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1. Klucové slova
pocitacova tomografia, lekarske oziarenie, jodova kontrastna latka, multidetektorova
pocitacova tomografia

2. Zoznam skratiek, definicii a pojmov

4D Stvorrozmerné snimanie dat v troch geometrickych rovinach v redlnom ¢ase
AP predozadny

AX axialny

C krény (cervikélny)

COR koronalny

cprC certifikovana pracovna ¢innost’

CT pocita¢ova tomografia (Computed Tomography)

CTA CT angiografia
CTDlvol objemovy kermovy index pocitatovej tomografie (z anglického computed
tomography dose index per volume)

DK dolna koncatina

DLP sagin kermy a dizky pre CT (z anglického dose-length product)
DRU diagnosticka referen¢na uroven

eGFR odhadovana hodnota glomerularnej filtracie

FBP filtrovana spitna projekcia

FR fyziologicky roztok

GIT gastrointestinalny trakt

HK horna koncatina

HRCT  CT svysokou rozlisSovacou schopnostou (z anglického high-resolution CT)
AY; intravenozne

17 ionizujlice Ziarenie
JKL jodova kontrastna latka
KL kontrastna latka

KN kontrastna nefropatia
LAT lateralny

LO lekérske oZiarenie

LS lumbosakralny

MDCT  multidetektorova pocitatova tomografia (CT s viacerymi radmi detektorov v
z-stradnici)

MIP maximum intensity projection

MPR multiplanarna rekonstrukcia

MR magneticka rezonancia

MZ SR  Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
NIS nemocni¢ny informacny systém

OOP osobné ochranné prostriedky

p.o. peroralne

RFA radiofrekvencna ablacia

RS radiologicky Standard

RT radiologicky technik

reg rontgenovy



Th hrudny (thorakalny)

TRA transverzalny
VDN vedl'ajsia dutina nosova
VRT volume rendering technique

3. Ukel §tandardného postupu a dopad

Ucelom tohto §tandardného postupu je $tandardizovat’ postup pri LO pri diagnostike pomocou
pocitaCovej tomografie, a tym zabezpecit', aby oziarenie pacientov pri jednotlivych vykonoch
bolo optimalizované a neprekracovalo stanovené diagnostické referen¢né urovne. Tento
dokument je zaviazny pre vSetky vykony pocitatovej tomografie. CT vySetrenie patri
medzi zékladné vykony LO. Poskytovatel' zdravotnej starostlivosti, ktorého sucastou je
poskytovanie zdravotnej starostlivosti v odbore radioldgia na pracovisku pocitacovej
tomografie uvedie podla § 9a Zdkona ¢. 578/2004 Z. z. 0 poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach vV zdravotnictve v zneni
neskorsich predpisov systém kvality pracoviska do suladu s tymito postupmi.

4. Poziadavky na technické vybavenie pracoviska

Na pracovisku st dostupné navody k obsluhe a udrzbe CT zariadenia v slovenskom jazyku,
ktoré st ulozené priamo na pracovnych miestach. Za evidovanie a archivéaciu protokolov
¢i zdznamov o zaskoleni jednotlivych pracovnikov v obsluhe a v beznej udrzbe CT zariadenia
zodpovedd veduci radiologicky technik alebo veduci lekar radioldég. Pracovisko ma
zabezpetené systémom kvality systematické overovanie a hodnotenie lekarskych
radiologickych postupov za tcelom zlepSenia kvality a vysledkov zdravotnej starostlivosti.

4.1 PoZiadavky na CT pristroj
Standardom je viacradovy $pirdlovy (helikalny) CT pristroj.

Vzdialenost’ ohnisko-koza: >15cm
Zobrazenie CTDIvol a DLP: ano
Ukladanie expozi¢nych parametrov: ano

4.2 PoZiadavky na diagnostické monitory

Diagnostické stanice pre hodnotenie snimok a zdznamov z vySetreni alebo zakrokov
radiolégom st situované v miestnosti k tomuto ucelu vhodné. Diagnosticky monitor musi byt
v sulade s SNT EN 61223-2-5 a splnit’ Specifikaciu pre Zdravotnicky prostriedok triedy
najmenej lla. Vyrobca diagnostického monitoru musi jasne deklarovat’ splnenie tejto zakonnej
normy. Diagnosticky monitor musi byt’ pripojeny Kk odpovedajucej grafickej karte, umoznujice;j
DICOM zobrazenie a kalibraciu.

Poziadavka na maximalny jas obrazovky: > 500 cd/cm2
Poziadavka na rozliSenie: najmenej 3 Mpx
Farebny monitor ano

Velkost’ viac ako 24“

4.3 PoZiadavky na persondlne zabezpecenie
Personalne zabezpecenie sa riadi platnym vynosom MZ SR 0 minimalnych poziadavkach



na personalne zabezpeCenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov
zdravotnickych zariadeni.

Pri vysetreni je vzdy pritomny radiologicky technik s CPC v CT, alebo radiologicky technik
bez CPC a radiolog, v pripade potreby sestra/prakticka sestra.

Pri zabezpeCovani optimalizacie oziarenia pacientov pri realizacii dozimetrickych merani
pacienta apri vypocte a hodnoteni davok Zziarenia je nevyhnutné zabezpecit' spolupracu
s klinickym fyzikom. Tato spolupraca musi byt zabezpecena tak, aby bol k dispozicii vzdy ak
je to potrebné. Na pracovisku musi byt menovany odborny zéstupca pre radiaénti ochranu,
ktory plni ulohy vyplyvajice z aktudlne platnej legislativy SR v oblasti radiacnej ochrany.
Vyska uvidzku radiologickych technikov, radiologov a klinického fyzika zavisi
od prevadzkovej doby a rozsahu ¢innosti prislusného pracoviska.

5. Klinicka zodpovednost’

5. 1. 1 Klinicka zodpovednost’ za odovodnenie LO

Zahrnuje najmi posudenie odovodnenia LO vykonaného odosielajucim indikujicim lekarom,
vratane zhodnotenia cielov LO a jeho schvalenie alebo zamietnutie, popripade poskytovanie
informacii o riziku IZ oZarovanym osobam. Jej nositefom (tzn. aplikujucim odbornikom) je
radiolég. Aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednost'ou za odovodnenie LO zodpoveda za
ziskavanie informacii o predchadzajicom poskytovani zdravotnej starostlivosti stavisiacej
s LO a za volbu vhodného CT pristroja a urCuje aplikujuceho odbornika s klinickou
zodpovednost'ou za prakticku cast’ LO.

5. 1. 2. Klinicka zodpovednost’ za prakticka ¢ast’ LO

Zahriuje najmé optimalne nastavenie projekcii a expozi¢nych parametrov, technicky spravne
vykonanie LO, pripadne prakticki spolupracu s inymi zdravotnickymi pracovnikmi,
poskytovanie informécii 0 riziku IZ ozarovanym osobam, poskytovalo primerané osobné
ochranné pomocky (OOP) vySetrovanym a sprevadzajucim osobam, vypracovanie riadneho
a kompletného zaznamu 0 oziareni riadne nakladanie so zdznamom diagnostického zobrazenia
(CT obrazy). Jej nositelom (tzn. aplikujucim odbornikom) je zdravotnicky pracovnik
- radiologicky technik s CPC v CT, alebo opravneny radiologicky technik bez CPC v CT, ktory
bol v stilade so svojou spdsobilostou k vykonu povolania pri schvaleni indikacie urceny ako
aplikujtci odbornik s klinickou zodpovednost'ou za prakticku ¢ast’ daného LO.

5.1.3. Klinicka zodpovednost’ za hodnotenie kvality LO
Zahriiuje najméd posudenie technickej kvality LO a diagnostickej vytaznosti informacie
a pripadné rozhodnutie o jeho doplneni, opakovani ¢i ukonceni. Jej nositel'om (tzn. aplikujicim
odbornikom) je ten zdravotnickypracovnik - radiolég, ktory bol u daného LO aplikujucim
odbornikom s klinickou zodpovednost'ou za odovodnenie.

5.1.4 Klinicka zodpovednost’ za klinické hodnotenie LO

Zahriiuje najméd diagnosticky popis CT obrazov a pripadné poskytovanie informacii
alebo zaznamovo vykonanom LO odosielajucim indikujucim lekarom alebo inym aplikujicim
odbornikom na ich ziadost’. Jej nositel'om je radioldg.



5.1.5 Klinicka zodpovednost’ za fyzikalno-technicki ¢ast’ LO

Klinickd zodpovednost' za fyzikalno-technicki cast LO zahriuje stanovovanie, odhad
a hodnotenie pacientskych davok, optimalizaciu vySetrovacich protokolov, hodnotenie
technickych a fyzikalnych parametrov, kalibraciu vybavenia a poskytovanie informacii o riziku
IZ ozarovanym osobam. Jej nositelom je radiologicky technik v spolupraci s klinickym
fyzikom.

6. Indikacie a kontraindikacie

6. 1 Indikacie

Indik4cie pre pouzivanie diagnostickych postupov pomocou pocitacovej tomografie
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti su uvedené na web stranke Slovenskej radiologickej
spolo¢nosti SLS (www.slovakradiology.sk).

Z hladiska moznosti vysSich ddvok sa ma CT vySetrenie vykonavat len po prisluSnom
Klinickom zdoévodneni skiisenym radiologom podla bodu 5.1.1. VySetrenie deti vyzaduje
dokladné zdovodnenie, pretoze tito pacienti st nositeI'mi vyssieho rizika z oziarenia.

Ked je to z klinického hladiska prijatelné, mé sa uvazovat o moznosti alternativneho
vySetrenia bez pouzitia ionizujuceho ziarenia (ultrazvuku a MRI) alebo rontgenovych technik
prinaSajucich nizsie davky oziarenia pacientov.

CT brucha alebo panvy by sa nemalo vykonavat’ u tehotnych Zien bez presved¢ivych klinickych
dovodov, pritom je potrebné venovat’ zvySenti pozornost’ technikam obmedzujucim davku.
Vzdy je treba usilovat’ o minimalnu davku na o¢i, zvlast’ u pacientov, u ktorych sa predpoklada
nevyhnutnost’ opakovanych vysetreni. Kompetencie radiologa st uvedené v zakone ¢. 87/2018
Z.z.aV zékone ¢. 576/2004 Z.z., v hlave 6, § 44a.

Vzhl'adom na to, Ze je potrebné minimalizovat’ rozsah vySetreni (a tym 1 zniZovat’ naklady
na vySetrenie a davku Zziarenia), je potrebné, aby v dobe vykonavania CT vySetrenia boli
k dispozicii k nahliadnutiu klinické zdznamy a vysledky predchadzajiacich zobrazovacich
vysetreni.

Rédiolog mdze vysetrenie pre nevhodnost’ poziadavky na CT vySetrenie odmietnut’ a odporucit’
iny postup bez radiacnej zat'aze, alebo s nizSou radia¢nou zatazou v stulade s bodom 5.1.1
a ustanoveniami zékona ¢. 87/2018 Z. z.

Niekol'ko dalsich poznamok:

CT zostava optimalnym vySetrenim pre mnoho klinickych problémov v oblasti hrudnika
a brucha, bez ohl'adu na radia¢né riziko.

CT je stale Siroko pouzivané pre intrakranialne diagnostické problémy, ako nahle mozgové
prihody a trauma.

CT zostava jednoduchou metddou pre hodnotenie stadia rozvoja (staging) mnohych malignych
ochoreni (napr. lymféomov) a pre monitorovanie 0dozvy na onkologick liecbu.
CT poskytuje cenné predoperacné informacie 0 priestorovom rozsahu (expanzii) nadoru a je

Sirokopouzivané pri pooperacnych komplikaciach.
CT umoznuje presné zameranie pre vykonanie interven¢ného radiologického vykonu ako



zavedenie drendze, vykonanie biopsie, ablacie alebo blokadu nervu.

CT ma vyznamnu ulohu pri traume.

CT snimky mozu byt’ znehodnotené protézami, fixaénymi pomdckami atd’.

CT poskytuje u obéznych pacientov lepSic anatomické detaily ako ultrazvuk. U Stihlych
pacientov a deti sa ma pouzit’ ultrazvuk, pokial je to mozné.

6. 2 Kontraindikdcie
Neexistuju absolutne kontraindikacie LO pri CT vySetreniach.

Relativnymi kontraindikaciami st:
tehotenstvo: postupuje sa podl'a bodu 6.3,
detsky a mladsi vek: postupuje sa podl'a bodu 9.5,
klaustrofobia,
nadmernd hmotnost’ presahujlica nosnost’ pristroja,
vel’ka $irka tela pacienta presahujtca Sirku otvoru v gantry,
kontraindikéacie podania kontrastnej latky v pripade potreby jej podania: problematiku
podania kontrastnej latky definuje bod 7:

pred aplikaciou KL alebo akéhokol'vek lieciva sa prislusny aplikujici odbornik
pri posudzovani kontraindikacii riadi prislusnym pribalovym letakom KL
alebo liec¢iva,

ak alergia nie je uvedend na Ziadanke, overi jej neexistenciu prislusny aplikujici
odbornik priamo u pacienta otazkou,

ak je alergicka reakcia na JKL zistend az pri vySetreni, zaisti prislusny aplikujici
odbornik zakladné zivotné funkcie pacienta a bezodkladne zavola prva pomoc,

Vv pripade d’al$ich ochoreni, ktoré mézu byt kontraindikaciou podania JKL (renalna
insuficiencia, ochorenie $titnej Zl'azy, uzivanie metforminu apod.), sa postupuje
podla bodu 7 intravaskularneho podania kontrastnej latky,

nespolupraca pacienta:

aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednost'ou za prakticku cast’ LO urobi fixaciu
pacienta,

ak ani napriek fixacii neostava pacient v potrebnej polohe a nie je mozné ho
ani pridrzat’, vySetrenie nie je mozné realizovat’,

pokial’ je k tomu dovod, je mozné vySetrenie realizovat po farmakologickej
priprave pacienta (sedacia, celkovd anestézia), ktort vykona prisluSny
kvalifikovany lekar.

