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Cil mé bakalarské prace bylo shrnout nejnovéjsi publikované poznatky o
vySetfovani nemoci détského véku vyhradné diky skiagrafickych zobrazovacich
metod. Teoretické informace jsem vyhledavala v elektronicky dostupnych, a hlavné
védecky davéryhodnych databazich. Mezi tyto databaze spada EBSCO a Google
Scholar. Pfi psanijsem si vytycila tfi dilCi cile. Prvnim mym diléim cilem jsem se snazila
shrnout jednotliva nejcastéjsi onemocnéni vyskytujici se u muskuloskeletalniho

systému u déti, jako jsou skolibzy patefe, vrozené vyvojové vady, traumaticka



poskozeni a v nepoledni fadé syndrom tyraného ditéte. Popis prace Radiologického
asistenta spocivajici v nastavovani technickych parametrl a polohovani ditéte pfi
snimkovani byl myj druhy vytyéeny diléi cil. A posledni tfeti dil¢i cil mé bakalarské
prace spocival ve shrnuti skiagrafickych specifik pediatrické radiologie. Tuto
prehledovou bakalafskou praci Ize nasledné vyuzit jako studijni material pro studenty
Radiologické asistence. MUze zlepsSit zorientovani se v této problematice jak jiz
pracujicim Radiologickym asistentim, tak i ostatnim zdravotnickym pracovnikdm,

popfipadé i samotnym rodi¢um.
Abstrakt v AJ:

My bachelor thesis aimed to summarize the latest published findings on the
investigation of childhood diseases solely through skiagraphic imaging methods. |
searched for theoretical information in electronically accessible, and mainly
scientifically reliable databases. These databases include EBSCO and Google
Scholar. While writing, | have set three sub-goals. My first goal was to summarize the
most common diseases occurring in the musculoskeletal system of children, such as
scoliosis of the spine, congenital malformations, traumatic injuries and finally abused
child syndrome. Description of the work of the Radiology Assistant consisting of setting
the technical parameters and positioning of the child during the imaging was my
second goal. And the last third goal of my bachelor thesis was to summarize the
skiagraphic specifics of pediatric radiology. This overview bachelor thesis then can be
used as a study material for students of Radiological Assistance. It can improve the
orientation in this issue of both already working Radiology Assistants and other health

care workers, or even the parents themselves.
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uvoD

Détsky vék se rozdeluje do 7 obdobi. Prvni je obdobi prenatalni, které je
vyhrazeno od poceti do porodu. Po porodu za€ina obdobi novorozenecké, to trva 28
dnd a spada pod obdobi kojenecké, které je ukonéeno dovrsenim 1. roku ditéte.
Batoleci obdobi se navazuje na obdobi kojenecké a trva az do 3 let ditéte. Pfedskolni
vék je obdobi mezi 3 a 6 lety ditéte a jeho konec je spojen s nastupem do skoly.
Povinna Skolni dochazka je spojena s mladsim a star$im skolnim vékem. V pribéhu
tohoto obdobi dité zaroven prechazi do puberty a toto obdobi trva do 15 let véku.
Posledni obdobi détského véku je obdobi dospivani neboli adolescence. V prabéhu
mezi 15 a 18 lety véku ditéte dochazi k postupnému zastaveni vyvoje a rustu. Détsky
vek je ukoncen uplnym vyspénim a zafazenim se do populace dospélych (Klima et al.,
2016, s. 72). Nemoci détského véku mohou byt odhaleny kdykoliv, dokonce jiz v
prenatalnim obdobi. Jelikoz je plod velmi citlivy na vliv ionizujiciho zafeni, vyuzivaji se
tedy zobrazovaci metody fungujici na jiném principu. Ultrazvuk u gravidnich zen se
vyuziva pfiblizné trikrat v pribéhu téhotenstvi. Diagnostiku pomoci ultrazvuku je
ovSem mozné doplnit od druhého trimestru o vysetfeni pomoci magnetické rezonance.
Diky umoznéné diagnostice v prenatalnim obdobi se zrychluje a zdokonaluje |éCba
vrozenych vyvojovych vad déti (Vomacka et al., 2015, s. 127). | po porodu, a tedy
ukonceni prenatalnino obdobi, dochazi k diagnostice nemoci détského véku na
muskuloskeletalnim systému. Diky skiagrafickym metodam stanovime diagnézu
skoliézy, rdznych druhl traumat a dokazeme odhalit i syndrom tyraného ditéte.
Indikace k vySetfeni déti pomoci skiagrafickych vysSetfeni vyuzivajici rentgenoveé
zareni museji byt peclivé zvazené. Indikujici I€kaf by mél uvazit i mozné nahrazeni
vysSetfeni s ionizujicim zafenim za vysSetfeni nezpusobuijici radiaéni zatéz détskému

organismu.

V souvislosti s tématem bakalarské prace si Ize polozit tyto otazky: Jaké jsou
aktualni zverfejnéné poznatky k nejcastéjsim nemocem détského muskuloskeletalniho
systéemu? Jakou ma roli Radiologicky asistent pfi vyuzivani skiagrafickych
zobrazovacich metod u vySetfovani téchto nemoci? Existuji néjaka specifika v

pediatrické radiologii?



Cilem bakalarskeé prace bylo shrnout nejnovéjsi dostupné poznatky o vySetfovani
nemoci détského veku predevsim pomoci skiagrafickych zobrazovacich metod. Cil byl

nasledné podrobnéji rozdélen na tfi dilci cile:

I.  shrnout nejcastéjsi nemoci détského veéku vyskytujici se na muskuloskeletalnim
systému
[I.  popsat praci radiologického asistenta souvisejici s témito onemocnénimi

[ll.  obecné shrnout specifika pediatrické radiologie.

Pro psani této bakalarské prace byly vyuzity informace nalezené v nasledujicich
publikacich:

VOMACKA, J., KOZAK, J. a NEKULA, J. 2015. Zobrazovaci metody pro
radiologické asistenty. Univerzita Palackého v Olomouci, 2015, druhé doplnéné
vydani. ISBN 978-80-244-4508-3.

HORAK, J., 2012. Pediatricka radiologie. Praha: Karolinum, 2012. ISBN 978-80-246-
2101-2.

MUNTAU, A. C., 2014. Pediatrie. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4588-6.



1. POPIS RESERSNIi CINNOSTI

Nasledujici tabulky popisuji resersni ¢innost, diky které jsem dohledala
objektivni zdroje pouzité pro psani této bakalarske prace.

VYHLEDAVACI KRITERIA

Klicova slova v CJ: dité&, zobrazovaci metody, rentgen, radiologie, détské nemoci,

muskuloskeletalni systém

Klicova slova v AJ: child, imaging methods, X-ray, radiology, children disease,

musculoskeletal system
Jazyk: €esky, anglicky
Obdobi: 2011-2022

DalSi kritéria: prehledové a odborné ¢lanky

¥

DATABAZE

EBSCO, Google Scholar,
MEDINE Complete, Bookport

¥

Nalezeno 317 ¢lankl

¥

VYRAZUJICi KRITERIA

- Clanky neodpovidajici tématu
- Duplicitni ¢lanky

- Clanky nesplfujici kritéria




hd

SUMARIZACE POUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH
DOKUMENTU

EBSCO - 13
Google Scholar - 4
Bookport - 3
Standardy - 1
MEDLINE Complete - 1

¥

Pro tvorbu teoretickych vychodisek
bylo pouzito 22 ¢lankd.
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2. RENTGENOVE ZARENI

2.1. Vlastnosti rentgenového zareni

Némecky fyzik Wilhelm Konrad Réntgen v roce 1895 objevil rentgenové zareni
a stal se z néj prvni nositel Nobelovy ceny za fyziku. Tento objev nasledné vedl
k postupnému rozvoji oboru radiologie. Poté se zacal rozvijet i jeji medicinsky podobor
radiodiagnostika. Zde se pacient pro zjisténi diagnozy vysSetruje pomoci zobrazovacich

metod vyuzivajicich rentgenové zareni.

2.2. Zakladni princip rentgenky

lonizujici zareni (1Z) vytvareji pfirozené i umelé zdroje. Mezi pfirozené zdroje se
radi radioaktivni prvky nachazejici se v pfirodé ve formé uranové rudy, popfipadé se
sem radi i kosmické zareni jako jsou hvézdy. Rentgenky vyuzivané v radiodiagnostice,
atomové zbrané i procesy v atomovych elektrarnach jsou umeélé zdroje IZ. V rentgence
dochazi k prudkému zabrzdéni velmi rychle leticich elektrond. Elektrony jsou
zabrzdény ve hmoté s vysokym atomovym cCislem a nasledkem toho dochazi k vzniku
rentgenového zareni. Vysledkem je charakteristické zareni s danym typem vinovych
délek a zareni brzdné. To je charakteristické svym zafenim obsahuijici rizné vinové
délky. V radiodiagnostice vyuzivame rentgenové zareni s vinovou délkou a to 109 az
101", Rentgenové zareni je neviditelné a jeho rychlost Sifeni je stejna jako rychlost
svétla ve vakuu. Pfi kontaktu s hmotou dochazi k vytvareni ionizace a excitace atomu.
Zareni se mirné ve hmoté vstfebava a rozptyluje. Intenzita zareni se snizuje se
Ctvercem vzdalenosti. Rozsah ionizace je ovlivnén intenzitou zareni. Diky ionizaci je
mozné zméfit intenzitu zafeni pomoci ionizanich komurek. Vznik samotného procesu
ionizace se da definovat jako dopad rentgenového kvanta na atom, tedy konkrétné na
jeho elektron. Energii dojde k vyrazeni elektronu z vrstvy atomu a nasledné dochazi
k primarni ionizaci, ktera maze zapficinit dalsi ionizace. Uvolnéné elektrony predavaji
svou energii. V neposledni fadé se vytvareji luminiscenéni a fotochemické efekty a
biologické ucinky. Luminiscenéni ucinek vyvolava fluorescenci Ci fosforescenci pfi
dopadu na konkrétni latku. Fotochemicky efekt oznaluje z€ernani fotografického
materialu, ktery je zpusoben zménou struktury halogenidu stfibra vlivem rentgenového
zareni. Nevhodné Ucinky pusobeni rentgenového zareni pfi kontaktu s Zivou hmotou
jsou oznacovany jako uc€inky biologické, které se nasledné déli na deterministické a

stochastické. Stochastické ucinky jsou zplUsobené nizkymi davkami. Mohou zapficinit
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genetické zmény, popfipadé podpofit vznik zhoubnych nadord. Uginky deterministické
vznikaji po prevrseni hodnoty aplikované davky pro dany organ ¢&i tkan. ZpUsobuiji

napfiklad $edy zakal, nemoc z ozareni a zanéty klize zplsobené zafenim.

