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Abstrakt 

Tato práce se zabývá problematikou radiačních mimořádných událostí a 

radiologických událostí v radiodiagnostice. V teoretické úvodní části jsou stručně 

popsány vlastnosti ionizujícího záření z fyzikálního hlediska a jeho biologické 

účinky, jednotlivé druhy zdrojů ionizujícího záření používané pro zdravotnické 

účely a definovány termíny „radiační mimořádná událost“ a „radiologická 

událost“ podle nového Atomového zákona a vyhlášky č. 422/2016 Sb., v platném 

znění. Dále jsou uvedeny příklady událostí tohoto typu, které se staly na 

radiodiagnostických pracovištích v zahraničí a možnosti preventivních opatření 

navrhovaných v dostupné literatuře. 

Prakticky zaměřený oddíl práce se věnuje měření rozptýleného záření v místech 

nejvyššího rizika. Rozptýlené záření bylo měřeno na angiografických pracovištích 

čtyř zdravotnických zařízení s využitím vodního fantomu. Pro účely posouzení 

optimalizace byl pro každé pracoviště spočten odhad průměrného prostorového 

dávkového ekvivalentu na osobu a rok, konkrétně pro pracovní pozici lékaře a 

asistující sestry. V žádném z posuzovaných zdravotnických zařízení nebylo zjištěno 

překročení dávkových optimalizačních mezí.    

V poslední části práce byl proveden rozbor nežádoucích událostí 

v radiodiagnostice, které by mohly vést ke vzniku radiologických událostí, 

případně radiačních mimořádných událostí. Jednoduchou analytickou metodou 

What If  byly identifikovány rozličné problematické momenty, které by se mohly 

na radiodiagnostických pracovištích vyskytnout, tyto pak byly dále rozpracovány 

kombinací metod What If a Check List. Následně aplikovaná procesní analýza 

FMEA pak vycházela z výstupů těchto technik a pracovala s nejběžněji se 

vyskytujícími typy pochybení. Zároveň brala v potaz výsledky měsíčního 

výzkumu výskytu nežádoucích událostí na oddělení radiodiagnostiky, který byl 



 

realizován v nemocnici okresního typu ve spolupráci s tamními radiologickými 

asistenty.  

Nejběžněji se vyskytujícími pochybeními v radiodiagnostice jsou situace spojené 

s chybně uvedenými údaji na žádankách k vyšetření, chybně provedenými 

vyšetřeními a chybnou identifikací pacienta, jak ostatně dokládají i publikované 

studie, se kterými jsem porovnávala výsledky výzkumu. Preventivní opatření v 

oblasti nežádoucích, potažmo radiologických událostí, diskutované v této práci 

zahrnují zavedení systému evidování a hodnocení výskytu těchto pochybení, vývoj 

softwaru, který by sloužil jako informační podpora pro indikující lékaře, 

technologii čárových kódů přiřazovaných k žádankám na vyšetření a další.          
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prostorový dávkový ekvivalent; dávková optimalizační mez; FMEA analýza   

  



 

Abstract 

This thesis has dealt with Radiation Emergencies and Radiological Incidents in 

Radiography. 

Preliminary theoretical part is made up to describe ionizing radiation properties 

from physical point of view and their biological effects, morevoer it describes 

particular sorts of ionizing radiation sources used for medical purposes. The terms 

such as „Radiation Emegency“ and „Radiological Incidents“ are defined according 

to the Nuclear Code no. 422/2016 as amended. Furthermore there is a range of 

incidents mentioned above that have happened at the radiography facilities abroad 

and alternatives of  prevention measures suggested by expert sources and available 

literature. 

Practical „Section Work“ has been focused on measuring diffused radiation on 

the spots of highest risk. Diffused radiation was measured at angiographic labs of 

four medical institutions by using water phantom. In order to evaluate 

optimization in each lab we calculated an estimate of average space dosage 

equivalent per person and year, particularly for the post of a doctor and an 

assisting nurse. There was found dosage optimization excess in no evaluated 

medical facilities. 

In the last part of my thesis the analysis of undesirable radiological incidents 

,which could lead to occurrence of radiological incidents, possibly radiation 

emergencies, was carried out.  

By using  a simple analytical method „What If“ various troublesome moments, 

which could appear at radiographic labs, were identified. These were further 

elaborated by a method combination „What If“ and „  Check List“. Afterwards the 

applied process analysis FMEA was based on outputs of methods mentioned above 

and reflected the most common types of errors. It also took into account results of 



 

the monthly survey of undesirable incidents at the  Radiography department at a 

local hospital in cooperation with local radiological assistants. 

The moct common errors  in Radiography are linked with wrong data in 

examination request forms, examinations improperly done and incorrect patient 

identification, which can be proved by published studies which I compared my 

survey results with.  

Prevention measures of radiological incidents discussed in my thesis include the 

introduction of monitoring and evaluating system of possible errors, software 

development which could be used to better inform doctors and bar code 

technology which should be implemented under examination request forms. 

 

Keywords 

Radiological incidents; Radiation Emergencies; Ionizing radiation; Space dosage 

equivalent; Dosage optimization excess; FMEA analysis 
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1 ÚVOD 

Ačkoli by se na první pohled mohlo zdát, že překročení limitů či chybné 

lékařské ozáření je v radiodiagnostice naprosto vyloučené a že téma této práce je 

zcela bezpředmětné, není tomu tak. Valná většina těchto pochybení však není 

spojena s výskytem deterministických poškození pacientů a tak můžeme nabývat 

mylného dojmu, že vyšetřovací metody spojené s ionizujícím zářením jsou 

v podstatě bezrizikové.  

Radiační mimořádné události a radiologické události zatím nejsou na 

odděleních radiodiagnostiky cíleně evidovány a neexistují o nich žádné oficiální 

statistiky. Jako radiologickému asistentovi je mi tato problematika blízká, rozhodla 

jsem se ji proto zpracovat ve své diplomové práci. Zajímalo mne, jak je toto téma 

pojímáno v zahraniční literatuře a jakým způsobem by bylo možné pochybením 

předcházet. Teoretický oddíl se snaží čtenáři poskytnout odborné poznatky a 

informace, které jsou nezbytné pro uvedení do problematiky a pochopení 

prakticky zaměřených kapitol. Praktická část je tvořena dvěma sekcemi. První 

z nich zkoumá hodnoty rozptýleného záření na angiografických pracovištích, 

neboť ta se nachází v kontrolovaném pásmu a je zde tedy předpokládána vyšší 

radiační zátěž, než u ostatních radiodiagnostických modalit. Výsledky měření 

umožní odpovědět na otázku, zda je dodržován princip optimalizace, tedy že 

pacienti ani personál nejsou vystavováni neadekvátním dávkám záření. Druhý 

pododdíl se již týká radiodiagnostiky jako celku a zabývá se analýzou příčin 

vzniku radiologických událostí a radiačních mimořádných událostí.  

Záměrem práce je zvýšit povědomí o radiologických a radiačních mimořádných 

událostech v radiodiagnostice a jejich příčinách. Zároveň si dovoluje nastínit 

možnosti eliminace jejich výskytu, které by se mohly stát východiskem pro další 

rozpracování.      
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2 SOUČASNÝ STAV 

2.1 Ionizující záření z fyzikálního hlediska 

Ionizující záření je proud hmotných částic nebo fotonů elektromagnetického 

záření, které je schopné ionizovat atomy okolního prostředí, z původně elektricky 

neutrálních atomů tak vytvoří kladné a záporné ionty, nebo případně excituje jádra 

těchto atomů [4, 10].  

Ionizující záření lze rozdělit na přímo a nepřímo ionizující. Přímo ionizující 

záření představují nabité částice jako např. protony, elektrony, pozitrony, 

deuterony, částice α a β, neboť mají dostatek kinetické energie k vyvolání ionizace. 

Naproti tomu nepřímo ionizující záření je tvořeno nenabitými částicemi, např. 

fotony a neutrony, které nemají schopnost okolní prostředí ionizovat, ale při 

interakcích s ním uvolňují sekundární, přímo ionizující částice a tím jej ionizují 

[10].   

Analogicky můžeme dále ionizující záření dělit na korpuskulární a fotonové. 

Korpuskulární ionizující záření lze vyjádřit hodnotou klidové hmotnosti, kinetické 

energie a elektrickým nábojem. Mezi těžké částice patří např. částice α, protony a 

neutrony, středně těžkými jsou např. mezony a lehkými pak elektrony a pozitrony. 

Fotonové ionizující záření je tzv. duálního charakteru, to znamená, že se vyznačuje 

jak vlastnostmi elektromagnetického vlnění, tak i charakterem částice o nulové 

hmotnosti. K přenosu energie dochází nespojitě v elementárních energetických 

kvantech neboli fotonech. Pod pojem fotonové záření zahrnujeme rentgenové a γ 

záření. Záření γ má kratší vlnovou délku a je tedy pronikavější a vzniká 

v atomovém jádře v důsledku radioaktivity. Naproti tomu RTG záření vzniká při 

interakci elektronu s těžkými atomy v materiálu anody v rentgenových přístrojích 

[4].  
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Tabulka 1 Přehled druhů ionizujícího záření [1] 

 

Ionizující záření může pocházet z různých zdrojů – ať už se jedná o rentgenky, 

radionuklidy, urychlovače částic, jaderné reaktory nebo kosmické záření [3]. 

 

2.2 Umělé zdroje ionizujícího záření ve 
zdravotnictví 

Umělé zdroje ionizujícího záření lze v zásadě rozdělit na generátory ionizujícího 

záření, umělé radionuklidy a jaderné reaktory. 

 

2.2.1 Generátory ionizujícího záření 

Generátory ionizujícího záření zahrnují rentgenky a urychlovače.  

2.2.1.1 Rentgenky 

Rentgenka je speciální vakuová elektronka, v podstatě jde o diodu zapojenou do 

obvodu s vysokým napětím (20-200 kV) [2]. Je tvořena vakuovanou skleněnou 

trubicí obsahující dvě elektrody, katodu a anodu. Hlavním úkolem rentgenky je 

převedení elektrické energie na kinetickou energii urychlených elektronů a ta je 

pak interakcí s ohniskem anody dále převedena na energii rentgenového záření. 

