kloub je ¢asto nedokonale vytvofen, hlavice femuru je hypoplastickd. Mezi hlavici
a diafyzou chybi kosténé spojeni. Acetabulum je vétSinou hypoplastické, vyjimeéné témeét chybi.
Zkrat femuru ¢ini 45-80 %.

Typ IV: Kycelni kloub je vytvotfen, mezi hlavici a diafyzou je fibrokartilagin6zni spojeni s
ostrivky kalcifikaci. Zkrat ¢ini 40-65 %.

Typ V: Defekt femuru postihuje vice diafyzu, kde je inkompletni osifikace, soucasné byva
abnormalni kréek. Nékdy je pfidruzena aplazie tibie ¢i fibuly. Zkrat dosahuje 45-85 %.

Typ VI: Femur je defektni distalnéji. Chybi
funkéni kolenni kloub. Celkové je femur zkraceny a Q & DQ
byva h lasticky. Cast&jsi jsou i doprovodné zmén a 0

yva hypoplasticky 181 js p ly \T@ o=~ @
Vv oblasti bérce, zejména aplazie fibuly. Zkrat dosahuje S\
30_60 00. I 1 - ]

Typ VII: Nalez coxa vara neprogreduje. Q Q
Pakloub se nevytvafi. Proximalni diafyza je ... M <
skleroticky zuzena pii zesileni kortexu, koleno byva MDQ@ C/J;]%& (g\)
valgézni, laterdlni kondyl hypoplasticky, ¢éska ma (4175 :
tendenci k luxaci. Celkové byva femur hypoplasticky. S ‘

Zkrat dosahuje 10-50 %. N7,
Typ VIII: Hypoplasticky femur s valgozitou

krcku, hlavice byva v retroverzi. Distalni femur miva

abnormality kondylt. Zkrat mize dosahnout 10-40 %.

Typ IX: Femur je hypoplasticky. Typicka je I@ %
=

nestabilita kolena, zkrat ¢ini 5-20 %.

1.1.2. Zobrazovaci metody
Zakladnim ndlezem ve vSech zobrazovacich b
metodach je zkraceni proximalniho femuru casto 7 v m
doprovazené dysplazii nebo piimo absenci jeho
hlavice a zmény az chybéni pfiléhajiciho acetabula.

Vil

B

Schéma — Klasifikace PFFD sec. Pappas.
Ptevzato (13).



1.1.2.1. RTG vySetieni

Na rentgenovém snimku v antero-posteriorni (AP) projekci jsou patrné acetabularni zmény
V razném rozsahu. Obdobné¢ hlavice femuru (femoralni kapitadlni epifyza) byva zmensSena,
dysplasticka. Velmi Casto lze najit opozdénou osifikaci relativné normélni hlavice, ptipadné také
jeji uplnou absenci. V piipadé, Ze je na RTG snimku dobie formované, avSak prazdné acetabulum,
je predpoklad, ze v acetabulu existuje mala chrupav¢ita hlavice femuru (11, 14).

Dysplazie v dlouhé ose femuru (dysplazie diafyzy femuru) se méni od zpomalené osifikace
jinak normaln¢ dlouhého femuru po rtiznou délku zkratu az po téméf kompletni chybéni celého
femuru. U t€ZSich piipadu se velmi Casto vyviji pseudoartréza. Na AP projekci je ¢asto pozorovano
var6zni postaveni kycle (13).

Mezi dalsi projekci se zaméfenim na ky¢le patéi snimkovani v abdukci — Lauensteinova
projekce, ktera ukazuje posazeni kycCli v acetabulech a dovoluje posoudit moznost subluxace ¢i
maji upfesnit existujici nalez PFFD.

Soucasné¢ se RTG snimkovéani pouziva ke sledovani G€inkl chirurgické terapie, a to jak
terapie korekéni, upravujici polohu a sklon skeletu, tak prolongaéni.

1.1.2.2. UZ vySetieni
Ultrazvuk lze pouzit jako dopln¢k klinického vySetieni, pii kterém lze ptimo sledovat fixaci
¢i mobilitu epifyzy hlavice v acetabulu pii sou¢asném pasivnim pohybu ky¢li (15).

1.1.2.3. MR vysetieni

MR slouZi stejné jako CT ke zlepSeni zakladni diagnostiky ur¢ené podle RTG snimk. I na
zakladé MR se mize zménit — reklasifikovat — typ postizeni. MR umoznuje zobrazit neosifikovanou
chrupavcitou epifyzu hlavice femuru, kterd na RTG snimcich nebude patrnd. Stejné tak je mozné
najit schovanou 1 jiz kalcifikovanou epifyzu v oblasti acetabula. MR obecné umoznuje 1épe zobrazit
velikost a ulozeni chrupavky sledovaného pakloubu v postizeném kycelnim kloubu. K tomu lze
vyuzit riznych druhtit MR sekvenci, které se v n€kolika rovinach nabiraji béhem vySetiovani.

Na MR sekvencich lze dobfe zobrazit také svaly postizené kycle. Tato metoda je také
vhodna v diagnostice nestability v kolennim kloubu, pfi které chybé&ji kiizova ligamenta piipadné i
menisky. Obecné Ize konstatovat, Ze MR je vhodna pro zobrazeni struktur mékkych tkani (16).

1.1.2.4. CT vySetieni

CT wvySetfeni vyborn¢ zobrazi kostni struktury i drobna osifika¢ni centra v prib&hu
postizeného femuru. Nastavenim spravného jasového okna a vhodného filtru tvrdosti (kernelu) je
mozné zvyraznit vybrané struktury jako skelet, mékkou tkan ¢i tuk.

Pouziti CT vySetfeni u pacienti s PFFD se jevi jako vhodné feSeni pro vyobrazeni kosti
v prostoru. K tomu slouzi dalsi typy zobrazeni zejména tfidimenzionalni obrazy typu ,,volume
rendering technique* (VRT) a ,,maximum intensity projection” (MIP). VRT dokaze velmi dobie
zobrazit prabéh cév pii CT angiografii (CTAG), kdy se aplikuje intraven6zné jodova kontrastni
latka. MIP obrazy jsou vhodnéj$i na zobrazeni cév nez skeletu. Jsou cernobilé a jejich hlavni
vyhodou je 3D obraz bez prostorového zkresleni, ke kterému dochédzi u VRT obrazl. Proto Ize na
MIP obrazech presné métit vzdalenosti €i primeéry.

Pti zobrazovani cév na CTAG lze docilit pomoci softwaru rozvinuti cév, zhodnotit
jednotlivé déleni, uloZeni a jejich $ifi na postizené i nepostizené stran¢ (1, 17).

Pouzivani CT pfistroje k vySetfovani pacientii s PFFD neni ve svété bézné a autofi se tématu
CT vySetfovani vyhybaji. Divodem mohou byt obavy z radiacni zatéze, kterd u CT vySetfeni byva
vyssi nez u klasickych RTG snimkd.
1.1.2.5. Artrografické vySetreni

V Ceské republice se artrografie obvykle v zakladnim vysetfovacim algoritmu nyni jiZ
obvykle u pacienti s PFFD neprovadi. Jeji vyuziti je vyhrazeno specidlnim pfipadim, jako jsou



pacienti jiz Sukoncenou chirurgickou rekonstrukéni terapii, kdy je tfeba zhodnotit stav
dysplastického kloubu.

1.2. Uvod do problematiky posttraumatickych defekti kloubni chrupavky
distalniho femuru

ortopedické chirurgie (18), nebot’ kloubni chrupavka ma minimalni potenci pro regeneraci. V
souvislosti s nimi se ¢asto vyvinou degenerativni zmény postizeného kloubu. Vyrazem urcitych
regenerativnich zmén je nalez fibrozni chrupavky, ktera je v§ak méné kvalitni. Mechanicky je totiz
méné odolna a jeji chemické slozeni je odlisné od hyalinni chrupavkové tkané. Je tedy ziejmé, ze
1é¢eni defekti kloubni chrupavky muze ptedejit rozvoji osteochondrézy v postizeném kloubu. V
poslednich nékolika desetiletich byla vypracovana fada léebnych postupt a technik, které mély
ptispét k hojeni kloubnich defekta (19, 20, 21, 22, 23, 24).

V soucCasné dob¢ transplantace autolognich chondrocytii (autologous chondrocyte
transplantation — ACT) ptedstavuje nejmodernéj$i metodu vyuzivanou pii 1é¢bé posttraumatickych
defektd kloubni chrupavky (21, 22, 25, 26, 27, 29).

Jako nosi¢e chondrocyt jsou vyuzivany biologické materialy. V soucasnosti uplatiiovany
postup vyuziva trojrozmérny nosi¢ s kulturou chondrocytl, ktery je mozno v misté aplikace
dostate¢né pevné zafixovat. Takovyto skafold je dostateéné pevny, a proto vhodny pro piislusny
chirurgicky vykon. Navic jej lze snadno upravit podle velikosti a hloubky defektu. Chrupavkovou
tkan predstavujici vysoce hydratovany materidl dobfe nahradi v prvni fazi predevSim hydrogely.
Seznam komeréné vyrabénych a klinicky ovéfovanych produktii je v soucasné dob¢ jiz velmi
dlouhy (30).

Ve spolupraci se dvéma prazskymi ortopedickymi klinikami ve Fakultni nemocnici v
Motole a v Nemocnici Na Bulovce a Ustavem patologie 1.LFUK a VFN v Praze jsme studovali
slozeni dvou odlisnych biomateridlti osazenych kulturou autolognich chondrocytt, které byly
transplantovany dvéma skupinam pacienti S posttraumatickymi defekty chrupavek kolenniho
kloubu. Obé¢ skupiny nemocnych jsme vysetfili radiologicky a nalezy jsme korelovali s vysledky
bioptického vySetieni vzorkli nove vytvorené chrupavky. Tyto vzorky byly odebrany pfi artroskopii
po 10 - 12 meésicich od transplantace. Nase nalezy, shrnuté v této disertacni praci, byly také
publikovany ve Folia Biologica (2).



2. Cile prace

Prvni cast studie po rozdéleni pacientti s PFFD podle stavajici bézné pouzivané rentgenové
klasifikace si stanovila za cil upfesnit pomoci skenti v rozsahu ky¢elnich kloubi u kazdého pacienta
diagnézu PFFD, podrobné zhodnotit zmény v okoli postizeni, zejména prubéh cév a vzhledem
k véku pacientt vyhodnotit radiaéni zat€z pii opakovanych vySetfenich RTG metodami i
histologicky vysettit tkanové vzorky z oblasti postizeni, odebrané pii korek¢nich operacich.

Ve druhé casti studie byli vybrani pacienti s posttraumatickou 1€zi kloubni chrupavky
detekovatelnou MR vySetfenim. Po nasledné transplantaci autolognich chondrocytti za pouziti dvou
ruznych skafoldii (Hyalograft C, Fidia Advanced Biopolymeres, Abano Terme, Italy a
Chondrograft, NTC, FN Brno — Bohunice) témto pacientim a po opakovanych kontrolach
kolenniho kloubu (artroskopicky za 10 — 12 mésict po transplantaci a MR za 4 roky od vstupniho
vysetfeni) byl vyty€en cil porovnat dosazené vysledky u obou pouzitych biomaterialid a vzajemné
korelovat radiologické i1 histopatologické nalezy.



3. Material a metody

3.1. Soubor pacientii PFFD

Soubor 21 pacientii (13 chlapct a 8 dévcat), zahrnujici nové prichozi pacienty, nemocné v
prabéhu 1éceni 1 po ukoncené terapii byl sledovan ve véku 1 — 17 let. Kazdy pacient byl opakované
vySetfen na RTG a na zacatku sledovéni i na CT vcetné aplikace kontrastni latky metodou CTAG.
Primérni klasifikace sec. Pappas byla stanovena na zakladé RTG vysetieni. U 6 pacientd byly
histologicky vysetfeny tkaiiové vzorky z postizené oblasti, ziskané pfi rekonstrukéni operaci.

3.1.1. Pouzité vySetiovaci metody

3.1.11. RTG

V pribéhu sledovani kazdého nemocného pocet 10-25 provedenych RTG vySetfeni
odpovida poctu 15-87 expozic. Expozi¢ni parametry byly nastaveny podle velikosti vySetfované
oblasti v poméru k véku a vaze. Napéti se nachazelo v rozmezi 60-80 kV s pramérem 75 kV a
modus 80 kV. Proud na rentgenové lampé se nachazel v rozpéti 80-200 mAS s primérem 95 mAs a
modus 80 mAs. Celkové€ vyssi hodnoty odpovidaly vySetfenim u pacientll v druhé v€kové dekadé.

Zékladni snimkovaci projekce byly predo-zadni — anterio-posteriorni (AP) a tzv.
Lauensteinova projekce — projekce anterio-posteriorni s ky¢lemi v abdukci. Dale byly provadény
cilené snimky na kycel v AP a Sikmé projekcei, snimky na femur v AP a bo¢né projekei, ptipadné
snimky dalSich ¢asti dolni koncetiny — kolena, bérce, hlezna. Specialni snimkovani bylo provadéno
pro zhodnoceni a vypocet zkratu dolni koncetiny, tzv. ortoradiografie, kdy na snimku se promita
bud’ kalibrovand sit pruhli, nebo se zhruba doprostied snimku soucasné¢ promitd méfitko
Vv centimetrech, umoziujici odpocet rozdilti mezi koncetinami. Ortoradiografické snimky se bud’
snimkuji veelku na protahly detektor, pfipadné se pocitatové snimky skléddaji do jednoho dlouhého
obrazu, nebo se vySetieni rozfazuje na tfi samostatné oblasti — kycle, kolena a bérce s hlezny.