6.3 Specidlne pripady LO - ¥eny vV reprodukénom veku
6.3.1 LO okrem oblasti medzi branicou a lonovymi kost’ami
Pacientka nie je tehotna, alebo si toho nie je vedoma (tehotenstvo neguje):

- davky na maternicu st zanedbatel'né - nie je dovod indikované vysetrenie nerealizovat'.
Toto plati pre ktorukol'vek fazu menstruaéného cyklu i v pripade oneskorenia
menstruacie.

Pacientka je tehotna (tehotenstvo bolo dokazané):

- ak rozhodnutie o lie¢be podmienené CT vysetrenim moéze byt odlozené bez rizika

poskodenia matky alebo diet’at’a a pokial’ odlozenie nebude sposobovat’ zhorSenie kvality



zivota, vykond sa CT vySetrenie so sthlasom oSetrujuceho (indikujiiceho) lekara az
po porode,

- ak je CT vySetrenie nevyhnuté pre stanovenie diagnézy a odklad liecby by mohol
poskodit’ matku alebo diet’a, alebo by mohol viest’ k zhorseniu kvality Zivota, nie je dovod
vySetrenie odkladat’, pokial’ ho matka neodmietne. V takomto pripade je ju treba poucit’
o rizikach, ktoré mozu z odlozeného vySetrenia vyplyvat’ a porovnat’ ich S nizkymi
rizikami vyplyvajicimi z rtg vySetrenia mimo oblast maternice. Pokial’ je mozné
k diagnostickym poznatkom potrebnym pre lie¢bu dospiet’ vySetrenim bez oZiarenia 17
(ultrazvuk, magneticka rezonancia), pouziju sa tieto zobrazovacie metddy,

-V pripade gravidity pacientky je potrebné skontrolovat, ¢i indikujuci lekar uviedol tito
skutocnost’ v ziadanke 0 vysetrenie. Pokial’ v Ziadanke nie je uvedend gravidita pacientky,
je nutné presvedcit’ sa, ¢i indikujuci lekar ma vedomost’ o tehotenstve vysetrovanej osoby
a ¢i nad’alej trva na vykonani vySetrenia pomocou LO.

6.3.2 LO v oblasti medzi branicou a lonovymi kost’ami pacientky s pravidelnym
menStruacnym cyklom, u ktorej vSak nemoZno vylucit’ zaciatok tehotenstva

Pacientka je informovana, ze v Stadiu pre implantacie nie je potencialne tehotenstvo nijako
ohrozené (uplatiuje sa pravidlo ,,vSetko alebo ni¢*). Skor aplikované tzv. desat’denné pravidlo
(¢o znamenalo, Ze sa vysetreniec malo vykonavat’ iba v prvychdesiatich dioch po skonceni
menstruacie) sa nepouziva, pretoze nie je nijako podlozené.

6.3.3 LO v oblasti medzi brdanicou a lonovymi kost'ami pri tehotenstve dokdzanom alebo

pravdepodobnom
ak rozhodnutie o liecbe podmienené¢ CT vySetrenim moze byt odloZené bez rizika
poSkodenia matky alebo dietata a pokial odlozenie nebude spdsobovat dlhodobé
zhorSenie kvality zivota a nejedna sa o porodnicku indikaciu, vykona sa CT vySetrenie
so sthlasom oSetrujiceho lekara az po porode, pripadne po vyluceni tehotenstva,
ak je CT vysetrenie nutné pre stanovenie diagnézy a odklad lie¢by by mohol poskodit’
matku alebo dieta, alebo by mohol viest k dlhodobému zhorSeniu kvality Zivota,
alebo sa jedna o porodnicku indikéciu a zaroven ide o typ vySetrenia, pri ktorom nemoze
byt dosiahnutd vysSia davka ako 100 mSv z davky na plod (tzn., Ze sa nejedna
o viacfazové CT vySetrenie, CT intervenciu ¢i CT skiaskopiu), nie je dovod vySetrenie
odkladat’ a vySetrenie sa vykona s vedomim indikujuceho lekara. Pokial ho matka
odmieta, je potrebné ju poucit’ o rizikach, ktoré mozu z odlozeného vysetrenia plynat
aporovnat’ ich s rizikami plynicimi z daného CT vySetrenia. Pokial’ je mozné sa dostat’
k diagnostickym informaciam potrebnym pre spravnu liecbu vySetrenim pacientky
bez oziarenia IZ (ultrazvuk, magneticka rezonancia), je potrebné pouzit’ tato modalitu.

Ak by nevykonanie vySetrenia mohlo viest k ohrozeniu zivota matky anie je mozné
k diagnostickym poznatkom potrebnym pre lie¢bu dospiet’ vySetrenim bez oZiarenia I1Z
(ultrazvuk, magnetickd rezonancia), LO sa vykond i v pripade, ze pri niom moéze byt
dosiahnutych viac ako 100 mSv davky na plod (tzn., ze ide o viacfazové CT vysetrenie, CT
intervenciu ¢i CT skiaskopiu). LO je potrebné realizovat’ s takym expozi¢nym protokolom,
ktory pri zachovani potrebnej diagnostickej informacie predstavuje ¢o najnizsiu davku oziarenia
na plod.



pokial’ sa nejedna o akutne a neodkladné vysetrenie, je potrebné, aby klinicky fyzik
pred vysetrenim odhadol moznu davku na plod a nasledne sa musi realizacia vySetrenia
konzultovat’s oSetrujucim (indikujicim) lekdrom a matkou. Ti musia byt’ riadne pouceni
o rizikach pre vyvoj plodu a tehotenstvo z dané¢ho typu LO a konkrétnej odhadnutej davke
na plod pre dané vysetrenie, 8 0 moznych dosledkoch, ktoré plynti z pripadného
neprevedenia vySetrenia a dat’ stihlas s jeho vykonanim,

pokial’ sa jedna o akutne a neodkladné vySetrenie, pri ktorom by jeho nevykonanie mohlo
ohrozit’ zivot matky, postupuje sa s ohl'adom na akutne nebezpecenstvo ohrozenia jej
Zivota a vysetrenie pomocou LO so sthlasom vySetrovanej osoby sa vykona. Nasledne
klinicky fyzik stanovi oziarenie plodu a pacientka je informovana o moznych rizikach

Z oziarenia,

ak nevykonanie vySetrenia nemoéze viest' k ohrozeniu zivota matky, ale jedna sa o typ
vySetrenia, pri ktorom moze byt dosiahnutd davka viac ako 100 mSv davky na plod
(tzn., Ze ide o viacfazové CT vySetrenie, CT intervenciu ¢i CT skiaskopiu), vySetrenie sa
odlozi az po porode alebo po vyluceni tehotenstva.

6.3.4 CT vySetrenie bolo vykonané pri nerozpoznanom tehotenstve

neslo 0 LO v oblasti medzi branicou a lonovymi kost’ami,

nie je potrebné stanovovat’ davku na maternicu, lebo je vzdy nizsia ako 1 mSv. Rodicom
je potrebné vysvetlit,ze z LO neplynie Ziadne nebezpecenstvo pre vyvoj dietata. LO
nemdze byt dovodom na interrupciu,

k vysetreniu doslo v 1. az 3. tyzdni post conceptionem,

- nie je potrebné stanovovat’ davku na maternicu, pokial’ si rodi¢ia tuto informéaciu
vyslovne neZzelaju zistit, pretoze IZ moze pdsobit’ pri potencialne velmi vysokej
davke ,,iba“ ukoncenie tehotenstva, ale neméze spOsobit’ malformacie ani iné
poskodenie vyvoja plodu - plati pravidlo ,,vSetko alebo ni¢“. Pokial’ teda nedoslo
k samovolnému potratu, bude sa plod nadalej vyvijat, ako keby nebol vobec
vystaveny IZ. Rodi¢om je potrebné tito skutocnost’ vysvetlit. LO nemdze byt
dovodom na interrupciu,

islo 0 LO v oblasti brucha alebo panvy a doslo k nemu v 4. tyzdni post conceptionem
alebo neskor,

- U CT vySetreni s jednou sériou rezov ¢i Spiralou na oblast’ maternice je davka
na plod vacsinou pod 50 mSv. Klinicky fyzik tato skuto¢nost’ overi. Rodi¢om je
potrebné vysvetlit, ze tato davka oziarenia nemoze ohrozit’ vyvoj plodu. LO neméze
byt dovodom na interrupciu,

u viactazového alebo intervenéného CT v oblasti maternice moze vynimocne davka
na plod presiahnut’ 100 mSv. Klinicky fyzik ju musi stanovit’ s ¢o najvac¢Sou presnostou.
pokial klinicky fyzik zisti, ze nedoslo k dosiahnutiu prekroc¢enia 100 mSv davky na plod,
expozicia IZ neméze byt ddvodom na interrupciu,

pokial’ by takyto pripad nastal, je potrebné vSetky informécie vratane hodnoty davky
na plod a presného 3tadia tehotenstva, v ktorom bol IZ vystaveny, odovzdat’ genetikovi,
pripadne pracovnikom prislusného organu ochrany zdravia pred Ziarenim. Ten zhodnoti,
¢i takéto oziarenie moze viest k posSkodeniu vyvoja zarodku, resp. plodu a nasledne
informuje rodi¢ov o situdcii a 0 moznych ucinkoch daného LO na zarodok, resp. na plod.



Konec¢né rozhodnutie o interrupcii v§ak ani potom nespociva na lekarovi, ale na rodi¢och.
Dalsie informacie o LO zien v reprodukénom veku su uvedené v bode 15.

6.4 Osobitné pripady LO - nelekarske oZiarenie
Nelekarske oziarenie lekarskym radiologickym vybavenim sa vykonava v sulade s tymto
Standardom a zékladnymi principmi radia¢nej ochrany.

6.5 Osobitné pripady LO - Specifické vykony
Ak nie je mozné postupovat podla ziadneho z postupov uvedenom v tomto Standardnom
postupe, 0 vol'be vhodného postupu rozhodne radiolog.

7. Farmakum

Kontrastné latky (KL) sluzia na lepSie zobrazenie anatomickych Struktar a orgénov, pripadne
ich funkcie. St najéastejSie aplikované do cievneho rieCiska, mozu byt podavané priamo
do tkaniva alebo preformovanych dutin 'udského tela.

V sucasnosti pri rtg technikdch pouzivame k intravaskularnemu podaniu pozitivau kontrastna
latku obsahujucu jod. Zakladné delenie jodovych kontrastnych latok (JKL) je
na vysokoosmolalne (7x vyssia osmolalita oproti krvi), nizkoosmolalne (2x vys$sia osmolalita)
a izoosmolalne. Intravaskularne podanie JKL moéze u chorych vyvolat' vyskyt neziaducej
reakcie: alergoidnej a chemotoxickej (nefrotoxickej kontrastnej nefropatia, neurotoxickej,
kardiotoxickej a d’alsie). Medzi faktory zvySujuce riziko neziaducej reakcie patria: diabetes
mellitus, obli¢kova nedostato¢nost’, tazké kardialne a plicne ochorenia, astma bronchiale,
predchadzajuce reakcie na JKL, polyvalentné alergie, detsky a vysoky vek chorych,
hypertyre6za a mnohopocetny myelém. Celkovy vyskyt neZiaducich alergoidnych reakcii
na vysokoosmolalne JKL je 6 - 8 %, u nizkoosmolalnych JKL 0,2 - 0,7 %. Nizkoosmolalne
kontrastné latky vyvoldvaji menej neziaducich Uc¢inkov, preto je ich pouzitie vSeobecne
preferované a odporacané u rizikovych stavov.

Neziaduce reakcie moézu vzniknut’ nielen po podani JKL, ale aj po aplikacii paramagnetickych
kontrastnych latok pre MR a ultrazvukovych kontrastnych latok; ich frekvencia je niz$ia ako
v pripade JKL.

Aktualnu verziu smernice pre podavanie kontrastnych latok, verziu 10.0. schvaleni Europskou
spolo¢nost'ou urogenitalnej radiologie (Smernica ESUR o kontrastnych latkach) a jej slovenskua
verziu podporovanti Slovenskou radiologickou spolo¢nostou (SRS), je mozné najst na
https://www.esur.org/esur-guidelines-on-contrast-agents/, resp. www.slovakradiology.sk

8. Priprava pacienta na diagnostiku/lie¢cbu pred prichodom na pracovisko
8.1 Odévodnenie LO a vystavenie Ziadanky

Indikujtci lekar na zaklade klinického vySetrenia odporuci vykonanie LO. Pritom vzdy
vezme do tvahy uéinky, prinosy a rizika dostupnych diagnostickych metdéd bez pouzitia
zdrojov IZ alebo snizSou radiaénou zatazou vySetrovaného pacienta s porovnatelnou
diagnostickou informaciou.


http://www.slovakradiology.sk/

Indikujuci lekar je povinny:

posudit’ informacie o zdravotnom stave pacienta,

vyziadat’ si udaje o predchadzajicom LO pacienta alebo zdravotnii dokumentaciu a tieto udaje
zohladnit’, aby sa predislo neodovodnenému LO,

zohladnit’ prinos a riziko alternativnych vysetrovacich metod, ktoré by viedli k splneniu ciel'a
pri mensej davke oziarenia alebo bez oziarenia pacienta,

U zeny v reprodukénom veku zistit’, ¢i nie je tehotnd a tento idaj zaznamenat’ do zdravotnej
dokumentacie a do ziadanky o vysetrenie (v pripade, ze tehotenstvo nie je mozné vylucit’
je potrebné venovat’ odévodneniu LO osobitni pozomost’ vzhl'adom na typ planovaného LO,
jeho neodkladnost’ a na vel’kost’ davky oziarenia tehotnej Zeny a plodu, ak ide 0 oziarenie v oblasti
brucha a panvy).