Katoda, která obsahuje wolframové vlákno, se po přivedení žhavícího proudu o 
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velikosti 6- 8 A rozžhaví na teplotu asi 2000°C [15]. Žhavená katoda emituje 

elektrony, ty jsou posléze urychlovány silným elektrickým polem, které vzniká 

díky vysokému napětí mezi katodou a anodou (viz Příloha 2, obr. 5-6). Po dopadu 

na anodu jsou elektrony prudce zabrzděny, značná část jejich kinetické energie se 

přemění na teplo, zbytek pak převážně na brzdné RTG záření a malá část na 

charakteristické RTG záření [2]. Urychlené elektrony prochází elektronovým 

obalem atomu až k jeho jádru. Přitom dochází k interakci elektronů jak s jádry 

atomů terčíku anody, tak s elektrony v jejich elektronovém obalu [15]. Brzdné 

záření vzniká díky zpomalení elektronu, který letí blízko kladně nabitého 

atomového jádra a je jím tedy přitahován, v důsledku čehož elektron změní svou 

dráhu letu a zpomalí, rozdíl energie je pak přeměněn na záření o různých 

frekvencích. Charakteristické záření naproti tomu vzniká při srážce letícího 

elektronu s elektronem z elektronového obalu atomu anody, který je tak vyražen 

ven z atomu, vzniklá „díra“ je následně zaplněna jiným elektronem z některé 

hladiny vzdálenější od jádra, v důsledku čehož je uvolněno značné množství 

energie ve formě fotonu RTG záření. Energie tohoto záření odpovídá rozdílu 

energií mezi elektronovými hladinami, mezi kterými došlo k přeskoku elektronu 

[2].  

Z ohniska rentgenky vychází svazek primárního záření a dopadá na pacienta, 

část jím prochází nezměněna, část je kompletně v těle absorbována a zbytek je 

zdrojem sekundárního záření na podkladě fotoefektu či klasického nebo 

Comptonova rozptylu. Primární záření není homogenní, neboť obsahuje i určitou 

část záření o dlouhých vlnových délkách, které by bylo kompletně pohlceno 

ozařovaným pacientem, z toho důvodu je nutno primární svazek filtrovat pomocí 

2-3 mm hliníku či 0,5 mm mědi [16]. 

Rentgenové záření je z fyzikálního hlediska elektromagnetické vlnění, které se 

v prostoru šíří rychlostí světla v elementárních energetických kvantech neboli 

fotonech. V radiodiagnostice se využívá rentgenové záření o vlnové délce 10 nm až 
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50 pm [4]. Energie rentgenového záření je nepřímo závislá na jeho vlnové délce, 

neboli čím je kratší vlnová délka, tím je záření tvrdší a tedy kvalitnější. Měkké 

záření se naproti tomu vyznačuje delší vlnovou délkou a je tedy méně průrazné, 

neboť je více absorbováno. Vlnová délka nepřímo závisí na napětí na anodě [16]. 

Intenzita rentgenového záření se zmenšuje spolu se čtvercem vzdálenosti od zdroje. 

Velikost intenzity je závislá především na množství elektronů, jež dopadá na 

anodu, jinými slovy tedy na žhavícím proudu katody [16].   

 

2.2.1.2 Urychlovače 

Urychlovače slouží pro získání vysoce energetického záření X, které již 

rentgenky nejsou schopné vyprodukovat [3]. 

Získání svazku tvrdého fotonového záření v urychlovačích je založen na 

principu konverze energie urychlené nabité částice ve fotonové záření 

v elektrickém poli [5]. Urychlovače lze podle tvaru dráhy urychlované nabité 

částice rozdělit na kruhové (betatron, cyklotron) a lineární. V cyklotronu jsou 

urychlovány zejména kladné ionty lehkého a těžkého vodíku nebo helia, případně 

některé těžké ionty. Slouží k výrobě umělých radionuklidů, případně neutronů [5, 

1]. Vysokofrekvenční lineární urychlovač urychluje elektrony soustavou 

válcových elektrod nebo nověji dutinových rezonátorů s nosnou či stojatou vlnou 

[5]. 

 

2.2.2 Radionuklidy 

Nuklidem rozumíme druh atomů, které mají stejný počet protonů i neutronů. 

Radionuklidy mají schopnost samovolné radioaktivní přeměny, tedy změny svého 

složení či energetického stavu [3]. Při přeměnách (rozpadech) radionuklidů vzniká 
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ionizující záření [1]. Umělé radionuklidy jsou radioaktivní jádra, která jsou uměle 

vyrobená jadernou reakcí v urychlovačích částic nebo v jaderných reaktorech [4].  

Při radioaktivních přeměnách dochází k emisi částic, případně i kvanta 

elektromagnetického záření γ. Rozlišujeme několik druhů radioaktivních přeměn, 

mezi základní patří přeměna α, β- a β+. Jak u α, tak i β přeměn vzniká dceřiné jádro 

většinou v excitovaném stavu, to však prakticky vzápětí přechází do základního 

energetického stavu pomocí vyzáření kvanta elektromagnetického záření γ [4]. 

Radionuklidové zářiče rozlišujeme na otevřené a uzavřené. Uzavřeným zářičem 

rozumíme radionuklidový zdroj zabezpečený ochranným pouzdrem, který má 

zkouškami ověřenou těsnost a za předvídatelných podmínek použití a 

opotřebování je tak vyloučen únik radionuklidu ze zářiče. Otevřeným zářičem je 

pak radionuklidový zdroj, který není uzavřeným zářičem [1].     

 

2.3 Veličiny dozimetrie ionizujícího záření 

Absorbovaná dávka 

Absorbovaná dávka je fyzikální dobře měřitelná veličina, která vyjadřuje 

množství energie záření absorbované v jednotce hmotnosti ozářené látky v určitém 

bodě. Její jednotkou je 1 Gy, neboli J.kg-1 [1]. 

Kerma 

Tato veličina vyjadřuje energii sdělenou nepřímo ionizujícím zářením při první 

srážce nabitým částicím. Pro fotonové a gama záření do 3 MeV je rovna dávce [1]. 

Název pochází z anglického „Kinetic Energy Released in MAtter“ neboli kinetická 

energie uvolněná v látce. Je definována ve vztahu k dané látce, např. kerma 

vzduchu [3].  
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2.4 Veličiny používané v radiační ochraně 

Tyto veličiny popisují působení ionizujícího záření na člověka, berou tedy 

v úvahu rozdílnou radiosenzitivitu různých tkání a orgánů k danému typu a 

energii IZ, proto jsou obyčejně definovány jako součin dávky a určitého 

koeficientu. Dávka charakterizuje energii předanou ionizujícím zářením buňkám, 

tkáním a orgánům lidského organismu. Škodlivé působení IZ spočívá v ionizaci 

atomů prostředí, kterým prochází, přitom ionizační schopnost záření různého typu 

a o různých energiích je odlišná, z toho důvodu stejná dávka absorbovaná danou 

tkání vede k rozdílným biologickým účinkům [11].  

Veličiny radiační ochrany lze rozdělit na ty, které jsou určeny pro měření a 

výpočty a vychází z dávkového ekvivalentu, a na ty, jež jsou používány k limitování 

ozáření a kromě dávkového ekvivalentu berou v potaz i ekvivalentní dávku [3].   

Dávkový ekvivalent (H) je biofyzikální veličinou, která zohledňuje různou 

biologickou účinnost jednotlivých druhů IZ na lidský organismus pomocí 

jakostního činitele (Q), vypočítá se jako součin tohoto činitele a dávky (D) v daném 

bodě tkáně, jednotkou je sievert [4]: 

H = D * Q  

Jakostní činitel je platný pouze pro interakce člověka s IZ a jeho velikost 

vychází z hodnoty lineárního přenosu energie. Lineární přenos energie (L nebo 

také LET – Linear Energy Transfer) udává míru hustoty ionizace způsobené přímo 

či nepřímo IZ v biologických objektech, souvisí s brzdnou schopností absorbující 

látky. Jinými slovy, udává velikost energie, kterou předá danému prostředí 

ionizující částice v jednotce délky její dráhy [4]. Hodnota jakostního činitele je pro 

rentgenové záření rovna jedné.  
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Z dávkového ekvivalentu vychází důležité operační veličiny využívané při 

monitorování osob a prostředí (viz Příloha 2, obr. 7). Slouží ke konzervativnímu 

odhadu hodnot veličin ochrany, jako je ekvivalentní a efektivní dávka, vztažených 

k expozicím či potenciálním expozicím osob za převažujících podmínek ozáření. 

Používají se také k monitorování prostředí za účelem kontroly pracovišť s IZ a pro 

vymezení kontrolovaných či zakázaných pásem [13]. Pro potřeby monitorování 

osob byl zaveden osobní dávkový ekvivalent Hp(d), jedná se vlastně o dávkový 

ekvivalent měřený v daném bodě měkké tkáně pod povrchem těla, obvykle 

v místě, kde se nosí osobní dozimetr, a v konkrétní hloubce (d). V zásadě 

rozlišujeme hloubkový dávkový ekvivalent pro hloubku 10 mm, používaný 

zejména pro pronikavé záření, a povrchový pro hodnotu 0,07 mm a nepronikavé 

záření typu β apod. [3].  

Operační veličinou pro monitorování prostředí je prostorový dávkový 

ekvivalent H*(10). Slouží k odhadu efektivní dávky, kterou pracovník obdrží 

v místě měření kalibrovaným měřidlem. Vychází z hodnoty dávkového 

ekvivalentu v bodě v hloubce 10 mm fantomu, kterým je tzv. ICRU koule z tkáňově 

ekvivalentního materiálu [3, 12].  

Příkon dávkového ekvivalentu (ekvivalentní dávkový příkon) vyjadřuje 

přírůstek dávkového ekvivalentu za jednotku času, jeho jednotkou je sievert za 

sekundu [Sv.s
-1

] [14].   

Ekvivalentní dávka (HT), která prezentuje citlivost dané tkáně k různým 

druhům IZ, je definována součinem radiačního váhového faktoru (WR) a střední 

absorbované dávky (DTR): 

HT = WR * DTR 

 Radiační váhový faktor nabývá hodnoty 1 pro fotony a elektrony, 5 pro protony, 

pro částice α a těžká jádra 20 a pro neutrony hodnot 5 až 20 dle jejich energie [4]. Je 
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odvozen od relativní biologické účinnosti (RBÚ), která udává, kolikrát je které záření 

biologicky účinnější než referenční rentgenové záření o energii 200 keV. Pod 

pojmem střední absorbovaná dávka rozumíme absorbovanou dávku 

zprůměrovanou přes daný orgán. V případě průchodu RTG či γ záření tkání 

dochází k intenzivní absorpci záření, proto dávka v těle nebo vyšetřovaném 

orgánu nebude nikdy homogenně rozložena [1]. 

Efektivní dávka (E) je dána součtem součinů tkáňových váhových faktorů (WT) a 

ekvivalentních dávek (HT) v ozářených tkáních nebo orgánech [4]: 

E = Σ WT * HT 

Tkáňové váhové faktory byly zavedeny pro vyjádření různé relativní 

radiosenzitivity orgánů a tkání ke vzniku stochastických účinků IZ. Byly 

vypočítány jako průměrné hodnoty získané u jednotlivců z obyvatelstva a jsou 

uvedeny v příloze vyhlášky 422/2016 Sb. Díky efektivní dávce jsme schopni 

zhodnotit závažnost stochastických účinků i při značně nehomogenním ozáření 

člověka, neboť umožňuje převedení ozáření části těla na rovnoměrné ozáření 

celého těla. Jednotkou ekvivalentní a efektivní dávky je sievert, avšak jedná se o 

veličiny neměřitelné [1]. 