3.11.2.CT

Kazdy pacient byl vySetien helikalnim skenem v oblasti ky¢li a stehen s cilem piesného
zobrazeni vSech tkani v dané lokalizaci. K vySetfovani byly pouZzity CT pfistroje Somatom
Sensation 16 (Siemens, Forchheim, Némecko) a od roku 2006 Somatom Sensation 40 (Siemens,
Forchheim, Némecko). Samotny vySetiovaci protokol se zménou CT piistroje pfili§ nezménil, jen
byl piizpiisoben moznostem novéjsiho rychlejsiho typu. Nabér dat byl provadén kolimaci 0,75 mm
resp. u nového piistroje 0,6 mm, pitch 0,9. Rychlost rotace lampy byla 0,5 s. Nastaveni napéti bylo
voleno vrozmezi 100-120 kV podle véku a vahy pacienta. Nastaveni proudu na lampé bylo
korigovano pouzitim déavku Setticiho modu CareDose pro objemovou modulaci proudu vzhledem k
objemu tkané pacienta, kterym rentgenové zafeni v dany moment prochazi. Referenéni proud byl
pouzit v rozmezi 83-134 mAs pro 100 kV a 66-124 mAs pro 120 kV (31).

Nabér dat byl provadén nativné€ a po podani kontrastni latky ITomeprolum 400 (Iomeron 400,
Altana Pharma) v davce 2ml/kg rychlosti 3-4ml/s v arterialni fazi. Vzhledem k velikosti déti nebylo
nutné provadét samostatnou Zilni fazi, nebot’ na zkracené koncetin€ je obrat krve rychlejsi a tudiz
zily se plni jesté pred ukoncenim skenovani. Kontrastni latka byla podavana tlakovym injektorem
Ulrich Missouri (Ulm, Némecko) do kubitalni zily. Na spravné nacasovani byla pouzita technika
,,Bolus tracking® pfi sledovani mista prvniho vysyceni na bifurkaci aorty formou kruhového regionu
zajmu ,,Region of Interest* (ROI) (32). Pacienti do péti let byli vySetieni v kratké celkové anestezii.
VEtsi deti jiz vétSinou nebylo nutné do celkové anestezie uvadet.

Oba CT pfistroje (oznacené jako multidetektorové) nabiraji primarné objemové datasety
slouzici pro dalsi rekonstrukci obrazu. Zakladni skeny ve vSech rovindch byly pocitany piimo
Z hrubych dat ve form& multiplanarnich rekonstrukci (MPR) Sife vrstvy 5 mm a na novéjSim
pfistroji 3 mm. MPR skeny byly pofizeny bez piekryvu — inkrement 5 mm, resp. 3 mm. Soucasné
byly pocitany tenké MIP (maximum intensity projection) skeny v koronarni roviné piimo z hrubych
dat v sifi 10 mm s vybranym piekryvem 7 mm, tedy posun pouhé 3 mm. Pro dalsi pouziti pfi
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vypoctech byly piepocitany tenké fezy umoziujici postprocessing Sife 0,75 mm, inkrement 0,7mm,
kernel B10 (resp. u novéjsiho pristroje Sife 0,6mm a inkrement 0,6mm).

3D rekonstrukce skeletu byla provadéna z nativniho i postkontrastniho nabéru dat. Uplny
obrazovy dataset byl zpracovavan ve volume rendering technique obrazech (VRT) ve vhodném
naklonu. V piipadé odstranéni skeletu metodou ,,Bone Removal®, ptipadné formou prahovani
denzit tzv. Editace objektu, bylo zopakovano zobrazeni cév VRT rekonstrukci a doplnéna objemova
MIP rekonstrukce. Pro standardizaci mimo vhodné naklonéné VRT a MIP projekce se provadélo u
kazdého vysSetieni ulozeni rekonstrukci ve form¢ ,,Radial Range* rotace v 0ose Z po 10° v celém
rozsahu 360°, kdy se poftidila postupné projekce 36 snimkd.

3.1.1.3. Bioptické vySetieni vzorkii kycelnich kloubu

U Sesti pacientl bylo provedeno histologické vySetfeni po probéhlé rekonstrukéni operaci. K
vySetfeni byly dodany extirpované ¢asti tkané z oblasti defektu proximalniho femuru nékdy se
zménami ve smyslu pseudoartrézy. Vzorky byly zpracovany v celém rozsahu, po odvéapnéni.

3.2. Posttraumatické defekty kloubni chrupavky distalniho femuru

3.2.1. Soubor pacientii

Do druhého souboru bylo zatazeno 30 dospélych pacienti (25 muzd a 5 zen) s primérnym
vékem 33 let, u nichz byla pfevazné artroskopicky stanovena diagndza posttraumatického defektu
kloubni chrupavky v oblasti femoralnich kondyld. Bioptické vysetieni bylo provedeno ze vzorki
odebranych pfi artroskopickém vySeteni 12 pacientt, kterym byl transplantovan Hyalograft C na
Ortopedické klinice 1. LF UK a Nemocnice Na Bulovce a od 18 pacientll 1éenych transplantaci
Chondrograftu na Klinice détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol.
Kontrolnim materidlem pro normalni strukturu chrupavky byly hlavice femuru od 7 nahle
zemielych a od 15 pacienti po TEP pro traumatickou zlomeninu kré¢ku. Druhou kontrolni skupinu
tvofilo 12 tézce osteoartroticky zménénych hlavic femuru odstranénych pii TEP. Kazdy z 30
pacienti mé&l postizeny kloub dvakrat vySetten MR - poprvé v pribéhu mésice od provedené
transplantace a podruhé s odstupem 4 let od prvniho vysetieni.

3.2.2. Diagnosticky a 1é¢ebny postup

V prvni fazi byl artroskopicky verifikovan defekt kloubni chrupavky. V prabéhu tohoto
vySetfeni byl odebran drobny vzorek ze spodiny defektu kloubni chrupavky distalniho femuru,
kterou tvofila tenka vrstva rezidualni chrupavky. Soucasné byl odebran drobny vzorek chrupavcité
tkan¢ z nezatézované oblasti chrupavkového krytu pro potieby kultivace. Chondrocyty isolované z
nezatéZzované chrupavkycité tkané byly expandovany v jednovrstevné kultufe, pieneseny na skafold
Hyalograft C (Fidia Advanced Biopolymeres, Abano Terme, Italy) a kultivovany po dobu 14 dnu
v Italii.

Druhy typ skafoldu Chondrograft (NTC, FN Brno — Bohunice) mél za zaklad nosice fibrin a
byl pfipraven v laboratofi Dr. Adlerem. Odebrana chrupavka byla rozkrajena na drobné fragmenty a
po natraveni chrupavkové matrix byly izolovany chondrocyty, které narostly v jedné vrstvé a byly
spojeny s fibrinovym lepidlem, aby vytvofily solidni graft (2).

Skafoldy s bunécnou kulturou byly implantovany do mista defektu, kdyZz pfedtim byla jejich
spodina vyc¢isténa kyretazi az do trovné subchondralni kostni tkané.

V pribchu druhého artroskopického vysetieni, provedeného 10-12 mésicii po transplantaci
autolognich chondrocytt, byl trepanem odebran vzorek nové vytvorené chrupavky z mista
pivodniho posttraumatického chondralniho defektu. Kvalita nové vytvofené chrupavkové tkané
byla ovéifena pii histologickém vySetieni.

3.2.3. Radiologické vySetreni oblasti postiZzené chrupavky
Kazdy pacient byl dvakrat vySetfen pomoci magnetické rezonance v oblasti postizeného
kolena pfistrojem Magnetom Avanto 1,5 Tesla (Siemens, Erlangen, Némecko). K vySetieni byla
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pouzita dedikovana osmikanalova kolenni civka pro jedno koleno SMS Hi-Res Knee Coil (Invivo,
Gainesville, FL, USA). Prvni vysSetfeni probéhlo v pribéhu mésice od provedené autotransplantace,
druh¢ nasledovalo s odstupem ¢tyi let od prvniho vysetieni.

Béhem MR vysetieni byly pouzity sekvence podle protokolu na kolenni kloub: T1 tirm
SAG, T1 se COR, PD SAG, T2 tse SAG, T2 tse fs TRA, PD COR, T2 tse COR, T2 trufi3d SAG.
Zvolené sekvence dobie pokryvaji oblast zdjmu ve vSech tfech zékladnich rovinach. Sekvence T1
se a T2 tse ukazuji struktury kolena, vazy, Slachy, skelet. T1 se sekvence ukazuje navic prokrvacené
partie, T2 tse zmnozené kolekce tekutiny. T1 tirm, T2 tse fs a T2 trufi3d jsou sekvence potlacujici
ruznym fyzikalnim zptGsobem tuk béhem vySetieni, proto mnohem Iépe ukazuji mnozstvi vody
Vv tkénich a prosaknuti vSech struktur. Tyto sekvence dobie zobrazuji strukturu chrupavky a jeji
zmény.

Vzhledem k charakteru vysetieni byla tloustka vrstvy volena u spin-echovych sekvenci 3-4
mm (T1 tirm, T1 se, PD, T2 tse), u 3D gradientni sekvence (T2 trufi3d) 1 mm. Zejména posledni
jmenovana sekvence (T2 trufi3d) prokazala svoje vyborné vlastnosti tkanového kontrastu, kdy
chrupavka ma vyssi signal nez okolni struktury. Roviny fezt byly voleny tak, aby chrupavka byla
pokud mozno co nejvice zachycena na obrazech kolmo na kloub, kde se nachazi. Celkova doby
vySetfeni nepfesahovala 20 minut s primérnou dobou vysetieni 15 minut.

3.2.4. Histopatologické vySetieni vzorki chrupavky z artroskopického vySetieni

Vzorky kloubni chrupavky ziskané pti prvnim i druhém artroskopickém vySetfeni stejné
jako zbytky skafoldti pouzitych pii transplantaci byly zpracovany bez odvapnéni. Pied zpracovanim
byly po dobu 48-72 hodin fixovany v 10 % pufrovaném formolovém roztoku. Po odvodnéni a zaliti
do parafinu byly nakrajeny histologické fezy o sile 5 mikrontl. Rezy byly barveny hematoxylinem
eozinem pro potieby vyhodnoceni struktury a bunééné organizace chrupavéité tkané. Obsah
proteoglykant byl hodnocen v fezech obarvenych Safraninem O a alcidanovou modii. Uspotfadani
kolagennich vlaken bylo vyhodnocovano pfi vySetieni v polarizovaném svétle.

V kazdém bioptickém vzorku byl hodnocen charakter chrupavcité tkang, ktera byla
klasifikovana jako hyalinni chrupavkova tkan, fibrézni chrupavka nebo smisena chrupavkova tkan.
Déle byly sledovany nasledujici parametry:

1. Histologicka organizace chrupavcité tkané a subchondralni kosti

2. Propor¢ni zastoupeni hyalinni a vazivové chrupavkové tkané

3. Porovnani cytologickych a imunohistochemickych charakteristik celularni komponenty
transplantatl a struktury nosict

3.2.5. Kontrolni skupina

Hlavice femuru byly po fixaci ve formolovém roztoku nafezdny na tenké lamely o sile 3-
5mm tak, aby zlstala zachovana povrchova vrstva kloubni chrupavky a ¢ast kostni tkané. Tyto
vzorky byly po fixaci odvapnény v nasyceném roztoku EDTA pii teploté 40°C. Vedle toho byly z
hlavic odebrany ¢asti pouze chrupavéitého krytu, aby vySetfovana tkan nemusela byt odvapinovana
a predeslo se tak arteficialnimu poSkozeni.

3.2.6. Imunohistochemické vysetieni

Pii imunohistochemickém vySetfeni byl pouzit avidin-biotinovy komplex (ABC) a
nasledujici monoklonalni protilatky proti S-100 proteinu (1:600, DAKO, Glostrup, Denmark), S-
100 Al a A2 proteinu (Ready to use, Neomarkers), S-100 proteinu A4 a A6 (1:200, Neomarkers),
S-100 proteinu P (1:40, RND system), S-100 proteinu A10 (Ready to use, Neomarkers), alfa aktinu
hladké svaloviny (1:100, Sigma St. Louis, MO), svalovému specifickému aktinu HHF35 (1:100,
DAKO), desminu (1:200, DAKO), CD68 (1:50, DAKOQO); CD34 (1:50, DAKO), Ki67 (1:50,
DAKO) a proti lidskému kolagenu II. typu (1:100, Santa Cruz, CA, USA). Dale byly vysetfeny
markery kostni a chrupav¢ité tkané D2-40, osteonektin a osteokalcin.
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4. Vysledky

4.1. PFFD

V nasem souboru (tabulka 1) byl typ | sec. Pappas zastoupen jednou, typ Il sec. Pappas
dvéma piipady, typ III sec. Pappas osmi ptipady, typ IV sec. Pappas dvéma ptipady. Ctyfi piipady
byly zahrnuty do typu VII sec. Pappas, jeden ptipad do typu VIII sec. Pappas a tfi ptipady do typu
IX sec. Pappas. Prava strana byla vice postizena nez leva, a to ve 14 piipadech. Noha byla normalni
u 18 ptipadt, zatimco tézka hypoplazie tibie a fibuly vcetné dvoupaprscité nohy byla u jednoho
pacienta (pacient ¢. 5). U dvou pacientli (pacient €. 11 a €. 15) byla noha slozena ze ¢ty paprski. U
jednoho ptipadu typ IX sec. Pappas (pacient €. 13) se nachazely tii- resp. CtyfpaprsCité ruce. Pacient

¢. 10 s PFFD typu VII sec. Pappas mél na druhé nepostizené koncetin€ pes equinovarus.