Indikujuci lekar vystavuje a podpisuje Ziadanku na vySetrenie. Ziadanka moéze mat
aj elektronicku podobu. Vsetky zistené tdaje uvedie do Ziadanky na vysetrenie, pripadne
aj do zdravotnej dokumentaciepacienta vratane potvrdenej alebo moznej gravidity pacientky.
Indikujuci lekar d’alej pouci pacienta o indikovanom vysetreni - 0 rizikach, ktoré s vySetrenim
stivisia a rovnako o potrebnej priprave, ktoru si dané vySetrenie vyzaduje.

Povinné nalezitosti ziadanky:

jednoznac¢na identifikacia pacienta (meno, ¢islo poistenca, zdravotna poist'ovia),

vyska, hmotnost” a pohlavie pacienta,

jasna Specifikacia vySetrenia (modalita a vySetrovana oblast)),

klinickd diagnodza vratane ¢iselného kodu MKCH,

indikdcia - o¢akavany prinos vysetrenia (klinickd otazka),

kontraindikacie podania kontrastnej latky, pripadne d’alSie dolezité skutoCnosti S tym
spojeng,

informacie 0 pripadnej gravidite,

informacie 0 predchadzajucich aplikaciach radionuklidov, ktoré by mohli mat’ vyznam
pre uvazované vysetrenie alebo liec¢bu,

meno a podpis indikujuceho lekara, peciatka pracoviska,

datum vystavenia ziadanky.

8.2 Potvrdenie indikdcie
Indikéaciu uvedent v ziadanke posudzuje radiolog:

ten je aplikujiicim odbornikom s klinickou zodpovednost'ou za odévodnenie,

zvazi ciel’ a ocakavany prinos vyziadaného LO,

pouziva indikacie podl'a Indika¢nych kritérii pre zobrazovacie metddy,

berie do Uvahy najmd moznosti vyuzitia inych metdéd bez LO s porovnatelnou
diagnostickou informaciou (napr. MR, ultrazvuk), prehodnoti zbyto¢né ¢i opakované
vySetrenia a volbu vhodnej modality, ktora umozni ziskanie pozadovanej informéacie
s minimalnou davkou oziarenia,

zeny v reprodukénom veku vzdy podpisuji informovany stihlas ohl'adom potvrdene;j
alebo moznej gravidity v pripade LO,

radiolég moze indikovat radiologické vysSetrenie, zmenit’ alebo potvrdit indikaciu
radiologického vySetrenia navrhnutd indikujocim lekarom, ak usudi, Ze pozadované



vySetrenie je mozné vykonat’ alebo ho nahradit’ inou vySetrovacou metédou, ktora bude
viest’ k ziskaniu potrebnej diagnostickej informacie.

V pripade, Ze indikaciu schvali:

- uréi pracovisko a konkrétny zdroj 1Z, termin a &as pre vykonanie LO a aplikujuceho
odbornika s klinickou zodpovednostou za prakticku cast’ LO,

- RDT vykona prakticki cast LO, zaznam o oziareni a podpisom potvrdi vykonanie
praktickej casti LO,

- potom aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednost'ou za hodnotenie kvality LO, ktorym
je ten zdravotnicky pracovnik, ktory bol aplikujucim odbornikom s klinickou
zodpovednostou za oddévodnenie, posudi technicki kvalitu zobrazenia a ziskanu
diagnostickt informaciu a v pripade nutnosti rozhodne o doplneni, opakovani
alebo ukonceni vysetrenia.

V pripade, ze indikaciu odmietne:
- uvedie tato skuto¢nost’ spolu s ddvodmi v informadcii o vySetreni alebo liecbe na ziadanku
a pripoji svoje meno a priezvisko, datum a podpis,
- informuje o tejto skutocnosti a jej dovodoch indikujtceho lekara.

8.3 Suhlas pacienta s LO (informovany sihlas)
Pisomny informovany sthlas pacienta s vySetrenim pomocou LO zaistuje indikujaci lekar
alebo aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednostou za odovodnenie.

V pripade nesvojpravnych pacientovmoze byt vykon LO realizovany so sthlasom zakonného
zastupca pacienta.

Bez sthlasu pacienta (resp. jeho zakonného zastupcu) je mozné realizovat iba tieto
vySetrovacie a lie¢ebné vykony:

- vySetrovacie a lie¢ebné vykony osob, ktorym je ulozené povinné lieCenie,

- vySetrovacie a lieGebné vykony osob, ktoré vykazuji znamky duSevnej choroby
alebo intoxikacie, ohrozuje seba alebo svoje okolie,

- vySetrovacie a liecebné vykony 0sob, u ktorych nie je mozné, vzhl'adom na zdravotny
stav pacienta, vyziadat’ jeho sthlas a ide o neodkladné vykony, nutné k zachrane Zivota
alebo zdravia,

- vySetrovacie alebo liecebné vykony neodkladné k zachrane zivota alebo zdravia diet’at’a,
alebo osoby zbavenej spdsobilosti k pravnym tkonom a ak rodicia, alebo opatrovnik
odmietaju suhlas poskytnut’.

Zaznam o realizacii vykonu LO bez suhlasu pacienta poznaci aplikujuci odbornik s klinickou
zodpovednost'ou za vySetrenie do zdravotnickej dokumentacie pacienta s uvedenim dévodu.

V pripade nesuhlasu s vysetrenim je nutné, aby tito skutoCnost’ zaznamenal prislusny
aplikujiici odbornik pisomne ako prehlasenie pacienta (pripadne jeho zdkonného zastupcu)
o odmietnuti vykonu. Pacient musi toto prehldsenie podpisat. Pokial sa nemodze pacient
podpisat’ s ohl'adom na svoj zdravotny stav alebo sa odmieta podpisat, podpiSe zdznam



aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednost'ou za odovodnenie a svedok. Svedok k podpisu
pripise Citatel'ne svoje meno, priezvisko a datum narodenia.

9. Priprava pacienta na diagnostiku/liecbu po prichode na pracovisko,

samotny postup pri LO

9. 1 Prakticka cast’ LO

Praktickt ¢ast’ vykonu LO je opravneny vykonavat’ len radiologicky technik s CPC v CT
alebo opravneny radiologicky technik bez CPC, alebo radiolog.

9. 1. 1 Jednoznacna identifikdcia pacienta

Identifikaciu pacienta pred vykonanim vySetrenia zabezpecuje aplikujuci odbornik
so zodpovednostou za prakticku ¢ast’ LO, a to priamou otazkou na meno, v pripade moznosti
zameny aj na datum narodenia aporovna odpovede pacienta sudajmi na ziadanke
alebo s tdajmi v dokumentacii pacienta.

9. 1. 2 Priprava pred samotnym LO a sprevdadzanie pacienta v priebehu LO

Pred samotnym vykonanim LO je v pripade potreby nutné odlozit’ odev a pokial’ je mozné
aj kovové predmety v oblasti zobrazenia. Je nutné poucit’ pacienta ako sa ma spravat
pri expozicii. Poucenie pacienta vykona aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednostou
za praktickou cast LO pred zahajenim vykonu. Konkrétne inStrukcie pre pacienta
pred samotnym prevedenim vykonu st uvedené jednotlivych protokoloch pre konkrétne CT
vySetrenie.

U standardnych CT vySetreniach neprichadza asistencia inych osob na vySetroviiu z dovodu
fixacie pacienta do tvahy. Pri nespolupraci pacienta sa postupuje podla postupu uvedeného
v bode 6.2. V nevyhnutnom pripade moze byt z dévodu psychickej podpory detského pacienta
pocas vySetrenia pritomny v miestnosti niektory z rodi¢ov, Vtomto pripade mu poskytne
aplikujtci odbornik s klinickou zodpovednost'ou za praktickt ¢ast’ LO ochrannt zasteru a pouci
ho o vhodnej pozicii vo vySetrovni pocas vysetrenia.

9. 1. 3 Osobné ochranné pomécky a prostriedky

Osobné ochranné prostriedky poskytuji ochranu najma radiosenzitivnym tkanivam a organom.
Za ich pouzitie zodpoveda aplikujtici odbornik s klinickou zodpovednostou za prakticku cast’
LO. Na pracovisku dostupné osobné ochranné prostriedky a pomocky st Specifikované
v kazdom systéme kvality poskytovatela. RDT st povinni pri kazdom LO poskytnat
vysetrovanému pacientovi primerané OOP.

Radiologicky technik je povinny pri vykonavani LO na CT pracovisku zaistit’, aby v priebehu
LO neboli vo vySetrovni pritomné Ziadne d’alSie osoby, ktoré sa priamo nezucastiuji na LO
a dodrzovat zasady radiacnej ochrany a d’alSie zasady bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci.
Pokial’ sa vySetrenia musi zucastnit' osoba poskytujuca pri LO pomoc osobe ozarovanej
(vySetrovanej), vybavi radiologicky technik tato osobu ochrannou zasterou a ochrannym
golierom na §titnu zl'azu.



9. 1. 4. Nastavenie projekcii a expozi¢nych parametrov
Expozi¢né parametre su optimalizované takym sposobom, aby umoznovali dosiahnutie
pozadovanej kvality zobrazenia pri minimalizacii radiacnej zat'aze pacienta.

9. 1. 5. Potvrdenie vykonania praktickej ¢asti LO
Aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednost’ou za prakticki ¢ast’ LO potvrdi vykonanie
praktickej ¢asti LO svojim menom na Ziadanku.

9. 2 Fyzikalno-technicka cast’ LO

9. 2. 1 Optimalizdcia zobrazovacieho procesu

Klinicky fyzik v spolupraci s radiologom a radiologickym technikom vykonava ako sucast’
fyzikalno-technickej ¢asti LO optimalizaciu nastavenia vysetrovacich protokolov tak, aby bola
dosiahnuta dostato¢na diagnosticka informéacia pocas vySetrenia s najniz§ou moznou radiaénou
zat'azou pacienta. Zaroven zabezpe¢i hodnotenie pacientskych davok a stanovenie a hodnotenie
DRU.

9. 3. Dalsie pofiadavky na technické vybavenie pre konkrétne vySetrenie
9. 3.1 Topogram
- topogram zachytava iba vySetrovanl oblast’ a najblizSie okolie. Pouzivanie topogramov
S rozsahom vyrazne va¢$im ako vySetrovand oblast’ tela alebo opakovanie topogramov
nie je odévodnené,
- pokial to pristroj umoznuje, je Ziaduce robit’ topogramy za pouzitia nizSicho napétia ako
120 kV,
- topogram sa nepouziva pre diagnostické ucely.

9.3. 2 Skenovacie parametre

- pokial’ to pristroj a vySetrovana oblast umoziuje, odporuca sa vzdy pouzitie systému
automatickej kontinualnej modulacie davky (premenna hodnota mA v osi X, Y a Z),

- vyrazni redukciu davky je mozné dosiahnut znizenim napidtia (kV), to plati
predovSetkym u detskych a Stihlych dospelych pacientov. Vyrazne klesa davka
z oziarenia, zlepSuje sa kontrast mikkych tkaniv, zlepSuje sa kontrast jodom
opacifikovanych struktir, ¢o je mozné s vyhodou vyuzit pri CT angiografii,

- Umodernych CT pristrojov je vhodné vyuzit’ techniky automatického nastavenia napitia
na rontgenke, stanovené v zavislosti na absorpcii ziarenia vo vySetrovanej oblasti zistenej
z topogramu,

- pri,single energy* CT pristrojoch v§eobecne nie je ziaduce pouzivat’ protokoly s napatim
140 kV z dovodu vel'mi vysokej davky,

- pri vySetreni krku, hrudnika, brucha a panvy nie je ziadice pouzivat’ protokoly pracujlice
s napatim 130 kV a viac (vysoka davka, nizke kontrastné rozlisenie mikkych tkaniv);
vynimkoust iba extrémne obézne osoby.

- CT vySetrenia s dlhym skenovacim Casom (typicky ide o CT vySetrenia perflzie
s expoziciou o dizke az 40 s) sa vyznacujii velmi vysokou davkou. Je preto nevyhnutné
nevyhnutné pre ziskanie diagnostickej informacie.

- Je nevyhnutné, aby u viacfazovych vysetreni mali fazy iné nez diagnosticky zasadne



redukovant davku (napr. nativna a odloZena faza moze mat’ davku znizent o 20 az 50 %,
aby tym neutrpela diagnosticka hodnota vysetrenia).
V tabulkach jednotlivych protokolov st uvedené odporu¢ané hodnoty kV a mAs
(t. j. optimalizované pre dostato¢nu diagnostickl kvalitu pri ¢o najnizSej davke oziarenia).
Odporucend hodnota mAs je udavana ako referen¢nd hodnota nastavenia mAs pre systémy
davkovej modulacie pri pouziti rekonstrukcie obrazovych dat pomocou filtrovanej spétnej
projekcie (FBP).

- pokial to CT pristroj umoziuje, je ziadice namiesto rekonstrukcie FBP pouzivat’ vo
vSetkych protokoloch iterativnu rekonstrukciu CT obrazu, ktord umoziuje 20 - 40%
redukciu davky oproti hodnotam uvéadzanym pre Standardné FBP pri zachovani
kvalitativnych parametrov CT obrazu. V takychto pripadoch je teda mozné znizit
uvadzané hodnoty nastavenia mAs minimalne o 20 %.

