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Abstrakt 

Vyšetřovací metody gastrointestinálního traktu 

Radiodiagnostika je klinický obor úzce spolupracující s jinými klinickými 

obory. Rentgenolog se aktivně účastní diagnostické práce. Diagnóza je výsledek práce, 

ve které se významně uplatňuje osobní zkušenost rentgenologa jak ve vlastním oboru, 

tak v rozsáhlé oblasti oborů klinických. Nejvíce se uplatňuje v oblasti chirurgie, v léčbě 

trávicí trubice, kde je hodnocena nejen účelnost, ale i naléhavost operačního výkonu s 

ohledem na stav nemocného. Vyšetření trávicí trubice můţe být doplněno vyšetřeními 

jiných orgánů, břišních i vzdálených, především ţlučových cest, uropoetického systému 

a hrudních orgánů. Pozornost je věnována nejen morfologickým změnám,  ale i 

poměrům činnosti orgánů. Při pátrání po patologických změnách je nutný celkový 

pohled na organizmus. 

Bakalářská práce se zabývá vyšetřovacími metodami gastrointestinálního traktu 

a jejich četnosti v daném období, prováděných v nemocnici Milosrdných bratří Brno, 

nemocnici Znojmo a Uherskohradišťské nemocnici a.s. Zároveň hodnotí práci 

radiologického asistenta při těchto vyšetřeních.       

Cílem práce je popsat jednotlivé vyšetřovací metody gastrointestinálního traktu 

pomocí skiagrafie, skiaskopie, počítačové tomografie, magnetické rezonance a 

sonografie. U jednotlivých metod je popsaná úloha radiologického asistenta a jeho 

nezbytná práce při nich.  
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Teoretickou část jsem věnovala popisu jednotlivých výkonů a principů 

zobrazovacích metod při vyšetřeních gastrointestinálního traktu. Dále jsou popsány 

kontrastní látky a jejich pouţití. 

Přehled jednotlivých vyšetření gastrointestinálního traktu a jejich četnost byla 

zpracována pomocí tabulek a grafů. Vyšetření byla prováděna v nemocnicích v průběhu 

let 2009–2014. Byl tak zobrazený přehled o všech prováděných výkonech. Data byla 

získaná z databáze radiodiagnostických oddělení. 

V práci se podařilo shrnout úlohu radiologického asistenta a úkony, které je 

nutné provádět před kaţdým vyšetřením, příprava pacienta, instrumentária, kontrastních 

látek, tak i dalších potřebných úkonů. 

Snaţila jsem se poukázat na to, ţe základem dobrých výsledků jednotlivých 

vyšetření je nejen profesionalita, teoretické i praktické znalosti radiologického asistenta, 

ale také citlivý přístup, vstřícnost a ohleduplná psychická podpora pacientovi, která 

můţe zcela zásadně ovlivnit výsledky vyšetření. 

Dalším prvkem pro vznik důvěry na straně pacienta je také komunikace – 

správné oslovení pacienta, spolehlivé informace, srozumitelnost a takt. 

Smyslem této práce je podání přehledu jednotlivých vyšetřovacích metod 

gastrointestinálního traktu tak, jak se vyvíjely v uvedeném časovém období i jak jsou 

prováděny v současnosti, zároveň uvádí problematiku a zhodnocení přínosu práce 

radiologického asistenta u těchto metod. 
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Graficky je zpracováno mnoţství výkonů provedených během let 2009–2014, 

sledování jejich vzrůstající či klesající tendenci a dále pak metody, které se jiţ 

neprovádí nebo byly nahrazeny metodami výtěţnějšími. 
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Abstract 

Investigative methods of the gastrointestinal tract 

Radiology is a clinical discipline closely associated with other clinical 

specializations. A radiologist actively participates in diagnostic work. Diagnosis is the 

result of work in which a significantly personal experience of the radiologist is applied 

in the relevant discipline, and in large areas of clinical disciplines. It is mostly applied in 

surgery and in treating of the digestive tube. There is evaluated not only efficiency but 

also the urgency of surgery intervention considering of the patient’s condition. The 

examination of the digestive tract may be supplemented by examinations of the other 

organs, abdominal and distant, especially biliary tract, urinary system and thoracic 

organs. Attention is paid not only for morphological changes, but also the circumstances 

of organs. While searching for the pathological changes there is needed overall view of 

the organism. 

The bachelor thesis deals with investigative methods of examination of the 

gastrointestinal tract and their frequency in a given period carried out in the Hospital of 

Milosrdní bratří Brno, Znojmo Hospital and the Hospital of Uherské Hradiště a. s. It 

also to evaluates the work of radiological assistant during these medical examinations. 

The aim of this bachelor’s theses is to describe the various methods of 

examination of the gastrointestinal tract using radiography, fluoroscopy, computed 

tomography, magnetic resonance and ultrasound. There is described role of radiology 

assistant for each method and his necessary help on them. 
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The theoretical part is devoted to a description of individual procedures and 

principles of imaging methods in examination of the gastrointestinal tract. The 

following describes the contrast agents and their use. 

The list of individual examination of the gastrointestinal tract and their 

frequency were processed by using tables and graphs. Testing was carried out in 

hospitals during 2009–2014. It was thus shown an overview of all medical services. 

Data were obtained from the database od radiodiagnostic department. 

In this work we managed to summarize the role of radiology assistant and tasks 

that must be performed before each examination, patient preparation, instrumentation, 

contrast agents, and other necessary tasks. 

I tried to point out that the basis of good results of individual tests is not only 

professionalism, both theoretical and practical knowledge of radiology assistant, but 

also sensitive and helpful and respectfull psychological support to the patient, which 

may fundamentally affect the test results. 

Another element for the development of patient’s confidence is also 

communication – correct patient addressing, reliable information, clarity and tact. 

The purpose of this thesis is an overview of the various methods of examination 

of the gastrointestinal tract, their evolution in the stated period and how they are 

implemented in the present, it also introduces problems and evaluates the benefits of 

radiology assistant work for these methods. 
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I tis graphically processed amount of medical services carried out during 2009–

2014, monitor their increasing or decreasing trend and further methods that are no 

longer carried out or have been replaced by more effective methods. 

Klíčová slova 

Radiologický asistent, skiaskopie, skiagrafie, výpočetní tomografie, ultrazvuk, 

gastrointestinální trakt, magnetická rezonance, kontrastní látky 

Key words 

Radiology Assistant, fluoroscopy, radiography, computed tomography, 

ultrasound, gastrointestinal tract, MRI contrast agents
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1. Úvod 

Radiologické zobrazovací metody mají stále významnou roli v diagnostice 

onemocnění trávicí trubice, i kdyţ dnes ji výrazně ovlivnil rozvoj flexibilní endoskopie. 

Obě metody mají jasně vymezené své místo ve vyšetřovacích algoritmech a navzájem 

se doplňují. 

Vyšetření s kontrastní náplní ve dvojím kontrastu má srovnatelnou senzitivitu 

v hodnocení vnitřního lumen jako endoskopie, je nezastupitelná tam, kde endoskopie 

buď selhala, je neproveditelná, nebo ji pacient odmítl. 

Metodou první volby prozatím zůstává při vyšetřování tenkého střeva. 

Vyšetření s kontrastní náplní můţe doplnit některé důleţité informace, jako jsou 

funkční, dynamické a topografické změny, které jsou důleţité pro další terapeutickou 

rozvahu a jsou hůře postiţitelné endoskopicky. 

Při vyšetřování trávicí trubice se stále více uplatňují ostatní metody, jako je 

ultrasonografie (US), výpočetní tomografie (CT) a magnetická rezonance (MR). 

Tyto zobrazovací metody umoţňují poskytnout další specifické informace, 

upřesnění diagnostiky a zobrazení komplikací u některých zánětlivých a nádorových 

procesů.  