Pacient Pohlavi Rok Vek v dobé Typ Postizend CT vyéetf_eni: Chirurgicka terapie

< (muz — M, . | CT vySetfeni | PFFD sec. vztah Kk chirurg. (navrh nebo

¢ zena — F) harozent (roky) Pappas strana terapii uskute¢iiovana)

1 F 2004 3 I R pred zacatkem ,knee for hip*— King Il

2 M 2002 3 Il L pied zacatkem PA rekonstrukce

3 M 2000 5 Il R pied zacatkem PA rekonstrukce

4 M 1998 7 Il R pred zacatkem Ortoticka pomuticka

5 M 2004 2 Il R pred zacatkem Ortoticka pomuticka

6 F 2006 1 Il R pred zacatkem Ortoticka pomuticka

7 M 2003 4 v L pied zacatkem PA rekonstrukce

8 M 2002 3 v R pied zacatkem PA rekonstrukce

9 M 2003 3 VIl R pred zacatkem Prodlouzeni femuru

10 M 2002 5 Vil L pred zacatkem Valglza]f;r‘nﬁ:ff"tomle

11 M 2000 7 VIl R pred zacatkem Prodlouzeni femuru

12 F 2002 4 IX L pied zacatkem Salterova osteotomie

13 M 2001 6 IX R pied zacatkem Salterova osteotomie

14 F 2004 4 IX R pred zacatkem Prodlouzeni femuru

15 M 1991 16 1 L v pribéhu ,.knee for hip“ — King Il

16 F 1987 20 I L v prub&éhu ,knee for hip*— King Il

17 F 1990 17 1l R v priibshu PA rekonstrukce a
prodlouzeni femuru

18 F 1993 13 1l R v priibéhu PA rekonstrukce a
prodlouzeni femuru

19 M 1995 11 1l R v priibghu PA rekonstrukce a
prodlouzeni femuru

20 M 1998 8 1l R v priibghu PA rekonstrukce a
prodlouzeni femuru

21 F 2000 7 VI R v pribéhu Valgizani osteotomie a
prodlouzeni femuru

Tabulka 1 — soubor pacienti s PFFD, zakladni udaje.

4.1.1. Reklasifikace typu PFFD podle CT nalezu

U pacienta €. 4 doslo k reklasifikaci PFFD zmén z typu Il na typ III. Zatimco v klasickém
RTG obraze bylo acetabulum prazdné, na CT vySetieni byla zastizena mala epifyza hlavice femuru
V hypoplastickém acetabulu. Na RTG snimku je zpétné¢ mozné epifyzu hlavice femuru vystopovat,
ale s urcitosti ji bez znalosti CT obrazu zhodnotit nelze. Vzhledem k pevné fixaci epifyzy hlavice k
acetabulu reklasifikace vSak ve svém kone¢ném disledku neméla vliv na planovanou chirurgickou
terapii.
4.1.2. Mobilita epifyzy hlavice ky¢le v acetabulu u typu 111 sec. Pappas

vvvvv

k acetabulu fixovana ¢i zda je volné mobilni. Pouhym klinickym vySetienim toto neni vétSinou
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mozné stanovit. Na CT fezech je vSak mozné presné vysledovat, zda hlavice pfirasta ke skeletu
acetabula, ¢i zda je mezi témito kosténymi ttvary alespont minimalni prostor vyplnény chrupavkou,
¢imz muze zajistit volnou mobilitu zhruba v o¢ekdvaném rozsahu jako u normalniho kycelniho
kloubu.

Celkové soubor zahrnoval 8 ptipadi typ III sec. Pappas. V této skupiné byly identifikovany
ti1 epifyzy hlavic fixované k acetabulu a pét epifyz v acetabulu volné mobilnich.

4.1.3. Cévni zmény u PFFD

U dvanacti piipadi ukadzalo CTAG vySetfeni typicky pribéh cév na postizené dolni
koncetin€é. Hypoplasticky pakloub kyc¢le byl zasoben vétvemi z arteria femoralis, kterd je
pokracovanim arteria iliaca externa (AIE). U dvou pfipadi bylo zastizeno abnormdlni cévni
zéasobeni postizené koncetiny, kterému se detailné vénujeme nize.

U sedmi ptipadi bylo CT vysetieni provedeno nékolik mésict az let po zacatku chirurgické
l1écby. U vSech sedmi pacientii cévy probihaly normalné.

4.1.3.1. Zména uloZeni bifurkace AFC (sledovany odstup AFP) na postiZené strané

Arteria femoralis communis (AFC) se déli ve své bifurkaci na arteria femoralis profunda
(AFP) a na arteria femoralis superficialis (AFS). U vSech pacienti s typem I — IV sec. Pappas (13 ze
vSech 21 sledovanych) a dvou pacientli typ VII sec. Pappas byla nalezena proximalnéji ulozena
bifurkace AFC. Zatimco normdalni odstup se pohybuje u déti primérné¢ 30mm distalné od
horizontdly prochdzejici Y-chrupavkou, u sledovanych pacienti se bifurkace nachézela
proximalngji k vybrané anatomické horizontale. U Ctyf ptipadi (pacienti €. 4, 16, 19 a 20), typ I, 11,
IIT a VII sec. Pappas byla ptimo v Girovni horizontély a u Sesti pfipadu (pacienti €. 1, 2, 3, 6, 7, 15),
typ | — IV sec. Pappas byla dokonce vySe ulozend nez dand horizontdla. Tento nalez ukazuje na
komplexnost postizeni, kdy zkrat koncetiny je doprovazen i relativnim posunem uloZeni cév (tepen)
v dané oblasti panve a kyc¢le. Zmény jsou daleko vyraznéjsi u tézSich forem typ I — IV sec. Pappas,
nalez i zde odpovida tiZi postiZzeni. Zména u typu VII sec. Pappas mliZe byt souhrou vice faktori.

4.1.3.2. Paradoxni uloZeni bifurkace AFC

Ve trech pifipadech byl odstup AFP z AFC umistén ve srovnani se stranou postizenou
proximalnéji na strané kontralateralni, tedy nepostizené. Piipady se tykaly vysSich typa VII a IX
(pacient ¢. 12, 13 a 21), tedy méné vyznamného postizeni, které je také ulozeno vice distalné.
Pti¢iny tohoto nalezu se nepodatilo spolehlivé objasnit.

4.1.3.3. Vysoké uloZeni bifurkace AIC na postiZené strané

Pacient ¢. 17 typ III sec. Pappas mél kromé vysSe uloZzeného odstupu AFP z AFC takeé
vysoko ulozenou bifurkaci na AIC. AIE odstupovala jiz v Grovni horni hrany obratlového téla LS,
coz Cinilo rozdil proti nepostizené strané¢ 35mm. ProtoZe sledovany rozdil v posunu odstupu AFP
z AFC proti horizontale na Y-chrupavce byl 31mm, Ize konstatovat, Ze doslo k celému posunu na
tepennych strukturach postizené DK. Absolutni délka obou AIE se lisila stranové o mén¢ nez 4mm.

4.1.3.4. Anomalni cévni zasobeni postiZené dolni koncetiny

Dva chlapci s postizenim typ III sec. Pappas méli mimo vyse zminované zmény priméru
AFC ¢i bifurkace AFC také dosud nepopsanou cévni anomalii, o niZ jsme jiZ jako prvni referovali
ve svych publikacich (1, 7, 33).
4.1.3.4.1 Pacient ¢. 2 muzského pohlavi typ III sec. Pappas vlevo

Jiz podle RTG snimk byl patrny zkrat LDK odpovidajici tfem ¢tvrtindm délky stehna. CT
vySetfeni ukdzalo v oblasti levé kycle proximalni dislokaci hypoplastického stehna a jeho propojeni
s malou kosténou epifyzou hlavice femuru pruhem meékké tkané. Epifyza hlavice femuru byla
vyhodnocena jako volné mobilni, coZ se pozdéji ovéfilo i klinicky (obraz 1).

Vysetfeni CTAG prokazalo hypoplastickou AIE, kterd pokracovala na zmenSené stehno jako
tenka femoralni arterie. Tato tepna se délila jesté nad arovni horizontaly prolozené Y-chrupavkami
na lateralni vétévku, nejspise AFP a na medialni vétévku, kterou jsme povazovali za AFS. Lateralni
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vétev AFP sméfovala k pakloubu, kde nejspiSe zdsobovala mékké tkan¢ stehna vcetné svali
quadriceps femoris a biceps femoris a koncila pfed kolennim kloubem. Medidlni vétev (AFS)
zéasobovala pievazné adduktory stehna a koncila také pred kolennim kloubem.

Zbytek postizené levé dolni koncetiny byl zasoben atypicky z povodi arteria iliaca interna
(AII) pies arteria glutea inferior (AGI). Tato tepna ptfechazela na stehno pies foramen ischadicum
major dorsaln¢ a nachdzela se posteriorn¢ od kycle, nasledné pokra¢ovala smérem do Hunterova
kanalu jako arteria poplitea (AP) a dale na bérec, kde se jiz délila na tfi bércové tepny. Arteria
tibialis anterior a arteria tibialis posterior byly relativné ptiméfené velikosti. Tieti tepna byla velmi
tenka, nejspiSe se jedna o arteria fibularis. Samotna trifurkace byla posunuta relativné distalné,
zhruba do poloviny bérce. Naproti tomu trifurkace na nepostizené druhé koncetin€ byla ulozena
Vv horni tfeting bérce.

Tepna v tiseku od foramen ischiadicum major az na bérec zietelné¢ doprovazela nesytici se
pruhovitou strukturu — nervus ischiadicus. Usek na dorsalni strané stehna ziejmé odpovida arteria
comitans nervi ischiadici neboli arteria ischiadica. Za normalnich podminek je tato tepna
doprovazejici ischiadicky nerv velmi tenka a na bézném CT vySetieni nerozliSitelna. Z arteria
ischiadica odstupovala na stehné jen jedna vyznamnéjsi vétev, kterd zezadu zasobuje adduktorovou
skupinu svalt.

Nase vysetfeni neprokazalo zadné anastomdzy mezi arteria glutea inferior ¢i arteria

ischiadica s arteria femoralis superficialis ¢i arteria femoralis profunda.
Arteria poplitea na postizené koncetin¢ byla doprovazena zilou - vena poplitea, kterd drénuje krev
Z hlubokych zil nohy a bérce. Nad kolenem tato zila sledovala pribch arteria ischiadica a
doprovazela tedy ischiadicky nerv. Zilu v zadnim priib&hu stehna lze proto nazvat vena comitans
nervi ischiadici, pfipadné vena ischiadica. Na hyzdi zila pokracovala jako vena glutea inferior a po
prichodu foramen ischiadicum major jako vena iliaca interna.

Hypoplasticka femoralni Zila zteteln€¢ drénovala jen svaly pfedni a medidlni strany stehna
veetné vena saphena magna a pokraCovala jako vena iliaca externa. Tato hypoplastickd Zila tedy
doprovazela hypoplastickou femoralni tepnu.

Cévni zédsobeni na kontralaterdlni nepostizené dolni koncetin€ bylo v zastizeném useku
normalni. Vzhledem k centrovani na zkracenou postiZzenou koncetinu distalni ¢ast nepostizené dolni
koncletiny — bérec a noha — nebyly zastiZzeny.
4.1.3.4.2. Pacient ¢. 3 muZského pohlavi typ III sec. Pappas vpravo

JiZ podle RTG snimkt byl patrny zkrat PDK odpovidajici dvéma tfetinam délky stehna. CT
vySetieni ukazalo presnéjsi situaci v oblasti pravé kycle, kde kromé& skeletu kycle chybéla také
zhruba proximalni polovina femuru. I zde byla patrna dislokace distalni ¢asti stehna proximalné,
cela PDK byla v zevni rotaci. Mal4 osifikovana volné¢ mobilni epifyza hlavice byla propojena se
zbytkem femuru pruhem mékké tkané. Epifyza hlavice femuru byla uloZend v acetabulu, mékké
tkané vSak nebyly dosti pevné a doslo ke zkratu celé PDK proximaln¢ o zhruba 7-10 cm.

Obdobné jako u ptfedchoziho piipadu byla AIE na postizené strané¢ hypoplastickd a
pokracovala na stehno jako arteria femoralis communis. Jeji rozdéleni na AFS a AFP bylo také
ulozeno proximalnéji, zhruba o 8 mm nad trovni horizontaly proloZené Y -chrupavkami. Lateralni
vétev, nejspisSe AFP, sméfovala k pakloubu, pravdépodobné zasobovala mekké tkané stehna vcéetné
svalu quadriceps femoris a konc¢ila nad kolennim kloubem na stehn€. Medialni vétev, AFS,
zasobovala adduktorovou skupinu svalll a zejména vyrazny, relativné hypertroficky musculus
sartorius. S timto svalem tepna mirné piesahovala distalné pod kolenni kloub (obraz 2).

