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Dosimetric determination of radiation exposure of patients and personnel during 

diagnostic and interventional endovascular procedures at the DSA department of 

UVN; recovery plan for a potential extraordinary event. 

 

Abstract 

 

Intervention radiology is a discipline that is achieving a great advancement due to its 

significant success in the treatment of various diseases. Also, it relates to the increase of the 

number of angiographic performances in the last years. The extension of radiological 

methods has increased the share of this discipline on the overall medical radiotherapy of the 

population. All angiographic performances are accompanied by certain risk related to the 

exposure of the patient and staff to the ionizing radiation. Several cases were reported 

where the surface doses were reaching the limits of deterministic effects of radiation in 

some types of examination. This study monitors three core criteria related to the radiation 

burden in the set of 141 patients, which have undertaken different endovascular 

interventions. These criteria are: the dose area product (DAP), surface dose, and effective 

dosage. The relevant criterion was the value of DAP, read from the DAP meter directly 

during the examination. Other data were calculated. On basis of these results, this study 

tries to determine the strenuousness of singular examinations from the point of the radiation 

burden. It is the understanding the principles of the influencing the patient’s burden of the 

radiation in angiographic examinations, what can help in reducing the dosages. The 

analysis of this study results can help to prevent the occurrence of abnormal events during 

the examination.  
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Seznam použitých zkratek : 

 

AEC – Automatic Exposure Controls                RDG - Radiodiagnostika 

ALARA - As low as reasonably achievable       SAH - Subarachnoidální krvácení 

ANO – Akutní nemoc z ozá�ení                         SÚJB – Státní ú�ad pro jadernou bezpe�nost 

AVM – Arteriovenózní malformace                  TLD -  Termoluminiscen�ní dosimeter              

BMI – Body mass index                                     ÚVN – Úst�ední vojenská nemocnice                                  

CNS – Centrální nervová soustava                     WHO – World health orgazination                                                

CMP – Centrální mozková p�íhoda                     ZDS – Zkouška dlouhodobé stálosti                                             

CT – Computed tomography                               ZIZ – Zdroj ionizujícího zá�ení              

CCD - Charge-coupled device                             ZPS – Zkouška provozní stálosti   

DAP – Dose area product                                        

DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine                                   

DNA - Deoxyribonukleová kyselina                                     

DSA – Digitální subtrak�ní angiografie 

ICRP - International Commission on Radiological Protection 

FSD – Focus skin distance 

IZ – Ionizující zá�ení 

IZS – Integrovaný záchranný systém 

KAP – Kerma area product 

LET – Linear-energy transfer 

MRA – Magnetic resonance angiography 

MU – Mimo�ádná událost 

PAG - Panangiografie 

PCXMC - PC-based Monte Carlo program 

PMG - Perimyelografie 

PTA – Perkutánní transluminální angioplastika 

PTD – Perkutánní transhepatická drenáž 
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ÚVOD 

 

 

          Rentgenová vyšet�ení dnes tvo�í nepostradatelnou sou�ást komplexní léka�ské 

diagnostiky. Prakticky žádný medicínský obor se dnes p�i ur�ování diagnózy neobejde bez 

RDG metod. Radiologie je oborem, který se neustále rozvíjí, modernizuje, rozši�uje 

spektrum vyšet�ovacích metod a tím zvyšuje své využití. Není tedy žádným p�ekvapením, 

že léka�ská expozice p�edstavuje nejvýznamn�jší podíl ozá�ení �lov�ka ze všech um�lých 

zdroj�. Radiodiagnostika umí dnes nejen stanovit pacientovu diagnózu, ale je již schopna 

pacientovi pomoci, pacienta lé�it. A to je p�esn� stav, který vystihuje interven�ní radiologii, 

konkrétn� endovaskulární metody, kterými se tato práce zabývá. Interven�ní 

endovaskulární metody sou�asn� p�edstavují spolu s vyšet�ením na CT pro pacienta a 

personál nejvyšší radia�ní zát�ž ze všech RDG vyšet�ovacích metod..  

          Na angiografických pracovištích je dnes možné provád�t široké spektrum vyšet�ení 

cév a vaskulárních interven�ních výkon�. Jakkoliv je jejich p�ínos pro pacienta z hlediska  

stanovení diagnózy, nebo z hlediska jeho lé�by neoddiskutovatelný, stále je nutné v�novat 

t�mto výkon�m i z pohledu radia�ní ochrany velkou pozornost. Komplikované procedury 

v interven�ní radiologii �asto doprovází dlouhé �asy skiaskopie, množství snímk� a 

skiagrafických scén. To vše p�edstavuje pro pacienta i personál nezanedbatelnou radia�ní 

zát�ž. Konstrukce moderních p�ístroj� významn� snižuje množství používaného 

ioniza�ního zá�ení a zjednodušuje ovládání vymezovacích clon. Standardn� se používá 

pulzní skiaskopie, automatické nastavení expozi�ních parametr� a automatická úprava 

primárního svazku p�ídavnou filtrací dle tlouš�ky pacienta. P�esto u náro�ných výkon�, 

které mnohdy trvají desítky minut, nelze vylou�it potencionáln� zvýšenou radia�ní zát�ž. 

Riziko deterministických ú�ink� se pak hlavn� týká k�že a o�ní �o�ky. V p�ípad� pacient� 

v d�tském v�ku a t�hotných nelze opomenout ani rizika stochastických ú�ink� zá�ení, 

protože organizmy ve vývoji jsou ionizujícím zá�ením díky své vyšší radiosensitivit� více 
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ohroženy a riziko vzniku orgánových malformací, mentální retardace �i nádorových 

onemocn�ní je vyšší. 

          Problematice redukce dávek se již v�novalo n�kolik prací zahrani�ních i domácích 

autor�, p�esto není stále tomuto faktoru ze strany personálu p�i endovaskulárních výkonech 

v�nována dostate�ná pozornost. V sou�asné dob� je trendem v�tšiny prací zam��it se na 

kardiologická pracovišt�. Výzkumem radia�ní zát�že p�i složitých neurodiagnostických a 

neurointerven�ních zákrocích se mnoho prací nev�nuje. Ur�ení radia�ní zát�že pacienta je 

zde technicky  velmi složité, protože b�hem výkonu se m�ní jak poloha rentgenky v��i 

pacientovi, tak i expozi�ní parametry svazku. Tím se m�ní i dávka absorbovaná v t�le 

pacienta a je obtížné p�esn� charakterizovat ú�inek zá�ení na pacienta. Tato práce se 

zam��ila na vyhodnocení radia�ní zát�že pacient� a personálu. Jako kritéria byla v p�ípad� 

pacient� vybrána povrchová dávka, sou�in dávky a plochy (DAP) a efektivní dávka. 

V p�ípad� personálu slouží k posouzení radia�ní zát�že údaje z filmových dozimetr�. 
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1. SOU�ASNÝ STAV 

 

1.1 Rentgenové zá�ení 

 

1.1.1. Fyzikální vlastnosti RTG zá�ení 

 

          Rentgenové zá�ení pat�í do spektra ionizujícícho zá�ení. Charakteristickou vlastností 

tohoto zá�ení je schopnost zp�sobit ionizaci p�i pr�chodu prost�edím. To znamená, že je 

schopné vytvo�it z p�vodn� elektricky neutrálních atom� kladné a záporné ionty (iontové 

páry). S ohledem na charakter ioniza�ního procesu lze ionizující zá�ení rozd�lit na p�ímo 

ionizující a nep�ímo ionizující (1).  

          Zá�ení p�ímo ionizující tvo�í nabité �ástice (elektrony, pozitrony, protony, �ástice 

alfa a beta). Tyto �ástice mají vysokou kinetickou energii, dostate�nou k tomu, aby mohly 

vyvolat ionizaci. Zá�ení nep�ímo ionizující tvo�í �ástice nenabité (nap�.fotony), které samy 

prost�edí neionizují, ale p�i interakcích s prost�edím uvol�ují sekundární �ástice, které jsou 

nabité a následn� zp�sobují op�t p�ímou ionizaci prost�edí. Rentgenové zá�ení pat�í mezi 

nep�ímo ionizující. Je to elektromagnetické vln�ní s velmi krátkými vlnovými délkami 

v intervalu (10-9 – 10-10 m). RTG zá�ení vzniká zabržd�ním rychle letících elektron� 

v t�žkých kovech (2). V medicín� se jako zdroje rentgenového zá�ení používají rentgenovy 

trubice – rentgenky. Rentgenové zá�ení se m�že vytvá�et i pomocí radionuklidových 

zdroj�, které obsahují beta zá�i� a ter�ík z kovu. Tyto zdroje pak na rozdíl od rentgenky 

nepot�ebují zdroj elektrického nap�tí ani chlazení. Dalším zdrojem mohou být urychlova�e 

nabitých �ástic. Rentgenové zá�ení se dá dále rozd�lit na brzdné a charakteristické. Brzdné 

zá�ení vzniká d�sledkem zabržd�ní urychleného elektronu. Kinetické energie elektronu se 

p�em�ní na rtg zá�ení. Brzdné zá�ení má spojité spektrum a jeho energie nezávisí na 

materiálu anody, ale jen na nap�tí mezi katodou a anodou. Charakteristické zá�ení má 

�árové spektrum, energie závisí na materiálu anody a vzniká p�i p�echodech elektron� 

v atomovém obalu. 
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Tabulka �. 1 : Elektromagnetické spektrum 

 
 

1.1.2 Interakce RTG zá�ení s hmotou.  

 

          Fotony rtg zá�ení p�i pr�chodu prost�edím uvol�ují elektricky nabité �ástice a 

p�edávají jim energii dostate�nou k tomu, aby byly schopné prost�edí ionizovat a excitovat. 

Vyvolávají tak t�i základní interakce: 

Fotoefekt – foton se srazí s elektronem vázaným v atomovém obalu, p�edá mu veškerou 

svou energii a zanikne. Elektron se uvolní z atomu a pokra�uje s kinetickou energií, která 

se rovná rozdílu energie fotonu a vazebné energie elektronu : 

 
V další fázi dojde k zapln�ní volné pozice po fotoelektronu n�jakým elektronem z vyšší 

slupky za vyzá�ení jiného fotonu. Tento proces zajistí obnovu stabilní konfigurace. 

Vyzá�ený foton je charakteristický pro daný atom a je z rentgenové �ásti spektra. Fotoefekt 

se uplat�uje p�edevším u gama zá�ení s nižšími energiemi.  

 Compton�v rozptyl – p�i tomto procesu nedojde k pohlcení fotonu elektronem, ale k 

pružné srážce mezi nimi (2). Foton p�edá �ást své energie stacionárnímu elektronu a 

pokra�uje v pohybu v jiném sm�ru a s nižší energií. Zm�ní se vlnová délka zá�ení. Elektron 

se touto srážkou urychlí a m�že být z atomu odtržen. P�i Comptonov� jevu se nem�ní po�et 

foton�. Fotony se pouze rozptylují z p�vodního sm�ru, ztrácejí �ást své energie a zv�tšují 

svoji vlnovou délku. Tento rozptyl se nejvíce uplat�uje p�i st�edních a vyšších energiích 

foton�.  
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Tvorba pár� elektron – pozitron - k této interakci dochází u zá�ení s vysokou energií (v�tší 

než 1 MeV). Foton s touto energií m�že být zcela pohlcen v elektrickém poli atomového 

jádra za sou�asného vzniku elektronu a pozitronu. Energie 1,02 MeV p�edstavuje 

energetický ekvivalent dvou klidových hmotností elektronu. 

          Veli�ina která ur�uje s jakou pravd�podobností dojde k ur�ité interakci se nazývá 

ú�inný pr��ez.  Závisí na energii zá�ení a atomovém �ísle ozá�ené látky. 

          Dopad foton� rtg zá�ení vyvolává u n�kterých látek sv�télkování (fluorescence, 

fosforescence). Tato vlastnost rtg zá�ení se nazývá luminiscen�ní efekt. Využívá se 

k získání rentgenového obrazu. Krátkovlnné rtg zá�ení je transformováno na dlouhovlnné 

zá�ení – viditelné sv�tlo. Dále záleží na principu využití viditelného sv�tla, zda získáme 

analogový obraz na rentgenovém filmu nebo digitální na monitoru po�íta�e. U zobrazení na 

film se navíc využívá fotochemického efektu rtg zá�ení. 

          Léka�ské rentgenky pracují s nap�tím od n�kolika desítek keV až do nap�tí 500 keV, 

p�i proudu 50 mA až 1A. Rentgenky jsou jediným zdrojem pro diagnostiku. Využívá se 

hlavn� brzdného zá�ení. Zá�ení charakteristické se využívá p�i mamografii.  

          Rentgenka je v principu velmi jednoduchý urychlova� (2). Elektrony se emitují 

z katody, ta je nej�ast�ji tvo�ena wolframovým vláknem , které je žhavené na teplotu kolem 

2000ºC. Elektrické nap�tí urychluje elektrony k ter�íku anody, zde jsou prudce zabržd�ny a 

vzniká charakteristické a brzdné rtg zá�ení. Energie rtg zá�ení je p�ímo úm�rná energii 

dopadajících elektron� a stoupá se zvyšujícím se nap�tím na rentgence. Na materiálu, 

teplot� a ploše povrchu katody zase závisí proud elektron�. Spektrum emitovaných foton� 

je ovlivn�no materiálem použitým na anod�. Používají se materiály s vynikajícími 

tepelnými vlastnostmi (wolfram, molybden), protože pouze necelé 1 % energie 

dopadajících elektron� je p�em�n�no v energii foton�. Zbytek se m�ní v teplo, které je 

absorbováno ter�íkem na anod� (2). 
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1.1.3 Biologické ú�inky ionizujícího zá�ení 

 

          Znalost princip� ú�inku zá�ení na živou hmotu má zásadní význam pro ochranu p�ed 

ionizujícím zá�ením. Pochopení vztahu mezi dávkou a ú�inkem je pro pracovníky 

s ionizujícím zá�ením z d�vodu prevence závažných d�sledk� ozá�ení a z pohledu radia�ní 

ochrany naprostou nutností.  

          Z hlediska �asové posloupnosti se p�sobení zá�ení v prvních okamžicích po dopadu 

na živou hmotu �ídí stejnými zákonitostmi jako u hmoty neživé. Podél trasy �ástice se 

vytvá�í stopa tvo�ená ionizací a excitací, p�i�emž je absorbována energie. Jádro stopy tvo�í 

ionizace a excitace vyprodukované �ástici samotnou, polostín stopy pak ionizace a excitace 

vytvo�ené 	-elektrony. Ty vznikají p�i kolizi �ástice s elektronovým obalem atom� a 

molekul a mají dostate�nou energii pro tvorbu dalších ionizací.(2). Množství energie 

p�edané hmot� na jednotku délky stopy �ástice udává lineární p�enos energie �ástice (LET). 

Na tyto fyzikální proces navazuje �ada d�j�, podmín�ných složitou organizací živé hmoty 

(1). Pro pochopení biologických ú�ink� zá�ení je t�eba si uv�domit že v živých systémech 

jsou díl�í funkce a struktury složité a jsou hierarchicky uspo�ádány. Jednotlivé elementární 

objemy bun�k mají pro funkci systému nestejný význam. Zasažení jednotlivých 

elementárních objem� bun�k rozdílných systém� nemá tak stejné d�sledky. Vždy záleží na 

hierarchickém postavení systém�. Proto se rozd�lují tkán� na radiosenzitivní a 

radiorezistentní. O radiosensitivit� m�žeme hovo�it jako o vnímavosti jednotlivých tkání 

lidského t�la k vyvolání akutních klinicky významných p�íznak� zá�ení. Mezi citlivé 

systémy se tak �adí lymfatická tká�, �ervená kostní d�e�, výstelka tenkého st�eva, o�ní 

�o�ka a mužský pohlavní epitel. Termín radiosensitivita slouží také pro komparativní 

posuzování ú�ink� ionizujícího zá�ení na biologické systémy (2). V experimentální 

radiobiologii se pod tímto pojmem rozumí strmost k�ivky p�ežití bun��ných systém� 

v závislosti na dávce. 

           Další zvláštností ú�ink� zá�ení na živé organismy je existence repara�ních d�j�. Ty 

jsou naprogramovány v genetickém kódu živých organism� a mají za úkol nasm�rovat 
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systém do výchozího stavu. Kone�ný výsledek ozá�ení je tedy výsledkem interakce zá�ení 

s hmotou a kompetice �ady patofysiologických mechanism� (odpov�di organismu na 

poškození). 

          Základem p�edstav o ú�incích zá�ení na biologické systémy jsou poznatky o vzniku 

radikál� a o biochemických zm�nách. Tyto zm�ny vedou ke vzniku poškození molekuly. 

Byly vytvo�eny teorie, které se snaží vysv�tlit ú�inky zá�ení na bu�ku. 

Zásahová teorie – neboli teorie p�ímého ú�inku. Jako rozhodující negativní ú�inek na 

bu�ku vnímá p�ímé poškození citlivého objemu, kdy dojde k lokální absorpci energie a 

fyzikální, fyzikální chemické nebo funk�ní zm�n� zasažené struktury. 

Teorie radikálová – neboli teorie nep�ímého ú�inku. Podstatou jsou ú�inky ionizujícího 

zá�ení na molekuly vody – radiolýza vody. Zásah molekuly vody zá�ením zp�sobí vznik 

volných radikál� H a OH a oxida�ních �inidel HO2, H2O2. Tyto produkty mohou ovlivnit 

metabolické d�je. 

Teorie duálové radia�ní akce – vychází z mikrodozimetrie. Podstatou poškození bu�ky je 

dosažení ur�ité kritické lokální hustoty energie v daném �ase. P�edpokládá tvorbu sublézí 

v živé hmot� po pr�chodu zá�ení. Subléze jsou p�ímo úm�rné energii zá�ení. Kombinací 

dvou sublézí se vytvá�í primární biologická léze. 

Teorie molekulárn� biologická – stejn� jako p�edcházející teorie také podmi�uje vznik 

poškození kombinací dvou primárních d�j�. Jde o zlomy na dvojvláknech nukleové 

kyseliny v jád�e bu�ky.Poškození je pravd�podobn� závislé na po�tu zlom� a na 

schopnostech reparace, a protože je molekula DNA v bu�ce unikátní, nebo� se nachází 

v omezeném po�tu kopií a je pro existenci a množení bu�ky velmi d�ležitá je její poškození 

pro bu�ku zásadní (2). 

          Teorie p�sobení zá�ení na živou hmotu se vzájemn� nevylu�ují, ale spíše dopl�ují. 

M�žeme díky nim  sledovat ú�inek zá�ení od absorpce až po výsledné poškození molekuly. 