- hodnoty uvedené v tabulkach protokolov a v prilohe ¢. 1 ako typické hodnoty CTDIvol
st beznymi hodnotami CTDIvol, ktoré sa s pouzitim FBP rekons$trukcie dosahujt
U jednofazovych vySetreni, pripadne sa vztahuje na jednu fazu u viacfazovych CT
vysetreni. Uvedené typické hodnoty CTDIvol nie st zavizné a nenahradzuji DRU.
Pre ucely optimalizacie a hodnotenia pacientskych davok sa pouzivaja DRU podla
opatrenia MZ SR ¢. S02933-2018-OL.

Definicia pitch (faktor stupania) pri $piralnom CT akvizicie pouzitej v protokoloch:
= posun stola na 360° rotacii rontgenky/celkova Sirka kolimovaného zvizku Ziarenia poznamka:

Celkova sirka kolimovaného zvizku Ziarenie sa spravidla rovnd sucinu poctu sucasne
snimanych vrstiev (t. j. aktivnych detektorov) x kolimdacia na jeden rad detektorov, napr. 64 x
(0,5; 0,6 a 0,625 mm). Pozor, toto neplati pre systéemy s rozdielnou Sirkou jednotlivych
detektorovych radov (tzv. adaptive array detector).

9.3. 3 Obrazové parametre

- pokial’ je k dispozicii izotropné alebo blizko izotropné datové pole, je Ziaduce
doplnit’ k axialnym vrstvam rekonstrukcie v d’al$ich rovinach (zvycajne koronalne
a sagitalne),

- U rekonStruovanych vrstiev, urcenych k beznému prehliadaniu, staci volit’ vzdialenost’
rekonstruovanych vrstiev zhodnych s hribkou vrstvy (napr. pri hrubke vrstvy 1 mm je
vzdialenost’ jednotlivych vrstiev, tzv. rekonstrukény inkrement, taktiez 1 mm),

- pokial’ st rekonstruované vrstvy uréené k d’alSim, sekundarnym rekonstrukciam (MPR,
MIP, VRT, virtualna endoskopia apod.), odporuca sa, v zavislosti od ich hrubky, zvolit
prekryvanie rekonstruovanych vrstiev 0 1/4 az 0 1/2,

- dlhodoba archivacia: Je potrebné archivovat' axialne CT skeny v hrubke 0,5 mm,
az 1,5 mm v zodpovedajucich rekonstrukénych filtroch.

9.3. 4 Aplikacia Kontrastnej latky
U viacfazovych vysetreni po aplikacii KL je Zziaduce minimalizovat celkova davku
prevedenim ¢o najmensieho poctu faz, ktory je nevyhnutny pre stanovenie diagnozy.

Parameter ,,spomalenie” Vv protokoloch vyjadruje c¢asovy interval medzi zaciatkom
aplikacie KL a zaciatkom skenovania. Hodnoty v tabul'ke su orientacné, preferuje sa aplikacia



kontrastnej latky pomocou automatického injektora s naslednym preplachom fyziologickym
roztokom, podavanym standardne rovnakou rychlost'ou ako KL.

Vypocet objemu KL potrebného pre CT angiografiu:

Objem KL( ml) = rychlost’ aplikacie KL (ml/s) x trvanie vstreku KL (s)trvanie vstreku KL (s)
= skenovaci ¢as (S) + aspon 3 az 4s

9. 4. CT protokoly pre dospelych

9.4.1CT mozgu

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nala¢no a §tandardna priprava pred KL

\UloZenie

v Pahu na chrbte, hlava fixovana, presne v osi stolu (bez uklonu)

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vysetrenia

baza lebky az vrchol kalvy

Topogram bo¢ny, musi zachytit’ oblast’ od bazy lebky po vrchol kalvy

kV 120 (max. 130)

mAs doporucené (FBP) 300 - 350

CTDlvol typicky 45 - 55 mGy

IKoliméacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT obvykle 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, u MDCT obvykle 0,5 - 1,0

IHrabka rekonstruovanej vrstvy

0,5-1,5mm

Objem KL (+ preplach FR)

60 ml (+ min. 20 ml)

IRychlost” aplikacie KL

2 a viac ml/s

Oneskorenie

60 - 80's

IPoznamka

sklon rekonstruovanych transverzalnych vrstiev podl'a orbitomeatalnej linie, koronalnych vrstiev
ppodl’a zadnej hrany mozgového kmertia

vrstvy rekonstruované kostnym filtrom hrabka 0,5 az 2 mm




9. 4. 2 CT spankovych kosti

Stratégia vySetrenia

Standardne nativ
pri potrebe hodnotenia mékkych tkaniv s KL i. v. postupovat’ podl'a protokolu pre vySetrenie hlavy
a krku

Priprava pacienta

nativne bez pripravy; s KL nala¢no a §tandardné priprava pred KL

Ulozenie

\v Pahu na chrbte, hlava fixovand, presne v ose stolu (bez tiklonu)

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vySetrenia

spankova kost’ (dolny okraj proc. mastoideus az hrebei pyramidy)

[Topogram bocny
kV 120 (max. 130)
mMAs doporucené (FBP) 180 - 300 (podl'a kolimécie: nizsie hodnoty mAs pre Siriu kolimaciu)

CTDIvol typicky

25 - 45 mGy

IKolimacia

zavisi na konstrukeii detektorov, u MDCT obvykle 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukeii pristroja, obvykle 0,6 - 1,0

Hrubka rekonstruovanej vrstvy

0,5-1,5mm

Objem KL (+ preplach FR)

IRychlost” aplikacie KL

Oneskorenie

IPoznamka

je vhodné vykonat’ rekonstrukcie z hrubych dat na objem celej lebeénej bazy a rovnako na kazdu
pyramidu zvIast

v pripade sucasnej potreby zobrazenia mékkych tkaniv (nddorové ochorenia) mézeme realizovat’
vySetrenie aj s podanim KL, nutné je vak podl'a protokolu pre hlavu a krk

nlanoarane
Ostupy

9. 4. 3 CT paranazalnych dutin

Stratégia vySetrenia

Nativne
u pyogénnych zapalov a nadorov vykonavat’ vySetrenie S podanim KL
i. v. a postupovat’ podl'a protokolu pre CT o¢nice a tvarového skeletu

Priprava pacienta

bez pripravy

Ulozenie

v ahu na chrbte, hlava fixovana, presne v ose stolu (bez uklonu)

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, neprehitat’

Rozsah vysetrenia

strop ¢elovych dutin az tvrdé podnebie

Topogram bocny

kV 120 (nizkodavkové zobrazenie pri 100 kV)

MAS doporucené (FBP) 45-70

CTDlvol typicky 6 - 10 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 0,8 - 1,2

Hrabka rekonstruovanejvrstvy

1-15mm

Objem KL (+ preplach FR)

Rychlost” aplikacie KL

Oneskorenie

Poznamka

primarne vykondvame akviziciu vzdy v lahu na chrbte v transverzalnej rovines naslednym
reformatovanim dat do koronalnej roviny

pozn.: akvizicia v korondlnej rovine (s maximalnym zaklonom hlavy v 'ahu na bruchu) nema
u helikalnych skenerov opodstatnenie, naopak zvySuje pritomnost’ artefaktov zo stomatologickych
implantatov ¢i vyplni a zbyto¢ne vystavuje oéné SoSovky primarnemu zvézku ziarenia

v ziadnom pripade nepouzivat’ na zobrazenie PND protokol pre CT mozgu: davka na o¢nu SoSovku
je pri iom mnohonasobne vyssia (1)




- @

9. 4.4 CT ocnice, CT tvarového skeletu

Stratégia vySetrenia nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.
Priprava pacienta nativ bez pripravy; s KL nala¢no a $tandardna priprava pred podanim KL
Ulozenie v 'ahu na chrbte, hlava fixovana, presne v ose stolu (bez uklonu)

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, neprehitat

Rozsah vysetrenia

o¢nica alebo tvarovy skelet

'Topogram bocény

kv 120

mAs doporucéené (FBP) 70 - 105
CTDIvol typicky 10 - 15 mGy

IKolimacia

zavisi na konstrukeii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvycajne 0,8 - 1,2

Hrabka rekonstruovanej
Vrstvy

1-15mm

Objem KL (+ preplach FR)

60 - 75 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost’ aplikacie KL

2 ml/s

Oneskorenie

60 s

IPoznamka

axialne skeny umoznuji MPR rekonStrukcie
Vv ziadnom pripade nepouzivat’ protokol pre o¢nice a tvarovy skeletprotokol pre CT mozgu:
mnohonasobne vyssia davka na o¢nt Sosovku (1)

Standerdn?
pOstapy

9.4.5CT hlavy a krku

Stratégia vySetrenia

nativne /s KL i. v. / nativhe a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nala¢no a §tandardna priprava pred podanim KL

Ulozenie

v 'ahu na chrbte, hlava fixovana, presne v ose stolu (bez uklonu)

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, neprehitat’

Rozsah vysetrenia

apex plac az po vrchol kalvy

'Topogram predozadny
kv 100 - 120
mMAS doporucené (FBP) 150
CTDlvol typicky 12 - 20 mGy

IKoliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

0,5az 1,5 mm

Objem KL (+ preplach FR)

60 - 80 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost aplikcie KL

2 -2,5ml/s (4 ml/s u vys. s arteridlnou fazou)

Oneskorenie

40 - 50 s (vendzna faza)

IPoznamka

ak to ide, nastavit’ hlavu do takej polohy, aby nedoslo k oZiareniu o¢nej SoSovky

u izotropného datového pol'a rekonstrukcie v médkkotkanivovom filtri v axidlnych,
sagitalnych a koronadlnych skenoch, volitelné rekonstrukcie v kostnom filtri
Vv axialnych skenoch, event. d’alsich




Standardne

9.4.6 CT C chrbtice

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nala¢no a $tandardna priprava pred podanim KL

UloZenie

Vv 'ahu na chrbte, hlava fixovana, presne v ose stolu (bez uklonu)

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, neprehitat’

Rozsah vySetrenia

cielene na pozadované stavce vratane prilahlych medzistavcovych priestorov;
necielene foramen magnum az C7/Thl

'Topogram

bocény

kv

120 (event. 130 - 140 u o0sdb nad 120 kg)

mAs doporucéené (FBP)

180 - 290 (s prihliadnutim k habitu pacienta)

CTDlvol typicky

12 - 20 mGy

Koliméacia zavisi na konstrukeii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukecii pristroja, zvy¢ajne 0,8 - 1,2

Hrubka rekonstruovanej vrstvy | 0,5 - 1,5 mm

Objem KL (+ preplach FR) 80 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost’ aplikacie KL 2-25ml/s

Oneskorenie 60-70s

IPoznamka

axialne skeny umoziuji MPR rekonstrukcie
vySetrenie S KL podla tohto protokolu len u patologickych procesov chrbtice
a spindlneho kanala (v ostatnych pripadoch postupovat’ podla protokolu CT hlavy

a krku)

Stendardng
pOSTURY

9.4.7 CT Th chrbtice

Stratégia vySetrenia

nativne /s KL i. v. / nativhe a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nala¢no a §tandardna priprava pred podanim KL

[Ulozenie

v 'ahu na chrbte, ruky vzpazené

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vysetrenia

cielene na pozadované stavce vratane prilahlych medzistavcovych priestorov;
vynimoc¢ne necielene C7 az L1 (radia¢na davka!)

Topogram

bocny

kv

120 (event. 130 - 140 u 0s6b nad 120 kg)

mMAS doporucené (FBP)

200 - 350 (s prihliadnutim k habitu pacienta)

CTDlvol typicky

12 - 25 mGy

IKoliméacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukeii pristroja, zvycajne 0,8 - 1,2

Hrabka rekonstruovanej |0,5-1,5mm

vrstvy

Objem KL (+ preplach FR) 80 - 100 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost’ aplikacie KL 2-25mll/s

Oneskorenie 60-70s

IPoznamka

axialne skeny umoziuju MPR rekonstrukcie
vySetrenie s KL podla tohto protokolu len u patologickych procesov chrbtice
a spinalneho kanala (v ostatnych pripadoch postupovat’ podl’a protokolu CT hrudnika)




Standardng

.

9. 4.8 CT LS chrbtice

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nala¢no a $tandardna priprava pred podanim KL

UloZenie

v l'ahu na chrbte, ruky vzpazené

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vySetrenia

cielene na pozadovany stavec vratane prilahlych medzistavcovych priestorov;
necielene L1 - S1

'Topogram

boény

kv

120 (event. 130 - 140 u os6b nad 120 kg)

mAs doporucéené (FBP)

280 - 500 (s prihliadnutim na habitus pacienta)

CTDIvol typicky

20 - 35 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 0,8 - 1,2

[rubka rekonstruovanejvrstvy (0,5 - 1,5 mm

Objem KL (+ preplach FR) {80 - 100 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost’ aplikacie KL 2-25mll/s

Oneskorenie 60-70s

Poznamka

axialne skeny umoziuju MPR rekonstrukcie
vySetrenie S KL podla tohoto protokolu iba u patologickych procesov chrbtice
a spinalneho kanala (v ostatnych pripadoch postupovat’ podla protokolu CT brucha

a panvy)

otandardneé
postupy

&

9. 4.9 CT angiografia mozgovych a krénych tepien

Stratégia vySetrenia

sKLi. v.