Cely zbytek postizené pravé dolni koncetiny byl zasoben atypicky z vétve arteria iliaca
interna (AIIl) pres arteria glutea inferior (AGI), pfechazejici na stehno pies foramen ischadicum
major dorsalné a nachazejici se posteriorné od kycle. Nasledné tepna pokracovala do poplitealni
fossy jako arteria poplitea (AP). Na bérci se dé€lila na tii bércové tepny, z nichz arteria tibialis
anterior a arteria tibialis posterior byly relativné pfimétené velikosti. Velmi tenkd az vlasovita treti
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tepna nejspise odpovidala arteria fibularis. U tohoto pacienta se trifurkace nachézela v proximalni
tieting bérce.

Usek tepny na dorsalni strané stehna i u tohoto pacienta doprovéazela nesytici se pruhovita
struktura - nervus ischiadicus, proto arterii lze rovnéz oznadit jako arteria ischiadica. Z ni
odstupovala distalnéji na stehn¢ pouze jedna vyznamnéjsi vétev, zezadu zasobujici musculus biceps
femoris. Ani v tomto piipad¢ pti CTAG vySetieni pfitomny zadné zobrazitelné anastomoézy.

Anatomicky prub¢h zil se liSil od pacienta ¢. 2, nebot’ v celém prubéhu na stehné¢ zadna
vyrazna zila dorsaln¢ uhybajici tepnu arteria ischiadica nedoprovazela. Arteria poplitea byla
sledovana poplitedlni Zzilou, jez vSak pokracovala adduktorovym kanalem jako vena femoralis,
sbirala krev z vena saphena magna a déle bézela panvi jako vena iliaca externa. Tim si tato zila
zachovéavala stejny prib¢h jako na nepostizené kontralateralni konceting.

Zastizend cast cévniho zasobeni na kontralaterdlni nepostizené dolni koncetiné nebyla
zménéna. Protoze vSak vySetfeni bylo 1 zde centrované na zkracenou postizenou koncetinu, distalni
Cast nepostizené dolni koncetiny — distalni stehno a nize — jsme nezastihli.

U obou podrobné popsanych piipadi nebyl atypicky prubéh cév doprovazen zadnou dalsi
mimocévni chylkou kromé typické anomalie skeletu pfi typ III sec. Pappas.

4.1.4. Radiacni zatéZz u vySetrovanych pacienti s PFFD

V pribéhu mnoholetého sledovani je kazdy pacient opakované vySetifovan riznymi
zobrazovacimi metodami. Vé&tSinou se jednd o RTG vySetfeni, v naSem ptipad¢ jsme zvolili
vysetfeni CT. Oba postupy vyuzivaji k zobrazeni rentgenové zateni, proto jejich pouziti by melo byt
vzdy tadné odiivodnitelné (piesné ve smyslu ALARA). VySetieni musi byt adekvatné indikované
s o¢ekavanym piinosem a S nejnizsi davkou zareni, ktera jesté zajisti dostate¢né kvalitni snimek.

Davky zafeni byly spocitany jednak u CT vySetfeni, zpravidla provedeného na zafatku
sledovani, jednak u RTG vysetfeni, kde davky byly pocitany v pfiblizné stejné dobe. Aby soucasné
bylo mozné porovnat pacienty s relativné velkym vékovym rozptylem (1-20 let), pacienti byli
rozdéleni do ¢tyt skupin podle véku dosazeného v dobé vysetieni — do 4 let, 5-9 let, 10-14 let a nad
15 let. Posledni skupina méla davky pocitany jiz jako kategorie dospélych. Davky zéateni (mSv)
byly pocitany u RTG snimka samostatné€ pro RTG panve a samostatné pro RTG femuru. Diivodem
bylo jiné mnoZstvi m&kké tkané prozafené béhem RTG vySetieni a tedy i jiné tabulkové parametry
umoznujici davku vypocitat (tabulka 2). Davky na CT vysSetieni byly pocitany podle nastavenych
parametrll na rentgence vcetné spocitanych parametrit Davkového indexu CT (CTDI) a Vysledné
délkové davky (DLP) (tabulka 3).

Davka (mSv)
Panev femur
vek (rok) pocet pramér SD Primér SD
0-4 7 0,05 0,037 0,02 0,009
5-9 8 0,06 0,036 0,03 0,021
10-14 3 0,09 0,045 0,05 0,025
>15 3 0,05 0,014 0,03 0,015

Tabulka 2 — Davka zafeni piijata po expozici jednoho RTG snimku, rozdéleno podle véku do Ctyf
kategorii

Dévka (mSv) Nastaveni CT Nameétené hodnoty
veék (rok) | pocet | prumér | SD kV | mAs | SD(mAs) | CTDI | SD(CTDI) | DLP | SD (DLP)
0-4 7 4,5 2,7 100 78 34,3 4,6 2,3 102 61,0
5-9 8 3,6 1,8 110 62 27,5 3,2 1,4 122 60,9
10-14 3 41 1 110 74 36,6 4,4 1,6 189 45,9
>15 3 29 2,3 120 57 22,3 4,3 1,7 223 77,8

Tabulka 3 — Davka zafeni pfijata po provedeni CT vysetfeni jednim skenem (jednou helikalou),
rozdéleno podle véku do Ctyt kategorii
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4.1.5. Histologické zmény u pacienta s PFFD

U pacientd ¢. 1, 7, 8 (tabulka 1) pfevazovaly struktury chrupavkové tkané plynule
piechazejici ve tkan vazivovou. Mezibunééna hmota méla vSechny rysy hyalinni chrupavky, avSak
bunky nemély typické znaky lakunarnich bun¢k, pouze na periférii loziska se podafilo identifikovat
ojedinélé chondrocyty s lakunarnimi rysy. VySetfeni k prikkazu relativné specifického markeru
chrupavkovych buné¢k S-100 proteinu vyzn€lo ptekvapivé negativné. Tvorbu kosti se podatilo
prokazat pouze v drobnych okrscich uvnitf masy chrupavky, kde byly zaznamenany ostravky
cévnaté vazivové tkané imponujici jako zaklad osifikujiciho centra. V jiném ptipadé (pacient €. 3)
byla vétsi resekovana Cast tvofena prevazné kosti, ktera na nékterych mistech v perifernich
oblastech pfechdzela v méné vyzralou chrupavcitou tkan. Na povrchu kostnich tramct byly zietelné
osteoblastické lemy. Pfitomnost osteoklasti svédcila pro probihajici prestavbové zmény.

Na fad¢ mist v kostni tkani perzistovaly drobné ostfe ohrani¢ené ostrivky chrupavcité tkané
bez znamek probihajici enchondralni osifikace. Chrupavkova tkan byla opét s protilatkami proti S-
100 proteinu a alfa aktinu hladké svaloviny negativni. V kostni tkani se misty nachazel vétsi prostor
tvofeny cévnatou vazivovou tkani, ktery pfipominal primitivni dfefiovou dutinu.

Pfi histologickém vySetfeni odebranych vzorkd z oblasti defektu femuru nebyly nikde
nalezeny zmény, které by svéd¢ily pro ischemické poskozeni nékteré z tkani vyskytujicich se v
dané oblasti.

4.2. Posttraumaticky defekt chrupavky
4.2.1. Nalezy u pacientii s transplantaci autolognich chondrocyti

4.2.1.1. Histologické nalezy v rezidualni kloubni chrupavce z mista kloubnich defektu

V obou skupindch byly vySetfeny vzorky rezidudlni kloubni chrupavky odebrané ze spodiny
kloubniho defektu, jez v téchto piipadech sestdvala z dolni vrstvy kloubni chrupavky normalni
struktury, véetné zbytkl kalcifikované chrupavkové zony. V ostatnich ptipadech odebrany material
byl tvofen bunécnou fibrézni chrupavkovou tkani s piimési pavodni hyalinni chrupavky. V
oblastech s hyalinni chrupavkou bylo mozné pozorovat znamky degenerativnich zmén, bézné se
vyskytujicich u osteoartrozy. V takovychto ptipadech byla zaznamenana povrchova fibrilace a
fragmentace kloubni chrupavky, ve které se nachazely i znamky tzv. klonalniho seskupovani
chondrocytt v drobné uzlovité formace.

Hlavni rozdil proti normalni kloubni chrupavce spocéival ve vyskytu chondrocyta
exprimujicich alfa aktin hladké svaloviny. Pfi pouziti protilatek proti riznym iSoformam S-100
proteinu byla prokézana nejintenzivngjsi pozitivita pii pouziti protilatky proti S-100 A6 proteinu.

4.2.1.2. Histologicka struktura skafolda pouzitych p¥i transplantaci

Histologické vySetfeni obou typl skafoldli pouZitych pfi transplantaci ukézalo zietelné
rozdily v jejich sloZeni, a to jak z hlediska charakteru bunééné komponenty, tak 1 pokud se jedna o
strukturalni charakteristiky nosice.

Hyalograft C sestaval z fibrilarni sit¢ biomateridlu vytvofeného z esteru hyaluronové
kyseliny. V této siti byly zcela nepravidelné rozmistény vlastni bunky, jejichz koncentrace se misto
od mista liSila. Drobné bunky Casto vazané na fibrily biomateridlu pfipominaly svym vietenitym
tvarem i expresi alfa aktinu bunky hladké svaloviny, fibroblasty a myofibroblasty a byly negativni v
reakcich k prikazu riznych isoforem S-100 proteinu. Zda se, Ze tyto buiiky se nejvice blizily svymi
hlavnimi charakteristikami nezralym mezenchymovym elementim pfipominajicim nékterymi
svymi rysy kmenové mezenchymové buiiky a myofibroblasty. Proliferacni index nemohl byt
stanoven, nebot’ reakce s protilatkou proti Ki67 vyznéla malo presvedcive.

Chondrograft (NTC Brno) byl tvofen nosi¢em sestavajicim z vlaken fibrinu a z relativné
pravideln¢ distribuovanych kulatych bunék, které se podobaly pomérné diferencovanym
chondrocytim. Tyto bunky exprimovaly alfa aktin hladké svaloviny. Chondrogenni puvod bunék
potvrdily vysledky imunohistochemického vysetfeni, pii kterém byla nalezena exprese rtznych
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isoforem S-100 proteinu. Nejintenzivnéjs$i imunohistochemicka reakce byla zaznamenana pii
pouziti protilatky S-100A6 proteinu. Prolifera¢ni index byl dosti vysoky, pohyboval se kolem 5 %
pii pouziti protilatky proti Ki67.

4.2.1.3. Chrupavka nové vytvorena po transplantaci autolognich chondrocyti

Nové vytvoiena kloubni chrupavka odebrana 10 - 12 mésict po transplantaci autolognich
chondrocytli vazanych na Hyalograft C méla pfevazné hyalinni charakter. VSechny buiky byly
vitalni, nebot’ obsahovaly dobfe se barvici jadra zietelné¢ ohrani¢ena proti cytoplazmé. Kolumnarni
uspofadani chondrocytti v dolni vrstvé chrupavkového krytu nebylo vyznaéené. Tento nalez svéd¢il
pro neuplnou zralost nové tvofeného chrupavkového krytu.

Nové vytvofena chrupavka obsahovala znacné mnozstvi proteoglykand, jak bylo mozné
verifikovat pii barveni alcidnovou modii a Safraninem O. Imunohistochemicky prtikaz kolagenu II
vyznél rovnéz pozitivné, piestoze byly k dispozici pouze vzorky fixované formolem. Pfi vySetfeni v
polarizovaném svétle byly pozorovany v oblastech vazivové chrupavky nepravidelné orientované
svazky kolagennich fibril. Naproti tomu oblasti sestavajici z hyalinni chrupavky se svoji strukturou
neliSily od normalni chrupavkové tkané€ tohoto typu.

Z6ny kalcifikované chrupavky nachézejici se v tésném sousedstvi kostniho platé byly rovnéz
inkompletné vytvoteny. Ve vSech biopsiich bylo vSak mozné pozorovat perfektni integraci
chrupavky do kosti. V subchondralni kosti byly zaznamenany znamky probihajici remodelace, pro
coz svédcila pfitomnost osteoklastl, pozitivnich v reakei k prikazu CD68 a vyskyt osteoblastickych
lemt na povrchu kostnich tramci.

V oblastech s pievazujici vazivovou chrupavkou vétSina chondrocyti obsahovala v
cytoplazmé alfa aktin hladké svaloviny a byla S-100 protein pozitivni. VSechny ostatni
imunohistochemické reakce vyznély negativné.

Ve dvou piipadech byl zaznamenan neobvykly nalez reprezentovany fokalni akumulaci
makrofagl s napadné modie se barvici cytoplazmou, které byly pozorovany jak mezi buikami noveé
vytvofené cytoplazmy, tak 1 v intertraberkularnich prostorach subchondralni kosti. Domnivame se,
ze makrofagy obsahovaly ve své cytoplazmé zbytky fagocytovaného fibrilarniho materialu nosice,
ktery sestaval z vldken esteru kyseliny hyaluronové. Svéd¢ilo by pro to nase zjisténi, Ze cytoplazma
téchto bunck se zfetelné zbarvila v reakci s alcianovou modii.

