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SOUHRN

Zadrazil L, Libus P. Prinos SPECT/CT
v diagnostice avaskularni nekrozy hlavice
kosti stehenni u dospélych

Avaskularni nekréza hlavice kosti stehen-
ni u dospélych patfi mezi onemocnéni,
u nichz v¢asna diagnostika a 1éc¢ba s cilem
uchranit kloub podstatné zlepsuje progné-
zu nemocnych. Nevyhodou klasickych ski-
agramui stejné jako nativniho CT je nizka
citlivost k ¢asnym stadiim choroby. Funkéni
zobrazeni kostni scintigrafii vnasi do dia-
gnostického procesu citlivost k pocate¢nim
stadiim ischémie, kdy je rentgenovy obraz
je$té normalni. Kombinaci obou metod je
mozné anatomicky lokalizovat alterovanou
metabolickou aktivitu osteoblastd, posoudit
soucasné morfologicky a metabolicky obraz
kostnich repara¢nich zmén, diagnostikovat
sekundarni komplikace a urit, zda pretrva-
va metabolicka aktivita v rezidualnich zmé-
nach po prodélané AVN.

V na$em ¢lanku podavame prehledné
sdéleni o zdkladnich patogenetickych uda-
lostech, které nastavaji béhem rozvoje cho-
roby. Odkryvame patofyziologickou podsta-
tu scintigrafickych a radiologickych nalezi
na CT ¢ planarnich snimcich. Vénujeme
se také technice SPECT/CT vySetfeni bez-
prostfedné navazujici na celotélovou kost-
ni scintigrafii se snahou podat objektivni
pohled na mozZnosti, diagnosticky ptinos
a limitace této metody.

Prestoze v soucasné dobé diagnostiku
aseptické nekrozy stile vice prebird nukle-
arni magneticka rezonance, zustava kostni
scintigrafie zejména v tfifazové modifikaci
velmi citlivou metodou k odhaleni ¢asnych
stadii choroby. Spojeni scintigrafie s CT
v hybridnim pfistroji vnasi do funkéniho

SUMMARY

Zadrazil L, Libus P. The contribution of
SPECT/CT in the diagnosis of avascular
necrosis of the femoral head of adult

Avascular necrosis of the femoral head of
adults is one of the diseases whose early dia-
gnosis and treatment with the aim to protect
the joint substantially improves the progno-
sis of patients. The disadvantage of both con-
ventional radiographs and the native CT is
a low sensitivity to early stages of the disease.
Functional image through the bone scinti-
graphy brings into the diagnostic process
sensitivity for the initial stages of ischemia
when the radiographic image is still normal.
The combination of both methods enables
to localize anatomically the altered metabo-
lic activity of osteoblasts, to assess the mor-
phological and metabolic image of the bone
reparative changes at the same time, to dia-
gnose secondary complications and to find
out whether a persistent metabolic activity in
residual changes after an AVN remains.

This article will present a survey of the
basic pathogenetic events that occur during
the development of the disease and detect
the pathophysiological substance of scinti-
graphic and of radiological findings on CT
and X-ray images. It describes the technique
of the SPECT/CT examination following im-
mediately the whole-body bone scintigraphy
as well and tries to put an objective view of
the possibilities, diagnostic contribution and
limits of this method.

Although nowadays the nuclear mag-
netic resonance imaging (MRI) for the diag-
nosis of aseptic necrosis is more and more
often used, bone scintigraphy, especially in
a three-phase modification, remains a highly
sensitive method of detecting early stages of
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zobrazeni anatomickou pfesnost a CT obraz
ocenime zejména v pozdéjsich stadiich, kdy
se objevuji morfologické zmény na subchon-
dralni kosti.

