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Hlavni stanovisko prace
Prace shrnuje moznosti zobrazovacich metod k oziej-
meéni [ézi scapholunatniho vazu.

SOUHRN

Stouracova A, Sprlékové-Pukové A, Ciz-
mai I, Prochazkova J, Kucharsky ], No-
vak J, Vali§ P. Zobrazovani scapholunatni-
ho vazu

Cilem sdéleni je snaha shrnout soucasné
moznosti zobrazeni scapholunatniho vazu
a jeho patologii od metod snadno dostup-
nych prakticky na vSech radiologickych pra-
covistich po zobrazeni pomoci magnetické
rezonance véetné charakteristiky vhodnych
typt sekvenci. Na prikladech z vlastniho
souboru pacientt demonstruji autofi pato-
logie, s nimiz se setkavame v bézné praxi.
Kli¢ova slova: scapholunatni vaz, sca-
pholunatni disociace, zobrazovaci metody.

Major statement
This work summarizes imaging methods possibilities
to visualize scapholunate ligament lesions.

SUMMARY

Stouraova A, Sprlékové-Pukové A, Ciz-
mar I, Prochazkova J, Kucharsky J, Novak
J, Vali§ P. Imaging of the scapholunate li-
gament

The aim of this work is to summarize
the current options to imaging scapholuna-
te ligament and its pathologies of methods
readily available on almost all radiology
departments through magnetic resonance
imaging, including characteritics of eligible
sequences. Authors demostrate pathology of
the scapholunate ligament encountered in
daily practice.

Key words: scapholunate ligament, sca-
pholunate dissociation, imaging methods.

Scaphonulatni vaz (SL) je interosealnim vazem. Vedle vazu
lunotriquetralniho je vyznamnym stabilizatorem proximalni
fady zapésti. Anatomicky sestava ze tii ¢asti: porce palmarni,
do které zabihaji vldkna Testutova vazu (lig. radioscapholuna-
tum), jejiz vlakna probihaji $ikmé, a porce dorzalni, kterd je
nejsilnéjsi a jejiz vlakna probihaji pricné. Palmarni ¢ast vazu
je nejslabsi a v pruméru ma $ifi kolem 1 mm. Dorzélni ¢ast
vazu je nejdulezitéjsi pro zachovani vztahu mezi kosti ¢lun-
kovou a polomésicitou, je oproti palmarni silnéjsi, v praméru
dosahuje $ife 3mm (1). Palmérni a dorzalni ¢ast maji his-
tologicky charakter pravého vazu v¢etné doprovodnych cév
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anervi. Stfedni ¢ast vazu je tvofena fibrokartilaginézni tka-
ni charakteru menisku (2).

Poskozeni scapholunatniho vazu vede k chronickym bo-
lestem a vyvoji nestability zapésti, je klinicky nejéastéji dia-
gnostikovanou formou karpalni nestability v klinické praxi,
pricemz poskozeni vazu mtize vzniknout samostatné nebo
jako prvni stupen perilunétni luxace (obr. 4), eventualné jako
soucast komplexnéjsiho poranéni distalntho zapésti (3). Po-
kud neni poskozeni vazu v¢as odhaleno, muze vyustit v ar-
trotické zmény typu ,,scapholunate advanced collapse® SLAC.
Nestability zapésti se déli na dynamické a statické, dalsi kla-
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A Obr. 1A

A Obr. 1B

1 ..

A Obr 1C

Obr. 1. RTG zdpésti vpravo: A - v zadopredni; B, C - v bocni projekci, normdini ndlez
Fig. 1. X-ray of the right wrist: A - posteroanterior; B, C - lateral projection, normal findings

sifikace odlisuje klinicky disociativni, nedisociativni a kom-
plexni traumata zapésti. Symptomatickou byva ¢astéji ruptura
dorzalni komponenty vazu (4).

