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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva intervencnimi vykony, které se provadeéji pod CT
kontrolou. Teoretickd Cast popisuje jednotlivé druhy intervenci, vCetné jejich
pribéhi a pouzité instrumentdrium a indikace k vykonim. Dale se zabyvam
vypoCetni tomografii. V této Casti se vénuji kratce historii, vyvoji vypocetni
tomografie, postupu pfi vySetieni na CT a také CT fluoroskopii, ktera intervnenc¢ni
vykony lékaiim vyrazné usnadnuje. V posledni kapitole teoretické ¢asti se vénuji
uloze radiologického asistenta pri intervenc¢nich vykonech, od informovaného
souhlasu pacienta, pres pripravu na vykon a pfipravu instrumentaria az po vlastni
vySetieni, kdy radiologicky asistent nejdiive provede topogram a ridi se pokyny
vySettrujiciho 1ékaie. Prakticka Cast nabizi statistické vyhodnoceni dat intervenci
nasbiranych ve Fakultni nemocnici Motol v Praze. Na zakladé ziskanych udaji bylo
mozné k dalSimu zpracovani pouZzit 741 intervencnich vykonu. Jednotlivé
interventni vykony jsou porovnavany podle jejich Cetnosti a radiacni zatéze

pacienta.

Klicova slova

Nevaskularni interven¢ni vykony nevaskuldrni, vypocetni tomografie,

radiologicky asistent



Abstract

The Bachelor thesis focuses on CT-guided interventional performances. The
theoretical part describes various types of interventions including their course and
the used instrumentation and performance indications. I also deal with computed
tomography. In this part of my Bachelor thesis I shortly deal with the history of CT,
the development of computed tomography, CT scanning and CT fluoroscopy, which
significantly facilitates interventional performances for the doctors. In the last
chapter of the theoretical part I pursue the role of a radiological assistant in
interventional performances, from informed consent of the patient, through
preparation for the performance and preparation of the instrumentarium to own
examination, where the radiological assistant first performs the topogram and
follows the instructions of the investigating doctor. The practical part offers
statistical evaluation of interventions collected at the Motol University Hospital in
Prague. Based on the data obtained, 741 interventional performances could be used
for further processing. The individual interventions are compared according to their

frequency and the radiation load of the patient.
Keywords

Non-vascular intervention procedure, computed thomography, radiogical

assistant
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1 0UVOD

Moje bakalarska prace s nazvem Intervence pod CT kontrolou se zabyva
nevaskularnimi interven¢nimi vykony, tedy mimo cévni systém, pomoci CT
pristroje. Predmétem teoretické Casti bakalarské prace bude popsani jednotlivych
intervenc¢nich vykonid, jejich indikace a provedeni. Dale budou popsany zaklady
vypocetni tomografie a CT fluoroskopie a v neposledni radé i uloha radiologického

asistenta.

T4

V praktické c¢asti se budou porovnavat intervencni vykony mezi sebou
s ohledem na jejich Cetnost a z hlediska radiacni zatéZe. Dale budu zjiStovat

procentudlni zastoupeni muzi a Zen pri intervencich.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Nevaskularni intervencni vykony

Nejcastéji jsou nevaskularni intervencni vykony provadény pod vypocetni
tomografickou (CT) kontrolou. Dalsi pracovisté, kde se provadéji tyto vykony, jsou:
ultrasonografie (UZ), skiaskopie a angiografické pracoviste.

V pripadé vypocetni tomografie se jedna o drenaZe, periradikularni terapii,
biopsie, punkce, radiofrekvencni ablace a v menSim poctu i o chemické
sympatektomie. V ramci angiografického pracovisté (skiaskopicko-skiagrafického
pracovisté) se jedna zejména o PTC (perkutanni transhepatalni cholangiografii),

PTD (perkutanni transhepatalni drenaz) a vertebroplastiky.

2.1.1 Perkutanni drenaz

Perkutanni drenaz je standardni nevaskularni interven¢ni metoda, ktera se
vyuziva v moderni radiologii. Rozvoj zobrazovacich metod (UZV, CT a MR) prinesl
velky pokrok v diagnostice a 1é¢bé intraabdominalnich kolekci tekutin, zejména
abscest. Chirurgickd drenaZ intraabdomindlnich abscesii ma mortalitu do 20%,
pricemZ az 85% abscestli je moZné 1écCit perkutanni drendzi s mortalitou do jednoho
procenta.

Nezbytné k indikaci perkutanni punkce a aspirace je urcit charakter kolekce
tekutiny (absces, hematom, urinom, bilom, lymfocele). Pro perkutdnni drenaz je
indikaci 1é¢ba nebo paliace sepse spojené s infikovanou kolekci (spontanni
sekundarni abscesy komplikujici divertikulitidu, Crohnovu chorobu, apendicitidu
nebo infikované pseudocysty apod.). Dalsi indikaci k drendzi je snaha zmirnit ¢i
eliminovat symptomy, které jsou zpisobeny velikosti a lokalizaci tekutinovych

kolekci (bolest, obstrukce gastrointestinalniho traktu apod.).
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Vykon se provadi v sedaci a lokalni anestezii, a to pod ultrazvukovou
kontrolou v kombinaci se skiaskopii (predevSim u povrchnéji ulozenych 1ézi nebo
u diagnostickych aspiraci tenkou jehlou) nebo pod CT kontrolou (hluboko uloZené
kolekce urc¢ené k drendaZzi, komplikovana pristupova cesta). Vyhodou perkutanni
drendaZe pod CT kontrolou je lepsi anatomicko-topograficka orientace v roviné rezu
i moZnost snadného zavedeni nékolika drénd. Sledovat celé kompletni provedeni
drenaze je ale obtizné nebo nemoZzné. Dal$i moZnosti je CT skiaskopie, ktera
provedeni vykonu sice zpresiuje, nicméné zvySuje radiaCni zatéZ pacienta i

personalu.

Pacient by mél pred drendazi alespon Sest hodin la¢nit a musi mit provedeny
zakladni laboratorni vySetieni. Abychom mohli pristoupit k samotné drendazi, je

nutné mit od pacienta podepsany souhlas s vySetrenim.