Priprava pacienta

nalaéno a §tandardna priprava pred podanim KL

[Ulozenie

v Pahu na chrbte, ruky pozdiz tela

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, neprehitat’

Rozsah vysetrenia

dolny okraj aortalneho obluku az vertex kalvy

Topogram

boény

kv

100 - 120 (100 kV poskytuje lepsie kontrastné rozliSenie jodovej KL vSeobecne
u vSetkych CTA, limitacia m6ze byt konstiticia pacienta a max. dosiahnutel'ny prad
na rontgenke)

mMAS doporucené (FBP)

120 - 200 (160 - 250 pri 100 kV)

CTDIvol typicky

8 - 15 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 1,0 - 1,4

[Hrabka rekonstruovanej |0,5-1,0 mm

Vrstvy

Objem KL (+ preplach FR)

0 - 80 ml podra doby trvania skenov (+ min.30 ml FR): vypocet objemu KL vid’
oddiel 1.1 VSeobecné odporti¢ania

Rychlost’ aplikacie KL

min. 4 ml/s (400 mgl/ml); minim. 5 ml/s (300mg/ml)

Oneskorenie

arteridlna faza, nutné monitorovat’ bolus KL

IPoznamka

hodnotenie sten6z na TRA vrstvach a MPR v rovine tepny hrubka <1 mm
vhodné doplnenie tenkych (3 - 6mm) MIP rekonstrukcie v zakladnych rovinach
volite'né celoobjemové MIP a VRT rekonsStrukcie




9. 4. 10 CT angiografia pPacnych tepien

Stratégia vySetrenia

sKLi.v.

Priprava pacienta

nalacno a Standardna priprava pred podanim KL

UloZenie

v 'ahu na chrbte, ruky nad hlavou

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nedychat’

Rozsah vySetrenia

horné hrudna apertura az brani¢né uhly

Topogram

predozadny

kv

100 (120 kV u silne obéznych osdb)

mAs doporucéené (FBP)

120 - 160 (s prihliadnutim k habitu pacienta)

CTDlvol typicky

6 - 10 mGy

IKoliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekons$truovanej vrstvy

0,5-1,0 mm

Objem KL (+ preplach FR)

0 - 80 ml podra doby trvania skenov (+ min. 30 ml FR): vypocet objemu KL vid’
oddiel 1.1 VSeobecné odporucenia

Rychlost’ aplikacie KL

min. 4 ml/s (400 mgl/ml); minim. 5 ml/s (300 mgl/ml)

Oneskorenie

pllcna arterialna faza, nutne pouzit’ monitorovanie bolusu KL

Poznamka

zakladné rekonstrukcie TRA
MIP rekonstrukcie su pre preukazanie malych embolov nevhodné(!)

ma byt sicasne uz i kontrastna napli v aorte




Stendardne
POstdy

9. 4. 11 CT angiografia aorty

Stratégia vySetrenia

sKLi. v.

Priprava pacienta

nala¢no a §tandardna priprava pred podanim KL

UloZenie

v 'ahu na chrbte, ruky nad hlavou

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nedychat’

Rozsah vySetrenia

hrudna aorta: horna hrudna apertira aZz braniéné uhly; brusna aorta: vrchol branice
az sedacie hrboly

'Topogram

predozadny

kv

100 (120 kV u silne obéznych osdb)

mAs doporucéené (FBP)

hrudna aorta: 120 - 160; brusna aorta: 120 - 200

CTDIvol typicky

hrudné aorta: 5 - 7 mGy; brusna aorta: 8 - 10 Gy

IKoliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukeii pristroja, zvyéajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

0,5-1,0 mm

Objem KL (+ preplach FR)

60 - 100 ml podla doby trvania skenov (+ min. 30 ml FR): vypocet objemu KL
vid’ oddiel 1.1 VSeobecné odporucania

Rychlost’ aplikacie KL

min. 4 ml/s (400 mgl/ml); minim. 5 ml/s (300 mgl/ml)

Oneskorenie

arteridlna faza, nutne monitorovat’ bolus KL

Poznamka

axialne skeny 0,5 - 1,5 mm

voliteI'ne VRT rekonstrukcie

u stentgraftov a aktivhom krvacani doplnit’ 0 sken vo vendznej faze (doporucené
s redukovanou davkou o 20 - 40 %)

Standardng

postupy

9. 4. 12 CT skeletu ramien/panvy

Stratégia vySetrenia

nativne (traumatologické a ortopedické indikacie)

Priprava pacienta

bez pripravy

\Ulozenie

v Pahu na chrbte, rameno: paza pozdiz tela
panva: paze vzpazené/ulozené na bruchu mimo panvy

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vysetrenia

rameno: akromion az dolny uhol’ lopatky
panva: hreben lopatky bedrovych kosti az sedacie hrboly

'Topogram

predozadny

kv

120 (mozno 130 - 140 KV u 0s6b nad 120 kg)

mMAS doporucené (FBP)

120 - 240 (s prihliadnutim k habitu pacienta)

CTDlvol typicky

10 - 18 mGy

[Koliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukecii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

0,5-1,5mm

Objem KL (+ preplach FR)

Rychlost’ aplikacie KL

Oneskorenie

IPoznamka

rekonstrukcie v kostnom filtri a mékkotkanivovom filtri axidlne
kontrolné vySetrenie nadvédzujuce na vstupné vySetrenie daného pacienta je potrebné
vykonavat’ s niz§im nastavenim mAs (0 30 az 50 %), najmd umladych pacientov
z dovodu vysokej gonadovej davky pri CT panvy
u vel'mi Stihlych dospelych a deti je moZno davku vyznamne zniZit' nastavenim

napétia na 100 kV (vel'mi §tihli dospeli) alebo 80 kV (mensie deti)




Standardné ‘P
SRR |

9. 4. 13 CT hornych/dolnych konéatin

Stratégia vySetrenia

nativne (traumatologické a ortopedické indikacie) alebo s KL i. v. (zapaly, nadory)

Priprava pacienta

nativne bez pripravy; s KL nalaéno a §tandardna priprava pred KL

\Ulozenie

v Tahu na chrbte (na bruchu), pri vySetreniach hornych koncatin optimalne
so vzpazenim (plavecka poloha)

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vysetrenia

podla indikacie lekara

Topogram

predozadny

kv

120 (pre redukciu davky mozno 100 kV pre periférnu ¢ast’ koncatin)

mAs doporucéené (FBP)

100 - 140 (s prihliadnutim K habitu chorého)

CTDlvol typicky

6 - 10 mGy

Koliméacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT obvykle 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, obvykle 0,8 -1,2

Hrabka rekons$truovanej vrstvy

0,5-1,5mm

Objem KL (+ preplach FR)

70 - 100 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost’ aplikacie KL

2 - 2,5 ml/s (4 ml/s pri zobrazeni vratane arterialnej faze)

Oneskorenie

Standardne 60 s, volitelne i arteridlna faza 20 - 25 s

IPoznamka

rekonstrukcia v kostnom filtri a mékkotkaninovy filter v axialnej rovine
tento protokol nepouzivat (!) pre CT ramien a panvy (nebezpecie nedostatoénej
expozicie a vysokého Sumu)

9. 4. 14 CT Kkibov

Stratégia vySetrenia

nativne (traumatologické a ortopedické indikécie) / s vntitrokibnym podanim riedené
KL (CT artrografia)

Priprava pacienta

nativne bez pripravy; pre CT artrografiu doporugené nalaéno a so Standardnou
pripravou pred KL

[Ulozenie

v 'ahu na chrbte (na bruchu), pri vySetreni hornych koné¢atin optimalne so vzpazenim
(plavecka poloha)

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vysetrenia

podla indikacie lekara

Topogram

spravidla predozadny, v odévodenych pripadoch méze byt aj bo¢ny

kv

120 (pre redukciu davky mozné 100 kV pre periférne kiby)

mMAS doporucené (FBP)

100 - 140 (s prihliadnutim k habitu pacienta)

CTDlvol typicky

6 - 10 mGy

[Koliméacia

zavisi na konstrukeii detektorov, u MDCT obvykle 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukeii pristroja, obvykle 0,7 - 1,0

Hrubka rekonstruovanej vrstvy

0,5-1mm

Objem KL (+ preplach FR)

10 - 15 ml riedené KL pri CT artrografii

Rychlost’ aplikacie KL

pomaly, manualne pod UZ alebo skiaskopickou kontrolou

Oneskorenie

CT artrografia: zobrazit' do 20 min. od aplikacie KL

IPoznamka

rekonstrukcia v kostnom filtri v troch rovinach, maikkotkanivovy filter aspon
transverzalne

tento protokol nepouzivat’ (!) pre CT ramien a panvy (nebezpecie nedostatocnej
expozicie a vysokého Sumu)

v pripade potreby i. v. aplikacia KL (zapaly, nadory) postupovat’ podl'a protokolu
pre CT koncatin




9. 4. 15 CT hrudnika

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

bez pripravy; s KL nala¢no a §tandardna priprava pred KL

UloZenie

v 'ahu na chrbte, HKK vzpazené

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’

Rozsah vySetrenia

od jugula po branicu, zachytit' cely objem pluc; u karcindmu pluc vratane
nadobliciek

'Topogram predozadny
kv 100 - 120
mAs doporucéené (FBP) 120 - 150
CTDIvol typicky 10 - 15 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT obvykle 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukeii pristroja, obvykle 1,0 - 1,4

Hrabka rekons$truovanej vrstvy | 0,5 - 1,5 mm

Objem KL (+ preplach FR) 70 - 80 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost’ aplikacie KL 3ml/s

Oneskorenie

Vv arterialnej a/alebo venoznej faze v zavislosti od indikacie

Poznamka

u multidetektorovych pristrojov vzdy rekonstruovat’ HRCT vrstvy(hriibka < 2,0 mm)
pre detekciu plucnych uzlov st vhodné MIP vrstvy hrubky 10 - 15 mm

pokial to povaha nalezu umoziiuje, pouzivat pre Kkontrolné vySetrenie
nizkodavkové protokoly bez KL (100 - 120 kV, max. 50 mAs)

MPR v sagitalnej a koronalnej rovine v mékkotkanivovom i pl'icnom kerneli

Standardnz
pUSTIRY

9.4. 16 HRCT pPuc

Stratégia vySetrenia

nativne, sekvencné vysetrenie

Priprava pacienta

bez pripravy

[Ulozenie

v I'ahu na chrbte a/alebo bruchu, elevacia HKK

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’ (v pripade exspira¢nych skenov vydychnut

a nedychat’)
Rozsah vysetrenia od jugula po branicu
[Topogram predozadny
kv 120
mAs doporucené (FBP) 100 - 150
CTDlvol typicky 4 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT obvykle 0,5 - 0,625 mm
Pitch sekvenény sken

Hrabka rekonStruovanej vrstvy  |< 2,0 mm

Objem KL (+ preplach FR) ziadna

Rychlost aplikcie KL

Oneskorenie

IPoznamka

u multidetektorovych pristrojov S izotropnym rekonstruovanim (helikalne) HRCT
V inspiriu je sti€astou Standardného CT hrudniku




9. 4. 17 CT brucha, panvy, retroperitonea

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v. / s KL i. v. vo viacerych fazach

Priprava pacienta

nalacno, $tandardnd priprava pred podanim KL, peroralna priprava (500 - 1000 ml,
preferencne voda)

UloZenie

v 'ahu na chrbte, elevacia hornych koncatin

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’

Rozsah vysetrenia

od vrcholu branice po sedacie hrboly, v indikovanych pripadoch cielené zobrazenie
iba epigastria alebo panvy

Topogram predozadny, predozadny a bo¢ny
kv 120

mAs doporucéené (FBP) 150 - 200

CTDlvol typicky 15 - 20 mGy

Kolimacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

0,5-1,5mm

Objem KL (+ preplach FR)

80 - 120 ml (+ min. 20 ml)

Rychlost’ aplikacie KL

3 ml/s (4 ml/s u vySetreniach s arteridlnou fazou)

Oneskorenie

20 - 25 s arteridlnou fazou 50 - 75 s ven6znou fazou, 3 - 5 min. oneskorena faza, min.
vylucovacia faza

Poznamka

pouzit’ len tol’ko fazy, kolko je potrebnych nutne k diagnostike

nativne vysetrenie a vylucovaciu fazu je ziaduce realizovat’ S0 znizenou davkou,
preferovana je peroralna priprava vodou

pri CT enterografii sa aplikuje az 2 | izodenznej KL (2,5 % roztok manitolu
alebo sorbitolu)

priprava jodovou kontrastnou latkou per os je vhodna pri podozreni na tinik mimo
lumen GIT (pistala, perforacia) a pri potrebe odlisit’ ¢revny lumen od kolekcie
tekutiny

pri vySetreni samotnej panvy moze pacient plytko dychat

MPR v koronalnej a sagitalnej rovine v makkotkanivovom filtri




9.4. 18 CT trupu (hrudnik, brucho, panva)

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL / nativne a s KL

Priprava pacienta

nala¢no, Standardna priprava pred podanim KL, peroralna priprava
(500 - 1000 ml) izodenznou KL

[Ulozenie

v ahu na chrbte, elevacia hornych koncatin

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’

Rozsah vySetrenia

od jugula po sedacie hrboly (v indikovanych pripadoch mozno zahrnut’ i krk)

'Topogram predozadny
kv 120

mAs doporucéené (FBP) 140 - 180
CTDIvol typicky 15 -20 mGy

IKolimacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekonstruovanej vrstvy |0,5- 1,5 mm
Objem KL (+ preplach FR) 100 ml (+ min. 20 ml)
Rychlost’ aplikacie KL 2,5-3ml/s

Oneskorenie

40 - 50 s, venozna faza

IPoznamka

screening alebo kontroly uzlin mozno vykonat iba nativne s nizkou davkou
kranio kaudalny smer skenovania
MPR v mikkotkanivovom a pl'icnom kerneli v sagitalnej a koronalnej rovine