Poskozeni vazu je ¢asto vedlej$im nélezem pfti frakture dis-
talniho radia, a to ve 20-30 % piipadi (5-7) a je nutné na néj
pti diagnostice zlomenin v této lokalité pomyslet, stejné tak
muize byt spojeno s frakturou vlastni kosti ¢lunkové.

Akutni poranéni vazu (do 3 tydnt od trazu) mohou byt
klasifikovana bud jako stabilni (u parcidlniho poskozeni
vazu), nebo jako dynamicka ¢i statickd u nestabilnich porané-
ni (pfi kompletnich rupturach).

Chronicka zranéni (starsi 6 tydnil) mohou byt stabilni, ne-
stabilni ¢i fixovana. Jsou spojena s fadou sekundérnich zmén
véetné kapsularnich kontraktur, degenerativni artritidy, pan-
karpalni artrézy ¢i SLAC v pripadé nelédenych scapholunat-
nich disociaci.

KLINICKE VYSETRENI

Scapholunétni vaz lezi ve scapholunatnim intervalu, ktery se
nachdzi cca 1-1,5cm distalné od Listerova hrbolku, v misté,
kde je hmatny mélky zlabek, tzv. ,soft spot® Pti akutnim po-
ranéni vazu byva v tomto misté pritomny hematom ¢i otok,
palpace zde byva silné bolestivé. Bolestivost nartsta pfi maxi-
malni dorziflexi. Pti chronickych postizenich scapholunatni-
ho vazu s rozvojem SLAC mtize byt palpaéni bolestivost také
v oblasti processus styloideus radii, ptipadné celého radiokar-
pélniho skloubeni.

K vysetfeni poskozeného scapholunatniho vazu slouzi
stres test a Watsonuv test. Pfi stres testu uchopi vySetiujici

mezi palec a ukazovék jedné ruky proximalni ¢ast scaphoidea,
druhou rukou lunatum a pohybem proti sobé se snazi vyvolat
posun. Pfi poranéni vazu je posun bolestivy. Pfi uplné rup-
tufe vazu byva pozitivni Watsontv (scaphoid shift) test, pfi
kterém vysettujici stoji pred vySetfovanym tvari v tvar, umisti
svij palec (téZe ruky, jako je strana vySetfovand) na tuberozitu
scaphoidu a ostatni prsty ruky na dorzalni plochu distalniho
radia. Druha ruka, drzenim za oblast metakarpti, provadi ra-
dialni a ulnarni dukci. U neposkozeného SL vazu je pti ulnar-
ni dukci dlouhd osa scaphoidu rovnobézné s dlouhou osou
predlokti, pti radialni dukci je téméf kolmd na osu predlokti.
Pokud vysettujici pfi poskozeném SL vazu tladi palcem na tu-
berozitu scaphoidu, a tim mu brani zaujmout pfi¢nou polohu,
dochézi pti prevodu z ulnarni dukce a lehké extenze do ra-
dialni dukce a mirné flexe karpu k dislokaci scaphoidu z fossa
scaphoidea radii dorzalné, coz vyvold bolestivost na dorzu
karpu (ne pouze v misté tlaku palce) a pocit preskoceni. Pti
hyperlaxicité vazt je vhodné srovnat obé ruce vys$etfovaného,
nebot test vyvola preskoceni, ale neni bolestivy.

ZOBRAZOVACIi METODY

Cilem zobrazovacich metod je podat klinikovi dostate¢nou in-
formaci o anatomickych pomérech v oblasti komplikovaného
systému zapéstnich kloubt, o kostnich strukturach, chrupav-
kach, vazech, triangulo-fibrokartilagin6znim komplexu (TFCC),
cévach a nervovych strukturach a neposledné i probihajicich $la-
chach véetné moznych tvarovych variet a anomalii. Pfesnd dia-
gnostika 1ézi struktur zapésti, véetné odhaleni degenerativnich
trhlin vazti ¢i chrupavditych struktur je dileZita pro vedeni 1é¢by.
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A Obr.2A A Obr.2B