Nalezy po transplantaci Chondrograftu byly verifikovany u vSech pacientti pii vySetfeni
bioptickych vzorki odebranych béhem druhého artroskopického vySetteni. V priméru se chrupavka
jevila o néco vice vyzrala a byla prevazné tvofena lakunarnimi bunikami na rozdil od prvni skupiny
pacientl. Vazivova chrupavka se vyskytovala pouze v malych oblastech bioptickych vzorki.
Vysledky vysetieni k prikazu alfa aktinu hladké svaloviny a S-100 proteinu byly podobné jako u
prvni skupiny, t.j. alfa aktin pozitivni chondrocyty se vyskytovaly ptevazné v oblastech s vazivovou
chrupavkou a S-100 protein byl pozitivni ve vétsiné bunék.

4.2.1.4. RT-PCR analyza

Pii RT-PCR analyze byl detekovan ve vsech vysetfenych vzorcich alfa aktin hladké
svaloviny a beta a gamma aktin. Tim byly ovéfeny vysledky imunohistochemického vySetieni,
prokazujici alfa aktin hladké svaloviny v chondrocytech v normalni chrupavce i v chrupavce
poskozené.

4.2.2. Piehled soucasnych zobrazovacich metod pri diagnostice defektii kloubni chrupavky

Zakladnim vySetfenim je RTG snimek v AP a bo¢né projekci. Na tomto snimku se dobie
zobrazi anatomické postaveni skeletu kolenniho kloubu, §ife kloubni §térbiny i subchondrélni kostni
zmény. Na kloubnich plochach 1 v jejich okoli je mozné zachytit degenerativni zmény. BliZsi
hodnoceni mékkych tkani v okoli kloubu stejn€ jako kloubni chrupavky vSak neni mozné.

CT nativni vySetfeni umozni presnéjSi zhodnoceni skeletu kolena, detailn€j$i zmény
struktury a muze jiz ukdzat zmnozenou kolekci tekutiny v okoli ¢i pfimo v kolennim kloubu.
Z hrubych dat u MDCT pfistroju lze prepocitat vSechny pozadované roviny. Degenerativni zmény
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skeletu a jeho okoli Ize dobie hodnotit. Bliz§i hodnoceni mékkych tkani v okoli kloubu je vSak
mozné jen orientatné. Tato metoda pfili§ neumoziluje ani hodnoceni nitrokloubnich struktur
zejména meniski, vazii a kloubni chrupavky.

Ultrazvukové vySetfeni umoznuje posoudit mnozstvi tekutiny v kloubu a jeho okoli. M¢kké
tkan¢ 1 chrupavka kloubni je pomérné¢ dobie identifikovatelnd, 1ze hodnotit i zmény v jeji tloust'ce.
Skelet vSak ultrazvukovym vySetfenim nelze blize posoudit, nebot’ ultrazvuk se od kosti odrazi.
Dalsi nevyhodou ultrasonografického vysetfeni je jeho nizkd zpétnd reprodukovatelnost, kdy
posuzovani zmén je vyrazn¢ subjektivni a hodnoceni musi provadét velmi erudovany lékat.

Magnetickd rezonance je vybornou metodou zobrazujici klouby obecné. Kromé dobrého
rozliSeni a moznosti zobrazeni v libovolnych rovinach vyuziva i vyrazného tkanového kontrastu,
ktery se méni v zavislosti na pouzité sekvenci. Vhodné zvolenymi sekvencemi je mozné zobrazit
mekkeé tkdn€ véetné nitrokloubnich struktur, jako jsou vazy, menisky a kloubni chrupavky. Zaroven
lze sledovat charakter skeletu vcetné subchondralnich reaktivnich zmén. MR umozituje dobrou i
zpétnou reprodukovatelnost vysledki. Jeji nevyhodou kromé znamych kontraindikaci jsou artefakty
z kovli, pokud bylo vySetfované misto jiZ operovano. Nelze pominout ani pohybové artefakty. U
nékterych pacientii miize byt negativn¢ vnimana i délka vySetieni, nebot’ bézné vysetfeni trva 15-20
minut a udrzet bolavé koleno ve strnulé nehybné poloze miiZze byt obtizné.

4.2.3. Nalezy defektii chrupavky zachycené na MR obrazech

Dve¢ tretiny defektli chrupavky byly u naSich pacienti na mediélnim kondylu femuru, jedna
tietina na jeho lateralnim kondylu. Defekt se projevuje na PD a zejména na T2 trufi3d sekvenci jako
prouzek vysSsiho signdlu — svétlejsi na snimku — neZ okolni nepostizend chrupavka. Vyska
chrupavky v misté¢ defektu byva bud’ sniZzena, nebo dokonce chrupavka zcela mizi. Pfi vymizeni
chrupavky se objevuje subchondrélné reaktivni kostni edém, ktery se prokdze na PD ¢&i T2
sekvencich se saturaci tuku zvySenim signalu v daném misté skeletu.

Po autologni transplantaci vykultivované chrupavky se nachazi na MR obrazech signalovy
obraz podobny jizevnaté tkani pifipadné 1 s obrazem struktur subchondralni kosti. Obraz
transplantatu je bez vysSich signalovych zmén sledujicich prosdknuti vodou. Tento nélez do jisté
miry odpovidé histologicke struktufe transplantatu, kde chondrocyty jsou uloZeny v matrix fibrilarni
sit¢ esteru kyseliny hyaluronové, ptipadné mezi vldkny fibrinu. Proto se v obou druzich kultur
pritomnost transplantatu jevi jako hyposignalni pruh na T2 sekvencich a isosignalni pruh stejny
jako skelet na T1 sekvenci.

Porovnanim transplantatu po ctyfech letech bylo shledano, ze transplantat nezmeénil sviyj
charakter ani velikost a u vSech vySetfenych pacientll byl dobfe funk¢ni, uloZeny na svém misté. U
peti pacientll nebyl pii operaci defekt transplantdtem zcela piekryty, presto pii kontrole nejevil
znamky zvétSeni. NejspiSe 1 v misté ponechaného defektu transplantat zastoupil funkci chrupavky.

Vétsina kolennich kloubli vykazovala degenerativni zmény, které se projevovaly pfiostienim
a navalky na okrajich kondyla femuru i tibie. U jedenacti pacientii byla pfitomna 1éze menisku a u
deviti pacientli byl kolenni kloub jiz oSetfen operacné v pfedchozim obdobi plastikou predniho
zktizené¢ho vazu. Tomu odpovida i mechanismus, kdy traumaticka udalost poskodi na prvnim misté
predni zkiizeny vaz. Tento vaz musi byt pro zajisténi stability kolenniho kloubu nahrazen a teprve
S odstupem doby se vyvine chondromalacie smétujici az k uplnému defektu kloubni chrupavky.
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5. Diskuse

5.1. PFFD

5.1.1. Klinicky nalez a priibéh

Kongenitalni defekt femuru je ndpadny hned po narozeni, hypoplazie se odkryje az béhem
rastu. U typickych a nejcastéji se vyskytujicich defektt (Pappas I, I1l, IV) je stehno kratke,
masivni, nozka postizené strany stoji Casto v urovni protilehlého kolena, nebo kon¢i v urovni
proximalniho bérce (13). Casto je patrné chybéni fibularniho paprsku nohy, chodidlo je ve
valgdznim postaveni.

Dité¢ se vétsSinou vyviji uspokojiveé, zacina se stavét v normalni dobé, ale pro defekt
koncetiny neni schopno chtize. Zkrat se postupné zvétSuje, bez 1éCeni se na konci riistového obdobi
pohybuje mezi 5cm u typu IX, az po 40cm u typt II a III. Kvalita zZivota jedincti s PFFD zavaznych
typt je velmi negativné ovlivnéna.

5.1.2. Diferencialni diagnostika

V diferencidlni diagnostice je nutné vyloucit vrozenou dysplazii kycle, jejiz zejména t&éZ§i
formy mohou napodobovat PFFD, pokud je souc¢asné dislokovana hlavice femuru.

Traumaticka epifyzeolyza hlavice femuru muze byt pfitomna u novorozenci. Hlavnim
poznavacim znakem proti PFFD je edém v epifyze femuru ptipadné i edém v okoli mekkych tkani
proximalniho stehna. Edém skeletu 1ze velmi dobie diagnostikovat na MR (34).

Kongenitadlné zkraceny femur je samostatnd jednotka, kdy sice mohou byt pfitomna coxa
vara, ale nelze zde nalézt abnormality v oblasti acetabula, hlavice ¢i kréku femuru (35).

Meningokokova sepse Vv Casném détstvi mize zptsobit embolické epizody, které se mohou
projevit jako ischemie skeletu postihujici i proximalni femur. Casto se zde pak najde
fragmentovana, deformovana hlavice femuru pfipadné¢ 1 krcku. Dochazi ke zkraceni kycle.
Vzhledem k tomu, Ze sepse postihuje cely organismus, jsou septické emboly a jejich projevy patrné
I jinde v organismu, ¢asto i v jinych organech (6).

5.1.3. Terapie

Management PFFD potiebuje vzdy multidisciplinarni tym slozeny z pediatra, ortopeda,
protetika a fyzioterapeuta. VVzhledem k tomu, ze PFFD piedstavuje Siroké spektrum vyvojovych
poruch femuru, je i terapie u kazdého jednotlivého piipadu odlisna.

Na prvnim misté musi terapie feSit zkracenou délku femuru. Méné zietelné, avSak stejné
dalezité je 1 zajisténi uspokojivé funkce kycle. Konzervativni 1écba spociva v protetické péci.
Zkraty do 5-7 cm je mozno feSit pravou obuvi, vétsi zkraty ortoprotézou.

Operacni léceni je svizelné. Prvni ortopedicka operace se neprovadi diive nez ve véku tii let,
kdy lze jiz relativné pfesné urcit povahu a typ PFFD. Na prvnim misté se sleduje stabilita ptipadné
nestabilita postizené kycle a dale pohyblivost hlavice umisténé v acetabulu. U stabilniho kycelniho
kloubu je indikovana postupnd prolongace, kterda ma vsak také sva specifika. Pokud se nachazi
epifyza hlavice v hypoplastickém acetabulu, které byva strmé, byva prvnim krokem v terapii
Salterova osteotomie panve. U PFFD se oba tyto vykony — Salterova osteotomie i valgiza¢ni
osteotomie kyCle — neprovadi soucCasné. Je to dano slozitéjSimi anatomickymi vztahy, které by
Vv ptipad¢ snahy urychlit terapii nemusely mit dobry efekt (36).

U typu s defektnim pakloubem proximalniho femuru (Pappas I, 111, IV) je terapie vibec
kratS$i koncetiny jsou vSak po téchto vykonech mizivé. Pokud je zachovala osifikovana epifyza
hlavice femuru, i kdyz byva mens$i velikosti a je prokazateln¢ mobilni v acetabulu, provadi se
rekonstrukce pseudoartrozy (PA rekonstrukce), pfi které se chrupavcita tkan vytne a diafyza femuru
se spojuje s epifyzou hlavice. Takové spojeni sice posune dlouhou osu koncetiny medialné k télu,
ale u v€tSiny pacientt s timto druhem 1é¢by se dosahuje velmi dobrého efektu (37, 38).

Terapeuticky postup trva s prestavkami celé détstvi a je rozdélen na jednotlivé kroky.
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V 1. roce je snaha ozfejmit vyvoj kycelniho kloubu a zhotovit prozatimni bércovou
ortoprotézu, ve které se dité nauci vétSinou dobte chodit. Ve 3 letech zacina vlastni operacni 1écba.
Nejprve se pelvifemoralni zevni fixaci stahne proximalni konec diafyzy pod troven kycelniho
kloubu (1. etapa), poté nasleduje napojeni diafyzy na hlavici a resekce pakloubu (2. etapa). Po
zhojeni se ponecha dité chodit s ortoprotézou a kolem 5. roku véku se zahaji postupna prolongace v
pelvifemoralnim systému k prevenci poskozeni hlavice ¢i jeji luxace (3. etapa). Po ukonceni
prodluzovani asi po 300 dnech je aparat odstranén a regenerat zajiStén proti kontrakci silnym
Kirschnerovym dratem nebo subkutanni uzkou dlahou. Prolongace v této dob¢é muze dosahnout i
vice nez 100 % ptvodni délky femuru. V dalsim obdobi se odstranuji pfidruzené deformity
(4.etapa). Prodlouzeny femur zaostava v rustu, proto je kolem 9. roku véku potiebna dalsi
prolongace (asi o 7 az 10 cm) a po dosazeni télesné vysky 150 cm je indikovana epifyzeodéza
kolem zdravého kolena na druhostranné koncetin€ (5. etapa). Po ukonceni riistu je tieba zejména u
dévat odstranit rozsahlé jizvy, vytvofit piirozené kozni ryhy jako genitofemoralni a
gluteofemoralni a uvolnit podle moznosti pohyb kolena (6. etapa).

Nekdy je nutné pro lepsi uchyceni a pouzivani protézy ¢astecné amputovat nohu (39). Pti
se samo stavét a kdy je schopné 1épe se piizpiisobit nastalé situaci. Pokud maji rodice ditéte
moznost vidét pozitivni vysledky u jinych postizenych déti, souhlas k amputaci udéli daleko
snadnéji (40). Soucasné nizsi vek ditéte umozni lepsi adaptibilitu na nastalou situaci nejen na Grovni
pohybové, ale také psychologické.

Hojné pisemnictvi, vénované problematice PFFD, se zabyva témé&f vyluéné charakteristikou
skeletalnich struktur (41). Studie, v§imajici si i zmén mékkych tkani jsou ojedinélé (42) a tykaji se
okolnich svalovych skupin. Sami jsme jako prvni ve svétovém pisemnictvi zaznamenali u svych
dvou nemocnych abnormalni vaskularizaci v postizené oblasti (1, 7, 33, 43). V diskusi se proto
podrobnéji vénujeme této problematice.