9.4.19 CT Kk vyluceniu urolitiazy

Stratégia vySetrenia

nativne

Priprava pacienta

naplneny mocovy mechuir

\Ulozenie

v 'ahu na chrbte alebo bruchu, elevacia hornych koncatin

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’

Rozsah vysetrenia

od hornych pélov oblicky po sedacie hrboly

'Topogram predozadny a boény
kv 100 - 120

mMAS doporucené (FBP) 100

CTDlvol typicky 8 mGy

IKoliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekonStruovanej vrstvy

0,5-1,5mm

Objem KL (+ preplach FR)

Rychlost’ aplikacie KL

Oneskorenie

IPoznamka

preferované nizkodavkové vySetrenie

pre materialova analyzu konkrementov mozno vyuzit' CT s dudlnou energiou ziarenia

MPR v koronalnej a sagitalnej rovine




Standardné
postupy
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9. 4. 20 CT kolonografia

Stratégia vySetrenia

nativne, virtualna endoskopia

Priprava pacienta

vyprazdnenie, oznaCenie stolice pozitivnou KL, aplikicia vzduchu alebo CO2 per,
rectum, aplikacia spazmolytika tesne pred vySetrenim

UloZenie

Vv 'ahu na chrbte + v P'ahu na bruchu, elevacia hornych konéatin

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’

Rozsah vySetrenia

od branice po sedacie hrboly

'Topogram predozadny

kv 120

mASs doporucené (FBP) 100

CTDlvol typicky 8 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 1,0 - 1,4

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

0,5 mmaz 1,5 mm, <2 mm pre virtualna endoskopia podl'a typu pristroja

Objem KL (+ preplach FR)

Rychlost’ aplikacie KL

Oneskorenie

IPoznamka

preferuje sa nizkodavkové vySetrenie

pred skenovanim v oboch polohach overit’ kvalitu naplne ¢reva na topograme

pre posudenie samotného hrubého ¢reva staci nativne vySetrenie

iba v pripade potreby sucasného posudenia d’alSich brusnych organov je vhodna
aplikacia KL (vid CT brucha, retroperitonea a panvy) s normalnou davkou ako
pri vySetreni brucha

stcast’ vySetrenia je virtualna endoskopia

MPR v koronalnej a sagitalnej rovine
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9. 4. 21 CT Kk navigacii intervenénych vykonov

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. (podTa situacie)

Priprava pacienta

nala¢no, S$tandardnd priprava pred podanim KL, vySetrenie koagulacie, u RFA
analgosedacia

UloZenie

riadi sa oblast'ou zaujmu

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, v oblastiach ovplyvnenymi dychacimi pohybmi, nadych (event. vydych)
a nedychat’

Rozsah vysetrenia

oblast’ zaujmu

'Topogram

predozadny a/alebo boény podla oblasti zaujmu

kv

nutné prispdsobit’ vySetrovanej oblasti (vid’ dedikované protokoly)

mASs doporucené (FBP)

nutné prispdsobit’ vySetrovanej oblasti (vid’ dedikované protokoly)

CTDlvol typicky

nutné prispdsobit’ vySetrovanej oblasti (vid’ dedikované protokoly)

IKoliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 1,5 mm

Pitch

- (zvy€ajne sekvenéné skenovanie)

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

3-6mm

Objem KL (+ preplach FR)

parametre aplikacie KL zodpovedaju protokolom pre oblast’ zaujmu

Rychlost’ aplikacie KL

dtto

Oneskorenie

dtto

Poznamka

preferuje sa nizkodavkové vysetrenie (cca 50 % hodnota mAs oproti $tandardnému
zobrazeniu)

hodnotu mAs je potrebné prisposobit’ vySetrovanej oblasti

pri skenovani nezostdvat’ vo vySetrovni, ak to nie je potrebné, inak je nutné pouzit
ochranné pomdcky

nedavat’ ruky do primarneho zvdzku, pri manipulacii S nastrojom pocas skenovania
pouzit’ predlzovacie nastroje

minimalizovat’ ¢as CT skiaskopie




Standardne
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9. 4. 22 CT kardio - calcium skore
(sucast’ vySetrenia koronarnych tepien)

Stratégia vySetrenia

sKLi. v.

Priprava pacienta

nalaéno, §tandardna priprava pred podanim KL, betablokatory (ak su indikované)

\Ulozenie

v ahu na chrbte, elevacia hornych konéatin

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nedychat’

Rozsah vysetrenia

srdce

'Topogram predozadny a bo¢ny
kv 80 - 100

MAS doporucené (FBP) 350 mAs / rotacia
CTDIvol typicky 50 - 60 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 3 mm (sekvencne)
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja a EKG synchronizacii, 1,0

Hrabka rekonstruovanej vrstvy | 3,0 mm

Objem KL (+ preplach FR) ziadna

Rychlost’ aplikacie KL

Oneskorenie

IPoznamka

pre hodnotenie kalciového skore sa pouziva nativne

9. 4. 23 CTA koronarnych tepien

Stratégia vySetrenia

sKLi. v.

Priprava pacienta

nala¢no, $tandardna priprava pred podanim KL, nitrat, betablokatory (ak su indikované)

[Ulozenie

v 'ahu na chrbte, elevacia hornych koncatin

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nedychat’

Rozsah vysetrenia

srdce (u aortokoronarnych bypassov vratane ascendentnej aorty)

[Topogram predozadny a bo¢ny
kv 120

mMAS doporucené (FBP) 350 mAs / rotacia
CTDIvol typicky 50 - 60 mGy

IKoliméacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch zavisi na konstrukeii pristroja a EKG synchronizacii, hodnoty mézu byt vel'mi nizke:
az 0,1

Hrabka rekonstruovanejvrstvy | 0,5 - 0,625 mm

Objem KL (+ preplach FR) 80 - 100 ml (+ min. 30 ml)

Rychlost’ aplikacie KL 4-6ml/s

Oneskorenie

arteridlna faza, nutné monitorovat’ bolus KL

IPoznamka

odporua sa prospektivne hodnotenie - vyrazne nizSia radiacnd zataz ako
pri retrospektivnom vysetreni

minimalne 64-slice CT s potrebnym hardware a software pri vysetreni bypassov treba
zahrnut’ oblast’ ich odstupu

VRT rekonstrukcie, MIP rekonstrukcie, zakrivené MPR




Standardne

9. 4. 24 CT kardio - funk¢né vySetrenie

Stratégia vySetrenia

sKLi. v.

Priprava pacienta

nalano, S$tandardna priprava pred podanim KL, nitrat, betablokatory (ak st
indikované)

[Ulozenie

v ahu na chrbte, elevacia hornych konéatin

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nedychat’

Rozsah vySetrenia srdce

'Topogram predozadny a bo¢ny
kv 120

MAS doporucené (FBP) 350 mAs / rotacia
CTDIvol typicky 50 - 60 mGy

IKolimacia

zavisi na konstrukeii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja a8 EKG synchronizacii, hodnoty mézu byt’ vel'mi
nizke: az 0,1

Hrubka rekonstruovanej vrstvy | 0,5 - 0,625 mm
Objem KL (+ preplach FR) 80 - 100 ml (+ min. 30 ml)
Rychlost’ aplikacie KL 4 -6 ml/s

Oneskorenie

arteridlna faza, nutné monitorovat’ bolus KL

IPoznamka

minimalne 64-slice CT s potrebnym hardware a software
\VySetrenie SO zachytenim oboch faz srdca, odporuca sa na pristrojoch s moznost'ou
prospektivneho triggeringu s modulovanou davkou

nutny Softvér pre spracovanie dat

Standardne
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9. 4. 25 CT kardio perfiizia myokardu

Stratégia vySetrenia

sKLi.v.

Priprava pacienta

nalac¢no, Standardna priprava pred podanim KL, adenozin/regadenoson pri zat'azovom
vySetreni za pritomnosti kardiologa

[Ulozenie

v 'ahu na chrbte, elevacia hornych koncatin

InStrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nedychat

Rozsah vysetrenia

srdce

[Topogram predozadny a bo¢ny
kv 120

mMAS doporucené (FBP) 350 mAs / rotacia
CTDIvol typicky 50 - 60 mGy

IKoliméacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch zavisi na konstrukeii pristroja a EKG synchronizacii, hodnoty moézu byt vel'mi
nizke: az 0,1

Hrabka rekonstruovanej vrstvy |0,5 - 0,625 mm

Objem KL (+ preplach FR) 80 - 100 ml (+ min. 30 ml)

Rychlost aplikacie KL 4 -6mlls

Oneskorenie

dynamické vySetrenie

IPoznamka

Specialne dynamické vysetrenie
nutny Specialny hardvér a softvér pre spracovanie dat

vysetrenie len ak nie je mozné MR vysetrenie




Standardng
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9. 4. 26 CTA koncatinovych tepien

Stratégia vySetrenia

sKLi. v.

Priprava pacienta

nalacno, Standardna priprava pred podanim KL

UloZenie

v 'ahu na chrbte, elevacia hornych konc¢atin

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa

Rozsah vySetrenia

od branice po $picky prstov

'Topogram predozadny
kv 100 - 120
mAs doporucéené (FBP) 150
CTDIvol typicky 12 - 15 mGy

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 1,0 - 1,4

[rubka rekonsStruovanejvrstvy 0,5-15mm

Objem KL (+ preplach FR) 100 - 120 ml (+ min. 30 ml)

Rychlost’ aplikacie KL 4 -5ml/s

Oneskorenie

arterialna faza, nutné monitorovat’ bolus KL

IPoznamka

pre hodnotenie zil DKK a dolnej dutej zily sa pouziva vendzna faza s oneskorenim
az 180 s (preferencne so znizenou davkou)
VRT rekonstrukcie, MIP rekonstrukcie, zakrivené MPR

Standardng P
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9. 4. 27 CT perfazia mozgu

Stratégia vySetrenia

sKLi.v.

Priprava pacienta

nala¢no, $tandardna priprava pred aplikaciou KL

[Ulozenie

v Pahu na chrbte, HK pozdiz tela

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, neprehitat’

Rozsah vysetrenia

limitované vySetrenie v oblasti bazalnych ganglii, objemové vySetrenie v rozsahu
celého mozgu

'Topogram bocné

kv 80

mMASs doporucéené (FBP) 150 - 200 (20- 30 cyklova1-25s)
CTDlvol typicky < 300 mGy

IKoliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT obvykle 0,5 - 0,625 mm

Pitch

sekvenéné vysetrenie, V pripade objemového vysetrenia s posunom stolu je pitch
nastaveny automaticky v zavislosti na periode skenovania

Hrabka rekonstruovanej vrstvy | 3 - 10 mm

Objem KL (+ preplach FR) 40 - 50 ml (+ min. 30 ml)
Rychlost aplikacie KL 5-6ml/s

Oneskorenie max. 5 s

IPoznamka

U objemového vySetrenia mozno doplnit’ rekonstruované vrstvy Sirky < 1,5 mm

pre 4D rekonstrukciu mozgovych ciev
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. CT protokoly pre deti

- pri vySetrovani deti je potrebné pouzivat zodpovedajuce protokoly s expozi¢nymi
parametrami prisposobenymi hmotnosti a veku dietata,

- hodnoty uvadzané v tejto kapitole st orientacné a je nutné ich prisposobit’ konkrétnemu
pristrojovému vybaveniu a klinickej otazke,

- pre vySetrenie deti preferen¢ne pouzivat’ nizsie napatie ako 120 kV, t. j. 70 - 100 kV (prip.

vyuzit moznostiautomatického nastavenia napitia CT pristrojom); okrem znizenia davky

sa zlepSuje kontrast méikkych tkaniv kontrast jédom opacifikovanych Struktur.