2.3. Radiac¢ni ochrana

Radiaéni ochrana se zabyva snizenim stochastickych uU¢inki na mozné
minimum a absolutnim zamezenim vzniku deterministickych U¢inku. Pfed zarfenim se
chrani jak pacienti, tak i personal. U pacientl se davka snizuje zamezenim opakovani
snimkovani diky PACS i dodrzovanim kritérii zobrazeni pfi snimkovani. Pfi snimkovani
se musi vyuzivat ochranné kryti, filtry, kolimace a nastaveni pacienta do spravné
pozice. Persondl se chrani svou nepfitomnosti v pribéhu snimkovani. V pfipadé
nutnosti jejich pfitomnosti je nutné pouzivani ochrannych pomdcek. Vyznamné je
dodrzovat nejvétsi mozny odstup od zdroje zareni popfipadé i od samotného pacienta.
Persondl se dale monitoruje pomoci osobnich dozimetrl, které nosi na svém
pracovnim odévu v oblasti levé predni strany hrudniku. Tyto dozimetry se obvykle
jednou mésicéné posilaji ke kontrole davek personalu a Statni ustav pro jadernou
bezpecnost (SUJB) je nasledné o téchto davkach informovan. Dale se monitoruje i
samotné pracoviste, zde je vyznacené tzv. kontrolované pasmo. Kontrolované pasmo
na pracovisti s ionizujicim zarenim se vymezuje tehdy, existuje-li moznost prekroceni

efektivni davky nad 6 mSv za rok.

2.4. Princip rentgenového zareni

Rentgenové zareni v radiodiagnostice vznika v rentgence, ktera se sklada
kladnou anodou (A) a zapornou katodou (K). Pro spravnou funkci rentgenky musi byt
dioda sobéma elektrodami ulozena ve vakuu. Rentgenka je tvofena ze
sklokeramického materialu. Rentgenové zarena vychazi z vystupniho okénka, coz je
ztenCena sténa barnky, ktera je ulozena naproti A. Na A, konkrétné na jejim ohnisku
vznika po dopadu elektronll rentgenové zareni. Existuji dva druhy ohnisek. Prvni je
ohnisko termické, na které dopadaji elektrony. Zaroven je termické ohnisko az 3x vetsi
nez ohnisko optické, ze kterého vychazi samotné rentgenové zareni. Opticka ohniska
maji riznou velikost a u novéjSich pfistroju jsou obvykle dvé opticka ohniska. Jejich
klasické rozméry jsou 1,2x1,2 i 2x2 mm. Se zvySujici se velikosti optického ohniska se

zvySuje i jeho geometrickd neostrost i mozné zvysené zatizeni zpUsobené
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rentgenovym zarenim. Anoda je tvorfena kovy s vysokou teplotou tani. Idealni je tedy
wolfram i molybden. Existuji dva typy konstrukci A, a to s pevnou a rotujici A, ktera ma
anodovy disk se zkosenym ohniskovym pasem. Rentgenku Ize poskodit pfi prekroeni
teploty pro maximaini zahrati A. K je tvofena spiralovitymi wolframovymi dratky. Tyto
dratky jsou ulozené ve fokusacni misce. Zahratim dratku dochazi k termoemisi, tedy
k uvolnéni elektron pomoci tepla. Po zapojeni anodového napéti jsou elektrony
pfitahovany od Kk A v uzkém svazku, cemuz se fika anodovy proud. Po dopadu
elektronl na anodu se 99 % elektronl pfeméni na teplo a zbylé 1 % na samotné
rentgenové zareni. Hlinikovy kryt rentgenky je vylozen z vnitini strany olovem. Pro
ochlazeni rentgenky je mezi vnitfni ¢asti rentgenky a krytem olej i s rezervnim
prostorem. Naproti vystupniho okénka je otvor, kterym vychazi centralni paprsek (CP).
Do otvoru se mohou pfidat i primarni clony, které vymezuji primarni svazek. Kryt je
vybaven pocitadlem expozic a na vnéjsi strané krytu jsou Cidla pro po pfipadnou
signalizaci prehrati rentgenky. VN pfivadéji k rentgence zhavici proud a samotné
vysoké napéti. Kabely jsou obalené v mnoha vrstvach izolaéniho materialu. Je nutné,
aby tento izolacni material i samotné kabely byly ohebné, jelikoz se s rentgenkou
v pribéhu provozu manipuluje v riznych smérech a uhlech. U déti pfi snimkovani Ize
vyuzit zpozdény start, coz znamena, ze se odstrani doba mezi sepnutim expozice,
rozzhavenim K a naslednému roztoCeni A. Pro zajisténi zpozdéného startu expozice
radiologicky asistent (RA) aktivaci této funkce tlac¢itkem. Dle svételnych signall a v
klidné pozici ditéte v pribéhu apnoické pauzy RA nasledné macka tlacitko k zahajeni
expozice, ¢imz se provede snimkovani se zpozdénym startem. Svételné signalky

znazornuji rozehrati katody a roztoCeni anody (Vomacka et al., 2015., s. 123).
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3. RENTGENOVE VYSETRENI MUSKULOSKELETALNIHO
SYSTEMU

3.1. Idiopaticka skoli6éza

Odborné je skoliéza definovana jako patologické zakriveni patefe v lateralni
roviné. V dospivani ditéte se muze objevit abnormalni zakfiveni patefe (Zheng et al.,
2017, s. 1). Cely nazev této nemoci je adolescentni idiopaticka skoliéza (AIS). U této
abnormality se praveé v prubéhu dospivani patef zacina zakrivovat ze strany na stranu
misto toho, aby se vyvijela rovné. Dokonce i obratle patere mohou byt pootocené nebo
mirné zkroucené. Nasledné si Ize vS§imnout deformace a asymetrie v riznych Usecich
patefe. Zeny si nejdfive v&imnou asymetrie v oblasti prsou, ale mohou se objevit i

asymetrie v oblasti ramen, hrudniho koSe a pasu (Awad Ali et al., 2021., s. 4085).

Tizi skoliozy hodnotime pomoci Cobbova uhlu, ktery Ize zméfit z pofizeného
rentgenového snimku vestoje a v postero-anteriornim (PA) sméru. Rozvoj skoliotické
kfivky sledujeme az u 30 % déti, a to v obdobi rychlého adolescentniho rustu.
Progreduijici skolioticka kfivka se uruje nartstem mezi Cobbovymi Uhly, kdy se
srovnavaji dva po sobé porizené rentgenove snimky. Tyto kontrolni snimky se pofizuji
v zavislosti na véku a rychlosti ristu, a to v rozmezi od 4 do 12 mésiclu (Zheng et al.,
2017,s.1).

Pfi snimkovani se déti svlékaji do spodniho pradla bez kovovych ¢asti, tim se
odhali oblast zajmu, ¢imz je na mysli cela patef. Na formatu zobrazované oblasti je
vzdy nutné zachytit zadouci struktury na co nejméné expozic, vzhledem k radiacni
ochrané. Olovéné zastéry se pouzivaji k ochrané gonad v pfipadé, kdy nezasahuji do
zobrazované oblasti. Vzdalenost rentgenky od detektorl RA nastavuje minimalné na
100 cm a ohnisko se urCuje dle oblasti zajmu. Pro zkvalitnéni snimku RA vyuziva
protirozpytolovou mrizku a dale si nastavi napéti na minimalni hodnotu 70 kV. Pred
hlavni fazi obou snimkovani RA dava ditéti povel: ,Nehybat se a nedychat!* U
snimkovani AP si pacienta RA a poklada na zada, popfipadé postavi zady k vertigrafu.
U boéného snimku si dité lehne na bok, popfipadé se postavi stranou k vertigrafu,
v obou pfipadech da ruce nad hlavu. (Narodni radiologické standardy — skiagrafie,
dospéli., 2019., s. 66-69).

Diagnostika AIS se rutinné vyhodnocuje pomoci rentgenovych snimkd (Awad

Ali et al., 2021., s. 4085-4086). Na téchto dvou snimcich se srovnava progredujici
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skolioticka kfivka zpUsobena narustem mezi Cobblovymi uhly. Rozvoj skoliotické
kfivky sledujeme az u 30 % déti, a to v obdobi rychlého adolescentniho rlistu (Zheng
etal., 2017, s. 1). Pofizovani snimku probiha vestoje v posteroanteriornim (PA) sméru
a snimkuji se dveé projekce. Prvni projekce je jiz zminéna PA a druha boc¢na projekce
je kolma na projekci prvni. Tyto PA rentgenové snimky musi zahrnout celou patef i s
panvi, a to az po symfyzu. Na panvi se vyhodnocuje Risserovo znameni, coz znani
osifikaci ky€elniho hfebenu. Osifikace ky€elniho hfebenu je znamkou kostni zralosti.
Pro snimkovani AlS se pozivaji dlouhé kazety s rozméry 36x14 palcl, oblast zajmu je
vymezena od tylniho hrbolu po konec symfyzy.

U kandidatl na operacni feSeni se doplnuji funkéni snimky patefe ve flexi a
extenzi k posouzeni vyvoje kfivky a jeji flexibility a odliSeni zmén strukturalnich od
zmén nestrukturalnich. Diky funkénim snimkim je mozné urcit spravnou klasifikaci a
nasledné vytvofit navrh opera¢niho planu. Na AP snimcich se sleduje typ a vrchol
kfivky, z néj se vyméfuje se Cobbuv Uhel kfivek. Z bo¢nych projekci se sleduje hrudni
kyféza a panevni lordéza. Na CT skenu Ize posoudit stupen rotace obratlU, Ize i zméfit
velikost obratll pro nasledny vybér velikosti Sroubu u operativniho feseni skoliézy. MR
je indikovana u neurologickych pfiznakl u pacientt s AIS (Awad Ali et al., 2021, s.
4086). Vysetfeni MR je drahé a druha nevyhoda spoc€iva v poloze vysetieni. MR se
ov§em provadi vleze, coz mlze vytvorfit nesrovnalosti pfi porovnani s rentgenovymi
snimky, zhotovenych vestoje. Stejné jako u MR vySetfeni, kdy se nepouziva ionizujici
zareni, tak druhou z moznosti k minimalizovani radiaéni zatéze u pacientd s AlS,
kterou Ize pouzit pro hodnoceni patere, je ultrazvukové zobrazeni (Lee et al., 2021., s.
51-59).

Pro snizeni radiaéni zatéze byly hledany alternativni netradi¢ni metody pro
vysSetfeni adolescentnich pacientl s AIS. (Zheng et al., 2017, s. 1). Pro spolehlivé
meéreni koronalniho zakfiveni se pouziva trojrozmérny (3D) ultrazvukovy zobrazovaci
systém. Tento systém vyuziva trnové vybézky k anatomickému posouzeni, coz vSak
vede k podhodnoceni skoliézy patefe s vyuzitim Cobbovych uhlt. Dale se zde pouziva
rekonstrukce obrazu v koronalnich fezech. Soudé ze slibnych vysledkl této studie,
pacienti s AIS s rUznou zavaznosti kfivek mohou byt hodnoceni a monitorovani
ultrazvukovym zobrazenim, coz snizuje spotfebu zareni béhem sledovani. Tuto

metodu |ze tedy pouzit pro screening skolidzy (Lee et al., 2021., 51-59).
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Lécba ma jasny cil, a to k srovnani deformit na vSech rovinach se snahou
zachovat casti patere a vyhnout se moznym komplikacim. Jednou z komplikaci je stav
dekompenzace, kdy je potfeba revizni operace. Existuji tfi moznosti, jak Ize pfistupovat
k terapii pacientl s AIS. Prvni moznost je sledovani, zda se stav skolidzy a tim i
skoliézni kfivka neméni do vysSich stupriti. Sledovani probiha u kfivek, které jsou
mensi nez 25 stupnl. Druha moznost spociva ve vyuzivani korzetu pro zpevnéni u
adolescentnich pacientd s kfivkou mezi 25-45 stupni. Posledni moznosti 1&éCby se
aplikuje u pacientt s kfivkou 45 stupnu i vice, kdy je uvazovano o korekéni operaci
(Awad Ali et al., 2021., s. 4085).