Pro tuto práci je však mnohem d�ležit�jší co se s bu�kou po interakci se zá�ením stane, ne 

to jak k tomu dojde. Bu�ka bu
 ú�inek zá�ení p�ežije a dojde u ní ke zm�n� cytogenické 

informace, následn� dojde v d�sledku repara�ních mechanism� k mutacím – to je 
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stochastický ú�inek zá�ení. Nemá práh, jen u n�j s dávkou roste pravd�podobnost vzniku 

(1). Výsledek takového ú�inku bývá znám v delším �asovém horizontu, n�kdy až v dalších 

generacích. Pokud interakce bu�ky se zá�ením kon�í smrtí bu�ky nebo poškozením bu�ky 

natolik, že není schopná další mitózy (sterilizující ú�inek, �ast�jší varianta, nebo� pouze 

vysoké dávky dokážou bu�ku denaturovat, p�ímo usmrtit), jedná se o deterministický 

ú�inek zá�ení. Ú�inek roste s r�stem obdržené dávky. Je podmín�n prahem, který musí 

obdržená dávka zá�ení p�ekro�it. Protože je známá pro daný typ tkán� specifická prahová 

hodnota množství zá�ení, lze tyto ú�inky zá�ení vylou�it nebo eliminovat. Pat�í sem 

nap�íklad akutní nemoc z ozá�ení nebo akutní dermatitida. Tento ú�inek zá�ení se dostavuje 

jednozna�n� v kratším �asovém intervalu od ozá�ení než stochastické ú�inky. Protože 

bezprost�ední bun��né zm�ny se projevují v rozmezí n�kolika hodin �i dn�. 

          Zda se bude jednat o ú�inek stochastický nebo deterministicky závisí na mí�e 

poškození DNA. Pokud z�stane zachována schopnost bu�ky se dále d�lit, dojde k reparaci 

s ur�itým nebo žádným procentem mutací. Bude se jednat o stochastický ú�inek. Pokud 

ovšem bu�ky ztratí schopnost reprodukce jedná se o mitotickou smrt bu�ky. Dochází 

k poklesu bun�k v populaci a jde o ú�inek deterministický. Oba jevy jsou tak navzájem 

propojeny. 

 

1.1.4 Deterministické ú�inky  

 

          U t�chto ú�ink� lze p�esn� stanovit, kdy a po dosažení jaké ur�ité dávky efekt 

zákonit� nastává. Se stoupající dávkou se tento efekt zvyšuje. Ú�inek je podmín�n 

bun��nými ztrátami v d�ležitých bun��ných populacích (1). Tento ú�inek je pozorovatelný 

nejen makroskopicky, ale p�edpokládá i korespondující klinické projevy. Práv� s t�mito 

následky ozá�ení u pacient� by se mohl personál radiologického odd�lení po výkonu setkat. 

V sou�asné dob� se jedná o naprosto výjime�né krizové situace. Klinické projevy t�chto 

deterministických ú�ink� jsou velmi pestré, protože míra deplece (úbytku) bun��ných 

populací závisí nejen na dávce a její prostorové distribuci, ale i na geometrii ozá�ení a to 
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v r�zných �ástech t�la, tedy i v r�zných tkáních a orgánech (2). Dalším faktorem je �asová 

frakcionace ozá�ení, protože p�i dlouhodob�jších �asových intervalech vstupují do hry i 

repara�ní mechanismy. Proto je d�ležité znát nejen sou�et dávek a jejich rozložení 

v prostoru, ale i v �ase. 

 

Akutní projevy deterministického typu 

 

Lokalizované poškození k�že – limit p�i angiografii 

          P�i radiodiagnostických výkonech musí být nejv�tší pozornost v�nována k�ži. Ta je 

p�i každém zevním ozá�ením vstupním polem svazku zá�ení. K�že je biologickým 

limitujícím faktorem angiografických výkon�. Stupe� možného poškození k�že je závislý 

na dávce, velikosti ozá�eného pole a na lokalizaci. Pro rtg zá�ení se práh poškození 

pohybuje od 2,7 Gy výše (energie 100 keV). V otázce stanovení této hrani�ní dávky 

deterministických ú�ink� ioniza�ního zá�ení na k�ži je zajímavá neshoda mezi tuzemskými 

a zahrani�ními autory. Zatím co ve v�tšin� �eských prací je publikována jako hrani�ní 

hodnota 3 Gy, v zahrani�ních je uvád�na dávka 2 Gy. Pro ú�ely této práce jsem se �ídil 

doporu�ením ICRP (International Commission on Radiological Protection). Ta 

v Publication 85, vydané v dubnu 2001 (viz.tabulka �.2) uvádí lokální dávku 2 Gy jako 

hrani�ní pro vznik erytému na k�ži v míst� ozá�ení (19). 

          �asná zarudnutí k�že se objeví n�kolik hodin po ozá�ení, vzniká nejleh�í forma – 

erytematózní dermatitis. Tato akutní forma se m�že vyvinout v rozmezí 12 – 24 hodin od 

ozá�ení. Erytém do 24 hodin zmizí a nastává období klidu, trvající 10 – 15 dní. Poté se 

dostaví vlastní odezva na ozá�ení, tzv. pozdní erytém, p�i kterém dochází ke zdu�ení k�že a 

bolestivosti. T�mito symptomy se projevuje akutní radia�ní dermatitida prvního stupn�. P�i 

nízké dávce kolem 3 Gy dochází i k do�asné depilaci, která po dávce 6 Gy m�že být trvalá. 

P�i vyšších dávkách (nad 10 Gy) vzniká radia�ní dermatitida druhého stupn� – 

deskvamativní dermatitis. Dochází k odd�lení pokožky od pojivového podkladu tekutinou, 

která se vylu�uje z cév a vznikají puchý�e. Stav m�že být komplikován infekcí ložisek a za 
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p�íznivých podmínek se hojí 2 – 4 týdny z okraj� defektu a z p�ežívajících kmenových 

bun�k ve vlasových míšcích. Nejt�žším stupn�m dermatitidy je nekrotická forma 

dermatitidy spojená se vznikem radia�ního v�edu. K tomu dojde p�i poškození cévy, 

p�erušení vyživování tkán� a jejímu odum�ení. 

 

Tabulka �. 2 : Dávky p�i interven�ních metodách (ICRP, Publication 85) 

Efekt Dopadová dávka 

(Gy) 

�as skiaskopie 

(0,02 Gy/min.) 

�as skiaskopie 

 (0,2 Gy/min.) 

Transientní erytém 2 100 10 

Trvalá epilace 7 350 35 

Deskvamativní 

dermatitis 

14 700 70 

Nekrotická 

dermatitis 

18 900 90 

Teleangiektasie 10 500 50 

Katarakta >5 >250 na oko >25 na oko 

Rakovina k�že Neznámá Neznámý Neznámý 

 

Akutní nemoc z ozá�ení (ANO)  

          Akutní postradia�ní syndrom se rozvíjí již po dávce 1 Gy p�i jednorázovém 

celot�lovém ozá�ení, nebo p�i ozá�ení v�tší �ásti t�la. V závislosti na stupni a lokalit� 

ozá�ení vznikají klinické p�íznaky a jejich �asový výskyt. Od poškození krvetvorných 

orgán� až k poškození CNS. Hematologický typ ANO vzniká po celot�lovém ozá�ení 1 – 6 

Gy. První p�íznaky – prodromální - se dostavují b�hem 48 hodin. Pat�í mezi n� nevolnost a 

zvracení. Jsou to p�íznaky dost neur�ité. Pak následuje období, které trvá 1 – 2 týdny bez 

p�íznak�, které se nazývá obdobím latence. Teprve po tomto dojde k vlastní manifestaci 

onemocn�ní. Jsou jimi sepse, drobná krvácení, teploty, nechutenství, úbytek váhy, pr�jmy. 
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Pro krevní obraz jsou typické výrazný pokles bílých krvinek, krevních desti�ek a �ervených 

krvinek. �ist� v závislosti na dávce dochází k uzdravování. To p�ichází po 6 až 8 týdnech, 

kdy dochází ze zachovalých ostr�vk� kostní d�en� k dopl�ování krvinek do krevního 

ob�hu. St�evní forma se projevuje po dávkách 6 – 10 Gy. P�íznaky jsou kruté pr�jmy, které 

doprovází drastická ztráta tekutin a minerální rozvrat. Doprovázet je m�že krvácení do 

st�ev a nebezpe�né chirurgické komplikace. Pokud nemocný p�ežije prvních 7 – 10 dn� 

projeví se u n�j i postižení krvetvorných orgán�. �ím je dávka vyšší, tím je rychlejší a 

intenzivn�jší nástup p�íznak�. V oblasti dávek kolem 20 Gy dochází k metabolickému 

rozvratu, srde�nímu selhání a postižený upadá do kómatu. Výjime�nou typ ANO 

p�edstavuje neuropsychická forma. V literatu�e je jako jeden z mála p�ípadu popsán pr�b�h 

této formy u jednoho ozá�eného pracovníka p�i havárii v Los Alamos (r.1958). Postižený 

byl ozá�en dávkou 45 Gy. Do 10 min se u n�j projevila zmatenost, pak upadl do kómatu a 

do 6 hodin u n�j vymizely lymfocyty v periferní krvi. Zem�el za 34 hodin od ozá�ení (20). 

P�i havárii jaderné elektrárny v �ernobylu nebyla tato forma zaznamenána. 

 

Ovlivn�ní fertility 

          K ovlivn�ní fertility dochází  již po pom�rn� malých dávkách. U muž� je to již po 

dávce 0,25 Gy, kdy dochází k p�echodnému snížení po�tu spermií. Sterilita nastává  po 

dávkách 3 – 8 Gy. U žen je to už po dávce kolem 3 Gy. 

 

Pozdní a chronické projevy deterministického typu 

 

Chronická radia�ní dermatitida 

          Chronický zán�t k�že vzniká po dlouhodobém p�sobení ionizujícího zá�ení velmi 

malých dávek. Projevoval se d�íve nap�íklad u rentgenolog�, kte�í provád�li vyšet�ení bez 

dokonalé ochrany p�ed zá�ením. Onemocn�ní se projevuje suchou, tenkou hladkou 

pokožkou. Patrné mohou být poruchy pigmentace, lomivé nehty a  teleangiektasie. U  osob, 



 19 

které jsou postiženy tímto onemocn�ním se p�edpokládá celková lokální dávka v rozmezí 

30 – 50 Gy. 

 

Katarakta 

          Zákal o�ní �o�ky je onemocn�ní s dlouhou dobou latence mezi ozá�ením a rozvojem 

zm�n. Klinicky závažný stupe� se vyvíjí v období let. První p�íznaky zjistitelné 

oftalmologickými metodami se projeví minimáln� za 6 m�síc� po ozá�ení. U 

profesionálnální expozice se po�ítá s prahem v úrovni 4 – 6 Gy a dobou latence 2 roky. 

 

Ú�inek na vývoj zárodku a plodu 

          Vyvíjející se zárodek je systém velmi radiosensitivní (20). Míra ú�inku zá�ení na 

zárodek záleží na dob� ozá�ení vzhledem k dob� uplynulé od doby po�etí a na dávce. Je-li 

po�et bun�k �asných stadií vývoje zárodku malý a bu�ky nejsou ješt� specializované, 

projeví se poškození t�chto bun�k nej�ast�ji neschopností implantace nebo nezjistitelným 

zánikem oplozeného vají�ka (období do dvou týdn�). P�estože centrální nervový systém a 

srdce se za�ínají vyvíjet ve t�etím týdnu, ozá�ení embrya v prvních t�ech týdnech po po�etí 

sotva m�že zp�sobit deterministické nebo stochastické zm�ny u živ� narozeného dít�te. 

B�hem zbývající �ásti období velké organogeneze m�že ozá�ení zp�sobit malformace v 

orgánu, který je v té dob� práv� ve vývoji. Riziko vzniku malformací je vysoké hlavn� 

v období embryogeneze (mezi 3. až 8. týdnem). Tyto ú�inky jsou deterministické povahy a 

mají u �lov�ka práh, odhadovaný na základ� pokus� na zví�atech na 0,1 Gy. V poslední 

t�etin� t�hotenství je již plod relativn� radioresistentní. Pokud je dávka tak vysoká, že 

zp�sobí jeho poškození nebo zánik znamená to sou�asn� i smrt matky v d�sledku ozá�ení. 

 

1.1.5 Stochastické ú�inky 

 

          Jak již bylo uvedeno výše nemají stochastické ú�inky žádný práh, ale p�sobením 

ioniza�ního zá�ení se zvyšuje pravd�podobnost jejich vzniku. Jakékoliv ozá�ení má 
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nenulovou pravd�podobnost vzniku stochastických ú�ink�. Výsledkem patogenických 

molekulárních a bun��ných mechanism�, které jsou spušt�ny v d�sledku interakce zá�ení a 

živé hmoty, jsou mutace. Tyto pozdní ú�inky m�žeme rozd�lit  na mutace somatické 

(nádory) a na mutace gametické (d�di�né poruchy). Ob� tyto patogenické poruchy se 

v populaci b�žn� vyskytují, ale je prokázané, že p�sobení ioniza�ního zá�ení zvyšuje 

pravd�podobnost výskytu t�chto zm�n. Nelze ovšem p�esn� odlišit, který nádor vznikl na 

podklad� ozá�ení. Žádný z�etelný radiogenní faktor neexistuje (1), (20). 

          P�esné mechanismy ovlivn�ní vzniku nádorových onemocn�ní v d�sledku p�sobení 

ionizujícího zá�ení nejsou známy. Stejn� tak nejsou známy mechanismy rozvoje samotného 

nádorového bujení. Spole�ným rysem moderních p�edstav o vzniku rakoviny je názor, že 

vznik nádorového bujení nelze chápat jako jednu �asov� omezenou událost, ale že jde o 

proces, který probíhá delší dobu a je to proces vícestup�ový. Pro rozbor rozvoje nádor� po 

ozá�ení je významný �asový faktor. Doba latence, tedy doba mezi ozá�ením a manifestací 

se nádor�, trvá n�kolik let. Pro leukémii je tato doba stanovena na 8 let. P�i zkoumání vlivu 

zá�ení na vznik nádor� se využívá skupinových (epidemiologických) studií. Porovnávají se 

dv� skupiny lišící se mírou ozá�ení. Nejv�tším zdrojem takhle získaných informací jsou 

popula�ní studie. Takovou významnou skupinou jsou t�eba p�ežívající ob�ti jaderného 

výbuchu v Hirošim� a Nagasaki. Výsledky t�chto studií prokazují vliv ozá�ení na vznik a 

rozvoj zhoubných nádor� a umož�ují stanovit kvantitativní charakter takového ú�inku. 

Z t�chto studií je z�ejmý bezprahový a lineární vztah dávky a indukce nádor� ozá�ením. 

R�zné orgány mají díky své rozdílné sensitivit� r�zn� strmou k�ivku ú�inku zá�ení. 

Standardn� se tato strmost charakterizuje koeficientem rizika a stanoví pravd�podobnost 

sledovaného efektu na jednotkovou ekvivalentní dávku (20). V radia�ní ochran� jsou 

nej�ast�ji používány koeficienty rizika vzniku fatálních nádor�. Jedná se o nádory 

zp�sobující smrt. Pokud známe kolektivní dávku v dané epidemiologické skupin� lze 

s použitím koeficient� rizika matematicky odhadnout o�ekávání fatálních následk�. Komise 

ICRP, která tyto hodnoty stanovila, tak u�inila na základ� vyhodnocených dat  o úmrtnosti 

a vzniku fatálních nádor� v populaci obyvatel japonských m�st Nagasaki a Hirošima.  
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          Druhou skupinou stochastických postižení jsou d�di�né postižení potomstva 

ozá�ených osob. Odhad této pravd�podobnosti genetického poškození v závislosti na dávce 

zá�ení je p�itom možný pouze zprost�edkovan�, nebo� v žádné studii u nadm�rn� ozá�ených 

osob nebyly genetické následky u potomstva prokázány (2). Tento odhad a stanovení 

koeficient� rizika vychází �ist� z výsledk� pokus� na drobných hlodavcích a z dalších dat 

získaných experimenty. Rozlišujeme dva druhy radia�n� indukovaného genetického 

poškození : 

1) Genetické mutace, které spo�ívají v narušení základní jednotky d�di�nosti. Jde o 

poškození genu nebo jeho sou�ásti. 

2) Chromosomové aberace, které jsou vyjád�eny zm�nou po�tu, nebo zm�nou struktury 

chromosom�. 

          Pokud se mutace projeví již v první generaci potomstva jedná se o mutace 

dominantní. Pro ni sta�í p�enos od jednoho z rodi��. V p�ípad�, že dojde k p�enosu mutace 

od obou rodi�� a pak se teprve projeví její efekt jedná se o mutaci recesivní. Pohlavn� 

vázané mutace se vyskytují na pohlavním chromosomu X. Mutace na jiných 

chromosomech se ozna�ují jako autosomální mutace. Riziko závažnosti vzniklých mutací 

je nutné hodnotit velmi uvážliv�, nebo� manifestace t�chto mutací je dost r�znorodá. Toto 

hodnocení je možné stanovit bu
 metodou p�ímou, která se opírá o data získaná složitou 

experimentální cestou, nebo lze postupovat metodou nep�ímou, která využívá souhrnného 

ukazatele, kterým je dávka zdvojující frekvenci spontánních mutací. Dále je nutné znát také 

soubor dat, který popisuje �etnost spontánních mutací bez vlivu zá�ení u sledované 

populace. ICRP vychází z metody nep�ímé a opírá se o zdvojující dávku 1 Gy, která byla 

ov��ena sérií pokus� na hlodavcích. P�im��enost této hodnoty vyplývá i z analýzy studií 

zkoumajících potomstvo osob ozá�ených p�i jaderných útocích na japonská m�sta. Po sérii 

výpo�t� a korekcí dosp�la ICRP k výsledné hodnot� odhadu genetických následk�, které 

jsou stanoveny odlišn� pro pracovníky a populaci. Pro statisticky pr�m�rného obyvatele 

�iní 1,33 . 10-2Sv-1  a pro pr�m�rného pracovníka 0,8 . 10-2Sv-1 (20).  Ze všech získaných 

údaj� o biologických ú�incích zá�ení byly následn� vyhodnoceny ukazatele obecn�jší, které 
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charakterizují vliv ionizujícího zá�ení na lidské zdraví. Jedná se o tzv. objektivní zdravotní 

újmu. Zde již nejde o riziko vzniku následkem ozá�ení, ale o matematicky o�ekávaný 

výskyt konkrétního poškození.  

