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Porovnani artroskopického nalezu kolenniho kloubu
s magnetickou rezonanci — retrospektivni studie
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Our retrospective study presents the comparison of the preoperative magnetic resonance imaging of the knee joint - MRI
- and the arthroscopic finding - ASC. Its aim is to find out how a positive or a negative finding of MRI corresponds with the
operative finding and how much the experience of radiologist contributes to the conformity.

MATERIAL AND METHODS

The MRI findings of knee joints treated surgically at two departments in 2013 and 2014 were assessed. The MRI was per-
formed in a total of 470 patients who subsequently underwent an arthroscopic surgery.

A conformity or a non-conformity in anterior, posterior horn and complete rupture of both menisci and in partial or
complete tear of anterior cruciate ligament — LCA was searched for. The sensitivity, specificity and accuracy of MRI were es-
tablished. The difference between experienced and less experienced radiologists was evaluated. The analysis of the
radiology report, surgical protocol of ASC and medical history in the documentation was performed. The cartilage was not
subject to evaluation. The finding of Grade 1 meniscus tear on MRI was evaluated as negative. Grade 2 and Grade 3 were
evaluated as positive.

RESULTS

Comparison of the preoperative MRI and the arthroscopic finding

1. The group with MRI reported 3 % of diagnostic arthroscopies. The control group without MRI (551 ASC) reported 15 %
diagnostic arthroscopies.

2. Low sensitivity of MRI (0.67) in negative findings of ASC. It concerned 7 cases in which a pathological finding was
identified on a MRI scan, but not by ASC. In two cases the repeated arthroscopy confirmed that a pathology inside the knee
joint was overlooked by the arthroscopist. In the remaining five cases, the clinical finding improved without a repeated
surgery.

3. High sensitivity of MRI is shown in the most frequent finding — posterior horn of medial meniscus (0.94).

4. Lower sensitivity (0.76) in partial and (0.83) in complete ACL tear. It increases to 0.93 if partial and complete tear are
put together. Both MRI and ASC detect the pathology of ligament, but do not agree in terms of terminology.

5. Lower sensitivity (0.78) was seen in posterior horn of lateral meniscus, most likely due to its complicated anatomy.

6. Specificity of complete tear of medial meniscus tear is 0.99. Lower specificity in the posterior horn of medial meniscus
(0.81) shows a higher number of positive MRI findings in negative ASC findings. Some posterior horn tear can be overlooked
by an inexperienced surgeon. The MRD findings need to be studied.

7. High specificity (0.99) was described in negative findings. In three cases only, the surgeon discovered a pathological
finding, not revealed by MRI scan. It always concerned a tear within the posterior horn of the medial meniscus.

8. Specificity (0.88, 0.93 or 0.86, respectively) in partial, complete and all ACL damages in total.

9. We concluded that contributing to the degree of agreement between MRI and ASC is also the experience of a radiologist.
The most experienced radiologist evaluated 190 of 470 MRI scans, the remaining twelve radiologists assessed 280 scans.
The posterior horn of the medial meniscus — sensitivity or specificity evaluated by an experienced radiologist (0.98 and
0.88, respectively) and inexperienced radiologist (0.91 and 0.79). The specificity and sensitivity in complete ACL tears — by
experienced radiologist (0.91 and 0.94, respectively) and inexperienced radiologist (0.81 and 0.90, respectively). The test
accuracy of the experienced radiologist in evaluating the most frequent injuries of soft knee structures was by 9-10 %
higher than of the inexperienced radiologist.

DISCUSSION

The results obtained by the other authors show that the sensitivity and specificity range from 0.6 to 0.9. They agree that
the MRI is unsuitable for assessing the cartilage. We confirm that the results are worse when evaluating the posterior horn
of the lateral meniscus. We have also proven that the radiologist s experience does play an important role. It can be the
reason for a high degree of difference between the results of various authors.

Some of them give preference to a clinical examination or a diagnostic arthroscopy instead of the MRI. At our department,
MRI is indicated if we are convinced it can help with the indication or where it will suggest what to focus on during the
surgery.

CONCLUSIONS

A preoperative MRI scan can prevent an unnecessary arthroscopy. It displays structures to the surgeon which shall be re-
viewed in detail during the surgery. We recommend paying attention to Grade 2 MRI findings, positive MRI findings on the
posterior horn of medial meniscus and to MRI findings on partial ACL tears. Such menisci and ligaments shall be carefully
reviewed. Clinical preoperative examination and cooperation between the surgeon, the “arthroscopist”, and the radiologist
is essential. The experience of the radiologist also plays a role when evaluating the MRI scan. We have introduced MRI
ward rounds.

Key words: MRI, knee joint, knee arthroscopy, sensitivity, specificity, accuracy.
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Magneticka rezonance (MRI) md mezi vySetfovacimi
metodami kolenniho kloubu dominantni postaveni ve
schopnosti zobrazeni patologie menisku, kiiZovych vazii
a chrupavek. Praktického vyuZiti se ji dostalo jiz v 70.
letech minulého stoleti (2). V dneSni dobé je vySetieni
v rdmci nemocnic¢nich zafizeni dobfe dostupné. Je nein-
vazivni a je schopné diagnostikovat poranéni mékkého
kolene (4). M4 i nékteré nevyhody. Je Casové a financné
ndrocné. Jedno vySetfeni trva priblizné 20 minut. Podle
sazebniku vykond je kéd 89713 (MRI jednoho kloubu
bez kontrastu) ohodnocen 4976 body (12). To je vice
nez kod 66039 (artroskopie slozitd) 4513 boda (13).
Nelze tvrdit, Ze artroskopie (ASK) je levnéjsi. DRG
baze 0819 (artroskopie) ma relativni vahu od 0,6 do
0,62. To odpovida pti zakladni sazbé nemocnice 30 000 K¢
pribliZzné 18 000 K¢ na jednu hospitalizaci (15).