Perkutanni drenaz lze provadét dvéma moznymi technikami:

a) Jednokrokova metoda (one - step technika) - Pri této technice se pouZziva
trokarovy drén.[1] Drény maji vnitini jehlu, ktera je zasunuta do kovové vyztuZovaci
kanyly. Cely komplex po zavedeni do drénu vytvari s drénem ostry pribojnik. Hrot

jehly prochazi koncovym otvorem drénu a presahuje ho o nékolik milimetrt. [3]

12



b) Postupova technika (Seldingerova technika) - Pri Seldingerové technice se
skrz zavedenou jehlu, kterou byla provedena punkce kolekce, zavede vodic.
Nasledné je jehla vytahnuta a po vodici se zavede dilatator a na konec i vlastni

drén.[1]

Drén musi byt vzdy fixovan ke kizi, aby nedoSlo k posunuti ¢i ne¢ekanému
vytahnuti ¢i vytrhnuti drénu z mista aplikovaného drénu. Po kazdé drenazi musi
dojit ke kontrole, zda pozice drénu je spravna. Kontrola je provedena nékolika CT
fezy. Lze vyuzit také malého mnoZstvi neionické jodové kontrastni latky, ktera je
pied ovérenim pozice drénu do ného aplikovana. Drén slouzi k odvadéni
patologickych kolekci a vymeéskii.

Nejcastéji se pouzivaji drény, které jsou na svém konci stocené (pigtail) nebo
zahnuté do tvaru J. K drenaZi abscesii se pouziva tzv. dvoucestného drénu, ktery
umoziluje zaroven odsavat a proplachovat obsah dutiny, ktera je drénovana.

Drén, ktery 1ékar pouZije, musi spliiovat zakladni kritéria. Vzhledem k tomu,
ze je dtlezité, aby vykon byl proveden co nejlépe, je potieba vyuzivat kvalitniho
instrumentaria, vcéetné kvalitnich drénti. Mél by byt hladky, ohebny a mékky, s
postrannimi otvory bez ostrych hran. Drény miizeme rozliSovat podle délky (cm) a

podle Sitky (F). Nejcastéji se vyuzivaji drény o velikostech 14 - 24 F. [1]

13



2.1.2 Perkutanni biopsie

Indikaci perkutanni biopsie pomoci odebranych vzorka tkané je stanoveni
histologické nebo cytologické diagndzy. Jde tedy o vykon diagnosticky, miize se
z ného ale stati vykon terapeuticky. K vykonu se vyuZiva zobrazovaci metody, ktera
nejlépe zobrazi tkan ¢i patologicky proces, z kterého bude biopsie provadéna.

Biopsie pod UZ je provadéna pomoci navigacniho systému nebo z volné ruky.
Pri pouziti CT, ma lékar lepSi anatomicko-topograficky prehled. Pri biopsiich lze
pouzit nékolik typt jehel. Jehly urcené pro biopticky odbér, umoznuji odbér tkané
pro histologické nebo cytologické vySetreni. Tyto jehly maji rizny primér. Chiba
jehly jsou tenké nebo ultratenké od 20G. Tyto jehly mohou mit riizné délky - od 15
do 20 cm. Vnitini primér byva od 0,5 mm. Dale je miiZeme rozdélit na:

e Mechanické (aspiracni)

e Automatické (nastrelovaci, podtlakové)

Mechanické (aspiracni) jehly maji ostry okraj a vyuzivaji podtlaku, ktery
vznika ve strikacce. Nejcastéji vyuzivanou byva jehla, ktera se sklada z mandrénu s
hrotem a kanyly. Pfi odbéru vzorku je hrot kanyly zaveden do stfedu loZiska, z néhoz
biopsie bude provadéna. Lékar vytdhne mandrén a pomoci pohybu a rotaci kanyly
aspiruje. Jehlu vytdhne a vzorek je uloZen do zkumavky.

Automatické mechanické jehly vyuZzivaji principu Tru-Cut nebo Core-cut.
Pomoci této jehly 1ékar ziskd kompaktni vale¢ek odebirané tkané o délce 10-20 mm

a Sirce 1,4-2 mm. [2]
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Jehla se nejprve natdhne, stlaci se ocelova pruzina, nasledné se jehla zavede
tésné k patologickému loZisku a po vytazeni mandrénu se uvolni ocelova pruZina a
dojde k odbéru bioptického materialu.

Bioptické délo je sloZeno z mechanické nastrelovaci jednotky, kde je ocelova
pruZina nabijejiciho mechanismu a vyménitelné jehly. Do bioptického déla se zavede

jehla k tomu urcend, natahne se pruzina a 1ékarem je provedena vlastni biopsie.

2.1.3 Perkutanni punkce
Jde o vySetiovaci metodu, jejimzZ cilem je nabodnuti télni dutiny nebo organu
s obsahem patologické kolekce. Punkéni jehlou dochazi k aspiraci obsahu, ktery je

nasledné odeslan na cytologické vySetreni.
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2.1.4 Periradikularni terapie

Periradikularni terapie (PRT) je 1é¢ebna metoda, ktera se provadi pod CT
kontrolou. Jde o obstfik miSniho korene 1éCebnou smési (Marcain, Mesocain...),
Diprophosu (kortikosteroid) a kontrastni jodové latky. Tato metoda se vyuziva u
vertebrogennich onemocnéni, ktera jsou na podkladé degenerativnim a slouZzi

k 1écbé bolesti, ktera je zptisobena vyhiezem ploténky. [1]

2.1.4.1 Priabéh vySetreni

Pti zakroku v oblasti bederni patere je spinalni jehla o velikosti 22G zavedena
zadnim pristupem do blizkosti bolestivého koiene nervu pod CT kontrolou. Na
zakladé presné CT kontroly musi byt zabranéno perforaci durdlniho vaku. Pted
aplikaci injekce dlouhodobé piisobicich steroidii do epidurdlniho prostoru se
aspiraci ovéri absence mozkomisniho moku (pokud je mozkomisni mok piitomen,
znamena to, Ze byla porusena tvrda plena), poté je vstriknuto 1,5 ml vzduchu. Pokud
je jehla zavedena spravné, prejde se k aplikaci 2 - 3 ml dlouhodobé plisobiciho
roztoku steroid, Cistych nebo ve smési s 0,5% roztokem lidokainu (2 ml). V pripadé,
ze dojde k protrZzeni dury mater (z divodu prilnavosti durdlniho vaku na
ligamentum flavum, nebo z diivodu chybného manévru) musi byt jehla vytazena
smérem dozadu. Opét se zkontroluje aspiraci pritomnost mozkomisniho moku, a
pokud je negativni, je kortikosteroidni roztok aplikovan bez anestetik. Béhem
posunu jehly, mize pacient pocitit samovolny opétovny vyskyt bolesti trvajici

nékolik sekund, ktera je zpilisobena prichodem duralnim usekem. [5]
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2.1.4.2 Indikace
Jde o 1é¢bu bolesti pri radikularnim syndromu z postiZeni nervového korene.