Kolektivní efektivní, případně kolektivní ekvivalentní dávka (S) označuje 

součet efektivních (ekvivalentních) dávek všech jednotlivců v určité skupině. 

Jednotkou je sievert [Sv], eventuálně [man-Sv] pro zdůraznění [19]. 

 

2.5 Optimalizace radiační ochrany vztažená 
k expozičním situacím 

Optimalizace je jedním z nástrojů radiační ochrany. Princip optimalizace spočívá 

v dosáhnutí a udržení takové úrovně radiační ochrany, aby riziko ohrožení života, 
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zdraví osob a životního prostředí bylo tak nízké, jak jen lze rozumně dosáhnout při 

respektování hospodářských a společenských hledisek. Někdy je nazýván 

anglickou zkratkou ALARA (As Low As Reasonably Achievable), která volně 

přeložená říká, že ozáření má být tak nízké, jak je rozumně dosažitelné [1]. 

Vzhledem k tomu, že za život je člověk ozářen z více zdrojů ionizujícího záření, 

bylo limitování dávek shledáno jako nedostatečné ochranné opatření a do praxe 

proto byly navíc zavedeny tzv. optimalizační meze jako vhodné usměrňovací 

hodnoty. Jsou voleny pro daný druh záření a typ činnosti a stanovovány orgánem 

radiační ochrany [3]. V oblasti plánovaných expozičních situací je zavedena 

dávková optimalizační mez, pro nehodové a existující expoziční situace je pak 

dávka omezována referenčními úrovněmi.  

Dávková optimalizační mez je vztažená k omezení individuální dávky z 

konkrétního zdroje a udává horní hranici předpokládané dávky při optimalizaci 

radiační ochrany pro tento zdroj. Tvoří základní úroveň ochrany a musí být vždy 

nižší než příslušné dávkové limity. U daného zdroje musí být zajištěno, že dávkové 

optimalizační meze nebudou překračovány, nemohou však být používány ve 

smyslu právně závazných limitů [13].  

Referenční úrovně představují hranici dávky či rizika, o které se při plánování 

předpokládá, že nebude překročena. Ochranná opatření by měla být plánována a 

optimalizována tak, aby dané referenční úrovně nebyly překročeny. Zvolená 

konkrétní hodnota referenční úrovně se odvíjí od okolností posuzované expoziční 

situace. Podle ICRP by však neměla být vyšší než 100 mSv, neboť od této úrovně 

dávek se zvyšuje pravděpodobnost deterministických účinků a významně též 

vzrůstá riziko rakoviny. Expozice nad 100 mSv, ať už jsou obdrženy jednorázově 

nebo v průběhu celého roku, jsou zdůvodnitelné pouze za extrémních situací, kdy 

se dané expozici nelze vyhnout, či v případech záchrany životů, řešení závažných 

havárií apod. [13].       
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Pro optimalizaci radiační ochrany pacientů při lékařském ozáření nelze stanovit 

závazné meze, neboť by tak mohlo docházet k omezení zvoleného léčebného 

postupu v neprospěch pacienta, na tuto oblast radiačních činností se proto vztahují 

pouze určitá doporučení hodnot dávek neboli tzv. směrné hodnoty, konkrétně 

národní diagnostické referenční úrovně, které jsou uvedené v příloze č. 22 vyhlášky 

č. 422/2016 Sb. [3]. Diagnostické referenční úrovně z obecného hlediska odpovídají 

75. nebo 80. percentilu distribucí naměřených hodnot dávek u jednotlivých 

zobrazovacích metod. Jsou etalonem, podle něhož je hodnocena činnost 

konkrétního přístroje v programu zajištění jakosti radiační ochrany. Při jejich 

překročení by se mělo uvažovat o způsobu redukování dávky tak, aby kvalita 

obrazu nebyla ohrožena [38].   

   

2.6  Biologické účinky ionizujícího záření 

Podstata biologického účinku IZ spočívá v předání energie záření živým 

organismům. Absorpce energie IZ ve hmotě má kvantový charakter, dochází 

přitom zejména k ionizacím a excitacím atomů či molekul v důsledku předávání 

energie elektronům [3]. Zatímco k závažnému poškození tkání je třeba působení 

značného množství mechanické či tepelné energie, neboť její přenos je rovnoměrný, 

v případě ionizujícího záření postačí absorbované energie daleko menší množství 

[1]. Právě podle mechanismu předání energie rozlišujeme přímé a nepřímé účinky 

IZ. Přímý účinek souvisí s fyzikálními a fyzikálněchemickými procesy absorpce 

energie IZ, které přímo vedou ke změnám ve významných buněčných strukturách. 

Teorii přímého účinku označujeme jako zásahovou, její podstatou je fyzikální 

přenos energie a převládá v buňkách s nízkým obsahem vody [11]. Vlivem 

přímého účinku IZ dochází ke změnám v chemických vazbách a tím k inaktivaci 

nebo rozpadu zasažené molekuly [4]. Pravděpodobnost přímého zásahu je 

relativně nízká, vyskytuje se zejména u hustě ionizujícího záření, jako jsou α 
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částice a neutrony, a vede k neopravitelnému biologickému poškození [21]. 

Radikálová teorie naproti tomu popisuje nepřímý účinek IZ, který způsobuje 

radiolýzu vody a vznik agresivních volných radikálů odpovědných za radiační 

poškození důležitých molekul, jako je např. molekula DNA [4]. Mechanismus 

nepřímého účinku převažuje v buňkách s vysokým obsahem vody a v aerobním 

prostředí, jeho podstatou je chemický a biochemický přenos energie [11]. Podle této 

teorie není místo chemické reakce totožné s místem primární absorpce IZ, v rámci 

samotné molekuly a mezi jednotlivými molekulami navzájem dochází k přenosu 

energie. Nepřímé působení IZ se může podílet na celkovém poškození až z 80% a 

je charakteristický zejména pro záření s nízkou hustotou ionizace (o nízkém LET) 

jako je RTG a γ záření [21].           

Při ozařování živého organismu u něj vznikají v průběhu času změny fyzikální, 

fyzikálně-chemické, chemické a biologické. Fyzikální účinky ionizujícího záření 

jsou přímé [17]. Dochází při nich k přenosu energie ionizující částice na atomy a 

molekuly prostředí, trvají velmi krátce, v řádu 10-13 s. Fyzikálně-chemické působí 

ionizaci a excitaci atomů a některé vnitromolekulární přenosy energie. Doba trvání 

je taktéž krátká, asi 10-10 s [4]. Chemické účinky jsou naproti tomu popisovány jako 

nepřímé, vznikají při nich volné radikály [17]. Probíhají v krátkém čase, asi 10-6 s, a 

dochází již k primárnímu poškození biologických struktur [4]. Volné radikály 

vzniklé procesem radiolýzy vody mají volný nepárový elektron, což z nich činí 

velmi reaktivní látky, které jsou schopné štěpit různé druhy vazeb v biomulekulách 

a degradovat tak jejich strukturu [11]. Biologické změny následují po chemických 

účincích a mohou být buď reverzibilní, nebo stabilní (ireverzibilní). Vedou ke smrti 

buněk nebo ke změnám jejich genetické informace. V této fázi však mohou být 

poškozené struktury buňky také reparovány, neopravitelné změny jejích důležitých 

součástí (zejména v genomu) pak vedou ke smrti [17]. Biologické účinky 

ionizujícího záření se projevují v řádu sekund až let. Ionizující záření tedy 

způsobuje jednak poškození a smrt buněk, zároveň však může stimulovat jejich 

adaptační a obranné mechanismy [4]. 
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2.6.1 Formy poškození zářením 

Ionizující záření má schopnost působit na živé organizmy jak stochastickými 

účinky, tak i účinky deterministickými. K projevu stochastických účinků může 

dojít vlivem změny jedné či několika málo buněk, proto je někdy označujeme jako 

monocytické, zatímco účinky deterministické odráží zánik velkého množství buněk 

v buněčné populaci a mohou tak být nazývány jako polycytické [3, 11]. 

Stochastické účinky neboli pravděpodobnostní jsou vyvolané mutacemi a mají 

na svědomí vznik zhoubného bujení nebo genetické změny, projevují se po velké 

časové prodlevě (viz Přílohy, tab. 33). Jsou bezprahové, každé zvýšení dávky je 

úměrně spojeno s nárůstem pravděpodobnosti jejich vzniku. Frekvence jejich 

výskytu stoupá s dávkou, nikoli však jejich závažnost. Jedná-li se o opakované 

dávky, pak je jejich účinek aditivní, stochastické účinky se sčítají [1]. Stochastické 

účinky můžeme rozdělit na změny somatické (projeví se přímo na ozářeném jedinci) 

a dědičné (postihnou potomky ozářeného jedince) [4]. Klinický obraz stochastických 

účinků není typický, neodlišuje se od „spontánně“ vzniklých případů [18]. 

Deterministické účinky, mezi něž patří např. akutní nemoc z ozáření, akutní 

lokalizované poškození, poškození plodu a nenádorová pozdní poškození, jsou 

prahové, vznikají teprve tehdy, když dávka záření překročí určitý práh, který je 

pro různé tkáně různý. Se stoupající dávkou v nadprahové oblasti vzrůstá 

procento poškozených a stejně tak závažnost samotného poškození (viz Příloha 2, 

obr. 8). Deterministické účinky se nejčastěji projevují již krátce po ozáření, 

nazýváme je časnými, výjimkou však nejsou ani pozdní účinky, které jsou 

chronickým projevem nestochastického typu poškození [1]. Klinické projevy 

deterministických účinků mohou být u člověka velmi rozmanité, neboť závisí i na 

geometrii ozáření v různých částech těla, na dávce a její prostorové distribuci. Je-li 

dávka IZ rozložena do delšího časového intervalu, začínají se navíc uplatňovat i 

reparační mechanismy, z toho důvodu nelze takto rozvržené dávky prostě sčítat. 

Časový interval mezi jednotlivými frakcemi záření umožňuje opravu sublézí a 
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přežívající buňky se tak mohou vrátit do stavu, v jakém fungovaly před ozářením 

[3].  

 

 

2.6.1.1 Vybrané deterministické účinky 

2.6.1.1.1 Akutní nemoc z ozáření 

Akutní nemoc z ozáření, jinými slovy postradiační syndrom, se rozvíjí po 

jednorázovém ozáření celého těla či jeho převážné části vyšší dávkou IZ. 

V závislosti na výši obdržené dávky rozlišujeme tři stádia tohoto onemocnění, a to 

konkrétně hematologickou, gastrointestinální a neuropsychickou formu [1]. 

Hematologická dřeňová forma se manifestuje po celotělové expozici dávkou 

v rozmezí 3 až 4 Gy, některé příznaky se mohou objevit již při dávce 1 Gy [1]. 