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni a rentgenové zobrazovaci
techniky vcetné MRI, jsou rozhodujici pro urceni kon-
krétniho zdroje obtiZi, degenerativnich zmé&n meniskl
¢i chrupavek i eliminovani potencidlni agravace (7).
Pouhé ekonomické kalkulace jsou zavadéjici.

Hodnoceni patologie MRI mékkého kolene je sloZité.
Musime se spoléhat a spolupracovat se specialistou
rentgenologem. Zdravy meniskus v AP projekci ukazuje
obrazek 1. Na obrazku 2 vidime neporuseny predni
zkfiZeny vaz. RoztrZzeny zadni roh menisku ukazuje
obrazek 3 a pferuSeny pfedni zkfiZeny vaz obrazek 4.
Struktura menisku je dobte hod-
nocena na T1 sekvencich, zatimco
patologie je nejlépe identifikovana
na sekvenci T2. Zmény meniske-
alniho signalu jsou odstupniovany
1.-3. stupném patologického na-
lezu. Grade 1 zména je patologie
intrameniskealni, kulovita, nedo-
sahuje na kloubni plochu. Grade
2 zména je patologicky nalez li-
nedrni, opét nedosahujici na kloub-
ni plochu. Zmény signalu 1éze
menisku grade 3 dosahuji na kloub-
ni plochu. Podobné i 1éze zkiiZe-
ného vazu jsou z pohledu MRI
ruz-ného stupné od intraligamen-
téznich distenzi a parcidlnich rup-
tur, aZz po kompletni pferuSeni
(11).

Operatér Casto neidentifikuje 1ézi
menisku grade 2 a uZz vibec ne
grade 1. Podobné muZe prehlédnout
zavazné intraligament6zni poranéni
pfedniho zkiiZeného vazu, které
MRI diagnostikuje. Naproti tomu
ma vyhodu pfimé vizualizace vy-
Setfované struktury a znalosti kli-
niky.

NasSe retrospektivni studie po-
rovnava nalezy MRI s ASK kolen-
niho kloubu.

Dx. PDW SPAIR

menisku.

Obr. 1. Intaktni meniskus.

Obr. 3. Léze zadniho rohu vnitiniho
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MATERIAL A METODIKA

V praci jsme retrospektivné porovnali artroskopické
nalezy kolenniho kloubu s prfedopera¢nimi nalezy MRI
u pacientli operovanych v roce 2013 a 2014 (1. 1. 2013-
1. 12. 2014) na Oddéleni urazové chirurgie Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s. (pracovisté A) a v roce 2014
(1. 1.-31. 12. 2014) na Ortopedicko-traumatologickém
oddéleni Nemocnice Pisek, a. s. (pracovisté B). Soucasné
byla na souboru vSech artroskopii kolenniho kloubu
provedenych na téchto pracoviStich porovnina pied-
operacni klinika s ASK nélezem. Tedy i téch, kde nebyla
provedena MRI. Jednalo se celkem o 1 021 operaci.
Vysledky srovnani kliniky s artroskopickym nélezem
jsou pfedmétem samostatné publikace.

Na pracovistich A i B byla provedena piedoperacni
MRI na 470 kolennich kloubech. Indikaci bylo podezfeni
na patologii mékkého kolene urazového ¢i netdrazového
pvodu. Zadny z nich neutrpél v ¢asovém intervalu od
MRI do ASK nové trauma. Celkovy pocet, primérny
vék a pohlavi ukazuje tabulka 1. Na pracovisti A byla
provedena MRI u 243 pacientti (140 muza a 103 Zen).
Primérny vék byl 42 let. Na operacnim vykonu se
podilelo celkem sedm Iékai?, stejny byl i pocet hodnoticich
radiologii. K zhotoveni magnetické rezonance byl pouZit
pristroj 1,5 T znacky Phillips. Na pracovisti B bylo
celkem provedeno 227 MRI (139 muzi a 88 Zen). Pri-
mérny vék byl 44 let. Operovalo celkem pét lékafd
a hodnoticich radiologli bylo Sest. MRI byla provedena

Obr. 4. Totdlni ruptura predniho
zkrizeného vazu.
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na piistroji 1,5 T znacky Toshiba. Oba pfistroje mély
stejnou intenzitu magnetického pole 1,5 T. Ve vysledcich
hodnoceni poranéni mékkého kolene, neni podle nékterych
autorl mezi pfistroji o intenzité 1,5 T a 3 T vétsi rozdil
(3). Van Dyck (19) udava statisticky vyznamnéjsi presnost
pro 3 T pristroje, hlavné u hodnoceni chrupavky.

U pacientll nebyla provadéna zadna selekce. Byli to
vSichni pacienti se zhotovenou ASK kolenniho kloubu
ve sledovaném casovém obdobi véetné reartroskopii.
Ty jsme hodnotili stejné — shoda ¢i neshoda nélezl
ASK a MRI. Napt. neni-li patrna nova ruptura na pahy-
Iu zadniho rohu menisku na MRI ani pfi ASK (shoda:
MRI - ASK -). Je-li na MRI nalezena reruptura menisku,
ale pfi ASK nikoliv (neshoda: MRI + ASK -). Reartro-
skopii bylo v naSem souboru 11.