Klicova slova: nekréza hlavice femuru,
jednofotonova emisni vypocetni tomografie,

the disease. The combination of the scintig-
raphy and CT in a hybrid apparatus ensures
the anatomical precision into functional im-
aging and a CT scan is useful above all in
later stages when the morphological changes
in the subchondral bone appear.

vypocetni tomografie.

uvoD

Avaskularni neboli asepticka nekrdza (AVN) hlavice kosti ste-
henni dospélych postihuje prevazné relativné mladsi vékové
skupiny s pramérnym vékem 38 let, castéji muze a v 35-70 %
se vyviji oboustranné. Tuto jednotku poprvé popsal Munro
v roce 1738 a pojmenovani osteochondritis dissecans zavedl
Konig v letech 1887-1888 (1-3). Prvni obsahlou zpravu podal
v roce 1920 Freund, ktery ve své dalsi zpravé z roku 1939
uved], Ze pacienti s osteochondritis dissecans ky¢le byli mladi
dospéli, nejcastéji ve 2. az 3. dekadé Zivota, kostni separace
byla obvykle malého rozsahu a s predpokladem dobré progné-
zy. Dal$i skupina pacientii byla ve véku mezi 4. a 5. dekddou
zivota. Nekroza byla u nich rozsdhlejsi, postihovala vétsi ¢ast
hlavice a rovnéz st kréku kosti stehenni (4). Nelééend AVN
ma predispozici ke kolapsu nekrotického segmentu a nasled-
né k osteoartroze. Proto md pro pacienty velky vyznam v¢asné
stanoveni diagnozy a ¢asna lé¢ba s cilem uchranit kloub, pro-
toZe u mladsich vékovych skupin maji kloubni nahrady horsi
dlouhodobé vysledky (1).

ANATOMIE CEVNIHO ZASOBENI

Krevni zasobeni hlavice kosti stehenni dospélého typu se kon-
stituuje s uzavérem riistové stérbiny priblizné v 18 letech (5).
Hlavice je vyZivovana ze tfi zdroj:

1. perikapsularni okruh pti bazi kr¢ku,

2. vétvicka r. acetabularis a. obturatoriae v lig. capitis femoris,
3. ramus ascendens a. nutriciae femoris.

Individualné variabilni bazalni perikapsularni okruh
utvari a. circumflexa femoris medialis, a. circumflexa femoris
lateralis a vétve svalovych artérii. Z tohoto okruhu odstu-
puji kr¢kové artérie, které pronikaji intraartikularné. Vét-
$ina z nich vstupuje do Weitbrechtovych retinakul jako aa.
retinaculares, jez prechazeji subsynovidlné a po povrchu
kosti k okrajim kloubni chrupavky hlavice, kde vytvéreji
dalsi anastomoticky okruh - circulus articuli vasculosus sub-
synovialis Hunteri. Z ného pak odstupuji epifyzarni artérie,
které perforuji hlavici femuru pfi okraji kloubni chrupavky,
vstupuji intraosealné a smétuji do centra hlavice, kde také
vytvareji anastomotickou sit. Cévy v lig. capitis femoris pro-

Key words: femur head necrosis, sing-
le-photon emission computed tomography,
X-ray computed tomography.

nikaji do fovea capitis femoris a zasobuji nevelkou ptilehlou
¢ast hlavice femuru. R. ascendens a. nutriciae femoris muze
v dospélosti vytvaret anastomodzy s metafyzarnimi vétvemi
retinakuldrnich cév (6).

Cévni zasobeni do cca % objemu hlavice femuru (laterdlni
amedidlni tfetina) prichazi cestou . profundus a. circumflexae
femoris medialis — aa. retinaculares posterosuperiores — late-
ralni epifyzarni artérie (2, 6, 7). JelikoZ lateralni epifyzarni
artérie maji nedostatek anastomoz, jsou obklopeny tuhou
a nepoddajnou kostni tkani a jejich vétve odstupuji v pravém
uhlu, coz je ¢ini zranitelnymi, podléhd nekréze typicky sub-
chondralni oblast anterolateralniho segmentu hlavice femuru,
tj. oblast bezprostfedné pod nosnou kloubni plochou (1, 2).
Tento jev pojmenoval Chandler v roce 1948 korondrni choro-
bou kloubu kycelniho (4).

ETIOLOGIE

AVN muze komplikovat kortikoidni terapii, choroby kolage-
nu a cév, transplantaci ledvin béhem rejekce, nefroticky syn-
drom, chronickou pankreatitidu, maligni choroby, systémovy
lupus erythematodes, dnu nebo téhotenstvi. Miize byt vyvo-
lana mikroembolizacemi pti srpkovité anémii nebo plynovou
embolizaci pti kesonové chorobé, kdy se béhem dekomprese
formuji v krevnim feci§ti bublinky dusiku. Prvotni pfi¢inou
miize byt poranéni cév pri frakture kréku kosti stehenni nebo
dislokaci v kloubu ky¢elnim. Subsynovidlni cévy mohou byt
utlaceny vypotkem v kloubnim pouzdre nasledkem traumatu,
infekce nebo zanétu. AVN muze byt také indukovana radiaci,
chronickym abtzem alkoholu, cévni okluzi pfi Gaucherové
chorobé, nebo se objevuje spontanné jako primarni, tedy idi-
opaticka choroba (1, 2, 4, 5, 8).