Prodromální stádium choroby vzniká první dny po ozáření, souvisí s poškozením 

biologických membrán organizmu a je charakteristické nespecifickými příznaky, 

jako je zvýšená únavnost, celková skleslost, bolest hlavy, zvýšená teplota, 

nevolnost, zvracení, průjem, apatie apod. Čím rychlejší je nástup prodromálních 

příznaků, tím závažnější je prognóza onemocnění. Při nižších dávkách záření tyto 

příznaky většinou ustupují v řádu dvou dní, při vyšších dávkách pak přímo 

navazují na období manifestních příznaků onemocnění [21]. Po odeznění úvodních 

obtíží následuje několikadenní období latence bez jakýchkoli příznaků. Plný rozvoj 

nemoci se vyznačuje výrazným zhoršením celkového stavu s projevy sepse, 

horečky, krvácení ze sliznic, kožními projevy zvýšené krvácivosti a zhroucením 

ochranných imunitních mechanismů [3]. Nebyla-li celková dávka příliš velká, 

dochází po 6 až 8 týdnech k postupnému pomalému zlepšování klinického stavu, 

díky zachovalým ostrůvkům kostní dřeně, kde se dělí a zrají kmenové buňky a 

doplňují tak chybějící krvinky v krevním oběhu [18].   
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Střevní (gastrointestinální) forma nastupuje při celotělové dávce vyšší než 6 

Gy, vyznačuje se výraznějšími projevy prodromální fáze a orofaryngeálního 

syndromu, eventuálně pneumonie, období vystupňovaných klinických příznaků 

pak nastává 4. až 7. den po ozáření, kdy se objevují krvavé průjmy doprovázené 

ztrátou tekutin a minerálním rozvratem, ileus, perforace střev a další [1, 21]. 

Z hlediska patogeneze jsou tyto příznaky způsobeny nekrózou buněk střevní 

výstelky s obnažením povrchu střeva  Pokud nemocný přežije 7 až 10 dnů, objeví 

se u něj v plné míře i příznaky poškození krvetvorných orgánů [3].  

Neuropsychická forma byla popsána ojediněle po případu v Los Alamos v roce 

1958, kdy byl zdejší pracovník ozářen dávkou 45 Gy, zemřel v průběhu 35 hodin na 

srdeční selhání [3]. Při dávkách nad 45 až 50 Gy se objevují výrazně akcentované 

prodromální příznaky rychle přecházející v psychickou dezorientaci, zmatenost a 

křečové stavy, které jsou poté završeny bezvědomím a smrtí [1].   

  

2.6.1.1.2 Lokální změny 

Radiační dermatitida 

Z lokálních účinků je nutno věnovat největší pozornost kůži, neboť je vstupním 

polem svazku záření. Stupeň poškození kůže závisí na dávce, druhu záření, 

velikosti ozářeného pole a na lokalizaci, práh poškození začíná na hranici 2 Gy 

[18]. Podle závažnosti se akutní radiodermatitida rozděluje do tří stupňů. První 

stupeň je charakteristický časným prvotním erytémem světle červené barvy, který 

vzniká v průběhu 24 hodin po ozáření dávkou 3 - 6 Gy a může zasahovat i do 

neozářených partií. Po odeznění prvotního erytému nastává bezpříznakové 

latentní období následované manifestní fází s druhotným erytémem ve druhém 

týdnu po ozáření, někdy bizarních tvarů.  Za 8 – 14 dní se objevuje dočasná epilace, 

která vymizí asi po třech týdnech. Při dávkách mezi 6 a 12 Gy dochází taktéž 

k úplné ztrátě vlasů do 3 až 4 týdnů po ozáření. Druhý stupeň radiodermatitidy 
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nastupuje po ozáření dávkou 16 až 20 Gy a kromě erytému je provázen svěděním a 

ve třetím týdnu se navíc začínají objevovat puchýře s nebolestivými kožními 

ulceracemi s exsudátem. Koncem 4. týdne nastává hojení doprovázené mokváním 

a jizvením kůže, depigmentací nebo skvrnitou pigmentací s trvalou epilací. Třetí 

stupeň vzniká po dávkách vyšších než 25 Gy a již od prvního dne po ozáření se 

rozvíjí akutní kožní nekróza s bolestivými vředy, které se hojí bělavou atrofickou 

jizvou se skvrnitou hyperpigmentací a teleangiektáziemi. Dochází k atrofii 

mazových i potních žlázek, kůže je tak suchá a hyperkeratická. Lehké formy 

radiodermatitid se hojí několik týdnů, střední několik měsíců, těžké pak až několik 

let [19].       

 

Chronická radiodermatitida 

Tento typ radiodermatitidy se vyvíjí plíživě po opakovaném ozáření malými 

dávkami. Zpočátku je charakteristický suchostí kůže, menším ochlupením, 

ztenčením epidermis, sníženou mazovou sekrecí, drobnými teleangiektáziemi a 

pomalejším růstem nehtů, kolem nichž vznikají trhlinky eponýchia. Větší 

poškození kůže je spojeno s přetrvávající erozí až ulcerací s možným maligním 

zvratem [19]. Hypertrofický typ radiodermatitidy je naopak spojen se zesílením 

epidermis a s ložiskovou hyperkeratózou, která se může rozvinout ve 

spinocelulární karcinom [21].  

 

Poškození oka 

Nejsenzitivnější částí oka je čočka, poté spojivka, kůže víček, rohovka, živnatka, 

bělima, sítnice a nervová složka. Epitel čočky je poškozen při dávkách nad 1,5 -2 

Gy, první příznaky katarakty se projeví s odstupem 9 měsíců až 12 let. Dlouhá 

doba latence souvisí s tím, že oční čočka nemá přímou výživu ani vlastní buněčný 

substrát. Na rozdíl od ostatních typů katarakt se radiační zákal čočky vyvíjí od 

jejího zadního pólu, odkud se dále šíří dokud nezasáhne čočku celou. Při rozložení 
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dávky na delší období (např. při profesních expozicích) se prahová dávka zvyšuje 

na 4 – 6 Gy s latencí nejméně 2 roky [19, 21].  

 

2.6.1.2 Stochastické účinky 

Mezi nejzávažnější stochastické účinky ionizujícího záření patří zhoubné nádory 

na podkladě mutací, kdy dochází ke ztrátě kontroly nad buněčným dělením. 

Převládá názor, že ionizující záření nevyvolává specifický typ rakoviny, ale zvyšuje 

incidenci běžně se vyskytujících typů nádorů. Určité propojení karcinogeneze a 

ozáření se připouští pro oblast žaludku, plic, kůži, prsní žlázu, štítnici a krvetvorné 

orgány. Karcinomy indukované zářením jsou charakteristické dlouhou dobou 

latence, která v průměru činí 15 až 20 let [21].   

 

2.7 Expoziční situace a související pojmy dle 
nového Atomového zákona 

2.7.1 Expoziční situace 

Pod pojmem expoziční situace rozumíme všechny činnosti a okolnosti, které 

vedou ozáření fyzické soby či životního prostředí. Terminologie vychází 

z doporučení Mezinárodní komise radiologické ochrany (ICRP) vydaných v 

Publikaci 103. Rozlišujeme 

 Plánované expoziční situace, kdy se jedná o účelné, běžné využívání zdrojů 

IZ, zahrnují zavádění a provoz zdrojů IZ  

 Nehodové expoziční situace jsou neočekávané a mohou vzniknout i během 

plánovaných expozičních situací a vedou k přijetí okamžitých opatření 

k odvrácení či omezení následků 
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 Existující expoziční situace, které již existují, může se jednat např. o 

následky minulých nehodových expozičních situací, ale i o ozáření 

z přírodního pozadí [8, 13] 

 

2.7.2 Radiační mimořádná událost 

Nový Atomový zákon č. 263/2016 Sb. definuje pojem radiační mimořádná 

událost jako situaci, která vede či může vést k překročení limitů ozáření a vyžaduje 

tak zavedení opatření, která mají zamezit přesáhnutí limitních hodnot a 

zhoršování dané situace z hlediska radiační ochrany. Radiační mimořádné události 

dělíme do tří stupňů: 

 Radiační mimořádná událost 1. stupně je zvládnutelná silami a prostředky 

pracovníků z aktuální směny 

 Radiační nehoda již není zvládnutelná silami a prostředky pracovníků 

aktuální směny, zahrnuje i ztrátu, zneužití či nález radionuklidového zdroje, 

nevyžaduje však zavedení neodkladných ochranných opatření směrem 

k obyvatelstvu 

 Radiační havárie rovněž není zvládnutelná pracovníky aktuální směny, 

opět se může jednat mimo jiné i o ztráty a zneužití radionuklidových zdrojů, 

avšak v takovém rozsahu, že je již nutné zavedení neodkladných 

ochranných opatření pro obyvatelstvo [8] 

 

2.7.3 Radiologická událost 

Termín radiologická událost podle nového Atomového zákona zahrnuje chybné 

lékařské ozáření pacienta [8]. Toto ozáření může vzniknout nezáměrně z důvodu 

chyby obsluhy nebo selhání přístroje, může se jednat i o ozáření, které 

potencionálně ohrožuje život pacienta v důsledku tkáňových reakcí. 
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V radiodiagnostice včetně intervenční radiologie se může konkrétně jednat o 

ozáření, které je mnohonásobně vyšší než k výkonu potřebné, nebo ke kterému 

došlo z důvodu záměny pacienta, dále ozáření jiného orgánu či tkáně než bylo 

požadováno, ozáření zárodku nebo plodu těhotné ženy přímým svazkem záření, 

eventuálně vznik tkáňových reakcí následkem nesprávně provedeného zákroku 

intervenční radiologie [9]. 

Radiologické události jsou klasifikovány dle míry jejich významnosti do tří 

kategoriií A až C, přičemž kategorie A a B jsou považovány za závažné a 

předpokládá se u nich manifestace nežádoucích účinků. SÚJB musí být 

informován o vzniku radiologické události kategorie A neprodleně po jejím 

zjištění, v případě kategorie B, která nastane v radiodiagnostice včetně intervenční 

radiologie, musí být tato informace oznámena nejpozději do tří měsíců od zjištění 

[9].   

  

2.8 Vybrané radiační mimořádné události a 
radiologické události z oblasti 

radiodiagnostiky 

Radiologické události v radiodiagnostice nejsou až tak neobvyklé, jak by se na 

první pohled mohlo zdát. Protože však ve většině případů nejsou spojené 

s časnými nežádoucími účinky, nejsou evidovány a neexistují o nich žádné oficiální 

statistiky.  

 

2.8.1 Rizika konvenční skiagrafie 

Konvenční skiagrafie představuje četností výkonů asi 74 % radiačně závažných 

zobrazovacích metod, k celkové dávce v lékařství však přispívá pouze z 11 % [38]. 
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Díky stálému zdokonalování techniky došlo v průběhu let ke snížení průměrné 

efektivní dávky u jednotlivých skiagrafických vyšetření (viz Příloha 1, tab. 35). 