3.2. Vrozené vyvojové vady

Vrozena vada nebo anomalie je odborné definovana jako abnormalita
jakéhokoliv druhu, ktera postihuje strukturu nebo funkci téla. Mlze byt diagnostikovana
ihned po narozeni, kdyz je klinicky zfejma, ale také muze byt objevena az v prabéhu
zivota ditéte. Vyskyt vrozenych anomalii se oznacCuje jako prevalence. Mnoho
téhotenstvi, s plodem trpicim vrozenou vadou potrati. Prevalence narozeni oznacuje
pocet narozenych déti s vrozenou anomalii v poméru k 1000 détem, které se narodily
zivé. Porodni prevalence zjisténych anomalii pfed narozenim, nebo v prubéhu détstvi
je pravdépodobné podhodnocena v rozvojovych zemich. Hlavni divod je nedostatek
technik k diagnostice vad a jejich celkova spolehlivost. Svétova zdravotni organizace
(WHQ) a March of Dimes (MOD) uvadéji, ze z divodu vrozenych anomalii je celkova

umrtnost novorozencl tvofena pouhymi 7 %.

Vrozené vyvojové vady muskuloskeletalniho systému jsou druhé nejCastéjsi
vyskytujici se vrozené vady u déti. Na prvnim misté jsou vrozené vady centralniho
nervového systému. Cetnost vad muskuloskeletalniho systému popisuje nasledujici
studie provedena v indii. Kvuli prevalenci vrozenych vyvojovych vad
muskuloskeletalniho systému v rozmezi od zafi roku 2014 do srpna roku 2016
dostavali novorozenci a kojenci doporuceni na ortopedické oddéleni. Doporuceni
dostavali z porodnicko-gynekologického oddéleni jediného centra tercialni péce v
severni Indii, kde se také narodili. Prvni ze tfi nejCastéji diagnostikovanych anomalii
byla talipes equinovarus (CTEV), neboli pes equinovarus congenitus (PEC). Tato vada
se objevila u 33 pfipadd. Druha nejcastéj$i vada diagnostikovdana 10 détskym
pacientlm byla dysplazie kycli (DDH) a posledni s prevalenci u 7 pfipadu byla spina

bifida. Pfi v€asné a spravné diagnostice |ze vady pes equinovarus congenitus (PEC)
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a DDH tyto vrozené vady lehce odstranit (Kumari et al., 2018., s. 16). Méné Casté
varianty vyvojovych vad skeletu jsou vady lebky sdruzené s rozstépy patra a patere.
Velmi vzacna vada kalvy je foramina parietalia permagna (FPP). Touto vadou trpi
meéneé nez 1 dité z 25 000 az 30 000 narozenych. Pfi¢ina vzniku FPP je porucha
osifikace, vzniklé otvory mivaji rozméry od nékolika milimetrll do par centimetrd. Na
zhotovenych rentgenovych snimcich se zobrazuji ohrani¢ené postizeni ve tvaru kruhu,

poprfipadé ovalu (Nogolova a Klosova., 2016; s. 46—-47).

3.2.1. Talipes equinovarus

Talipes equinovarus neboli kongenitalni talipes equinovarus nebo i PEC je velmi
&asta vrozena anomalie. Cesky termin je noha kosovisla. ,Je definovéna jako fixace
nohy v addukci, supinaci a varéznim stavu, s doprovodnymi abnormalitami mékkych
tkani* (El Hadi et al., 2019., s. 101-109). Jednoduseji je tato vada charakterizovana
jako chodidlo s vysokou podélnou klenbou (cavus). Noha se odchyluje od fyziologické
polohy a sméfuje dovnitf (Bina et al., 2020, s. 1). Prevalence této velmi Casté vady
nohy je 1:1 000 zdravé narozenych déti. Az dvakrat ¢astéji se vada objevuje u chlapcu.
PEC mnohdy postihuje obé chodidla, a tak neulehéuje ditéti chlzi. Bohuzel i pres

pokroky 1é¢by se mlzeme s touto vadou stale setkat.

Diagnostika probiha pomoci radiologického zhodnoceni anatomického
postaveni deformity nohy a nasledného vyhodnoceni pomoci Piraniho klinického
skorovaciho systému. Nejprve byly vytvofeny rentgenové snimky nohou. Na téchto
snimcich se nasledné zakreslily Ctyfi uhly. Tyto Ctyfi uhly se vyuzivaji k méreni
deformace a zaroven maji spojitost s velmi spolehlivym Piraniho skérem zavaznosti.
Toto skére se vyhodnocuje u obou postizenych nohou zvlast, ma Sest parametrt a
hodnoti se bud 0, 0,5 nebo 1. Piraniho skére se rozdéluje do dvou kategorii. K 1é€bé
prvni kategorie s nizkou zavaznosti se voli l1é¢ba konzervativni. K terapii druhé
kategorie s vétsi zavaznosti se vyuziva chirurgicka korekce (El Hadi et al., 2019., s.
101-109).

Dité odhali oblast nohy, kterou si RA pozdéji s pomoci clon zobrazi jako oblast
zajmu. Pouziti olovénych zastér pfi snimkovani obou projekci neni nutné. VVzdalenost
rentgenky od receptoru obrazu Cini neméné 100 cm. Napéti si RA nastavi na hodnotu
50 kV a elektrické mnozstvi na maximalni hodnotu 3,2 mAs a zvoli malé ohnisko.

Expozi¢ni parametry mohou byt nastaveny i automaticky v ramci organové predvolby.
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Ukoné&eni expozice zajistuje expozi¢ni automatika. RA dava ditéti povel, at' s nohou
po nastaveni do pozice jiz nehybe. Dité v pribéhu pofizovani AP snimkU bud zaujima
polohu v sedé, nebo vieze. Nohu ma ohnutou v koleni a chodidlo je poloZzeno ploskou
nohy na stole, kolmy CP sméfuje na stfed nartu. Na snimku je nutné zobrazit kloubni
Stérbiny, cely nart i ¢lanky prstl. Pfi snimkovani sikmé projekce dité zaujima stejnou
pozici jako u snimkovani AP. Dité opét po nastaveni dané pozice nohy nesmi s nohou
pohnout, na coz ho RA upozorni. Ovsem zde RA napéti snizuje na minimaini hodnotu
45 kV, ale elektrické mnozstvi i ohnisko zUstava stejné. Na pofizeném snimku musi
byt zachycena stejna oblast zajmu jako u snimku AP, ovSem zde je nepripustné
prekryvani metatarst ani ¢lankd prstl (Narodni radiologické standardy — skiagrafie,
dospéli., 2019., s. 47-50).

K terapii vady existuji dva druhy I|é€by, konzervativni a chirurgicka.
Konzervativni terapie se zabyva pasivnim i aktivnim protahovanim s vyuzitim techniky
tejpovani nebo se sériovymi sadrovymi odlitky, popfipadé Ize vyuzit i ortézy (Bina et
al., 2020, s. 1-11). Protahovani pomoci sadrovani trva nékolik tydnl. Nasledné déti
nosi ortézy po dobu nékolika let (El Hadi et al., 2019., s. 101-109). Tato |écba pomaha
protahovat postizenou koncetinu do fyziologické polohy, jelikoz je prokazano, ze
sériové protahovani zvysuje flexibilitu kloubnich pouzder i okolni tkané. Existuji dvé
techniky zahrnujici manipulaci s klouby a sériového sadrovani pro srovnani chodidla
do fyziologického postaveni. Prvni Kite technika, kterd pracuje s narovnavanim
chodidla, a druha je Ponsetiho technika. Tato technika vyrovnava hlezenni kloub a
obvykle zahrnuje i operaci Achillovy Slachy, které se lze ovSem vyhnout diky
protahovani triceps surae. V chirurgické 1écbé se prodluzuji Slachy, svaly i vazy. Dale
se umistuji zevni hloubni fixatory pro jejich protazeni nebo Ize do svall aplikovat
botulotoxin. Botulotoxin se do svalu aplikuje, jelikoz jej dokaze zparalyzovat a je
nasledné mozné sval natahnout. Pozdéjsi vysetieni adolescentnich pacientd s CTEV
pomoci MR dokazuje, ze jiz za tyden od zacatku |éCby pomoci sériového sadrovani,
|ze pozorovat zmény na kostech, vazech i svalech. Obé IéEby maji i své nezadouci
uginky (NU). U &by konzervativni jsou jimi podrazdéni kiize, otlaky od sadry a jeji
sklouznuti. NU u I&by chirurgické je riziko vzniku infekce v rané a nutnost
transplantace tkani. NU a riziko kazdé lé&by je mozny relaps do ptivodniho stavu. V

tomto pfipadé pro vyreSeni této problematiky nasleduje velky chirurgicky zakrok.
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OvSem bez vhodné léEby mlze vada vést k trvalé deformaci, bolesti a nasledné
invalidité (Bina et al., 2020, s. 1-11).

3.2.2. Dysplazie ky¢li

V pediatrické ortopedii radime mezi nej¢astéjSi nemoci kyCle prave dysplazii
kycli (DDH). DDH ma dynamicky, patologicky rozvoj stavby, ten spoCiva v dysplazii

acetabula, neuplné luxaci a celkové dislokaci femuru.

U této vrozené vady je pro zajisténi perspektivni prognézy nesmirné dulezita
v€asna diagnostika a naslednou Ié¢bou. U v€asné objevenych pfipadl DDH se zacina
konzervativni |é€bou, kterd ma zaroven i nejefektivngjsi vysledky. K terapii pozdéji
objevenych vad se zvySuji poZzadavky na Ié¢bu a snizuje se kvalita vysledkl. Bohuzel
i pfes pokroky v diagnostice dojde u zna¢ného podilu déti k pozdni odhaleni i terapii
DDH. Pfipady s opozdénym zacatkem |é€by mohou koncit chronickymi potizemi, déti
mohou trpét bolesti a mit problémy s chizi. Adolescentni pacienti jsou nasledné v
pribéhu svého zivota chronicky nachylnéjsi k degenerativnim nemocim kycli. V

nejhor$im mozném pfipadé dokaze DDH zpUsobit invaliditu.