Práce se bude zabývat vyšetřovacími metodami gastrointestinálního traktu 

prováděných v nemocnici Milosrdných bratří v Brně a porovnávat jejich četnost 

s nemocnicemi Znojmo a Uherskohradišťskou nemocnicí a.s. v letech 2009-2014 

a úloze radiologického asistenta při těchto výkonech. 
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Seznam použitých zkratek 

GIT – gastrointestinální trakt 

RTG – rentgen 

US – ultrasonografie 

CT – výpočetní tomografie 

MDCT – multidetektorová výpočetní tomografie 

MR – magnetická rezonance 

DR – digitální radiografie 

PACS – archivace obrazových informací 

i. v. – intravenózní 

CO2 – oxid uhličitý 

CP – centrální paprsek 

KL – kontrastní látky 

GER – gastroesofageální reflux 

MHz – jednotka frekvence 

ERCP – endoskopická retrográdní cholangiopankreatografie 

MB – nem. Milosrdných bratří Brno 

UH – Uherskohradišťská nemocnice a. s. 
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2. Teoretická část 

2.1. Zobrazovací metody 

2.1.1. Skiaskopie 

Skiaskopické vyšetření slouţí hlavně ke sledování pohybových dějů. Rentgenka 

vydává kontinuálně záření, které prochází vyšetřovaným tělem a dopadá na 

skiaskopický štít. Ten obsahuje luminiscenční látku, která mění dopadající záření na 

viditelné světlo. Štít je součástí zesilovače obrazu a obraz je z něho převáděn televizním 

řetězcem na monitor. Na většině pracovišť je obraz ze zesilovače digitalizován pomocí 

digitální videokamery, poté registrován, zpracován a archivován. Při srovnání 

se snímkováním má skiaskopie větší radiační zátěţ, malý kontrast a menší rozlišovací 

schopnost. Skiaskopie je výhodná k vyšetření dynamických dějů, při intervenčních 

výkonech, kde je nutná vizuální kontrola a navigace při zavádění katetrů, stentů a 

různých sond. [2, 3] 

2.1.2. Skiagrafie (snímkování) 

Svazek záření (vzniká v rentgence) prochází při snímkování vyšetřovanou 

oblastí. Část záření je absorbováno v závislosti na tloušťce a hustotě tkáně, zbylá část 

projde tkání a je zobrazena fotograficky nebo na luminiscenčním stínítku, nověji 

pomocí elektronických detektorů. Rentgenový obraz vyšetřované tkáně vzniká při 

expozici RTG záření. Rozdílným absorpcím RTG záření ve tkáních jsou přiřazeny 

různé stupně šedi, které jsou realizovány buď analogově (zčernání filmu) nebo digitálně 

(detektory a počítač). Vznikne obraz odráţející tvary, velikosti, uspořádání orgánů a 

tkání v organizmu, či případné změny vyvolané patologickými procesy. Stín na snímku 

vytvářejí tkáně, které více absorbují záření, projasnění tkáně méně absorbující. [3] Při 

většině snímkování se dělají dvě projekce z důvodu dvojrozměrnosti obrazu – 

předozadní (zadopřední) a boční. [26] 
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2.1.3. Digitální radiografie (DR) 

Nepřímá digitální radiografie – získávání snímků v digitální podobě pomocí 

paměťové fólie na bázi fosforu, které jsou jako rentgenové filmy uloţeny v kazetách.  

Latentní obraz je z fólie převeden na elektrický signál, z nějţ se v počítači sloţí 

výsledný obraz, který je moţné upravovat, prohlíţet a archivovat.  

Přímá digitální radiografie – záření je zachyceno detektorem zabudovaným 

přímo v rentgenovém přístroji. Snímek je digitalizován automaticky během několika 

sekund po expozici. Na rozdíl od systému film-fólie u nepřímé digitalizace odpadá 

manipulace s kazetami. 

Vyšetření je prakticky okamţitě k dispozici, můţe být ihned odesíláno na 

jednotlivé oddělení pomocí PACSu. Zobrazení se můţe pomocí postprocessingu 

upravovat, a tím se zmenší počet opakovaných snímků. Výrazně se sníţí dávky 

rentgenového záření při jednotlivých vyšetřeních. [3, 14] 

2.1.4. Ultrasonografie 

Ultrasonografie je metoda vyuţívající odrazů na rozhraní dvou prostředí 

s různou akustickou impedancí. 

Ultrazvuk je mechanické vlnění, které se při průchodu hmotou absorbuje, 

rozptyluje a odráţí. Intenzita obrazu je tím větší, čím větší je rozdíl v hustotě těchto 

prostředí. V diagnostice pouţívané frekvence (1–15 MHz) se nejlépe šíří v kapalinách. 

V plynech a pevných látkách jsou naopak výrazně tlumeny. Díky tomu na rozhraní 

plyn-tekutina (kost či tekutina) dochází k odrazu prakticky všeho ultrazvukového 

vlnění. Orgány za plynem nebo kostí prakticky nelze vyšetřit. Piezoelektrický krystal, 

který vysílá i přijímá odrazy, je zdrojem ultrazvuku. Krystal je uloţený v sondě. 

Vyšetřovací sondy jsou dnes širokopásmové, lineární nebo konvexní, výjimečně 

sektorové. Liší se vysílanou frekvencí – povrchněji uloţené struktury (krk, axila) 7–15 

MHz u hlubších struktur (břicho, pánev) 1–6 MHz. 



16 

Nejčastěji pouţívaným typem ultrazvukového záznamu je dynamický B-mode, 

při kterém je zachyceným odrazům v závislosti na jejich intenzitě na monitoru přiřazen 

příslušný stupeň šedi. K popisu obrazů pouţíváme termíny anechogenní (bez vnitřních 

ech, černý na obraze), izoechogenní (stejná echogenita), hyperechogenní (s vyšší 

echogenitou, tkáně s více rozhraními – světlejší na obraze), hypoechogenní (s niţší 

echogenitou, homogenní tkáně – tmavší na obraze). [3, 14, 19] 

2.1.5. Dopplerovská US 

Tato metoda se pouţívá k vyšetření krevního toku. Dopplerův jev – změna 

frekvence a vlnové délky přijímaného signálu oproti signálu vysílanému. S tímto jevem 

se setkáme v běţném ţivotě např. u sirény jedoucího auta, která vydává tón o stejné 

výšce. Tón sirény vzdalujícího se auta se pozorovateli jeví jako niţší, tón sirény auta 

přibliţujícího jako vyšší.  

Obraz statických tkání umoţňuje získat klasická sonografie. Informace o 

rychlosti pohybu tkání zejména krve lze získat vyuţitím Dopplerova jevu. Nezískáme 

však skutečné rychlosti, ale jen sloţky rychlosti ve směru od sondy nebo ve směru 

k sondě. 

Výhodami ultrazvuku je neinvazivní vyšetření, snadno dostupné a proveditelné. 

[8, 12] 

2.1.6. Výpočetní tomografie (CT) 

Vyuţití výpočetní tomografie v diagnostice má široké spektrum, které pomocí 

rentgenového záření umoţňuje zobrazit vnitřní orgány člověka.  

Výpočetní tomografie – vějířovitý svazek RTG záření po průchodu pacientem 

dopadá na řadu detektorů, spojených s rentgenkou pevným ramenem. Systém rotuje 

podle podélné osy pacientova těla. Mnoţství dopadajícího záření registrováno 

v detektorech je převedeno na elektrický signál, který je dále zpracováván v počítači.          
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Obrazy vrstev jsou tvořené maticí nejčastěji o velikosti 512 512. Počítačem je 

zobrazen stupeň absorpce (denzita) v jednotlivých bodech příčné tělní vrstvy. Denzita 

vyšetřované tkáně se většinou porovnává s denzitou vody a v obraze je číselně 

prezentovaná v tzv. Hounsfieldových jednotkách (HU). Denzity jednotlivých tkání leţí 

v rozpětí intervalu –1000 aţ +3096 HU. Lidské oko rozezná jen 16 odstínů šedi, z celé 

škály denzit vybereme jen část – okno. Pomocí okna získáváme informace o tkáních 

s různou denzitou.  

Konvenční CT – jednotlivé vrstvy byly zhotovovány postupně, pacient 

se na vyšetřovacím stole posunul o zvolenou vzdálenost. Šířka vrstvy a posun stolu byly 

stejně velké. Vyšetření vyţadovalo poměrně dlouhý čas a neumoţňovalo některé nové 

techniky. Dnes se jiţ s tímto přístrojem nesetkáme. 

Multidetektorová výpočetní tomografie (MDCT) – je způsob akvizice dat, kdy je 

získávána současně více neţ jedna datová stopa (4–320). MDCT je moţné rozdělit 

z hlediska jejich konstrukčního konceptu na několik základních typů. Nejobvyklejší, 

který dovoluje získat současně 4–128 datových stop, je vybavený jedinou rentgenkou 

a jednou detektorovou soustavou. Tyto přístroje se velmi málo liší od spirálního CT 

svým technickým řešením. Přístroj dvouzdrojový má současně nainstalovány v portálu 

přístroje dvě rentgenky a dvě detektorové soustavy. Akvizici lze zrychlit zapojením 

obou detektorových soustav při kompletaci dat, zlepšit časové rozlišení nebo k získání 

dat s expozicí dvojí energií záření.  

Spirální CT – při vyšetření rentgenka rotuje kolem pacienta a zároveň je 

posouváno stolem. Dráha svazku na povrchu skenovaného objemu vytvoří spirálu 

(šroubovici) s následnou trojrozměrnou rekonstrukcí. Vzdálenost, o kterou se posune 

stůl mezi dvěma sousedními oběhy rentgenky, se nazývá pitch-faktor, který lze měnit. 