Univerzita Emory v Atlantě zveřejnila v roce 2015 výsledky své studie, ve které 

zkoumala výskyt radiologických událostí, a to konkrétně nesprávné určení 

totožnosti, které může vést k ozáření nesprávného pacienta, chybné označení 

pacienta, neboli zařazení pořízených snímků pod jiné jméno, a posledním 

pochybením, kterým se zabývala, bylo přiřazení popisu snímku k nesprávnému 

jménu [40]. Smyslem studie bylo zhodnocení výskytu evidovaných radiologických 

událostí v rámci dvou fakultních nemocnic. Analyzovala více jak 1,7 milionu 

vyšetření zahrnujících skiagrafii, skiaskopii, ultrazvuk, CT, magnetickou rezonanci, 

mamografii a nukleární medicínu, které byly provedeny v období mezi 1. lednem 

2009 a 30. květnem 2013 a zjistila 67 případů pochybení, z toho 52 % z nich se 

týkalo nesprávného určení totožnosti nebo chybného označení vyšetřovaného a 48 

% neadekvátního přiřazení popisu. Nejvíce případů zahrnujících chybnou 

identifikaci či označení pacienta bylo identifikováno u skiagrafických vyšetření plic 

pořízených pojízdným rentgenem (69%), o něco méně pochybení se vyskytlo 

u klasických skiagrafických vyšetření a u skiaskopie (20%), 11 % pak u počítačové 

tomografie. 63 % z chybně identifikovaných či označených pacientů bylo 

hospitalizovaných, 28 % ambulantních, zbytek pocházel z urgentního příjmu. 

Nejvíce se chybovalo v běžné pracovní době (57 % případů), 43 % pak spadalo do 

doby ústavní pohotovosti. Chybné přiřazení popisu se vyskytovalo nejvíce u 

prostých skiagrafických snímků (44 %) [41]. Podle autorů studie je skutečné číslo 

všech uvedených typů pochybení ve skutečnosti mnohem vyšší a studie odhalila 

pouze špičku ledovce [40].      
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2.8.2 Rizika intervenční radiologie 

Intervenční radiologie je spojena s radiační zátěží nejen pacientů, ale i personálu 

a princip optimalizace radiační ochrany je zde stěžejní. Snížíme-li dávku, 

redukujeme zároveň i množství rozptýleného sekundárního záření, jehož je 

vyšetřovaný jedinec zdrojem. Aplikující odborníci mohou být ohroženi 

chronickými deterministickými účinky záření jako např. změnami kůže na rukou, 

kataraktou, případně se u nich může s vyšší pravděpodobností vyskytovat 

leukémie či plicní tumory [36]. U intervenčních kardiologů je dokumentován vyšší 

výskyt tumorů v levé části hlavy, která bývá ozářena až 10 x vyšší dávkou než 

ostatní části těla. Lékaři provádějící výkon na angiografickém systému jsou nejvíce 

ozařováni rozptýleným zářením, jehož hlavním zdrojem je sám pacient, dalším 

zdrojem jsou pak stěny sálu a záření unikající z krytu rentgenky. Nejvíce 

zatěžujícími projekcemi pro lékaře jsou levé šikmé projekce, kdy stojí poblíž 

rentgenky a navíc je při nich vyprodukováno i více záření [47].  

Pacienti mohou trpět časnými deterministickými účinky a to zejména na kůži 

v oblasti vstupního pole paprsku IZ, kdy se jedná o poměrně malou plochu, avšak 

zatíženou poměrně dlouhým časem expozice. V této oblasti je tak nejvyšší dávka 

z celého těla. Může dojít k rozvoji radiační dermatitidy různých stupňů, alopecii, 

případně až k nekróze kůže. Závažnost a rozsah kožního poškození se však 

neprojeví ihned a rozvíjí se až během několika týdnů (viz Příloha 1, tab. 34). 

Rovněž opakované absolvování intervenčních zákroků zvyšuje riziko vzniku 

radiodermatitidy, neboť kůže se stává citlivější [36]. Vyšší pravděpodobnost 

poškození kůže je u nemocných s revmatoidní artritidou, systémovým lupus 

erythematodes, sklerodermií a diabetem mellitus v anamnéze. Mezi pozdní účinky 

záření pak patří možný vyšší výskyt rakoviny, v tomto případě zejména plicních 

tumorů, tato teze však zatím nebyla přímo prokázána [39]. S nejvyšší radiační 

zátěží jsou spojeny výkony jako PTCA (perkutánní transluminální koronární 

angioplastika), radiofrekvenční katétrová ablace, TIPS (transjugulární 
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intrahepatický portosystémový shunt) a embolizační výkony v oblasti mozku [36]. 

Technické faktory, které přispívají ke vzniku deterministických účinků, zahrnují 

dlouhý čas skiaskopie skrze silné části těla, nedostatečné monitorování radiační 

dávky, nadbytečné přímé ozařování určitých částí těla jako jsou paže a hrudník, 

opomínání použití intenzivní filtrace paprsku IZ a v neposlední řadě také 

nedostatečné vyškolení aplikujících lékařů v oblasti radiační ochrany [39].    

K navádění instrumentária se zpravidla používá skiaskopický mód, který pracuje 

s pulzy za sekundu, pro zobrazení sycení tepen kontrastní látkou pak tzv. kino 

(skiagrafický) mód, který je charakterizován počtem framů za sekundu.  Odlišují se  

v přednastavených expozičních parametrech, v kino módu je typická vyšší 

hodnota proudu. Snížení počtu pulzů nebo framů u vyšetření, kde je to možné, 

vede k výraznému snížení průměrné dávky pacientům a tím i personálu. Dávka 

rovněž lineárně narůstá s vyšší hodnotou proudu, naproti tomu kvadraticky klesá 

s rostoucí hodnotou napětí. Dávku taktéž zvyšuje obezita pacienta a šikmost 

projekce, neboť čím větším objemem tkáně musí projít svazek záření, tím vyšší je 

kožní dávka. I volba velikosti aktivní plochy detektoru (zoom) se podílí na zvýšení 

obdržené dávky. Záření, které vychází z pacienta, tvoří pouze 0,1 až 1 % ze záření 

vstupujícího do něj, aby bylo tohoto záření detekováno co nejvíce, je nutné receptor 

obrazu přisunout co nejblíže k pacientovi. Používání primárních clon umožňuje 

zmenšit pole dopadajícího primárního svazku IZ a tím zmenšit prozařovaný objem 

a snížit dávku pacientovi, zároveň také snižuje množství rozptýleného záření 

dopadajícího na receptor obrazu, čímž se lepší kontrast vzniklého obrazu [47].   

 

2.8.2.1 Případ poškození pacienta během srdeční 

katetrizace 

Sedmapadesátiletý muž s rozvinutou ischemickou chorobou srdeční, jemuž byly 

diagnostikovány tři rozsáhlé stenózy v oblasti a. circumflexa, podstoupil na 
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přelomu tohoto tisíciletí perkutánní transluminální koronární angioplastiku 

s časem skiaskopie 173 min. Po pěti měsících došlo ke vzniku stenózy na jiném 

místě a pacient absolvoval další katetrizační výkon, který obnášel celkem 74 minut 

trvající skiaskopii. Do 24 hodin po výkonu se u pacienta rozvinul bolestivý erytém 

na kůži pod pravou lopatkou. Během pěti měsíců se v tomto místě vytvořila 

ulcerace a posléze nekróza a muselo být přikročeno k rozsáhlé transplantaci 

kožního krytu. O rok později tento muž vedl soudní při s kardiologem, jež výkon 

prováděl. Součástí obžaloby bylo obvinění z nedbalosti a stížnost na to, že pacient 

nebyl předem informován o možnosti rozvoje nežádoucích účinků [39]. 

Pacient zpočátku netušil, že jeho potíže mají souvislost s prodělanými 

katetrizačními výkony, navštívil několik lékařů, kteří radiodermatitidu 

nerozpoznali, diagnostikoval ji až dermatolog. Vyšlo najevo, že již po prvním 

zákroku se u muže objevil dočasný erytém, který však mylně pokládal za vyrážku. 

Radiologický fyzik odhadl, že nemocný obdržel na kůži v oblasti vstupního pole 

celkovou dávku 27-43 Gy při první intervenci, při druhé pak 8-13 Gy, přičemž 

všeobecně akceptovaný dávkový práh erytému byl stanoven na 6 Gy. Kardiolog, 

který prováděl léčebný zásah, zjevně ignoroval naměřené hodnoty radiačních 

dávek, třebaže angiografický přístroj byl pro monitorování těchto hodnot vybaven. 

U soudu navíc prohlásil, že nepokládal za nutné zkontrolovat stav kůže v oblasti 

vstupního pole a informovat pacienta o možných vedlejších účincích, neboť se 

vyskytují jen velice zřídka. Soudní pře skončila verdiktem, který uznal 

zodpovědným za způsobenou újmu zmiňovaného lékaře a bylo rozhodnuto o 

finančním odškodnění pacienta ve výši 1 milion dolarů [39].        

      

2.8.3 Rizika výpočetní tomografie 

Podle odhadů americké organizace zabývající se radiační ochranou (The 

National Council on Radiation Protection and Measurements, NCRP) přispívají CT 
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vyšetření ze 49 % k celkové radiační dávce v medicíně vztažené na celou 

americkou populaci, zatímco intervenční radiologie 14 % a konvenční skiagrafie a 

skiaskopie pak 11 %. Podle vědeckého výboru OSN pro účinky IZ (The United 

Nations Scientific Committee on the Effect of Atomic Radiation, UNSCEAR) se CT 

podílí na kolektivní dávce z 35 %, přestože tvoří pouhých 5 % všech 

diagnostických a intervenčních procedur spojených s IZ [37]. U nás se odhaduje, že 

CT, skiaskopie včetně intervenčních zákroků a nukleární medicína představují 

pouze 26 % radiačně závažných metodik, ale podílí se až z 89 % na celkové roční 

dávce populace ze zdravotnických ZIZ. Riziko poškození DNA a indukce rakoviny 

je poměrně významné, např. v USA je odhadováno, že CT vyšetření, která zde byla 

provedena během roku 2007, mohou indukovat až 29 000 případů rakoviny 

v tamní populaci. Některé studie uvádí, že rakovina je diagnostikována asi u 42 

osob ze sta, přičemž přibližně u jednoho z nich se předpokládá propuknutí nemoci 

z důvodu radiační expozice o velikosti 0,1 Sv nad úrovní přírodního pozadí [38].   

K neúměrnému zvyšování radiační zátěže pacientů mimo jiné přispívá i 

neodůvodněné zdvojování vyšetření, kdy je současně indikováno CT a RTG na 

zcela totožnou oblast. Podle studie vedené doktorem Hannou z univerzity Emory 

v Atlantě je řada těchto vyšetření zbytečná, neboť jsou naordinována buď 

současně, anebo je doplňováno CT vyšetření ihned po RTG, aniž by se čekalo na 

výsledek [43]. Do studie bylo zahrnuto 3 627 pacientů, kterým bylo při přijetí na 

(urgentním příjmu) oddělení pohotovosti indikováno jak CT, tak i RTG na oblast 

hrudníku. Výzkum probíhal mezi lednem 2009 a prosincem 2013 na oddělení 

pohotovosti dvou fakultních nemocnic. Průměrný věk pacientů činil 49 let, byli 

přijati nejčastěji pro bolesti na hrudi, dušnost nebo podezření na plicní embolii. 