Od Cervna roku 2017 do Cervna roku 2020 probéhla studie jejimz cilem bylo
porovnat tfi zobrazovaci metody vyuzivajici se pfi diagnostice DDH. Studie zahrnovala
celkové 90 déti s podezfenim na onemocnéni DDH. Mezi symptomy naznacujici tuto
jistou vrozenou vadu Ize zaradit napfiklad rozSifena hraze na postizené strane,
cvakani kycelniho kloubu pfi pohybu, popfipadé nedostateény pohyb koncetin. U déti
se porovnavalo vyuziti riznych kombinaci zakladnich zobrazovacich metod, a to MR,
UZ a RTG, které se k diagnostice DDH vyuzivaji. Studie rozdélila déti do tfi skupin dle
véku a kazda z nich méla celkem 30 ¢lenl. Do prvni skupiny (X) byly zafazeny déti do
6 mésicl véku, ke skupiné druhé (Y) byly pfidéleny déti mezi 7 a 12 mésici véku. A
posledni tfeti skupina (Z) zahrnovala déti starsi 1 roku véku. VSechny déti studie byly
vySetfeny pomoci vysokofrekvencniho UZ a RTG. Skupinky déti Y i Z byly navic
vysetfeny pomoci MR, a to z divodu nasledného srovnani diagnostické hodnoty mezi
vSemi tfemi vySetfenimi. Pomoci MR se nevysSetfovala skupina déti (X), jelikoz musela
byt aplikovana sedace, coz pro malo mésiéni déti neni vhodné. Vysledkem studie v
diagnostice bylo nasledujici zjisténi, pouhych 8 z puvodnich 90 déti netrpi Zadnou
formou DDH. Bohuzel se u 23 déti potvrdila dysplazie acetabula, 28 déti ze studie trpi

neuplnou luxaci femuru a zbylym 31 détem byla diagnostikovana uplna dislokace
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femuru. DalSim vysledkem studie byla diagnosticka prfesnost vSech tfi zobrazovacich
metod. MR byla uznana jako diagnosticky nejpfesnéjsi. Mensi pifinos mél ultrazvuk a
jako nejméné presny byl vyhodnocen RTG. Nejvyssi diagnostickou presnost u déti s

DDH a naslednou lé¢bu mUze zaijistit trojkombinace MR, UZ a RTG.

VysSetfeni pomoci vysokofrekvenéniho ultrazvuku

Pro vysSetfovani se vyuziva ultrazvukovy pfistroj umoznujici dopplerovské

zobrazeni. Ve studii byl pouzit konkrétni model DC-N2S.

VysSetfeni pomoci rentgenu

Pro rentgenové vySetfeni ditéte byl pouzit pristroj znacky Philips s nazvem
Primary Diagnost DR. Vznikly AP rentgenové snimky, na nichz se diky parametrim
dale urcil vyvoj acetabula ditéte. Mezi tyto parametry se fadi centralni okrajovy a
acetabularni Uhel, Perkinv kvadrant a Shentonova a Calveova linie. (Li et al., 2022,
s. 1-6). Acetabularni uhel definuje uroven sklonu samotného acetabula (Sahin et al.,
2017, s. 155). Ten se vyméruje pred stadiem osifikace triradiatni chrupavky. Po
dokonceni procesu osifikace se vymeéruje centralni okrajovy uhel. Tim se monitoruje
frontalni pokryti hlavy femuru samotnym acetabulem (Kloth et al., 2016, s. 233).
PerkinGv kvadrant uréuje posun femuru k samotnému okraji acetabula. Dle rozsahu
patologického posunu hlavice femuru se ur€uje metoda nasledné lé¢by (Osredkar a
Schara., 2019, s. 202-204). Calveovou linii hodnotime posunuti hlavni epifyzy femuru
(Chan et al., 2018, s. 1526-1527) Shentonovu linii tvofi spodni strana foramen
obturatorium a stfednim okraj kr¢ku femuru. Foramen obturatorium je otvor mezi
rameny kosti sedaci a stydké. Shentonova linie je spolehlivym znakem hodnoticim
kvalitu zhotoveného rentgenového snimku kyc€le (SWI Onwuzu et al., 2021, s. 982-
985).

Oblast zajmU je vyhrazena od zobrazeni celého ky&elniho kloubu az po cely
kréek femuru. RA dava pokyn k svléknuti ditéti od pasu doll do spodniho pradla i k
odstranéni kovl, které by tvofily na snimcich artefakty. Pokud by zastéra
nezasahovala do oblasti zajmu, RA vyuziva olovéné zastéry pro ochranu gonad ditéte
pfed RTG zafenim. U snimkovani ky¢li pro diagnostiku DDH je vzdalenost, mezi
ohniskem a receptorem obrazu, nastavena klasicky na 100 cm. | zde se vyuzivaji clony
pro pouhé zobrazeni oblast zajmu, dale RA pouzije pro zkvalitnéni vyslednych snimkd

protirozptylovou mFfizku. RA nastavi napéti rentgenky na minimalni hodnotu 65 Kv a
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pouzije velké ohnisko a u obou projekci dava pokyn ditéti, at’ se nehybe a necha sSpicky
u sebe a zaroven da paty od sebe. Pfi snimkovani AP projekce kycli, dité zaujima
polohu vleZze na zadech, DK ma narovnané, RA nastavi si chodidla dle pokynt RA. U
druhé projekce dle Lauensteina, neboli poloaxialni projekce je oblasti zajmu kycle opét
s proximalnim femurem a i ¢asti panve. RA dité opét necha lezet na zadech, ale
zaroven narovna DK, pfitom zobrazovanou konéetinu celkové vytaci o 45° v oblasti
ky€le a mirné ohne v oblasti kolene, takze zevni ¢ast kolena sméfuje ke stolu. RA
smérfuje CP u obou projekci na stfed kréku femuru (Narodni radiologické standardy —
skiagrafie, dospéli., 2019., s. 45-58).

VysSetfeni pomoci magnetické rezonance

Ve studii byla vyuzita 3T supravodiva magnetické rezonance Avanto znacky

Siemens. V pfipadé nemozné spoluprace ditéte se vyuziva sedace.

Vysledkem studie bylo sefazeni metod dle diagnostické presnosti. Jako
posledni, a tedy nejméné presny se ukazal RTG, nasledné UZ a jako prvni s nejvétsi
presnosti ukazala MR. Kazda ze zobrazovacich metod ma i své vyhody v diagnostice
DDH. Jelikoz se DDH objevuje u novorozencu a kojencu, ktefi jesté nemaji osifikované
kyCle, je pro né UZ idealni volba. Vyhodou UZ je vyuziti pro kontinualni monitorovani
v pribéhu vyvoje novorozencl s mirnou dysplazii. Chirurgicka Ié¢ba by se zahajuje az
po zhorseni stavu dysplazie. K osifikaci hlavice femuru dochazi az kolem 4-6 mésice
véku ditéte. Tento fakt je jednim z dlvodu, pro¢ se déti mladsi 3 mésicl nevysetfuji
pomoci RTG. Po zahgjeni osifikace jadra hlavice femuru |ze k doplnéni hodnoceni
DDH vyuzit rentgenového snimku. Osifikované jadro hlavice femuru, které je na RTG
na rozdil od chrupavky patmné, slouzi k hodnoceni anatomickych ukazatell
vyuzivanych v diagnostice DDH. Ty byly pospany vyse. Mezi hlavni vyhodu MR Ize
oznacit zobrazeni patologickych zmén v meékkych tkanich kycelnich kloubl ve
vysokém rozliSeni, coz neni lehké dosahnout s UZ ani s RTG. Zaroven diky MR se da
urcit stadium DDH a dle téchto dat poté nastavit Ié€bu. Tato data diagnostikovanych
déti v raném stadiu DDH pomoci UZ ¢ RTG je mozné neustale aktualizovat a 1é¢bu
jim nasledné pfizplsobovat. S MR zobrazujeme postaveni hlavice femuru a
acetabularni jamky. Dokonce MR dokaze zobrazit i chrupavéity lem jak samotného
kloubu, tak i chrupavky. Nevyhoda MR spociva v nutnosti sedaci déti. Proto
pomoci MR vysetfujeme déti mladsiho véku jen tehdy, je-li to nezbytné nutné pro

diagnostiku, jelikoz pouzivana sedace neni idealné Setrna (Li et al., 2022, s. 1-6).
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3.3. Vybrana traumata

Nejcastéjsim divodem pro vySetfeni rentgenovym zarenim jsou Urazy a stavy
po Urazech kosti i kloubU. JelikoZ se vétSinou jedna o urgentni stavy, je nutna okamzita
diagnostika. K urCeni spravné diagndzy je potieba znat okolnosti a mechanismus
urazu. Hlavni zdsadou v traumatologii je postupovat od vySetieni jednodussich, tj.

skiagrafie, k vySetfeni komplikovanéjsi, ke kterym radime CT, US nebo MR.

Podminkou pro stanoveni diagnézy je spravné provedeni snimkl v béznych
projekcich za predpokladu, ze to zdravotni stav pacienta dovoli. Obvykle trauma
prokazeme snimky ve dvou na sebe kolmych projekci. Jako traumata zde myslime
zlomeniny neboli fraktury anebo luxace kloubl. Zodpovédnost za spravné provedené
a ostré snimky se zde zarucuje radiologicky asistent (RA) a za nalez a jeho nasledné
vyhodnoceni je zodpovédny |€kaF. Pfi poruseni kostni souvislosti se jedna o fraktury.
Cerstvy pozitivni nalez v podobé fraktury se na snimku projevi linii projasnéni tzv.
lomnou linii, ta mUze rozdélovat kost na ¢asti s drobnymi ulomky. Déle se fraktura
projevi rozsifenym stinem v mékkych tkani kvlli edému a hematomu, zménou tvaru
kosti i vztahu kosti. Zde se pak vyuzivaji terminy jako dislokace fragmentd a luxace. U
fraktur starSiho data se lomna linie postupné ztraci a probiha tvorba endostalniho
svalku, nasledné se preménuje ve svalek periostalni. Jednou z moznosti rozdéleni
fraktur je déleni na zlomeniny Upiné, nelpiné a ztratové. Uplna fraktura porusuje
kontinuitu kosti v pIné tloust’ce. Neuplné fraktury kost neporusuji v plném rozsahu. Sem
se fadi nalomeni (infractio) nebo i fraktury bez poruseni periostu, kdy ulomky od sebe
nejsou oddéleny. Dale rozliSujeme tfi zakladni druhy fraktur: prvni jsou fraktury
traumatické, které jsou zplsobené narazem, padem nebo Uderem. Druha kategorie se
sklada ze zlomeniny z unavy, u kterych je za vznik zodpovédné chronické pretézovani.
Radime sem napfiklad zlomeniny tibie u netrénovanych jedinct ve vojenském vycviku
a pochodovou fraktura metatarsu. Do posledni skupiny fadime fraktury patologické, u
kterych byla pevnost kosti snizena patologickym faktorem pUsobicim na kost. Tyto
faktory vznikaji malym nasilim, jehoz velikost by za normalnich okolnosti nebyla
dostacujici k tomu, aby vytvofila frakturu traumatickou. Mezi patologické faktory

radime napfiklad pordzy a osteolytické metastazy.

Kontrolni rentgenové snimky fraktur nam pomahaji zjistit spravnost hojeni a
vznik endostalniho a periostalniho svalku, jehoz tvorba zabira nékolik tydnU a

zpUsobuje pomalé vytraceni linie lomu. K Uplnému zmizeni této linie dochazi priblizné
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po 7 tydnech od vzniku fraktury. PFfi patologickém hojeni, kdy nedojde k vytvoreni

svalku a nasledkem toho ani ke kostnimu hojeni, vznika pakloub (pseudoarthros).

3.3.1. Fraktury ¢lanku prstt

U ¢lanku prstl jsou obzvlast dulezité dvé projekce na sebe kolmé. Fraktury z
palmarniho nebo dorzalniho okraje baze ¢lanku prstli mizou byt patrné jen v bo¢né
projekci. Jelikoz by se v prfedozadni projekci fraktura sumovala s ostatnimi kostmi
(Seidl et al., 2012., s. 446-448).