[1]

Indikaci k vySetieni je korenova bolest zplisobena postizenim nervového kotene.
PRT je nejcastéji indikovan u protruzi nebo prolapsu meziobratlového disku s
dlouhodobé pretrvavajicimi bolestmi, které neustupuji ani po rehabilitaci ci

farmakologické terapii

2.1.5 Radiofrekvencni ablace

Jedna se o metodu lokalni terapeutické destrukce tkané, ktera je zaloZena na
ptisobeni vysokofrekvencniho stiidavého proudu o frekvenci fadové stovek kHz,
vysoka frekvence je vyhodnou, protoZe nedrazdi srdce, svaly a nervy. Vysledkem je
termalni koagula¢ni nekr6za nddorové tkané. Vznikem nekroézy je podstatné zvysen
elektricky odpor tkané a tim je zamezeno dalSimu Sifeni poSkozeni tkané.

K hodnoceni efektu 1écby a detekci komplikaci jsou nezbytné zobrazovaci metody.!

Perkutanni RFA ve velké mife nahrazuje klasickou operac¢ni techniku
s nizkou mirou komplikaci, vysokou uspéSnosti a minimalizaci invazivity a doby
hospitalizace. K RFA se pouZivaji specialni jehly, které se zavadéji pfimo do tkané.
Nejcastéji Iékar zavadi jehly o velikosti 16, 17 nebo 18G. Tyto jehly mohou mit rtizny
pocet elektrod a mohou mit monitorovani teploty v zahtivané tkani. Zaroven jde
pomoci téchto jehel, na zacatku ¢i pribéhu ablace aplikovat fyziologicky roztok,
ktery miiZe cely proces destrukce tkané zkratit. K destrukci se pouzivaji teploty o

hodnoté 90-110 °C.

1 Zobrazovani jaternich nadori po radiofrekvenéni ablaci. Ceskd radiologie. Praha: Galén s.r.o,
2008, 62(1), 51-59. ISSN 1210-7883. [29.3.2017]
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2.1.6 Chemicka sympatektomie

Chemicka lumbalni sympatektomie (CHSE) je jednou z moZnych 1é¢ebnych
metod u chronickych bolesti dolnich koncetin. Je to metoda rychla, jednoducha a
pacienti ji dobre snasi. Provadi se v pripadech, kdy nelze provést jinou cévni
chirurgickou alternativu. Pomoci CT pristroje aplikujeme 1éCebnou smés (roztok
koncentrovaného ethanolu a anestetika) pfimo do Zadané oblasti pomoci tenké
jehly a zajistime tak jeji dlouhodoby ucinek. Jehla je zavddéna na strané postiZzené
dolni koncetiny a to do dvou etazi bederni patere. [1]

Lécebna metoda se vyuZiva u pacientl s arteridlni ischemickou chorobou
dolnich koncetin. Pomoci této metody lze zabranit radikalnéjsimu piistupu v
piipadé amputace DK. Mezi indikace nejcastéji patii klidové bolesti, trofické

povrchové koZni defekty ¢i gangréna prstd.

2.1.7 Perkutanni vertebroplastika

Perkutanni vertebroplastika je miniinvazivni metoda, ktera se provadi pod CT
kontrolou a vede ke zpevnéni poskozeného obratlového téla. Zakladem je aplikace
kostniho cementu pomoci jehly do postiZzeného obratle. Stabilizace obratlového téla
se provadi pomoci polymetakrylatového nebo kalciumfosfatového cementu.
Perkutanni vertebroplastika byla poprvé pouZita v roce 1984 Gilbertem a
Deramondem u hemangiomu. Od 80. let minulého stoleti doSlo k rozvoji této
techniky v Lyonu, od 90. let pak ve Spojenych statech americkych. V Ceské republice
se perkutanni vertebloplastika pouziva od roku 2005. [11]

18



2.1.7.1 Pribéh vysetieni a instrumentarium
Instrumentarium se cleni podle tlaku pri plnéni cementu na vysokotlaka,

stredotlaka a nizkotlaka. Dale lze rozliSovat instrumentarium podle struktury kosti
- pro pevné kosti a pro osteoporotické zlomeniny. Pro akutni zlomeniny jsou
vhodnéjsi sety pro tvrdé kosti se stiredné a vysokotlakym instrumentariem. U
osteoporotickych zlomenin, vyskytujicich se u starSich osob, se voli sety normalni s
nizko 22 a stredotlakym instrumentariem. Pro oSetifeni kréniho nebo stredniho

hrudniho obratle zvolime nizko nebo stredotlaké sety.

Po zvoleni instrumentaria nasleduje aplikace lokalni anestezie, napriklad
0,5% Marcain v objemu 5 - 6 mililitri na jeden vpich, spinalni jehlou o velikosti 19G.
Vpich sméruje lateralné od pediklu zlomeného obratle a postupuje az ke vstupu do
pediklu. Pod skiaskopickou kontrolou v obou projekcich jsou pomoci kladiva
zavedeny plnici jehly. Misto vstupu jehly je lateralné od pediklu, poté s mirnym
medidlnim sklonem. Podminkou je, aby jehla pri vstupu do obratlového téla
nepiekrocila droven medidlni hrany pediklu. Priichod pediklem je nezbytné
sledovat v obou projekcich. Nasledné je vpich veden na hranici predni a stiedni

tretiny obratlového téla.

U oSetrovani obratll v bederni ¢asti patere a u thorakolumbalniho piechodu
volime bipedikularni pristup. Idealni poloha jehel je na AP projekci v laterarnich
tietinach obratle. Pfi zlomeniné jednoho z pedikli nebo u mensich obratli je
preferovan monopedikularni pristup. Plnici jehla pfitom mifi na centrum obratle v
AP projekci a postupuje vice z boku. Posterolaterarnim pristupem se rozumi jehla
postupujici z boku do obratle skrz bo¢ni periost téla obratle. Transpedikularniho
pristupu se vyuziva u hrudni a bederni patere, méné Casto je vyuZivan piistup
postolaterarni pristup. Anterolaterarniho pristupu se uZziva pri oSetieni krénich
obratlii. Velmi vzacnym je transoralni pristup pti oSetireni druhého kr¢niho obratle.

