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Hlavní stanovisko práce
Práce shrnuje možnosti zobrazovacích metod k ozřej-
mění lézí scapholunátního vazu.

SOUHRN

Štouračová A, Šprláková-Puková A, Čiž-
mář I, Procházková J, Kucharský J, No-
vák J, Vališ P. Zobrazování scapholunátní-
ho vazu

Cílem sdělení je snaha shrnout současné 
možnosti zobrazení scapholunátního vazu 
a  jeho patologií od  metod snadno dostup-
ných prakticky na všech radiologických pra-
covištích po  zobrazení pomocí magnetické 
rezonance včetně charakteristiky vhodných 
typů sekvencí. Na  příkladech z  vlastního 
souboru pacientů demonstrují autoři pato-
logie, s nimiž se setkáváme v běžné praxi.

Klíčová slova: scapholunátní vaz, sca-
pholunátní disociace, zobrazovací metody.

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

SUMMARY

Štouračová A, Šprláková-Puková A, Čiž-
mář I, Procházková J, Kucharský J, Novák 
J, Vališ 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.
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přehledový článek

Imaging of the scapholunate ligament

Zobrazování scapholunátního vazu

ÚVOD

Scaphonulátní vaz (SL) je interoseálním vazem. Vedle vazu 
lunotriquetrálního je významným stabilizátorem proximální 
řady zápěstí. Anatomicky sestává ze tří částí: porce palmární, 
do které zabíhají vlákna Testutova vazu (lig. radioscapholuna-
tum), jejíž vlákna probíhají šikmě, a porce dorzální, která je 
nejsilnější a jejíž vlákna probíhají příčně. Palmární část vazu 
je nejslabší a v průměru má šíři kolem 1 mm. Dorzální část 
vazu je nejdůležitější pro zachování vztahu mezi kostí člun-
kovou a poloměsíčitou, je oproti palmární silnější, v průměru 
dosahuje šíře 3 mm (1). Palmární a  dorzální část mají his-
tologicky charakter pravého vazu včetně doprovodných cév 

a nervů. Střední část vazu je tvořena fibrokartilaginózní tká-
ní charakteru menisku (2). 

Poškození scapholunátního vazu vede k  chronickým bo-
lestem a vývoji nestability zápěstí, je klinicky nejčastěji dia-
gnostikovanou formou karpální nestability v  klinické praxi, 
přičemž poškození vazu může vzniknout samostatně nebo 
jako první stupeň perilunátní luxace (obr. 4), eventuálně jako 
součást komplexnějšího poranění distálního zápěstí (3). Po-
kud není poškození vazu včas odhaleno, může vyústit v  ar-
trotické změny typu „scapholunate advanced collapse“ SLAC. 
Nestability zápěstí se dělí na dynamické a statické, další kla-
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sifikace odlišuje klinicky disociativní, nedisociativní a kom-
plexní traumata zápěstí. Symptomatickou bývá častěji ruptura 
dorzální komponenty vazu (4). 

Poškození vazu je často vedlejším nálezem při fraktuře dis-
tálního radia, a to ve 20–30 % případů (5–7) a je nutné na něj 
při diagnostice zlomenin v  této lokalitě pomýšlet, stejně tak 
může být spojeno s frakturou vlastní kosti člunkové.

Akutní poranění vazu (do 3 týdnů od úrazu) mohou být 
klasifikována buď jako stabilní (u  parciálního poškození 
vazu), nebo jako dynamická či statická u nestabilních poraně-
ní (při kompletních rupturách).

Chronická zranění (starší 6 týdnů) mohou být stabilní, ne-
stabilní či fixovaná. Jsou spojena s řadou sekundárních změn 
včetně kapsulárních kontraktur, degenerativní artritidy, pan-
karpální artrózy či SLAC v případě neléčených scapholunát-
ních disociací.