Ditéti RA odkryje oblast ruky a popfipadé sunda vsechny kovové materialy a
posadi ho bokem k receptoru obrazu. Pfi snimkovani se vyuzivaji clony k zobrazeni
pole oblasti zajmu. Na spravné zhotovenych snimcich je nutné zobrazit vSechny ¢lanky
vySetfovanych prstl i s hlavici metakarpl. Pouziti ochranné olovéné zastéry neni
nutné. U obou projekci je vzdalenost mezi rentgenkou a receptorem obrazu opét
nastavena minimalné na 100 cm. RA nastavuje malé ohnisko, napéti na minimailni
hodnotu 40 kV a elektrické mnozstvi maximalné na 3,2 mAs. Dité se posadi bokem
k receptoru obrazu a na ngj dité poklada své predlokti i s rukou s natazenymi prsty. Po
nastaveni pozice ruky dava RA pokyn ditéti at'jiz s prsty nehybe. U PA snimkd laterarni
strana vySetfovanych prstl je soubézna s receptorem obrazu a centralni paprsek
sméfuje na proximalni interfalangealni kloub. U bo¢né projekce je poloha ditéte i
poloha nastaveni lateralni strany prstu stejna jako u projekce PA. Centralni paprsek
zde ale smérfuje kolmo k receptoru obrazu, a tak paprsek klesa na lateralni stranu

daného prstu (Narodni radiologické standardy — skiagrafie, dospéli., s. 34-35).

3.3.2. Diafyzarni fraktury radia i ulny

Tento typ zlomeniny je velmi Casty a je zpusoben nejcastéji padem na
natazenou horni koncetinu. | u této zlomeniny plati dilezitost dvou na sebe kolmych
projekci pro zhodnoceni moznych dislokaci. Padem jsou Casto zlomeny obé kosti
(Seidl et al., 2012., s. 454).

Dité si odhali oblast predlokti a ruky a i zde pro zvySeni kvality snimku RA
odstrani kovovy material. Kritéria snimkovani urCuji spravné zobrazeni oblasti zajmu,
v pfipadé fraktur predlokti na snimku je nutné zachytit oba klouby v supinacnim
postaveni. Pouziti ochranné zastéry neni nutna. Vzdalenost mezi ohniskem a
receptorem obrazu je nastavena na minimalni vzdalenost 100 cm. RA sméfuje

centralni paprsek kolmo na stfed predlokti. Napéti nastavuje na minimalni hodnotu 50
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kV a elektrické mnozstvi maximalné na 5 mAs a k samotnému snimkovani predlokti
vyuziva malého ohniska. Pokyn ditéti zni, at’ dité s predloktim po nastaveni jiz nehybe.
U snimku AP si dité RA posadi vySetfovanou stranou k receptoru obrazu a predlokti
uvede do uplné supinace. HK je tedy polozena dorzalni stranou na ulozné desce a
loket neni ve flexi. Spojnice obou epikondyll se spojnici obou styloidnich vybézku
radia i ulny jsou v paralelnim postaveni. U bo¢né pozice musi byt zachycena distalni
cast predlokti, tedy zapésti a ulna s radiem jsou v superpozici. Pfi snimkovani
proximalniho predlokti je nutné nastavit predlokti do presné boéné pozice. Na snimku
se tato pozice projevi zobrazenim epikondyll humeru, které budou v superpozici. RA
ditéti ohne HK do 90° v oblasti lokte a ruka je polozena s natazenymi prsty i s
predloktim na receptor obrazu ulnarni stranou (Narodni radiologické standardy —
skiagrafie, dospéli., 2019., s. 34-40).

3.3.3. Fraktury suprakondylarniho humeru

Suprakondylarni fraktury humeru jsou nejobvyklejSim typem fraktur lokte u déti.
Objevuji se nejCastéji u déti mladého skolniho véku tedy mezi 5. a 7. rokem véku.
Jedna se obvykle o extenzni fraktury vznikajici dopadem na natazenou horni koncetinu
v oblasti lokte. Na rentgenovych snimcich se fraktura projevi linearnim projasnénim.
Dale Ize hodnotit i smér posunuti kosti a stupen dislokace fragmentl (Abzug a
Hefman., 2012., s. 69-77).

Ke snimkovani lokte si dité svleCe obleceni z oblasti horni koncetiny. Pro
zabranéni tvorby artefaktl na snimcich si sunda i rentgen kontrastni material. RA musi
na snimcich zachytit loketni kloub spolu s proximalni Casti pfedlokti a distalni ¢asti
humeru. U AP projekce nesmi byt epikondyly rotovany. U bocné projekce jsou
epikondyly naopak v superpozici a je viditelna stérbina loketni. CP smérfuje RA kolmé
na stfed oblasti zajmu. Pouziti ochranné olovéné zastéry neni nutné. Pouze v pfipade,
kdy se gonady vyskytuji v blizkosti pfimého svazku, RA dava ditéti ochrannou
olovénou zastéru. RA nastavi vzdalenost mezi ohniskem detektorem obrazu
minimalné na 100 cm. Dale nastavi malé ohnisko s napétim na minimalni hodnotu 50
kV a elektrické mnozstvi na maximalni hodnotu 56 mAs. Zde RA nevyuziva
protirozptylovou mfizku. U AP projekce RA posadi dité bokem vySetfované strany
k detektoru obrazu. Predlokti nastavi do supinace a pazi s loktem poklada dorzalni
stranou na receptor obrazu. Ruka je také polozena dorzalni stranou na receptor

obrazu. U bo¢né projekce RA neméni jiz nastavenou pozici ditéte. Nastavuje jen pozici
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horni koncetiny. Loket ohyba do uhlu 90° a paze s predloktim jsou polozeny na ulozné
desce. Ruka s natazenymi prsty je s predloktim polozena ulnarni stranou na receptor
obrazu. RA dava u obou projekci ditéti povel, at' jiz s nastavenou pozici horni koncetiny

nehybe (Narodni radiologické standardy — skiagrafie, dospéli., 2019., s. 34-40).

3.3.4. Fraktury lopatky a kliéni kosti

Moznym divodem fraktury lopatky je pfimy uder, pad z vysky nebo dopravni
nehoda. Tato fraktura byva €asto spojena i s dalSimi zlomeninami jako jsou napfiklad
fraktury zeber. Fraktura lopatky se na zhotoveném rentgenovém snimku zobrazi
linearnim projasnénim doprovazenym deformaci zevniho nebo vnitiniho okraje (Seidl
et al., 2012., s. 463).

PFi snimkovani lopatky i klicni kosti si dité svlekne obleceni z horni poloviny
téla, ¢imz se odhali oblasti zajmu. Pro zabranéni vzniku artefaktd na snimcich si dité
sunda rentgen kontrastni materialy a RA vyuzije protirozptylovou mfizku. Kritériem
spravného zobrazeni pfi snimkovani kli¢ni kosti je zachyceni celé klicni kosti i s obéma
klouby. U axialni projekce musi byt kliéni kost zachycena v superpozici k ostatnim
strukturam. U lopatky je nutné zachytit na snimek celou lopatku i s nadpazkem
(acromion) a zobcovitym vybézkem (processus coracoideus). A u bo¢né projekce je
nutné, aby doslo k prekryvani stredniho a laterarniho kraje samotné lopatky. Pouziti
ochranné olovéné zastéry se nevyzaduje. RA si nastavi vzdalenost mezi ohniskem a
detektorem obrazu na minimalni vzdalenost 100 cm. RA si prfed samotnym
snimkovanim nastavi napéti na minimalni hodnotu 65 kV a také nastavi velké ohnisko.
Pfi snimkovanim kliéni kosti v PA projekci si RA dité stavi celem Kk vertigrafu,
popripadé ho poklada brichem na stil. Hlavu otaéi od snimkované strany a HK da
podél téla dlani od receptoru obrazu. Samotny receptor obrazu by mél koncit 3
centimetry nad acromionem. CP RA namérfuje do stfedu oblasti zajmu tak, aby ved|
vertikalné ke stfredu samotné kli¢ni kosti. Pfi snimkovani axialni projekce kli¢ni kosti si
RA dité stavi zady k vertigrafu, popfipadé poklada zady na stll. Hlavu ditéti otaci na
opacnou stranu i u této projekce. HK jsou podél téla a u vySetfované strany je dlan
otoCena smeérem od receptoru obrazu. Zde by mél vrchol receptoru obrazu koncit 5
centimetrl nad acromionem. Stfedem oblasti zajmu a zaroven smérem nastaveného
CP je opét stfed kosti klicni. RA musi sklonit CP kaudo-kranialné na hodnotu 45°. Po
nastaveni kazdé z pozic pro snimkovani klicni kosti RA dava pokyn ditéti, aby se jiz

nehybalo. K snimkovani AP projekce lopatky si RA dité stavi zady k vertigrafu, nebo

25



dité poklada zady na stul. Paze jdou podél téla s dlani vyto¢enou dopfedu. Vrchni
hrana receptoru obrazu by méla koncit 3 centimetry nad acromionem. RA nastavi CP
na stfed lopatky, tudiz na stfed oblasti zajmu, jejiz velikost vymezi pomoci clon. U
snimkovani bo¢né projekce lopatky RA zvysSuje napéti na minimaini hodnotu 70 kV.
Zakladni polohu ditéte ale neméni. RA pouze poklada vysetiovanou HK na druhé
rameno, poprfipadé odkloni nevysetfovanou stranu od receptoru obrazu. Vertikalni CP
je RA nasmérovan na stred lopatky, a tedy i na stfed zobrazované oblasti. Po
nastaveni kazdé pozice pro snimkovani lopatky RA dava pokyn ditéti, at’ jiz nedycha
a ani se nehybe (Narodni radiologické standardy — skiagrafie, dospéli., 2019., s. 34-
44).

3.3.5. Osteoporotické fraktury obratlC

Osteopordza skeletu je generalizované onemocnéni projevujici se snizenou
hustotou kosti a zménou kostni stavby. Udéti je vzacné. Skelet je diky své krehkosti
nachylnéjsi ke vzniku fraktur. Fraktury obratlll z divodu osteoporézy jsou velmi casté
a mohou vést ke vzniku skoliézy. U déti se vyskytuje primarni osteogenesis imperfekta
nebo sekundarni poréza s nizkou hustotou kostnich minerall. Fraktury se objevuji u
déti s revmatologickym onemocnénim, u svalové atrofie ¢i u lymfoblastické leukémie
(Algahtani a Offiah., 2019., s. 283-296).

Pfed snimkovanim se dité svléka do spodniho pradla. Dale odklada kovové
materialy, které by na rentgenovych snimcich mohly tvorit artefakty. V oblasti zajmu
musi byt zachycena cela patef. Ploténky tél by mély byt kolmé k receptoru obrazu.
Kost kfizovou spolu s transverzalnimi vybézky museji byt na snimcich hodnotitelné.
Na formatu zobrazované oblasti je vzdy nutné zachytit zadouci struktury na co
nejméné expozic vzhledem k radiaéni ochrané. Olovéné zastéry se pouzivaji
k ochrané gonad v pfipadé, kdy nezasahuji do zobrazované oblasti. Vzdalenost
rentgenky od detektorll RA nastavuje minimalné na 100 cm a ohnisko se uréuje dle
oblasti zajmu. Pro zkvalitnéni snimku RA vyuziva protirozpytolovou mfizku a dale si
nastavi napéti na minimalni hodnotu 70 kV. Pred hlavni fazi obou snimkovani RA dava
ditéti povel: ,Nehybat se a nedychat!“ U snimkovani AP si pacienta RA poklada na
zada, popripadeé postavi zady k vertigrafu. U bo¢ného snimku si dité lehne na bok,
popfipadé se postavi stranou k vertigrafu, v obou pfipadech da ruce nad hlavu.