Pouţití spirálních CT výrazně urychluje vyšetření orgánů na jeden nádech. Tyto 

přístroje nasbírají během jednoho vyšetření velké mnoţství dat, které jsou pomocí 

softwarů zpracovány do virtuálních 3D rekonstrukcí. [1, 16, 20, 25] 
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2.1.7. Magnetická rezonance (MR) 

Principem MR je zjišťování změn magnetického momentu jader s lichým 

protonovým číslem uloţených v silném statickém magnetickém poli po vyslání 

radiofrekvenčního impulzu. Kolem jader s lichým protonovým číslem vzniká 

magnetické pole v důsledku rotace atomových jader kolem své osy. V diagnostice MR 

se vyuţívá atom vodíku, jehoţ jádro tvoří pouze jeden proton. Vodík je obsaţen ve 2/3 

lidské tkáně. K uspořádání spinů protonů do jednoho směru dochází, vloţíme-li 

zkoumanou tkáň do silného zevního magnetického pole. Magnetický moment protonů 

koná v tomto stavu dva druhy pohybu – rotuje kolem své osy (spin) a po obvodu 

pomyslného kuţele (precese). Vysláním radiofrekvenčního impulzu o frekvenci, která je 

shodná s frekvencí precese protonu (Larmorova frekvence), dochází k vychýlení 

magnetického momentu z původního směru a synchronizaci precese všech protonů. Po 

skončení působení impulzu se excitovaný proton vrací do původního stavu – dochází 

k relaxaci. Čas nutný k návratu vychýleného momentu se nazývá relaxační čas T1 

(rozsynchronizování) a precese relaxační čas T2. Relaxační časy jsou závislé na sloţení 

hmoty v okolí zkoumaných protonů – porovnávají se jejich rozdíly. Mezi jednotlivými 

relaxacemi se radiofrekvenční impulzy obvykle několikrát opakují, tato série impulzů 

je označována jako sekvence. K přijímání nebo vysílání signálů se pouţívají různé 

radiofrekvenční cívky. K získání kvalitního obrazu musí být přijímací cívka uloţena 

co nejblíţe k vyšetřovanému objektu. Gradientní cívky ovládají výběr vrstvy, 

které usměrní tok do třech rovin x, y, z – transverzální, sagitální a koronární. 

2.1.8. Kontraindikace vyšetření MR 

2.1.8.1. Absolutní kontraindikace 

 kardiostimulátor 

 defibrilátor 

 aneurysmatické cévní svorky 

 inzulínová pumpa 

 kochleární implantát 
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 kovová cizí tělesa [20] 

Vyšetření pacienta s kardiostimulátorem můţe v důsledku přerušení funkce 

elektronického zařízení způsobit jeho smrt. Kochleární implantát, neuromodulační 

aparáty, insulinová pumpa a jiné druhy infúzních pump jsou další finančně nákladné 

přístroje obsahující velmi drahou mikroelektroniku. Pro zdraví pacienta nemá jejich 

zničení bezprostřední důsledek. 

2.1.8.2. Relativní kontraindikace 

 klaustrofobie 

 gravidita v prvním trimestru 

 stenty, TEP, ţilní filtry, svorky do 6 týdnů po implantaci 

Neopodstatněné jsou obavy, ţe by se kovové těleso mohlo abnormálně zahřát 

nebo výrazně změnit polohu. Implantáty moderní výrobci jiţ dělají z materiálů, 

které jsou kompatibilní s MR vyšetřením. Pravidelně kontrolovaní na MR jsou pacienti 

s umělými srdečními chlopněmi. Kovová tělesa jsou zdrojem artefaktů. [4, 14] 

2.2. Radiodiagnostické vyšetřovací metody GIT 

2.2.1. Prostý snímek břicha 

Je nezanedbatelnou součástí rentgenového vyšetření. U nemocných 

s podezřením na náhlé příhody břišní zůstává i dnes základním vyšetřením prostý 

snímek břicha.  Provádí se ve stoje s cílem zobrazit hladinky a volný vzduch v dutině 

břišní. Laterogram se provádí u leţících pacientů. V peritoneální dutině vzniká vzduch 

nejčastěji při perforaci trávicí trubice, gastroduodenálního vředu nebo divertiklů. Pokud 

pacient stojí, hromadí se vzduch v nejvyšším místě, pod bránicí. 

K tvorbě hladinek dochází  rozepnutím střevních kliček nebo tračníku 

při zástavě střevní perilstatiky u neprůchodnosti střev. Můţeme získat informaci o 

eventuálních kontrastních konkrementech ve ţlučníku, močovodech a ledvinách. 
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2.2.2. Snímek břicha ve stoje 

Pacient stojí u vertigrafu a naléhá břichem na úloţnou desku. CP probíhající 

horizontálně je centrován na  L2. Na snímku musí být zachycena bránice a 3 cm plic 

včetně malé pánve. 

2.2.3. Laterogram    

Nemocný v těţkém stavu leţí na levém boku nebo na zádech, rentgenku a kazetu 

umístíme tak, aby bylo dosaţeno horizontálního chodu paprsků. Vzdálenost CP je 

100 cm a musí být zachycená část plic. [9, 14, 23] 

2.3. Obecná metodika vyšetření trávicí trubice 

Při vyšetření trávicí trubice máme k dispozici tři druhy kontrastní náplně: 

negativně kontrastní – plyn, pozitivně kontrastní – látky s vysokým atomovým číslem a 

kombinací obojího kontrastu. 

2.3.1. Metoda negativního kontrastu 

Plyn má vzhledem ke své nízké hustotě nízkou relativní absorpci. Lze pouţít 

insuflaci vzduchu sondou nebo pouţít CO2 nebo šumivé prášky. Nejčastěji se tohoto 

způsobu vyuţívá při vyšetření ţaludku a tlustého střeva. Při vhodných změnách polohy 

pacienta lze získat přehledný obraz celého orgánu. Insuflovaný plyn po vyšetření 

odchází přirozenou cestou. 

2.3.2. Metoda pozitivního kontrastu 

V počátcích rentgenologie se vyuţívalo vizmutu ve formě bizmuthum 

subnitricum. Vzhledem k moţnosti intoxikace se i přes vynikající kontrast od něj 

ustoupilo a byl nahrazen síranem barnatým. Dnes se pouţívají originální preparáty 

s různými přísadami, které zlepšují chuť a stabilizaci vodní suspenze. Baryum má 

atomové číslo 56 a poskytuje velmi dobrý kontrast. Pouţívá se v tenké vrstvě 
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k zobrazení reliéfu slizničních řas nebo ve vysoké vrstvě k zobrazení odlitkové náplně. 

U reliéfového obrazu kontrastní látka vyplňuje brázdy mezi řasami a dovoluje posoudit 

jejich výšku a šíři. Náplň odlitková slouţí k dokonalému zobrazení dutiny orgánu, jejího 

kalibru a tvaru. 

2.3.3. Metoda dvojího kontrastu 

Jedná se o vyšetření s kombinací pozitivní kontrastní látky a insuflací plynu. 

Pozitivní kontrastní látka vytvoří na sliznici vyšetřované části trávicí trubice tenký 

povlak a při rozpětí plynem dojde k moţnosti zobrazení jemných obrysů a zachycení 

patologických změn. Tato metoda se uplatňuje především u vyšetření tlustého střeva 

a patří ke standardnímu vyšetření této části gastrointestinálního traktu. 

2.4. Vyšetření jícnu 

Vyšetření jícnu lze rozdělit na cílené vyšetření (zobrazení funkčních změn) nebo 

jako součást rentgenového vyšetření ţaludku (změny organické). V hypotonii se provádí 

dvojkontrastní vyšetření jícnu. 

2.4.1. Monokontrastní vyšetření  

Hustou baryovou pastu nebo kaši (konzistence zubní pasty) lze pouţít při 

cíleném funkčním vyšetření jícnu bez hypotonie. Husté pasty procházejí pomaleji a 

stěny jícnu zůstávají nějakou dobu pokryty tenkou vrstvou KL. Provádí se obvykle 

vestoje. [9] 

2.4.2. Dvojkontrastní vyšetření  

Provádí se v hypotonii a umoţňuje lepší zobrazení patologických změn. Pacient 

nejprve spolkne šumivý prášek, který vytvoří vzduchovou náplň, poté i. v. aplikace 2 ml 

Buscopanu a vypití neředěné baryové suspenze. Postup KL je sledován skiaskopicky, 

snímky se provádí minimálně v PA a bočné projekci, šikmé projekce v místě patologie. 
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Na zobrazení horní části jícnu a polykacího aktu se často pouţívá seriografie. [9] 

2.4.3. Speciální vyšetření jícnu 

Dolní jícnový svěrač je v oblasti přechodu jícnu do ţaludku, při jeho poruše 

dochází k zpětnému toku obsahu ţaludku do jícnu – GER. Nejčastějším projevem je 

pálení ţáhy. 