KLINICKÉ VYŠETŘENÍ 
Scapholunátní vaz leží ve scapholunátním intervalu, který se 
nachází cca 1–1,5 cm distálně od Listerova hrbolku, v místě, 
kde je hmatný mělký žlábek, tzv. „soft spot“. Při akutním po-
ranění vazu bývá v tomto místě přítomný hematom či otok, 
palpace zde bývá silně bolestivá. Bolestivost narůstá při maxi-
mální dorziflexi. Při chronických postiženích scapholunátní-
ho vazu s rozvojem SLAC může být palpační bolestivost také 
v oblasti processus styloideus radii, případně celého radiokar-
pálního skloubení.

K  vyšetření poškozeného scapholunátního vazu slouží 
stres test a  Watsonův test. Při stres testu uchopí vyšetřující 

mezi palec a ukazovák jedné ruky proximální část scaphoidea, 
druhou rukou lunatum a pohybem proti sobě se snaží vyvolat 
posun. Při poranění vazu je posun bolestivý. Při úplné rup-
tuře vazu bývá pozitivní Watsonův (scaphoid shift) test, při 
kterém vyšetřující stojí před vyšetřovaným tváří v tvář, umístí 
svůj palec (téže ruky, jako je strana vyšetřovaná) na tuberozitu 
scaphoidu a ostatní prsty ruky na dorzální plochu distálního 
radia. Druhá ruka, držením za oblast metakarpů, provádí ra-
diální a ulnární dukci. U nepoškozeného SL vazu je při ulnár-
ní dukci dlouhá osa scaphoidu rovnoběžně s  dlouhou osou 
předloktí, při radiální dukci je téměř kolmá na osu předloktí. 
Pokud vyšetřující při poškozeném SL vazu tlačí palcem na tu-
berozitu scaphoidu, a tím mu brání zaujmout příčnou polohu, 
dochází při převodu z ulnární dukce a  lehké extenze do ra- 
diální dukce a mírné flexe karpu k dislokaci scaphoidu z fossa 
scaphoidea radii dorzálně, což vyvolá bolestivost na  dorzu 
karpu (ne pouze v místě tlaku palce) a pocit přeskočení. Při 
hyperlaxicitě vazů je vhodné srovnat obě ruce vyšetřovaného, 
neboť test vyvolá přeskočení, ale není bolestivý.

ZOBRAZOVACÍ METODY
Cílem zobrazovacích metod je podat klinikovi dostatečnou in-
formaci o  anatomických poměrech v  oblasti komplikovaného 
systému zápěstních kloubů, o  kostních strukturách, chrupav-
kách, vazech, triangulo-fibrokartilaginózním komplexu (TFCC), 
cévách a nervových strukturách a neposledně i probíhajících šla-
chách včetně možných tvarových variet a anomálií. Přesná dia- 
gnostika lézí struktur zápěstí, včetně odhalení degenerativních 
trhlin vazů či chrupavčitých struktur je důležitá pro vedení léčby.

 Obr. 1A  Obr. 1B  Obr. 1C

Obr. 1. RTG zápěstí vpravo: A – v zadopřední; B, C – v boční projekci, normální nález
Fig. 1. X-ray of the right wrist: A – posteroanterior; B, C – lateral projection, normal findings
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Skiagrafie
Základní zobrazovací metodou při diagnóze nestability zá-
pěstí je prostý snímek. Provádí se klasická zadopřední pro-
jekce, u které se soustředíme v případě ozřejmění patologie 
scapholunátního vazu na vzdálenost mezi scaphoidem a luná-
tem (obr. 1A). Je-li tato větší než 4 mm, je léze vazu jistá, při 
vzdálenosti obou kostí na  hranici 3 mm lze považovat lézi 
vazu za suspektní. Měření se v této lokalitě provádí v distální 

části skloubení (obr. 1A), samozřejmě i změna postavení kůs-
tek nám nepřímo ukazuje na patologii v této oblasti, za normu 
je brána vzdálenost scaphoidem a lunatem 2–3 mm. V boční 
projekci posuzujeme scapholunátní úhel, norma se pohybuje 
v rozmezí 30–60° (obr. 1B), při jeho zvětšení nad 70° je obraz 
podezřelý a definitivně abnormitu v této lokalitě určí zvětšení 
úhlu nad 80° (viz obr. 3B) a úhel mezi os lunatum a capitatum 
(obr. 1C), jehož norma se pohybuje v rozmezí 0–30° (8).