Pokud rentgenolog popsal 1ézi menisku grade 1, hod-
notili jsme MRI jako negativni ndlez. Low (9) udava, Ze
se v literatufe popisuje 10 % 1ézi typu grade 2 jako
klinicky nedetekovatelnych. On vSechny 1éze grade 2
nalezl a uspésné 1€Cil. V nasi praci jsme k problematice
pristoupili tak, Ze pokud byla na MRI léze grade 2
a ASK nalezla tfeba jen jemnou degeneraci, bylo hod-
noceno jako shoda. Byla-li MRI popsana 1éze menisku
grade 2 a prfi ASK byl ndlez zcela negativni, pak se
jednalo o neshodu.

V artroskopickém nélezu jsme hodnotili 1€zi medidlniho
menisku — predni, zadni roh a totdlni rupturu. Totéz
jsme sledovali u laterdlniho menisku. U pfedniho zkii-
Zeného vazu (dile LCA) jsme hodnotili parcidlni a totalni
rupturu. Znaménko + znamena pozitivni nalez hledaného
a znaménko — hledané nenalezeno. Vysledky byly sta-
tisticky zhodnoceny. Vyhodnotili jsme schopnost MRI
diagnostikovat ASK nalez. Byla stanovena senzitivita
magnetické rezonance: (ASK+) / ((ASK+) + (MRI- vs.
ASK+)), specificita magnetické rezonance: (ASK-) /

Tab. 1. Soubor pacientii
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((ASK-) + (MRI+ vs. ASK-)) a presnost magnetické
rezonance v %: ((ASK+) + (ASK-)) / ((ASK+) + (ASK)
+ (MRI- vs. ASK+) + (MRI+ vs. ASK-)) x 100 (23).
Pozitivni ¢i negativni prediktivni hodnoty jsme standardné
nepocitali. Maji vyznam spiSe pro pacienta. Urcuji prav-
dépodobnost, Ze jev je skute¢né pozitivni (negativni),
kdyZ test vySel pozitivné (negativné) (20, 23).

Ndélezy na chrupavkach jsme nehodnotili. Podle
dostupné literatury je senzitivita v pfipadé primarniho
vySetfeni nizka (10) a k hodnoceni stavu chrupavky se
vySetfeni rezonanci hodi spiSe v ramci kontroly poope-
racniho stavu a jejiho oSetfeni. Rozsah a hloubku chru-
pavcité 1éze je obtizné v retrospektivni studii statisticky
zpracovat.

Vlastni porovndni bylo stanoveno z popisu radiodiag-
nostika a operacniho protokolu artroskopie. Nejprve
jsme obé pracovisté od sebe oddélili a hodnotili kazdé
zvlast. Kvalita pfistrojli, erudice operatért i radiodia-
gnostikl byly podobné (néktefi zkusenti, jini méné) a za-
dané podminky shodné. Proto jsme oba soubory sjednotili.
Chtéli jsme dokazat, Ze nami zjiSténé vysledky plati
obecné, ziskat vétsi soubor dat a vétsi prehlednost. Na
zavér prace jsme pripojili porovnani nejzkuSenéjsiho
rentgenologa s ostatnimi méné zkuSenymi.

VYSLEDKY

Vysledky jsme uspotadali do tabulek 2—4. Ty budeme
postupné komentovat. V tabulkidch pouZivame zkratky:

MRI — magnetickd rezonace, ASK — artroskopie, VM
— vnitini meniskus, ZM — zevni meniskus, LCA — predni
zkiiZeny vaz, M — muZi, Z — Zeny, tot — totélni, parc —
parcidlni, vs. — v souboru.

V tabulkich 2, 3 a 4 je v fadku ,,negativni nalez*
nélez bez patologie na mékkém koleni oznacen + (hleda
se negativita). Znaménko
— je popreni hledaného,
tedy negativity.

Pracovists A Pracovists B Celkem Pouze u 14 ASK (3 %)

pocet % | pr.vék | pocet | % pr. v8k | podet % |pr.vék | nebyla nalezena zadné pa-
Celkem 243 100 42 227 100 48 470 100 44 tologle na meniscich él
Muzli 140 58 42 139 61 46 279 59 43 4oz
Zen o3 T4 40 [ 88 | a5 | 50 [ do1 | a1 [ a5 | LCA (tab-2). Prosrovnani

Tab. 2. Porovnani ndlezii na MRI s artroskopickymi ndlezy — 470 MR/

uvadime, Ze u 551 ASK,
kterym nepredchazela MRI
a lékar tedy nemél pfi in-

dikaci vykonu k dispozici

Rentgenolog Senzitivita | Specificita | Pfesnost (%) jeji ndlez, byl negativni
ASK+ | ASK- | MR+ | MR- | ASK+/ASK+ | ASK-/ASK- | (ASK+) + (ASK-)/ ASK nalez u 82 (15 %)
VS. vs. |+ (MR-vs. [+ (MR+vs. |[(ASK+)+ (ASK-) + piipadt