AVN je velmi vzdcna u zdravych jedinct, avSak kostni
nekroza nésledkem fraktur je relativné ¢astad a je unilateralni
na strané fraktury. Netraumatickd AVN je oproti tomu ¢as-
to bilateralni, rozviji se obvykle na kazdé strané v odli$ném
¢asovém obdobi a mutize postihovat také jiné casti skeletu,
zejména oblast kolene a ramen. Blokdda krevniho toku vede
ke kostnimu infarktu bez ohledu na prvotni pfi¢inu, a proto
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A Obr. 1A A Obr. 1B

Obr. 1. Cévni zdsobeni kycelniho kloubu - bazdlni perikapsuldrni systém. A — predni plocha kycelniho kloubu: 1 - tpon capsula articularis, 2 - r. ascen-
dens a. circumflexae femoris lateralis, 3 - r. transversus a. circumflexae femoris lateralis, 4 — r. descendens a. circumflexae femoris lateralis, 5 — a. circumflexa
femoris lateralis, 6 - r. profundus a. circumflexae femoris medialis, 7 — a. femoralis, B - zadni plocha kycelniho kloubu: 1 - aa. retinaculares posterosuperiores,
2 - aa. retinaculares posteroinferiores, 3 - r. profundus a. circumflexae femoris medialis, 4 - . transversus a. circumflexae femoris lateralis (7) (s laskavym svo-
lenim prof. MUDr. J. Bartonicka, DrSc., UVN Praha)

Fig. 1. The blood supply of the hip joint - the basal pericapsular system. A - the front surface of the hip joint: 1 - insertion of the articular capsule, 2 - the
ascending ramus of the lateral circumflex femoral artery, 3 - the transverse ramus of the lateral circumflex femoral artery, 4 — the descending ramus of the
lateral circumflex femoral artery, 5 - the lateral circumflex femoral artery, 6 — the profound ramus of the medial circumflex femoral artery, 7 - the femoral
artery; B - the back surface of the hip joint: 1 - the posterosuperior retinacular arteries, 2 — the posteroinferior retinacular arteries, 3 — the profound ramus of
the medial circumflex femoral artery, 4 — the transverse ramus of the lateral circumflex femoral artery (7) (courtesy of prof. J. Bartoni¢ek, MD, DrSc., the Central
Military Hospital Prague)

A Obr.2A A Oor.28 Obr. 2. AVN hlavice femuru vpravo. Dekalcinace

anterolaterdiné (A) je doprovdzena zvysenou repa-
rativni metabolickou aktivitou osteoblastt (B, C).
Vyvoj onemocnéni byl priznivy, béhem 18 mésict
doslo k normalizaci aktivity osteoblastt a k obnové
kostni denzity (D). A, D - sagitdlni CT MPR; B - sagi-
tdIni SPECT/CT MPR; C — korondlIni SPECT/CT MPR
Fig. 2. AVN of the femoral head at right. The de-
calcification in the anterolateral aspect (A) is ac-
companied by an increased reparative metabolic
activity of osteoblasts (B, C). The development of
the disease was favourable, within 18 months, the
activity of osteoblasts became a normal and the
bone density was restored (D). A, D - a sagittal CT
MPR; B - a sagittal SPECT/CT MPR; C - a coronal
SPECT/CT MPR.