Nejvhodnéjsi polohy jehly je dosazeno pomoci CT navigace. [4]
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2.1.7.2 Indikace
Indikacemi jsou predevSim rekonstrukce a zpevnéni komprimovanych

obratlovych tél pred operacemi patefe nebo preventivni vykony pri hrozicim
kolapsu obratlového téla hrudnich obratldi, kde hrozi ventila¢ni obtize. DalSimi
indikacemi jsou fraktury obratle, osteoporéza obratlovych tél, bolestivé maligni
postiZeni obratli (metastazy, myelom), symptomatické hemangiomy, osteonekréza

obratlovych tél, Pagetova choroba, spinalni pseudoartr6za a lymfomy. [11]

2.1.8 Perkutanni kyfoplastika
Cile kyfoplastického zakroku jsou zaméreny na utlum bolesti, ktera je
zplsobena zlomeninou patete, dalsSim cilem je stabilizace kosti a obnova ¢asti nebo

celého obratlového téla v diisledku kompresni zlomeniny. [9]

Oproti vertebroplastice kyfoplastika obsahuje dalsi krok. Pied vstiikovanim
cementového Polymethymetakrylatu je vloZen speciadlni balének, ktery se jemné
nafoukne uvniti zlomenych obratld. Cilem tohoto kroku je obnovit vysku obratle a
tim sniZit deformitu patefte. [9]
2.1.8.1 Prubéh kyfoplastiky

1. Béhem kyfoplastiky se provede maly ez na zadech, kterym lékar umisti
uzkou trubici. Pomoci fluoroskopie, ktera ji vede do spravné polohy, trubka vytvori

cestu pres zadni stranu do zlomené oblasti skrz pedikl prislusnych obratli.

2. Pomoci rentgenovych snimki 1ékar vlozi specialni trubicku ptes trubici a
do obratlli, poté jemné a opatrné nafoukne. Jak se balének nafoukne, zvysuje
zlomeninu a vraci kusy do normalni polohy. Rovnéz kompaktuje mékkou vnitini

kost k vytvoreni dutiny uvnitf obratldi.

3. Balén je odstranén a lékar pouZiva specidlné navrZené pristroje pod
nizkym tlakem k vyplnéni dutiny cementem podobnym materidlem zvanym
polymethylmetakrylat (PMMA). Po injekci cementovy material rychle tvrdne a

stabilizuje kosti.

20



2.1.8.2 Po vykonu
Pacienti by neméli ridit a je-li propustén v den kyfoplastické operace domd,

musi si z nemocnice zajistit odvoz.

Uleva od bolesti bude u nékterych pacientii okamzita. U ostatnich by méla
eliminace nebo snizeni bolesti prijit do dvou dnli. Doma se pacienti mohou vratit ke
svym béznym kazdodennim ¢innostem, ackoli je tfeba vyhnout se namahavé praci,
jako je tézké zvedani a to po dobu nejméné Sesti tydnii.
2.1.8.3 Indikace

Pacienti s bolestivymi piiznaky nebo poruchami patefe z nedavnych
zlomenin osteoporotické komprese. Kyfoplastika by méla probéhnout do 8 tydnti od
doby, kdy doslo ke zlomeniné. Kyfoplastika nemiiZe napravit zjisténou deformitu

patere a proto pro nékteré pacienty s osteopordézou neni tato metoda 1é¢by vhodna.

2.1.8.3 Rizika a komplikace kyfoplastiky
Na kyfoplastiku se vztahuji nékterd obecna chirurgicka rizika a to zejména

reakce na anestezii a infekci. Specificka rizika po kyfoplastice nebo vertebroplastice

zahrnuji:

a) Poskozeni nervu nebo poranéni michy zplisobené Spatné umisténymi
nastroji

b) Poranéni nervu nebo komprese michy z iniku cementu (PMMA) do zil
nebo epiduralniho prostoru

c) Alergicka reakce na roztok, ktery se pouzivad k zobrazeni balénku na

rentgenovém snimku pfi jeho nafouknuti

21



2.2 VypocCetni tomografie

Jednd se o radiologickou vySetfovaci metodu, kterd pomoci RTG zareni
umoZznuje zobrazeni vnitinich organii clovéka. VySetfovana oblast je rozdélena na
veétsi pocet tenkych tezii, kde kazdy rez se snima pod riznymi thly a v pocitaci se
matematicky zrekonstruuje denzni obraz dané vrstvy. Vypocetni tomografie ovladla

radiologii zahy po svém objevu ke konci 70. let 20. stoleti.

2.2.1. Historicky avod

Zaklady CT polozil W. C. Rontgen uz v roce 1895 objevenim paprski X, které
se dodnes pouzivaji ke zhotovovani rentgenovych snimku. Jejich nedostatky ale jsou
v tom, Ze jednotlivé organy jsou zobrazeny sumarné, tudiZ se prekryvaji a nejsme
schopni jednoznacné urcit, kterymi organy rentgenovy paprsek prosel. Tento
problém se podarilo vyreSit koncem 60. let zavedenim pocitacli do lékaiské

diagnostiky. [6]

Za objevitele CT je povaZovan Brit Godfrey Newbold Hounsfield. Stejny objev
ucinil i Americ¢an Allan McLeod Cormack a oba za sviij objev dostali Nobelovy ceny.
V druhé poloviné 60. let byla zpracovana analytickd matematickd metoda, ktera
umoznovala rekonstruovat rovinou skaldrni matici vypoctem ze superprojekce
matic rotujiciho vektorového prostoru. Tato metoda byla realizovatelnym

vychodiskem Godfreyovi Hounsfieldovi v konstrukci vypocetniho tomografu. [7]

V roce 1971 byl zprovoznén pocitacovy tomograf, ktery zatim produkoval
zobrazeni s malou rozliSovaci schopnosti s matici 80x80 bodd, zobrazeni jedné

vrstvy i s poc¢itacovym vyhodnocenim trvalo témér 20 minut.
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2.2.1.1 Pét generaci CT pristroju
Zakladnimi konstrukénimi prvky vypocetniho tomografu jsou: zobrazovaci

soustava sloZena ze zdroje X zareni a detek¢niho systému uloZeného v gantry,

vySetiovaci stil, vypocetni systém a zdroj vysokého napéti.

Z hlediska technického vyvoje se pristroje CT rozdéluji obvykle do péti

generaci:

1. generace: ptivodni jednodektorovy, rotacné transla¢ni systém - kolimace RTG
zareni z rentgenky do tenkého svazku, prozareni pacienta a detekce na protilehly

detektor, ktery rotuje spolu s rentgenkou.

’

2. generace: vicedetektorovy rota¢né transla¢ni systém - kolimace RTG zareni
z rentgenky do tvaru véjife, prozareni pacienta a detekce vétSim poctem detektord,
které jsou umistény v jedné radé na kruznicové vyseci, naproti rentgence a spolu

s rentgenkou rotuji, coz vedlo k vyraznému urychleni vySetteni.

3. generace: plné rotacni systém rentgenka-detektory - kolimace stejna jako u 2.
generace, ale proslé zareni je detekovano velkym mnoZstvim detektor(i, umisténého

na kruhové vyseci ve vice radach a snima tak soucasné vice rezi.

4. generace: Rotuje jen rentgenka a detektory jsou usporddany stacionarné do

kruhu (prstenec) kolem pacienta.