ASK- | ASK+ | ASK+) ASK-) (MR- vs. ASK+) + Tabulka 2 L
(MR+ vs. ASK-) +]x100 rabulka 2 porovnava se-
Negativni nalez| 14 | 456 3 7 | 067 0,99 93 nzitivitu, specificitu a pres-
Zadniroh VM | 298 | 172 | 40 | 20 |094 0,81 89 nost MRI predikovat artro-
Predniron VM [ 7 463 7 4 1064 0,99 98 skopické nalezy u postiZzeni
ZadnironZM | 66 | 404 | 42 | 19 |0,78 0,91 89 mékkého kolena. Radek
Predniroh ZM | 18 | 452 | 13 4 1082 0,97 97 « )
Totalni VM 33 | 437 | 5 7 083 0,99 98 »LCA celkem™ znamena
Totalni ZM A | 429 | 11 8 |0084 0,08 9% jakoukoliv patologii na
Parciani LCA | 156 | 314 | 42 | 48 | 0,76 0,88 84 LCA. Divodem je to, Ze
Totalni LCA 150 | 320 | 25 30 [083 0,93 90 interpretace parcidlni ¢i to-
LCA celkem 306 | 164 | 27 | 23 |0,93 0,86 90 talni miZe byt u MRI i ASK
Primér 0,80 0,93 93 diskutabilni. Hledali jsme
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shodu v tom, Ze LCA neni
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Tab. 3. Vlysledky hodnoceni rentgenologa A -190 MRI

v poradku. Proto jsme je — — - S
v tomto Fadku slouili. Rentgenolog Senzitivita | Specificita | Pfesnost (%)

LSS N ASK+ | ASK- | MR+ | MR- | ASK+/ASK+ | ASK-/ASK- | (ASK+) + (ASK-)/

Senzitivita — Cim vice se vs. | vs. |+(MR-vs. |+ (MR+vs. |[(ASK+)+ (ASK-)+
hodnota pfibliZuje jedné, ASK- | ASK+ | ASK+) ASK-) (MR- vs. ASK+) +
tim v mensim poctu pripadi (MR+ vs. ASK-) +]x100
popiela MRI pozitivni nélez g‘ega} ”ﬁ'%ZM 129 16814 g :25 8;2 8%‘83 gg
: adni ro , ,

iilj(oT gtf) }Jor?;g;zée.;;go Predniroh VM | 2 | 188 | 0 | 1 067 1.00 99

,7%) unejeaste Zadniron ZM | 25 | 165 | 7 3 10,89 0,96 9%
patologického nélezu, a to  prednironZM | 10 | 180 | 8 21083 0,96 9%
zadniho rohu vnitiniho me-  [Totalni VM 22 | 168 5 4 1085 0,97 95
nisku. Artroskopista mtize | Totani ZM 1] 179 2 4 1073 0,99 97
pri pozitivit¢ MRI o&ekavat, $ar0|ié|nLl'C|-EA gg 12? 170 132 g,g? g,gg 36
> : ERo otalni , , 5
fliesi?ldg&;;)h r‘:l%gnlggof;é [CAcelkem | 67 | 123 | 11 | 19 |0.78 0.93 93

p p Pramer 0,82 0,96 95

vykazovat patologii. Hod-
nota senzitivity pro ostatni
struktury je rovnéz vysoka,

Tab. 4. Vysledky hodnoceni rentgenologti ostatnich (12 dia

gnostiki - 280 MRI)

kolisa kolem 0,8. Nizka je Rentgenologové ostatni Senzitivita | Specificita | Pfesnost (%)
neeativnich nalezi (0.67). ASK+ [ ASK-| MR+ | MR- | ASK+/ASK+ | ASK-/ASK- | (ASK+) + (ASK-)/
Bl to mele 7zuf(i ) dfz vs. | vs. | +(MR-vs. |+(MR+vs. |[(ASK+)+(ASK")+
y pripadd, ASK- | ASK+ | ASK+) ASK-) (MR- vs. ASK+) +
kd@ ASK nenalezla pato- (MR+ Vs, ASK') +]X100
logii, ale MRI ano (MRI-  [Negativninalez| 8 | 272 | 3 5 062 0,99 98
vs. ASK+). Co diagnosti- |ZadnironVM | 169 | 111 32 17 10,91 0,79 85
kovala MRI v téchto sedmi Pfedni roh VM 5 275 7 3 0,63 0,98 99
tipadech? Ve d w [ZadnironZM | 41 | 239 | 35 | 16 | 0,72 0,87 85
B et DD [PrednironZM | 8 | 272 | 5 | 2 [ 080 0.98 %
€ mnact feze za Totalni VM | 269 | 0 3 (0,79 1,00 99
niho rohu vnitfniho menis- [ TogginizZm 30 | 250 | 9 | 4 088 097 89
ku s parcialni rupturou LCA  [Parcidlni LCA | 118 | 162 | 30 | 29 |0,80 0,84 83
(oba ptipady se spontdnné | Totdlni LCA 121 | 159 18 28 10,81 0,90 86
upravily a nevyzadaly si |[LCAcelkem | 239 | 41 | 18 | 18 [093 0,69 89
dal¥i chirurgickou interven- ~ LPramer 0.76 0.90 91

ci). Jeden pfipad byla izo-

lovana léze zadniho rohu VM (reartroskopie s pozitivnim
nalezem na zadnim rohu VM). Jeden zadni roh zevniho
menisku (upravil se po obstiiku kortikoidem). Dalsi
byla parcidlni ruptura LCA (nyni bez obtiZi a bez dalsi
1éCby). Zavazna neshoda byla u MRI totalni 1éze LCA
s totdlni 1ézi zevniho menisku a pfesto nezkuSeny artro-
skopista nic nevidél? Klinicky byl pfitomen hemartros.
Ptipad skoncil po roce reartroskopii s plastikou vazu.
Jedna parcidlni ruptura LCA v kombinaci s pfednim
rohem ZM. Klinicky zde byl blok, ktery po nékolika
tydnech vymizel a pacient nema obtiZe.