 

Tabulka �.3 : Prahové ekvivalentní dávky 

Orgán Prahová ekvivalentní dávka 

(Sv) 

Druh poškození 

2 erytém K�že 

>12 nekróza 

3 - 7 epilace do�asná Vlasové folikuly 

>7 epilace trvalá 

Kostní d�e� 0,5 snížení krvetvorby 

O�ní �o�ka 5 katarakta 

0,15 do�asná sterilita Testes 

3,5 - 6 permanentní sterilita 

Ovária 2,5 - 6 sterilita 

 

 

D�di�né d�sledky v dalších generacích 

          Postižení potomstva ozá�ených lidí p�edstavuje významnou skupinu stochastických 

ú�ink�. Pravd�podobnost tohoto postižení v závislosti na dávce zá�ení se dá pouze 

odhadnout, nebo� žádná studie zatím neprokázala genetické následky na potomstvu u 

nadm�rn� ozá�ené lidské populace. Koeficient rizika se kterým se zde po�ítá vychází 

z výsledku pokusu na malých hlodavcích a  z jiných experimentálních dat. Extrapolace 

t�chto dat na lidskou populaci není zcela p�esná a vyžaduje složité p�epo�ty z p�ímých 

experimentálních dat získaných p�i pokusech. ICRP dosp�la na základ� nep�ímých metod 

k dávce 1Gy, kterou považuje za hrani�ní, jež zdvojuje frekvenci spontánních mutací. To 
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znamená, že tato dávka zp�sobí minimáln� stejné množství mutací, které se vyskytují 

spontánn�. Reáln� se tak zdvojí po�et mutací. K tomuto údaji se dosp�lo na základ� 

znalosti frekvence spontánních mutací v b�žné populaci a dále ze studia lidské populace 

ozá�ené p�i jaderných útocích  r. 1945. Ozá�ení rodi�ovské populace 1 Gy tak dle výpo�t� 

vede ke zvýšení genetického poškození u potomstva o 0.4 – 0,6 %. Ozá�ení m�že zp�sobit 

dva druhy genetického poškození. 1. Genové mutace zp�sobené alterací genu a H2, hrubé 

chromozomové aberace, které vznikají v d�sledku zm�ny struktury nebo po�tu 

chromozom�. D�sledky t�chto mutací se projevují velmi r�znorodým zp�sobem, proto je 

velmi obtížné je identifikovat. M�že dojít k hrubému narušení vývoje plodu až k potratu �i 

ke vzniku r�zných malformací plodu. Dalším indikátorem m�že být vznik v�tšího p�epo�tu 

mutací, které mohou zp�sobit zdravotní postižení až n�kolik let po narození.  P�íkladem je 

vznik degenerativních chorob, jako je cukrovka, obesita, hypertenze (20). 

                 

1.2 Interven�ní radiologie 

 

1.2.1 Zobrazení tepenného systému 

 

          Zobrazování arteriálního systému je stále se rozvíjející oblast radiologie. Angiografie 

byla d�íve primární vyšet�ovací metodou cévních onemocn�ní, ale s rozvojem nových 

zobrazovacích metod (CTA, MRA a dopplerovský ultrazvuk) ztratila angiografie v 

n�kterých oblastech své výsadní diagnostické postavení. V jiných oblastech diagnostiky si 

však stále zachovává svoji suverenitu, nebo� technické možnosti ostatních zobrazovacích 

metod jsou zatím nedokonalé. Klasická angiografie navíc hraje významnou roli p�i 

perkutánních interven�ních výkonech. Trendem sou�asné doby je minimalizace invazivity 

vyšet�ení pacienta. Proto je stále z�eteln�jší snaha provád�t diagnostickou DSA pouze 

v p�ípadech, u kterých je p�edpoklad, že výkon bude konvertovat v intervenci. Tzn. provádí 

se p�evážn� u diagnóz, kde endovaskulární interven�ní �ešení je nejlepší, mnohdy jediná 

možná cesta, jak lé�it pacientovo onemocn�ní. Z hlediska velikosti intenzity zásahu do 
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organizmu (invazivity) m�žeme zobrazovací metody cévního systému rozd�lit na dv� 

základní skupiny, a to metody neinvazivní a invazivní (3). Mezi neinvazivní metody 

zobrazování cévního systému pat�í dopplerovská ultrasonografie, CTA a MRA. Klasická 

angiografie provád�ná na katetriza�ním sále je metodou invazivní - k zobrazení cévního 

systému je nutná manipulace v cévním �e�išti. 

 

1.2.2 Digitální subtrak�ní angiografie 

 

          Angiografii lze obecn� rozd�lit na  zobrazení tepenného systému (arteriografii) a  

zobrazení žilního �e�išt� (f/ebografii). Angiografická vyšet�ení jsou provád�na na 

speciálních pracovištích – angiografických sálech. Jejich základní sou�ástí je angiografický 

komplet. Jde o rentgenový p�ístroj, který umož�uje skiaskopickou kontrolu zavád�ní 

instrumentária a následné snímkování (3). Díky uložení rentgenky proti zesilova�i na 

pohyblivém C-rameni lze provád�t skiaskopii i snímkování v r�zných volitelných 

projekcích. Pacient leží na voln� pohyblivém stole - tzv. plovoucí desce. K podání 

kontrastní látky se p�i angiografiích používá automatická tlaková st�íka�ka. Ta umož�uje 

rychlou aplikaci kontrastní látky konstantní rychlostí koordinovanou se snímkováním. P�i 

konven�ní angiografii bylo provád�no snímkování na rentgenové filmy velkého formátu, 

které byly rychle vym��ovány v tzv. m�ni�ích. Tato metoda má již jen historický význam. 

Sou�ástí starších p�ístroj� mohly být i kamery pro rentgenkinematografii, umož�ující 

záznam obrazu na svitkový film rychlostí až 50 obraz� za sekundu (15). Digitální 

subtrak�ní angiografie (DSA) je moderní technika, která nahradila zastaralé klasické 

snímkování digitálním záznamem obrazu. Základním principem je digitalizace 

skiaskopického obrazu a po�íta�ová subtrakce obraz� p�ed a po nást�iku kontrastní látky. 

Subtrakce vede k odstran�ní struktur (zejména skeletu) patrných na nativním obraze. Po 

po�íta�ovém ode�tení t�chto struktur se zobrazí pouze kontrastní látkou napln�né cévy. 

Princip digitální substrakce: 1. nativní snímek p�ed nást�ikem KL, 2. nativní snímek 

p�evedený na negativ, 3. snímek po nást�iku KL bez substrakce, 4. dostaneme obraz 
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kontrastem napln�ní cévy, který vznikl ode�tením obraz� 2 a 3. Výhodou DSA proti staré 

konven�ní technice je možnost použití menšího množství kontrastní látky, menší zát�ž 

pacienta zá�ením a lepší zobrazení úsek� cév p�ekrytých skeletem. Nevýhodou DSA je 

nepatrn� menší prostorové rozlišení (15). Protože pro naprostou v�tšinu typ� vyšet�ení 

p�evažují výhody subtrak�ního obrazu, DSA tak dnes již pln� nahradila moráln� zastaralou 

konven�ní angiografii se záznamem na film. V sou�asné dob� lze díky pokro�ilému 

instrumentariu vyšet�it cévní morfologii v jakékoliv oblasti.  

 

Vý�et nejb�žn�jších angiografických vyšet�ení na DSA pracovišti v ÚVN : 

• vyšet�ení aortálního oblouku, tepen hlavy a krku 

• vyšet�ení b�išní aorty, pánevního �e�išt� a tepen dolních kon�etin 

• vyšet�ení hrudní aorty, tepen míchy a páte�e 

• vyšet�ení renálních tepen 

• vyšet�ení tepen horních kon�etin 

• vyšet�ení spinálních tepen 

• vyšet�ení plicního �e�išt� 

Po�et a frekvence t�chto vyšet�ení se liší podle preference jednotlivých pracoviš�. 

           

          Nej�ast�jšími patologickými nálezy p�i vyšet�ení jsou zm�ny v pr�b�hu tepny, zúžení 

(stenóza) tepny nebo naopak dilatace tepny (nap�. aneurysma). Dalším nálezem m�že být 

obliterace (uzáv�r) tepny, neovaskularizace,  arteriovenózní pišt�l, malformace a trauma 

tepny. 

 

 

 

 

 

 



 26 

1.2.3 Endovaskulární intervence 

 

          Základ interven�ních endovaskulárních metod je v diagnostické katetrizaci. 

Nahrazují �i usnad�ují chirurgický výkon. Možnost  využití katetrizace k intervencím 

v cévním �e�išti úzce souvisí s rozvojem angiografie. První arteriogramy zhotovili 

portugalci Egas Moniz a Reynaldo dos Santos roku 1927. Kontrastní látku vst�ikovali do 

vypreparované cévy a poda�ilo se jim na film zobrazit cévy mozku (21). Roku 1929 

provedl sám sob� Werner Forssman za použití mo�ového katétru první koronarografii. Za 

jednoho ze zakladatel� interven�ní radiologie je považován Charles Dotter, který jako první 

navrhl a provedl v roce 1963 perkutánní transluminální angioplastiku.  

          Vaskulární intervence jsou lé�ebné miniinvazivní postupy, které se provád�jí bud' na 

cévním systému samotném nebo jeho prost�ednictvím. Výkony interven�ní radiologie jsou 

provád�ny na angiografických kompletech. V�tšin� p�edchází diagnostická angiografie. 

Metody interven�ní radiologie jsou dnes plnohodnotnou sou�ástí lé�ebných postup� 

prakticky všech obor� a mají své jednozna�né místo v pé�i o nemocné (3). Díky 

zdokonalení instrumentaria a terapeutických algoritm� se n�které interven�ní metody staly 

metodou první volby p�i lé�b� pacienta. 

 

Stru�ný popis nejb�žn�jších interven�ních vaskulárních výkon� provád�ných v ÚVN : 

1) Endovaskulární embolizace - ta se provádí zejména u nekontrolovatelného akutního 

krvácení, kde chirurgická �i medikamentosní lé�ba je neúsp�šná �i nevhodná. Nej�ast�ji se 

jedná o embolizaci intrakraniálních aneuryzmat. Jejich ruptura zp�sobí subarachnoideální 

krvácení (SAH). To ohrožuje pacienta p�ímo na život�. Dále se embolizace využívá pro 

p�edopera�ní nebo paliativní snížení vaskularizace tumor�, k chemoembolizaci tumor� a 

p�i lé�b� AVM. K embolizaci se používají bud' solidní �ástice r�zných velikostí 

(Spongostan, Partikule – PVA, Embosféry, DC Beads, emboliza�ní spirály, odpoutatelné 

balónky), tká�ová lepidla (Histoakryl) nebo tekutiny (absolutní alkohol, Etoxysklerol).  
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2) Implantace stentu. Stentem se obecn� rozumí výztuž trubicového orgánu a jeho úkolem 

je udržet pr�svit a tím i pr�chodnost zúžené �i uzav�ené tubulární struktury (3). Indikací k 

implantaci stentu do cévního �e�išt� je obecn� neuspokojivý výsledek po p�edchozí PTA 

nebo vysoká pravd�podobnost vzniku restenózy po provedené PTA. Primární implantace 

stentu bez ohledu na výsledek PTA je indikována u komplexních lézí a uzáv�r� v oblasti 

pánevního �e�išt�, uzáv�r� renálních tepen a aterosklerotických stenóz vnit�ních krkavic u 

pacient�, kte�í nejsou vhodní k chirurgické lé�b�. 

3) Perkutánní transluminální angioplastika (PTA) Principem metody je mechanická dilatace 

stenotického �i uzav�eného úseku cévy pomocí speciáln� upraveného balónkového katétru. 

Využívá se u postižení kon�etinových tepen, karotických tepen, renálních tepen (perkutánní 

transluminální renální angioplastika - PTRA), supraaortálních tepen a v neposlední �ad� i u 

stenóz a uzáv�r� dialyza�ních A-V shunt�. 

4) Lokální trombolýza. Principem lokální trombolýzy je p�ímá aplikace trombolytika, které 

akceleruje fibrinolytické procesy v trombu. Trombolytikum se aplikuje p�ímo do trombu 

nebo co nejblíže k trombu. Indikací jsou relativn� �erstvé arteriální uzáv�ry (v�asný záchyt 

p�i CMP), ale i žilní uzáv�ry, uzáv�ry AV dialyza�ních píšt�lí, cévních bypass� a 

trombotické komplikace angiografických vyšet�ení a PTA.  

5) Implantace stentgraftu. Stentgraft je kombinace stentu a syntetické cévní protézy. T�lo 

stentgraftu m�že být tvo�eno pouze vlastní cévní protézou, jejíž konce jsou p�ipojeny ke 

stent�m. Ty umož�ují fixaci protézy ke st�n� endoluminální cestou ("stented graft"). 

Stentgraft m�že být rovn�ž tvo�en v celém rozsahu kovovou konstrukcí, která je potažena 

zevnit� nebo zven�í cévní protézou ("grafted stent"). Používá se nap�. k endovaskulární 

lé�ba aneuryzmatu abdominální aorty (AAA). 

          Mezi další interven�ní výkony pat�í implantace intravenózního portu, TIPS 

(transjugulární intrahepatální portosystémový zkrat), PTD (Perkutánní transhepatální 

drenáž), zavedení filtru do dolní duté žíly a embolizace nádor� p�ímým nápichem 
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1.3 Radia�ní ochrana 

 

1.3.1.Historie radia�ní ochrany 

 

          Vznik radia�ní ochrany je možné datovat do období krátce po objevu paprsk� - X W. 

C. Roentgenem v roce 1895. V té dob� ješt� nep�edstavovala radia�ní ochrana samostatný 

obor. Již v prvních létech po objevu zá�ení X došlo rychle k široké aplikaci zdroj� 

Roentgenova zá�ení, zejména v léka�ství. Velmi brzy došlo i k poškozením uživatel� nebo i 

pacient�. Do roku 1910 již byly známy všechny typy poškození, s výjimkou genetického. V 

roce 1928 byla na II. mezinárodním radiologickém kongresu ve Stockholmu ustanovena 

Mezinárodní komise ochrany p�ed zá�ením (ICRP), jenž je nezávislým odborným orgánem 

vytvo�eným Mezinárodním radiobiologickým kongresem. Byla sestavena první doporu�ení 

o radia�ní ochran�, v�etn� doporu�ení ICRP z r.1928. Významn�jší obecné koncep�ní 

formulace se v dokumentech ICRP objevují až po 2. sv�tové válce, což souvisí s prudkým 

vzr�stem významu jaderné energie a ionizujícího zá�ení pro odborné, politické a 

hospodá�ské kruhy a zejména pro obecnou ve�ejnost po vále�ném využití jaderné síly a p�i 

otevírajících se možnostech jejího mírového využití. Již v prvých doporu�eních 

v padesátých létech se v dokumentech objevuje výzva k udržování dávek tak nízko, jak je 

to prakticky dosažitelné. Návrhy prakticky realizovatelných a biologicky i sociáln� 

od�vodnitelných p�ístup� radia�ní ochrany ve vztahu k jejímu �ízení z hlediska t�chto 

ú�ink� p�ichází až v letech sedmdesátých, p�ijetím doporu�ení ICRP o optimalizaci 

ochrany (v roce 1973) a systému limitování dávek v doporu�ení ICRP 26 (1977). Tímto 

postupným vývojem byly položeny základy sou�asné radia�ní ochrany a vychází z n�j 

všechny dnes platné nejd�ležit�jší vyhlášky a doporu�ení. St�žejním úkolem ICRP je 

sledovat a vydávat doporu�ení a odborné podklady �lenským zemím, které jsou zpravidla 

základem pro národní právní p�edpisy a zákonné normy v ochran� p�ed ionizujícím 

zá�ením. 
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1.3.2 Legislativa 

 

          V �eské republice ustanovují obecné požadavky na radia�ní ochranu zákon �. 

18/1997 Sb., ze dne 24. ledna 1997, o mírovém využívání jaderné energie a ionizujícího 

zá�ení (atomový zákon) v posledním zn�ní – zákon �. 13/2002 Sb. (platnost od 1.7.2002), 

vyhláška �. 315/2002 Sb., kterou se stanoví �innosti, které mají bezprost�ední vliv na 

jadernou bezpe�nost, a �innosti zvlášt� d�ležité z hlediska radia�ní ochrany, požadavky na 

kvalifikace a odbornou p�ípravu, zp�sob ov��ování zvláštní odborné zp�sobilosti a ud�lení 

oprávn�ní vybraným pracovník�m a zp�sob provedení schvalované dokumentace pro 

povolení k p�íprav� vybraných pracovník� a vyhláška �. 307/2002 Sb. o požadavcích na 

zajišt�ní radia�ní ochrany. 

 

1.3.3 Atomový zákon 

 

          Zákon �. 18/1997 Sb., o mírovém využívání jaderné energie a ionizujícího zá�ení 

(atomový zákon) a o zm�n� a dopln�ní n�kterých zákon� byl p�ipravován v letech 1993 – 

97, je založen na ICRP 60 and IAEA BSS. Novelizován byl zákonem �. 13/2002 Sb. 

z d�vod� harmonizace legislativy s EU. Tento zákon  upravuje : 

 

• p�sobnost a kompetence Státního ú�adu pro jadernou bezpe�nost (SÚJB) 

• zp�sob využívání jaderné energie a ionizujícího zá�ení a podmínky vykonávání 

�inností souvisejících s využíváním jaderné energie a �inností vedoucích k ozá�ení 

• principy radia�ní ochrany - systém ochrany osob a životního prost�edí p�ed 

nežádoucími ú�inky ionizujícího zá�ení 

• povinnosti p�i p�íprav� a provád�ní zásah� vedoucích ke snížení p�írodního ozá�ení 

a ozá�ení v d�sledku radia�ních nehod 

• zvláštní požadavky pro zajišt�ní ob�anskoprávní odpov�dnosti za škody v p�ípad� 

jaderných škod 
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• podmínky zajišt�ní bezpe�ného nakládání s radioaktivními odpady 

• oblast limitování dávek (sm�rné hodnoty) 

• �innosti, které vyžadují povolení 

• klasifikace zdroj� ionizujícího zá�ení 

• zavedení systému jakosti 

• kategorizace pracovišti 

 

1.3.4 Koncepce a základní principy radia�ní ochrany 

 

          Ochrana p�ed ionizujícím zá�ením vychází z poznatk� o biologických ú�incích 

ionizujícího zá�ení, jeho vlivu na zdraví, z rozboru faktor� ovliv�ujících výši ozá�ení a ze 

spole�enských princip�, organiza�ních a právních zásad, jimiž je �ízena ochrana zdraví ve 

spole�nosti (20). Cílem radia�ní ochrany je vylou�it deterministické ú�inky zá�ení a riziko 

stochastických ú�ink� udržovat na rozumn� p�ijatelné nízké úrovni. Koncepce a principy 

radia�ní ochrany se �ídí vyhláškou �. 307/2002 Sb. 