5. generace: Kardio - tomograf s elektronovym svazkem ( EBT) -
elektromagneticka rotace paprsku, X zareni vznikd dopadem rychlych elektronti na
anodu, paprsek je vystfelovan z elektronového déla a dopada pomoci vychylovacich
civek na prstencové uspoiddané pole detektorli. Neobsahuje Zadné mechanicky se

pohybuijici dily. [6]
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2.2.1.2 Vyvoj tomografické metody zobrazeni
Rozeznavame 2 zakladni typy vypocetnich tomografii: a) Konven¢ni - jsou

realizovany na zakladé dvou konstrukénich principti - véjifové a kruhové. Rozdil
spociva ve skutecnosti, Ze u véjifového pristroje se otaci jak rentgenka, tak
detektorova soustava, zatimco u kruhového pristroje se otaci pouze rentgenka a
detektory jsou podél celého obvodu pristroje. U konvenénich tomografii bylo nutné
jedno otoceni celé soustavy (gantry) kolem pacienta, poté se stiil s pacientem

posunul o fez dale a opét se soustava jednou otoci.

b) Spiralni (helikalni) - systém rentgenka-detektory se rotatné pohybuje a
soucasné probiha pomaly automaticky posun lehatka s pacientem s naslednou
trojrozmérnou rekonstrukci.[6] Helikalni vypocetni tomograf je zaloZen na 3.
generaci a rozvoj pokracoval od pristrojli porizujicich jednu stopu dat béhem rotace
(single-slice nebo single-row detector CT) pres pristroje se zdvojenim detektorové
rady (dual-slice nebo dual-row detector CT) k pristrojim, které jsou schopné béhem
rotace poridit aZ Sestnact datovych stop (multi-slice detector CT), k modernim
multidetektorovym CT pristrojlim s 320 fadami detektord, které maji rychlou rotaci
a béhem jedné rotace jsou schopny zobrazit aZ 16 cm z vySetifované Casti, az k CT
pristrojim se dvémi rentgenkami (dual source a dual energy CT), které obsahuji dva
systémy rentgenka-detektor umisténymi kolmo k sobé a mohou snimat soucasné.

(61171
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2.2.2 Postup pri vysetireni CT

2.2.2.1 Topogram
Pred zapocetim vlastni diagnostické akvizice CT se provadi planovaci

radiografické zobrazeni, znamé také jako topogram. Snima se nerotujicim systémem
rentgenky a detektor(, vétSinou v AP a bo¢né projekci. Pohybuje se pouze pacient
na vySetfovacim stole v gantry. Tento sken pomaha urcit rozsah zobrazované
oblasti (jeji zacatek a konec). Cim je mensi rozsah vySetfeni, tim presnéjsiho
zobrazeni mizZeme dosdhnout pti zachovani stejné davky.[6] [8]
2.2.2.2 Skenovaci a obrazové parametry

Tyto parametry je nutno dikladné rozliSovat. Skenovaci parametry nelze po
provedeném vysSetieni jiZ ménit. Na zakladeé jejich nastaveni jsou urcitym zptisobem
nasnimdna tzv. hruba data, ktera jsou vychodiskem pro obrazovou informaci.
Obrazové parametry, nastavuji rovnéz jiz v pocatku vysetieni, ale mtizeme je po

provedeném vySetieni zménit k jinému vyuziti ziskanych hrubych dat. [8]

Ke skenovacim parametrim, pii konven¢nim skenovani, fadime expozici
(napéti na rentgence (kV) a proud (mAs)), dobu trvani skenu (s), kolimaci -
vyclonéni primarniho svazku, které se rovna tloustce vrstvy, slice (mm), posun stolu
(mm), sklon gantry a interval mezi skeny. U helikdlniho skenovani radime ke
skenovacim parametriim jesté rychlost posunu vysetiovaciho stolu a pitch faktor,

ktery se urcuje jako pomeér rychlosti posunu stolu béhem jedné rotace viici tloustce
vrstvy.[7] [8]

Davka ionizujiciho zatfeni ve vySetfované tkani je zavisla na napéti a proudu,
ktery byl pouzit k vySetieni a také na dobé expozice. Davky pti CT-vySetieni jsou

obecné mnohondasobné vyssi nez davky pti bézZné skiagrafii.
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2.2.2.3 Postprocessing
Lidské oko je schopno rozeznat asi 16 odstinu Sedé barvy, pokud by byla v

obraze zahrnutd celda skala odstinu Sedi z intervalu Hounsfieldovy stupnice,
nedokazali bychom rozeznat detailni struktury obrazu. Proto se nastavuje tzv.
okénko, ve kterém si nastavime pouze urcity interval denzit. Oblasti s hodnotou
nizsi nez je hranice dolni meze se zobrazuji jako ¢erné a naopak bile se zobrazuji

hodnoty nad drovni horni meze.

RozliSujeme 3 typy okének - plicni (plicni parenchym), mékkotkanové

(mékké tkané a dutina briSni) a kostni (kostni struktury).

Vysledné obrazy je moZno zpracovavat k upresnéni diagnostické informace.
K zakladnim postprocessingovym operacim patii vhodna filtrace, zvétSeni
(magnifikace) obrazu, méreni vzdalenosti ¢i thl, méfeni denzit ve vybrané plose
ROI (Region of Interest), nebo projekce zobrazeného objektu do topogramu. Velmi
Casto uzivany a velmi uzite¢ny je cine mode, v némz obrazy transverzalnich vrstev
plynule piechazeji v dlouhé ose objektu a je mozno dobie sledovat anatomické

navaznosti jednotlivych anatomickych struktur.

Zakladnim typem 2D- rekonstrukce je multiplanarni rekonstrukce (MPR)
umoznujici zobrazeni objektl v riznych rovinach. 3D-rekonstrukce umoznuji
prostorové zobrazeni trojrozmérnych objektii s moznosti jejich otadCeni v rliznych
osach. Dalsi pouzivanou technikou postprocessingového zobrazeni je SSD (Shaded
Surface Display - povrchové stinovani), které umoZiiuje lepSi zobrazeni
povrchového reliéfu objekti a je rovnéz vychodiskem pro provadéni virtualnich
endoskopii. Rekonstrukce MIP (Maximal Intensity Projection) ,vybird“ z
rekonstruovaného obrazu pouze pixely s vysokou denzitou, a umoznuje tak zobrazit
napr. kontrastni latkou naplnéné cévy pri CT- angiografii a jeho opak MinIP
(Minimum Intensity Projection). VRT (Volume Rendering Technique) je komplexni
trojrozmérné zobrazeni, pti kterém je rtiznym voxelim pridélovan riizny stupen

sytosti. [8]
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2.2.3 CT fluoroskopie