RTG snímek hrudníku byl jako první ordinován u 94,8 % z nich, CT hrudníku bylo 

zvoleno jako první u 1,2 % pacientů ze zkoumaného souboru a 2,5 % 

vyšetřovaných bylo indikováno k RTG i CT současně. Z nemocných, kteří měli 

indikováno nejprve RTG, jen 50,6 % mělo dostupný jeho popis ještě před 

absolvováním CT vyšetření. Ve skupině pacientů, kde bylo ordinováno CT jako 
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první v řadě, podstoupilo 74,4 % z nich RTG dříve nežli CT. Za největší plýtvání 

v oblasti zobrazovacích metod vidí autoři studie případ, kdy bylo RTG vyšetření 

kompletní až po popisu CT modality (0,7 % vyšetřovaných). I přestože již byly CT 

snímky dostupné v PACSu, daní pacienti byli ještě odesláni na rentgen. Další 

neefektivní jednání shledávají v případech, kdy modalita, která byla ordinována 

jako druhá v pořadí, byla vykonána ještě před popisem modality první. Co se týká 

současného indikování RTG a CT, domnívají se autoři, že je praktikováno 

z důvodu urychlení, neboť i když je CT v těchto případech přínosnější, RTG 

snímek je většinou dostupnější rychleji a umožní některé zvažované diagnózy 

vyloučit. Z výzkumu dále vyplývá, že RTG nepřineslo oproti CT žádné přidané 

informace a pro mnoho z vyšetřovaných pacientů tak bylo indikováno zbytečně 

[44].      

        

2.8.3.1 Případ nemocnice Mad River, Arcata  

V roce 2008 došlo v nemocnici Mad River ve městě Arcata v severní Kalifornii 

k situaci, kdy dvouletý chlapec při jediném CT vyšetření obdržel extrémní dávku. 

Chlapec byl v lednu 2008 do tohoto zdravotnického zařízení přivezen na 

pohotovost s podezřením na poranění krční páteře poté, co doma spadl z postele a 

s hlavou hýbal jen s obtížemi. Sloužící lékař na tuto oblast indikoval nejprve 

rentgenové vyšetření, následně CT. Vyšetření na CT modalitě trvalo 68 minut, 

provedeno bylo 151 skenů. Rodiče poškozeného hocha posléze nemocnici 

zažalovali a případ byl řešen před soudem [24].   

Radiologická asistentka Raven Knickerbocker, která dané vyšetření prováděla, 

by se dala označit za zkušenou, neboť v oboru v té době pracovala již osmým 

rokem a podílela se i na zaškolování nových radiologických asistentů na CT. Podle 

její výpovědi s ní byla při vyšetření v ovladovně matka chlapce, která vyjadřovala 

jisté znepokojení nad tím, jakou dávku záření chlapec obdrží a zda byla indikace 
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této modality nezbytně nutná, zatímco otec byl přítomen přímo v CT vyšetřovně. 

Radiologická asistentka zvolila příslušný přednastavený vyšetřovací protokol se 

sníženou hodnotou kV a mA dle věku chlapce, provedla přehledný toposken a 

naplánovala rozsah jednotlivých transverzálních řezů v rozsahu obratle C1 až C4. 

Poté, co byly vyhotoveny první dva axiální řezy, se na obrazovce objevila tabulka 

s chybovým hlášením následovaná sérií čísel. Raven Knickerbocker vešla za otcem 

do vyšetřovny a požádala jej, aby se nad syna nenakláněl, neboť si myslela, že to 

bylo příčinou přerušení činnosti přístroje. Poté pokračovala ve vyšetřování, hlášení 

o chybě se však objevilo již po prvním řezu. Po telefonické poradě s kolegou 

systém restartovala a pokusila se dokončit vyšetření pomocí vlastnoručně 

nastaveného protokolu, ovšem bez úspěchu [25].   

Podle výpovědi matky poškozeného hocha stiskla Raven Knickerbocker tlačítko, 

které zahajuje skenování, mnohokrát, s odstupem asi 30 vteřin, což potvrzují i 

záznamy získané z přístroje, podle kterých byl průměrný interval mezi každým ze 

151 skenů 25 sekund. Raven Knickerbocker oponovala, že tlačítko stiskla pouze 

šestkrát a skenů pořídila šest a zároveň odmítala tezi, podle které měla být rodiči 

rozrušena tak, že nevnímala, kolikrát tlačítko stiskla. Zmiňovaných 151 skenů 

pořízených při inkriminovaném vyšetření bylo u soudu použito jako předmět 

doličný [25]. Do několika hodin kůže na chlapcově hlavě zčervenala ve tvaru 

prstence silného 3 cm v linii pod orbitami přes uši směrem k šíji. Chlapcovi byla 

odebrána krev na speciální rozbor DNA a na lymfocytech bylo prokázáno značné 

chromozomální poškození. Podle specialisty na radiační poranění z univerzity 

v Novém Mexiku hoch obdržel dávku 5,3 Gy na mozek a slinné žlázy, 7,3 Gy na 

kůži a 1,54 Gy na oční čočky. Předpokládá se, že se u chlapce v budoucnu rozvine 

katarakta, může u něj být rovněž zvýšeno riziko pozdějšího rozvoje rakoviny, tato 

teze zůstává však spíše v hypotetické rovině, neboť zatím není dostatek 

relevantních poznatků o souvislosti ozáření malé části těla a nádorového bujení 

[24]. O této závažné události se veřejnost dozvěděla jen díky rodičům poškozeného 

chlapce, neboť nemocnice ji odpovědným státním autoritám neoznámila, přestože 
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to byla její povinnost, a snažila se věc utajit [31]. Raven Knickerbocker byla po 

incidentu z nemocnice propuštěna a licence k výkonu povolání jí byla pozastavena. 

Ačkoli v případu zůstává řada nejasností, byl nakonec uzavřen dohodou o 

finančním vyrovnání mezi rodiči chlapce a nemocnicí [25].  Aby předcházela 

podobným událostem, přijala nemocnice Mad River řadu bezpečnostních opatření, 

jako např. týdenní retrospektivní kontrolu všech dávek z jednotlivých CT vyšetření 

a okamžité upozornění na nadměrné ozáření, které bude řešit oddělení krizového 

řízení nemocnice [26].    

 

2.8.3.2 Případ nemocnice Cedars-Sinai a spol. 

V říjnu roku 2009 byla k soudu podána skupinová žaloba na zdravotnické 

zařízení Cedars-Sinai v Los Angeles v Kalifornii a firmu GE Healthcare 

Technologies, která se zabývá vývojem CT technologií. Jejím předmětem bylo 

obvinění, že v období od února 2008 do srpna 2009 obdrželo 260 pacientů, kteří 

byli do tohoto zdravotnického zařízení přivezeni s podezřením na cévní mozkovou 

příhodu, během perfuzního CT mozkového řečiště až 8x vyšší dávku, než je 

standardní pro tento typ vyšetření. Hromadná žaloba byla podána jménem 

Trevora Reese, jež absolvoval toto vyšetření v prosinci dvakrát v rozmezí 3 dní [27, 

28].  

Pochybení začalo vyplouvat na povrch až po 18 měsících, poté, co jeden 

z vyšetřených pacientů kontaktoval nemocnici se stížností ohledně ostrůvkovitého 

vypadávání vlasů. Pověření pracovníci tohoto zdravotnického zařízení se posléze 

snažili vypátrat další pacienty s podobnými příznaky, přičemž jim však 

nevysvětlili, z jakého důvodu šetření probíhá, a tak se o něm mnozí z nich 

dozvěděli až z televizních zpráv. Mezi dalšími zjištěnými nežádoucími účinky se 

vyskytovalo šupinatění, olupování a začervenání kůže na hlavě, alopecie obočí 

[27]. Úřad pro kontrolu potravin a léčiv (FDA) v reakci na dané skutečnosti vyzval 
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nemocnice napříč celým státem Kalifornie, aby překontrolovaly své CT protokoly 

[32].  

Během vyšetřování případu bylo zjištěno, že pacienti byli zatíženi dávkou 3 až 4 

Gy na oblast hlavy, což je osmkrát více než běžná maximální dávka při tomto 

vyšetření, která činí přibližně 0,5 Gy. Odhadem 20 % vyšetřovaných obdrželo 

značné množství záření přímo na oční čočky a existuje tak u nich zvýšené riziko 

rozvoje katarakty [27, 28]. Asi 40 % pacientů udávalo alopecii [32]. Průměrný věk 

postižených byl 70 let. Přestože se zpočátku uvažovalo o tom, že pochybení je na 

straně výrobce daného CT přístroje, tedy firmy GE Healthcare, postupně se 

objevily skutečnosti, které vedly k přesvědčení, že příčinou nadměrných expozic 

byla nesprávná rekonfigurace vyšetřovacího protokolu pro perfuze mozku, který 

byl pověřenými zaměstnanci nemocnice pozměněn tak, aby poskytoval vyšší 

výtěžnost inkriminovaného typu vyšetření. Přitom musel být obejit protokol 

nainstalovaný firmou GE Healthcare [29, 30]. 

Postupně byly rozkrývány i další případy nadměrných expozičních dávek CT 

perfuzních vyšetření mozku v jiných nemocnicích, v konečném součtu bylo 

zasaženo nejméně 385 pacientů pěti nemocnic v Kalifornii a jedné v Alabamě [29]. 

Kromě GE Healthcare se aféra dotkla i dalšího výrobce CT technologií, firmy 

Toshiba America Medical Systems of Tustin [33]. Toshiba dodala CT přístroj do 

zdravotnického zařízení Bakersfield Memorial Hospital v Bakersfieldu v Kalifornii, 

kde nadměrné dávky záření obdrželo při CT perfuzi mozku 16 pacientů, kteří však 

žádné zdravotní obtíže nepociťovali. Nemocnice striktně odmítla, že by 

přednastavené firemní protokoly jakkoli měnila [34].  

Uvedené případy nadměrných expozic během CT vyšetření vedly ke schválení 

nové legislativy napříč státem Kalifornie. Od roku 2012 je vyžadováno, aby měly 

všechny CT přístroje akreditaci a aby byla každoročně přezkoumána jejich 

kalibrace. Všechna zdravotnická zařízení používající CT skenery jsou povinna 
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sledovat a evidovat kumulativní radiační dávku a uvádět ji ve zdravotnické 

dokumentaci jednotlivých pacientů, zároveň musí jakékoli překročení dávky 

oznámit rezortu zdravotnictví (California Department of Public Health, CDPH), 

samotným pacientům a jejich obvodním lékařům. Za nadměrnou dávku se považuje 

taková expozice, která překračuje standardní dávku o 20 %. Z důvodu rostoucích 

obav veřejnosti byly taktéž založeny různé iniciativy jako např. Image Gently, 

kterou založila Společnost pro radiační bezpečnost v pediatrii (Alliance for 

Radiation Safety in Pediatric Imaging), která se snaží chránit děti jako tu 

nejzranitelnější skupinu a snaží se vnést princip ALARA do reálné praxe. Kampaň 

Image Wisely vedená americkou Asociací radiologických asistentů (American 

Society of Radiologic Technologists) a Asociací lékařských fyziků (American 

Association of Physicists in Medicine) se snaží eliminovat nesprávně indikovaná 

zbytečná vyšetření a redukovat radiační dávky pacientů [35].     