          Radia�ní ochrana stojí na �ty�ech základních principech. Jsou to : 

1, Princip zd�vodn�ní �inností a zdroj� 

P�ínos pro jednotlivce nebo spole�nost musí vyvážit újmu. Dle atomového zákona (7) musí 

každý, kdo využívá jadernou energii nebo provádí �innosti vedoucí k ozá�ení nebo zásahy k 

omezení p�írodního ozá�ení nebo ozá�ení v d�sledku radia�ních nehod, dbát na to, aby toto 

jeho jednání bylo od�vodn�no p�ínosem, který vyváží rizika, která p�i t�chto �innostech 

vznikají nebo mohou vzniknout. Žadatel o povolení p�edkládá pr�kazy o p�ínosech a 

škodách. Zd�vodn�ní použití zdroje je první krok v radia�ní ochran�.  

2, Princip optimalizace ochrany 

Pro všechny zdroje v rámci dané �innosti musí být velikost individuálních dávek, po�et 

osob vystavených zá�ení a pravd�podobnost ozá�ení tak nízká, jak je rozumn� dosažitelné 

(8). Pro tento princip se používá zkratka ALARA (as low as reasonably achievable). 

V souvislosti s optimalizací jsou zavedeny sm�rné hodnoty pro léka�ské ozá�ení. Jsou 
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stanoveny ve spolupráci léka�ských odborných spole�ností a státního dozoru. Ukazují jak 

nízké dávky jsou dosažitelné pro daný výkon p�i využívání standardní praxe. Nejsou to 

limity ani meze a je možné je na základ� klinického posouzení p�ekro�it. 

3, Princip limitování ozá�ení 

Každý, kdo provádí �innosti vedoucí k ozá�ení, je povinen omezovat ozá�ení osob tak, aby 

celkové ozá�ení zp�sobené možnou kombinací ozá�ení z �inností vedoucích k ozá�ení 

nep�esáhlo v sou�tu stanovené dávkové limity (8). Limity pro ozá�ení jsou stanoveny zvláš� 

pro pracovníky se zdroji IZ a zvláš� pro obyvatelstvo. Vyhláška �. 307/2002 rozlišuje 

n�kolik druh� základních limit�. Pat�í sem základní limity, zvláštní limity a odvozené 

limity. Sou�asn� rozlišuje  t�i referen�ní úrovn� (záznamovou, vyšet�ovací a zásahovou). 

Limit�m nepodléhá léka�ské ozá�ení, havarijní ozá�ení a ozá�ení z p�írodních zdroj� IZ 

4, Princip zabezpe�ení zdroj ioniza�ního zá�ení (ZIZ) 

Princip zabezpe�ení ZIZ musí usm�r�ovat p�ístupy a chování p�i používání zdroj�. Ochrana 

a bezpe�nost zdroj� má být zajišt�na �ádným �ízením, dobrou technikou, systémem 

zabezpe�ení jakosti a výcvikem a vzd�láváním personálu. 

 

1.3.5 Usm�r�ování léka�ské expozice 

 

          Léka�ská expozice p�edstavuje nejvýznamn�jší podíl ozá�ení �lov�ka ze všech 

um�lých zdroj� zá�ení (viz.tabulka �. 4) (10). Podílí se na ní jak diagnostika (rentgenová a 

radionuklidová vyšet�ení), tak i terapie. Léka�skou expozicí ozna�ujeme ozá�ení osob, které 

jsou vyšet�ovány nebo lé�eny v rámci výkon�, jimž se podrobují ve zdravotnických 

za�ízeních. Do této kategorie dále náleží ozá�ení osob - neprofesionál�, kte�í pomáhají p�i 

vyšet�ení, ozá�ení návšt�vník� pacient� a ozá�ení p�i léka�ských výzkumech. Do kategorie 

léka�ské expozice nepat�í ozá�ení zdravotnického personálu, ozá�ení pacient� �ekajících na 

vyšet�ení a ani ozá�ení jednoho pacienta druhým ( nap�. brachyterapie, nukleární medicína).  

Dle Atomového zákona m�že léka�ské ozá�ení provád�t pouze držitel povolení k nakládání 

se zdroji ionizujícího zá�ení. K léka�skému ozá�ení mohou být používány pouze zdroje 
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ionizujícího zá�ení typov� schválené SÚJB. Vyhláška 307/2002 Sb. stanoví podrobnosti 

podmínek léka�ského ozá�ení, sm�rné hodnoty ozá�ení osob s ohledem na lé�ebné ú�inky 

pro zdraví pacient�, náležitosti program� zabezpe�ování jakosti léka�ských úkon� a výkon� 

a požadavky na zvláštní odbornou zp�sobilost osob podílejících se na t�chto výkonech. 

 

 

Tabulka �.4 : Podíl jednotlivých zdroj� na ozá�ení jedince / rok 

Zdroj zá�ení Efektivn

í dávka 

(mSv/ro

k) 

Podíl 

(%) 

Vnit�ní ozá�ení p�írodními radionuklidy v t�le 0,25 9 

Kosmické zá�ení (sekundární) 0,4 14 

Terestrální (zemské) zá�ení 0,45 17 

P 

� 

Í 

R 

O 

D 

N 

Í 
Radon a jeho rozpadové produkty 1,3 48 

 

 

 

 
88

% 

     

Radioaktivní spad (jaderné zbran� a havárie) 0,005 0,02 

Technické a spot�ební p�edm�ty 0,005 0,02 

Jaderná energetika (mimo havárie) 0,001 0,04 

Profesní ozá�ení 0,002 0,08 

U 

M 

� 

L 

É 
Léka�ská ozá�ení (diagnostika, terapie) 0,3 11 

 

12

% 

 

V p�íloze vyhlášky �. 307/2002 Sb. jsou stanoveny diagnostické referen�ní úrovn�. Ty jsou 

úrovn�mi dávek p�ípadn� aplikované aktivity používané p�i diagnostických postupech v 

rámci léka�ského ozá�ení, jejichž p�ekro�ení se p�i vyšet�ení dosp�lého pacienta o 

hmotnosti 70 kg p�i použití standardních postup� a správné praxe neo�ekává. Pro jednotlivá 

angiografická vyšet�ení a jednotlivé interven�ní výkony referen�ní hodnoty nejsou 
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stanoveny. Je zde pouze stanovena diagnostická referen�ní hodnota pro digitáln� 

zpracovaný snímek pro DSA systém. Stanovena je vstupní povrchová dávka 1mGy/snímek 

pro vyšet�ení v oblasti b�icha. 

          Léka�ské ozá�ení se musí �ídit všeobecnými principy radia�ní ochrany, a�koliv pro 

n�j nejsou stanoveny striktní limity. Odeslání pacienta k radiodiagnostickému vyšet�ení 

musí být zd�vodn�no odesílajícím léka�em (5). Jeho rozhodnutí by m�lo být založeno na 

p�esném zhodnocení indikací pro rentgenové vyšet�ení, na jeho o�ekávaném diagnostickém 

p�ínosu a na p�edpokládaném zp�sobu, jak výsledky vyšet�ení ovlivní diagnózu a 

následnou lé�bu pacienta. Je d�ležité, aby p�i tomto hodnocení byly uvažovány i biologické 

ú�inky ionizujícího zá�ení. Pro zd�vodn�ní je d�ležitý fakt, že nezbytné výsledky nemohou 

být získány jinými metodami, které jsou spojeny s nižšími riziky pro pacienta. Zvolený 

zobrazovací postup by m�l mít dostate�nou citlivost, specificitu, p�esnost a p�edpov�dní 

hodnotu s ohledem na konkrétní klinický dotaz. Klinicky zd�vodn�né  rentgenové vyšet�ení 

by m�lo být provedeno za optimálního využití ionizujícího zá�ení. Musí být optimáln� 

vyvážená dávka pro pacienta, výt�žnost vyšet�ení a použitá vyšet�ovací technika. P�i 

ozá�ení je nutné bez ztráty nezbytné diagnostické informace omezit absorbovanou dávku na 

minimum. D�ležité je omezit frekvenci zbyte�ných opakovaných vyšet�ení. Jak již bylo 

uvedeno výše, u dávek pacient� se nepoužívá princip limitování individuálních dávek. 

Stanovení diagnózy a �ešení rozli�ných klinických komplikací má p�ednost p�ed 

formálními pravidly. Pokud je výkon zd�vodn�n a ochrana optimalizována, dávka 

pacientovi bude v souladu s léka�skými cíly a m�la by být v mezích diagnostických 

referen�ních úrovní. 
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1.3.6 Technické parametry RTG p�ístroj� ovliv�ující kvalitu zá�ení 

 

          Následující parametry rentgenových p�ístroj� mají vliv na kvalitu použitého 

ioniza�ního zá�ení a zárove� ovliv�ují kvalitu získané diagnostické informace. Z pohledu 

radia�ní ochrany jsou proto d�ležité, nebo� mají vliv na celkovou dávku p�i léka�ském 

ozá�ení a p�itom je lze m�nit. 

Velikost ohniska. V�tšina moderních rentgenek má možnost volby dvou optických ohnisek. 

Lze je volit manuáln� nebo se m�ní automaticky dle požadovaného výkonu (1). V�tší 

ohnisko = v�tší výkon a v�tší neostrost. menší ohnisko = menší výkon, vyšší ostrost. 

Nap�tí na rentgence. Je to potenciální rozdíl mezi anodou a katodou rentgenky. Nap�tí 

spolu s filtrací ur�uje nejen kvalitu rentgenového zá�ení, ale významn� ovliv�uje dávku pro 

pacienta. Volba expozi�ních parametr� je dána typem vyšet�ení vždy a t�lesnou stavbou 

pacienta. 

Filtrace. Filtry zeslabují nízkoenergetickou složku spektra, která nep�ispívá k tvorb� obrazu 

a je bezú�eln� absorbována v t�le pacienta. Použitím filtr� se zá�ení stává pronikav�jším, 

klesá dávka na k�ži. Celková filtrace je dána vlastní a p�ídavnou. Vlastní filtraci 

p�edstavuje okénko krytu rentgenky, chladící olej atd. P�ídavné filtry jsou vyrobeny 

z hliníku, m�di, rhodia nebo molybdenu a jsou voleny  dle nastaveného nap�tí tak, aby 

spl�ovaly stanovené podmínky dané p�edpisy (1). 

Expozi�ní automatika (AEC). Zajiš�uje optimální nastavení expozice a její 

reprodukovatelnost. Sou�ásti expozi�ní automatiky jsou ioniza�ní kom�rky, které 

v moment� kdy nam��í dosažení nastavené úrovn� signálu, ukon�í expozici. U skiaskopie 

�ídí velikost kr�mového p�íkonu na receptor (zesilova�, flat panel, CCD detektor) 

Expozi�ní �as. �as pot�ebný k provedení expozice. Kratší �as snižuje pohybovou neostrost. 

Vymezení svazku rentgenového zá�ení. Z hlediska radia�ní zát�že pacienta je tento 

parametr jedním z nejd�ležit�jších. Vymezení primárního svazku zá�ení na nezbytn� 

nutnou velikost ovliv�uje nejen celkovou dávku pacienta, ale také kvalitu obrazu (množství 

sekundárního zá�ení). 
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Vzdálenost ohnisko – povrch pacienta. Hustota toku �ástic klesá s druhou mocninou 

vzdálenosti od zdroje ionizujícího zá�ení. Pro dobrou kvalitu obrazu by rentgenka m�la být 

od pacienta co nejdále a kazeta s filmem (jiné záznamové za�ízení) naopak co nejblíže (viz. 

geometrická neostrost. 

Sekundární clona. Odstra�uje rozptýlené zá�ení, které vzniká v objektech ozá�ených IZ. 

Zvyšuje ostrost a kontrast.  

         Aby byla garantována kvalita zobrazení a snížena radia�ní zát�ž pacient� a personálu 

rozvíjí Sv�tová zdravotnická organizace (WHO) od r.1980 program zajiš�ování kvality 

radiodiagnostických vyšet�ení. Sou�ástí programu jsou i r�zné druhy zkoušek, které je 

provozovatel zdroje povinen zajiš�ovat v p�edepsaných intervalech. Zkoušky mají zajistit 

udržení kvality vyšet�ení a v�as odhalit negativní zm�nu vlastností rtg za�ízení. Pat�í sem 

typové zkoušky, p�ejímací zkoušky, zkoušky dlouhodobé stability a zkoušky provozní 

stálosti. �etnost a typ zkoušek pro jednotlivé ZIZ upravuje zákon. 

 

1.3.7 Veli�iny používané v radia�ní ochran� 

 

Ekvivalentní dávka 

R�zné druhy zá�ení mají z hlediska možného výskytu stochastických ú�ink� r�znou 

d�ležitost, a proto byly zavedeny radia�ní váhové faktory wR a definována veli�ina 

ekvivalentní dávka HT ve tkáni �i orgánu (2). Ekvivalentní dávka je definována jako sou�in 

radia�ního váhového faktoru wr a st�ední absorbované dávky DT,R v orgánu nebo tkáni T 

pro ionizující zá�ení R, nebo sou�et takových sou�in�, jestliže pole ionizujícího zá�ení je 

složeno z více druh� nebo energií. Pravd�podobnost stochastických ú�ink� závisí nejen na 

druhu zá�ení, ale také na citlivosti jednotlivých orgán� �i tkání v��i zá�ení. Míru závažnosti 

ozá�ení daného orgánu v celot�lovém ozá�ení charakterizují váhové faktory wT. Vzorec pro 

výpo�et ekvivalentní dávky je : 
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Efektivní dávka 

K usnadn�ní srovnatelnosti dávek z r�zných typ� radiodiagnostických výkon� byla 

definována veli�ina, která zohled�uje oba tyto faktory (typ a energii zá�ení a 

radiosenzitivitu jednotlivých tkání). Tato dvojnásobn� vážená absorbovaná dávka se nazývá 

efektivní dávka E. Je definována jako sou�et sou�in� tká�ových váhových faktor� wT a 

ekvivalentní dávky HT v ozá�ených tkáních nebo orgánech T. Jednotkou efektivní dávky je 

sievert (Sv), což je 1 J/kg. B�žn� užívanou menší jednotkou je milisievert (mSv) neboli 

1/1000 sievertu. Vzorec pro výpo�et : 

                                                                   
          Veli�ina, která charakterizuje sou�et efektivních nebo ekvivalentních dávek všech 

jednotlivc� v ur�ité skupin� se nazývá  kolektivní efektivní, pop�. ekvivalentní dávka.  

 

Dávkový ekvivalent H 

To je sou�in absorbované dávky v uvažovaném bod� tkán� a jakostního �initele Q 

vyjad�ujícího rozdílnou biologickou ú�innost r�zných druh� zá�ení. Hodnoty Q plní stejnou 

funkci jako hodnoty radia�ního váhového faktoru, který, na rozdíl od jakostního �initele Q, 

zohled�uje i další okolnosti ozá�ení (nap�. orientaci t�la v��i sm�ru zá�ení). Z tohoto 

d�vodu nejsou hodnoty Q a wR zcela identické. 

 

Osobní dávkový ekvivalent Hp(d)  

Je to dávkový ekvivalent v daném bod� pod povrchem t�la v hloubce tkán� d. Tato veli�ina 

se používá pro ú�ely monitorování zevního ozá�ení pracovník� se zdroji IZ. 

 

1.4 Dozimetrie ionizujícího zá�ení 
 

          Dozimetrie je fyzikální obor, který se zabývá stanovením dávky jakožto míry 

fyzikálních ú�ink� zá�ení v ozá�ené látce a stanovením distribuce dávky v ozá�eném 
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objektu. Dozimetrie se dále zabývá studiem vlastností ionizujícího zá�ení, jeho 

monitorováním a usm�r�ováním rizik pro obyvatelstvo i pracovníky se zá�ením (1), (4). 

K detekci ionizujícího zá�ení se využívají r�zné detektory. Princip funkce t�chto detektor� 

je založen na interakci mezi ionizujícím zá�ením a prost�edím. Detektory ioniza�ního zá�ení 

m�žeme t�ídit podle r�zných kritérií (10). Dle principu detekce je m�žeme rozd�lit do t�í 

skupin : 

• Elektronické detektory – energie ioniza�ního zá�ení je zde p�em�n�na na elektrické 

impulzy. Pat�í sem ioniza�ní komory, Geiger-Mullerovy po�íta�e, scintila�ní 

detektory, polovodi�ové detektory, atd. 

• Fotochemické detektory - jsou založeny na fotochemickém ú�inku zá�ení (osobní 

filmový dozimetr). 

• Materiálové detektory - jsou založeny na dlouhodobých zm�nách, které jsou v látce 

zp�sobeny ioniza�ním zá�ením (nap�.TLD, 3-dimenzionální gelové dozimetry). 

 

          Podle �asového pr�b�hu detekce m�žeme detektory rozd�lit na kontinuální a 

kumulativní.  

          Nejrozší�en�jším a nejjednodušším elektronickým detektorem ioniza�ního zá�ení je 

ioniza�ní komora (10). Komora je tvo�ena dv�ma elektrodami (anoda, katoda), r�zného 

tvaru, které jsou umíst�ny ve vhodné plynové náplni (vzduch nebo jiný plyn) za r�zného 

tlaku. Za normálních okolností neprochází mezi elektrodami tém�� žádný proud. P�i 

interakci plynu a ionizujícího zá�ení jsou ionty vytvo�ené ionizujícím zá�ením p�ivád�ny 

elektrickým polem k elektrodám komory a ve vn�jším obvodu se projeví bu
 ioniza�ním 

proudem nebo krátkým nap��ovým impulzem. Ioniza�ní komory pro elektromagnetické 

zá�ení využívají sekundární ionizace zp�sobené elektrony, které jsou uvoln�ny vzájemným 

p�sobením elektromagnetického zá�ení a nápln� nebo st�nami komory. Ioniza�ní komory 

rozlišujeme tzv. velké (objem n�kolika litr�), které slouží k m��ení rozptýleného zá�ení, a 

malé kom�rky náprstkové (0,5 – 2 cm3), kterými m��íme nap�. dávkový p�íkon primárního 

svazku. P�i m��ení zaregistrujeme ur�itý ioniza�ní proud i tehdy, není-li ioniza�ní komora 
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vystavena ú�inku ionizujícího zá�ení. Tento proud se nazývá pozadí ioniza�ní komory a je 

zp�soben kosmickým zá�ením, radioaktivním materiálem ioniza�ní komory, kontaminací 

ioniza�ní komory, ne�istotami a vlhkostí . 

 

1.4.1 Stanovení dávky pacienta 

 

          M��ení dávky pacient� v angiografii je velmi složité. Je zde mnoho parametr�, které 

jsou prom�nné a p�itom mají na absorbovanou dávku významný vliv. Angiografické 

systémy používají r�zné pracovní režimy p�i skiaskopii a r�zné obrazové akvizice pro 

skiagrafii s odlišnou dávkou a r�znou kvalitou obrazu. Povaha rentgenového svazku se také 

r�zní v nastavení kV a vlivem filtrace. Dále se b�hem výkonu m�ní geometrie snímkování. 