(Narodni radiologické standardy — skiagrafie, dospéli., 2019., s. 66-73).
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3.4. Syndrom tyraného ditéte

WHO definuje Syndrom tyraného ditéte jako tyrani déti spocivajici v tyrani
fyzickém, emocnim, sexualnim zneuzivani a celkovém zanedbavani. Tyrani fyzické je
pocinani vedouci k télesné ujmé ditéte. Mechanismem tyrani déti nejnizsi vékové
kategorie je tfeseni s ditétem. Udery jsou méné éasté. Syndrom tyraného ditéte se
muUze projevit riznymi druhy nalezl, nékteré z nich jsou velmi specifické, jako odhaleni
traumat u kojencu. Pfi podezfeni na syndrom tyraného ditéte se sbira anamnéza, ktera
nebyva spolehlivg, jelikoz se navstéva zdravotnického zarizeni Casto odklada a
vypovédi opatrovnikl nejsou pravdivé. Situace mozného pfipadu tyraného ditéte neni
celkové jednoducha ani pro samotné Iékare. Musi se brat zfetel na opatrnost pfi
let véku, kvali véku jesté nedokazou mluvit, a tak nejsou schopné vysvétlit okolnosti
jejich zranéni. Dale velké riziko tyrani vznikd u déti télesné postizenych. Obecné
nejCastéji jsou obétmi tyrani déti do jednoho roku. Osoby zodpovédné za vznik
poranéni jsou Casto jedni z ditéti nejblizSich, tedy rodi€e, rodinni pfibuzni, vychovatelé
nebo péstouni. V roce 2018 bylo v Ceské republice, dle informace zvefejnéné
Ministerstvem prace a socialnich véci fyzicky tyrano 531 déti. Tento pocet potvrzenych
pfipadu tyranych déti neodpovida skuteénému poctu. Predpoklada se, Ze je jejich
pocet jisté vysSi, jen ne vSechny pfipady se podafilo odhalit a oSetfit v zdravotnickém
zarfizeni (Popelova et al., 2020., s. 79-84). | pfes minimalni pravdépodobnost vyskytu
syndromu tyranych déti se s nim ale RA muUze setkat. Proto by mél byt obezfetny a
jeho prioritou by mélo byt chtit dité ochranit. Pfi podcenéni a lhostejnosti by pfipad
mohl skoncit smrti ditéte. Pfi sebemensim podezreni by RA mél pfipad konzultovat s
|ékafrem, eventualné by mél jisté podezieni potvrdit pomoci zobrazovacich metod
(Palousova et al., 2017., s. 192-196). Pravé zobrazovaci metody se vyuzivaji k
zobrazeni traumatickych zmén na skeletu. NejCastéji vidané jsou klasické metafyzarni

léze (KML) a v druhé rfadé zlomeniny Zeber.

Lékar vySetfujici dité pohledem si musi byt vzdy védom faktu, ze znamky
poranéni nemuseji byt viditelné. Jelikoz poranéni intraabdominalni ani intrakranialni
vnéjsi zmeény mit nemusi. Zobrazovaci metody indikované I€kafem musi byt vhodné
zvolené. Spolu se zobrazovacimi metodami zachycuji oblasti zajmU se pro Uplné
potvrzeni podezieni pfipadu syndromu tyraného ditéte indikuji dalSi doplrikova

vySetfeni. Mezi tyto doplhujici vySetfeni se fadi predevsim laboratorni vySetfeni a

27



vysSetfeni ocniho pozadi. Nasledna povinnost Iékarl, je vysledky vySetfeni detailné
zhodnotit a popsat. Nejenze je popis dulezity pro spravnou diagnostiku a Ié¢bu, ale
také jako pripadny material dikazl k spachani trestného &inu na ditéti. | RA ma
povinnost, a to dodrzovat standardizované postupy pfi snimkovani a byt vS§imavy. Jeho
pozornost by mély zaujmout nalezy vice€etnych, ¢i oboustrannych fraktur zejména u
klenby lebni. Pfi viceCetnych frakturach by se mél zaobirat jejichz stafim, tedy jestli
jsou ve stavu hojeni, Ci jsou jiz zhojené, eventualné se jedna o fraktury Cerstve,
popfipadé jejich kombinace. Dalsi moznou znamkou syndromu tyranych déti jsou
hematomy v okoli periostu kosti, hematomy parenchymovych organ(, ¢ méné Casta

pritomnost krve v dutiné bfisni.

Pfi podezfeni na pfipad syndromu tyraného ditéte Iékar indikuje
standardizovany kostni protokol. Danou indikaci musi Iékar peclivé zvazit vzhledem k
radiani zatézi zplUsobené vySetfenim s rentgenovym zafenim. Radiaéni zatéz
spojena s kostnim protokolem se pohybuje od 0,3 do 3 mSv. Radiaéni zatéz je mozné
snizit predevsSim u déti do 3 let veéku, jelikoz se dlouhé kosti konCetin daji zachytit na
jeden snimek. Oblasti zajmU se navzajem nebudou prekryvat, a tim dojde k snizeni
radiaCni zatéze. Pomoci kostniho protokolu se zobrazuje skelet a jsou hledana klinicky
suspektni traumata ¢asto vidana u tyranych déti. Kostni protokol ovéem muze objevit
také fraktury, které klinicky suspektni nebyly. Pofizené snimky musi mit vysokou
kvalitu, aby pomohly potvrdit, popfipadé vyloucit syndrom tyraného ditéte. Do kostniho
protokolu spadaji kromé& AP snimku koncetin i snimky lebky ve dvou projekcich, dale
snimky hrudniku ve tfech projekcich, jelikoz diky treti sSikmé projekci se zvysuje
pravdépodobnost odhaleni fraktury zeber. Fraktury lebky bohuzel predstavuji velkou
¢ast vSech odhalenych fraktur z kostniho protokolu. S témito frakturami ma poskozeni
mozku jistou spojitost. Navic je to velmi ¢asta znamka po tyrani malych déti. Déti si
muzou nést nasledky poranéni mozku po cely Zivot. Dokonce az tretina déti na tyto
nasledky umira. Pfi poranéni mozku ditéte v akutnim stavu Iékar indikuje nativni CT,
a to ihned po stabilizovani stavu ditéte. Rozdilem mezi CT a MR je délka vysetreni.
CT trva nékolik sekund, ale MR je mnohem delSi. CT je mnohem dostupnéjsi vysetreni
a ma dostateCnou citlivost k zachyceni Cerstvého krvaceni do mozku. MR je nasledné
indikovana pro kontrolni zobrazeni mozku jak u déti s bezprostrednimi neurologickymi
pfiznaky. U déti do dvou let i bez téchto pfiznakd. U 25 % déti diky MR dojde k odhaleni

novych zmén na mozku. Posledni nedilnou soucasti protokolu jsou snimky bficha i
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s oblasti panve a posledni bo¢na projekce zachycujici celou patef. Pri podezieni na
tyrani je oblasti zajmu u déti do dvou let véku hlavné mozek a skelet. Zobrazeni
hrudniku nebo dutiny bfisni se nevyzaduje. Déti starSi dvou let maji vySetreni neliSici
se od indikaci u klasickych traumat. Oblast zajmu u téchto starsich déti je na rozdil od

oblasti zajmU déti do dvou let obohaceno pravé o zobrazeni hrudniku a bficha.

Tabulka 1. Kostni protokol pro vySetieni déti nejpozdéji do 72 hodin, idealné do 24 hodin od vzniku
samotného podezreni (2020). Zdroj: (Popelova et al., 2020., s. 79-84).

Anatomicka oblast Projekce
Lebka AP abocna
Hrudnik AP, leva Sikma, prava sikma
Bricho a panev AP
Pater Bocéna v celém rozsahu (pocet snimkd
zavisi na velikosti ditéte)
Humerus AP
Predlokti AP
Ruka AP
Femur AP
Bérec AP
Noha AP
Koleno Bocna
Hlezenni kloub Bocna

(+ pfipadé dalsi projekce dle klinického podezieni nebo

radiologického nalezu)
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Tabulka 2. Kontrolniho kostni protokol pro vysetieni déti s dvou tydennim rozestupem od provedeni
prvniho kostniho protokolu (2020). Zdroj: (Popelova et al., 2020., s. 79-84).

Anatomicka oblast Projekce
Hrudnik AP, leva Sikma, prava Sikma
Humerus a predlokti AP — pokud to velikost ditéte

povoli, staci jeden snimek.
Pokud ne, potom cileny
snimek na humerus a cileny

snimek na predlokti.

Femur a bérec AP — pokud to velikost ditéte
povoli, staci jeden celkovy
snimek. Pokud ne, potom
cileny snimek na femur a

cileny snimek na bérec.

(+ veskera traumata nebo suspektni nalezy z ptivodniho

kostniho protokolu)

3.4.1. Klasické metafyzarni |éze

KML jsou mikrofraktury v metafyze a sméfuji paralelné jako rustova stérbina
kosti, ale zaroven i jsou Iéze kolmé na dlouhou osu postizené kosti. Dité si tyto fraktury
nedokaze zpUsobit samo. Padem tento druh zlomeniny totiz nevznika. Fraktura vznika
kroucenim, tahem koncetiny, nebo hrubym tfesenim ditéte. | pres to, ze jsou tyto
fraktury velmi typické pro syndrom tyraného ditéte, je potfeba hledat i jiné dlvody
objasnujici pfic¢inu vzniku. Mezi méné Casté priciny lze zaradit komplikace pfi porodu i
cisarskym fezem, nebo |éCbu pes equinovarus pod odbornym ortopedickym
dohledem. Podobné nalezy je mozné pozorovat u spondylometafyzarni dysplazie, coz
je systémova nemoc. K potvrzeni nebo naopak vyvraceni této nemoci se vyuziva
laboratorni, popfipadé genetické a také radiologické vySetfeni ditéte. Objeveni KML u
déti do jednoho roku véku zvySuje podezieni na tyrani déti az o 15 %. Charakteristika
téchto fraktur spoCiva v nenapadném hojeni bez periostalni reakce. V akutnim stadiu

fraktur se jedna o velmi diskrétni zmény. Jejich odhaleni je opravdu ndpomocné pri
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podrzeni na tyrani ditéte. Léze se objevuji spise na DK, ale vySetfuji se i HK. Pro jejich
odhaleni jsou potfebné velmi kvalitni rentgenové snimky zamérené na metafyzy
dlouhych kosti. Snimky humeru, ulny a radia, femuru a bérce se provadeji AP. Obvykle

se v odstupu dvou tydnl provadi rentgenové vysetieni kvUli kontroly stavu hojeni.