Nizka senzitivita u predniho rohu VM (0,64) vyplyva
z malého souboru. Pomérné nizka (0,78) je i u zadniho
rohu ZM. Domnivame se, Ze je to kvili jeho slozité
anatomii. Prostupuje tudy Slacha m. popliteus, a tak je
oblast pro méné zkuSeného artroskopistu, ¢i radiodiag-
nostika méné prehledna.

U parcidlni a totalni ruptury LCA je senzitivita 0,76
resp. 0,83. Jakmile obé poranéni sjednotime, zvysi se
senzitivita na 0,93. Cast poskozeni LCA hodnoti ASK
jako parcidlni, MRI jako totalni, ¢i ASK jako totalni
a MRI jako parcidlni. Shoduji se ale v tom, Ze je néjaka
patologie na LCA.

Specificita — ¢im vic se hodnota bliZi jedné, tim méné
¢asto nalezne MRI pozitivitu u negativniho ASK nalezu.
Z tabulky 2 vyplyva, Ze je vetSinou veétsi neZ senzitivita,

kromé& zadniho rohu VM, parcidlnich ruptur LCA a po-
ranéni LCA celkové. Presahuje hodnoty 0,9.

U totalnich ruptur LCA je vysokd shoda (0,93).
Artroskopicky i MRI obraz totdlni ruptury LCA je
u obou metod jednoznacny a jasné definovany. NiZ$i
hodnoty specificity (0,88 u parcidlnich LCA a 0,86
u LCA celkem) mohou signalizovat artroskopistou pte-
hlédnuta poranéni vazu uvnitf obalii. V MRI obrazu se
zobrazi i hlubsi struktury, a tak naléza Castéji patologii
i tam, kde se operatérovi jevi vaz normalni. Bude nutné
Castéji konzultovat rentgenologa a spravné interpretovat
jeho nalez. Pri pozitivnim MRI diikladné pfedni zkiiZeny
vaz zrevidovat.

Ze 456 patologickych ASK, oznacila MRI pouze 3 pfi-
pady bez nalezu (v tabulce ASK- vs. MRI+), Jednalo se
vzdy o artroskopicky potvrzeny zadni roh VM a klinikou
byla bolest. To odpovida specificité 0,99. Toto je dilezity
vysledek nasi prace. Je-li ndlez na MRI negativni, zadit
konzervativni 1écbou. Artroskopista musi zvazit, zda
obtiZe pacienta nezpusobuji zmény na chrupavkach. Ty
nase prace nehodnoti.

Nizsi specificita (0,81) byla u 1éze zadniho rohu
vnitiniho menisku, cozZ miiZe souviset i s chybou artro-
skopisty, ktery nezkuSeny nemusi vZdy dobie zrevidovat.
Odtrzeny zadni roh je nékdy podsunut kaudalné a byva
skryt ve Zlabku mezi medidlnim kondylem tibie a kloub-
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nim pouzdrem. Je obtizné detekovatelny klinicky i ar-
troskopicky. MRI ndlez je jednoznacny. O téchto ,,skry-
tych® rupturach pojednava publikace Herschmillera (6).

My méame podobou zkuSenost. V jednom ptipadée po-
psala MRI grade 2 patologii menisku. Operatér nic
nenasel. Pacient mél stile obtiZe. Reartroskopie zkuse-
néjSim artroskopistou resekovala intrameniskedlni 1ézi
a obtiZe vymizely.

Lékartm, ktefi nemaji odoperovany stovky artroskopii,
ma slouzit MRI jako pomocnik v diagnostice. Podobné
1 méné zkuSenym radiodiagnostikiim pfi hodnoceni MRI
kolenniho kloubu miiZze nase prace pomoci.

Ostatni hodnoty vykazuji veliky rozptyl. VEtSinou se
jednd o malé soubory, které nemaji pro hodnoceni
metody veliky vyznam.

Presnost — vyjadiuje miru shody obou metod. Sto-
procentni piesnost bude tam, kde budou vSechny nélezy
shodné. Z tabulky vyplyva, Ze ve vSech ukazatelich
osciluje kolem 90 %, a to je velmi dobry vysledek. Pri-
mérna presnost je 93 %. Nejvyssi je u negativnich
nalezil (98 %). To, Ze se v tak vysokém procentu piipadl
obé metody pravé v tomto ukazateli shodnou, méa
prakticky vyznam pfti rozhodovani, zda artroskopovat ¢i
ne. Horsi je presnost (84 %) u parcidlni ruptury LCA
a naopak vyssi (90 %) u totalni ruptury. Potvrzuje to ne-
jednotnost vykladu MRI a ASK, co je parcialni ruptura
LCA. Artroskopista ,,nevidi dovnitf vazu“, ma vsak
vyhodu pfimé vizualizace a v moZnosti dynamického
vySetfeni jeho funkce.