M�ní se sklon a vzdálenost C-ramene v��i pacientovi. Pr�b�žn� se b�hem výkonu m�že 

m�nit elektronické zv�tšení, kolimace, klínové filtry. Používají se r�zné pulzní režimy, 

m�ní se dávka na puls i délka pulzu, atd. Také délka scény a po�et snímk� se m�ní. 

Všechny tyto parametry se liší u jednotlivých vyšet�ení. Dalším faktorem je tlouš�ka 

vyšet�ovaného objemu, která ovliv�uje nastavení expozice. Existují t�i úrovn� sb�ru 

informací pro dozimetrické stanovení dávek pacient� (11): 

a) záznam po�tu snímk� a délky skiaskopického �asu 

b) po�et snímk�, délka �asu a DAP  

c) po�et snímk�, délka �asu a DAP, rozložení povrchové dávky na k�ži 

          Všechny nové rentgenové p�ístroje pro interven�ní radiologii jsou již vybaveny 

za�ízením, jež poskytuje informace o kvantitativním ozá�ení vyšet�ované osoby. Nej�ast�ji 

se je tímto m��ícím p�ístrojem tzv. DAP - metr. Tento p�ístroj nám dává informace o 

sou�inu dávky a plochy - DAP. Toto za�ízení se skládá se ze t�í �ástí: ioniza�ní komory, 

m��ící �ásti a za�ízení pro kontrolu stability. Plochá, rentgentransparentní ioniza�ní komora 

se umís�uje kolmo na pr��ez svazku do prostoru mezi pacienta a clonu rentgenky, zpravidla 

p�ímo na kryt clony tak, aby jí svazek beze zbytku procházel. Nijak neruší výsledný obraz. 

Komora je p�ipojena k elektrometru, na kterém se ode�ítá hodnota DAP. Odezva je díky 
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faktu, že dávka klesá se �tvercem vzdálenosti, stejná ve všech rovinách kolmých na osu 

svazku (pokud se neuplatní zp�tný rozptyl). Byly testovány i další dozimetrické metody, 

které se snaží o získání informací o dávkové distribuci na k�ži. Tyto metody jsou p�esn�jší, 

ale zatím velmi složité a drahé pro rutinní používání. Firma KODAK vyvinula metodu tzv. 

slow radiographic films. Je to �ada TLD dozimetr� ve form� chipu umíst�ných pod každý 

film (KODAK X-OMAT-V). Ty jsou saturovány zá�ením, které dopadá p�i expozici na 

film. Chip tak p�idá velmi p�esnou informaci o dávce v DICOM formátu ke každému 

snímku. Další variantu této metody p�edstavuje tzv.„radiochromic films“ (11). Tyto metody 

mají mnohá omezení a jsou používány spíše experimentáln�. V praxi se ke stanovní 

orgánových dávek využívají tyto metody : a) m��ení na povrchu t�la pacienta (vstupní a 

výstupní dávky vhodnými dozimetry), b) m��ení na fantómu lidského t�la a c) stanovení 

dávky pomocí matematického modelu. 

 

M��ení na fantomech lidského t�la 

          Pro ú�ely ochrany p�ed zá�ením se provádí m��ení dávek na fantomech, ve kterých se 

ukládají dozimetry na p�edem ur�ená místa. M��ení se realizuje v p�esn� definovaných 

oza�ovacích podmínkách. Z t�chto d�vod� se používá tato metoda také ke stanovení dávek 

v orgánech p�i rentgenových vyšet�eních. Vhodný typ fyzikálního fantomu je Alderson�v 

fantóm z tká�ov� ekvivalentní látky, který obsahuje lidskou kostru a maketu plic, jejíž 

složeni odpovídá plicní tkáni. Nechá se rozložit na �ezy, ve kterých jsou otvory pro 

dozimetry. M��ením ve fantómu se získají odpovídající hodnoty dávek v míst� uložení. 

Tohoto m��ení se velmi �asto využívá v radioterapii. K ur�itému omezení dochází p�i 

výpo�tu dávek v �ervené kostní d�eni. Tato metoda je vhodná pro výpo�et efektivního 

dávkového ekvivalentu vybraných typ� vyšet�ení, zejména t�ch, která jsou závažná z 

hlediska ozá�ení nebo p�i srovnávání r�zných metodik rentgenových vyšet�ení z hlediska 

radia�ní zát�že. Zakládání dozimetr�, p�esné ozna�ení jejich uložení a vyhodnocování 

velkého po�tu TLD je �asov� náro�né, a proto nelze tuto metodu používat pro rozsáhlé 

studie sledování zát�že pacient�.  
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Matematický model 

          Vedle metody stanovení dávek m��ením na fantómech se v posledních letech 

uplat�uje metoda matematického modelu. Základem je matematický fantom, který simuluje 

t�lo pr�m�rného �lov�ka a metoda Monte Carlo, která modeluje pr�chod velkého množství 

foton� látkou a sdílení energie této látce. Vše je pak zpracováno po�íta�ovým programem. 

Program PCXMC (PC-based Monte Carlo program for calculating patient doses in medical 

Xray examinations) je ur�en k výpo�tu st�edních absorbovaných dávek v tkáni nebo orgánu 

a efektivní dávky p�i léka�ských rentgenových vyšet�eních. Matematický model musí 

zohled�ovat anatomické pom�ry jednotlivých �ástí, tkání a orgán� i jejich prvkové složení. 

Z hlediska matematického zpracování jsou skute�né tvary a velikosti orgán� nahrazeny 

jednoduchými geometrickými tvary vn�jšího vzhledu t�la, vnit�ních orgán� a skeletu, 

uložení vnit�ních orgán� je vyjád�eno sou�adnicemi a každý orgán nebo jeho �ásti jsou 

považovány za homogenní svým chemickým složením. 

 

1.4.2 Dozimetrické veli�iny a jednotky 

 

Dávka (D) 

Absorbovaná dávka D je d�ležitou veli�inou, jež je definována jako pom�r st�ední energie 

d� sd�lené v objemovém elementu dávky o hmotnosti dm a hmotnosti tohoto elementu (6). 

Jednotkou absorbované dávky je joule na kilogram, pro který byl zaveden název gray (Gy). 

Krátce lze �íci, že absorbovaná dávka je energie ionizujícího zá�ení absorbovaná v jednotce 

hmotnosti oza�ované látky v ur�itém míst� : 

                                                                                                                                

Pro sd�lenou energii platí vztah :  kde první �len na pravé stran� 

rovnice je sou�et energií všech p�ímo a nep�ímo ionizujících �ástic, které do daného 
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objemu vstoupily; druhý �len je sou�et energií všech �ástic, které objem opustily; poslední 

�len p�edstavuje sou�et všech zm�n (úbytk� s kladným a p�ír�stk� se záporným 

znaménkem) klidových energií jader a elementárních �ástic p�i jakýchkoliv jaderných 

p�em�nách, k nimž uvnit� daného objemu došlo. 

Kerma (K)  

Je definována pom�rem dEk/dm, kde dEk je sou�et po�áte�ních kinetických energií všech 

nabitých �ástic uvoln�ných nenabitými ionizujícími �ásticemi v ur�itém objemu látky o 

hmotnosti dm. Jednotkou kermy je, stejn� jako jednotkou absorbované dávky 1 Gy. 

Povrchová dávka 

Je definována jako absorbovaná dávka v míst� vstupního povrchu ozá�eného objektu v�etn� 

vlivu zp�tného rozptylu. V�tšinou se definuje na ose svazku zá�ení. Jednotkou je Gy a 

k jejímu p�ímému m��ení slouží termoluminiscen�ní dozimetry. Nep�ímo se dá ur�it 

zm��ením kermy ve vzduchu (nebo sou�inu dávky a plochy - DAP) ioniza�ní komorou a 

vynásobením získané hodnoty p�íslušným sou�initelem zp�tného rozptylu. Povrchová 

dávka je uvažována jako nejvhodn�jší ukazatel na možný výskyt deterministických ú�ink� 

ionizujícího zá�ení. 

Dávkový p�íkon 

Je pom�r p�ír�stku dávky dD za �as dt. Jednotkou je Gy.s-1, �asto se dávkový p�íkon 

vyjad�uje v mGy.h-1 nebo v �Gy.h-l. 

Expozice (X) 

Expozice se definuje výhradn� jen pro vzduch, je dána pom�rem dQ/dm, kde dQ je 

absolutní hodnota celkového elektrického náboje iont� jednoho znaménka vzniklých ve 

vzduchu p�i úplném zabrzd�ní všech elektron� a pozitron�, které byly uvoln�ny fotony v 

objemovém elementu vzduchu o hmotnosti dm. Jednotkou je coulomb na kilogram (C.kg-

I). Veli�ina expozice se dnes v dozimetrické praxi ur�ena jen pro etalonáž ionizujícího 

zá�ení - místo ní se doporu�uje používat kermu (dávku) ve vzduchu nebo ve tkáni. 
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Sou�in kermy a plochy (KAP) 

Sou�in kermy a plochy je definován jako sou�in plochy užite�ného svazku a kermy ve 

vzduchu na pr��ezu užite�ného svazku, p�i�emž ob� veli�iny jsou m��eny ve stejné 

vzdálenosti od ohniska. Jednotkou KAP je Gy . m². Podobnou veli�inou je sou�in dávky a 

plochy (DAP). V rozsahu energií, které se používají v radiodiagnostice jsou si hodnoty 

t�chto dvou veli�in rovny. K ur�ení hodnot DAP je pro ú�ely této práce použito m��ící 

za�ízení PTW Diamentor M4-KDK o n�mž bude pojednáno níže. 

 

1.5 Mimo�ádná událost p�i angiografickém výkonu 

 

          Práce se zdroji ionizujícího zá�ení pat�í k nejlépe zabezpe�eným lidským �innostem 

(2). P�esto stejn� jako p�i každé jiné �innosti �lov�ka m�že i na pracovištích 

s rentgenovými p�ístroji dojít k nehod�. Ta m�že mít množství r�zných p�í�in. Nehodu 

m�že zp�sobit nedodržení bezpe�nostních p�edpis�, technická závada, selhání lidského 

faktoru p�i obsluze p�ístroje a další. Za radia�ní nehodu ozna�ujeme neplánovanou událost, 

která zvýší ohrožení osob ionizujícím zá�ením. Vážnost radia�ní nehody je hodnocena 

t�emi stupni závažnosti:  

1. stupe� : Drobná nehoda nebo mimo�ádná událost (MU), p�i které nedochází 

k deterministickým ú�ink�m ozá�ení. Událost vede nebo m�že vést k nep�ípustnému 

ozá�ení zam�stnanc� a dalších osob (8). Tato událost má omezený, lokální dosah a k jejímu 

vy�ešení �i odstran�ní sta�í b�žné prost�edky obsluhujících pracovník�.  

2. stupe� : Jde o závažn�jší ozá�ení nebo kontaminaci pracovišt�. Tato událost však ješt� 

nevyžaduje vn�jší zásah k zajišt�ní opat�ení k ochran� obyvatel a životního prost�edí. 

Událost se ozna�uje za radia�ní nehodu. 

3. stupe� : Jedná se o závažnou radia�ní nehodu, která je spojená s nebezpe�ím uvoln�ní 

radioaktivních látek do životního prost�edí. Tato událost se ozna�uje také jako radia�ní 

havárie. M�že p�i ní dojít i k letálnímu ozá�ení osob v míst� havárie. Nehoda vyžaduje 
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zavedení zvláštních opat�ení k ochran� obyvatel a k jejímu odstran�ní je t�eba zapojení 

celého IZS.  

          Pro hodnocení radia�ních nehod v jaderných za�ízeních se používá mezinárodní 

sedmistup�ová tabulka.  

          Rentgenová odd�lení pat�í do kategorie pracoviš� s uzav�enými zá�i�i. Technicky zde 

mohou nastat mimo�ádné událostí pat�ící mezi první dva stupn� hodnocení radia�ní nehody. 

Intenzita používaného zá�ení nedosahuje takových hodnot, aby mohla p�i jednorázovém 

ozá�ení dosáhnout hranice deterministických ú�ink� zá�ení. Dosáhnout této hranice nebo ji 

p�ekro�it lze p�i opakovaných ozá�eních. Tento p�ípad lze �ist� teoreticky považovat za 

MU druhého stupn�. Na RTG odd�leních se m�žeme setkat nej�ast�ji s neplánovaným 

ozá�ením osob. To je klasifikováno jako mimo�ádná událost dle zákona �.18/1997 Sb. a 

vyhlášky �. 318/2002 Sb. Dalším rizikem je výše zmín�ný nár�st kumulativní dávky p�i 

opakovaných sezeních. ICRP publikovala p�ípad, kdy celkový �as skiaskopie p�i 

embolizaci AVM p�esáhl u jedné 17 - leté pacientky b�hem jednoho roku 19 hodin. 

Celková kumulativní dávka p�ekro�ila deterministickou hranici. V d�sledku toho ztratila 

b�hem tohoto roku 2 x vlasy (19). To jen dokazuje, že podcen�ní i zdánliv� nepatrných 

rizik m�že vést k poškození pacienta. Významným rizikovým faktorem vzniku poškození 

k�že je tak p�i rtg výkonech vysoká radia�ní dávka z p�edešlých podstoupených vyšet�ení. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 44 

2. CÍL PRÁCE 

 

          Cílem této práce je na základ� výše uvedených teoretických znalostí analyzovat 

radia�ní zatížení pacienta a personálu p�i diagnostických a interven�ních endovaskulárních 

výkonech. Tyto zjišt�né  údaje budou dále zpracovány, aby mohly být nalezeny rizikové 

faktory, které by mohly negativn� ovlivnit radia�ní zát�ž pacienta a zp�sobit tak 

mimo�ádnou událost. Výsledkem by m�l být soubor preventivních opat�ení, které sníží 

riziko vzniku mimo�ádné události na minimum. Dalším cílem je ov��it spojitost mezi 

radia�ní zát�ží a typem vyšet�ení, které pacient podstupuje. A dále pak je snahou 

pojmenovat faktory, které ovliv�ují radia�ní zát�ž pacienta a které lze m�nit za ú�elem 

snížení této zát�že. Pochopení t�chto souvislostí m�že pomoci optimalizovat radia�ní 

ochranu pacienta i personálu. 
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3. METODIKA 

 

3.1 Soubor pacient� 

 

          M��ení pro ú�ely této diplomové práce probíhalo na angiografickém pracovišti 

radiodiagnostického odd�lení v Úst�ední vojenské nemocnice v Praze St�ešovicích. Toto 

pracovišt� se specializuje na neurointervence a provádí se zde velmi široké spektrum 

výkon�. Za rok 2006 zde bylo vyšet�eno 1414 pacient�. Nej�ast�jším výkonem, který se 

zde provádí je diagnostická angiografie mozkových cév a diagnostická angiografie tepen 

dolních kon�etin. T�chto výkon� však se stále rostoucím potenciálem CT angiografií 

ubývá. Druhým nej�ast�jším výkonem je zavád�ní stent� a provád�ní PTA, a to jak na 

mozkových, tak i na periferních tepnách. Na pracovišti se neprovádí žádné koronarografie. 

Soubor pacient� byl vybrán tak, aby byly zastoupeny tém�� všechny diagnostické a 

interven�ní výkony, které se na pracovišti provádí. K posouzení radia�ní zát�že personálu 

byly zpracovány údaje z filmových dozimetr�. Na pracovišti se pravideln� st�ídají 3 léka�i, 

další dva zde pracují p�íležitostn�. P�i výkonech asistují léka��m interven�ní sestry, zde 

konkrétn� �ty�i. Obsluhu p�ístroje zajiš�ují radiologi�tí asistenti. Jeden zde pracuje trvale, 

zbytek se st�ídá nepravideln�. Pro srovnání osobních dávkových ekvivalent� byly vybrány 

nam��ené hodnoty z dozimetr� t�í léka��, dvou sester a dvou asistent�. 

 

3.2 Použité p�ístroje 

 

          Pracovišt� v ÚVN je v sou�asné dob� vybaveno rentgenovým p�ístrojem INNOVA 

3100 od firmy GE. Tento moderní p�ístroj pracuje v režimu DSA, je vybaven citlivým 

digitálním flat panelem, který poskytuje vysoké rozlišení a tím umož�uje velmi p�esnou 

diagnostiku. P�ístroj je navíc schopen rotovat kolem pacienta. Díky tomu lze za pomoci 

speciálních rekonstruk�ních program� vytvo�it trojrozm�rný obraz vyšet�ovaného objektu. 

Provedením rotace je možné zhotovit i axiální �ezy, podobné CT obraz�m. Pomocí 
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výkonného softwaru je možný následný postprocessing, který zvyšuje sensitivitu vyšet�ení. 

Pevnou sou�ást rentgenového za�ízení tvo�í dozimetrický p�ístroj PTW Diamentor M4 – 

KDK. Rentgentransparentní ioniza�ní komora tohoto p�ístroje je umíst�na v krytu 

rentgenky. Další sou�ástí dozimetru je zobrazovací a vyhodnocovací za�ízení, jež je 

umíst�no mimo katetriza�ní sál. Po ukon�ení vyšet�ení pacienta jsou tímto p�ístrojem 

zaznamenány  hodnoty celkového skiaskopického �asu a sou�inu dávky a plochy (DAP). 

Hodnoty DAP p�ístroj snímá ve vzduchu nezávisle na vzdálenosti pacienta od rentgenky, 

vše dle normy IEC 60580. P�ístroj dále umož�uje sledovat kermový p�íkon b�hem 

skiaskopie nebo skiagrafie, nap�tí na rentgence a vzdálenost mezi zdrojem zá�ení a 

pacientem. Kalibrace celého systému byla provedena p�i p�ejímací zkoušce a následn� 

pravideln� v pr�b�hu ro�ní zkoušky dlouhodobé stability. Kontrolní hodnota kermy byla 

m��ena v úrovni t�la pacienta za simulaci podmínek b�žného vyšet�ení. P�ístroj pro 

kontrolní m��ení kermy byl zap�j�en firmou, která na našem pracovišti provádí ZDS, ZPS 

a p�ejímací zkoušky. Nam��ené hodnoty pak byly dosazeny do programu PCXMC a byly 

vypo�ítány efektivní dávky. 

 

3.3 Metody a podmínky m��ení, verifika�ní m��ení 

 

          K ov��ení správnosti dat, které byly využity pro výpo�et povrchových a efektivních 

dávek, a které jsem získal ze zabudovaného PTW Diamentoru bylo provedeno samostatné 

m��ení s externím DAP metrem. Toto kontrolní m��ení probíhalo za shodných podmínek, 

které nastávají p�í b�žných výkonech na pracovišti. Byly použité stejné programy, které 

ovládají expozi�ní hodnoty p�i vyšet�ení. Byly použité r�zné hodnoty ZOOM, tak jako p�i 

b�žných výkonech. Provedeny byly standardní projekce a to zadop�ední, šikmé a bo�né. 