 

2.9  Možnosti prevence radiologických událostí a 
radiačních mimořádných událostí 

Řada autorů se zabývá možnostmi preventivních opatření nežádoucích událostí 

v radiodiagnostice. V této kapitole budou rozebrány návrhy, které pokládám za 

zásadní či zajímavé. 

Státní instituce by se měly snažit o redukci radiační zátěže pacientů pomocí 

doporučení vhodných postupů, organizováním vzdělávacích aktivit zdravotníků, 

vědců a výrobců zdravotnické techniky, vývojem bezpečnostních standardů 

technologií redukujících dávku apod. Na některých pracovištích není úplně 

dostatečný zácvik uživatelů, kteří pracují s bezpečnostními prvky přístrojů a 

nastavují vlastní vyšetřovací protokoly. Rovněž není plně využíváno 

standardizovaných záznamů o dávce, kterou pacient obdržel, a tato data nejsou 

automatickou součástí zdravotnické dokumentace. Pacient, jemuž by to jeho 
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zdravotní stav dovoloval, by se sám mohl podílet na snižování radiační zátěže 

v oblasti lékařských ozáření tím, že by si zapisoval jednotlivá absolvovaná radiační 

vyšetření včetně jména indikujícího lékaře, data provedení a názvu daného 

zdravotnického zařízení. Indikujícímu lékaři by pak své záznamy měl ukázat, aby 

se vyhnul zbytečným duplikacím jednotlivých vyšetření [38].         

Další velké nedostatky, jež jsou kapitolou samou pro sebe, je nedodržení 

indikačních kritérií ze strany lékařů včetně nedostatečného zdůvodnění lékařského 

ozáření [38]. Pro indikující lékaře by měla být dostupná veškerá historie 

absolvovaných vyšetření spojených s radiační zátěží daného pacienta. Uvažuje se i 

o vývoji softwaru, který by byl určitou formou informační podpory v oblasti 

vhodnosti indikací vyšetření spojených s radiační zátěží, případně by umožňoval 

konzultace s radiologem. Diskutována je i myšlenka zavedení elektronického 

systému pro žádanky na radiologická vyšetření, kde by každý jednotlivý 

požadavek musel být před svou realizací schválen radiologem [37].  

Lékař, který provádí intervenční výkony pod skiaskopickou kontrolou, by měl 

projít důkladným vzděláním v oblasti radiační ochrany a být si tak plně vědom 

všech rizik ionizujícího záření ve vztahu k bezpečí pacienta i personálu. Měl by mít 

taktéž znalosti v oblasti technik, které redukují úroveň dávky, jako je např. low-

dose skiaskopický mód, kolimace paprsku IZ, uložení snímků do paměti přístroje a 

další. Vstupní pole paprsku IZ (geometrie záření) by mělo být během zdlouhavých 

zákroků v pravidelných intervalech měněno [39]. Vzdálenost mezi rentgenkou a 

pacientem by měla být co největší, naopak detektor by měl být pacientovi přiblížen 

co nejvíce. Při horizontální poloze rentgenky by měl personál stát na straně, kde se 

nachází detektor, při vertikální poloze by pak rentgenka měla být situována pod 

vyšetřovacím stolem [36]. Protože je dávka při skiagrafickém (kino) módu vždy 

vyšší než při módu skiaskopickém, měl by být používán pouze je-li to nezbytně 

nutné a to s co nejnižší frekvencí obrazů, standardně postačuje 2-3 framy/s. 

Vhodnější je častěji požívat skiaskopický mód a funkci last image hold. Personál by 
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neměl zanedbávat používání ochranných pomůcek, jako jsou ochranné zástěry a 

límce, které snižují dávky z rozptýleného záření až o 95 %, stropní ochranný závěs 

pak o 1/3 [48].  

Lékař, který bude u pacienta provádět daný intervenční zákrok, by měl znát 

jeho historii prodělaných intervencí spojených s ionizujícím zářením a edukovat jej 

o možných nežádoucích účincích procedury. Všichni pacienti, kteří během zákroku 

obdrží radiační dávku na kůži 2 Gy a více nebo kumulativní dávku 3 Gy a více, by 

měli být po 30 dnech zkontrolováni lékařem s ohledem na možný výskyt 

nežádoucích účinků. Popis o průběhu daného intervenčního zákroku a informace o 

obdržené dávce a s ní souvisejících možných nežádoucích časných účincích by 

měly být zaslány praktickému lékaři pacienta, který by pak možná poškození 

hlásil intervenčnímu lékaři. Každé pracoviště intervenční medicíny by mělo zřídit 

databázi všech svých pacientů, která by obsahovala informace o dávce a typu 

absolvovaného vyšetření. Evidována by měla být dávka na kůži, kumulativní 

dávka a DAP (Dose Area Product – součin dávky a plochy) [36]. U pacientů 

s vyšším rizikem vzniku radiačního poškození kůže by mělo být pečlivě zváženo, 

zda přínos daného vyšetření převáží jeho rizika. U pacientů, kteří opakovaně 

podstupují intervenční radiologický zákrok, by měla být vyšetřena kůže 2 až 4 

týdny od jeho absolvování [39]. 

K významnému snížení radiační zátěže rukou intervenčních radiologů by 

mohlo napomoci zavádění nových speciálních ochranných pomůcek, a to 

konkrétně jednorázových sterilních ochranných chirurgických rukavic a stínících 

roušek, které jsou bezolovnaté a jsou vyrobeny na bázi bismutu. Účelem ochranné 

roušky je odstínit rozptýlené záření z vyšetřované oblasti, které je hlavním zdrojem 

ozáření personálu. Podle provedené studie snižují ochranné rukavice ozáření 

rukou až o 68 % a stínící roušky dokonce až o 89 %. Použijí-li se obě pomůcky 

současně a adekvátním způsobem, může dojít k redukci dávky dokonce až o 95-98 

% [42]. Použití ochranných rukavic je však efektivní pouze v případech, kdy ruce 
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zůstávají mimo primární svazek záření. V případech, kdy se ruce dostanou přímo 

do primárního svazku, dochází ke zvýšení dávky pacientům a tím i lékařům. 

Společnost Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe 

používání ochranných stínících rukavic proto nepodporuje. Některá pracoviště 

používají při kardiologických intervenčních výkonech pokrytí břicha a stehen 

pacienta olověnou stínící zástěrou, což vede ke snížení dávek lékařům na jednu 

třetinu, avšak za cenu dvojnásobné dávky pacientům z rozptýleného záření, které 

se díky zástěře absorbuje v jejich těle. Dávka z rozptýleného záření je v porovnání 

s obdrženou celkovou dávkou při výkonu mnohem nižší a obecně je tedy 

podporován názor, že důležitější je snížení dávek personálu, jež pracuje se zářením 

dnes a denně. Stochastické účinky mají kumulativní efekt, obdržené dávky se 

sčítají celoživotně [47].       

Medicínský fyzik by měl mít možnost nahlížet do evidence radiačních dávek 

pacientů a disponovat nástroji, díky kterým by byl schopen vyslovit odhad 

vyvolání rakoviny v ozářených orgánech místo současného celotělového pojetí. 

Měl by být taktéž varován elektronickým systémem v případech, kdy je pacientem 

obdržena dávka vyšší než stanovené meze a kdykoliv přístroj překračuje nastavené 

toleranční úrovně expozičních parametrů. Rovněž by měl mít přístup k denním 

statistikám radiačních dávek z důvodu adekvátního nastavení optimalizačních 

mezí [37]. Diagnostické referenční úrovně by měly být vymezeny pro všechny typy 

vyšetření, ne jen pouze pro ta nejfrekventovanější.  

Mezi jednotlivými pracovišti jsou u srovnatelných typů vyšetření zjišťovány až 

13násobné rozdíly v dávce. Možným řešením by byla standardizace vyšetřovacích 

postupů a lepší kontrola kvality. U řady přístrojů také chybí některé ochranné 

technické prvky, jako je standardní nastavení parametrů tak, aby radiační dávka 

byla optimalizována, a automatické upozornění, pokud jsou při daném vyšetření 

tyto meze překročeny. Často chybí též měření dávky v reálném čase pro 

pediatrická vyšetření. Do přístrojů používaných v intervenční radiologii by dále 
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měly být ještě zakomponovány bezpečnostní prvky, které by obsluhu varovaly při 

dosažení dávkového prahu pro deterministické poškození kůže [38]. 

V rámci konvenční skiagrafie se objevuje nejvíce problematických momentů při 

nesprávné identifikaci pacienta nebo v souvislosti s jeho chybným označením na 

snímku. U skiagrafických snímků pořizovaných pojízdnými rentgenovými přístroji 

by určitým řešením mohlo být zavedení přímé digitalizace místo nepřímé, čímž by 

bylo eliminováno riziko záměny kazet jednotlivých snímkovaných pacientů. Další 

návrhy se týkají zavedení čárového kódu, který by byl přiřazen ke každému 

pacientovi indikovanému k danému vyšetření. Rovněž je uvažováno o fotografii 

vyšetřovaného, která by byla pořízena spolu s daným snímkem a s ním i taktéž 

archivována na serveru obsahujícím výstupy jednotlivých zobrazovacích modalit 

[40].  

Pro minimalizování výskytu jak radiologických událostí a radiačních 

mimořádných událostí tak i ostatních rizik, které se mohou ve zdravotnických 

zařízeních vyskytnout, je vhodné na klinických i neklinických odděleních zavést 

tzv. katalog rizik. Každé oddělení by nejprve identifikovalo a vyhodnotilo 

potenciální rizika, poté by byl vytvořen katalog rizik, který by byl průběžně 

aktualizován. Každé riziko by mělo svou vlastní kartu (viz Příloha 2, obr. 9). 

Žádoucí je rovněž vytvoření nástroje, pomocí kterého by byla hlášena pochybení 

ve zdravotnické péči. V ČR zatím hlášení mimořádných událostí ve 

zdravotnických zařízeních nefunguje příliš efektivně, důvodem je často obava 

zaměstnanců ze sankcí, nedostatečná komunikace, negativní zkušenosti 

z minulosti nebo z jiných zdravotnických zařízení, případně nevhodná klasifikace 

těchto pochybení a nedostatek zkušeností s analytickými metodami jako je např. 