Cíleným vyšetřením GER je test s vodou. Po ukončení vyšetření ţaludku a 

duodena (přítomnost KL) se pacient poloţí na břicho, sklopíme stůl do 

Trendelenburgovy polohy. Pacient pije vodu pomocí hadičky (u pozitivního nálezu), 

sledujeme reflux baryové suspenze. Tento test má mnoho falešně pozitivních nálezů, 

proto je k vyvolání GER nejvhodnější Valsalvův manévr. Pacient leţí na zádech, po 

vypití baryové suspenze se otáčí zleva doprava a zatíná břišní svaly. [15] 
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Obrázek 1: Vyšetření jícnu: a) bočná projekce dolní části jícnu, b) bočná projekce horní části, c) AP projekce horní 

části jícnu 

2.5. Vyšetření žaludku a duodena 

V současnosti je metodou první volby vyšetření gastrofibroskopické, které 

umoţňuje odebrání histologie i terapeutický výkon (snesení polypu, opich krvácení, 

sklerotizace). 

2.5.1. Dvojkontrastní vyšetření  

Vyšetření se začíná zásadně v ranních hodinách. Pacient přichází na vyšetření 

lačný, od večera nesmí kouřit.  Nejprve spolkne šumivý prášek, který vytvoří 

vzduchovou náplň. Potom pacient vypije 50 ml suspenze v horizontální poloze, čímţ je 
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získán reliéfový obraz. Pacient nakonec vypije 300 ml suspenze. Snímky se provádí 

v obvyklých projekcích, dle lékaře speciální šikmé. Vţdy doplňuje vyšetření 

v Trendelenburgově poloze – pravým bokem nahoru. [5, 9, 12] 

 

Obrázek 2: Vyšetření žaludku: a ) AP projekce ve stoje b) AP projekce vleže  c) bočná projekce vleže 

2.6. Vyšetření tenkého střeva 

Ultrazvukové vyšetření zahajuje lékař nízkofrekvenční sondou s frekvencí 3,5–5 

MHz, která slouţí k posouzení peritoneální dutiny, parenchymatózních orgánů i malé 

pánve v jedné době. 

Vysokofrekvenční lineární sondou s frekvencí 7,5–17 MHz dochází k detailnímu 

posouzení střeva obzvlášť jednotlivých vrstev střevní stěny, okolní mesenterium 

a lymfatické uzliny.  
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K minimalizování ztrát při přenosu ultrazvukové energie je nutné mezi kůţi 

pacienta a sondu aplikovat vhodné inverzní prostředí (speciální gely). 

Postiţení tenkého střeva zůstává i nadále doménou radiodiagnostického 

zobrazování. Rychlost a způsob pasáţe stravy tenkým střevem lze posoudit funkčním 

vyšetřením. V pravidelných časových intervalech (6, 12, 24 a 48 hodin) sledujeme 

polohu kontrastní kapsle, kterou pacient polkne. Lze tak posoudit průchod potravy 

úseky tenkého a tlustého střeva. [5, 28] 

2.6.1. Frakcionovaná pasáž  

Pacient malými doušky vypije 1000–1500 ml baryové suspenze s pravidelnými 

přestávkami  3–5 sekund. Smyslem tohoto způsobu pití je dosáhnout plynulý průchod 

pylorickým kanálem. Po dopití jsou kličky tenkého střeva kompletně naplněny. [9] 

 

Obrázek 3: Pasáž tenkým střevem: a) AP projekce vleže, b) AP projekce vleže 

2.6.2. RTG enteroklýza 

Pacient na vyšetření přichází vyprázdněný a lačný. 

Principem vyšetření je podání KL do tenkého střeva speciální sondou zavedenou 

nosem nebo ústní dutinou aţ do oblasti duodenojejunálního přechodu. Po lokálním 

znecitlivění sliznice se sonda zavádí vsedě do ţaludku bez skiaskopické kontroly. 
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Pacient musí stále polykat. Poté pomocí řiditelného vodiče pod skiaskopickou kontrolou 

do duodena. Pozitivní KL je baryová suspenze ředěná vodou 1:2  mnoţství 300 ml a její 

teplota by měla být kolem 35 °C. Negativní KL jsou 2 litry 0,5% roztoku metylcelulózy. 

Pomocí dávkovací pumpy jsou KL aplikovány konstantní rychlostí 80, 120 ml/min 

a při jejím dodrţení tlačí MTC baryovou suspenzi do tlustého střeva. Povlak baryové 

suspenze přitom zůstává na stěnách trávicí trubice. Délka skiaskopie, zatíţení 

nemocného i personálu ionizačním zářením se sníţí. 

Pouţití pumpy k podávání kontrastní látky umoţňuje dodrţet konstantní rychlost 

případně její plynulou změnu. Doba skiaskopie se zkracuje, a tím i zátěţ ionizujícím 

zářením nemocného i vyšetřujícího. Lékař nemusí sledovat podávání KL a můţe 

se soustředit na vyšetření. Pouţívají se tenké sondy, které pacienti lépe snáší. [14, 22, 

24] 

2.6.3. CT enteroklýza 

Vyţaduje MDCT přístroje, které zkrátily podstatně akviziční časy a radiační 

zátěţ. 

Je kombinací RTG enteroklýzy s CT. Pacient nesmí 6 hodin před vyšetřením jíst 

ani pít. Sonda je pacientovi zavedena pod skiaskopickou kontrolou do 

duodenojejunálního přechodu a následuje aplikace 1000 ml 0,5% roztoku 

metylcelulózy. Na CT vyšetřovně je aplikováno dalších 500–1000 ml a před koncem 

aplikace se pacientovi aplikuje i. v. 20 mg Buscopanu. Pomocí přetlakového injektoru je 

nutné před akvizicí aplikovat nitroţilně 100 ml jodové KL rychlostí 3 ml/s, která zvýší 

kontrast střevní stěny. Akvizici spouštíme se zpoţděním asi 15 s, kdyţ má náplň v aortě 

denzitu 100 HU. Při aplikaci je důleţité dodrţovat konstantní rychlost, coţ zrychluje 

jeho průběh a zvyšuje kvalitu vyšetření.  

Rekonstrukce je prováděna v měkkotkáňovém algoritmu ve všech rovinách 

a ve vrstvách po 5 mm. [1, 14] 
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2.6.4. CT enterografie 

Den před vyšetřením je pacientovi doporučená lehká snídaně a oběd 

s vyloučením mléčných výrobků, masa a potraviny obsahující vlákninu. Od půlnoci 

v den vyšetření nesmí jíst, pít ani kouřit. Před vyšetřením 45–60 min pacient 

frakcionovaně popíjí 1500–2000 ml hyperosmolárního roztoku (Manitol, Sorbitol). 

Frekvencí polykání jednotlivých doušků jednou za 2–5 sekund dochází k naplnění 

celého tenkého střeva přibliţně za 30–60 minut. V průběhu vyšetření je i. v. aplikovaná 

JKL rychlostí 3 ml/s. 20 s po dosaţení denzity 100 HU v distálním úseku hrudní aorty je 

spouštěna akvizice dat. Po naměření jiţ zmíněných hodnot se vyšetření automaticky 

spustí pomocí programu bolus-tracking. Vyšetření je prováděno v rovině transverzální, 

sagitální a koronární. Rekonstrukce dat je prováděna v měkkotkáňovém algoritmu a šíře 

řezu je 5 mm. Výhodou je neinvazivnost, metoda je jednoduchá a poměrně levná. [12, 

13] 

 

Obrázek 4: CT enterografie a)koronární rekonstrukce, b) koronární rekonstrukce 
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2.6.5. MR enterografie 

Den před vyšetřením pacient odpoledne jiţ nejí, od 12. do 20. hodiny vypije 1,5–

2 litry čisté vody. V den vyšetření od půlnoci nejíst, nepít, nekouřit. [19] 

45 minut před vyšetřením se pacientovi podává 2000 ml KL perorálně, např. 