A Obr.2C A Obr.2D
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A Obr. 3D

A Obr. 3E

A Obr. 3F

Obr. 3. Rozvinuté Il. stadium AVN hlavice femuru vlevo dle kostni scintigrafie i CT. Scintigraficky nachdzime obraz cold in hot spot (C, E). Metabolicky
aktivni reperacni zmény jsou soustredény na okraji nekrdzy, kde se vytvdri jemny skleroticky lem patrny na CT (D, F), a reparace je doprovdzena hyperémii
zobrazenou v blood pool fdzi (A). A — predni projekce na pdnev, blood pool fdze: B - piedni projekce na pdnev, kostni faze; C — korondlni SPECT/CT MPR; D —
korondlni CT MPR; E - sagitdlni SPECT/CT MPR; F - sagitdlni CT MPR (snimky od dvou pacientd, 1: A-D, 2: E-F)

Fig. 3. A developed Il. stage of AVN of the femoral head at left according to bone scintigraphy and CT. A scintigraphic image cold in hot spot is present
(C, E). Metabolically active reparative changes are concentrated at the edge of the necrosis where a fine sclerotic rim, seen on CT (D, F), is created and the
reparation is accompanied by the hyperaemia displayed in the blood pool phase (a). A — an anterior projection of the pelvis, blood pool phase; B - an anterior
projection of the pelvis, bone phase; C— a coronal SPECT/CT MPR; D — a coronal CT MPR; E — a sagittal SPECT/CT MPR; F — a sagittal CT MPR (images taken from

two patients, 1: A-D, 2: E-F)

nenachazime korelaci mezi etiologii a morfologickym obra-
zem (1, 2,5, 9).

PATOGENEZE

Hlavni roli v patogenezi AVN sehrava arteridlni okluze
na trombotickém nebo embolickém podkladé. Arterial-
ni trombéza muze byt iniciovana primarnim poskozenim
arteridlni stény aterosklerézou nebo jinymi vazookluzivnimi
chorobami, jako naptiklad stendzujici arteritidou, nebo pri-
marni poruchou koagulace. Pacienti trpici nefrotickym syn-
dromem maji vy$si krevni viskozitu a hyperkoagula¢ni stav
néasledkem zvysené produkce fibrinogenu a ztraty antitrom-
binu modi. Na experimentalnich modelech steroid-induko-
vané AVN byly navic pozorovany intramedularni hemoragie
a trombotickd vaskulopatie. Dal$i pfi¢inou rozvoje AVN je
embolicka choroba. Pri abtizu alkoholu a chronické korti-
kosteroidni terapii nalézdme v nitrodfenovych prostorech

a v haverskych kandlcich endoluminalni tukové emboly. Ty
zptisobuji hemostazu jak prostou mechanickou okluzi, tak
poskozenim endotelu tukovymi kyselinami uvolnénymi
hydrolyzou (1, 8).

Kdyz v dospélém véku dojde k nahradé bohaté vaskulari-
zované hematopoetické (¢ervené) kostni dené dreni tukovou
(Zlutd kostni dfen), ktera ma ridké cévni zasobeni, objevuje se
dalsi rizikovy faktor pro rozvoj choroby. Pfi kortikosteroidni
terapii tukové bunky hypertrofuji a steroidy mohou rovnéz
indukovat nekrézu osteocytd. Abnormalné hypertrofova-
né tukové bunky v kostni dfeni se spolutiastni na vzestupu
nitrodfenového tlaku a rozvoji kompartment syndromu
v hlavici femuru s naslednou redukei cirkulace a krevni stazi.
Ve vys$sim véku vznika ze zluté kostni dfené dren Sediva (gela-
tindzni), a tak star$im osobdm riziko rozvoje AVN opét klesa.
Tukové bunky jsou mensi, prostory mezi nimi jsou vyplné-
ny ridkym retikulem a mukoidni tekutinou a pfi vzestupu
intramedularniho tlaku mdze intersticidlni tekutina unikat
do krevnich cév. Ackoliv cyklickd mechanickd zatéZ neni
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A Obr.4A A Obr.4B

A Obr. 4D

A Obr. 4E

prvotni pfi¢inou AVN, preneseny tlak v nosné oblasti hlavice
femuru prispiva k rozvoji kompartment syndromu a sehrava
ulohu v pokrocilejsich stadiich, kdy se spolupodili na kolapsu
a fragmentaci (1, 2, 10).