P�ístroj INNOVA zobrazuje v centimetrech údaje o výšce stolu a vzdálenosti mezi stolem a 

detektorem. Déle podává informace o sklonu C - ramene a to ve všech sm�rech. Také  jsme 

zaznamenávali hodnotu ZOOM a velikosti pole. Podmínky m��ení jsou tak velmi snadno 

reprodukovatelné. M��ili jsme p�i t�chto hodnotách :  
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1, Režim RECORD ( skiagrafie ) 

SID (vzdálenost zdroj – detektor) = 110 cm, TH (výška stolu) = 15 cm, CPD ( vzdálenost 

ion. komora – pacient) = 38 cm, ZOOM = 1, filtrace = 0,1 mm Cu, velikost pole = 14 x 14 

cm, výška fantomu = 15 cm. 

 

2, Režim FLUORO ( skiaskopie ) 

SID = 110 cm, TH = 15 cm, ZOOM = 1, filtrace = 0,3 mm Cu, výška fantomu = 15 cm, 

pole = 14 x 14 cm, pulzní skiaskopie 30 fps. 

 

          Použili jsme standardní p�ednastavené expozi�ní programy s nap�tím 82 kV p�i 

skiagrafii a 78 kV p�i skiaskopii. Ostatní parametry, tzn. mA a ms si p�ístroj automaticky 

dopo�ítává dle tlouš�ky vyšet�ovaného objektu, velikosti pole, zoomu a vzdálenosti SID. 

Tyto parametry lze v b�žném provozu s pacientem t�žko reprodukovat, ale p�i 

opakovaných m��eních byly p�i zachování ostatních volitelných hodnot, tém�� totožné. 

M��ení nám posloužilo k verifikaci hodnot, které dodává pevn� zabudovaný dozimetrický 

p�ístroj PTW Diamentor  M4 – KDK po každém vyšet�ení. Byla zjišt�na mírná odchylka 

v reprodukci �asu expozice, který Diamentor ukazuje. Odchylka �inila – 2 sekundy na 

scénu. Údaje získané PTW Diamentorem z r�zných vyšet�ení se pak staly výchozím 

materiálem pro další statistické zpracování.  

 

3.4 PCXMC 

 

          PCXMC je po�íta�ový program založen na matematické metod� Monte Carlo ur�ený 

pro výpo�et absorbované orgánové a efektivní dávky pacienta, který podstoupil léka�ské 

rentgenové vyšet�ení (17). Auto�i jsou finové Tapiovaary, Lakisty a Servomay. Program 

používá matematicky vytvo�ený model hermafroditického fantomu a lze s ním vypo�ítat 

dávku ve 25 orgánech pacienta. Pomocí matematických vzorc� a sou�adnicového systému 

je definován tvar t�la a poloha vnit�ních orgán�. Orgány jsou modelovány pomocí 
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jednoduchých t�les (válce, kužely). Pro co nejv�tší p�iblížení realit� lze voln� nastavit v�k, 

výšku a váhu pacienta. Ozá�ení lze nasimulovat v libovolném sklonu rentgenky a lze m�nit 

r�zné parametry skiagrafie a skiaskopie. Ú�inek zá�ení na pacienta je zde popisován st�ední 

absorbovanou dávkou v tkáni nebo orgánu a následn� efektivní dávkou. Tyto hodnoty jsou 

vztažené ke kerm� ve vzduchu ve volném prostoru v míst�, kde osa svazku vstupuje do t�la 

pacienta. Program pracuje s fotony, které jsou emitovány z izotropního bodového zdroje do 

pevn� daného prostorového úhlu, který je ur�en vzdáleností ohniska rentgenky a povrchu 

fantomu a velikostí pole. Dosah sekundárních elektron� v m�kké tkáni je pouze zlomek 

milimetru a je uvažováno, že jejich energie je absorbována p�ímo v míst� interakce (s 

výjimkou výpo�tu dávky v kostní d�eni, viz níže). Program generuje historie jednotlivých 

foton�, ur�uje energie absorbované v orgánech fantomu a z nich následn� po�ítá st�ední 

dávky v t�chto orgánech. Každý foton je sledován pokud interaguje s fantomem, pokud 

jeho energie neklesne pod 2 keV. PCXMC po�ítá absorbované dávky v orgánu �i tkáni pro 

monoenergetické fotony o energiích 10, 20, … 150 keV (je-li tato maximální hodnota 

uživatelem zadána) do deseti r�zných zásobník� pro každou energii. Kone�ná hodnota 

st�edních absorbovaných dávek v orgánu �i tkáni pro každou energii je pak dána jako 

pr�m�r hodnot z deseti zásobník� a statistická chyba je ur�ena z jejich standardních 

odchylek (17). Tento postup následn� umož�uje rychle ur�it dávky pro reálné spektrum (s 

max. energií 150 keV), nebo� už neprobíhá Monte Carlo simulace. Reálná spektra jsou 

p�itom ur�ena nap�tím na rentgence, úhlem náklonu anody a filtrací. Vlastní výpo�et dávek 

se provádí po zadání �ty� veli�in : kerma ve vzduchu ve volném prostoru v míst�, kde 

centrální osa svazku vstupuje do t�la pacienta (mGy), expozice ve volném prostoru v míst�, 

kde centrální osa svazku vstupuje do t�la pacienta (mR), sou�in dávky a plochy (mGy.cm²), 

sou�in expozice a plochy (R.cm²). V tomto p�ípad� byl zadávanou veli�inou sou�in dávky a 

plochy, jež byl v pr�b�hu endovaskulárních vyšet�ení m��en pomocí PTW Diamentoru. 

Program tuto hodnotu p�epo�ítá na kermu ve vzduchu pomocí d�íve zadané velikosti plochy 

svazku kolmé na centrální osu svazku v míst�, kde vstupuje do pacienta. P�i výpo�tu dávky 

program postupuje tak, že nejprve pro energie foton�, jež leží mezi simulovanými 
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energiemi, provede lineární interpolaci, a poté tato data použije k sumaci p�es aktuální 

rentgenové spektrum a výpo�te dávky. Výsledné údaje jsou pak normalizovány tak, aby 

odpovídaly kerm� ve vzduchu v míst�, kde hlavní osa svazku vstupuje do t�la pacienta. s 

vypo�tenými údaji, tj. st�edními absorbovanými dávkami v ur�ité tkáni nebo orgánu, 

efektivní dávkou (v mGy resp. mSv) a jejich p�íslušnými relativními nejistotami (v %) a 

procentuálním vyjád�ením frakce absorbovaného zá�ení. 
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4. VÝSLEDKY 

 

4.1 Kritéria 

 

          Pro ú�ely této práce byly posbírány údaje ze souboru pacient�, který byl vytvo�en 

z celkového po�tu všech pacient� vyšet�ených na angiografickém pracovišti v roce 2006. 

Podstatné bylo, aby byly zastoupeny všechny nejd�ležit�jší výkony, které se na tomto 

pracovišti provádí a bylo tak snadné srovnání radia�ní zát�že. V roce 2006 podstoupilo 

angiografický výkon 1414 pacient�. Na pracovišti se provádí rozsáhlé spektrum výkon�, 

které byly pro v�tší p�ehlednost rozd�leny na výkony diagnostické a terapeutické. Z grafu 

�.1 vyplývá, že z celkového po�tu podstoupilo 719 pacient� diagnostický výkon. U 695 

pacient� se jednalo o výkon lé�ebný, nebo nejd�ív pouze diagnostický, který po zjišt�ní 

pacientovy diagnózy konvertoval v zákrok lé�ebný. Po�et jednotlivých vyšet�ení je v grafu 

�.2. Z celkového po�tu všech vyšet�ených pacient� bylo do zkoumaného souboru za�azeno 

141 pacient� což p�edstavuje 10% všech pacient� vyšet�ených v r. 2006. Je zastoupeno 12 

nej�ast�jších druh� výkon�. Pro vytvo�ení p�ehledu radia�ní zát�že u jednotlivých typ� 

výkon� to považuji za dostate�n� reprezentativní vzorek. U každého vyšet�ení, které je 

provedeno na našem pracovišti je k popisu pacienta p�idán záznam o radia�ní zát�ži, která 

je nam��ena p�ístrojem Diamentor M4-KDK. Vše je pak vloženo do karty pacienta a 

uloženo v archivu minimáln� po dobu 5 let. Sledované hodnoty ze záznamu Diamentoru 

byly sou�in dávky a plochy, celkový �as produkce zá�ení (sou�et doby skiaskopie a 

snímkování) a léka�, který výkon provád�l. Dále byla vypo�tena povrchová dávka a pomocí 

programu PCMXC i dávka efektivní. Protože sledovaná vyšet�ení jsou velmi r�znorodá a 

rozdíln� technicky a manuáln� náro�ná, jsou nam��ené údaje velmi pestré. Jako poslední 

parametr byla hodnocena radia�ní zát�ž personálu. Vycházelo se z výsledk� filmových 

dozimetr�. které pracovníci na DSA používají. Protože diagnostické a interven�ní metody 

jsou zp�sobem provedení navzájem velmi odlišné, byly výkony rozd�leny do dvou velkých 

skupin. Jednu tvo�í pouze diagnostické vyšet�ení, druhou pak výkony interven�ní. 
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Graf �. 1 : Pom�r výkon� provedených na angiografickém pracovišti v ÚVN v r. 2006 
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Graf �. 2 :  Sledovaný soubor – zastoupení jednotlivých výkon� 
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4.2 Diagnostické výkony 

 

          Nej�ast�ji provád�nou diagnostickou angiografií je vyšet�ení cévního zásobení 

mozku. P�i tomto výkonu jsou postupn� zobrazeny kontrastní látkou hlavní cévy, které 

zásobují mozek. Kontrastní nápl� je snímkována v režimu DSA a to vždy v PA a bo�ných  

projekcích. Dle indikace k vyšet�ení mohou být dopln�ny ješt� projekce šikmé. Druhým 

nej�ast�jším diagnostickým výkonem je angiografie tepen dolních kon�etin. Vyšet�ení se 



 52 

provádí pouze v PA projekci. Kv�li velikosti zájmové oblasti se snímkuje po jednotlivých 

regionech na n�kolik etap. Další diagnostická vyšet�ení, které se už provádí v menším 

po�tu je nást�ik b�išních tepen, kontrolní nást�ik shunt�, pr�kaz mozkové smrti a vyšet�ení 

spinálních tepen. Zvláštním nevaskulárním vyšet�ením, které spadá do kategorie 

diagnostických výkon�, a které se u nás jako na jednom z mála pracoviš� provádí ve 3D 

zobrazení, je vyšet�ení páte�ního kanálu s kontrastní látkou ( 3D perimyelografie – PMG ).  

 

Tabulka �. 5 : P�ehled sledovaných diagnostických vyšet�ení        

Výkon Po�et 

Panangiografie (PAG) 40 

Angiografie dolních kon�etin (AG DK) 14 

Angiografie b�išní aorty (AG AA) 4 

Perimyelografie (PMG) 13 

Fistulografie 4 

Celkem 75 

 

4.2.1 DAP 

 

          P�ehled nam��ených hodnot u srovnávacího parametru sou�inu dávky a plochy je 

uveden v tabulce �. 6. Z výsledk� je z�etelný rozdíl mezi nam��enými hodnotami 

jednotlivých vyšet�ení. To je dáno rozdílnými anatomickými pom�ry vyšet�ovaných 

oblastí. Dále je z�ejmý pom�rn� velký rozdíl hodnot mezi minimálním a maximálním 

nam��eným DAP u vyšet�ení. Vzhledem k tomu, že výkony probíhaly na jednom p�ístroji 

za tém�� shodných podmínek, ukazují tyto rozdíly, že každé vyšet�ení je svým zp�sobem 

velmi specifické a má velké množství prom�nných faktor�. Pat�í sem zru�nost léka�e, 

použité instrumentarium, morfologická obtížnost vyšet�ované oblasti, zdravotní stav 

pacienta a eventuelní komplikace, které mohou nastat. Nejvyšší hodnoty DAP byly 



 53 

nam��eny u vyšet�ení b�išní aorty což je dáno tlouš�kou vyšet�ované oblasti. Nejvyšších 

rozdílu mezi maximálním a minimálním DAP je dosaženo u PAG. Je to dáno zna�nou 

rozdílností anatomických pom�r� odstup� velkých cév, které odstupují z aortálního 

oblouku a které zásobují mozek. Toto vyšet�ení je nejvíce technicky náro�né a nejvíce se u 

n�j projeví míra zkušenosti a zru�nosti léka�e.  

 

Tabulka �.6 : Sou�in dávka a plocha u diagnostických výkon�( Gy * cm2) 

Typ vyšet�ení DAP pr�m�r DAP min. DAP max. 

PAG 61,46 17,25 153,94 

AG DK 57,06 19,68 89,85 

AG AA 134,25 65,50 189,36 

FISTULOGRAFIE 10,76 6,03 16,22 

 3D PMG 57,80 35,97 89,85 

 

4.2.2 Povrchová dávka 

 

          Povrchová dávka se stanovuje v míst� dopadu rtg zá�ení na povrch t�la pacienta. 

Vypo�ítá se podle vzorce : 

 
BSF je sou�initel zp�tného rozptylu. Pro výpo�et byla použita hodnota 1,3, která je 

v literatu�e doporu�ována pro tento typ svazku (16), (14), (18). Veli�ina r² p�edstavuje 

velikost pole v míst� kde svazek vstupuje do pacienta. Povrchová dávka je biologickým 

limitem ozá�ení b�hem angiografického výkonu a slouží k posouzení deterministických 

ú�ink� na k�ži pacienta. Stanovení povrchová dávky u angiografických vyšet�ení je velmi 

komplikované (13). P�i jednom vyšet�ení se totiž provádí snímkování z r�zných úhl� a 

povrchové dávky t�chto projekcí nelze jednoduše se�íst. Je nutno stanovit povrchovou 
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dávku pro každou projekci zvláš�. Pro názornou ukázku bylo vybráno nejpo�etn�jší 

vyšet�ení - PAG. Byly zm��eny jednotliv� všechny projekce, které se standardn� provádí. 

Vstupní hodnoty po�ítají s ideálním pacientem. Stanovení povrchové dávky u tohoto 

vyšet�ení je navíc komplikováno technikou jeho provedení. P�i selektivní katetrizaci 

jednotlivých odstup� velkých cév z aortálního oblouku totiž dopadá svazek zá�ení na 

hrudník pacienta, zatím co p�i snímkování je zá�ením zatížena hlava pacienta. Proto je ješt� 

navíc zvláš� sledován DAP u skiaskopie v oblasti hrudníku. U jednotlivých projekcí na 

lebku je pak velmi krátká doba skiaskopie, která je pot�ebná k p�esnému zacílení projekce, 

zanedbána. DAP je m��eno pouze režimu rekord u jednotlivých scén. �as snímkování je 

obvykle 7 – 10 sekund. Výsledky jsou v tabulce �. 7. Je patrné, že nejv�tší povrchovou 

dávkou je zatížen hrudník pacienta. Citlivé orgány jako nap�. o�ní �o�ka jsou p�i tomto 

vyšet�ení maximáln� šet�eny. 

 

Tabulka �. 7 : Povrchová dávka u  PAG , pole 14 x 14 cm 

Projekce DAP (cGY*cm2) Dp (cGy) 

KAG DX AP 474 3,14 

KAG DX BO�NÁ 440 2,91 

KAG DX ŠIKMÁ 248 1,64 

KAG SIN AP 652 4,32 

KAG SIN BO�NÁ 689 4,56 

KAG SIN ŠIKMA 370 2,45 

VAG SIN AP 418 2,77 

VAG SIN BO�NÁ 391 2,59 

VAG DX AP 414 2,74 

AO ŠIKMÁ 4768 31,62 
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Pro porovnání je pak v tabulce �. 8 vypo�ítána povrchová dávka p�i vyšet�ení b�išní aorty. 

Zde se snímkuje p�evážn� v zadop�ední projekci, n�kdy jsou dopln�ny i projekce šikmé. 

Skiaskopie p�i katetrizaci i samotné snímkování pak zat�žuje zá�ením stejnou oblast t�la 

pacienta. Vyšších hodnot než p�i PAG je dosaženo : a) díky v�tšímu ozá�enému objemu, b) 

díky zam��ení svazku zá�ení po celou dobu vyšet�ení na stejnou oblast. 

 

Tabulka �. 8 : Povrchová dávka u  vyšet�ení b�išní aorty, pole 20 x 20 cm 

 Pr�m�r Dp 

(cGy) 

Dp (cGy) MIN Dp (cGy) MAX 

B�išní aorta 

PA 

43,63 21,28 61,54 

 

4.2.3 Efektivní dávka 

 

          Efektivní dávka se používá k posouzení míry stochastických ú�ink� zá�ení. Pro 

pot�eby této práce byla stanovena výpo�tem pomocí programu PCXMC. Jako vstupní 

veli�ina byla vybrána nam��ená hodnota DAP. Výše efektivní dávky prokazateln� souvisí 

s povrchovou dávkou, ale ješt� významn�ji s p�ítomnosti radiosensitivních orgán� 

v oza�ované oblasti. Efektivní dávka totiž závisí na radia�ním váhovém faktoru (v 

radiodiagnostice je roven jedné) a dále pak na sou�tu sou�in� tká�ových váhových faktor� 

a práv� st�ední absorbované dávky v orgánu. P�ítomnost radiosensitivních orgánu v míst� 

dopadu primárního svazku tak zvyšuje celkovou efektivní dávku pro pacienta. Zvyšuje se 

tak pravd�podobnost stochastických ú�ink� zá�ení. Tabulka �. 9 ukazuje p�ehled 

jednotlivých efektivních dávek pro každé diagnostické vyšet�ení. Op�t je patrný široký 

rozsah nam��ených hodnot, daný individuálností každého provedeného vyšet�ení. 
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Tabulka �.9 : Efektivní dávky diagnostických výkon� ( mSv) 

 PR�M�R MAX. MIN. 

PAG 0,91 2,28 0,25 

AG AA 8,82 12,44 4,31 

AG DK 0,3 0,5 0,04 

FISTULOGRAFIE 0,12 0,18 0,07 

PMG 4,97 7,11 3,09 

 

V následujících grafech jsou znázorn�ny jednotlivé st�ední absorbované dávky 

v jednotlivých orgánech pro každé vyšet�ení. PAG. Tyto údaje jsou sou�ástí výpo�tu 

efektivní dávky programem PCXMC. Z grafu lze jednoduše vy�íst, které orgány jsou p�i 

jakém vyšet�ení zatíženy zá�ením. Znázorn�na je i míra zát�že. 