Fluoroskopie je jedna z poslednich technologickych pokroki vypocetni
tomografie. Zobrazuje kontinualni obraz, ktery je prenasen na monitor a to tak, aby
lékar mohl detailné vidét vySetrovanou cast téla, nastroj nebo kontrastni latku.
Béhem fluoroskopie prochazi rentgenovy paprsek skrz télo pacienta. Fluoroskopie
je vyuzivana hlavné pri nevaskularnich intervencich. Davka zareni, kterou pacient
obdrzi, se 1isi podle jednotlivych intervencnich vykond. Fluoroskopie miize vést
k relativné velkym davkam zareni, zvlasté u intervenci u kterych je potieba umistit
stent a je vyzadovana dels$i doba trvani fluoroskopie. V téchto pripadech je
zapotiebi, aby radia¢ni rizika byly prevaZeny piinosem pro pacienta (princip
zdlivodnéni) a zarovenn aby se minimalizovala davka ozareni, méla by byt

fluoroskopie provadéna v co nejkratSim case a s nejniZs$i moznou expozici. [12]
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2.3 Uloha radiologického asistenta

Nezastupitelnou ulohou radiologického asistenta je priprava CT pristroje,
jeho kontrola, zkouska provozni stalosti a samozrejmé i nasledné ovladani pri
intervencnim vykonu. Pfi vSech radiodiagnostickych vySetfeni se postupuje podle
principu ALARA (davka ionizujicitho zareni ma byt tak nizka, jak lze rozumné
dosahnout). Pokud béhem vysetieni bude potreba podat kontrastni latku, musi RA
pred vysetienim pripravit vysokotlakou stiikacku (injektor). RA musi také pied
samotnym vykonem poucit pacienta a pripravit sterilni stolek s veSkerym
instrumentariem, které bude 1ékai béhem vysetieni potiebovat. Nesmi zapomenout
na lokalni anestetikum, nejcastéji Mesocain. Musi byt také dodrZena sterilita,

protoZze pri intervencnich vykonech dochazi k poruseni kiize pacienta.[1] [10]

Aby mohl byt vykon viibec proveden, musi byt indukujicim lékarem poslana
elektronicka Zadanka, pokud se jednd o pacienty z jinych nemocnic, prinesou externi
zadanky (papirova) a méli by mit s sebou svoji dokumentaci s veSkerymi vysledky a
hodnotami, které jsou pro provedeni vysSetfeni nezbytné. VySetieni muize byt
provadéno jako statimové ¢i planované. Intervencni nevaskularni vykony mohou
byt délany i v celkové anestezii (napt. radiofrekvencni ablace). V takovémto pripadé

je potieba pritomnosti sestry a lékare z oddéleni ARO.[1] [10]

Pred jakymkoli vykonem musi pacient podepsat informovany souhlas.
V tomto dokumentu se pacient seznamuje se zakladnimi informacemi o vykonu,
ktery bude vykondan, vysvétluje moznda rizika. Lékar, ktery bude provadét dany

intervencni vykon, miliZe pacientovi zodpovédét piipadné dotazy. [10]
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RA vyzve pacienta do kabinky, zkontroluje pacientovy inicidly, zepta se na
alergie a pozada pacienta, aby se svlékl. Nasledné pacienta poloZi na vySetiovaci
stil. Pacientova poloha se lisi podle typu vykonu. MiZe leZet na zadech, briSe,
pravém nebo levém boku. Pro vétsi pohodli mlize RA pacienta vypodlozit riznymi
fixatnimi pomtickami nebo podlozkami, jelikoZ je potieba, aby pacient s té urcené
poloze néjakou dobu setrval. RA nastavi rozsah vysetfeni pomoci laseri v gantry. Po
nastaveni na vySetfovacim stole provede RA topogram a zvoli cilenou oblast. Lékar
si poté z transverzalnich fezii vybere nejvhodnéjsi misto pro pristup k intervenci.
RA zvoli intervencni program, ve kterém vyhleda poZadovany scan a zafixuje pozici
stolu. V priibéhu intervence mize se stolem pohybovat, musi ale znat vychozi pozici,
aby se do ni mohl kdykoliv vratit. V rdmci intervence program umoZziuje pouZzit

fluoroskopii, pevné zafixovani vybraného scanu a ochranu rukou. [1]
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3 CIL PRACE

Cilem bakalarské prace s nazvem Intervence pod CT kontrolou je porovnani
jednotlivych nevaskularnich intervenc¢nich vykoni z hlediska jejich cetnosti a
radiac¢ni zatéze pacientii, popis provedeni vykont, potiebné instrumentarium a
nejcastéjsi indikace ke konkrétnimu vykonu. V mé praci se dale budu zabyvat roli
radiologického asistenta pri intervencnich vykonech a nasledném postprocessingu

a moznostem CT pristroji vcéetné CT fluoroskopie.
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4 METODIKA

Retrospektivné byla z radiologického informacniho systému Kliniky
zobrazovacich metod ve Fakultni nemocnici v Motole vybrana CT vySetreni, u
kterych byla uveden kéd pro intervence. Obdobi bylo zvoleno od 1.1.2016 do
31.12.2016.

U vySetreni byla zaznamenano, o jaky typ vykonu se jednalo. Ze zaznamu o
davce, ktery pristroj odesila k archivaci do nemocni¢niho systému PACS, byla
manualné vypsana data o radia¢ni zatézi vySetieni, vyjadiené jako dose length
product (DLP, mGy*cm). Jednak byla zaznamenana celkovd davka vcetné
planovaciho diagnostické zobrazeni a kontrolniho zobrazeni po vykonu, tak davka

CT skiaskopie samotného interven¢niho zakroku.

Pomoci programu MS Excel (Microsoft, USA), byla data zpracovana a
provedeno zakladni statické zhodnoceni s urc¢enim cCetnosti, primérné davky,

smérodatné odchylky, maxima a minima pro jednotlivé typy intervenci.
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5 VYSLEDKY

Celkové bylo dle radiologické informacniho systému v roce 2016 na Klinice
zobrazovacich metod ve Fakultni nemocnici Motol provedeno 748 CT vySetreni
s intervenci. Z toho 7 vySetreni nebylo mozno zahrnout do vysledného zpracovani,
6 vySetreni nemélo vy systému PACS protokol o davce a jedno vySetreni bylo
provedeno na jiném pristroji, ktery nema moznost fluoroskopie. Celkové tedy bylo
zahrnuto 741 vySetreni. Z celkového poctu intervenci tvorili muzi 64% a Zeny 36%.
Zobrazeno na Obrazku 2. Priimérny vék pacientt byl 59 +/- 16 let, minimum 1 rok,
maximum 93 let. V grafu na obrazku 1 je vyjadiren procento poctu jednotlivych typi

intervenci z celkového poctu.