NEKROZA A REPARACE

Na nastupujici ischémii jsou nejcitlivéjsi bunky v aktivni pro-
lifera¢ni fazi, tj. krev formujici buniky a mezenchymové bunky
kostni drené, které propadaji nekrdze za 6-12 hodin po pre-
ruseni cévniho zasobeni. Osteoblasty, osteoklasty a osteocyty
podléhaji nekroze o 12-48 hodin pozdéji. Netukové bunky
propadaji zahy koagula¢ni nekroéze, av$ak osteocyty, a¢ nekro-
tické, v konvenéni mikroskopii nevykazuji po dlouhou dobu
i nékolika mésicti morfologické zmény. Nejodolnéjsi jsou
tukové bunky, které zanikaji 2.-5. den po nastupu ischémie.
Ztrata integrity membrany adipocytt vede k uvolnéni tuko-
vych molekul do extracelularniho kompartmentu, kde tvori
tukové bubliny. Ty jsou pohlcovany makrofagy, ze kterych
se pak stavaji pénové bunky. Trabekuldrni kostni struktura
se neméni po dobu prvych 3-4 tydnu, ¢emuz také odpovida
normalni rentgenogram avitalni kosti (1, 5).
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A Obr.4C

Obr. 4. AVN hlavice femuru vpravo. Vyraznd sub-
chondrdlni dekalcinace (A, B, E) charakteru pseu-
docystickych projasnéni (B, D), pfiznaénd pro Il.
stadium, je doprovdzena reparacni osteoblastickou
aktivitou (C), site kloubni stérbiny je zachovdna, pro
prechod do lll. stadia svédci drobnd subchondrdini
fraktura v predni Cdsti hlavice viditelnd na CT (A).
A - sagitdlni CT MPR; B - axidini CT sken: C — fazni
zobrazeni sagitdlni a korondini CT surface rendering
a SPECT MIP; D - korondlni CT MPR v Sifi vrstvy 20cm
napodobuje klasicky rentgenovy snimek; E — koro-
ndlni CT VR v sifi vrstvy 4cm (pohled zpredu)

Fig. 4. AVN of the femoral head at right. An expres-
sive subchondral dekalcification (A, B, E) of pseudo-
cystic hyperlucency type (B, D), characteristic for the
Il. stage, is accompanied by the reparative osteo-
blastic activity (C), the width of the joint space is pre-
served, a small subchondral fracture in the anterior
part of the head visible on CT (A) testifies the transi-
tionto thelll. stage. A - asagittal CT MPR; B— an axial
CT scan; C - a fusion display of sagittal and coronal
CT surface rendering and SPECT MIP; D - a coronal
CT MPR in the width of a layer of 20cm imitates
a conventional radiograph; E-a coronal CT VR in the
width of a layer of 4cm (an anterior view)

Reparativni proces za¢ina revaskularizaci z neposkoze-
nych nebo rekanalizovanych cév pobliz ischemické oblasti
(metafyza, nepostizend medialni C¢ast epifyzy). Ze zahy-
bt synovidlni membrany blizko osteochondralni linie, kde
hypertrofuje Huntertv circulus articuli vasculosus, prostupuji
cévy hluboko do nekrotické oblasti a utvareji jeden z hlavnich
zdroju revaskularizace. Vaskularni proliferace je podminkou
pro resorpci, kterou obstaravaji makrofagy a osteoklasty
a kterda muze vést az k formaci resorpénich pseudocyst vypl-
nénych fibrézni tkani a viditelnych na rentgenogramech jako
osteopenicka projasnéni. Hlavnim mechanismem osteoge-
neze je endostdlni neoapozice na povrchu avitalni kosti, jez
pusobi jako vyrazny osteoinduktivni faktor. Nekrotické kost-
ni tramecky jsou ¢asem zcela obklopeny nové vytvorenou
kosti, ktera se postupné transformuje z podoby kosti nezra-
1é do podoby kosti lamelarni. Jakmile tato nové vytvorena
kost dosahne dostate¢nych rozmért a dostateéné mechanic-
ké odolnosti, presméruje se diferenciace mezenchymélnich
bunék do fibroblastové fady, coz vede k fibroze kostni dfené.
Tim zadind dalsi faze reparace vedouci k substituci nekrotické
kosti, tzv. periosteocytickd osteolyza a vaskularni penetrace.
Nekrotické tramecky jsou z periferie resorbovany a nahrazo-
vany od samého pocitku koncentricky usporddanou lame-
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larni kosti. Tento proces (depozice kompaktni kosti) je pod-
statou tzv. kortikalizace trabekuldrni kosti a nachazime jej
zejména subchondralné a v marginalnich oblastech nekrozy,
av$ak zridka prostupuje celou nekrotickou oblasti uniformé.
Piima osteogeneze se ve fibrozni tkani v mistech, kde jiz pro-
béhla resorpce a revaskularizace, uplatiiuje méné a v limito-
vaném rozsahu. Vysledkem téchto komplexnich repara¢nich
mechanismil je vzestup kostni denzity (osteosklerdza) se smé-
si trabekularni, kortikalni a nekrotické kosti, ktery je viditelny
za 4-6 mésicti na prostych rentgenogramech (1, 11).