3.4.2. Fraktury Zzeber

Zlomeniny Zeber jsou jednim z nej¢astéjsich druhl zlomenin u tyranych déti, a
to az v 9 % pfipadu. Jelikoz je u malych déti vysoka poddajnost a pruznost hrudniku,
je fraktura Zzeber u déti velmi vzacna. Zebra déti se spise deformuiji a, pro vznik fraktury
musi byt vynaloZzeno velké Usili. Fraktura Zebra muze mit riznou lokaci, ovéem ta
fraktury vicecetné vznikajici najednou. Rozdéluji se dva mechanismy zlomeni zeber u
tyranych déti. Prvni a ¢astéjSi mechanismus vzniku fraktury je komprimace hrudniku.
Vyuziti tupé sily, uderu €i narazu smérovaného na zebra je méné Casty mechanismus.
| pfes podezieni na pripad tyraného ditéte je nutné hledat dalSi mozné priciny vzniku
fraktur Zeber. Do ojedinélych pFicin Ize zaradit pfipady vzniklé v pribéhu dechového
cviéeni nebo porodu. Studie dokazuji, Zze i v prabéhu resuscitace ditéte je
pravdépodobnost vzniku fraktur miziva, ale neni nulova. Konkrétné je udavana
v rozmezi 0-2 %. U déti do 1 roku pfi nalezu fraktury zeber je 14% pravdépodobnost

syndromu tyraného ditéte (Popelova et al., 2020., s. 79-84).

PFi snimkovani zeber si dité svleCe obleCeni z horni poloviny téla a tim odhali
oblast zajmu. Dale si sunda vSechny kovové predmeéty, které by na snimcich tvorily
artefakty. RA snimkuje vzdy jen jednu stranu zeber. Kritériem spravného zobrazeni je
zachytit vSechna zebra dané strany. Nevyzaduje se pouziti zastéry. Vzdalenost mezi
ohniskem a detektorem obrazu RA nastavuje na minimalni hodnotu 100 cm. Dale
vyuziva protirozptylové mrizky, velkého ohniska a nastavuje hodnotu napéti na 50 kV.
Pfi snimkovani AP projekce Zeber RA poklada dité zady na stul, popfipadé ho stavi
zady k vertigrafu. HK dané strany RA poklada ven z oblasti zajmu. RA sméfuje CP
kolmé k receptoru obrazu, jehoz okraj horni ¢asti je 3 centimetry nad hlavici humeru.
CP RA nastavuje v Urovni poloviny sterna pod stfed kliéni kosti. Sikmou projekci na
zebra Ize snimkovat v AP i PA sméru. Pfi poloze AP RA dité poklada na zada,
popfipadé stavi dité zady k vertigrafu. HK dava RA ditéti v bok a nevysetfovanou

stranu odsune 0 45° od receptoru obrazu. Pfi snimkovani v PA sméru RA dité poklada
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bfichem na sttll, nebo stavi dité bfichem k vertigrafu. Sikmé projekce se odlisuji pouze
vySetfovanou stranou, jelikoz ta druha se odklani od receptoru obrazu. Tedy u Sikmé
PA projekce RA dava opét ditéti ruce v bok a nevySetfovanou stranu také odklani o
45° od receptoru obrazu. Povel RA ditéti je, at’ se jiz nehybe, nasledné nadechne a
nedycha. Pri podezreni na pneumotorax se povel odliSuje ve vydechu. Dité se ma tedy
nadechnout, nasledné vydechnout a jiz nedychat (Narodni radiologické standardy —
skiagrafie, dospéli., 2019., s. 22-26).

Na rentgenovych snimcich nelze snadno rozeznat akutni fraktury ventralnich, a
hlavné na chrupavcitych ¢astech zeber. Na rozdil od fraktur na dorzalnich a lateralnich
Castech zeber jesté s moznou dislokaci Ize frakturu vidét velmi snadno (Seidl et al.,
2012., s. 463). Lékar pro spravné vyhodnoceni potrebuje kvalitni rentgenové snimky,
jelikoz se vétsinou, stejné jako u KML, jedna o diskrétni zmény. Pro zajisténi spravné
diagnostiky akutnich fraktur se snimkuje cely hrudnik ve tfech projekcich. Prvni
projekce je PA, druha a tfeti se snimkuji v levé a pravé sikmeé projekci (Popelova et al.,
2020., s. 79-84). Na nalezu fraktury, kterd nezpusobuje potize s diagnostikou je tedy
viditelné projasnéni, nebo i schidkovité $patné postaveni samotné kontury zebra. U
nedislokovanych fraktur neni snadné hned po urazu nalez urcit, a ¢eka se tedy na
vytvofeni svalku. Komplikace fraktur zeber se nesméji podcenit, proto se doplriu;ji
snimky celého hrudniku v PA projekci kvuli moznému vzniku hemothoraxu nebo
pneumothoraxu (Seidl et al., 2012., s. 463). Dale se kvuli kontrole hojeni zhotovuji
snimky celého hrudniku po uplynuti dvou tydnd od zhotoveni prvnich rentgenovych
snimku (Popelova et al., 2020., s. 79-84).
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4. SPECIFIKA RADIOLOGIE U DETI

Pediatricka radiologie je specialnim podoborem radiologie. Hlavni specifikum je pfi
vysetfovani zobrazovacimi metodami mensich déti, kojencu i novorozencl. Nutnosti
je presnost i rychlost provedeni vysetfeni. Hlavnim cilem pracovnikl je snizovani
radiacni zatéze. Tu lékarfi a RA zajisti diky svym odbornym znalostem. Jejich snaha
spociva ve vysetrovani déti pomoci prevazneé zobrazovacich metod nevyuzivajici jiz
zminéné rentgenove zareni. Vyvijejici se détsky organismus az 10x senzitivnéjsi nez
organismus dospélého jedince na ionizujici zafeni. Jako alternativu RTG vySetieni 1ze
zvolit UZ, popfipadé MR. S pomoci UZ Ize u malych déti zobrazit oblast mediastina a

mozek. Chrupavcité ¢asti zeber ani fontanely totiz jesté nezkalcifikovaly.

Cil spocivajici v omezeni radiaCni zatéze ditéte je prioritou. Pro snizeni jiz zminéné
zatéze vznikajici pfi snimkovani RA vymezuje snimkovaci hodnoty na nejmensi
moznou hranici a oblast snimkuje na maly format. RA dale vymezuje pole primarniho
svazku a vyuziva gonadovych zastér v pfipadé, kdy zastéra nezasahuje do oblasti
zadjmu. Snaha dale spociva v obméneé technik konvenéni radiologie. StarSi analogoveé
zobrazovani je nahrazovano idealngjsSim digitalnim zobrazovanim. Na pracovistich
détské radiologie postupné dochazi k obménam téchto zobrazovacich systému.
Jelikoz s pomoci digitalniho zobrazovani Ize opét snizit aplikovanou davku (Vomacka
et al., 2015., s. 1283). Pfi snimkovani déti, kdy neni RA schopen stoprocentné splinit
nastaveni ditéte do dané pozice, ma nejvétsi snahu co nejlépe napodobit tuto
pozadovanou pozici. Dlvodem znemoznéni muze byt bolest udavana ditétem,
popfipadé fixatni material. V pfipadé odchyleni se od standardni pozice pro
snimkovani je nutné zaznamenat divod pocinu RA (Narodni radiologické standardy —

skiagrafie, dospéli., 2019, s. 22).

4.1. Fixaéni systém Octoskop

Pro vysetfovani malych déti pomoci rentgenovych zobrazovacich metod Ize
pouzit rizné fixaéni systémy. Fixaéni systém Octoskop Ize pIné polohovat. a Vyhoda
systému Octoskop spociva v tom, ze je mozné ziskat kvalitni snimky bez pohybovych
artefaktl. Mezi dal$i vyhody Ize zafadit moznost snimkovani v riznych polohach a
projekcich. Dité se pevné zafixuje napriklad v horizontalni, nebo vertikalni poloze a

neni tak vétsinou nutné ozarovat dalSi osobu. Jen ve vyjimeénych situacich je nutné,
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aby dité doprovod pfidrzoval. Jelikoz RA dité pfidrzovat nemulze, rozdava pouze
pokyny doprovodu. Dité doprovazi vétSinou samotny rodi¢, popfipadé i détska sestra.
V deniku navstév do kontrolovaného pasma je nutné tuto udalost zaznamenat. Zapis
v deniku je nasledné nutné potvrdit podpisem doprovodu. Doprovod jesté pred
snimkovanim podepisuje informovany souhlas ohledné nelékafského ozareni
(Vomacka et al., 2015., s. 123).

4.2. Radiacni ochrana v pediatrické radiologii

Tkan déti je mnohem citlivéjSi na IZ, nez je citliva tkan dospélych. Proto je nutné
snizovat hodnoty aplikovaného zareni. V téle jsou nejvice ohrozené tkané nachazejici
se v prubéhu bunééného déleni. Jelikoz v neaktivni tkani nedochazi k mitéze bunék,
jsou takév tkané méne nachylné k poskozeni DNA vlivem zareni. Poskozené DNA
zvysSuje riziko vzniku vrozenych vyvojovych vad. K diagnostice vad dochazi i
prenatalné. U tézkych vyvojovych vad se k ukonceni téhotenstvi voli uméle vyvolany
potrat. Dochazi ovSem i k pfirozenym potratim zplUsobenymi jak tézkymi vadami
plodu, tak i z jinych pri¢in. Nastésti davky pfi |€ékarském ozareni zpravidla nejsou tak
vysoké, aby doslo kohroZeni plodu. Plusobenim zareni u déti existuje veétsi
pravdépodobnost vzniku nadorovych onemocnéni. Nejvétsi riziko je v obdobi vyvoje,
tedy u novorozencu, kojencl a celkové v raném détstvi. Riziko v obdobi dospivani je
podobné jako riziko u dospélych. Celkové potieba vySetieni pomoci rentgenového
zareni je znatelné nejvétsi do jednoho roku véku ditéte. Nasledné postupné klesa az
do véku Sesti let, tedy pfed nastupem na zakladni skolu. V prubéhu $kolnich let a
v nasledném produktivnim véku se zgjem o vySetieni postupné zvysuje. Nasledné je
zajem konstantni a k opétovnému navyseni cCetnosti diagnostického zobrazovani

dojde v obdobi stafri.

V pediatrické radiologii se nejcastéji déti vySetfuji pomoci prostych
rentgenovych snimkU skeletu. Diky modernim detektordm lze vytvofit snimky
s vysokym rozlisenim bez aplikace vysokych davek. Zasadni rozdil mezi pediatrickou
radiologii a radiologii dospélych je odliSnost onemocnéni u déti a s tim souvisejici
moznost zobrazeni. DalSi rozdil je v proporci téla dospélého a téla ditéte. Télo kojence
je zfetelné kratsi, nez je télo dospélého. U déti je takeé vétsi ¢ast téla v radiaénim poli,
¢imz se zvysSuje i vliv rozptyleného zareni nez u dospélych. Dale déti maji rizikovou
tkan, tedy krvetvornou kostni dien rozmisténou po celém skeletu. Az 29 % se nachazi

v kostech trupu, 35 % v koncetinach a 27 % v kostech lebecnich. Na rozdil od

34



dospélych, ktefi maji az 74 % hematopoetické kostni difené rozmisténé v panvi,

zebrech a pateri.