 

PAG 

Graf �. 3 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i PAG (mSv) 
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AG DK 

U tohoto vyšet�ení byl proveden výpo�et efektivní dávky pouze pro oblast pánve. V této 

oblasti se provádí skiaskopická kontrola selektivní katetrizace p�íslušného odstupu a.iliaca 

com. a následn� jedna scéna se snímkováním. Ostatní expozice se provádí jednorázov� na 

�ásti dolních kon�etin. Nejsou zde žádné z radiobiologického hlediska citlivé orgány a 

snímkovací �asy jsou relativn� krátké. 

 

Graf �. 4 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i AG DK (mSv) 
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AG AA - Graf �. 5 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i AG AA (mSv) 
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FISTULOGRAFIE - Graf �. 6 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i fistulografii (mSv) 
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PMG - Graf �. 7 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i PMG (mSv) 
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4.2.4 Doba skiaskopie a skiagrafie 

 

          �as, který je uveden na výstupu Diamentroru, je doba �isté produkce zá�ení. Není to 

tedy, jak n�které práce uvád�jí, v žádném p�ípad� doba výkonu. Údaj je sou�tem �as� 

režimu skiaskopie (fluoro) a režimu skiagrafie (rekord). V�tšinu tohoto �asu zabírá doba 

skiaskopie. Doba snímkování zabere i p�i velkém po�tu projekcí sotva desítky sekund. 

Výjimkou jsou vyšet�ení dolních kon�etin, kde zejména p�i nást�iku periferního zásobení 

trvá samostatná scéna i 20 sekund. Celkový expozi�ní �as je ukazatelem náro�nosti výkonu 

a do jisté míry i zru�nosti léka�e. Odvíjí se od n�j míra radia�ní zát�že pacienta a personálu. 

�as je jedním ze zp�sobu pasivní ochrany p�ed zá�ením. �ím kratší dobu je pacient a 

personál vystaven ú�ink�m ioniza�nímu zá�ení, tím menší jsou rizika vlivu zá�ení na 

poškození zdraví. Léka� má možnost b�hem výkonu sledovat celkový expozi�ní �as 

vyšet�ení. Je to jeden z parametr�, které se mu nep�etržit� zobrazují na monitoru ve 

vyšet�ovn�. P�ehled �as� jednotlivých vyšet�ení ukazuje tabulka �. 10. Zajímavostí jsou 

�asy u vyšet�ení dolních kon�etin. Vykazují velmi malý rozptyl mezi minimální a 

maximální hodnotou. D�vodem je technické provedení vyšet�ení. Není pot�eba selektivn� 

sondovat �adu odstup� tepen. Tím je �as skiaskopie u rozdílných pacient� podobný. 

 

Tabulka �. 10 : Celkový expozi�ní �as diagnostikých výkon� (min.) 

 Pr�m�� Max. Min. 

PAG 7:24 13:03 2:52 

AG DK 4:38 7:28 1:44 

AG AA 6:00 6:21 5:21 

FISTULOGRAFIE 8:45 11:53 0:45 

PMG 1:10 0:30 2:47 
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4.2.5 3D rota�ní angiografie vs. klasická DSA 

 

          3D rota�ní angiografie je nová technika vyšet�ování. Její rozší�ení umožnil vývoj 

výpo�etní program�  a rtg p�ístroj�. Principem 3D vyšet�ení je rotace C - ramene rtg 

p�ístroje kolem vyšet�ované oblasti pacienta za sou�asného nást�iku kontrastní látky 

tlakovou st�íka�kou. V p�ípad� vyšet�ení mozkových cév, které se v programu 3D provádí 

na pracovišti v ÚVN nej�ast�ji, tvo�í hlava pacienta izocentrum, kolem kterého C – rameno 

rotuje. Pokud se provádí 3D PMG je izocentrem páte�ní kanál pacienta. P�i 3D PMG se 

nepoužívá tlaková st�íka�ka. Kontrastní látka je do páte�ního kanálu vpravena již p�ed 

za�átkem snímkování v poleze vsed�. Celá scéna 3D programu trvá 4 sekundy, rameno se 

pohybuje rychlostí 40º za s. P�i snímkování se nevyužívá subtrakce obrazu a je vytvo�eno 

150 obrázk� rychlostí  40 snímk� za s. Tyto surová data jsou pak zpracována výkonným 

grafickým programem a je z nich zrekonstruován trojrozm�rný objekt. S tím lze 

manipulovat ve všech rovinách, je možné je dále upravovat a m�nit zp�soby 

rekonstruk�ního algoritmu. Tato technika významn� p�ispívá k lepší sensitivit� vyšet�ení. 

Výrazn� se pak uplatní p�i plánování interven�ních výkon�. Názorné anatomické pom�ry 

usnad�ují výb�r vhodného instrumentaria. Zvyšuje se tak úsp�šnost a bezpe�nost 

intervence. Použitím 3D rota�ní techniky lze také významn� snížit radia�ní zát�ž pacienta. 

Jak ukazuje graf �. 8, v porovnáním s klasickou DSA p�i použití rotace došlo ke snížení 

DAP v p�ípad� KAG p�tinásobn�, p�i VAG tém�� trojnásobn�. Je to dáno tím, že t�i 

samostatné projekce jsou p�i rota�ní AG nahrazeny jednou sekvencí trvající 4 sekundy. 

Sníženo je i množství použití kontrastní látky. Stanovení povrchové dávky je p�i rotaci ješt� 

složit�jší, než p�i klasickém zp�sobu vyšet�ování. Jak však bylo prokázáno z výše 

uvedených m��ení, výše povrchové dávky je p�ímo úm�rná DAP. Z tohoto vztahu je 

z�ejmé, že i povrchová dávka je p�i rotaci významn� nižší. To stejné platí i v p�ípad� 

efektivní dávky jejichž orienta�ní hodnoty ukazuje tabulka �. 11. Je však nutné dodat, že p�i 

3D rotaci je zachycena pouze arteriální fáze pln�ní. Klasické DSA scény trvají déle, 
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protože zobrazují i parenchymatosní a venózní fázi. 3D rotaci tak nelze použít u každé 

indikace.  

 

Graf �. 8 : DAP 3D rota�ní PAG vs. klasická PAG, nást�ik jedné tepny (cGy*cm2) 
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Tabulka �. 11 : Orienta�ní efektivní dávka 3D rotace vs. DSA, nást�ik jedné tepny (mSv) 

 KAG VAG 

DSA 0,22 0,14 

3D ROTACE 0,04 0,05 
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4.3 Terapeutické výkony 

 

          Terapeutických výkon� se provádí na DSA pracovišti mén� než diagnostických (graf 

�.1), tvo�í však v�tší �ást nápln� pracovní doby. Tyto výkony jsou mnohdy komplikované, 

technicky obtížn� proveditelné a �asov� náro�né. S tím souvisí i delší doba celkového 

expozi�ního �asu a vyšší radia�ní zát�ž, než v p�ípad� výkon� diagnostických. 

Nej�etn�jším výkonem je implantace stentu a embolizace mozkové výdut�. V tabulce �.12 

je p�ehled po�tu interven�ních výkon�, které byly za�azeny do studie. Snahou bylo 

zachovat pom�r zastoupení jednotlivých výkon� v��i celkovému po�tu za r. 2006. 

 

 

Tabulka �.12 : Po�ty sledovaných interven�ních výkon� 

Výkon Po�et 

Karotický stent (STENT) 20 

Embolizace mozkové výdut� (COIL AN) 14 

Embolizace arteriovenózní malformace 

(AVM) 
6 

Embolizace d�ložního myomu (MYOM) 5 

PTA tepen dolních kon�etin (PTA DK) 11 

Zavedení intravenózního portu (PORT) 5 

Intervence b�išních tepen (BI)* 5 

Celkem 66 

*(BI = 2x TIPS, 2x embolizace jater, 1x stentgraft) 

 

 

 



 63 

4.3.1 DAP 

 

          Tabulka �. 13 ukazuje p�ehled nam��ených DAP u interven�ních výkon�. Již na první 

pohled je z�ejmé, že se tyto hodnoty �ádov� liší od nam��ených údaj� p�i diagnostických 

výkonech. Také rozdíly mezi min.a max. DAP jsou mnohem v�tší.  

 

Tabulka �. 13 : Sou�in dávka a plocha u interven�ních výkon� (Gy* cm2) 

Typ výkonu DAP pr�m�r DAP min. DAP max. 

STENT KAG 129,28 19,19 391,06 

COIL AN 144,36 29,88 383,12 

PTA DK 29,87 6,92 85,57 

AVM 162,79 83,12 263,89 

MYOM 112,96 78,22 133,96 

PORT 1,83 1,36 2,53 

BI 466,41 121,58 718,89 

 

4.3.2 Povrchová dávka 

 

          Výpo�et povrchové dávky je u terapeutických výkonu mén� komplikovaný. Primární 

svazek je prakticky po celou dobu výkonu zam��en na cílovou oblast p�i nastavení stejné 

geometrie sklonu. Léka� si na po�átku výkonu vybere z diagnostického vyšet�ení 

nejvhodn�jší projekci a tu dodržuje tém�� po celou dobu výkonu. Pouze pokud provádí 

kontrolní nást�iky st�ídá r�zné projekce. Jejich �as je však ve srovnání s celkovou dobou 

expozice zanedbatelný. Tabulka �.14 uvádí povrchová dávky jednotlivých typ� výkon�. 

Vyšších hodnot je dosaženo p�i embolizaci AVM a p�i náro�ných intervencích v oblasti 

b�išní aorty. A�koliv se jedná o velmi technicky složité výkony, nebyla hodnota  2 Gy 

nikdy dosažena.  
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Tabulka �. 14 : Povrchová dávka 

Typ výkonu DAP (cGy*cm2) Dp (cGy) 

STENT KAG 12928 85,74 

COIL AN 14436 95,74 

PTA DK 2987,7 19,81 

AVM 16279 107,98 

MYOM 11296 74,92 

PORT 183 1,21 

BI* 46643 151,58 

* v p�ípad� b�išních intervencí je velikost pole 20 x 20 cm 

 

4.3.3 Efektivní dávka 

 

          Efektivní dávky zobrazené v tabulce �. 15 dosahují také vyšších hodnot, než u 

diagnostických výkon�.  

 

Tabulka �.15 : Efektivní dávka u jednotlivých interven�ních výkon� (mSv) 

Typ výkonu Pr�m�r Min. Max. 

STENT KAG 11,56 1,71 34,97 

COIL AN 2,14 0,44 5,68 

PTA DK 0,13 0,03 0,39 

AVM 2,41 1,23 3,91 

MYOM 10,16 7,03 12,05 

PORT 0,06 0,04 0,08 

BI 35,75 9,31 55,11 
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V následujících grafech je op�t znázorn�no rozložení st�ední absorbované dávky v 

jednotlivých orgánech. 

 

COIL 

Graf �.9 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i embolizaci AN (mSv) 
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AVM 

Graf �.10 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i embolizaci AVM (mSv) 
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STENT KAG 

Graf �.11 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i stentingu karotické stenózy (mSv) 
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MYOM - Graf �.12 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i embolizaci myomu (mSv) 
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BI - Graf �.13 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i intervencích b�išních tepen (mSv) 
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PORT 

Graf �.14 : St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i zavád�ní i.a. portu (mSv) 
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PTA DK 

Graf �.15: St�ední absorbovaná dávka v tkáni p�i PTA tepen DK (mSv) 
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4.3.4 Doba skiaskopie a skiagrafie 

 

          Jak již bylo uvedeno celkové expozi�ní �asy p�i náro�ných interven�ních výkonech 

dosahují desítek minut. V�tšina �asu je doba skiaskopie, jednotlivé kontrolní nást�iky 

p�edstavují dohromady �ádov� pouze minuty. N�které maximální �asy p�esahují 60 minut, 
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jednou bylo p�ekro�eno 100 minut. Je t�eba si ale uv�domit, že pacienti, kte�í podstupují 

tyto náro�né dlouhotrvající výkony se �asto nachází v kritickém stavu. Endovaskulární 

interven�ní výkon pro n� p�edstavuje �asto jedinou možnost pro zlepšení jejich zdravotního 

stavu, mnohdy jedinou možnost záchrany života. 

 

Tabulka �.16 : Celkový expozi�ní �as jednotlivých výkon� (min.) 

Typ výkonu Pr�m�r Min. Max. 

STENT KAG 28:24 5:20 84:54 

COIL AN 35:08 9:34 108:36 

PTA DK 11:06 4:11 23:18 

AVM 39:06 16:37 65:25 

MYOM 14:00 13:22 14:26 

PORT 1:20 0:30 3:13 

BI 31:40 15:42 70:34 

 

4.4 Expozi�ní �asy dle vyšet�ujícího léka�e 

 

          Radia�ní zát�ž pacienta má jasnou souvislost s celkovou dobou expozice p�i výkonu. 

Na celkový expozi�ní �as má vliv mnoho faktor�. Hlavními jsou druh výkonu, anatomické 

pom�ry cévního �e�išt�, ve kterém se léka� katétrem pohybuje, použité instrumentarium a 

stav pacienta. Významný vliv na délku celého výkonu má zkušenost léka�e. V grafu �. 16 

jsem se pokusil srovnat expozi�ní �asy zm��ené p�i diagnostické panangiografii mozkových 

tepen u 4 léka��. Výsledky potvrdily p�edpoklad, že �ím více je výkon pro léka�e rutinním, 

tím mén� skiaskopického �asu pot�ebuje k jeho provedení. Zru�nost a zkušenost tak m�že 

snížit radia�ní zát�ž pacienta a personálu. 
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Graf �. 16 : Pr�m�rný celkový �as expozice p�i PAG (min.) 
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4.5 Zát�ž personálu 

 

          Zát�ž personálu byla zkoumána na základ� vyhodnocení osobních filmových 

dozimetr� za r. 2006. Vyhodnocení je provád�no Celostátní službou osobní dozimetrie. 

Sledovací období pro dozimetry �iní jeden m�síc, pak jsou pravideln� vym�n�ny. Filmové 

dozimetry jsou nošeny na referen�ním míst� na hrudníku vlevo. P�i použití ochranné stínící 

zást�ry jsou nošeny na referen�ním míst� vn� zást�ry. Nam��ené hodnoty osobního 

dávkového ekvivalentu jsou pak sníženy o hodnotu odpovídající zeslabení v zást��e. Pro 

ú�ely diplomové práce byly zaznamenány osobní dávkové ekvivalenty u všech léka��, 

sester a radiologických asistent�, kte�í pracují na angiografickém pracovišti. Hodnoty ro�ní 

efektivní dávky t�chto pracovník� jsou uvedeny v tabulce �. 17, hodnoty ro�ní ekvivalentní 

dávky na pokožku pak v tabulce �. 18. 
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Tabulka �.17 : Ro�ní efektivní dávka (mSv) 

 Pr�m�r Maximum 

Léka�i 19,55 34,60 

Sestry 1,775 1,92 

Laboranti 1,263 1,73 

 

Tabulka �.18 : Ro�ní ekvivalentní dávka na pokožku (mSv) 

 Pr�m�r Maximum 

Léka�i 23,84 42,10 

Sestry 1,64 1,79 

Laboranti 1,66 2,31 

 

Z výsledk� je z�ejmé, že n�kte�í z léka�� mohou v budoucnu dosáhnout nebo p�ekro�it 

mezní hodnotu limit� pro pracovníky v zá�ení. Ta �iní pro sou�et efektivních dívek 100 

mSv za 5 za sebou jdoucích kalendá�ních rok�. To znamená relativní pr�m�rnou ro�ní 

hodnotu 20 mSv. Druhým limitem pro sou�et efektivních dávek z vn�jšího ozá�ení je 50 

mSv za jeden kalendá�ní rok. Této hodnoty žádný pracovník nedosáhl. Skute�né dávky, 

které pracovníci obdrželi, jsou ve skute�nosti mnohem nižší. Dozimetry jsou v souladu 

s vyhláškou nošeny vn� ochranné zást�ry. Ta dávku významn� snižuje. Proto se p�i 

stanovení osobní dávky nam��ená hodnota snižuje o ekvivalent zeslabení zá�ení ochranné 

zást�ry. Z výsledku dále vyplývá jakou významnou úlohu v ochran� p�ed ionizujícím 

zá�ením p�edstavuje ochrana vzdáleností. Sestry, které asistují léka��m p�i interven�ních 

výkonech, dosahují �ádov� nižších hodnot efektivních i ekvivalentních dávek. Na to mají 

vliv dva faktory : 1) Interven�ních výkon� u kterých je pot�eba asistence sestry je mén� než 

polovina za všech provedených. 2) Místo, které zaujímá sestra p�i intervenci je od zdroje 

zá�ení dále než místo léka�e. Radiolog stojí b�hem výkonu v t�sné blízkosti svazku a proto 

se nem�že chránit vzdáleností. Navíc sám p�edstavuje významný stínící prvek pro asistující 
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sestru, protože se nachází mezi sestrou a zdrojem. Zát�ž radiologických asistent� je tém�� 

stejná jako zát�ž sester a to i p�es to, že se v dob� skiaskopie a skiagrafie pohybují po 

vyšet�ovn� minimáln�. Tyto vyšší hodnoty jsou zp�sobené tím, že asistenti se pravideln� 

st�ídají i na jiných pracovištích se skiaskopickým provozem a dávky získané na t�chto 

pracovištích nelze odd�lit od dávek, které obdrželi na angiografii. 
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5. DISKUZE 

 

5.1 Rozbor podmínek m��ení 

 

          Provoz na angiografickém pracovišti a nedostupnost n�kterých m��ících za�ízení 

neumožnily provést všechna m��ení, které by ov��ila p�esnost vypo�ítaných hodnot. 