5.1.4. Cévni zasobeni a jeho anomalie

NaSe studie jako prvni pifindsi doklad, Ze zmény skeletu pfi PFFD byvaji soucasné
doprovazeny 1 uchylkami cévniho zésobeni. Potvrzuje tak predpoklad komplexnosti zdsahu do
vyvoje dolni koncetiny. Diagnostikovali jsme zmenSeni priméru i délky cév v porovnani
S nepostiZenou stranou 1 jiné uloZeni bifurkace hlavni tepny (AFC €1 dokonce AIC). Atypicky cévni
pribéh jsme pozorovali u dvou z osmi vySetienych piipadi PFFD typ III sec. Pappas. U téchto dvou
pacientll hlavni z4sobujici tepnou pro dolni koncetinu byla arteria comitans nervi ischiadici, jejiz
oznaceni jako arteria ischiadica je v souladu sudaji v pisemnictvi (44, 45, 46). Tato tepna
odstupovala z arteria iliaca interna, postupovala jako vétev arteria glutea inferior a pokracovala dale
k bérci jako arteria poplitea. Femoralni fecist€ mélo nevelké povodi, odpovidajici krevnimu
zasobeni pouze ¢asti svalli zmenseného stehna a oblasti vrozeného pakloubu.

NaSe vySetfeni neprokazalo anastomdzy mezi arteria glutea inferior ¢i arteria ischiadica
s arteria femoralis superficialis nebo profunda, jaké jsou v pisemnictvi popisovany u nékterych
patologickych stavii, spojenych s chronickou ischémii dolni konéetiny (44, 45).

Sife priméru tepen byla piimo Uméma stupni postizeni. Vyraznéji ziZené tepny jsme
diagnostikovali u typt I — IV sec. Pappas. U typti VII — IX sec. Pappas byly arterie jen nepatrné
zuzené, coz zcela odpovidalo objemu krvi zasobované tkané. U téZSich forem je vyrazna redukce
celého stehna, zatimco u mirnych forem je objem vaskularizované oblasti na obou dolnich
koncetinach obdobny.

U typu PFFD I — IV sec. Pappas a jednoho pacienta typu VII sec. Pappas byla bifurkace
AFC ulozena proximalnéji nez na nepostizené stran¢ a nejproximalngji lokalizované bifurkace AFC
jsme zastihli nad arovni tfiselného vazu. U ostatnich pacientti se bifurkace AFC nachézela v urovni
nepostizené strany, piipadn¢ paradoxné jesté distalnéji nez na zdravé kontralaterdlni koncetiné. U
proximaln¢ ulozenych bifurkaci 1ze ptredpokladat celkovy zkrat cév, zmény opacnym smérem, byt’
relativné malé, nelze objektivné objasnit. Domnivame se, ze se jednd o varietu, kterd se vSak

21



V nasem souboru vyskytla relativné Casto (3 z 21 ptipadll) a ve vztahu pouze k mirnym formam
typu VII — IX sec. Pappas je pomér jesté vyssi (3 z 10 ptipadid). Obdobné cévni variety jsou
popisované i v literatute (44).

Vysvétleni pro anomalii cévniho zasobeni Ize hledat v ontogenezi. VSichni niz$i savei maji
jako hlavni tepnu zasobujici dolni koncetinu pravé arteria ischiadica (46), teprve u vyssich savcu se
stala hlavni zasobujici tepnou arteria femoralis. U lidi byly popsany vzacné piipady cévniho
zasobeni normalni dolni konCetiny cestou arteria iliaca interna, arteria glutea inferior, arteria
ischiadica (45). N¢kdy byly pfitomny rizné formy anastomo6z mezi femoralni a ischiadickou
tepnou, piipadné€ obé dominantni tepny pokraovaly na bérec a zadsobovaly ptislusné oblasti kazda
ve svém povodi (4, 47). U pacient s chronickou cévni nedostateCnosti a aterosklerézou byla
V pisemnictvi zaznamenana sekundarné hypertrofovana arteria ischiadica, nebot’ pii pozvolném
uzavéru AIC, AIE, AFC pfipadné¢ AFS cévni zdsobeni pfislusné oblasti je zajiStovano jinou
moznou cestou — cestou All, AGI a arteria ischiadica (48).

U dvou sledovanych pacienti (pacient ¢. 2 a ¢. 3 vtabulce 1) sanomalnim cévnim
zasobenim se po bifurkaci AFC lateralni tepna stdva AFP a zasobuje oblast pakloubu a vybranych
svalovych skupin, zejména musculus quadriceps femoris, pfipadn¢ i musculus biceps femoris.
Medialn€ odstupujici tepna se stavd AFS a zdsobuje zejména svaly adduktorové skupiny stehna.
Ob¢ tepny prakticky koncily nad kolenni $térbinou, pouze AFS u pacienta ¢. 3 presahovala pod
kolenni §térbinu v rozsahu hypertrofického musculus sartorius. Zadna z femoralnich tepen, AFS ani
AFP, nepokraCovala na bérec a ddle na nohu a hlavni cévni zésobeni zajiStovala arteria ischiadica.
Tento nélez nejspiSe odpovida pretrvavani cévniho zasobeni dolni koncetiny Vv embryondlnim
obdobi (47). Embryondlni cévni zasobeni dolni koncetiny je nejdiive zprostiedkovano primitivni
tepnou, tzv. axialni arterii (44, 45, 47), jez pokracuje jako arteria ischiadica a déle jako arteria
poplitea s vétvemi dosahujicimi aZ na nohu. Toto uspofadani je pfitomné kolem 4. tydne gestace,
AIE se objevuje az v 5. tydnu a b&hem 5. az 6. tydne se dé€li na arteria epigastrica inferior a na
arteria femoralis. V 7. tydnu gestace se arteria femoralis déli na medialni a laterdlni vétev. Mediélni
vétev postupné anastomoézuje s arteria ischiadica a tim se arteria femoralis za¢ne podilet na cévnim
zasobeni dolni koncetiny. Jiz v 8. tydnu gestace ptresdhne kalibr femoralni tepny primér tepny
ischiadické. V této dobé dochazi také k diferenciaci jednotlivych svall. Na konci 8. tydne gestace se
pferuSuje kontinuita arterie ischiadica a od této chvile je dolni koncetina pod trovni kolena
zasobena krvi jen cestou arteria femoralis. Embryondlni axidlni arterie a arteria ischiadica dale
perzistuji jako arteria glutea inferior, respektive jako tenka arteria comitans nervi ischiadici konc¢ici
na stehné dorsalné (44, 45).

Z popisu vyvoje cévniho zasobeni embrya je ziejmé, ze kriticky Cas na propojeni mezi
femoralni a ischiadickou tepnou je okolo 6. aZz 7. tydne gestace. Pokud se v této dobé& arteria
femoralis nespoji svoji medialni vétvi s arteria ischiadica, ptetrva arteria ischiadica jako dominantni
tepna zasobujici dolni koncetinu.

Ptitomnost cévnich anomalii u PFFD svédci pro komplexnost vyvojovych zmén. Samotné
PFFD zahrnuje nejen defekty kycelniho kloubu, proximalniho femuru, panve a acetabula, ale také
doprovodné zmény patelly, zkiizenych vazl kolene, femoralnich kondyld, fibuly a nohy (49).
Opravnéné Ize proto piedpokladat, Ze zmény mohou postihovat i struktury svali, cév a nervi.

Z literatury je znamo, ze dominantni arteria ischiadica je velice vzacnym nalezem (45).
Prevalence PFFD v populaci je asi 2 ptipady na 100 000 obyvatel (5, 6, 45). V nasi sestavé jsme
diagnostikovali dva piipady z 21 pacientd a domnivame se, Ze pfitomnost cévnich zmén u PFFD
bude mit vyssi frekvenci nez v bézné populaci. U kazdého nového pacienta zejména s té¢zSimi
formami PFFD typu | — IV sec. Pappas je vhodné vysetfit i moznost pfitomnosti cévni anomalie.

Cévni variety mensiho rozsahu, pfitomné u téméf vSech nasich pacientli s PFFD, nemaji vliv
na zménu strategie terapie véetné chirurgické 1écby. U dvou naSich detailné popsanych piipadi
(pacient €. 2 a 3), musi chirurg velmi peclivé napldnovat postup pii jakémkoliv provadéném vykonu
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na proximalnim femuru ¢i kycCli. Kazdy zasah chirurga vyzaduje velkou obezietnost, aby nedoslo
k naruseni krevniho zasobeni postizené koncetiny (7).

Na moznost atypického priabéhu cév je nutné myslet i pii pouziti vysoké sadrové spiky ¢i pii
vytvareni rtiznych protetickych a ortotickych pomiicek. Pomitcka totiz musi respektovat cévni
uloZeni a nevyvolavat chronické tlakové zmény, které by zhorSovaly krevni zasobeni koncetiny.
Protoze ani v jednom naSem piipad¢ se nevytvorily vyrazné€jsi anastomozy mezi fe€istém arteria
ischiadica a arteria femoralis, pfi poSkozeni dominantni tepny je vyrazné riziko vzniku zavaznych
poruch Vv jejim povodi.

Vizualizace cév pouzitim CTAG je velmi uspokojivou metodou, kdy Sife cévy okolo 0,5
mm je dobfe hodnotitelnd. Pti pfedpokladu, Ze rozliSovaci schopnost se bude v dalSich letech dale
zvySovat, lze predpokladat postupné rozliseni Sife cév minimalné¢ do 0,3 mm piipadné¢ 0,2 mm.
CTAG vsak nezobrazuje jen cévy, ale po aplikaci kontrastni latky intraven6zné se pomérné dobie
zobrazuji 1 svaly, zejména pii pouziti softwari k odstranéni kosti z vySetifeného objemu dat
pacienta. Vysetieni pomoci CT je velmi rychlé a jednoduché a jeho trvani bézné nepiesahuje 10
minut. Samotny sken CTAG trva podle velikosti pacienta 3 aZz 7 sekund. Na nejnovéjsim CT
pfistroji, ktery ma naSe pracovisté nyni k dispozici, lze jiz vySetiit oblast panve a dolnich koncetin u
déti ve stejné ¢i dokonce lepsi kvalité¢ béhem 1 ¢i 2 sekund. Pfi vySetfenich v trvani jen nékolika
sekund neni ani u pomérné malych déti nutné pouzivat anestezii, zejména pokud se pro vysetfované
déti navodi pfijemna ptatelskd atmosféra. Podle vlastni zkuSenosti 1ze ptatelskou atmosférou i
formou urcité hry piimét ke spolupraci a provést CT vySetfeni bez anestezie asi u jedné poloviny
déti ve veku 3 az 6 let a u vétSiny déti starSich. Déti do 3 let je vSak lepsi vysSetiit v kratké celkové
anestezii.

5.1.5. Radiacni zatéZ a mozné alternativni postupy

Nevyhodou CTAG a viibec vySettovani pomoci CT je radiacni zatéz. I kdyz tato zatéz se s
modernizaci CT pfistroji vyrazné sniZuje, podstatou vySetfeni zstava pouziti rentgenového zareni.
Podle naseho ndzoru ptfinos informaci z CT vcetné CTAG vySetfeni prevySuje doprovodnou
radiacni zatéZ. Pfesné prostorové posouzeni PFFD zmén i informace o stavu cévniho feciSté
umoziuji najit pro kazdého pacienta nejvhodnégjsi terapeutickou metodu. Pokud pied zacatkem
1é¢by se misto nékolika RTG snimkl provede CT vySetieni, radiacni zatéz je vyssi zhruba 10x, ale
informacni hodnota CT vySetfeni mize byt jesté¢ daleko vyznamnéj$i. Svéd¢i pro to 1 nas prikaz
pfitomnosti drobné osifikované epifyzy hlavice v acetabulu pii CT vySetieni, kterou v riznych
projekcich opakované RTG snimky nedokézaly rozpoznat. Lze predpokladat, ze pfi podobném
nalezu u pacientl s volné mobilni epifyzou se operacni postup naplanovany pouze na zakladé RTG
obrazu po upiesiiujicim CT vySetfeni mize primefené modifikovat.

Alternativou k CTAG vysetieni pro eliminaci radia¢ni zatéze by mohlo byt pouziti UZ a MR
metod. Ultrasonografie pfinasi pfimétenou informaci o mékkych tkanich a o prisvitu cév, podle
nasSich zkuSenosti v§ak neni vhodné pro piesnéjsi posuzovani cévniho fecisté. UZ vSak neumoziiuje
ani dostate¢né hodnoceni kostnich zmén a 3D modelace skeletu je zcela nemozna. Nevyhodou této
metody je 1 relativné subjektivni posuzovani, velmi zavislé na erudici vySetiujiciho I¢kare. Pacienti
Z naSeho souboru nebyli ultrazvukem vySetfovani.