Pfi snizovani davek kvuli RO ditéte se RA Fidi dle principu ALARA. Tedy
snizovani rizika na hodnotu tak nizkou, jak je to jen racionalné mozné. Davka se da
také snizit vyuzitim stfedofrekvenénich a vysokofrekvenénich generatorll napéti.
Generatory méni stfidavy proud v proud stejnosmeérny. U generatort novéjsiho typu
se zkracuje doba spinani a snizuje mnozstvi slabého zareni. To se nijak nepodili
na tvorbé snimku, pouze zvySuje davku. Davka se da snizit i s vyuzitim kolimatoru,
které oddéli primarni zareni od zareni rozptyleného. Rozptylené zareni je nezadouci,
jelikoz zvySuje davku zareni, ale nijak se nepodili na tvorbé snimku. Protirozptylovou
mrizku RA nevyuziva u tenkych Casti téla jako je napriklad ruka. Zde je mnozstvi
rozptyleného zareni velmi nizké a nedochazi tak k néjakému viditelnému zlepseni.
V RO hraje dulezitou roli i poloha pacienta. V pfipadé snimkovani s kazetou, tedy bez
protirozptylové mrizky, by pacient mél lezet pfimo na ni. Pro zajisténi co nejmensiho
mnozstvi rozptyleného zareni by mél byt co nejblize receptoru obrazu. U RTG pristroje
by dale mély byt parametry vzdalenosti mezi kazetou a stolem i stolem a zesilovatem

obrazu co nejmensi.

K sniZeni radiaéni zatéze u déti Ize docilit mnoha zpUsoby bez toho, aby se
snizila diagnosticka presnost. Pfevazné se snizuje mnozstvi vytvofenych expozic a
vyuzivaji se protokoly prizplisobené détem. Radiaéni ochrana u déti se zaklada na co
radiacni riziko snizuje vyvojem techniky k snimani obrazu. Snaha probiha i v nahradée
vySetfovani vyuzivajici IZ za alternativni vySetfeni pracujici na jiném principu (Alzen et
al., 2011, s. 407-414).
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ZAVER

Nemoc v détském véku je nepfijemna situace komplikujici zivot nejen
samotného ditéte ale i celé rodiny. Nékteré formy nemoci projednavané v bakalarské
praci se daji kompletné vylécit a dité nasledné dokaze zit plnohodnotny zivot. Tézsi
formy se daji stabilizovat, ale dité ma jisté komplikace nesouci si cely zivot. Zde je na
mysli bolest, omezeni fyzickych aktivit a s tim souvisejici psychicka ujma. Shrnout
nejaktualngjsi zverejnéné poznatky k moznostem vyuziti skiagrafickych zobrazovacich
metod u nemoci détského véku u muskuloskeletalniho systému bylo cilem mé
bakalarské prace. Tento hlavni cil byl rozdélen do tfi diléich cili, které jsem se

v prabéhu psani snazila splnit.

V prvnim dil¢im cili bakalafské prace jsem se snazila predstavit nejcastéjsi
nemoci détského veéku tykajici se muskuloskeletalniho systému. Skoliéza patere,
vrozené vyvojove vady, poskozeni vlivem traumatu a syndrom tyraného ditéte se radi
mezi ty nejcastéjsi predstavitele. Skolidza neboli patologické zakriveni patefe nese u
déti nazev adolescentni idiopaticka skolibza. Hodnoti se pomoci zakreslenych
Cobbovych uhld na rentgenovych snimcich. Snimky se pofizuji v posteroanteriornim
a bo¢ném smeéru. Stav skoliézy se pravidelné kontroluje a pfi mirném zhorseni dité
nosi korzet. Pfi vyrazném zhorSeni stavu je volena reparacni operace. Skolidéza se da
vySetfit také pomoci vypocetni tomografie nebo magnetické rezonance. Existuje i
alternativni moznost souvisejici se snizenim radiacni zatéze ve formé vySetreni
pomoci ultrazvuku. Vrozené vyvojové vady je jakakoliv abnormalita, ktera postihuje
strukturu, popfipadé funkci téla. Dokazeme ji diagnostikovat prenatalné, po porodu
nebo az v prlbéhu Zivota ditéte. Vrozené vady muskuloskeletalniho systému jsou
druhé nejCastéji vidané vady u déti. Mezi tyto vady se radi talipes equinovarus,
dysplazie kycli a rozstépy patefe nebo patra. Talipes equinovarus neboli Cesky noha
kososvisla se odliSuje od fyziologického postaveni tim, ze sméfuje dovnitf. Hodnoti se
pomoci Piraniho klinického skérovaciho systému na zhotovenych rentgenovych
snimcich. Terapie se déli podle zavaznosti na konzervativni a chirurgickou. Dale
se terapie konzervativni déli na Kite a Ponsetiho techniku. Dysplazie ky€li konkrétné
postihuje acetabulum a vede k ¢aste¢né nebo upliné dislokaci femuru. Jde o nej¢astéjsi
degenerativni onemocnéni kycle v pediatrické ortopedii. Dullezitd je zde véasna

diagnostika spojena s lepsSimi vysledky. Dysplazii Ize vySetfit pomoci rentgenovych

Vv
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magneticka rezonance, ultrazvuk a prosty snimek poskytuji informaci méné. Nejlepsi
je kombinace vsech tfi zobrazovacich metod. NejcastéjSim ddvodem k vyuziti
rentgenového zareni u déti jsou urazy. Vétsinou se oblast snimkuje ve dvou na sebe
kolmych projekcich. Mezi jedny z vybranych druhl fraktur u déti Ize fadit fraktury
¢lankl prstu, fraktury ulny a radia i lokte. Dale lopatky a kliéni kosti a osteoporotické
fraktury obratl. Syndrom tyraného ditéte spociva v emocénim, fyzickém i sexualnim
zneuzivani a celkovém zanedbavani. MUze se vyskytovat v kazdém véku ditéte.
Syndrom tyraného ditéte se vysetfuje pomoci rentgenovych snimku, kde Iékar indikuje
specialni kostni protokol. Podle néj se snimkuji a hledaji suspektni traumata skeletu
ditéte. Dité se snimkuje nejpozdéji do 72 hodin od poranéni a nasledné se muze
provadét i kontrolni kostni protokol po 14 dnech od protokolu prvniho. Klasické
metafyzarni |éze a fraktury zeber jsou nejCastéji vidané znamky na
muskuloskeletalnim systému po tyrani ditéte. Klasické metafyzarni léze jsou
mikrofraktury v metafyze kosti. Tyto fraktury vznikaji kroucenim a tahem koncetiny.
Fraktury zeber vznikaji velkou silou, protoze obvykle se jen doc¢asné deformuiji, jelikoz
maji vysokou poddajnost. Diagnostikuji se pomoci rentgenovych snimku
v posteroanteriorni a Sikmych projekcich. Existuje zde riziko vzniku hemothoraxu nebo

pneumothoraxu proto se vysetreni doplfuje o snimek celého hrudniku.

Druhy stanoveny dil€i cil spo€iva v popisu prace radiologického asistenta. Ten
pfipravuje pacienty pfed skiagrafickym vysetfenim. Podle zobrazované oblasti asistent
stanovi, jakou Cast odévu si ma dité odlozit. Dale zajisti odlozeni rentgen kontrastnich
materiall z oblasti zajmu.. Radiologicky asistent nasledné umisti pacienta do
pozadovaneé polohy pro snimkovani a vymezi clonami velikost zobrazované oblasti se
zachycenim pozadovanych struktur. Pokud je to nutné, priklada ochrannou zatéru. U
nékterych zobrazovanych struktur pro zvyseni kvality snimku vyuziva protirozptylovou
mrizku. Nastavi si expozi¢ni parametry a pfed samotnym snimkovanim zkontroluje
pozici ditéte, zda nezménilo nastavenou polohu. Nasledné da povel ditéti a exponuije.
Jeho snaha souvisi se zkracenim doby €asu expozice. U snimkovani, u kterého nelze
naprosto nastavit dité do pozadované pozice, se asistent snazi se této pozici co
nejvice priblizit. Po zhotoveni v$ech indikovanych snimk( dité odchazi vétsinou
v doprovodu rodi¢e. Radiologicky asistent provede Upravu snimku a jejich oznaceni a

odesila snimky do PACS (Picture Archiving and Communication System). Na zavér
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radiologicky asistent dezinfikuje rentgenku, stul a vraci nastaveni technickych

parametrt do plvodniho stavu.

Poslednim tretim diléim cilem je predstavit specifika pediatrické radiologie
v oblasti skiagrafie. Pediatricka radiologie je specialni podobor radiologie a vySetiuji
se v ni déti rtzného véku. Dulezita je u snimkovani otazka radia¢ni zatéze. Jelikoz je
vyvijeci se organismus az 10x citlivéjSi na rentgenové zareni snazime se pouzit co
nejmensi davku., a to diky spravnému nastaveni expozice, snizeni délky vysetieni a
minimalizovani opakovani expozic. Dale se davka da snizit diky pouziti zastéry k
ochrané gonad a nastavenim technickych parametri odpovidajici organovému
protokolu. | zde ale plati pravidlo ALARA. Pro snizeni davky aplikované jak ditéti, tak
pro zamezeni davky pro doprovod ditéte se pouzivaji fixaCni systémy. Dité v systému
Octoskop se da plné polohovat do pozadované pozice snimkovani. Diky systému se i
dale vyhneme vzniku pohybovych artefaktl na snimcich. PFi nutnosti pfitomnosti
doprovodu v pribéhu snimkovani je nutné udélat zapis do deniku, kdy doprovod
stvrzuje svym podpisem souhlas s nelékarskym ozarenim. Rozdil mezi radiologii
dospélych a pediatrickou radiologii dale spociva v odliSnosti vyskytujicich se
onemocneéni, rozdil proporce téla a ulozeni rizikové tkaneé v téle. V pediatrické

radiologii je preferovano pouziti digitalniho systém zobrazovani.

Tuto prehledovou bakalarskou praci Ize vyuzit jako studijni material pro studenty
Radiologické asistence. Muze zlepSit zorientovani se v této problematice jak jiz
pracujicim radiologickym asistentim, tak i ostatnim zdravotnickym pracovnikim,

popfipadé i samotnym rodi¢im.
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SEZNAM ZKRATEK

AIS
ALARA
AP
AVR
CA
CP
CTEV
cT
DDH
DK
DR
DSA
FPP

KML
kV
MOD
MR
mAs
mSv
NU
PA
PACS

PEC
PET/CT

RTG
SuJB
Tzv
UCA
us
VN
WHO

Anoda

Adolescentni idiopaticka skoli6za
as low as reasonably achievable
Anterior-posterior (pfedozadni)
Axialni rotace obratlt
Klavikularni uhel

Centralni paprsek

Talipes equinovarus

Vypocetni tomografie

Dysplazie kycli

Dolni konéetina

Digitalni radiografie

Digitalni substrakéni angiografie
Foramina parietalia permagna
lonizujici zareni

Katoda

Klasické metafyzarni léze
Kilovolt

Mach of Dimes

Magneticka rezonance
Miliampér-sekundy

milisievert

Nezadouci ucinky
Posterior-anterior (zadopiedni)
Picture archiving and communication system

Pes equinovarus congenitus
Pozitronova emisni tomografie a vypocetni tomorafie

Rentgen

Statni ustav pro jadernou bezpecnost
Takzvany

Ultrazvukovy kiivkovy uhel

Ultrazvuk

Vysokonapétove kabely

Svétova zdravotnicka organizace
Stupen

Alfa

Beta
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