 Obr. 2A  Obr. 2B

Obr. 2. RTG zápěstí vlevo: A – v zadopřední projek-
ci; B – stres projekce, která ukazuje rozšíření SL inter-
valu u  pacientky s  prokázanou parciální rupturou 
SL vazu
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

 Obr. 3A  Obr. 3B

Obr. 3. RTG zápěstí vpravo: A – v zadopřední; B – 
v boční projekci, s hraniční vzdáleností a zvětšeným 
SL úhlem u pacienta s parciální 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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Pokud obraz z  prostých snímků není jednoznačný, dopl-
ňují se zvykle stresové snímky se zavřenou pěstí (obr. 2B) či 
snímky v dukci, zde pak záleží na zvyklostech pracoviště. 

U hraničních hodnot s nejistými klinickými příznaky lze 
provést snímky obou rukou pro srovnání, zejména pro odli-
šení vrozené hyperlaxicity vazů (9).

Sonografie
Sonografie je snadno dostupná a  levná metoda, která může 
být nápomocná při hodnocení patologií měkkých tkání zá-
pěstí týkajících se abnormit šlach, vazů, ganglií, cév a nervů 
včetně syndromu karpálního tunelu či zánětlivých artropatií 
aj. (10, 11). 

CT vyšetření 
Zobrazení pomocí CT přístrojů je metodou volby u  komi-
nutivních fraktur v  oblasti zápěstí, ovšem často přidružené 
léze vazů či chrupavek nebývají odhaleny. Zde může být ná-
pomocna přímá CT artrografie, která v dnešní době těží z no-
vých multidetektorových přístrojů, jejichž submilimetrové 
izotropní zobrazení je užitečné zejména při zobrazení drob-
ných struktur zápěstí a jejich případného poškození. 

Lze ji považovat za alternativu přímé MR artrografie (12–14) 
a stejně jako tato nahrazuje dříve užívanou artrografii klasickou.

Pacienti stejně, jak je popsáno níže u přímé MR artrografie, 
podstoupí aplikaci kontrastní látky intraartikulárně, v gantry 
jsou uloženi v poloze na břiše se vzpaženou horní končetinou 
s dlaní uloženou k podložce. Protokol vyšetření na přístroji 
Philips Briliance 64: tloušťka vrstvy 0,9 mm, inkrement 0,45, 
kolimace 20 × 0,625, pitch faktor 0,450, 120 kV a 225 mAs.

Zobrazení MR
Optimální metodou pro odhalení poranění měkkých tkání 
v oblasti zápěstí je obecně považována magnetická rezonance, 
a to zejména pro výbornou prostorovou rozlišovací schopnost 
a  vysoký tkáňový kontrast. Zde se nabízí několik možností 
zobrazení: 
1. Zobrazení nativní (obr. 5), které je pro pacienta méně ná-

ročnou variantou vyšetření, provádíme zejména u pacien-
tů v indikacích revmatologických a onkologických. Nativní 
vyšetření je také doporučováno u okultních fraktur kosti 
člunkové (15). V  identifikaci lézí scapholunátního vazu 
však, ač má vysokou specificitu, má nízkou senzitivitu – 
kolem 70 % (16). Protokol užívaný na  našem pracovišti 
na přístroji Philips Achieva 1,5T (tab. 1).

Poškození scapholunátního vazu bývá dobře zobrazeno 
na T2 sekvencích s potlačením signálu tuku pod obrazem 
kompletního přerušení plynulosti vazu či jako oblast lineár- 
ní hyperintenzity v  částečném či celém průběhu vazu. 