Orienta¢né hodnoty pre intraven6zne podanie KL pri CT vysetreni deti:

- MP Davkovanie KL
postupy d,
kg davka
1-5 2 - 2,5 ml/kg
6-10 12 -15ml
11-15 15-20ml
16 - 20 25-30ml
21-25 35 ml
26-35 45 ml
36-45 50 ml
46 - 55 60 ml
56 - 65 70 ml
66 a viac 80 ml (obvykle nie menej ako 0,7 ml/kg pre mozog a 1 ml/kg pre ostatnéaplikacie)

—— P Rychlost’ podavania KL pri CT u deti
pastupy J,

vek ihla/kanyla rychlost’ podania

menej ako 1rok 24 G 0,5 ml /s alebo z ruky

1 - 5 rokov 22 G 1 ml/s

5 - 10 rokov 20 G 1,5 ml/s

viac ako 10 rokov 18 G 2-3 ml/s




Stendardng
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9. 5. 1 Pediatrické CT mozgu

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nala¢no a $tandardna priprava pred KL

UloZenie

v l'ahu na chrbte, hlava pevne fixovana, presne v osi stola (bez uklonu); u deti sa
za vSetkych okolnosti snazime predklonit’ a fixovat’ hlavu tak, aby sme (bez sklapania
gantry) skenovali priamo v orbitomeatalnej rovine, t. j. aby primarny zvézok Ziarenia,
nezasahoval do o¢nice

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, malé deti dokonale fixovat’ proti pohybu

Rozsah vySetrenia

baza lebecna az vrchol kalvy, neskenovat’ cez ocnice

'Topogram bo¢ny, musi zachytit’ oblast’ 0od bazy lebeénej po vrchol kalvy (80 kV, 20 mAs)
Hmotnost’ (kg) 0-1 1-5 6 - 10 11-15

kV doporucené (80) 100 100 100 (100) 120
mAs (FBP) doporucené 80 - 180 (230) 100 - 200 150 - 260 220 - 340
CTDIvol typicky (mGy) 10-25 15 - 30 20 - 45 30-55

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

3 mmdo 1 roku; 3 -5 mm nad 1 rok (mékko tkanivovy filter)
1- 1,5 mm (kostny filter)

Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 1,2 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4

Objem KL (+ preplach FR) podla bodu 11.5

Rychlost’ aplikacie KL podl’a bodu 11.5

Oneskorenie 60 s

IPoznamka

topogram pre vietky vekové kategorie 80 kV a 20 mAs

MPR rekonstrukcie

v ziadnom pripade nepouzivat pre CT oc¢nic/tvare protokol pre CT mozgu: vyrazne
vzrastie davka na o¢nt SoSovku (1)




pOSIDy

iqu._-iqg

9. 5. 2 Pediatrické CT tvare a krku

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nala¢no a $tandardna priprava pred KL

UloZenie

Vv 'ahu na chrbte, hlava pevne fixovana, presne v osi stola (bez uklonu);

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, neprehitat’

Rozsah vysetrenia

od lebe¢nej bazy k hornému mediastinu

Topogram

predozadny (80 kV a 15 mAs od 0 — 6 rokov; 80 kV a 20 mAs u star$ich)

Hmotnost’ (kg) 0-7 7-15

kV doporugené 100 120 120

mAs (FBP) doporucéené 90 - 150 50 - 90 70 - 140

CTDlvol typicky (mGy) 4 - 15 mGy

Hrubka rekonstruovanej vrstvy |3 - 5 mm mékké tkaniva, volitel'ne < 2 mm skelet

IKoliméacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm
Pitch zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 1,0 - 1,4

Objem KL (+ preplach FR)

podla bodu 11.5

Rychlost aplikacie KL

podla bodu 11.5

Oneskorenie

40 - 50 s (vendzna faza)

Poznamka

pokial' nevySetrujeme ocnice, nastavime hlavu do takej polohy, aby nedoslo
k oZiareniu oénych SoSoviek

pre CT vysetrenie VDN volime nizkodavkové zobrazenie pri 80, max. 100 kV

MPR

Standardng
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9. 5. 3 Pediatrické CT brucha, panvy a retroperitonea

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nalaéno a §tandardna priprava pred KL

\Ulozenie

v 'ahu na chrbte

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’

Rozsah vySetrenia

od vrcholu branice po sedacie hrboly, v indikovanych pripadoch cielené zobrazenie iba epigastria

alebo panvy
Topogram predozadné (80 kV a 20 mAs)
'Vek 0-1rok 2 - 5 rokov - 10 rokov
Hmotnost’ (kg) <10kg 10 - 20 kg 0 - 45 kg
kV doporucené 80 80 100
mAs (FBP) doporugené |40 - 60 50 - 70 0-120
CTDlvol typicky (mGy) |2-3 2-4 -7

Hrabka rekonstruovane;j

3 - 5 mm mékké tkaniva, voliteI'ne < 2 mm skelet

vrstvy
Kolimacia zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 1,5 mm
Pitch zavisi na konstrukeii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4
Objem KL (+ preplachFR)| podl'a bodu 11.5

Rychlost aplikacie KL

podl’a bodu 11.5

Oneskorenie

0 - 25 s arterialna faza, 45 - 60 s vendzna faza, 2 - 4 min. oneskorena faza, 6 - 10 min.vylu¢ovacia
faza

Poznamka

pouzit’ len tol’ko faz, kol’ko je potrebnych k diagnostike

nativne vySetrenie a vylu¢ovaciu fazu je nutné previest’ so zniZzenou davkou CT, enterografiu
nahradit MR enterografiou

pri vySetreni samotnej panvy moze pacient plytko dychat

MPR rekonstrukcie




Standardne
postupy

9. 5.4 CT trupu u novorodenca

Stratégia vysetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

nativ bez pripravy; s KL nalaéno a §tandardna priprava pred KL

UloZenie

Vv 'ahu na chrbte, dobre fixovany proti pohybu

Instrukcie pacientovi

Rozsah vySetrenia

od vrcholu pl'ac po sedacie hrboly, v indikovanych pripadoch cielené zobrazenie
plac alebo brucha

Topogram predozadny (70 kV alebo 80 kV, 15 mAs)

kV 80

mAs doporucéené (FBP) 35-45

CTDIlvol typicky 0,6 - 3 mGy

Kolimacia 3-5mm

Pitch zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvyc¢ajne 1 - 1,5

Hrabka rekonstruovanej vrstvy

zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 1,0 - 1,4

Objem KL (+ preplach FR)

podla bodu 11.5

Rychlost’ aplikacie KL

podla bodu 11.5

Oneskorenie

5 - 25 s arterialna faza, 40 - 60 s vendzna faza, 2 - 4 min. oneskorend faza, 6 - 10min.
vylucovacia faza

Poznamka

pouzit’ len tol’ko faz, kol’ko je potrebnych k diagnostike

9.5.

5 Pediatrické CT vySetrenie trauma - hrudnik, brucho, panva

Stratégia vySetrenia

nativne/ s KL i. v. / nativne a s KL i. v. / s KL i. v. vo viacerych fazach

Priprava pacienta

trauma - bez pripravy

\Ulozenie

v l'ahu na chrbte, horné koncatiny, ak je to mozne vzpazené

Instrukcie pacientovi

nadychnut’ sa a nedychat’ (ak je to mozné), inak bez pokynov

Rozsah vySetrenia

od vrcholu plic po sedacie hrboly, v indikovanych pripadoch cielené zobrazenie
iba hrudnika alebo brucha

Topogram predozadny (80 kV a 20 mAs)

Hmotnost’ (kg) <9 9-17 18-26 [27-35 36 - 44 45 - 67 > 68

kV doporugené (80)100 [100 100 100 100 100 120

mAs (FBP) doporucéené 56 58 60 70 80 100 - 120 120 - 150
CTDIvol typicky (mGy) 2,2 2,3 2,4 2,8 3,0 7 10

Hrubka rekonstruovanej vrstvy

- 5 mm mikké tkaniva, volitelne < 2 mm skelet, MIP v koronalnej a sagitalnej rovine

Kolimacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvy¢ajne 1,0 - 1,4

Objem KL (+ preplach FR)

podla bodu 11.5

Rychlost’ aplikacie KL

podla bodu 11.5

Oneskorenie

20 - 25 s arterialna faza, 40 - 60 s vendzna faza (ev. 6 - 10 min. vyluCovacia faza)

Poznamka

pouzit’ len tol’ko faz, kol’ko je potrebnych k diagnostike




9. 5. 6 Pediatrické CT hrudnika

Stratégia vySetrenia

nativne / s KL i. v. / nativne a s KL i. v.

Priprava pacienta

bez pripravy; s KL nala¢no a $tandardnd priprava pred KL

\Ulozenie

v I'ahu na chrbte, horné koncatiny vzpazené

Instrukcie pacientovi

nehybat’ sa, nadychnut’ sa a nedychat’

Rozsah vySetrenia

od placnych vrcholov po branicu, zachytit’ cely objem pltic

'Topogram

predozadny (80 kV a 15 mAs)

'Vek / Hmotnost (kg) 0-1/3-9 2-5/10-19 [6-10/20-35 11-15/>35
kV doporuéené 80 30 100 120 (100)
mAs (FBP) doporucené 45-50 50 - 60 50 - 85 75 - 90
CTDIvol typicky (mGy) 15-3 2-4 3-5 4 -9

Hrtbka rekonstruovanej vrstvy (< 1,5 mm

Koliméacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 0,625 mm

Pitch

zavisi na konstrukcii pristroja, zvycajne 1,0 - 1,4

Objem KL (+ preplach FR)

podla bodu 11.5

Rychlost’ aplikacie KL

podla bodu 11.5

Oneskorenie

20 - 30 s (sGi¢asna naplii pl'ucnice aj aorty)

IPoznamka

MPR rekonstrukcie

Std'njanJHE‘P

9. 5. 7 Pediatrické HRCT plic

Stratégia vySetrenia

nativne, prioritne objemové vysetrenie - protokol ako pri Standardnom CT hrudnika
(11.5.6), sekvenéné vysetrenie s hriibkou vrstvy < 1,5 mm iba po zvaZeni indikacie

Priprava pacienta

bez pripravy

UloZenie v 'ahu na chrbte (a na bruchu podl'a potreby)

Instrukcie pacientovi nehybat' sa, nadychnut sa a nedychat' (v pripade expiraénych skenov vydychnut
a nedychat’)

Rozsah vySetrenia od plicnych vrcholov po branicu

'Topogram predozadny

Hmotnost’ (kg) <9 ‘9 -17 18 - 26 ‘27 -35 ‘36 -44  [45-67  [>68

kV doporuéené 100 100 100 100 100 100 120

mAs (FBP) doporuéené 28 32 38 45 55 30 90 - 130

CTDlvol typicky (mGy) 0,8 1,3 1,5 1,8 2,0 0 4-5

Hrubka rekonstruovanejvrstvy

<15mm

Kolimacia

zavisi na konstrukcii detektorov, u MDCT zvy¢ajne 0,5 - 1,2 mm

Pitch

Objem KL (+ preplach FR)

Rychlost’ aplikacie KL

Oneskorenie

IPoznamka




10. Dokumentacia
Medzi zaznamy 0 LO patri:

riadne vyplnena ziadanka podl’a bodu 8.1,

zaznam o oziareni podla bodu 10.1,

zaznam diagnostického zobrazenia (CT obrazy),

zaznam o naleze (diagnosticky popis radiologického obrazu) podl'a bodu 10.2,

zaznam 0 aplikovanom type a objeme KL,

zaznam priamo suvisiaci S kvalitou radiologického zariadenia pouzitého pri LO
(zaznamy 0 servisnych sktskach, opravach), protokol o preberacej skuske a 0 skuskach
dihodobej stability CT zariadenia, ako aj sktsky prevadzkovej stalosti.

10. 1 Zaznam o oZiareni (vid’ bliZsie bod 14)
Zaznam 0 oziareni musi obsahovat’ nasledujuce nalezitosti:

identifikacia pacienta vratane veku a pohlavia, vyska a hmotnost’ pacienta,

typ vySetrenia, vySetrovana oblast’,

CT zariadenie pouZzité na vySetrenie,

datum a Cas vySetrenia,

parametre pre stanovenie a hodnotenie davky LO (v zmysle vyhlasky MZ SR ¢. 101/2018
Z.2),

zaznam o opakovanych vysetreniach a ich dovodoch,

meno aplikujuceho odbornika s Kklinickou zodpovednostou za prakticktl ¢ast LO
a za hodnotenie kvality LO.

10.2 Diagnosticky popis CT obrazov

vySetrenie je vzdy ukoncené diagnostickym popisom CT obrazov, ktoré musi ako
aplikujici odbornik s klinickou zodpovednostou za Klinické hodnotenie zhotovit
radiolog,

popis obsahuje kompletnt informaciu 0 vysledku vySetrenia,

neodkladné (akttne) vySetrenie sa vyhodnoti neodkladne, indikujuci lekar je o naleze
informovany tstne ¢o najskor, tato informacia je zaznamenana v dokumentacii pacienta,
CT obrazy musia byt zhodnotené vyhradne na Specialnom diagnostickom monitore,
pokial’ vySetrenie popise lekar bez Specializacie, musi popis skontrolovat’ radiolog,
zaznamy su ukladané v elektronickej forme (digitalny archiv, PACS, atd’.). Format
digitalneho zaznamu CT obrazu - DICOM 3,

kazdému vysSie uvedenému typu zaznamu musi byt priradeny konkrétny nazov
zaznamu (0V) na danom pracovisku,

zaznamy Z vySetreni musia byt vedené formou, ktora umoziuje Statistické vyhodnotenie
radiagnej zat'aze pacienta a jej porovnanie s DRU a s radiaénou zat'azou pacienta na inych
rtg pracoviskach,

doba archivacie zaznamu je minimalne 20 rokov od posledného vysetrenia pacienta.

11. Zabezpecenie kvality a auditu LO

11. 1 Hodnotenie kvality technického prevedenia zobrazenia

Aplikujuci odbornik s klinickou zodpovednostou za hodnotenie kvality LO vizualne hodnoti
splnenie ukazovatel'ov kvality z pohl'adu technického prevedenia LO. Minimalne poziadavky



na kvalitu prevedeného zobrazenia st uvedené v bode 9.3.

11. 2 Hodnotenie diagnostickej informacie z LO
Poziadavky diagnostickej informacie z LO sa splnené, ked’ je vykonané zobrazenie
anatomickych Struktar vV poZzadovanom rozsahu, tak aby bolo mozné zhotovit' radiologicky
popis. Sleduje sa dosiahnutie zhody minimalne u nasledujucich ukazovatel'ov:
- vyhovujuca ostrost’,
- vyhovujuci kontrast,
- vyhovujuca troven Sumu,
- absencia takych artefaktov, ktoré by mohli negativne ovplyvnit’ diagnostické hodnotenie,
- viditel'nost’ anatomickych Struktur.

11. 3 Opakovanie LO pri nedostatocnej kvalite zobrazenia

V pripade, Ze je kvalita zobrazenia nedostato¢nd, rozhodne aplikujuci odbornik s klinickou
zodpovednost'ou za hodnotenie kvality LO alebo klinické hodnotenie, ¢i je potrebné vykonat
opakované LO. Opakované LO spolu s jeho pri¢inou uvedie na ziadanke a do zdznamov
o opakovani aj snimky, ktoré st umiestnené na pracovisku v elektronickej alebo papierovej
podobe.

Z tychto zaznamov raz ro¢ne veduci radiologicky technik spolu s klinickym fyzikom vykonava
pre ucely hodnotenia mimoriadnych radia¢nych udalosti analyzu poétu a pric¢in opakovanych
vysetreni.