Na tak velkém souboru jsme chtéli provéfit, zda se na
mite shody MRI a ASK projevi i zkuSenost rentgenologa.
Vybrali jsme z jednoho pracovisté nejzkusenéjsiho rent-
genologa (rentgenolog A), ktery se na MRI specializuje
a hodnotil ze 470 MRI celkem 190 piipadt. Zbyvajicich
12 radiodiagnostik hodnotilo zbylych 280 vySetfeni.
Zajimalo nds, jak se podili jeho zkuSenost na pfesnosti
shody. Vysledky jsme uspotadali do tabulek 3 a 4.

Z tabulek je ziejmé, Ze zkuSeny ma lepsi vysledky.
U nejcastéjsiho nalezu ruptury zadniho rohu VM je sen-
zitivita 0,98 (rentgenolog A) a 0,91 (rentgenologové
ostatni), specificita 0,88 (rentgenolog A) a 0,79 (ostatni).

Primérna senzitivita rentgenologa A je 0,82, ostatnich
0,76, praimérna specificita 0,96 oproti 0,90. V presnosti
shody jsou hodnoty: zadni roh VM zkuSeného 95 %,
nezkuSeného 85 %, zadni roh ZM zkuSeného 95 %,
nezkuSeny 85 %, totalni LCA zkuSeny 95 %, nezkuSeny
86 %. Primérna presnost rentgenologa A je 95 % a os-
tatnich 91 %. Tyto vysledky byly presvédcivé. Po kon-
zultaci se statistikem jsme dalsi statistické rozbory ne-
provadeéli.

ZkuSengjsi radiolog ma piiblizné€ o 10 % lepsi presnost,
nez méné zkuseny. Hodnoceni MRI kolenniho kloubu
by mél provadét specialista na tuto problematiku. Na
zakladé téchto analyz jsme zavedli MRI vizity, kde si
rentgenolog a operatér predavaji zkuSenosti.

Na zaklad€¢ zkuSenosti, které jsme ziskali pii sbéru
materidlu a studiu literatury a vlastni klinickou praxi,
predkladame doporuceny postup pro béZnou ambulantni
praxi u poranéni mékkého kolene.

PUVODNI PRACE
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1. U poranéni a onemocnéni mékkého kolene anamnéza
a provést zdkladni vySetfeni (aktivni i pasivni rozsah
pohybt, blok, vypotek, rotacni meniskedlni manévr,
palpace postrannich vazd, pouzdra, meniski a zavésného
aparatu ¢ésky.) U vypotku punkci a makroskopické
zhodnoceni vypotku. Standardni rtg. Pozor na prehlednuti
pomérné Casté ruptury Slachy quadriceps femoris a luxaci
¢€8ky se spontanni repozici.
komplexni poranéni — unhappy trias. DrZeny snimek pfi
nestabilit€ a axidlni u podezieni na luxaci ¢ésky. U izo-
lované 1éze postranniho vazu — dlouhodoba imobilizace.

3. Vysetiit predozadni stabilitu s védomim, Ze o poranéni
LCA stoprocentné nerozhodne.

4. Vysetfit stabilitu ¢ésky.

5. U zablokovaného kolene mladsiho pacienta akutni
ASK s revizi a event. suturou menisku nebo akutni
MRIL.

6. Blok u pacienta, kde nepfedpokladame suturu me-
nisku, ¢i pouhd bolestivost i pfi pozitivnich rotacnich
testech nebo Ciry vypotek v koleni - 1é¢it konzervativné
mékkou bandazi, antiflogistiky, punkce, obstfiky, od-
lehceni, vyckat vyvoje a vyhledové MRI. Pausalni pfi-
kladani vysoké ortézy u kazdého poranéni odmitame, je
neekonomické a vyznam v 1é¢bé nemd. Ucinek SYSA-
DOA nejsme kompetentni komentovat.

7. U hemartrosu, pti dobré lateromedidlni stabilité, je
po punkci ortéza na 14 dni a odlehéeni spravny postup.
Poucit pacienta o pravdépodobné rupture LCA. Kontro-
lovat recidivu hemartrosu.

DISKUSE

Spolehlivost MRI pfi diagnostice poranéni mékkého
kolene je v literatufe podrobné studovana (1, 2, 7, 8, 9,
14, 16, 17, 18, 20, 21). Zadna z citovanych praci vSak
nehodnoti tak rozsdhly soubor dat, jako naSe prace.
Z Ceskych autort se touto problematikou zabyval Cellar
(1) v roce 2012, kdy hodnotil soubor 92 pacienti, ktefi
méli na 11 radiodiagnostickych pracovistich predopera¢né
zhotovenou MRI. Drugova (2) hodnotila pfinos MRI
k diagnostice mékkého kolene.

Nase studie byla provedena na pfistroji s intenzitou
magnetického pole 1,5 T. Podle naSich rentgenologd, je
to lepsi pramér v Ceské republice. Zahraniéni autofi jiz
vétsinou studuji problematiku na pfistrojich o intenzité
3 T. Grosmann (3) porovnal na 200 pacientech tyto dva
pristroje a nenalezl vétsi rozdil. Senzitivita a specificita
pro rupturu vnitiniho menisku byla 92,7 % resp. 82,2 %
pro 1.5 T MRI a 92,6 % resp. 76,1 % pro 3 T MRI
(p = 1.0, p = 0.61). Podobné vysledky mé i pro zevni
meniskus. Podle naSich zkusSenosti zélezi vysledky spise
na zkuSenostech rentgenologa.