Skiagrafie

Zakladni zobrazovaci metodou pti diagndze nestability za-
pésti je prosty snimek. Provadi se klasickd zadoptedni pro-
jekce, u které se sousttedime v pripadé ozfejméni patologie
scapholunatniho vazu na vzdalenost mezi scaphoidem a lund-
tem (obr. 1A). Je-li tato vétsi nez 4mm, je 1éze vazu jista, pii
vzdalenosti obou kosti na hranici 3mm lze povazovat 1ézi
vazu za suspektni. Méfeni se v této lokalité provadi v distalni

2.9 mm [ERM

A Obr. 3A A Obr. 3B
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Obr. 2. RTG zdpésti vlevo: A - v zadopredni projek-
ci; B - stres projekce, kterd ukazuje rozsiteni SL inter-
valu u pacientky s prokdzanou parcidlni rupturou
SLvazu

Fig. 2. X-ray of the left wrist: A — posteroanterior;
B - stress projection that shows the extension of SL
slit, in a patient with partial rupture of SL ligament

¢asti skloubeni (obr. 1A), samoziejmé i zména postaveni kiis-
tek nam nepfimo ukazuje na patologii v této oblasti, za normu
je brana vzdalenost scaphoidem a lunatem 2-3 mm. V bo¢ni
projekci posuzujeme scapholundtni thel, norma se pohybuje
v rozmezi 30-60° (obr. 1B), pfi jeho zvétseni nad 70° je obraz
podezfely a definitivné abnormitu v této lokalité urci zvétseni
uhlu nad 80° (viz obr. 3B) a tthel mezi os lunatum a capitatum
(obr. 1C), jehoz norma se pohybuje v rozmezi 0-30° (8).

Obr. 3. RTG zdpésti vpravo: A - v zadopredni; B -
v bocni projekci, s hrani¢ni vzddlenosti a zvétsenym
SL tihlem u pacienta s parcidlni rupturou vazu

Fig. 3. X-ray of the right wrist: A — posteroanterior;
B - lateral projection, pathologically increased SL
angle, in patient with partial rupture of SL ligament
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Tab. 1. Protokol MR vysetieni zdpésti nativné s dedikovanou zdpéstni civkou

Table 1. Protocol - Native MR examination with dedicated wrist coil

Sekvence Rovina TR (ms) TE (ms) Tloustka fezu Matrix Flip angle
T1TSE sagitalni 500 15 3 512 90
T1TSE koronarni 650 22 2,5 640 90
PD TSE koronarni 3500 30 3 400 90
PD SPAIR koronarni 3400 25 2,5 640 90
T2 FFE axialni 450 11,5 3 512 30
3D FFE WATS axialni 26 9 1 640 30

Pokud obraz z prostych snimka neni jednozna¢ny, dopl-
nuji se zvykle stresové snimky se zavienou pésti (obr. 2B) ¢i
snimky v dukci, zde pak zalezi na zvyklostech pracovisté.

U hrani¢nich hodnot s nejistymi klinickymi ptiznaky lze
provést snimky obou rukou pro srovnani, zejména pro odli-
$eni vrozené hyperlaxicity vazii (9).

Sonografie

Sonografie je snadno dostupna a levnd metoda, ktera muze
byt ndpomocnd pri hodnoceni patologii mékkych tkani za-
pésti tykajicich se abnormit $lach, vazi, ganglii, cév a nerva
véetné syndromu karpalniho tunelu ¢i zanétlivych artropatii
aj. (10, 11).

CT vysetieni

Zobrazeni pomoci CT pfistroji je metodou volby u komi-
nutivnich fraktur v oblasti zapésti, ovSem casto pridruzené
1éze vazti ¢i chrupavek nebyvaji odhaleny. Zde mtize byt na-
pomocna prima CT artrografie, ktera v dne$ni dobé tézi z no-
vych multidetektorovych pristroji, jejichz submilimetrové
izotropni zobrazeni je uZite¢né zejména pii zobrazeni drob-
nych struktur zapésti a jejich ptipadného poskozeni.