Dalsi alternativou CT je MR vysetieni, jeZ vyuziva zmény v magnetickém poli zplisobené
pfitomnosti téla pacienta. Metoda pomoci tkdnového kontrastu miize vyborné zobrazit mekké tkané
veetné svall, cév a nervii. Umoziuje provést MR angiografii, zejména po aplikaci gadoliniové
kontrastni latky i s moznosti zobrazeni cév ve 3D MIP obrazech. Jeho nevyhodou je délka
samotné¢ho vysSetieni, kterd bézné trva 20 az 40 minut, a proto vétSina déti do 8 let musi byt
vySetfena v celkové anestezii. Dal$i nevyhodou je odli$né zobrazeni skeletu, neumoziujici vytvaret
3D obrazy pouze skeletu, pfipadné spole¢né 3D zobrazeni skeletu a cév. MR vySetfeni nedovoluji
ani Cetné kontraindikace. Absolutni kontraindikace — kardiostimulator ¢i kochlearni implantat — jsou
u détskych pacienti velmi vzacné, relativni kontraindikaci jsou razné kovové predméty, uloZzené po
zacatku terapie ve sledované oblasti. MR se mlze pouzit jen na zacatku vysetiovaciho algoritmu
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jako alternativa CT vySetieni (6, 50). V této dobé vSak jesté nelze vzdy jednoznacéné urcit, zda
informace z MR vysetfeni budou dostacujici pro sméfovani dalsiho terapeutického postupu.

5.1.6. Davky u PFFD

Davky zéteni ptijaté béhem CT vySetieni jsou stale vysoké, relativné vyssi u mensich déti.
Jedno CT vysetieni (piipadné CTAG vysetieni) v roce 2005 odpovidalo zhruba 60-100 jednotlivym
expozicim pfi RTG snimkovani. Proti dobé, kdy byla u naSich pacientl tato vySetieni pofizena (rok
2005-2008), doslo v soucasnosti k radikalnim zménam v CT protokolech. Pti vySetfeni v roce 2014
je mozné dosahnout pouzitim rychlého multidetektorového ptistroje pfipadné multidetektorového
piistroje se dvéma rentgenkami extrémné kratkého Casu akvizice dat. Tato doba dosahuje trvani 1s.
U dlouhych akvizic zabirajicich obé dolni koncetiny a panev ma nabér dat trvani 2-3s. Je ziejmé, ze
zkraceni doby zafeni redukuje mnoZzstvi zafeni piijaté vySetfovanou oblasti.

Soucasnym snizenim voltdze na 80-100kV a nastavenim iterativnich algoritmi pro
rekonstrukci obrazu z hrubych dat lze snizit davku na 1mSv u pacient nad 15 let a na 1,5mSv u
pacientii mladSich 15 let. Vhodnym nastavenim lze dosdhnout téméf 70% snizeni radiacni zatéze pti
zachovani stejné ¢i obdobné kvality obrazu jako u klasického nastaveni parametri na CT spolecné
s klasickou rekonstrukci obrazovych dat pomoci zpétné projekce (51).

Z uveden¢ho vyplyva, Ze davka obdrzena pii CT vySetieni se béhem osmi let (od roku 2005)
snizila o 50-80%. Lze tedy predpokladat, ze v roce 2014 by jedno CTAG vysetfeni u déti davkou
odpovidalo ekvivalentu 20-40 jednotlivych expozic pofizenych na RTG. Pokud porovname
ekvivalent obdrzené davky se ziskanou informaci, kterd je ndsobné¢ vétsi nez z prostych RTG
snimkd, je pouziti CTAG vySetieni zcela adekvatni a lze doporucit jeho zatfazeni do vySetfovaciho
algoritmu.

5.1.7. Histopatologické nalezy a mozné patofyziologické mechanismy

Z nepfimych znamek je moZno na zaklad¢ histologického nélezu usuzovat, ze vystavba
kostni tkané v misté postizeni probihala zna¢né chaoticky. Kostni tkan nepochybné vznikala na
podkladé chrupavéité komponenty, ktera méla vSechny rysy hyalinni chrupavky nevyzralého typu,
jaka se vyskytuje v epifyzach dlouhych kosti v prenatdlnim obdobi. Vyzravani v lakunarni bunky,
jak tomu byva v epifyzarnich centrech, bylo vyznaceno jen v minimalni mife. Chrupavcita tkan
vykazovala nekteré znaky embryonalni chrupavky a navic chondrocyty viibec neexprimovaly S-100
protein.

Tyto skute¢nosti ukazuji, Zze nevyzralost chrupavéité komponenty v misté vyvojové poruchy
by mohla hrat urcitou roli pfi vzniku tohoto typu 1ézi. Dalsim faktorem, ktery by se mohl pii vzniku
defektu uplatiiovat, jsou zmény vaskularizace. Pokud vsak nejsou k dispozici vétsi topograficky
dostatecné piehledné tkanové vzorky, nelze vyznam tohoto fenoménu bliZze posoudit.

Negativni vysledek patrani ve tkdnich z mista defektu po pifipadnych reziduich nekrozy
nenasveédCuje tomu, ze by se pii rozvoji této vyvojové poruchy v prokazatelné mife uplatiiovalo
ischemické poSkozeni nékteré z tkanovych komponent. Nelze vSak vyloucit, ze ischemické zmény
probéhly v embryonalnim obdobi vyvoje, kdy nasledn¢ v ramci reparativnich pochodt doslo k
jejich odstranéni.

Ischemické poskozeni epifyzy hlavice femuru vede ke zvySené produkci vaskularniho
endotelidlniho rastového faktoru (VEGF), ktery stimuluje invazi cév a tvorbu granula¢ni tkané v
oblasti nekrotické epifyzarni chrupavky. Toto umoznuje resorpci nekrotické chrupavcité tkané a
obnoveni enchondralni osifikace, vedouci k dalsimu rstu a vyvoji femuru (52). Tyto zavéry
vyplynuly z experimentii na pigletech. Ackoliv vysledky pokusii nelze zjednodusené pievadét do
huménni mediciny, urcita podoba histologickych nalezti u nasich pacienti svéd¢i pro moznou ucast
podobnych molekularnich mechanizmi, které vSak nemusi byt iniciovany pouze ischemickymi
pochody. V piipad€ dvou naSich pacientli S anomalnim cévnim vétvenim (pacient €. 2 a 3) je vSak
nutno s touto moznosti pocitat.
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5.2. Posttraumatické defekty kloubni chrupavky distalniho femuru

5.2.1. Histologické nalezy a mozné patofyziologické mechanismy

Chrupavka odebrana ze spodiny chrupavkovych defektli sestdvala ze smési hyalinni a
vazivové chrupavky. Cetné chondrocyty obsahovaly alfa aktin hladké svaloviny, jak bylo popsano
jiz dfive (53). Tento nalez nasvédCuje tomu, Ze imunofenotyp chondrocytd se mize v ramci
adaptacnich mechanizmti ménit podle riznych situaci. Chondrocyty pravdépodobné ziskavaji
nckteré rysy buncék hladké svaloviny v pribéhu hojivého procesu, aby vytvofily vazivovou
chrupavku jako prvni stupen hojeni. Na zéklad¢ téchto nalezi ptfedpoklddame, Ze fenotyp
chondrocytt je variabilni a mtze byt modulovan riznymi stimuly zevniho prostiedi (53).

5.2.2. Vysledky transplantace autolognich chondrocyti s porovnianim dvou riiznych
biomateriali

Nové vyvinuté lécebné postupy zalozené na transplantaci autolognich chondrocyt
predstavuji vyznamny pokrok pfi lé€eni posttraumatickych defektd kloubni chrupavky a jsou ve
svete 1 u nds bézné vyuzivany. Tkanoveé inzenyrstvi aplikujici kombinace bunck a nosict s riznymi
bioaktivnimi faktory pfineslo mnoho novych slibnych praktickych i teoretickych poznatkl jak
restaurovat tkanové defekty. Hlavnim cilem nasi prace bylo porovnat nové vytvofenou chrupavcitou
tkan vznikajici po transplantaci dvou odlisnych nosict autolognich chondrocytti do mista defektt v
oblasti kondyli femuru. Hyalograft C je produkt italské provenience tvofeny autolognimi
chondrocyty vypéstovanymi na 3D nosi¢i tvofeném HYAFF11l (24, 26, 54, 55, 56), coz je
benzylester kyseliny hyaluronové. Tento biokompatibilni a biodegradabilni material byl opakované
pouzit pii 1é¢eni defektli kloubni chrupavky a dosazené vysledky transplantace jsou vynikajici.
Proto je tento postup v podstaté béznou soucasti klinické praxe na fadé predevSim zahrani¢nich
pracovist’.

Imunohistochemické studie stejné jako RT-PCR analyza prokazaly v pokusech in vitro, ze
chondrocyty osazené na HYAFF11 exprimuji a produkuji kolagen typu II a agrekan (26, 54), avsak
cytologické charakteristiky buné€k, které jsou soucésti transplantatl, nebyly podle naseho zjisténi
blize zminény. Podobna situace je i v pfipad¢€ brnénské kultury, u které je nosicem fibrinové lepidlo.
Podle naSeho zjisténi je bunécné sloZzeni obou kultur zcela odlisné. Pfesto, Ze buiky byly
kultivovany na 3D nosicich, jejich diferenciace nedosdhla urovné nativnich chondrocyt. Bunky
kultivované na vladknech esteru kyseliny hyaluronové (Hyalograft C) nejspiSe odpovidaji nezralym
mezenchymovym bunkam, pfipominajicim fibroblasty a myofibroblasty, a to pfedev§im svym
tvarem a expresi alfa-aktinu hladké svaloviny. Nepozorovali jsme znamky jakékoliv diferenciace
smérem k chondrocytim. Naproti tomu buiky Chondrograftu (NTC Brno) vykazovaly nékteré
znaky chondrocytli, nebot’ mély okrouhly tvar a exprimovaly S-100 protein i alfa aktin hladké
svaloviny a zaroven se vyznaCovaly vysokym stupném proliferacni aktivity pii vySetfeni s
protilatkou proti Ki67.

Oba transplantacni postupy pfinesly z kratkodobého pohledu dobré klinické vysledky.
Nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily mezi obéma skupinami pacientli pfi makroskopickém
ani mikroskopickém vySetieni nové vytvofené chrupavkové tkané. U vSech pacientti doSlo ke
zlepseni klinického obrazu onemocnéni a pfi artroskopickém vysetieni byl makroskopicky obraz v
misté pivodniho defektu zcela nebo téméf normalni.

K dispozici byly bioptické vzorky od 30 pacienti s nové vytvofenou kloubni chrupavkou,
kter¢ byly hodnoceny =za pouziti standardniho histologického, histochemického a
imunohistochemického vySetieni. Tato vySetfeni umoznila pfesné urcit strukturdlni charakteristiky
chondrocytti 1 charakter mezibunécné hmoty s ohledem na ptitomnost proteoglykanil. Z nalezl bylo
mozno odvodit, Zze chondrocyty nebo jejich prekurzory vypéstované in vitro a pfenesené na zcela
odlis$né nosice daly vzniknout nové chrupavkové tkani po transplantaci do defektu kloubniho krytu.
Nabyli jsme dojmu, ze po transplantaci brnénského chondrograftu byla nové vytvofena chrupavka
mirn¢ vyzralejsi a tvofena prevazné lakunarnimi buiikami.
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Na zakladé vysledku piedchozich praci publikovanych v literatufe (26, 29, 55, 56) bylo
znamo, ze chrupavka vznikajici po transplantaci Hyalograftu C vyzrava kolem 11 mésice.

5.2.3. Biodegradabilita pouZzitych nosic¢a

Samostatnou problematiku piedstavuje otazka biodegradability pouzivanych nosicu. Zda se,
ze fibrinové lepidlo bylo kompletné odbourano, takze se nepodafilo identifikovat zadna rezidua
tohoto materidlu ani v nove€ vytvofené chrupavcité tkani ani v ptilehlych strukturach subchondralni
kosti. Tento zavér se zda byt vcelku logicky, nebot’ se jedna o material svymi vlastnostmi velmi
blizky biologickému materialu, tj. fibrinu. U druhého nosic¢e tvofeného vlakny esteru kyseliny
o jeho degradaci v biologickych podminkach. Nélezy u nasich dvou ptipadii vsak nasvédc¢uji tomu,
ze jeho degradace pravdépodobné bude trvat déle a nemusi byt v ¢asovém tseku 10-12 meésict vzdy
kompletni. V téchto ptipadech byl zaznamenan vyskyt makrofagl s napadné bazofilni cytoplazmou,
V niz byly prokazany hojné kyselé mukopolysacharidy. Podatilo se je znazornit v histochemické
reakci k prukazu téchto latek pfi barveni alcianovou modii. Tyto bunky jsme zaznamenali
pfedevsim ve dfeniovych intertrabekularnich prostorach subchondralni kostni tkang, ale i mezi
chondrocyty pfimo v nové vytvofené chrupavce. Jejich makrofagicky pivod potvrdilo
imunohistochemické vySetfeni s pozitivitou CD 68, které v nich prokédzalo pfitomnost bohatého
lyzosomalniho aparatu. Nikde nebyly zaznamenany vlaknité formace, které se ziejmé v pribéhu
resorpcni reakce zcela rozpustily. Blizsi objasnéni celého procesu biodegradace nebylo mozné,
nebot’ tato otazka by vyzadovala experimentalni studii na zvifatech a ta neni realnd pro omezené
mnozstvi velmi drahého transplantatu.