Guten et al. (5) provedli v roce 2002 retrospektivni
reSersi, ve které zaznamenali stoupajici pocet faleSné
pozitivnich MRI u meniskedlnich ruptur. Zjistili, Ze
degenerativni zmény v meniskedlni tkani jsou se od
treti dekddy fyziologické a vétSinou asymptomatické.
Tyka se to hlavné vnitiniho menisku. Doporucuji fidit
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se v indikaci ASK klinikou a sjednotit MRI terminologii.
V popisu preferuji pouzivat termin zmeéna signalu
(v naSem ptipadé grade) 1, 2 a 3, nikoliv ,,ruptura me-
nisku®. Ruptura menisku je termin patologicko-anato-
micky a neodpovida presné MRI obrazu. S timto, ve
shodé€ s naSimi radiology, souhlasime. Grade 1 pova-
Zujeme jako makroskopicky normalni ndlez a grade 2
jako nalez hrani¢ni, jiz detekovatelny (10) — viz dvod
a metodika.

Singh et al. (18) hodnotili v souboru 173 pacientli na
0,5 T pfistroji poranéni LCA. Jednalo se pouze o pacienty
po recentnim traumatu. Celkem 45,08 % zkoumanych
pacientl vykazovalo poranéni LCA. Pii popisu vysetieni
se nejcastéji objevuje termin ,, zvySeni ¢i zména signalu®
LCA, pozorovano u 66,67 % pacientil, 20,51 % vykazuje
tzv. ,diskontinuitu® a u 12,82 % signidl LCA zcela
chybi. Senzitivita, specificita a pfesnost (accuracy para-
metr) hodnoceni vSech 1ézi PZV byla u této studie
98 %, 98 % a 98 %. To jsou velmi vysoké hodnoty,
zdaji se nam nepravdépodobné. Mame hodnoty niZsi.
Jsme si védomi, Ze MRI diagnostika parcidlni 1éze PZV
miZe byt zkreslena.

Dulezity je podle né&j popis zkuseného radiodiagnostika
a komunikace s operatérem, s ¢imz se ztotoZiujeme,
a v nasi studii to dokazujeme.

Gupta et al. (4) v malém souboru 40 poranénych
kolennich kloubii hodnotili senzitivitu, specificitu a presnost
MRI - VM - 85,7 % , 89,4 %, 81,5 %, ZM — 83,3 %,
95,4 %, 90 %, pro 1ézi LCA 91,3 %, 88,2 %, 90 %.
Nalezli u 14 kolennich kloubt (35 %) poranéni zadniho
zkiizeného vazu s vysokou hodnotou piesnosti. To se ndim
zda nepravdépodobné. MRI byla provadéna az po ASK.

Za téméfr stejnych podminek, jako v nasi praci, studovali
Laprade et al. (9) problematiku u 287 pacientd. Studovali
i prediktivni hodnoty. Negativni prediktivni hodnota je
na 3 T MRI pro 1ézi zadniho rohu vnitfniho menisku
vysokd, nicméné pozitivni prediktivni hodnota je nizka.
Pokud spocitime tyto hodnoty pro zadni roh vnitiniho
menisku v nasi préci, tak prediktivni hodnota je v naSem
pripadé vysoka v obou pfipadech (negativni 0,89 a pozitivni
0,88). Senzitivita MRI je podle néj vyssi u 1éze zadniho
rohu vnitiniho menisku, nez u zevniho menisku. To
ukazuje na vysSi pocet neidentifikovanych 1€ézi zadniho
rohu zevniho menisku, coZ opét nase vysledky potvrzuji.

Zajimavy nazor na prinos MRI ma Rayan (14). U 131
pacientli s podezienim na traumatické poranéni menisku
mél pfi klinickém vySetfeni lepsi senzitivu (0,86 vs.
0,76) a specificitu (0,73 vs. 0,52) i diagnostickou ptesnost
v porovnani s magnetickou rezonanci. Podobné i u po-
ranéni predniho zkiiZeného vazu. Dosel k zavéru, Ze
peclivé provedené klinické vysetfeni miZe poskytnout
stejnou nebo lepsi diagndzu ve srovnani s magnetickou
rezonanci. MRI miiZe byt podle néj pouZzita pro vylouceni
poranéni spiSe nez k diagnostice. Rayan ma pfi srovnani
MRI a ASK podstatné niz$i hodnoty senzitivity a speci-
ficity neZ my v nasi studii. Myslime si, Ze je dulezita
jednotna terminologie a spoluprace radiologem. K po-
dobnym zavérim dospél i Subhash (18). Rovnéz porov-
nava kliniku, MRI a ASK, a to na souboru 30 pacientt.
MRI méla v porovnéni s klinickym vySetfenim v dia-
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gnostice ruptur medidlniho menisku lepsi citlivost (0,95
vs. 0,85) a specificitu (1 vs. 0,5). Podobné lepsi pozitivni
prediktivni hodnotu (0,95 vs. 0,5) a negativni prediktivni
hodnotu (0,5 vs. 0,2). Diagnosticka presnost MRI byla
vyrazn€ vys§i ve srovnani s klinickou diagnézou (0,96
oproti 0,82). V pripadé poranéni zevniho menisku a LCA
nejsou rozdily mezi klinikou a MRI. Autofi vSak rutinni
provadéni MRI u poranéni mékkého kolene odmitaji.
Doporucuji ji jen jako indika¢ni voditko a prevenci zby-
teCnych artroskopii. S timto zédvérem souhlasime, ale
jsme presvédceni, Ze s rostouci dostupnosti se bude
podil MRI jako soucasti rutinniho pfedoperac¢niho vy-
Setfeni zvySovat.