Lze ji povazovat za alternativu ptimé MR artrografie (12-14)
a stejné jako tato nahrazuje dfive uzivanou artrografii klasickou.

A Obr. 4A

A Obr. 4B

Pacienti stejné, jak je popsano nize u pfimé MR artrografie,
podstoupi aplikaci kontrastni latky intraartikularné, v gantry
jsou ulozeni v poloze na bfise se vzpazenou horni konéetinou
s dlani uloZenou k podlozZce. Protokol vySetfeni na pristroji
Philips Briliance 64: tloustka vrstvy 0,9 mm, inkrement 0,45,
kolimace 20 x 0,625, pitch faktor 0,450, 120 kV a 225 mAs.

Zobrazeni MR

Optimélni metodou pro odhaleni poranéni mékkych tkani

v oblasti zapésti je obecné povazovana magneticka rezonance,

a to zejména pro vybornou prostorovou rozliovaci schopnost

a vysoky tkanovy kontrast. Zde se nabizi nékolik moznosti

zobrazeni:

1. Zobrazeni nativni (obr. 5), které je pro pacienta méné na-
ro¢nou variantou vy$etfeni, provadime zejména u pacien-
ta v indikacich revmatologickych a onkologickych. Nativni
vySetfeni je také doporucovano u okultnich fraktur kosti
¢lunkové (15). V identifikaci 1ézi scapholunatniho vazu
v8ak, a¢ ma vysokou specificitu, ma nizkou senzitivitu -
kolem 70% (16). Protokol uzivany na naem pracovisti
na pristroji Philips Achieva 1,5T (tab. 1).

Poskozeni scapholunatniho vazu byva dobfe zobrazeno
na T2 sekvencich s potla¢enim signalu tuku pod obrazem
kompletniho pferuseni plynulosti vazu ¢ijako oblast linear-
ni hyperintenzity v ¢asteném ¢i celém priabéhu vazu.

Obr. 4. RTG zdpésti vpravo: A - zadopredni; B -
bocni projekce, perilundtni luxace, fraktura scapho-
idu a abrupce styloidniho vybézku ulny

Fig. 4. X-ray of the right wrist: A — posteroanterior;
B - lateral projection, perilunate dislocation, sca-
phoid fracture, abruption of ulnar styloid
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Tab. 2. Protokol pfimé MR artrografie s dedikovanou zdpéstni civkou
Table 2. Protocol - Direct MR arthrography

Sekvence Rovina TR (ms) TE (ms) Tloustka fezu Matrix Flip angle
T1 SPIR koronarni 650 22 2,5 640 90
T1TSE koronarni 650 22 2,5 640 920
T1TSE sagitalni 500 15 3 512 90
PD aTSE korondrni 3500 50 3 400 90
3D WATS axialni 20 7,7 0,8 480 50

U kompletnich ruptur mtizeme zachytit v oblasti vazu
pritomnost synovialni tekutiny v misté komunikace mezi
radiokarpdlnim a midkarpalnim kloubem. Casto ptidru-
zené distenze ¢i roztrzeni vazt radiolunatniho a radiosca-
phocapitatniho byvaji patrné v roviné sagitdlni. V oblasti
uponu scapholunatniho vazu ke scaphoidu dochazi ¢astéji
k avulznimu poskozeni, resp. frakture, nez je tomu v oblas-
ti pevného tponu k lunatu (17, 18).