Intervence pod CT kontrolou

RFA Sympatektomie 7. xqni|oziska

. 1% 9
PunkceZA) OA)AIkOhowza
" ‘71 — 0%
‘ .
Biopsie
24%
PRT
45%
Drenaz
26%

Obrazek 1. Pomér jednotlivych typt intervenci s pouzitim fluoroskopie ve FN Motol
zarok 2016
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Pocet muzl a zen

= jeny ® muzi

Obrazek 2. Pocet muzii a Zen z celkového poctu intervenci
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Tabulka 1. Souhrnné vysledky intervencnich vykont po CT kontrolou ve FN
Motol za rok 2016. Hodnoty DLP vyjadieny jako primér +/- smérodatna odchylka
(minimum - maximum)

Vykon Pocet | DLP celkové DLP fluoroskopie
[mGy*cm] [mGy*cm]

Biopsie 176 442 +/- 334 (47-1871) 55 +/-71 (3-703)

Drenaz 195 682 +/- 487 (162-2966) 41 +/- 38 (7-228)

PRT 334 283 +/- 225 (43-1749) 50 +/- 42 (3-445)

Punkce 13 891 +/- 1047 (153-3976) | 44 +/- 28 (16-122)

RFA 12 513 +/- 171 (133-763) 173 +/-97 (51-307)

Sympatektomie | 9 413 +/- 147 (233-683) 107 +/- 41 (31-154)

Alkoholyza 1 276 43

Znaceni loziska | 1 741 509

Celkem 741 442 +/- 402 (43-3976) 52+/- 56 (3-703)

DLP - dose length pruduct, PRT - periradikularni terapie, RFA - radiofrekven¢ni ablace

Souhrnné jsou vysledky zobrazeny v Tabulce 1. Nejvice intervenci bylo
provedeno u vySetieni Periradikularni terapie (PRT), které se vénuji v kapitole 2.1.4
Periradikularni terapie. Celkem bylo provedeno 334 PRT (45% z celkového poctu
intervenci). Z toho 142 intervenci na prechodu bederni patete a kosti kiriZové, 136
intervenci v oblasti bederni patere, 52 intervenci v oblasti kréni patere, 3 intervence
na piechodu kréni a hrudni patere a 1 intervence na SI skloubeni. Primérna davka
zareni byla 283 mGy*cm, minimalni42 mGy*cm a maximalni 1749 mGy*cm. U CT
fluoroskopie byla priimérna davka zareni 50 mGy*cm, minimalni 3 mGy*cm a

maximalni 445 mGy*cm.

v/

Druhou nejcastéjsi intervenci byla Perkutdnni drenaZ, které se vénuji
v kapitole 2.1.1 Perkutanni drendz. Celkem bylo provedeno 195 drenazi (26%
z celkového poctu intervenci). Z toho 128 drenaZi hrudniku, 61 drenazi bricha, 5

drenazi panve, a 1 drenaz krku.
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Primérnd davka zareni byla 682 mGy*cm, minimalni 162 mGy*cm a
maximalni 2966 mGy*cm. U CT fluoroskopie byla prlimérna davka zareni 41

mGy*cm, minimalni 7 mGy*cm a maximalni 228 mGy*cm.

Dalsi intervenci byla Perkutanni biopsie. Biopsii se vénuji v kapitole 2.1.2
Perkutanni punkce. Celkem bylo provedeno 176 biopsii (24% z celkového poctu
intervenci). Z toho 100 biopsii v oblasti bricha, 56 biopsii v oblasti hrudniku, 11
biopsii v oblasti panve, 4 intervence na hrudni pateri, 2 biopsie v oblasti hlavy, 1
intervence v oblasti retroperitonea, 1 intervence v oblasti zad a 1 intervence na
bederni patefi. Primérna davka zareni byla 442 mGy*cm, minimalni 47 mGy*cm a
maximalni 1871 mGy*cm. U CT fluoroskopie byla primérna davka zareni 55

mGy*cm, minimalni 3 mGy*cm a maximalni 703 mGy*cm.

Dalsi intervenci byla Perkutanni punkce, kterou se zabyvam v kapitole 2.1.3
Perkutanni punkce. Celkem bylo provedeno 13 punkci (2% z celkového poctu
intervenci). Z toho 7 punkci v oblasti bricha, 4 punkce v oblasti hrudniku a 2 punkce
v oblasti panve. Primérna davka zatreni byla 891 mGy*cm, minimalni 153 mGy*cm
a maximalni 3976 mGy*cm. U CT fluoroskopie byla primérna davka zareni 44

mGy*cm, minimalni 16 mGy*cm a maximalni 122 mGy*cm.

Predposledni intervenci byla Radiofrekvenc¢ni ablace (RFA), kterou se
zabyvam v kapitole 2.1.5 Radiofrekvencni ablace. Celkem bylo provedeno 12 ablaci
(2% z celkového poctu intervenci). Z toho 6 ablaci v oblasti bricha (predevSim RFA
jater), 5 ablaci v oblasti hrudniku a 1 ablace v oblasti panve. Priimérna davka zareni
byla 513 mGy*cm, minimalni 133 mGy*cm a maximalni 763 mGy*cm. U CT
fluoroskopie byla priimérna davka zareni 173 mGy*cm, minimalni 51 mGy*cm a

maximalni 307 mGy*cm.

Posledni intervenci byla Chemickd sympatektomie, kterou se zabyvam
v kapitole 2.1.6 Chemicka sympatektomie. Celkem bylo provedeno 9 sympatektomii
(1% z celkového poctu intervenci). Z toho 6 sympatektomii na bederni patefti a 3
sympatektomie v oblasti bficha. Primérna davka zareni byla 413 mGy*cm,
minimalni 233 mGy*cm a maximalni 683 mGy*cm. U CT fluoroskopie byla priimérna

davka zareni 107 mGy*cm, minimalni 31 mGy*cm a maximalni 154 mGy*cm.
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Intervence Alkoholyza a Znaceni loZiska jsou statisticky nevyznamné, jelikoz

se za cely rok provedla jen po 1 intervenci.

Primérna davka ze vSech intervenci byla 442 mGy*cm, minimalni 43
mGy*cm (PRT) a maximalni 3976 mGy*cm (Perkutanni punkce). U CT fluoroskopie
byla primérnd davka ze vSech intervenci 52, minimalni 3 mGy*cm (PRT) a

maximalni 703 mGy*cm (Perkutanni biopsie).
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V nasledujicich grafech jsou uvedeny primérné davky pro jednotlivé vykony

celkové Obrazek 3 a pti CT fluoroskopii Obrazek 4.