2,5% Manitolu. Dochází k rozšíření střevních kliček. Pacientovi se před vyšetřením 

zavede plastiková kanyla, kterou se nitroţilně aplikuje před spuštěním akvizice 1ml 

spasmolytika (Buscopan), zpomalí se tak perilstatika. Následně se připojí tlakový 

injektor a spouští se nativní vyšetření v T2 váţených sekvencích, poté obrazy v T1 

váţených sekvencích s potlačením tuku. Nejdříve nativně a následně po aplikaci 7,5 ml 

gadoliniové KL s rychlostí 3 ml/s dynamicky. [9] 

2.6.6. US vyšetření tenkého střeva 

Pacient nemusí být k vyšetření nijak připraven, nemusí být lačný. [7] Během 

vyšetření leţí na vyšetřovacím stole na zádech. Samotné vyšetření provádí odborný 

lékař. K vyšetření se pouţívají transabdominální sondy. Pomocí nízkofrekvenčních 

konvenčních sond 1–6 MHz lze prohlédnout celou peritoneální dutinu včetně posouzení 

malé pánve a parenchymatózních orgánů. Vysokofrekvenční lineární sondy 7–15 MHz 

lze pouţít při posouzení jednotlivých vrstev stěny střevní, okolního mesenteria 

a lymfatických uzlin. Pro zobrazení vaskularizace postiţených úseků tenkého střeva je 

přínosné vyuţití dopplerovského módu. Hyperechogenní odraz vytváří vzduchová náplň 

těla. Střevní stěna je široká mezi 2–3 mm, za hraniční tloušťku jsou povaţovány 4 mm. 

Opakované kontroly a sledování dynamiky procesu přitom pacienta nepoškodí 

radiační zátěţí.  

Nevýhodou je obtíţné vyšetření u pacientů po sloţitějších nebo resekčních 

výkonech střevních kliček a u obézních pacientů. Většinou lze posoudit jen přední stěnu 

střevní pro obsah plynu v lumen. [5, 29] 
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2.7. Vyšetření tlustého střeva 

2.7.1. Irrigografie 

Vyšetření tlustého střeva rektální cestou s kontrastní náplní.  

Pacient by se měl vyvarovat celozrnnému pečivu, masu, luštěninám a 

potravinám obsahujícím vlákninu. Jedná se tedy i o ovoce a zeleninu. Pokud je to 

moţné, přejde na kašovitou stravu. Den před vyšetřením frakcionovaně vypije v době 

od 16 do 20 hodin 2–4 litry hypertonického roztoku (Fortrans) pro dostatečné 

vyprázdnění.  Irrigografii nelze provádět po rektoskopii, neboť můţe být poškozená 

stěna trávicí trubice po biopsii. 

 

Obrázek 5: Irrigografie dvojím kontrastem: a)šikmá projekce, b) AP projekce 

2.7.2. Dvojkontrastní vyšetření 

Před dvojkontrastním vyšetřením tlustého střeva je pacientovi aplikováno 2 ml 

Buscopanu i. v. Při poloze na levém boku je pacientovi zavedena rektální rourka. 

Menším mnoţstvím baryové suspenze (450–500ml) se naplní střevo. Následuje 

insuflace vzduchem, která střevo rozpíná a ţene baryovou suspenzi orálním směrem. 
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Na povrchu sliznice střeva tak vytváří KL tenkou vrstvu. Pacient se během insuflace 

polohuje dle pokynů lékaře. Snímky je vhodné provést i po vyprázdnění střeva. [9, 14] 

2.7.3. CT kolonografie 

Předpokladem správné diagnostiky je denzitní rozdíl mezi lumen a střevní 

stěnou. Příprava pacienta je stejná jako při irrigografii. Provede se insuflace 1,5 – 2 litrů 

plynu (vzduch, CO2) rektální rourkou tak, aby byly vzduchem postupně rozepnuty a 

proplněny všechny oddíly tlustého střeva [10]. Aplikace Buscopanu i. v. těsně před 

vyšetřením a poté 80 ml jodové KL přetlakovým injektorem (3 ml/s) se 40 s zpoţděním. 

Šířka vrstvy je 1,5–3 mm. Vyšetření je prováděno v poloze na zádech a na břiše. Pacient 

se po vyšetření musí zbavit plynů v tračníku ve speciální místnosti. [12, 14] 

2.8. ERCP 

Je kombinovaná endoskopicko-radiodiagnostická metoda k zobrazení ţlučového 

a pankreatického vývodného systému. Pacient přichází k vyšetření lačný. Po místním 

znecitlivění dutiny ústní a i. v. aplikaci analgosedace, lékař zavede ústy duodenoskop. 

Princip metody spočívá v endoskopickém vyhledání vaterské papily, v sondáţi papily 

kanylou a v náplni pankreatického a biliárního vývodu kontrastní látkou. Pouţívá se 

jodová KL. Provádí se cílené a přehledné snímky ve vhodných projekcích. 

Vyšetření umoţňuje kromě určení přesně uloţené stenózy také odběr na 

histologické vyšetření. [30] 

2.9. Kontrastní látky (KL)  

Kontrastní látky slouţí k lepšímu zobrazení anatomických struktur a orgánů, 

případně jejich funkce. Jsou nejčastěji aplikovány do cévního řečiště. [23] Pozitivní KL 

absorpci rentgenového záření zvyšují, negativní naopak sniţují. 
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2.9.1. Pozitivní KL 

Baryové KL 

Jejich základem je síran barnatý BaSO4, jediná sloučenina barya, která není 

toxická a ve vodě se nerozpouští. Podává se ve formě suspenze. Kromě základní látky 

obsahuje i látky pomocné. Základními vlastnostmi je denzita, přilnavost ke sliznici, 

stabilita a viskozita. Stabilizátory zpomalují sedimentaci barya a brání jeho vločkování. 

KL s vysokou denzitou se pouţívají při vyšetření horní části trávicí trubice a se střední 

denzitou k vyšetření tračníku. 

Nejpouţívanější baryové preparáty jsou Micropaque a Prontobario, které 

obsahují kromě barya i jiné látky (např. sodnou sůl methylparabenu, sodnou sůl 

propylparabenu, sodnou sůl sacharinu, sorbitan draselný). Se suspenzí se současně 

dodává i prášek BaSO4, na zahuštění KL, případně přímo kontrastní pasta. Při 

irrigografickém vyšetření se naopak KL ředí vodou.  

Baryové KL jsou pouţívány buď samostatně, nebo s pouţitím většího mnoţství 

negativní KL (vzduch, CO2, glycerolové preparáty) u vyšetření tzv. dvojím kontrastem. 

Vedlejší reakce nemají prakticky ţádné, nesmí se však dostat mimo trávicí trubici. 

Při podezření na perforaci nebo uzávěr trávicí trubice dostává pacient vţdy 

perorálně vodnou jodovou KL. 

Kontrastní látky při vyšetření CT: 

 izodenzní (metylcelulóza, voda, HP 7000) 

 hypodenzní – negativní (vzduch, CO2) 

 hyperdenzní – pozitivní (jodové nebo baryové) 
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Jodové KL   

Olejové jodové KL (Lipiodol-Ultrafluid) – pouţívaly se při lymfografii a nyní 

pro označení embolizačního materiálu. Nejsou vhodné, protoţe se v těle nevstřebávají 

a jsou příčinou reaktivních adhezivních změn (srůstů). Hlavní nebezpečí je vniknutí KL 

do cévního systému, protoţe můţe způsobit plicní embolii. 

Pevné jodové KL – pouţívaly se tablety k zobrazení ţlučníku (perorální 

cholecystografie). Večer před vyšetřením pacient spolkl tablety, KL se vstřebala 

z tenkého střeva, prošla játry a dále do ţlučníku kde se zkoncentrovala.  

Vodné jodové KL – hydrosolubilní (rozpustné ve vodě) jsou pouţívané 

nejčastěji, aplikované intravaskulárně. Benzenové jádro se třemi atomy vodíku je 

jejich chemickým základem.  Obecně se dělí na látky hepatotropní a nefrotropní.  

Hepatotropní jsou vylučovány játry a ţlučí, pouţívaly se pro i. v. zobrazení 

ţlučníku a ţlučových cest. Ve srovnání s nefrotropními látkami zde bylo vyšší riziko 

neţádoucích reakcí. 

Nefrotropní jsou hydrofilní sloučeniny vylučované ledvinami. [6] U kaţdé KL je 

přesně popsáno mnoţství jodu a jeho koncentrace (mg jodu/1ml KL). Větší koncentrace 

zvyšuje více kontrast, můţeme tedy pouţít menší mnoţství KL. Ideální nefrotropní KL 

je ta, která dává velký kontrast, nepoškodí fyziologické funkce a vylučuje se rychle 

ledvinami. 

KL obsahující jod jsou v současnosti nejrozšířenější u RTG technik (kontrastní 

CT, angiografie). 

Podle osmolarity  KL dělíme na vysokoosmolární (ionické), nízkoosmolární 

(neionické) a izoosmolární. 