2. VySetfeni pfimou MR artrografii je povazovano za zlaty
standard vysetfeni scapholunatniho vazu. Smés kontrastni
latky (20 ml fyziologického roztoku + 0,1 ml Acidum Ga-
dotericum 0,5 mmol/ml) byva aplikovana intraartikularné
dle zvyklosti pracovist, bud jen do kloubu radiokarpalniho
anebo téz do oblasti kloubtt midkarpalniho a distalniho ra-
dioulnarniho. Tim je zajisténo jasné ohraniceni jemnych
struktur vazii eventualné se zobrazi patologickd komuni-
kace mezi kloubem radiokarpalnim a midkarpalnim, a to
nejen v pripadé podezieni na 1ézi vazu scapholunatniho,
ale i jinych, zejména vazu lunotriquetralntho ¢i abnormal-
ni komunikace s kloubem distalnim radioulndrnim.

Na nasem pracovisti provadime aplikaci smési kontrast-
ni latky jen monoartikuldrné do kloubu radiokarpalniho.
Pacient béhem aplikace sedi s predloktim volné polozenym
na podloZce s dlani uloZenou smérem dolii, mezi $lachy

m. extensor indicis a m. extensor policis longus v Grovni
kloubni $térbiny aplikujeme ptiblizné 2 ml smési kontrast-
ni latky (19). Béhem vlastniho vySetfeni je pacient ulozen
s koncetinou podél téla. NaloZzenou ma dedikovanou za-
péstni civku. Protokol uvadi tabulka 2.

3. Posledni metodou nabizenou MR na nasem pracovisti je
nativni zobrazeni s pomoci mikroskopické civky. K do-
sazeni vysoké kvality zobrazeni je v tomto pripadé vsak
nutné pouzivat mensi velikost oblasti zajmu, tvz. field of
view, nez pti vySetfeni zapéstni civkou. Vysetfeni je tedy
treba zacilit na ¢ast zapésti se zvazovanou patologii.

Pacienti lezi béhem vysetfeni s koncetinou podél téla stej-
né jako u predchozich variant, naloZzenu maji mikroskopickou
civku. Protokol uvadi tabulka 3.

Vysetieni ve vysokém rozliSeni s malym voxelem dnes nabizi
i pracovisté na pristrojich s vyssi silou magnetického pole (3T).

PATOLOGIE VAZU

Z hlediska radiologa Ize velmi snadno a tcelné vyuzit klinic-
ké klasifikace 1ézi vazti uzivanych prti artroskopii. Na nasem
pracovisti pouzivame modifikovanou klasifikaci dle Geissle-

Tab. 3. Protokol MR nativniho vysetfeni s mikrocivkou

Table 3. Protocol - native MR examination with a microscopy coil

Sekvence Rovina TR (ms) TE (ms) Tloustka fezu Matrix Flip angle
3D SPIR FFE koronarni 44 12 0,75 512 25
3D mFFE WATS axialni 27 9,2/5,1 0,5 640 30
PD SPAIR sagitalni 2522 25 2 512 90
T1TSE koronarni 481 22 1,5 256 90

A Obr. 5A
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A Obr. 5B

Obr. 5. Nativni MR zdpésti: A — korondrni rovina PD
SPAIR sekvence; B — axidlni rovina T2 FFE sekvence
u pacienta s avaskuldrni nekrézou scaphoidea, Sip-
kami oznacen neposkozeny SL vaz

Fig. 5. Native MRI of the wrist with dedicated wrist
coil: A - coronal plane PD SPAIR sequence; B - axial
plane T2 FFE sequence in patients with avascular
necrosis of the scaphoid, arrows labeled intact SL li-
gament
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A Obr.6A

A Obr.6B

ra. Pfi¢emz jako L. stupent muzeme oznacit vazy neposkozené,

vazy distendované ovSem bez znamek ruptury II. stupném,

III. stupném pak vazy poskozené parcidlné, pticemz s vyho-

dou je oznaceni mista poskozeni volarné, dorzalné. Stupen IV

skryva kompletné preruseny vaz.
Scapholunétni disociace je prezentovana:

- zvétSenim vzdalenosti mezi scaphoidem a lundtem nad
3mm (v anglosaské literatufe popisovana jako znameni
Terryho Thomase, eventualné Davida Lettermana)