Tab. 1. Protokol MR vyšetření zápěstí nativně s dedikovanou zápěstní cívkou
Table 1. Protocol – Native MR examination with dedicated wrist coil

Sekvence Rovina TR (ms) TE (ms) Tloušťka řezu Matrix Flip angle
T1 TSE sagitální 500 15 3 512 90
T1 TSE koronární 650 22 2,5 640 90
PD TSE koronární 3500 30 3 400 90
PD SPAIR koronární 3400 25 2,5 640 90
T2 FFE axiální 450 11,5 3 512 30
3D FFE WATS axiální 26 9 1 640 30

 Obr. 4A  Obr. 4B

Obr. 4. RTG zápěstí vpravo: A  – zadopřední; B – 
boční projekce, perilunátní luxace, fraktura scapho-
idu a abrupce styloidního výběžku 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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U  kompletních ruptur můžeme zachytit v  oblasti vazu 
přítomnost synoviální tekutiny v místě komunikace mezi 
radiokarpálním a  midkarpálním kloubem. Často přidru-
žené distenze či roztržení vazů radiolunátního a radiosca-
phocapitátního bývají patrné v rovině sagitální. V oblasti 
úponu scapholunatního vazu ke scaphoidu dochází častěji 
k avulznímu poškození, resp. fraktuře, než je tomu v oblas-
ti pevného úponu k lunátu (17, 18).

2. Vyšetření přímou MR artrografií je považováno za zlatý 
standard vyšetření scapholunátního vazu. Směs kontrastní 
látky (20 ml fyziologického roztoku + 0,1 ml Acidum Ga-
dotericum 0,5 mmol/ml) bývá aplikována intraartikulárně 
dle zvyklostí pracovišť, buď jen do kloubu radiokarpálního 
anebo též do oblasti kloubů midkarpálního a distálního ra-
dioulnárního. Tím je zajištěno jasné ohraničení jemných 
struktur vazů eventuálně se zobrazí patologická komuni-
kace mezi kloubem radiokarpálním a midkarpálním, a to 
nejen v  případě podezření na  lézi vazu scapholunátního, 
ale i jiných, zejména vazu lunotriquetrálního či abnormál-
ní komunikace s kloubem distálním radioulnárním.

Na našem pracovišti provádíme aplikaci směsi kontrast-
ní látky jen monoartikulárně do kloubu radiokarpálního. 
Pacient během aplikace sedí s předloktím volně položeným 
na  podložce s  dlaní uloženou směrem dolů, mezi šlachy 

m. extensor indicis a m. extensor policis longus v úrovni 
kloubní štěrbiny aplikujeme přibližně 2 ml směsi kontrast-
ní látky (19). Během vlastního vyšetření je pacient uložen 
s  končetinou podél těla. Naloženou má dedikovanou zá-
pěstní cívku. Protokol uvádí tabulka 2.

3. Poslední metodou nabízenou MR na  našem pracovišti je 
nativní zobrazení s pomocí mikroskopické cívky. K do-
sažení vysoké kvality zobrazení je v  tomto případě však 
nutné používat menší velikost oblasti zájmu, tvz. field of 
view, než při vyšetření zápěstní cívkou. Vyšetření je tedy 
třeba zacílit na část zápěstí se zvažovanou patologií.

Pacienti leží během vyšetření s končetinou podél těla stej-
ně jako u předchozích variant, naloženu mají mikroskopickou 
cívku. Protokol uvádí tabulka 3.

Vyšetření ve vysokém rozlišení s malým voxelem dnes nabízí 
i pracoviště na přístrojích s vyšší silou magnetického pole (3T).

PATOLOGIE VAZU
Z hlediska radiologa lze velmi snadno a účelně využít klinic-
ké klasifikace lézí vazů užívaných při artroskopii. Na našem 
pracovišti používáme modifikovanou klasifikaci dle Geissle-

Tab. 2. Protokol přímé MR artrografie s dedikovanou zápěstní cívkou
Table 2. Protocol – Direct MR arthrography

Sekvence Rovina TR (ms) TE (ms) Tloušťka řezu Matrix Flip angle
T1 SPIR koronární 650 22 2,5 640 90
T1 TSE koronární 650 22 2,5 640 90
T1 TSE sagitalní 500 15 3 512 90
PD a TSE koronární 3500 50 3 400 90
3D WATS axiální 20 7,7 0,8 480 50