Hyperosmolarita – čím menší je osmolarita, tím je KL lepší. Optimální by byla 

osmolarita stejná jako osmolarita krve. 
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Chemotoxicita – chemické sloţení KL výrazně ovlivňuje vedlejší reakce. 

Ionizace – molekuly KL se mohou v plazmě štěpit na ionty, které nepříznivě 

ovlivňují základní biochemické reakce. 

Rozdělení KL podle ionizačních účinků: 

Ionické (ionizující) – jsou levnější, ale hůře snášeny (Telebrix). 

Neionické (neionizující) – menší riziko vedlejších reakcí, jsou nejkvalitnější a 

dnes dostupné i cenově (Iomeron, Ultravist, Omnipaque). 

Akutní reakce na JKL  

Náhle vzniklé reakce, které se liší intenzitou příznaků a jejich subjektivním 

vnímáním.  

Alergoidní reakce – se můţe vyskytnout jiţ při první aplikaci KL nezávisle na 

mnoţství podané látky. 

Dělíme je na lehké, střední a těţké. Projevem lehké reakce je zarudnutí kůţe, 

nauzea, případně zvracení, reakce v místě vpichu, škrábání v krku, pocity horka. Mezi 

střední reakce patří tachykardie, postupné sniţování krevního tlaku, bronchospasmus a 

laryngospasmus. [21] Ke kardiovaskulárnímu selhání a anafylaktickému šoku můţe 

dojít při těţké reakci. Nejčastější reakcí bývá první stupeň, který musíme léčit, aby 

nedošlo k závaţnějšímu stádiu. 

Chemotoxická reakce – znamená přímé ovlivnění určitého orgánu, zejména 

kontrastní nefropatie, kardiotoxicita a další. Tato reakce je přímo úměrná mnoţství 

podané  JKL a ohroţení jsou více nemocní v nestabilním klinickém stavu. Projevem je 

pocit horka, nauzea a zvracení. Zásadou sníţení chemotoxicity je pouţití JKL v co 

nejmenším moţném mnoţství a dostatečná hydratace nemocného před i po vyšetření. 
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Pozdní reakce na JKL 

Mohou vzniknout po podání JKL více jak za jednu hodinu. Jedná se nejčastěji o 

lehkou či střední urtiku v rozmezí 3–48 hodin po aplikaci. Léčba zpoţděných reakcí 

je symptomatická. Výskyt je velmi vzácný. 

Před aplikací JKL 

Je nutné zajistit dostatečnou hydrataci vyšetřované osoby p. o. nebo i. v. 

(obzvláště u starých osob a v teplých letních měsících). 4 hodiny před vyšetřením 

omezit příjem potravy a čiré tekutiny přijímat v menším mnoţství. Znát hodnotu 

kreatininu – podezření na onemocnění ledvin a alergickou anamnézu. Periférní céva 

musí být zajištěna při kaţdé aplikaci po celou dobu vyšetření (pro aplikaci JKL a 

případnou léčbu komplikací). 

Aplikace  

Podání nefrotropní KL jen v místnosti vybavené pro základní resuscitaci, 

aplikovaná lékařem intravaskulární injekcí. Radiologický asistent nebo sestra KL 

aplikuje i. v. pouze za přítomnosti lékaře. KL musí mít tělesnou teplotu, jinak se 

zvyšuje pravděpodobnost vedlejších reakcí.  

Po aplikaci JKL  

Vyšetřovaného sledujeme alespoň 30 minut, případně jej předáme do péče 

zdravotnickému personálu a zajistíme dostatečnou hydrataci. 

Rizikoví pacienti 

Děti do 15 let, starší lidé nad 70 let, diabetes mellitus, alergie, předchozí reakce 

na JKL, porucha funkce ledvin, CMP, akutní výkony bez přípravy, mnohočetný 

myelom, osoby s transplantovanou ledvinou. 
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U těchto pacientů se aplikuje neionická nízkoosmolární, popřípadě izoosmolární 

KL. 

Premedikace rizikového pacienta (astma bronchiale, polyvalentní alergie, alergie 

na JKL): 

Prednison tbl: 40 mg (12–18 hodin před aplikací JKL) a 20 mg (6–9 hodin před 

aplikací JKL) 

V akutním případě, kdy pacienta není moţné předem řádně připravit, se podávají 

kortikoidy s antihistaminikem i. v. aplikací 

Premedikace u závaţných případů alergie se doporučuje po dobu 24–48hodin 

ve spolupráci anesteziologa, který je dostupný při vyšetření s aplikací JKL. 

Kontrastní nefropatie 

Je akutní zhoršení ledvinných funkcí po podání JKL, kde byla vyloučena jiná 

příčina. Je definována jako zvýšení kreatininu o více neţ 25 % během 48 hodin oproti 

hladině před podáním JKL. 

Prevence 

Dostatečná hydratace 24 hodin před i po vyšetření, podávat neionické KL. U 

pacienta s normální ledvinnou funkcí je maximální doporučená dávka 300 ml JKL 

s koncentrací 300 mg jódu/ml. U zhoršených funkcí klesá doporučené mnoţství JKL 

pod 150 ml.  

2.9.2. Negativní KL  

Dříve se vyuţívaly metody insuflace vzduchu (jiného plynu) do tělních dutin. 

Nyní se aplikuje současně pozitivní a negativní KL v metodách dvojího kontrastu, a to 

hlavně při vyšetření trávicí trubice. Negativní KL je buď plyn, nebo různé roztoky, které 
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absorbují RTG záření minimálně. Manitol nebo Sorbitol jsou 2,5% vodné roztoky 

cukerných alkoholů. Metylcelulóza nebo HP 7000 přilnou lépe k povrchu sliznice 

střeva, je lepší podávat sondou, neboť je horší tolerance při perorální aplikaci. 

2.9.3. Kontrastní látky v ultrasonografii 

Ke zvýšení kontrastu obrazu lze pouţít intravenózně podané stabilizované 

mikrobubliny o přesně daném průměru (2–4 µm), které zvyšují echogenitu proudící 

krve. Její účinek trvá jen několik minut. Výskyt neţádoucích reakcí je minimální. [12, 

14] 

2.9.4. Kontrastní látky pro MR 

Základní KL jsou tvořeny na bázi gadolinia, které je toxické a bývá navázán na 

cheláty (GD-DTPA). Tento prvek je paramagnetický a zkracuje relaxační časy hlavně 

na T1 v. o., kdy je KL výrazně hypersignální (bílý stín). Chemická substance je tvořena 

makromolekulou ţelatiny, proto KL do buněk neproniká a zůstává v krevním řečišti. 

Dávka se udává v milimolech. Běţná dávka KL je obvykle 0,1–0,2 mmol/kg váhy, 

celkové mnoţství je zhruba 10–15 ml. U modernějších koncentrovaných (Gadovist) 

je dostačující mnoţství 0,1 ml/kg váhy a celkově 7 ml. 

Vedlejší reakce při podání KL jsou vzácné, i přesto platí předpisy obdobné jako 

pro jodové KL. 

Mezi nejběţnější preparáty patří Omniscan, Gadovist, ProHance a Magnevist. 

[4, 27] 
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2.10. Radiační ochrana pracovníků 

Uplatňují se tři způsoby ochrany – ochrana časem, stíněním a vzdáleností. 

Při skiagrafických vyšetřeních jde hlavně o ochranu stíněním. Při snímkování 

pobývají pracovníci v obshluhovně (mimo RTG vyšetřovnu). Dostatečná tloušťka zdiva 

a barytové omítky, dveře vyloţené Pb fólií, okénko z olovnatého skla sniţují zevní 

ozáření osob mimo vyšetřovnu na minimum. Pracovníci nesmí při skiagrafických 

vyšetřeních přidrţovat pacienty, kazety nebo filtry. K tomuto účelu se pouţívají fixační 

pomůcky. K ochraně osob, jeţ pomáhají pacientům podstupujícím radiodiagnostické 

vyšetření, slouţí zástěry, příp. límce nebo rukavice. Pomáhající osoby musí být starší 18 

let a musí být na RTG pracovišti zaznamenáni v dokumentaci, která je na kaţdé 

vyšetřovně. 

Ochrana pacientů – pouţívají se stínící pomůcky k vykrytí citlivých orgánů, 

pokud nejsou předmětem vyšetření (gonády, štítná ţláza). 

Při skiaskopických vyšetřeních musí být svazek záření vymezen jen na 

diagnosticky významnou oblast – nejenţe se sníţí radiační zátěţ personálu a pacienta, 

ale zvýší se i kvalita zobrazení. Skiaskopický čas musí být co nejkratší. [11] 
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3. Praktická část 

3.1. Výzkumné otázky a metodika výzkumu 

1. Jaká je úloha radiologického asistenta při radiodiagnostických vyšetřeních? 

2. Jak se vyvíjí četnost radiologických vyšetřovacích metod gastrointestinálního 

traktu? 