11. 4 Klinicky audit

Cielom klinickych auditov je nepretrzité¢ systematické zlepSovanie kvality radiologickych
vykonov, preto musia byt uskuto¢iiované pravidelne a je potrebné zabezpecit’, aby priebeh
auditu bol uzavrety zrealizovanim navrhovanych zmien na lokalnej urovni a ich porovnanim
so Standardmi. Nasledne musia byt’ uskutocnené népravné opatrenia, ktoré st po ur¢itom case
overené d’al$im auditom. Vyznamnou vyhodou takéhoto cyklu je zlepSenie Cinnosti, ako
aj prinos pre pacienta.

Klinicky audit sa zameriava na nasledovné hlavné problémy:
- na jednej strane je uréeny pre hodnotenie manazmentu kvality vSetkych zloziek
radiologického vysetrenia (klinické vystupy, efektivnost, pohoda pacienta pri vySetreni,
a pod.),
- na druhej strane je jeho klI'icovou tlohou hodnotenie a optimalizacia radia¢nej zataze
pacienta a hodnotenie kvality zobrazenia, resp. vypovednej hodnoty digitalneho obrazu.

Sucast'ou auditu je implementécia diagnostickych referen¢nych trovni do praxe.

V sulade so skiisenostami z0 zahrani¢ia multidisciplinarny klinicky audit:
- zlepsuje bezpecnost’ a kvalitu starostlivosti o pacienta,
- podporuje efektivne vyuzivanie zdrojov ionizujiceho ziarenia,
- racionalizuje poskytovanie a organizaciu klinickych postupov a podporuje
profesionalne vzdelavaniea tréningy.



12. Radia¢na zat’az pacienta

Informacie o vel'kosti oziarenia pacientov je vhodné zaznamenat’ v automatizovanom systéme,
ktory eviduje vek, pohlavie a hmotnost’ pacienta, ako aj potrebné expozi¢né udaje z kazdého
vySetrenia, realizuje vypocet davky oziarenia pacienta a sleduje dodrziavanie diagnostickych
referen¢nych tGrovni a historiu oziarenia pacienta.

13. Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, PSZ a pod.)

Pocitacova tomografia patri k zobrazovacej modalite urCenej prevazne k diagnostike,
ale na vybranych pracoviskach je CT pouzivané ako diagnosticka stcéast terapeutickych
vykonov. Indikacie spadaji pod lekarov $pecialistov V spolupraci s radiolégom.

14. Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Podla platnych indika¢nych kritérii pre zobrazovacie metody Vv radiologii, radiacnej onkologii
a v nuklearnej medicine.

15. Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zac¢astnenych stran

15. 1 Radiaéna ochrana Zien v reprodukénom veku

V praxi ¢asto dochadza k niektorym neziaducim situaciam. Napr. po CT vySetreni tehotnej zeny
sa stretadvame sO zvySenymi obavami pred moznym rizikom, ktoré niekedy vedu zo strany
oziarenej pacientky az k poziadavke prerusenia tehotenstva v situacii, ktora nepredstavuje
pre plod ziadne riziko (predstavuje minimalne riziko).

Dal3im prikladom je odloZzenie RTG vysetrenia tehotnej Zeny v snahe uchranit’ plod, ¢o moze
mat’ za nasledok neskoru diagnézu zavazného ochorenia, ktoré nasledne ohrozi matku i plod
¢1 dieta. U Zien pracujucich na RTG oddeleniach moéZe pri podozreni na tehotenstvo
ich prelozenie na iné oddelenie narusit’chod oddelenia, pripadne viest' k diskriminacii zien
v reprodukénom veku pri rozhodovani 0 ich prijati na rtg oddelenie.

Je preto potrebné poznat’ vel'kost' davok a stupen rizika, spojeného s lekarskymi expoziciami
u zien a u plodu vo vztahu k faze tehotenstva a na tychto poznatkoch zalozit' odporucenia
spravnych postupov pri zvazovani indikacie a pri vlastnej realizacii jednotlivych RTG
vySetreni. Pri pouceni rodi¢ov pred alebo po oziareni plodu nie je namieste vyslovne
zdoraziovat’ zvysena vnimavost'plodu na neskoré biologické udinky IZ, napr. na moznost
vzniku zhubnych nadorov uz narodeného diet’ata.

15. 2 Vel’kost’ typickych davok spojenych s LO U Zien

Maternica obdrzi vyznamnej$iu davku, iba ked’ je vo vysetrovanom poli IZ. Preto sa davky
na uterus pri CT vysetreniach hlavy a hrudniku minimalne.

Na druhej strane, ked je uterus vo vySetrovanom objeme, obdrzi davku, ktora odpoveda
priemernej davke v celom oziarenom objeme tkaniva.

15. 3 U¢inky IZ na tehotenstvo
St dvojakého typu: Géinky teratogénne (riziko poskodenia vyvoja plodu) a kancerogénne
(oneskorené indukcie zhubného bujnenia).



Uginky teratogénne
Z pohl'adu radiobiologického je vyznamné, ze:
- deterministické ucinky pri mechanizme bunkovej smrti nastupujt az od istého prahu,
- radiosenzitivita plodu sa vyrazne meni v priebehu tehotenstva,
- spontanny vyskyt malformécii je pozorovany az v 3 % tehotenstiev (mentalna retardacia,
¢i uz viazana na malformacie alebo nie, ma rovnako incidenciu 3 %).

Pokial’ dojde k oziareniu:

a) pred implantaciou vajicka (v 1. az 3. tyzdni postconceptionem)

Vajicko je v stadiu moruly. Kazda z jej buniek je schopnd sa vyvinit v normalny zarodok,
je tu teda kompenza¢ny mechanizmus. Uginok oZiarenia je mozné vyjadrit' pravidlom
vSetko alebo ni¢. V pripade Ze st vsetky bunky poskodené, tehotenstvo konci a nie je
ani zistené - nedojde ani k oneskoreniu menstruacie.V pripade, Ze je poSkodena iba Cast’
buniek moruly, zanikni a tehotenstvo prebiecha d’alej normalne, ako by plod nebol
vystaveny IZ.

b) behom organogenézy (Vv 4. az 9. tyzdni postconceptionem)

Rédiosenzitivita plodu je v tomto obdobi vysokd, najvyssi je medzi 3. a 5. tyzdiiom
postconceptionem. Bunky plodu sa rychlo delia a diferencuja. Poskodenie skupiny buniek
moze Vv tomto Stadiu znamenat zastavu vyvoja, Ciasto¢ni ¢i Uplnd, organu
alebo koncatiny a vyvolat’ tak vyznamnu malformaciu. Tento ucinok je deterministicky
a objavi sa az po prekroceni urCitého prahu. Vacsina autorov predpoklada, Ze tento prah
lezi medzi 100 a 300 mGy davky v maternici. Tzn., ze pre vacsinu CT vySetreni
neprichadza tento t¢inok do tivahy.

c¢) behom dozrievania plodu (od 10. tyzdia do porodu)

Vicsina organov je uz formovana a smrt’ skupiny buniek moze preto vyvolat’ iba menSie
alebo Ciasto¢né organové poskodenie. Vynimkou je mozog, u ktorého k migracii
neurénov a formacii mozgovej kory dochadza az do 15. tyzdna tehotenstva. Rozne
vonkajsie vplyvy, teda i oziarenie IZ, mdzu vyvolat’ mentalnuretardaciu, ktord moze,
ale nemusi byt zdruzenid so zmenSenim obvodu lebky. Toto riziko ma prah okolo
500 mQGy, ale existuju prace, ktoré referuju o zniZzeni IQ na hodnoty okolo 70 i1 u davok
nad 200 mGy. To znamena, ze ani v tomto pripade pre vacsinu CT vySetreni neprichadza
tento t¢inok do tvahy.

Uginky kancerogénne
St viazané s poSkodenim, ale nie so smrtou bunky. Maji charakter stochasticky:

pravdepodobnost’ ich vyskytu sa teda teoreticky bezprahovo zvySuje imerne s obdrzanou
davkou v prislusnom tkanive alebo organe. Je treba vediet’, Ze spontanna incidencia karcinomov
a leukémii u deti medzi 0 a 15 rokmi sa pohybuje medzi 2 a 3 promile.

15. 4 Rizika u Zien v reprodukcénom veku zamestnanych na rtg pracovisku

Je treba rozptylit mnohokrat iracionalne obavy Zien pracujucich na oddeleniach so zdrojmi IZ.
Davkové limity pre plod st porovnatel'né s limitmi pre populaciu. Tento pristup je racionalny,
lebo zatial’ ¢o matka si zvolila svoje povolanie na zaklade znalosti vsetkych rizik, buduce dieta
tuto vol'bu nemalo. Tovsak moze viest k praktickym problémom na pracovisku. Akonahle Zena
oznami, ze je tehotna, je treba upravit’ jej pracu tak, aby po zostatok tehotenstva plod neobdrzal



davku prevysujicu 1 mGy. V praxi nie jetreba tieto zeny pracovne diskriminovat, lebo
u profesionalnej zamestnankyne pada primarna zodpovednost’ na Zenu samotnil. Nie je teda
nutné ju prelozit na iné oddelenie ani jej uplne zabranit pracovat v sledovanom
¢i kontrolovanom pasmeu, pokial’ sama dba na svoju zvySenu ochranu. Pokial je to mozné, je
vhodné jej ¢iastoéne ¢i uplne umoznit’ prechod na pracovisko, kde je riziko oziarenia IZ mensie
- napr. z oddelenia interven¢nej radiologie na CT ¢&i zo skiaskopického pracoviska
na pracovisko skiagrafické, pripadne tam, kde riziko IZ nehrozi vobec (UZ, MR).

Pokial’ vSak tehotnd Zena poziada sama o preradenie na iné oddelenie, je treba jej vyhoviet,
vacsinou po prejednani s prislusSnym pracovnym lekarom.

Je potrebné taktiez vychadzat’ z poznatku, ze Groven oziarenia U velkej vacSiny osob, ktoré
pracuju na radiologickych pracoviskach a st monitorovani osobnymi dozimetrami, je vel'mi
nizka. Pokial’ je osobny dozimeter noseny na povrchu ochrannej zastery, je davka na plod
zanedbatel'na. Dalsie otazky manazmentu pacienta a ostatnych z(astnenych stran sl uvedené
vo vyhlaske MZ SR ¢. 101/1018 Z. z., ktorou sa ustanovuju podrobnosti o zabezpeceni
radiacnej ochrany pri vykonévani lekarskeho oziarenia.

16. Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardov

Vzhl'adom na trvaly vyvoj v odbore radioldgia a na mozné legislativne zmeny je nevyhnutné
povazovat’ za ziaduce, aby cely text Standardov bol aktualizovany najmenej raz za 5 rokov.
V pripade novych diagnostickych postupov na CT je nutné ich zapracovat’ o najskor.

Literatura (Referencie)

1. ,Nérodni radiologické standardy - Vypocetni tomografie, Véstnik MZ CR, ¢astka 2/2016* s autorskym dovolenim MZ CR.

2. Nariadenie vlady ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe d’alSicho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, sustave $pecializaénych odborov a stistave certifikovanych pracovnych ¢innosti v zneni neskorsich
predpisov

3. Nariadenie vlady SR ¢. 322/2006 Z. z. o sposobe d’alSieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov v zneni neskorsich predpisov

Opatrenie MZSR z 19. marca 2018 ¢. S02933-2018-OL, ktorym sa ustanovuju diagnostické referenéné urovne lekarskeho oZiarenia

5. Smernica Rady 2013/59/Euratom z 5. decembra 2013, ktorou sa stanovuju zdkladné bezpe€nostné normy ochrany pred
nebezpelenstvami vznikajicimi v dosledku ionizujuceho Ziarenia, a ktorou sa zruSuju smernice89/618/Euratom, 90/641/Euratom,
96/29/Euratom, 97/43/Euratom a 2003/122/Euratom (U. v. EU L 13, 17. 1. 2014).

6. Vyhlaska MZ SR €. 101/2018 Z. z. ktorou sa ustanovuji podrobnosti o zabezpeceni radia¢nej ochrany pri vykonavani lekarskeho
oziarenia v zneni neskorsich predpisov

7. Vyhlaska MZ SR &. 99/2018 Z. z. 0 zabezpe&eni radiacnej ochrany

8. Vyhlagka Uradu pre normalizciu, metrologiu a skugobnictvo Slovenskej republiky & 161/2019 Z. z. o meradlach a metrologickej
kontrole

9. Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10. Septembra 2008 0 minimalnych poZziadavkach na
personalne zabezpefenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni v zneni neskor$ich
predpisov

10. Zakon ¢. 157/2018 Z. z. o metrologii a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov

11. Zakon €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich
predpisov

12. Zakon €. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych pomdckach, zneni neskorSich predpisov

13. Zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v zneni neskor$ich
predpisov

14. Zakon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach
V zdravotnictve V zneni neskorsich predpisov

15. Zakon ¢&. 87/ 2018 Z. z o radia¢nej ochrane a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov

»



Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky
postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva

Priloha é. 1

) Diagnosticka referen¢na uiroven pre vySetrenie pomocou
Standardne “rox . .
nOSTORY B pocitacovej tomografie — dospela osoba
Typ vySetrenia CTDhor) DILE
(mGy) (mGy.cm)
Hlava 60 1000
Kr¢na chrbtica 20 500
Hrudnik 15 500
Brucho 12 600
Panva 25 750
Chrhtica 32 550
Poznamky:
1) CDT v objemovy index davky pocitacovej tomografie

) DLP stgin davky a dizky skenovania