PROGNOZA A KOMPLIKACE

V ptipadech s nepfiznivou prognézou podnécuje $patnd
stabilita nekrotického segmentu vznik fibrézni tkané perile-
zionalné a tvorbu sklerotickému lemu na okraji vitalni kosti.
Utvari se tak bariéra, kterd brani priniku repara¢nich pro-
liferativnich procest. Protoze nové vytvorena fibrézni tkan
nema dostate¢nou mechanickou pevnost, muze se postizeny
segment Caste¢né nebo Uplné uvolnit. Bézné jsou také mik-
rofraktury v nekrotické kosti. Chrupavka kloubni trpi
z mechanickych i nutritivnich pfi¢in, oplostuje se a podléha
artrotickym zménam. Jestlize je ohraniceni postizené oblasti
nevyrazné a skleroticky i fibrozni lem netplny nebo schazi,
muzeme ocekdvat pFiznivou prognézu. Na okraji hranice
1éze dochézi k depozici granulaéni tkané. Vaskularni prolife-
race formuje most mezi Zivou a mrtvou kostni tkani, po kte-
rém mohou mezenchymalni zirodeéné bunky dosdhnout
nekrotické oblasti, diferencovat se do osteogennich bunék

a rehabilitovat mrtvé kostni tramecky. Mikrofraktury se obje-

vuji zfidka. Kostni novotvorba obklopuje a pozdéji nahrazuje

mrtvé tramecky, je obtizné odlisit hranici mezi postizenou

a nepostizenou oblasti a v mimoradné $tastnych piipadech

muze nastat az kompletni restitutio ad integrum. Tento feno-

mén pojmenoval Barth a Phemister jako creeping replacement

nebo creeping substitution (1).

Pozdéjsi stadia onemocnéni mohou vlivem mechanickych
faktorti komplikovat nasledujici udalosti:

1. Fraktury v nekrotické oblasti jsou ¢asté pii rozvoji AVN
nasledkem kortikoidni terapie. Tenka linie lomu vychazi
typicky z lateralni ¢asti epifyzy od osteochondralni linie
a pokracuje medidlné do subchondrélni kosti paralelné
s chrupavkou kloubni, na které mtize byt fissura. Je obtiz-
né je rozpoznat na prostém rentgenovém snimku, avsak
pokud jsou viditelné, oznacujeme je jako crescent line
neboli crescent sign.

2. S kolapsem nekrotické oblasti se setkavaime u pokroci-
lejsich stadiich nelééené AVN. Je vysledkem neefektivnich
repara¢nich procesi spole¢né s neptiznivou mechanickou
zatézi, mize mu predchazet fraktura a muaze vést k defor-
mité epifyzy.

3. Fragmentace a odlouceni osteochondralniho fragmentu
(sekvestrace) oznaclujeme jako osteochondritis dissecans.
Fragmenty jsou nasledné resorbovany synoviocyty synovi-
alni membrany.

4. S fragmentaci tzce souvisi resorpce nekrotické oblasti,
kterd je rovnéz Castd u AVN pii kortikoidni terapii a vede
k amputaci epifyzy (1, 12).

A Obr.5

Obr. 5. Crescent sign. Klasickym rentgenovy snimek pravého kloubu kycel-
niho v ,Zabi poloze” (zevni rotace se soucasnou abdukci). Oblast subchon-
drdliniho projasnéni (Sipky) v anterolaterdlini ¢dsti hlavice femuru odpovidd
crescent sign (10, 12) (s laskavym svolenim Clyde A. Helms, MD, oddéleni
radiologie, Duke University Medical Center, Durham, NC, USA)