3.2. Metodika 

Nejdříve jsou popsány jednotlivé radiodiagnostické vyšetřovací metody 

gastrointestinálního traktu a úkony radiologického asistenta při těchto výkonech. 

Četnost vyšetření, která se provádí v nemocnici Milosrdných bratří Brno, jsou pomocí 

tabulek a grafů porovnávány s daty získanými z nemocnice Znojmo 

a Uherskohradišťské nemocnice a.s. v průběhu let 2009–2014. 

4. Výsledky 

V první části popisuji práci radiologického asistenta z informací získaných jak 

z praxe, tak i z informačních zdrojů.  

V další části se věnuji vyšetřovacím metodám gastrointestinálního traktu 

prováděných v nemocnici Milosrdných bratří Brno a porovnávám s daty získanými 

z nemocnice Znojmo a Uherskohradišťské nemocnice a.s. v průběhu let 2009–2014. 

Data byla získaná z radiodiagnostických oddělení zmíněných nemocnic. 
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4.1. Úloha radiologického asistenta při radiodiagnostických 

vyšetřeních 

Úloha radiologického asistenta je při vyšetřeních gastrointestinálního traktu 

důleţitá. Před vyšetřením musí připravit vyšetřovnu, instrumentárium, poučit pacienta 

o průběhu vyšetření, ovládat přístroj a postprocessing s následnou archivací.  

Pacient přichází k vyšetření s informovaným souhlasem a ţádankou, která musí 

obsahovat: 

 příjmení, jméno, rodné číslo a kód pojišťovny 

 základní diagnózu 

 anamnézu 

 poţadované vyšetření 

 váhu, výšku 

 předchozí vyšetření 

 alergie (léková, na KL) 

 hladinu kreatininu 

 razítko a podpis 

Informovaný souhlas 

Před kaţdým výkonem pacient podepisuje informovaný souhlas, který předá 

radiologickému asistentovi. Jsou zde uvedeny základní informace o vyšetření, 

které mu bude prováděno. Tento dokument se ukládá do zdravotní dokumentace. 
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4.1.1. Při skiagrafickém zobrazení RA : 

 zjistí identitu pacienta (jméno, příjmení, narození, pojišťovna) 

 vyzve pacienta, aby šel do kabinky, odloţil si kovové předměty a oděv 

z vyšetřované oblasti  

 připraví kazety, vyšetřovací stůl a zadává parametry na přístroji 

 polohuje pacienta  

 zacentruje CP na vyšetřovanou oblast, provede snímky, které před odchodem 

pacienta zkontroluje a zjistí, zda je zachycená celá oblast zájmu 

 upravené snímky odesílá lékaři k dalšímu zpracování 

4.1.2. Při skiaskopickém vyšetření RA : 

 zjistí identitu pacienta (jméno, příjmení, narození, pojišťovna) 

 převezme od pacienta podepsaný informovaný souhlas s daným vyšetřením 

 pacienta pozve do kabinky a vysvětlí mu průběh vyšetření, jeho délku, odloţení 

předmětů a oděvů z vyšetřované oblasti 

 kontroluje připravenost pacienta – lačnění (ţaludek) a vyprázdnění (irrigo) 

 připravuje sklopnou stěnu a kazety 

 nastavuje parametry na přístroji pro dané vyšetření 

 připravuje instrumentárium (kontrastní látku, Mesocain, Buscopan, sondu, 

Jannetovu stříkačku, pean, rektální rourku, irrigátor) 

 na vyšetřovacím stole napolohuje pacienta 

 u vyšetření per os chystá kelímek se suspenzí síranu barnatého a předá 

pacientovi do ruky 

 u vyšetření per rektum připraví operační kalhoty s dírou a zavádí pacientovi 

rektální rourku 

 spolupracuje s lékařem 

 po ukončení vyšetření kontroluje vzhled pacienta (znečištění od KL) a odesílá jej 

do čekárny 
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 po výkonu vše uklízí a dezinfikuje 

 

Obrázek 6 : stolek s instrumentáriem 

(Zdroj: vlastní fotografie) 
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4.1.3. Při výkonu výpočetní tomografií RA: 

 zjistí identifikaci pacienta 

 od pacienta převezme před vyšetřením doplněný a podepsaný informovaný 

souhlas 

 pacientovi v kabince vysvětlí průběh, délku vyšetření a odloţení kovových 

předmětů 

 zjistí moţné zdravotní komplikace a hodnotu kreatininu 

 připravuje tlakový injektor s kontrastní látkou 

 pacienta uloţí na vyšetřovací stůl a pomocí laserových paprsků zaměří oblast 

zájmu 

 zkontroluje zavedení flexibilní kanyly (zavádí sestra) 

 připojí injektor a kontroluje průtok KL 

 zadává osobní data pacienta na konzole přístroje 

 nastavuje oblast zájmu a zhotoví topogram 

 vyšetřovací roviny, volbu skenovacích a obrazových parametrů 

 upravuje obrazy a zhotovuje obrazové dokumentace ve správně zvoleném okně 

 zhotovené obrazy včetně rekonstrukcí odesílá do pacsu (digitální archiv) 

 po dobu 30 minut po vyšetření kontroluje pacientův zdravotní stav 

 pokud je vše v pořádku, odpojí pacientovi flexibilní kanylu 
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4.1.4. Při vyšetření magnetickou rezonancí RA. 

 ověří identitu pacienta 

 od pacienta si převezme podepsaný informovaný souhlas, případně sepíše vlastní 

dotazník 

 zjišťuje kontraindikace (kardiostimulátor, kovové implantáty, cizí tělesa) 

a alergické reakce  

 pacienta volá do kabinky, vysvětluje průběh vyšetření, jeho délku, odloţení 

kovových předmětů z celého těla a oděvu 

 pacienta polohuje na vyšetřovacím stole, aby leţel pohodlně a během vyšetření 

se nehýbal 

 předává mu ucpávky do uší proti hluku, signální balónek do ruky pro případ 

komplikací a povrchovou cívku 

 pomocí laserových paprsků zaměřuje vyšetřovanou oblast 

 zadává data pacienta a sekvence pro dané vyšetření 

 připravuje a aplikuje kontrastní látku 

 spolupracuje s pacientem při vyšetření s dýcháním 

 čeká na pokyny lékaře, který po zhlédnutí snímků rozhodne, zda je nutné doplnit 

vyšetření dalšími sekvencemi 

 získaná data následně upravuje a archivuje 

 po ukončení vyšetření kontroluje pacienta v průběhu 30 minut a po uplynutí této 

doby odpojí flexibilní kanylu 
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4.1.5. Při sonografickém vyšetření RA: 

 ověří identitu pacienta dle ţádanky 

 informuje pacienta o průběhu vyšetření a odloţení oděvů 

 pacienta napolohuje na lehátko 

 po ukončení vyšetření očistí lehátko dezinfekcí a připraví podloţku pod dalšího 

pacienta 

 vyšetření si provádí sám lékař 

 

Pacienti se často vyšetření bojí, jsou nedůvěřiví a někdy mají nevhodné 

vystupování. U některých vyšetření se musí obnaţit, coţ je pro ně někdy nepříjemné. 

Proto je nutná komunikace, vstřícnost a srozumitelnost pro vznik pocitu důvěry na 

straně pacienta. Radiologický asistent musí přistupovat ohleduplně, pacientovi podat 

spolehlivé informace a odpovídat na jeho dotazy. Nesmí však odpovídat na dotazy 

týkající se jeho zdravotního stavu a případně jej odesílá za lékařem. Pokud je pacient 

neklidný v průběhu vyšetření, je potřeba s ním opakovaně mluvit a uklidnit ho. Někdy 

je nutné pacienta uklidnit pomocí jasných pokynů nebo klidné pomalé řeči, jindy 

křiknutím. 

Pacienti mohou být také neklidní při dlouhém čekání na vyšetření, proto je 

důleţité, aby radiologický asistent pacientovi vysvětlil důvod, proč se tak děje. 

Těţce nemocným, starším nebo nepohyblivým pacientům pomáhá s ošacením 

a polohováním. 

Je nutné, aby radiologický asistent při přípravě kontrastní látky tuto látku 

správně naředil ke správnému zobrazení vyšetřované oblasti. 

U podání kontrastní látky per os pacientovi vysvětlí frakcionované pití 

po stejných doušcích, aby došlo k souměrnému rozloţení po celém střevě. 
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V této části jsou zpracovány údaje o počtu pacientů při vyšetřeních jícnu, 

ţaludku, tenkého, tlustého střeva a ţlučových cest a jejich srovnání v letech 2009 – 

2014. Všechna pouţitá data byla získaná v nemocnici Milosrdných bratří Brno, 

nemocnici Znojmo a v Uherskohradišťské nemocnici a. s. 