V soucasné¢ dobé zatim neni znama metoda, kterd by umoziovala vytvofit fenotypicky
stabilni populaci bun¢k s typickymi charakteristikami jednotlivych zén kloubni chrupavky. Rozdily
v organizaci matrix a jejim slozeni v jednotlivych zondch vyplyvaji nepochybné z funkéni
variability riiznych typi chondrocytl, vytvaiejicich odliSné zony kloubniho chrupavkového krytu.
Objevuji se proto snahy rtiznou manipulaci s progenitornimi buikami vytvofit kultury se zndmkami
zondlni diferenciace. V posledni dobé& jsou komercné ptipravovany a analyzovany nové typy kultur,
které by mohly vyhovovat témto pozadavkum. (23, 30). Zaroven je potiebné patrat po faktorech,
které by po transplantaci urychlily proces vyzravani nové vytvoiené chrupavkové tkané.

5.2.4. Pouziti MR p¥i sledovani transplantatu

U dvou tietin naSich pacientl byl defekt chrupavky lokalizovan na medidlnim kondylu a v
jedné tfetiné na laterdlnim kondylu femuru. Na PD a zejména na T2 trufi3d sekvenci se defekt
projevoval jako prouzek vysSiho signalu a na snimku byl svétlejSi nez okolni nepostizena
chrupavka. Vyska chrupavkového krytu v misté defektu byla bud’ snizend, nebo dokonce chrupavka
zcela vymizela. Pfi Gplném vymizeni chrupavky se subchondralné objevoval reaktivni edém,
vyvolavajici na sekvencich PD a T2 se saturaci tuku zvySeni signalu ve skeletu kondylu.

Po provedené autologni transplantaci vykultivovanych chondrocytli se nachdzel na MR
zobrazenich signalovy obraz podobny jizevnaté tkani nebo pfipominajici obraz subchondralniho
skeletu. Zobrazeni transplantdtu neukazovalo signalové zmény svédcici pro jeho prosaknuti. Do
jisté miry to odpovidé histologické struktuie skafoldu s uloZzenim chondrocytli v matrix fibrildrni
sit¢ esteru kyseliny hyaluronové piipadné mezi vlakny fibrinu. Obraz obou typt transplantatu ma
proto charakter hyposignalniho pruhu na T2 sekvencich a isosignéalniho pruhu (stejného jako skelet)
na T1 sekvenci. Podobné ndlezy zaznamenal jiz Takahashi, jeZ vSak na rozdil od nés nevySetfoval
kloubni zmény opakované v rozmezi n¢kolika let (57).

Opakovanym vySetfenim po ctyfech letech jsme zjistili, Ze transplantdit nemeénil svij
charakter ani velikost. U vSech vySetfenych pacientll byl transplantat dobie funkcni, uloZeny na
svém misté. U péti pacientll jiz pii prvnim vySetifeni transplantat neptekryval defekt v plném
rozsahu, piesto se pifi kontrole velikost pavodniho defektu nezvétSovala. Transplantat
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pravdépodobné nahradil funkci chrupavkového krytu i v okraji pfechodu do ponechaného zbytku
defektu.

Vétsina kolennich kloubt vykazovala znamky degenerativnich zmén, které se projevovaly
pfiostienim a navalky na okrajich kondyli femuru i tibie. U jedenacti pacientl byl kolenni kloub jiz
Vv pfedchozim obdobi oSetfen plastikou predniho zkiizeného vazu. Tomu odpovida i mechanismus
vzniku defektu. Traumatickd udalost primarné poskodi ptfedni zkiizeny vaz, ktery musi byt pro
zajisténi stability kolenniho kloubu nahrazen. Teprve po uréitém Case se vyvine chondromalacie
smétujici az k iplnému zaniku kloubni chrupavky.

6. Zavéry
6.1. PFFD

Pacienti s PFFD maji vzacné vrozené postizeni skeletu kycle, proximélniho femuru a ¢asto 1
pridruzené skeletalni defekty. Podatilo se nam ukazat, ze zmény u PFFD jsou komplexni a postihuji
1 cévni zasobeni. Soucasné nejpouzivanési klasifikace PFFD sec. Aitken a sec. Pappas jsou
zalozené rentgenové diagnostice, ta samotna vSak neumoznuje hodnoceni mekkych tkani, tedy ani
cév. Bylo by proto vyhodné zavést do vySetfovaciho algoritmu jedno CT vySetfeni dosahujici
urovné CTAG vySetieni, pii némzZ se zobrazi soucasné se skeletem 1 m&kké tkan€ a hlavné cévy.
Spravnym CTAG vySetfenim se minimalizuje radiaéni davka na nezbytné minimum a pfitom piinos
informaci je obrovsky. Je moZzné ptesnéji urcit typ PFFD, coZ n€kdy vede k reklasifikaci nalezu.
V nékterych ptipadech Ize objevit na RTG nerozpoznatelné dosud skryté struktury, zejména
osifikovanou epifyzu hlavice femuru na postizené strané. CT vySetieni umoziuje urcit mobilitu
osifikované hlavice proximalni femordlni epifyzy a zejména zobrazi prostorové usporadani
pakloubu na 3D obrazech v riznych projekcich. Pfi pouziti kontrastni latky a vySetfenim metodou
CTAG lze ziskat informace o pribéhu cév, rozlozeni cévniho stromu, pfipadné lze urcit rizné
formy variet ¢i anomalii. Tato informace je nesmirn¢ dulezitd pro dalsi pldnovani terapie at’ uz
konzervativni (ortotika, protetika) nebo chirurgickeé.

Pro uSetfeni davky zafeni se jevi nejvyhodné&js$i pouZiti pouze jednoho skenu pii CT
vySetfeni, a to s aplikaci kontrastni latky metodou CTAG. U ni jsou zastizeny vSechny struktury a
riznymi vizualizaénimi metodami je 1ze od sebe dobte odliSit. Soucasné s vysettenim CT lze snizit
mnozstvi v riznych projekcich potfizenych RTG snimk® a tim eliminovat pfipadné zdvojovani
radiacni zatéZe pii pouziti obou metod. Sviij vyznam maji i metody bez radiacni zatéze - UZ ¢i MR,
a to UZ pro sledovani pohyblivosti epifyzy hlavice femuru a MR pro informaci o situaci pied
zacatkem chirurgické terapie. Domnivame se, ze vyhody plynouci zrychlého a efektivniho
vysetieni pomoci CT pievazuji nad jeho vyssi radiacni zatézi, kterd navic s uvadénim novych CT
pfistroji neustale klesa.

CT vysetteni 1ze doporucit jako standard zejména pro t€z8i formy PFFD, tedy typ I — IV
sec. Pappas, nebot’ takto ziskané informace umoziiuji 1épe smétovat terapii pacientd.

6.2. Posttraumatické defekty kloubni chrupavky

Porovnani histologické struktury dvou odliSnych nosi¢li pouzitych pii  1écbé
posttraumatickych defektti kloubni chrupavky transplantaci autolognich chondrocytii prokazalo
zasadni rozdily v jejich sloZeni. Hyalograft C pfipraveny v Italii sestaval z vlaken esteru kyseliny
hyaluronové a nezralych vietenitych mezenchymovych bunck, které vykazovaly zietelnou
pozitivitu alfa aktinu hladké svaloviny pfi negativité markeru chondrocytti S-100 proteinu. Tyto
buiiky bylo mozno charakterizovat jako prekurzory mezenchymovych bunék s nékterymi rysy
myofibroblastd. Naproti tomu Chondrograft pfipraveny v brnénském tkanovém centru obsahoval
jako zéklad fibrin, ve kterém byly distribuovany builkky ovalného tvaru, pozitivni v reakcich
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k prikazu alfa aktinu hladké svaloviny i S-100 proteinu. Mlzeme proto Kkonstatovat, ze tyto
elementy se svym tvarem i imunofenotypem nejvice blizily charakteristikdm chrupavkovych bun¢k
typu chondrocyt ¢i prechondrocyti. Celkové je mozno shrnout, Ze transplantace téchto dvou
odli$nych nosict s kulturou rizné¢ vyzralych prekurzorti mezenchymovych bunék nebo nezralych
chondrocytii vedla k vyhojeni posttraumatickych defekti kloubni chrupavky a k vytvoieni
souvislého kloubniho krytu velmi podobného vzhledu. Chrupavkova tkan vsak po 10-12 mésicich
neméla homogenni strukturu, nybrz byla smési hyalinni a vazivové chrupavky. V nové vzniklé
chrupavcité tkani mély vyznamné zastoupeni alfa aktin a S-100 protein pozitivni chondrocyty, které
pravdépodobné maji znacnou regeneracni schopnost ve srovnani s chondrocyty bez tohoto
kontraktilniho materidlu charakteru alfa aktinu hladké svaloviny. Nemtzeme se vyjadfit, zda by v
pozdéjsim obdobi doslo ke kompletni preméné chrupavkové tkan¢ v hyalinni chrupavku ¢i nikoliv,
pokud neméme moznost vysetfit nové vytvorenou tkan po ¢asovém useku del§im nez 10 mésict od
transplantace.

Ptes pozitivni vysledky transplantace je nutno konstatovat, ze ani v jedné skupiné nebyla
transformace v hyalinni chrupavku kompletni. Je mozné, ze artroskopicky odbér druhého vzorku
byl pfili§ casny a nelze vyloucit, ze v pozd¢jsi fazi by restaurace chrupavky byla jiz kompletni. To
znamena, ze chrupavkovy kryt by byl tvofen pouze hyalinni chrupavéitou tkani, ktera je
nejodolngjsi na mechanické vlivy. Zatim vSak neni zndmo, v jakém casovém limitu po
transplantacich tohoto typu je mozno ocekdvat kompletni vyzrdni nové vytvofené kloubni
chrupavky v jeji hyalinni formu.

7. Obrazova dokumentace

Obraz 1 — Pacient ¢. 2: typ III sec. Pappas vlevo — VRT anteriorni pohled, CTAG arterialni faze.
Atypické cévni zasobeni dolni koncetiny pomoci arteria ischiadica (Sipka). Femoralni tepna je
hypoplasticka (pferuSovana Sipka).
Obraz 2 — Pacient ¢. 3: typ III sec. Pappas vpravo — VRT anteriorni pohled, CTAG arterialni faze.
Atypické cévni zasobeni dolni koncCetiny pomoci arteria ischiadica (Sipka). Femordlni tepna je
hypoplasticka (pferusovana Sipka).
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8. Seznam pouzitych zkratek, symboli a pojmiu

ACT
AFC
AFP
AFS
AGI
AIC
AIE
All
ALARA
AP
CT
CTDI
COR
DLP
DK
FN
HE
LDK
LF UK
MIP
MPR
MR
MRI
NTC
PD
PD FS

PDK
PFFD
ROI
RT-PCR
RTG
SAG
STIR

T1se
T2 dess

T2 trufi3d

T2 tse
TE
TEP
TI
TIRM

TR
TRA
uz
VRT

Transplantace autolognich chondrocytti — Autologous chondrocyte transplantation
Arteria femoralis communis

Avrteria femoralis profunda

Avrteria femoralis superficialis

Arteria glutea inferior

Arteria iliaca communis

Arteria iliaca externa

Arteria iliaca interna

Tak nizko, jak 1ze rozumné dosahnout — As Low As Reasonably Achievable

Avrteria poplitea

Pocitacova tomografie (vypocetni tomografie) — Computed tomography

Davkovy index CT — CT dose index

Koronarni rovina — Coronal plane

Vysledna délkova davka na CT — Dose length product on CT

Dolni koncetina — Lower extremity

Fakultni nemocnice — University Hospital

Hematoxylin-eosin barveni — Hematoxylin-eosin staining

Leva dolni koncetina — Left lower extremity

Lékaiska fakulta Univerzity Karlovy — Medical faculty of Charles University
Projekce maximalni intenzity — Maximum intensity projection

Multiplanarni rekonstrukce — Multiplanar reconstruction

Magneticka rezonance — Magnetic resonance

Zobrazeni magnetickou rezonanci — Magnetic resonance imaging

Narodni tkanové centrum — National tissue center

Proton denzni MR sekvence — Proton density MR sequence

Proton denzni MR sekvence se saturaci tuku — Proton density MR sequence with fat
saturation

Prava dolni koncetina — Right lower extremity

Vrozené kratky femur — Proximal femoral focal deficiency

Oblast zajmu — Region of interest

Polymerazova fetézova reakce v realném Case — Real time polymerase chain reaction
Rentgenovy, pfip. rentgenovy snimek — X-ray

Sagitalni rovina — Sagittal plane

Inverzni MR sekvence saturujici tuk (kratké tau inverzniho navratu) — Fat saturating
inversion recovery MR sequence (short tau inversion recovery)

T1 vazena spin-echova MR sekvence — T1 weighted spin echo MR sequence

T2 gradientni MR sekvence dualniho echa v rovnovazném stavu — T2 gradient echo
steady state MR sequence

T2 gradientni MR sekvence pravého rychlého echa v rovnovazném stavu pfi volné
precesi — T2 gradient echo true fast imaging with steady state free precession MR sequence
T2 vazena turbo spin-echova MR sekvence — T2 weighted turbo spin echo MR sequence
Echo ¢as u MR sekvenci — Echo Time used in MR sequences

Totalni endoprotéza — Total endoprosthesis

Cas inverse u MR sekvenci — Inversion Time used in MR sequences

Inverzni MR sekvence saturujici tuk (rychly inverzni navrat magnetizace) — Fat
saturating inversion recovery MR sequence (turbo inversion recovery magnitude)
Repetiéni ¢as u MR sekvenci — Repetition Time used in MR sequences
Transverzalni rovina — Transversal plane

Ultrazvuk — Ultrasound

Volumova renderovaci technika — VVolume rendering technique
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