 Obr. 5A  Obr. 5B

Obr. 5. Nativní MR zápěstí: A – koronární rovina PD 
SPAIR sekvence; B – axiální rovina T2 FFE sekvence 
u  pacienta s  avaskulární nekrózou scaphoidea, šip-
kami označen nepoškozený 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

Tab. 3. Protokol MR nativního vyšetření s mikrocívkou 
Table 3. Protocol – native MR examination with a microscopy coil

Sekvence Rovina TR (ms) TE (ms) Tloušťka řezu Matrix Flip angle
3D SPIR FFE koronární 44 12 0,75 512 25
3D mFFE WATS axiální 27 9,2/5,1 0,5 640 30
PD SPAIR sagitalní 2522 25 2 512 90
T1 TSE koronární 481 22 1,5 256 90
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ra. Přičemž jako I. stupeň můžeme označit vazy nepoškozené, 
vazy distendované ovšem bez známek ruptury II. stupněm, 
III. stupněm pak vazy poškozené parciálně, přičemž s výho-
dou je označení místa poškození volárně, dorzálně. Stupeň IV 
skrývá kompletně přerušený vaz. 

Scapholunátní disociace je prezentovaná:
ȤȤ zvětšením vzdálenosti mezi scaphoidem a  lunátem nad 

3 mm (v  anglosaské literatuře popisována jako znamení 
Terryho Thomase, eventuálně Davida Lettermana)

ȤȤ zvětšením lunátokapitátního úhlu nad 30° a scapholunát-
ního úhlu nad 70°

ȤȤ linií vysokého signálu v  místě ruptury na  nativním MR 
v T2 sekvencích s potlačením signálu tuku

ȤȤ při kompletní lézi vazu tekutinou naplněnou štěrbinou 
mezi scaphoidem a  lunátem či průkaz komunikace mezi 
radiokarpálním a midkarpálním kloubem na nativním MR

ȤȤ průkazem patologické komunikace mezi kompartmenty 
při přímé artrografii

ȤȤ přítomností přidružené synovitidy volárních radiokarpál-
ních vazů

ȤȤ degenerativní perforací v membranózní části scapholunát-
ního vazu s  neporušenou palmární a  dorzální porcí sca-
pholunátního vazu

ȤȤ přítomností přidružených ganglií při patologii dorzální či 
dorzální a membranózní porce scapholunátního vazu

DISKUSE
V  případech klinického podezření na  lézi scapholunátního 
vazu se zvykem postupuje od  nejdostupnějších a  nejjedno-
dušších zobrazovacích metod k těm méně dostupným. V prv-
ní linii odliší velké procento patologií již prostý snímek, a to 
v  zadopřední a  boční projekci, či doplňující projekce dukč-
ních či stresových snímků. V případě, že i tyto nepřinášejí do-
statečnou informaci o  stavu scapholunátního vazu, přichází 
alespoň na našem pracovišti na řadu zobrazení MR.

 Obr. 6A  Obr. 6B

Obr. 6. Přímá MR artrografie: A  – koronární ro-
vina T1 TSE SPIR sekvence v  koronární rovině;  
B – 3D WATS sekvence v transverzální rovině, šipka-
mi označen parciálně poškozený 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

 Obr. 7A  Obr. 7B

Obr. 7. Nativní vyšetření s mikrocívkou: A – koronární rovina 3D SPIR sekvence; B – 3D mFFE WATS v transverzální rovině, šipkami označen nepoškozený 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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Vzhledem k nízké senzitivitě nativního vyšetření magne-
tickou rezonancí na  1–1,5T přístrojích, dle dostupné litera-
tury 37–70 % (16) se v  dnešní době považuje za  optimální 
zobrazovací metodu přímá MR artrografie, eventuálně na ně-
kterých pracovištích přímá CT artrografie. 