4.2. RTG vyšetření jícnu 

Rok Nem. MB Nem. Znojmo Nem. UH

2009 86 59 170

2010 133 67 130

2011 87 66 130

2012 73 61 97

2013 94 75 97

2014 80 59 93

Vyšetření jícnu

 

Tabulka 1: Počty pacientů při RTG jícnu v letech 2009–2014 

 

Graf 1: Grafické znázornění vyšetření jícnu v letech 2009 – 2014 
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4.3. RTG vyšetření žaludku 

Rok Nem. MB Nem. Znojmo Nem. UH

2009 156 1 143

2010 162 3 121

2011 126 1 71

2012 80 2 80

2013 77 2 70

2014 61 1 59

Vyšetření žaludku

 

Tabulka 2: Počty pacientů při vyšetření RTG žaludku v letech 2009–2014 

 

Graf 2: Grafické znázornění vyšetření žaludku během let 2009–2014 
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4.4. RTG vyšetření pasáže trávicí trubice 

Rok Nem. MB Nem. Znojmo Nem. UH

2009 98 6 31

2010 89 6 34

2011 58 6 39

2012 44 9 65

2013 35 0 47

2014 23 3 19

Pasáž trávicí trubice

 

Tabulka 3: Počty pacientů při vyšetření pasáže trávicí trubicí v letech 2009–2014 

 

Graf 3: Grafické znázornění vyšetření pasáže v letech 2009–2014 
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4.5. RTG vyšetření tlustého střeva 

Rok Nem. MB Nem. Znojmo Nem. UH

2009 319 44 391

2010 257 27 282

2011 229 29 217

2012 208 32 237

2013 102 20 135

2014 92 16 39

Irrigografie

 

Tabulka 4: Počty pacientů při vyšetřeních RTG irrigografie v letech 2009–2014 

 

Graf 4: Grafické znázornění vyšetření tlustého střeva v letech 2009–2014 
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4.6. RTG vyšetření tenkého střeva 

Rok Nem. MB Nem. Znojmo Nem. UH

2009 22 10 30

2010 1 8 21

2011 0 4 7

2012 0 0 8

2013 0 0 1

2014 0 0 3

RTG enteroklýza

 

Tabulka 5: Počet pacientů při vyšetření tenkého střeva RTG enteroklýzou v letech 2009–2014 

 

Graf 5: Grafické znázornění vyšetření tenkého střeva RTG enteroklýzou v letech 2009–2014 
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4.7. CT vyšetření tenkého střeva 

Rok Nem. MB Nem. Znojmo Nem. UH

2009 0 0 0

2010 23 0 0

2011 36 0 0

2012 35 0 0

2013 32 0 0

2014 47 0 0

CT enterografie

 

Tabulka 6: Počet pacientů při vyšetření tenkého střeva enterografií v letech 2009–2014 

 

Graf 6: Grafické znázornění vyšetření tenkého střeva CT enterografií v letech 2009–2014 
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4.8. Vyšetření ERCP 

Rok Nem. MB Nem. Znojmo Nem. UH

2009 273 116 190

2010 212 113 78

2011 213 109 0

2012 201 111 103

2013 152 129 106

2014 268 127 154

ERCP

 

Tabulka 7: Počet pacientů při vyšetření ERCP v letech 2009–2014 

 

Graf 7: Grafické znázornění vyšetření ERCP v letech 2009–2014 
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5. Diskuze  

V bakalářské práci se zabývám dvěma tématy. Prvním je úloha radiologického 

asistenta a druhým je statistické zpracování dat vyšetřovacích metod 

gastrointestinálního traktu, sledovaných v průběhu let 2009–2014 z nemocnice 

Milosrdných bratří Brno, Znojmo a Uherskohradišťské nemocnice a.s. 

 

5.1. Úloha radiologického asistenta 

Z informací získaných z praxe lze potvrdit, ţe práce radiologického asistenta 

je při radiodiagnostických vyšetřeních nezastupitelná. Pro dosaţení dobrých výsledků 

při vyšetření trávicí trubice jsou nezbytné znalosti radiologického asistenta jak 

v ošetřovatelské péči, přípravě kontrastních látek, technického provedení, ale i dané 

metody, aby byly správně zobrazeny všechny vyšetřované oblasti. 

Radiologický asistent musí připravit před vyšetřením instrumentárium, nastavit 

data a parametry na přístroji. Důleţitou roli má jeho psychická podpora pacientovi 

a také spolupráce s lékařem. 

Výuka radiologického asistenta byla dříve zaměřená spíše na technickou 

stránku, která byla nedostačující. V současné době vzdělání probíhá na vysokých 

školách v bakalářském studijním oboru, kde získává znalosti jak technické, 

tak i základní medicínské.  
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5.2. Statistické zpracování dat 

Pouţitá data z nemocnice Milosrdných bratří Brno, Znojmo a Uherskohradišťské 

nemocnice a.s. jsem získala z radiodiagnostických oddělení od vedoucích laborantů 

a sledovala jejich tendenci v průběhu let 2009–2014. 

Vyšetření jícnu se v nemocnici UH a MB mírným tempem sniţuje, v nemocnici 

Znojmo je vyšetření prováděno zhruba ve stejném počtu. 

S rozvojem endoskopických metod dochází ke sniţování vyšetření ţaludku 

v nemocnici MB i v UH nemocnici. Vyšetření tlustého střeva taktéţ postupně klesá 

v obou zmíněných nemocnicích. Vyšetření ţaludku se v nemocnici Znojmo kaţdoročně 

vyšetřuje řádově jen několik pacientů a vyšetření tlustého střeva má taktéţ klesající 

tendenci. 

Počet vyšetření pasáţe trávicí trubice v nemocnici MB postupně klesá. 

V nemocnici Znojmo dochází k největšímu poklesu v roce 2013, kdy nebyl vyšetřen 

ţádný pacient, ale v roce 2014 dochází k mírnému vzestupu. V UH nemocnici se počet 

vyšetření od roku 2009–2012 zvyšoval, ale od roku 2013 dochází k jeho sníţení. 

Od vyšetření tenkého střeva RTG enteroklýzou se úplně ustoupilo v nemocnici 

MB v roce 2011 a provádí se na CT přístroji, v nemocnici Znojmo v roce 2012 a dále je 

prováděno přístrojem MR. V nemocnici UH se výkony provádí i nadále, 

ale jiţ v menším počtu. 

Zjistila jsem, ţe CT enterografie je prováděná pouze v nemocnici MB a má 

vzestupnou tendenci. Ze získaných informací byl v roce 2013 mírný pokles výkonů 

z důvodů organizačních změn, stavebních úprav a niţšího počtu pacientů. V nemocnici 

Znojmo a UH se provádí vyšetření tenkého střeva enterografií pouze přístrojem MR. 

 ERCP vyšetření má vzestupnou tendenci v UH nemocnici. Od poloviny roku 

2010 a celý rok 2011 se zde výkony neprováděly z důvodu absence lékaře. V nemocnici 
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MB taktéţ dochází k vzestupu tohoto vyšetření, pouze v roce 2013 vidíme mírný pokles 

a to z důvodu stěhování skiaskopického přístroje na endoskopické oddělení. 

V nemocnici Znojmo je počet vyšetření stabilních.  
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6. Závěr    

Podle získaných výsledků z výše uvedených nemocnic lze konstatovat, 

ţe skiaskopické vyšetřovací metody mají v dnešní době klesající tendenci. Jsou 

nahrazovány endoskopickými metodami, které kromě vyšetření umoţňují také odběr 

vzorků. Více se také uplatňují metody jako je US, CT nebo MR, které poskytují více 

informací (lze posoudit šíři stěny, uzliny). 

Radiologický asistent musí mít dobré znalosti nejen z oblasti anatomie, ale také 

umět správně nastavit technické parametry a připravit potřebné instrumentárium. 

Někdy přichází pacienti k vyšetření neklidní a mají z daného vyšetření obavy. 

Proto je důleţitý citlivý přístup radiologického asistenta, umět s pacientem 

komunikovat, vše mu vysvětlit a uklidnit, aby byl průběh vyšetření úspěšný. 
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Obrázek 7: CT 

(Zdroj: vlastní fotografie) 
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Obrázek 8: injektor 

(Zdroj. Vlastní fotografie) 
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Obrázek 9: skiaskopický přístroj 

(Zdroj: vlastní fotografie) 

 

Obrázek 10: ochranná stěna 

 (Zdroj: vlastní fotografie) 