Fig. 5. The crescent sign. A conventional radiograph of the right hip in the
frog-leg position obtained with the patient’s thigh abduced and flexed.
Subchondral area of hyperlucency (arrows) in the anterolateral aspect of
the femoral head corresponds to the crescent sign (12) (courtesy of Clyde
A. Helms, MD, Department of Radiology, Duke University Medical Center,
Durham, NC, USA)

STADIA CHOROBY PODLE
ZOBRAZOVACICH METOD

Nélezy na zobrazovacich metodach odrézeji patofyziologické
procesy béhem rozvoje AVN. Jako vhodné voditko lze pouzit
Ficativ a Arlettiv stagingovy systém. Tito autofi klasifikovali
AVN hlavice kosti stehenni do ¢tyt stadii na zakladé prostych
rentgenovych snimki.

I. stadium charakterizuje zachovand morfologie kosti.
Na rentgenovych snimcich ani na CT nedetekujeme zadné
zmény krom lehkého rozmazani trim¢iny ¢i nepatrné osteo-
penie. Béhem 48 hodin po nastupu ischémie klesd postupné
v postizeném segmentu uptake technecium methylen difos-
fonatu (*Tc MDP) a na scintigrafii vznikd obraz studené
1éze. Po 1-3 tydnech se rozvijeji reparani procesy a na kostni
scintigrafii se objevuje obraz charakteristicky pro II. stadium.
Na rozhrani vitalni a nekrotické kosti dochazi k progresiv-
nimu vzestupu akumulace *"Tc MDP, ktery se postupné $ifi
centralné, pretrvava po nékolik mésicti a je doprovazen rtizné
vyjadfenou hyperémii. Na kostni scintigrafii nalézdme bud
lozisko s homogenné zvy$enou metabolickou aktivitou (hot
spot), nebo specificky nélez s centralné perzistujicim stude-
nym fokusem (cold in hot spot). S vyhodou lze vyuzit SPECT,
protoze odstrani sumaci a mtize odhalit centralni fotopenic-
kou oblast i ve zdanlivé hypermetabolickych 1ézich na pla-
narnich scintigramech. Rentgenografické zmény II. stadia,
které nemuseji byt rozvinuty soucasné se zménami scintigra-
fickymi, predstavuji demineralizaci perifokadlné nebo pfimo
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Obr. 6. Komplikace AVN hlavice femuru vpravo.
Amputace epifyzy, sekvestrace kostnich fragmentd,
sekunddrni zmény na acetabulu, osteoblastickd
aktivita v proximdInim femuru zvysena. A — prosty
rentgenovy snimek; B — kostni scintigram v predni
projekci

Fig. 6. Complications of AVN of the femoral head
at right. Amputation of the epiphysis, sequestra-
tion of bone fragments, secondary changes in the
acetabulum, osteoblastic activity in the proximal
femur increased. A - a conventional radiograph; B -
a bone scan in anterior projection

A Obr.6A

A Obr.6B

v nekrotické kosti, v niz dochazi az k formaci resorpénich
pseudocyst. Mizeme se setkat se skler6zou v nekrotické kosti,
pripadné s formovanim perilesionalniho sklerotického lemu.
Je zachovana normalni kontura hlavice bez znamek kolapsu
(5, 13-15).

Po dokonceni reparativniho procesu se uptake *™Tc MDP
vraci k normalu. Jestlize mechanické vlivy komplikuji pribéh
choroby, rozviji se III. stadium. Pro né je charakteristicka
subchondrélni fraktura patrna jako crescent sign na pros-
tém rentgenovém snimku pifpadné na CT. Ridéeji postihu-
ji fraktury hluboké nebo okrajové oblasti nekrozy. Fraktury
v nekrotické kosti jsou nepriznivé a zahajuji sérii procest,
jako je subchondralni kolaps, fragmentace a sekvestrace, které
vedou k deformaci (oplosténi) hlavice femuru. Kloubni $tér-
bina je normalni $ife nebo rozsifend a morfologické zmény
jsou omezeny na hlavici femuru, kde je na kostni scintigrafii
zvy$en metabolicky obrat, pfipadné patrny obraz hot in hot
spot. Ve IV. stadiu dochazi k destrukci kloubni chrupavky
a k sekundarnim degenerativnim zménam na obou stranach
kloubu. Kloubni $térbina je ztizena a periartikuldrni metabo-
licka aktivita na kostni scintigrafii zvy$ena (1, 5, 13-15).