- zvétSenim lundtokapitatniho dhlu nad 30° a scapholunat-
ntho thlu nad 70°

- linii vysokého signalu v misté ruptury na nativnim MR
v T2 sekvencich s potla¢enim signalu tuku

- pfi kompletni ézi vazu tekutinou naplnénou §térbinou
mezi scaphoidem a lunatem ¢i priikaz komunikace mezi
radiokarpalnim a midkarpélnim kloubem na nativnim MR

- prikazem patologické komunikace mezi kompartmenty
pii primé artrografii

Obr. 6. PFimd MR artrografie: A — korondrni ro-
vina T1 TSE SPIR sekvence v korondrni roviné;
B - 3D WATS sekvence v transverzdlni roviné, Sipka-
mi oznacen parcidlné poskozeny SL vaz

Fig. 6. Direct MR arthrography: A - T1 TSE SPIR
sequence on coronal plane; B — WATS 3D sequence
on transverse plane, arrows show partial rupture of
SL ligament

- pritomnosti pridruzené synovitidy volarnich radiokarpal-
nich vazt

- degenerativni perforaci v membrandzni ¢asti scapholunét-
niho vazu s neporu$enou palmarni a dorzalni porci sca-
pholunétniho vazu

- pritomnosti pridruzenych ganglii pfi patologii dorzalni ¢i
dorzalni a membrandzni porce scapholunatniho vazu

DISKUSE

V pripadech klinického podezieni na 1ézi scapholunatniho
vazu se zvykem postupuje od nejdostupnéjsich a nejjedno-
dussich zobrazovacich metod k tém méné dostupnym. V prv-
ni linii odlisi velké procento patologii jiz prosty snimek, a to
v zadopredni a bo¢ni projekci, ¢i doplnujici projekce duke-
nich ¢i stresovych snimkd. V pripadé, Ze i tyto nepfinaseji do-
state¢nou informaci o stavu scapholundtniho vazu, prichazi
alespon na nasem pracovisti na fadu zobrazeni MR.

A Obr. 7A

A Obr.7B

Obr. 7. Nativni vysetreni s mikrocivkou: A - korondrni rovina 3D SPIR sekvence; B— 3D mFFE WATS v transverzdlni roviné, Sipkami oznacen neposkozeny SL vaz
Fig. 7. Non-contrast MR examination in high resolution with microscopy coil: A - 3D SPIR sequence on coronal plane; B - 3D mFFE WATS on axial plane -

the arrow marks undamaged SL ligament
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A Obr.8A A Obr.8B

Obr. 8. Nativni MR vysetreni's mikrocivkou: A - korondrnirovina 3D SPIR sekvence; B— 3D mFFE WATS v transverzdlni roviné, Sipkami oznacena ruptura vazu
Fig. 8. Non-contrast MR examination in high resolution with microscopy coil: A - 3D SPIR sequence on coronal plane; B - 3D mFFE WATS on axial plane -

the arrow marks SL ligament tear

Vzhledem k nizké senzitivité nativniho vySetfeni magne-
tickou rezonanci na 1-1,5T pfistrojich, dle dostupné litera-
tury 37-70% (16) se v dne$ni dobé povazuje za optimalni
zobrazovaci metodu pfima MR artrografie, eventualné na né-
kterych pracovistich ptima CT artrografie.