Primérné celkové DLP

Sympatektomie
RFA

Punkce

PRT

Drenaz

Biopsie

o

200 400 600 800 1000

Obrazek 3. Priimérné celkové DLP v mGy*cm

Primérné celkové DLP v mGy*cm, je patrné, Ze nejvétsi primérnou davku
obdrZeli pacienti pri Perkutannich punkcich (891 mGy*cm), nasleduje Perkutanni
drendz (682 mGy*cm), poté Radiofrekvencni ablace (513 mGy*cm), Perkutdnni
biopsie (442 mGy*cm), Chemickd sympatektomie (413 mGy*cm) a nejmensi

primeérnou davku obdrzeli pacienti pri Periradikularni terapii (283 mGy*cm).
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Priimérné DLP pfi CT fluoroskopii
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Obrazek 4. Primérné DLP pfi fluoroskopii v mGy*cm

vvvvv

(173 mGy*cm), nasledovala Chemickd sympatektomie (107 mGy*cm), dale
Perkutanni biopsie (55 mGy*cm), Periradikularni terapie (50 mGy*cm), Perkutanni

vV

mGy*cm).

Podil DLP_F na DLP_T

Sympatektomie

Drenaz

Biopsie

Obrazek 5. Primérny podil CT fluoroskopie na celkové DLP u jednotlivych
intervenc¢nich vykonii pod CT kontrolou.
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Podil CT fluoroskopie na celkové davce se u rlznych typad vykont lisil.
Nejvétsi byl u radiofrekvencni ablace (33 % z celkového DLP),nasledovala Chemicka

sympatektomie (26%), Periradikularni terapie (18%), Perkutanni biopsie (12%),

vV
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6 DISKUZE

Cilem praktické casti mé bakalarské prace bylo porovnani nevaskularnich
intervenci mezi sebou s ohledem na jejich Cetnost a radiacni zatéz. Data byla nasbirana na
Klinice zobrazovacich metod ve Fakultni nemocnici Motol v Praze. Jak jiZ bylo zminéno
v kapitole 5 Vysledky, za rok 2016 bylo v nemocnici provedeno 748 intervenci pod CT

kontrolou. Vhodnych k dalsimu zpracovani bylo 741 intervenci.
K ispésnému splnéni cile bylo zapotiebi splnit tyto nasledujici idaje:

e Vyhledat intervence, které se délaji pod CT kontrolou od 1.1.2016 do 31.12.2016

e Rozdélit podle jednotlivych druhi intervenci

e Porovnat, které intervence se délali nejc¢astéji a u kterych pacienti dostali nejvétsi
DLP

e Porovnat, u kterych intervenci bylo nejvétsi DLP pii pouziti CT fluoroskopie

e Procentudlné vyjadrit podil CT fluoroskopie na celkovou DLP u jednotlivych

intervenci pod CT kontrolou

Z celkového poctu intervenci tvotili muzi 64% a Zeny 36%. Primérna davka ze
vSech intervenci byla 442 mGy*cm, minimalni 43 mGy*cm (PRT) a maximalni 3976
mGy*cm (Perkutanni punkce). U CT fluoroskopie byla primérna davka ze vSech
intervenci 52, minimalni 3 mGy*cm (PRT) a maximalni 703 mGy*cm (Perkutanni

biopsie).

Nejvice intervenci bylo provedeno u Periradikularni terapie a to 334 intervenci, coz
predstavuje 45% ze vSech provedenych intervenci. Z toho 142 intervenci bylo
provedeno na prechodu bederni patere a kosti kiiZové a nejméné na SI skloubeni,
kde byla provedena pouze jedina intervence. Naopak nejmensSi pocet intervenci

bylo u Chemické sympatektomie, kde se provedlo 9 intervenci.
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Pacienti obdrZeli nejvétsi primérnou DLP (891 mGy*cm) pti Perkutannich
punkcich a nejmensi pti Periradikularni terapii (283 mGy*cm). Pri CT fluoroskopii

primérnou davka byla pti Perkutanni drenaZi (41 mGy*cm).

Podil CT fluoroskopie na celkové davce se u rlznych typd vykont lisil.

vV

Perkutdnnich punkci (5 % z celkového DLP).

Pfi intervencich musi byt dodrzeny zasady radia¢ni ochrany pracovniki a to
Casem, kdy je zejména pri fluoroskopii potreba omezit dobu expozice pouze na
nejnutnéjsi dobu. Dale je to ochrana vzdalenosti, kdy by 1ékai mél byt co nejdale od
rentgenky a pokud mozno i od pacienta, protoZe pacient je zdrojem sekundarniho
zareni a v neposledni radé by svazek zareni mél byt vymezen jen na diagnosticky
vyznamnou oblast, diky které se zmensi radiacni zatéZ persondlu i pacienta a navic
se zvysi kvalita zobrazeni. Persondl ve vySetifovné by se mél chranit ochrannymi
pomitickami a to zejména zastérou s ekvivalentem Pb 0,25 mm, rukavicemi, limcem,
ktery chrani Stitnou zlazu a v nékterych pripadech bryle s olovnatym sklem.
Posledni ochranou je ochrana pomoci stinéni. VySetfovna by méla byt vybavena
ochrannymi zavésy z olovnaté gumy upevnénymi na vySetrovacim stole, barytovou

omitkou a olovénym sklem mezi ovladovnou a vySetfovnou.
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7 ZAVER

Cilem bakalarské prace byl popis jedné z metod moderni mediciny. Touto metodou
jsou intervencni vykony. Do mé bakalai'ské prace jsem si vybrala intervence provadéné pod
CT kontrolou. V teoretické ¢asti jsem popisovala jednotlivé intervence provedeni
vykoni, potiebné instrumentarium a nejcastéjsi indikace ke konkrétnimu vykonu.
Dale jsem se zabyvala i roli radiologického asistenta a nastinila jsem i vypocetni

tomografii.

V praktické &asti jsem pak porovnavala jednotlivé nevaskuldrni intervencni
vykony z hlediska jejich cetnosti a radiacni zatéZe pacientd. Dale procentudlni
zastoupeni jednotlivych intervenci z celkového poctu. Bylo zjiSténo, Ze nejvice
intervenci bylo provedeno u Periradikularnni terapie. Nejvétsi davku zareni
obdrZeli pacienti pri Perkutannich punkcich a nejmensi pri Periradikularni terapii.
Také jsem zjistovala podil poc¢tu muzii a Zen, kde jsem zjistila, Ze Castéji intervence

byly provadény na pacientech muZského pohlavi.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CT - vypocetni tomografie

UZ, UZV - ultrasonografie

MR - magneticka rezonance

PRT - periradikularni terapie

RFA - radiofrekvenc¢ni ablace

CHSE - chemicka lumbalni sympatektomie
DK - dolni koncetina

RA - radiologicky asistent

DLP - dose length pruduct
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