Yaqoob et al. (22) popisovali ve své praci situaci
v USA, kdy do$lo mezi roky 1993 a 1999 k ndrlstu
uziti vySetfeni MRI kolenniho kloubu o 144 %. To mélo
zanasledek vyrazné sniZeni "diagnostickych" artroskopii
0 54 %, zatimco vykony terapeutické vzrostly o 27 %.
I'my prokazujeme sniZeni poctu diagnostickych artroskopii
(3 % v souboru s MRI a 15 % v souboru bez ni).

Yaqoob vidi moZnou pficinu niZ§i specificity (v jeho
préci v ptipadé€ zevniho menisku) v abnormalnim zvySeni
intenzity signdlu MRI zobrazeni v souvislosti s akutnim
traumatem. Tyto zmény jsou povazovany za piechodné,
jsou oznacovany jako pohmozdéni menisku. Patofyziologie
tohoto poranéni neni zndma, ale progndza je dobrd. My
se domnivame, Ze zevni meniskus je pro MRI hiife pre-
hledny. Indikaci k artroskopii pro suspektni nilez MRI
na zevnim menisku bychom konzultovali s rentgenolo-
gem.

Li et al. (10) dokazuji, Ze pro primarni hodnoceni
chrupavky je senzitivita MRI nizk4 — od 0,49 do 0,61.
My jsme ji nehodnotili.

Schurz et al. (17) pfezkoumali pacienty s klinickou
diagnézou ruptury menisku a doporucili MRI jako ob-
jastujici diagnosticky néstroj pro vyhodnoceni charakteru
léze menisku, a to zejména u zevnich. V na$i studii je
senzitivita pro zevni meniskus nizka (0,78), specificita
je 0,91. Schurz ale chape MRI u zevniho menisku jako
diagnostické voditko. Ten byva i pro artroskopistu nékdy
méné piehledny.

Presnost MRI zobrazeni pfi posuzovani meniskl
a stavu chrupavky u zranéni pfedniho zki#iZeného vazu
ve srovnani s ASK byla hodnocena ve studii Wonga
z Cervna 2016 (21). Jedna se o nejCerstvéjsi studii,
kterou jsme literatute (zatim jenom elektronicka publikace)
nasli. Vysledky vSech predopera¢nich MRI provadénych
béhem 3 mésict u 206 pacientd pred rekonstrukei LCA
byly porovnany s perioperacnim nalezem. Podobné jako
my studoval umisténi a typ poranéni menisku. Studoval
1 stupel poranéni chrupavky. Jeho vysledky jsou nasle-
dujici: u pacientt s poranénim LCA bylo soucasné 124
(60,2 %) ruptur vnitiniho menisku, 105 (51,0 %) ruptur
zevniho menisku a 66 (32,0 %) poranéni chrupavky.
Ttiadvacet (11,2 %) pacientl utrp€lo zranéni vSech jme-
poranéni vnitfniho menisku — presnost 85,9 %, senzitivita
88,0 % a pozitivni prediktivni hodnota 88,7 %. Nejméné
presné bylo vyhodnoceni zevniho menisku (presnost
74,3 %). Podobné jako my usuzuje, Ze horsi shoda v de-
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tekci zevniho menisku vyplyva z jeho anatomie. Podle
Wonga MRI selhédva pfi detekci chondropatii medidlni
facety pately a vnitfniho kondylu femuru. V jeho souboru
se jednalo o Cisté traumaticka poranéni mladSich pacienta.
V nasem souboru je celé spektrum traumatickych i ne-
traumatickych postiZzeni mékkého kolene, ktera byla in-
dikovana v priibéhu jednoho roku (dvou let) k operaci
a MRI. Nas soubor obsahuje tedy i veliky podil degene-
rativnich onemocnéni.

Se stoupajici dostupnosti a zdokonalovanim pfistro-
jového vybaveni se stdvd MRI standardnim predope-
racnim vySetfenim u poranéni mékkého kolene. V ramci
vlastni studie ma na popsané vysledky velky vliv
kvalita klinického examindtora, popisujiciho radio-
diagnostika a operatéra artroskopisty. Jejich nesourodost
a zejména Siroka variabilita uZzité terminologie je
nejveétsi prekazkou hodnoceni vlivu vhodnosti pred-
operacniho vyuziti MRI jako standardu. DalS§im neméné
dalezitym faktorem muze byt i technicky faktor, tedy
zobrazovaci parametry, uzitna plocha civky a rovina
snimku toho konkrétniho pfistroje. Ty se budou s po-
stupujicim vyvojem zlepSovat.

ZAVER

Predoperacni vySetfeni MRI muiZe pfedejit zbyte¢né
artroskopii. Operatéra upozorni na struktury, které je
nutné pii operaci podrobnéji revidovat. Doporucujeme
vénovat pozornost grade 2 nalezim MRI, pozitivni MRI
pfi ndlezu na zadnim rohu vnitfniho menisku a MRI na-
lezim parcialnich ruptur LCA. Je nutné peclivé takové
menisky a vazy revidovat. Dilezité je klinické predoperacni
vySetfeni a spoluprace operatéra ,,artroskopisty* s radio-
diagnostikem. V hodnoceni MRI hraje roli i zkuSenost
radiologa. Zavedli jsme MRI vizity.

Autori dekuji radiologickému oddéleni nemocnice
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