Pfima artrografie dokaze prokazat nejen patologickou ko-
munikaci mezi jednotlivymi klouby, ale i pfimo jednotlivé
struktury vazu zobrazit. Vyhodou pfimé artrografie je fakt, ze
v ptipadé poskozeni vazu dochézi k proniknuti kontrastni 1at-
ky do midkarpélniho kloubu a toto poskozeni je 1épe deteko-
vatelné nez na nativnim MR vyS$etfeni. Na nasem pracovisti
je aplikovana kontrastni latka pouze do kloubu radiokarpal-
niho, coz povazujeme za dostacujici k prokazani patologické
komunikace s kloubem midkarpalnim, i kdyz lze namitnout,
ze aplikace kontrastni latky jen do jednoho kloubu mtize
vést (v malém procentu pripadu) k fale$né pozitivnim nale-
zim. Ackoliv vétsina praci ukazuje, ze optimalni je aplikace
kontrastni latky nejen do kloubu radiokarpélniho, ale i mid-
karpalniho a distdlniho radioulnarniho (12-14), ma podani
kontrastni latky pouze do radiokarpalniho kloubu nesporné
vyhody. Aplikace se provadi bez skiaskopické kontroly, a tedy
bez radia¢ni zatéze pacienta, lze ji provést i u pacientu alergic-
kych na jodovou kontrastni latku (20).

Mnoho zahrani¢nich pracovist provadi pfimou CT artro-
grafii s vybornymi vysledky, ovS§em zde si myslime, Ze jde jen
o zélezitost historickych zvyklosti a moznosti pracovist, zvlas-
té s ohledem na dostupnost dedikované civky pti MR zobra-
zeni, ktera ma zasadni vliv na kvalitu vy$etfeni.

Vyhodou nativniho vySetfeni ve vysokém rozlideni s po-
moci mikroskopické civky (na naSem pracovisti na 1,5T pri-
stroji) nebo na 3T pfistrojich je detailni zobrazeni vazivovych
struktur a okoli, zejména pak chrupav¢ité vrstvy jednotlivych
kiistek, struktury kostni dfené, jemné struktury vazu ¢&i cév
a nervovych struktur. Dalsi vyhodou tohoto zobrazovani je
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neinvazivita vykonu. Diky tomu je vhodna i pro pacienty,
ktetf{ $patné toleruji injekéni vstup, dale v pripadech, kdy je
primd artrografie kontraindikovéna, jako je suspektni ¢i pro-
kazana infek¢ni artritida a infekce v misté vpichu.

Problematickymi zustavaji i jizevnaté zmény, které mnoh-
dy pfi nativnim vy$etfeni nejsou odlisitelné od jinych zmén
vazu, jako je jeho parcidlni ruptura ¢i jen rozvlaknéni vazu
pri distenzi. P¥i nativnim MR zobrazovani neni optimalni ani
prehlednost stfedni porce vazu. Tuto lze snaze hodnotit pii
primé artrografii, ackoliv i zde je jeji zobrazeni problematické,
vzhledem k jeji velikosti, uloZeni a tvarovym varietam.

Pfi vysetfovani kloubtit MR obecné zvy$uje vytéznost vy-
$etfeni pouziti 3D sekvenci (21). Tyto sekvence umoznuji
zobrazeni kontinualnich tenkych fezt a snizuji efekt primeé-
rovani signalu (partial volume averiging). Navic tyto sekvence
s izotropnim rozliSenim umoznuji vysoce kvalitni multipla-
narni preformatovani ziskanych obrazili, ¢imZ se eliminuje
opakovani sekvence v jiné roving, ¢ehoz lze vyuzit pti detekci
patologickych zmén, resp. snaze detekovat pripadnou trhlinu
(22).

MR obecné neni schopna odliit nestability v zapésti static-
ké a dynamické. Taktéz odliseni akutnich a chronickych zmén
nebyva vzdy jednoznac¢né, zde ma hlavni slovo klinicky nalez
a samoziejmé anamnéza.

ZAVER

Poskozeni scapholunatniho vazu patfi mezi ne vidy v¢asné
diagnostikované patologie a je nutné na né pomyslet, nebot
vét$ina patologii je odhalitelna jiz prostym skiagrafickym vy-
$etfenim. V pripadé, Ze i tato nepfinasi dostate¢nou informaci
o stavu scapholundtniho vazu, prichazi alespon na nasem pra-
covisti na fadu zobrazeni magnetickou rezonanci.
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