Nebylo nap�íklad možné prom��it povrchovou dávku p�i rota�ní angiografii. Všechny 

hodnoty krom� DAP tak musely být vypo�teny. P�itom povrchová dávka je rozložena po 

celé dráze kyvu C – ramene. Primární svazek se nesoust�edí po celou dobu expozice pouze 

na jedno místo. Další nejistotu ve výpo�tech p�edstavuje zadávání parametr� do programu 

PCXMC. Do údaj� o vyšet�ení byly dosazovány hodnoty, které byly reáln� nam��eny DAP 

metrem. Program ovšem pracuje s matematickým fantomem, jehož váha a rozm�ry 

neodpovídaly pacientovi, jehož hodnoty pak byly využity. Na všechny výpo�ty byl použit 

fantom o výšce 171 cm a váze 71 kg. To znamená, že vypo�tené údaje nebyly skute�né 

povrchové a efektivní dávky, které pacient obdržel. Byly to dávky, které by obdržel, kdyby 

jeho výška a váha byla stejná jako u fantomu. Nicmén�, protože na všechny výpo�ty byl 

použit stejný fantom, jsou výsledky více než pouze orienta�ní a mají opodstatn�nou 

výpov�dní hodnotu. Aby se t�mto nep�esnostem p�edešlo, je v n�kterých studiích 

zaznamenán i body mass index pacienta, nebo je zm��en pr�m�r t�la pacienta (16). Snahou 

je jasné vymezení vzdálenosti FSD (focus skin distance). Konstrukce C – ramene p�ístroje 

INNOVA je uzp�sobena tak, aby zdroj zá�ení byl pod stolem. Pro výpo�ty je tak 

rozhodující vzdálenost stolu od rentgenky. Navíc velká �ást vyšet�ení a intervencích 

probíhá na tepnách mozku. Zde je BMI �i pr�m�r t�la pacienta pro výpo�et dávek 

zanedbatelnou položkou. Dalším zdrojem procenta chyb v m��ení v programu PCXMC 

m�že být odlišná geometrie vyšet�ení. V programu byly nasimulovány ideální podmínky 

vyšet�ení. Vyšet�ovaný objekt byl ve st�edu pole po celou dobu výkonu. To p�i skute�ném 

výkonu není vždy proveditelné. V n�kterých p�ípadech není pro p�ístroj technicky 

dosažitelná poloha kdy je vyšet�ovaný objekt ve st�edu obrazu. N�kdy je naopak pro léka�e 
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dosta�ující i obraz mírn� decentralizovaný. Posledním d�ležitým faktorem je vzdálenost 

FSD. Ta také nemusí být vždy po celou dobu výkonu stejná. Ve v�tšin� p�ípad� z�stává 

výška stolu zachována. Upravována je vzdálenost pacient – detektor, nebo velikost ZOOM. 

B�hem výkonu m�že být upravována i velikost pole. To m�že mít významný vliv na 

výpo�et povrchové dávky. P�esn�jší zp�sob stanovení povrchové dávky pacienta je m��ení 

pomocí TLD dozimetr� (14). Ty jsou b�hem výkonu umíst�ny na t�le pacienta. Ode�tené 

povrchové dávky z TLD dozimetr� dosahují o 20 % -30 % nižších hodnot, než dávky 

vypo�ítané pomocí DAP metru. Rozsáhlé m��ení TLD dozimetry je však v b�žném 

provozu angiografického pracovišt� prakticky neuskute�nitelné. 

 

5.2 Ov��ované hypotézy 

 

          Hypotéza první – “radia�ní zát�ž pacienta i personálu není p�i dlouhotrvajících 

komplikovaných výkonech zanedbatelná“. To se potvrdilo jen �áste�n�. Pouze u n�kterých 

terapeutických vyšet�ení byly prokázány relativn� vyšší povrchové dávky kolem 1,5 Gy. 

Bylo to v p�ípad� embolizace AVM a b�išních intervencí. Ovšem hrani�ní povrchová dávka 

2Gy, kdy se na k�ži mohou projevit deterministické ú�inky zá�ení nebyla p�i žádném 

z výkon� dosažena. Zárove� také nebyly u žádného z pacient� zaznamenány žádné projevy 

deterministických ú�ink� zá�ení.  

Vyhodnocení osobních dávkových ekvivalent� zam�stnanc� nezaznamenalo žádné vážné 

p�ekro�ení limit�. Pouze jeden z léka�� m�že v budoucnu potencionáln� p�ekro�it hodnotu 

100 mSv v 5 za sebou jdoucích kalendá�ních letech. Vyhodnocení filmových dozimetr� je 

�ist� orienta�ní. Pro exaktní zm��ení zát�že personálu na DSA by museli být všichni 

zam�stnanci vybaveny digitálními dozimetry. Ty umož�ují p�esné stanovení povrchové i 

efektivní dávky. 

Hypotéza druhá – “vhodnou úpravou fyzikálních faktor� zá�ení, stín�ním, vyclon�ním, 

úpravou kvality obrazu a použitím nejmodern�jších vyšet�ovacích metodik lze zát�ž 

významn� snížit“. Srovnání DAP 3D rota�ní angiografie s konven�ní DSA potvrdilo, že 
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nové konstrukce p�ístroj� umož�ují pokra�ovat v trendu snižování dávek b�hem vyšet�ení. 

Pacienta není nutné vystavovat opakovaným expozicím. Dále jsou využívány stále citliv�jší 

detektory zá�ení. To snižuje kvantum použitého rtg zá�ení, které je nutné pro vznik 

kvalitního obrazu. Nové systémy nabízí snadné ovládání vymezovacích clon. To 

zjednodušuje jejich používání. Inteligentní expozi�ní automatika moderních p�ístroj� 

snižuje množství použitého zá�ení p�i zachování obrazu s vysokým rozlišením. 

Hypotéza t�etí – “celkový benefit pro pacienta p�i endovaskulárním ošet�ení 

intrakraniálních cévních onemocn�ní mnohonásobn� p�evyšuje rizika vzniklá v d�sledku 

radia�ního zatížení pacienta“. Na pracovišti DSA v ÚVN zatím nebyl zaznamenán p�ípad 

deterministických ú�ink� rtg zá�ení na pacienta ani personál. Provedená m��ení a výpo�ty 

prokázaly, že ani p�i dlouhotrvajících výkonech není dosaženo hrani�ních hodnot t�chto 

ú�ink�. Terapeutické výkony provád�né na pracovišti jsou v�tšinou alternativou 

k chirurgickému �ešení. Konkrétn� interven�ní metody lé�by intrakraniálních cévních 

onemocn�ní p�edstavují pro pacienta volbu, jak se vyhnout náro�né neurochirurgické 

operaci. Nejsou samoz�ejm� použitelné pro každou diagnózy. Oproti operaci jsou pro 

pacienta mén� invazivní, není t�eba dlouhé hospitalizace a rehabilitace a umožní pacientovi 

návrat do b�žného života v kratším �ase. To vše p�ispívá k rozší�ení endovaskulárních 

metod, jako alternativy chirurgické lé�by. Teprve studie zam��ené na více generací mohou 

oz�ejmit stochastické ú�inky zá�ení p�i t�chto výkonech. Tyto ú�inky však komfort života 

pacienta po zákroku nenaruší. 
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Graf �. 17 : Srovnání efektivních dávek 
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5.3 Porovnání výsledk� 
 

          V roce 2004 byla v British Journal of Radiology publikována práce s názvem 

“Comparison of effective doses obtained from dose–area product and air kerma 

measurements in interventional radiology“ tureckých autor� : D Bor, PhD, T Sancak, MD, 

T Olgar, MSc, Y Elcim, MSc, A Adanali, MSc, U Sanl dilek, MD and S Akyar, MD   

Ankara University Faculty of Engineering, Department of Engineering Physics, 06 100 

Tando an, Ankara and  Ankara University Faculty of Medicine, bni Sina Hospital, 

Department of Interventional Radiology, S hhiye, Has rc lar Str. Ankara, Turkey. Tato 

práce na souboru 162 pacient�, kte�í podstoupili r�zná angiografiká vyšet�ení,  porovnávala 

DAP, povrchovou a efektivní dávku. Vycházela z nam��ených hodnot DAP, kermy ve 

vzduchu a z m��ení TLD dozimetry. V tabulce �.19 jsou srovnány nam��ené hodnoty 

z údaji v této diplomové práci (DP). Turecká studie je ozna�ena �íslem 1. �íslem 2 je 

ozna�ena studie publikovaná v roce 2003 také v British Journal of Radiology. Název studie 

je “A study on radiation doses and irradiated areas in cerebral embolisation“. Auto�i práce 

jsou C Theodorakou, MSc and J A Horrocks, PhD z Clinical Physics Group, St 
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Bartholomew's Hospital, Queen Mary University, University of London) Studie zkoumala 

soubor 30 pacient�, kte�í podstoupili embolizaci mozkové AVM. Efektivní dávku auto�i 

neuvád�li. 

Tabulka �. 19 : Porovnání získaných hodnot r�zných studií  

 DAP 

(Gy*cm2) 

 

DP 

DAP 

(Gy*cm2) 

 

1 

DAP 

(Gy*cm2) 

 

2 

Dp 

(mGy) 

 

 DP  

Dp 

(mGy) 

 

1 

Dp 

(mGy) 

 

2 

Efektivní 

dávka 

(mSv) 

DP 

Efektivní 

dávka 

(mSv) 

1 

 

PAG 61,46 85,7  AP   31 

LAT 45 

AP  60 

LAT  

173 

 

 0,91 3 

AG AA 134,25 86  436 622  4,31 13,7 

COIL 

AVM 

150 101 PA 48 

LAT 58 

1010 1310 1200 2,25 3 

KAG 

+STENT 

130 22  857 154  11,56 2,5 

BI 466.41 81  1515 657  55,11 11,7 

 

Auto�i obou prací po�ítali povrchové dávky z hodnot DAP a pak provád�li m��ení dávky na 

povrchu pacienta pomocí TLD dozimetr�. P�i porovnání výsledk� dosp�li ke zjišt�ní, že 

povrchové dávky zm��ené TLD dozimetry byly asi o 30% nižší než dávky vypo�ítané 

z hodnot DAP nebo kerma ve vzduchu. Auto�i neuvád�jí RTG vybavení pracovišt�, na 

kterých m��ení provád�li. 
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5.4 Prevence vzniku mimo�ádné události 

 

          Prevence vzniku mimo�ádné události p�i angiografickém výkonu je jednozna�n� 

spojena s hlavními principy radia�ní ochrany. P�edevším se uplat�uje princip ALARA (as 

low as reasonably achievable). Hlavní riziko vzniku mimo�ádné události na RTG 

odd�leních v souvislosti s používáním zdroj� ionizujícího zá�ení p�edstavuje neplánované 

ozá�ení osob. K tomu m�že dojít n�kolika zp�soby : 

1) Zám�nou pacienta – tomu lze snadno p�edejít ov��ením totožnosti pacienta p�ed 

výkonem. Nebezpe�í p�edstavují hlavn� pacienti v bezv�domí. V ÚVN nosí každý 

hospitalizovaný pacient identifika�ní náramek. Obsahuje osobní údaje a lze tak za každé 

situace ov��it shodu mezi náramkem pacienta a jeho žádankou k rtg vyšet�ení a 

chorobopisem. 

2) Nedbalostí personálu p�i používání ochranných pom�cek – ze zákona vyplývá povinnost 

používat p�i práci se zdroji IZ osobní ochranné pom�cky. P�i angiografických výkonech se 

to týká p�edevším zdravotnického personálu, jehož p�ítomnost ve vyšet�ovn� i b�hem 

skiaskopie a skiagrafie je nezbytná pro výkon samotný nebo ji vyžaduje zdravotní stav 

pacienta. Vyhodnocení osobních dávkových ekvivalent� s dodržováním této povinnosti 

po�ítá. V p�ípad�, že prošet�ení zvýšených hodnot dávkových ekvivalent� dosp�je k záv�ru, 

že pracovník b�hem ozá�ení nepoužil osobních ochranných prost�edk�, je to klasifikováno 

jako mimo�ádná událost.  

3) Nekázní osob, které se pohybují v kontrolovaném pásmu – a�koliv je na RTG 

pracovištích naprosto z�eteln� vyzna�en zákaz vstupu nepovolaných osob do 

kontrolovaného pásma, nelze 100 % vylou�it vstup t�chto osob do pásma. 

4) Neregulérní použití zdroje IZ nepovolanými osobami – zamezit zneužití lze bezpe�ným 

zajišt�ním zdroje IZ, p�ípadn� zamezení p�ístupu ve�ejnosti ke zdroji. 

          Druhou formu rizika p�edstavuje opakované ozá�ení. M��ení neprokázalo, že by p�i 

n�kterém ze sledovaných diagnostických nebo interven�ních výkonech byla dosažena nebo 

p�ekro�ena hrani�ní deterministická hodnota ú�inku zá�ení na k�ži. Aby nedošlo nev�dom� 
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k dosažení této hranice p�i opakování výkonu v krátké dob�, jsou spole�n� s nálezem 

pacienta archivovány i údaje o ozá�ení pacienta. Ty obsahují údaj o DAP a celkovou délku 

expozi�ního �asu. Pokud nebyla dávka pacienta zanedbatelná, záleží na zvážení celkového 

zdravotního stavu pacienta, zda je eventueln� vhodné výkon v krátké dob� opakovat. P�i 

stavech ohrožujících život nebo p�edopera�ních zákrocích však celkový benefit pacienta 

v d�sledku výkonu jednozna�n� p�evýší riziko spojené s použitím ioniza�ního zá�ení. 

 

Krizový plán          

           Pokud by došlo ke vzniku mimo�ádné události, odvíjí se �ešení dle jejího stupn� 

závažnosti. Neplánované ozá�ení p�edstavuje 1.stupe� MU. Je to záznamovou úrove�. Je 

nutné provést zápis o MU, zaznamenat osobní údaje neplánovan� ozá�ené osoby, 

zdokumentovat geotermii a parametry zdroje ozá�ení a provést orienta�ní odhad dávky. 

Protože dávka z tohoto jednorázového ozá�ení nem�že dosáhnout deterministické hranice 

IZ není t�eba sledovat zdravotní stav poškozeného. V p�ípad�, že by došlo k ozá�ení, kdy by 

dávka p�ekro�ila deterministickou úrove� (nap�. p�i extrémn� dlouhém skiaskopickém 

�ase) je t�eba sledovat pokožku pacienta v míst� ozá�ení. Akutn� m�že dojít  ke vzniku 

primárního erytému (viz.kapitola 1.1.4) Oddálené ú�inky mohou nastat v rozmezí 2 – 4 

týdn�. Projeví se jako zarudnutí se zán�tlivou exudací. Následuje suché olupování k�že. 

Postižená k�že se ošet�uje promazáním mastmi (nap�. Panthenol gel, Dermazulen, nesolené 

vep�ové sádlo) (1), (20). U závažn�jších poškození masti s kortikoidy. Dále se doporu�uje  

provzdušn�ní. Pokud dojde ke vzniku sekundární infekce je nutno použít místn� �i celkov� 

antibiotika. Nejzávažn�jší komplikací je vznik chronického v�edu. Zde je n�kdy nutné 

podstoupit chirurgickoplastický výkon. 

          V ÚVN nebyl zaznamenán p�ípad vzniku MU 2. stupn�. Riziko MU 1. stupn� je 

výrazn� redukováno zavedením identifika�ních náramk�. U výkon� s vyšší radia�ní zát�ží 

by m�l být pacient o této skute�nosti informován a m�l by být seznámen s riziky, které 

z toho plynou. Po vyšet�ení je proveden záznam do karty o jeho radia�ní zát�ži. Zvláštní 

druhem mimo�ádné události je provedení snímku u t�hotné pacientky, která si není v dob� 
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vyšet�ení v�doma své gravidity. S n�kolikam�sí�ním odstupem je pak �asto nutné zp�tn� 

dopo�ítat dávku z vyšet�ení a odhadnout zatížení plodu. Aby se této události v co nejvyšší 

mí�e p�edešlo, musí pacientky v reproduk�ním v�ku p�ed rtg vyšet�ením negovat graviditu, 

�ímž berou na v�domí riziko léka�ského ozá�ení. V následujících bodech jsou shrnuty 

základní opat�ení, která m�žou pomoci snížit dávku p�i interven�ních vyšet�ení a vylou�it 

neužite�nou dávku. Mnohé vyplývají ze zákona.  

 

• používání pulzní, ne kontinuální skiaskopie 

• automatická úprava primárního svazku p�ídatnou filtrací  

• rutinní použití vymezovacích clon  

• využití ochrany vzdáleností 

• nepodcen�ní použití osobních ochranných pom�cek 

• snažit se minimalizovat skiaskopický �as  

• omezovat po�et sérií a snímk� na sérii na rozumné minimum 

• nahradit zastaralý zesilova� obrazu citlivým detektorem 

• používaní automatických clon  

• pravideln� kontrolovat správnou funkci systému dle programu kontroly jakosti 

• sledovat výstup kontroly jakosti a eventueln� co nejrychleji provést nápravu 

• m��ení a záznam dávky pacienta p�i vyšet�ení 

 

Žádné z výše uvedených doporu�ení by nem�lo být použito na úkor diagnostické výt�žnosti 

vyšet�ení. Zdravotní stav pacienta a ur�ení jeho diagnózy stojí vždy na prvním míst�. 
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6. ZÁV�R 

 

          Cílem práce bylo analyzovat radia�ní zatížení pacienta a personálu p�i 

diagnostických a interven�ních endovaskulárních výkonech. Na základ� t�chto výsledk� 

bylo provedeno vyhodnocení náro�nosti jednotlivých výkon� z hlediska radia�ní zát�že. 

Sledována byla t�i základní kritéria (DAP, povrchová dávka, efektivní dávka) a jedno 

dopl�ující kritérium (celkový �as expozice).  

          Nam��ené údaje ukázaly na zna�ný rozdíl hodnot mezi diagnostickým a 

terapeutickým výkonem. Ze studie vyplývá, že vyšší dávky zá�ení p�i terapeutických 

výkonech nedosahují hranice deterministického ú�inku, nejsou však malé. Pokud by 

pacient podstoupil n�kolik náro�ných sezení v krátkém intervalu mohou hodnoty 

povrchové dávky p�ekro�it 2 Gy. P�esto nebyl zatím žádný takový p�ípad na pracovišti 

v ÚVN zaznamenán. Výsledky potvrdili nutnost vybavovat nové p�ístroje za�ízením a 

p�íslušenstvím, která poskytnou kvantitativní informaci o ozá�ení, jemuž byla vyšet�ovaná 

osoba vystavena. Na�izuje to vyhláška �.307/2002 Sb. Z t�chto DAP metr� je snadné 

ode�íst hodnotu DAP a vypo�ítat orienta�ní povrchovou a efektivní dávku. Pro výpo�et 

reálných hodnot je t�eba mít mnohem více p�esných informací a nesta�í tedy stanovit 

referen�ní úrovn� pro hodnotu DAP a odvozovat tak efektivní dávky. N�které nové 

p�ístroje jsou již schopny automaticky zaznamenávat geometrické údaje o ozá�ení a pak 

p�epo�ítat na celkovou dávku. P�ítomnost DAP metru lze chápat také jako možnou obranu 

p�ed p�ípadným na��ením o nadm�rné radia�ní zát�ži ze strany pacienta. Je však t�eba 

pe�liv� uchovávat údaje o ozá�ení p�i výkonu.  

          Modernizace p�ístrojové techniky a zavád�ní nových zp�sob� diagnostiky se 

významn� podílí na snižování radia�ní zát�že pacient� a personálu. K tomu p�ispívá i 

specializace léka�� na jednotlivé typy vyšet�ení. Byla prokázána p�ímá úm�rnost mezi 

zkušeností léka�e a délkou vyšet�ení. Vhodné je také proškolování personálu. Znalosti 

základních princip� radia�ní ochrany z�eteln� p�ispívají k redukci dávky pro pacienta. A 

výše dávky pro pacienta je p�ímo úm�rná dávce pro personál. 
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