Přímá artrografie dokáže prokázat nejen patologickou ko-
munikaci mezi jednotlivými klouby, ale i  přímo jednotlivé 
struktury vazu zobrazit. Výhodou přímé artrografie je fakt, že 
v případě poškození vazu dochází k proniknutí kontrastní lát-
ky do midkarpálního kloubu a toto poškození je lépe deteko-
vatelné než na nativním MR vyšetření. Na našem pracovišti 
je aplikována kontrastní látka pouze do kloubu radiokarpál-
ního, což považujeme za dostačující k prokázání patologické 
komunikace s kloubem midkarpálním, i když lze namítnout, 
že aplikace kontrastní látky jen do  jednoho kloubu může 
vést (v malém procentu případů) k falešně pozitivním nále-
zům. Ačkoliv většina prací ukazuje, že optimální je aplikace 
kontrastní látky nejen do kloubu radiokarpálního, ale i mid-
karpálního a distálního radioulnárního (12–14), má podání 
kontrastní látky pouze do radiokarpálního kloubu nesporné 
výhody. Aplikace se provádí bez skiaskopické kontroly, a tedy 
bez radiační zátěže pacienta, lze ji provést i u pacientů alergic-
kých na jodovou kontrastní látku (20). 

Mnoho zahraničních pracovišť provádí přímou CT artro-
grafii s výbornými výsledky, ovšem zde si myslíme, že jde jen 
o záležitost historických zvyklostí a možností pracovišť, zvláš-
tě s ohledem na dostupnost dedikované cívky při MR zobra-
zení, která má zásadní vliv na kvalitu vyšetření. 

Výhodou nativního vyšetření ve  vysokém rozlišení s  po-
mocí mikroskopické cívky (na našem pracovišti na 1,5T pří-
stroji) nebo na 3T přístrojích je detailní zobrazení vazivových 
struktur a okolí, zejména pak chrupavčité vrstvy jednotlivých 
kůstek, struktury kostní dřeně, jemné struktury vazů či cév 
a  nervových struktur. Další výhodou tohoto zobrazování je 

neinvazivita výkonu. Díky tomu je vhodná i  pro pacienty, 
kteří špatně tolerují injekční vstup, dále v případech, kdy je 
přímá artrografie kontraindikována, jako je suspektní či pro-
kázaná infekční artritida a infekce v místě vpichu. 

Problematickými zůstávají i jizevnaté změny, které mnoh-
dy při nativním vyšetření nejsou odlišitelné od jiných změn 
vazu, jako je jeho parciální ruptura či jen rozvláknění vazu 
při distenzi. Při nativním MR zobrazování není optimální ani 
přehlednost střední porce vazu. Tuto lze snáze hodnotit při 
přímé artrografii, ačkoliv i zde je její zobrazení problematické, 
vzhledem k její velikosti, uložení a tvarovým varietám. 

Při vyšetřování kloubů MR obecně zvyšuje výtěžnost vy-
šetření použití 3D sekvencí (21). Tyto sekvence umožňují 
zobrazení kontinuálních tenkých řezů a snižují efekt průmě-
rování signálu (partial volume averiging). Navíc tyto sekvence 
s  izotropním rozlišením umožňují vysoce kvalitní multipla-
nární přeformátování získaných obrazů, čímž se eliminuje 
opakování sekvence v jiné rovině, čehož lze využít při detekci 
patologických změn, resp. snáze detekovat případnou trhlinu 
(22).

MR obecně není schopná odlišit nestability v zápěstí static-
ké a dynamické. Taktéž odlišení akutních a chronických změn 
nebývá vždy jednoznačné, zde má hlavní slovo klinický nález 
a samozřejmě anamnéza. 

ZÁVĚR
Poškození scapholunátního vazu patří mezi ne vždy včasně 
diagnostikované patologie a  je nutné na ně pomýšlet, neboť 
většina patologií je odhalitelná již prostým skiagrafickým vy-
šetřením. V případě, že i tato nepřináší dostatečnou informaci 
o stavu scapholunátního vazu, přichází alespoň na našem pra-
covišti na řadu zobrazení magnetickou rezonancí.

 Obr. 8A  Obr. 8B

Obr. 8. Nativní MR vyšetření s mikrocívkou: A – koronární rovina 3D SPIR sekvence; B – 3D mFFE WATS v transverzální rovině, šipkami označena 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
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