A Obr.7A

A Obr.7B

METODA VYSETRENI

Jestlize na podkladé anamnestickych tdaju predpokladame
AVN hlavice femuru, zahajujeme vysetfeni tfifazovou scinti-
grafii cilenou na oblast panve. VySetfeni v kostni fazi provadi-
me s ¢asovym odstupem 2-6 hodin od aplikace radiofarmaka
(**™Tc MDP) celotélovym skenem a $ikmymi statickymi snim-
ky na oba klouby ky¢elni za pouziti linearniho high resolu-
tion kolimatoru pro nizké energie (LEHR). Pokud pretrvava
diagnostickd nejistota, pokracujeme ve vySetfeni jednofo-
tonovou emisni tomografii (SPECT) opét za pouziti LEHR
kolimatoru samostatné nebo v kombinaci s nativnim CT.
Pi CT skenovéani pouzivame zpravidla kolimaci 6 x 1,5mm
s naslednou rekonstrukci skent 2/1mm. Tyto skeny jsou
vhodné pro multiplanarni rekonstrukce (MPR). Prestoze je
nés pristroj vybaven funkci automatické volby proudu (ACS),
ktera navrhuje optimalni proud pro skenovani podle mohut-
nosti pacienta zji§téné z topogramu, nékdy snizujeme proud
na rentgenové lampé s cilem priblizit se, pfipadné dosahnout
LDCT (low dose CT), a tak zvySovat radia¢ni zatéz pacien-
ta co nejméné. SPECT a CT fuzujeme a hodnotime ve tfech

A Obr.7C

Obr. 7. IV. stadium AVN hlavice femuru vlevo - rozvoj sekunddrnich degenerativnich zmén. Ziizeni kloubni stérbiny (B) svéd¢i pro destrukci chrupavky
kloubni, subchondrdlné po obou strandch kloubu jsou patrna pseudocystickd projasnéni's okolni skler6zou a osteoblastickd aktivita je subchondrdlné zvysena
vyraznéjiv hlavici (A, C). A - fizni zobrazeni korondlni a sagitdini CT surface rendering a SPECT MIP; B - sagitdini CT MPR; C - sagitdlni SPECT/CT MPR

Fig. 7. The IV. stage of AVN of the femoral head at left - the development of secondary degenerative changes. Narrowing of the joint slot (B) testifies
the destruction of the articular cartilage, pseudocystic hyperlucencies with surrounding sclerosis are present in the subchondral bone on both sides of the joint
and osteoblastic activity is elevated in the subchondral region especially in the head (A, C). A- a fusion display of coronal and sagittal CT surface rendering and
SPECT MIP; B - a sagittal CT MPR; C - a sagittal SPECT/CT MPR
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zdkladnich rovinach: axidlni, korondlni a sagitalni. Silu CT
skent pfepocitdvame na 3-4 mm, abychom potlacili mnozZstvi
$umu ve vyslednych obrazech, zejména pokud pii skenovani
pouzijeme nizsi proud. Sagitalni rekonstrukce dobte zobrazi
predni a horni segment hlavice femuru a Ize na nich posoudit
symetrii térbiny kloubni.

ZAVER

Kostni scintigrafie je obdobné jako magneticka rezonance velmi
citlivd metoda na diagnostiku a sledovani AVN hlavice femuru,
zejména v tfifazové modifikaci a v kombinaci se SPECT zobra-

zenim. Kostni scintigrafie ma také jisty prognosticky vyznam,
nebot velké fotopenické oblasti jsou spojeny s vyssi Cetnosti

kou lokalizaci, dobfe diagnostikuje komplikace a sekunddarni
zmény na skeletu a pomuze rovnéz s diferencialni diagnostikou
dalsich chorob postihujicich kloub ky¢elni (napt. degenerativni
zmény, metastatické postizeni). Kostni scintigrafii povazujeme
za vhodnou vysetfovaci metodu pro pacienty s bolesti klou-
bu ky¢elniho zejména v pripadech, kdy predchozi rentgenové
vy$etteni neodhalilo pfi¢inu obtiZi.

Pouzité zkratky:

9mTec MDP - technecium methylen difosfonat

a. — arteria

aa. — arteriae

ACS - automaticka volba proudu (automatic current
selection)

AVN — avaskularni (asepticka) nekrdza
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