FMEA. Návrh formuláře pro hlášení mimořádných událostí podle Škrly, Škrlové je 

uveden v Příloze 2, obr. 10 [7].  
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2.9.1 Studie zaměřené na evidování a hodnocení 

radiologických událostí  

2.9.1.1 Studie Thorntona a spol. 

Studie Raymonda Thorntona a spol. navrhuje vytvoření skórovacího systému, 

který by sloužil k evidování a ohodnocení radiologických událostí 

v radiodiagnostice. Obsahoval by pět položek, a to nejhorší možný důsledek 

události (obodovaný od 1 do 5), četnost výskytu (1 až 3), způsob odhalení chyby 

(kontrolními mechanismy – 1 bod, náhodný – 2 body), počet bariér, neboli nástrojů, 

které eliminují výskyt chybných ozáření (od 1 – mnoho, po 3 – žádné) a kvalita 

bariér (1 až 2) (viz Příloha 1, tab. 36) [45]. Skórování závažnosti důsledků dané 

události vychází ze směrnice National Cancer Institute pro hodnocení nežádoucích 

událostí v medicíně. V této škále označuje stupeň 1 událost malého významu, která 

by měla být vedena v patrnosti, avšak nevyžaduje žádný zásah, stupeň 2 už je 

spojen se zavedením určitých opatření, zároveň může být pro postiženého 

zvládání jeho personálních všedních denních aktivit komplikovanější, stupeň 3 je 

lékařsky významný, může se zde jednat o prodloužení doby hospitalizace a 

omezení všedních denních činností postiženého (ADL), ale není spojen 

s bezprostředním ohrožením života, stupeň 4 již znamená život ohrožující 

důsledky události, stupeň 5 pak smrt [49]. Ochrannými bariérami jsou myšleny 

např. různé elektronické zabezpečovací prvky, bezpečnostní komponenty přístrojů, 

edukace personálu apod. Hodnoceno by bylo 12 konkrétních typů radiologických 

událostí, jako je chybný údaj v žádance na vyšetření, nesprávná identifikace 

pacienta, provedení kontraindikovaného vyšetření, selhání elektronického přenosu 

informací, rizika spojená s vybavením nebo prostředím, špatný vyšetřovací 

protokol, chybný popis vyšetření, alergie pacienta, nesprávné skladování 

medikamentů, nedostatečná koordinace mezi jednotlivými poskytovateli zdravotní 

péče a selhání v oblasti nastavené strategie. Získané body ze všech pěti položek se 

pak mezi sebou pro každou z dvanácti definovaných situací vynásobí. Výstupem 

tohoto skórovacího systému pak bude zhodnocení míry rizika na stupnici od 1 do 
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180. Nejvyšší počet bodů (180) by byl spojen s radiologickými událostmi, které se 

vyskytují na daném pracovišti opakovaně, mají ty nejhorší následky, jsou 

zachycené jen náhodně a je evidentní naprostá absence jakýchkoli ochranných 

bariér. V Thorntonově studii se retrospektivně zkoumal výskyt zmiňovaných 

nežádoucích událostí na oddělení radiodiagnostiky v rozmezí let 2007 až 2009. 

Bylo zjištěno 62 případů pochybení. Nejčetněji se vyskytovaly situace spojené 

s chybným údajem v žádance (ve 32 % případů), nedostatečná koordinace mezi 

jednotlivými odděleními nebo poskytovateli zdravotní péče (19 %) a chybná 

identifikace pacienta (16%). 60 % omylů bylo detekováno chybujícím personálem 

nebo díky fungujícím kontrolním mechanismům, zbytek byl odhalen náhodně. 65 

% z identifikovaných událostí bylo oceněno nejvyšším možným počtem bodů, 

jednalo se např. o chybné vyšetření (14 případů), vyšetření chybně 

identifikovaného pacienta (13), záměnu stran (11), v jednom případě pak téměř 

došlo k ozáření gravidní ženy na CT [45].      

   

2.9.1.2 Rochesterská studie  

V univerzitní nemocnici Mayo v Rochesteru v Minnesotě byl od roku 2004 

vyvíjen elektronický systém pro evidování výskytu radiologických událostí na 

oddělení radiodiagnostiky. Cílem bylo jak dokumentování a náprava 

radiologických událostí, které se vyskytly na daném pracovišti, tak i snaha poučit 

se z chyb a eliminace jejich dalšího výskytu. Zpočátku byl veden pouze v papírové 

formě, později byl vytvořen nový databázový software, který personálu umožnil 

vkládání jednotlivých omylů, stejně jako jejich vyhledávání a využití pro školící 

účely. Tento systém zahrnuje 10 typů nebezpečných situací, ke kterým by mohlo na 

oddělení radiodiagnostiky dojít, konkrétně neúmyslné zranění, pády, nevhodné 

nebo chybné vyšetření, opoždění léčby, chybná identifikace pacienta, chybné 

dávkování kontrastní látky nebo její únik mimo cévní systém (extravazace), chybné 

označení snímků, chybná medikace, která zahrnuje i alergické pacienty, kteří 
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nebyli premedikováni před podáním kontrastní látky apod. Program byl vyvinut 

tak, aby byl co nejjednodušší a příliš nezatěžoval personál složitým popisováním 

problému, ale zároveň nebyla snížena jeho informační přínosnost. Za rok 2009 bylo 

radiologickými asistenty, sestrami, radiology, případně jiným personálem 

nahlášeno 1116 potencionálně nebezpečných situací, definovaných vyvinutým 

softwarem, ke kterým na oddělení radiodiagnostiky došlo. V rozmezí let 2007 až 

2009 se nejvíce nepříznivých událostí přihodilo v souvislosti s rentgenovými 

vyšetřeními (31,6 %), dále na CT (30,3 %), NMR (13,4 %), ultrazvuku (12,8 %) a 

angiografii (5,6%). Nejčastěji se objevující nebezpečnou situací bylo nevhodné či 

chybné vyšetření (439 případů), následované chybnou identifikací pacienta (313 

případů). Výstupní data ze systému jsou každý měsíc hodnocena supervizory a 

dále jsou použita jako prostředek supervize a pro školící účely personálu. Pomáhají 

také odhalit bezpečnostní mezery a lépe zacílit na oblast preventivních opatření 

[50].        
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3 CÍL PRÁCE A HYPOTÉZY 

Tato práce se zaměřuje na dva hlavní cíle. V první části bude provedeno měření 

úrovně rozptýleného záření ve čtyřech zdravotnických zařízeních v místech 

nejvyššího rizika, tedy v oblasti kontrolovaného pásma, které je stanoveno pro 

angiografická pracoviště. Smyslem měření bude navzájem porovnat získané 

hodnoty a především posoudit optimalizaci na tomto typu pracovišť. Pro účely 

zhodnocení optimalizace budou výstupy z měření porovnány s dávkovými 

optimalizačními mezemi ustanovenými pro daná pracoviště. Dalším záměrem 

práce bude identifikovat a analyzovat jednotlivé rizikové situace, ke kterým by 

mohlo dojít na oddělení radiodiagnostiky a které by mohly potenciálně vyústit v 

radiologické události, případně radiační mimořádné události na tomto typu 

pracovišť. Výstupem použitých analytických metod bude vymezení 

problematických oblastí spojených s nejvyšším rizikem a návrh preventivních 

opatření k minimalizaci výskytu těchto pochybení.  

 

Stanovené hypotézy 

Hypotéza 1 : Radiační ochrana je na všech posuzovaných pracovištích 

optimalizována, průměrné odhady prostorového dávkového ekvivalentu na osobu 

a rok jsou v mezích určených dávkovými optimalizačními mezemi. 

Hypotéza 2 : Index RPN vyplývající z analýzy FMEA bude pro všechny položky 

nabývat relativně nízkých hodnot.    

Hypotéza 3 : Nejčastější typy pochybení identifikovaných 30denním 

výzkumem, který bude realizován na oddělení radiodiagnostiky nemocnice 

okresního typu, budou ve shodě s prostudovanou literaturou.    
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4 METODIKA 

4.1 Metodika měření rozptýleného záření v místech 
největšího rizika 

Měření rozptýleného záření proběhlo na angiografických, eventuálně 

skiaskopických pracovištích Fakultní nemocnice Hradec Králové, Orlickoústecké 

nemocnice, Krajské nemocnice Pardubice a Nemocnice Litomyšl. Poslední tři 

jmenované nemocnice dohromady tvoří organizační celek s názvem Nemocnice 

Pardubického kraje. Za místo největšího rizika je pokládáno kontrolované pásmo, 

které je stanoveno pro angiografická pracoviště těchto zdravotnických zařízení.   

Měření rozptýleného záření bylo v Orlickoústecké a Litomyšlské nemocnici 

prováděno ve spolupráci s firmou, která je držitelem povolení SÚJB k hodnocení 

vlastností ZIZ v rámci provádění zkoušek dlouhodobé stability na těchto 

pracovištích (viz obr. 1-4). Rozsah a způsob měření musí být na každém pracovišti 

přizpůsoben konkrétnímu účelu použití a specifickým vlastnostem ZIZ, držitel 

povolení proto musí kooperovat s radiologickým fyzikem daného pracoviště, který 

poskytuje údaje o průměrném ročním počtu vyšetření a o průměrném využití 

jednotlivých skiaskopických a skiagrafických módů. Rozptýlené záření bylo 

měřeno s využitím vodního fantomu o rozměrech 30 x 30 x 15 cm, který simuluje 

lidské tělo, přístrojem Robotron Röntgen-Gamma-Dosimeter. Ochranné stínící štíty 

byly nastaveny v pracovních polohách, dle pokynů radiologického fyzika. 

Výstupem měření byl příkon prostorového dávkového ekvivalentu (Hx´) pro 

daný vyšetřovací mód a to vždy ve výšce 10, 50, 90, 120 a 160 cm nad zemí pro 

jednotlivé pracovní pozice (viz obr. 1 – 4). Vzdálenost pracovního místa lékaře a 

pracovního místa asistující sestry od osy svazku IZ se liší podle potřeb a zvyklostí 

daného pracoviště a bude konkretizováno u výsledků měření. Příkon prostorového 

dávkového ekvivalentu byl pak přepočítán na odhad ročního prostorového 

dávkového ekvivalentu (Hx) pro jednotlivá měřená místa a výšky. Pro účely 

zhodnocení, zda nedochází k překračování dávkových optimalizačních mezí, byl 
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následně spočítán průměrný odhad prostorového dávkového ekvivalentu na 1 

osobu a rok (odhad roční expozice pracovníka). Získaná hodnota byla poté 

porovnána s dávkovou optimalizační mezí stanovenou radiologickým fyzikem 

daného zdravotnického zařízení. Podrobněji bude měření popsáno v kapitole 

Výsledky. 

 

Obrázek 1 Měření rozptýleného záření pro pracovní pozici lékaře 50 cm nad zemí 
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Obrázek 2 Měření rozptýleného záření pro pracovní pozici sestry 120 cm nad zemí 

 

 

Obrázek 3 Odečet hodnot rozptýleného záření v ovladovně 
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Obrázek 4 Detail měřícího přístroje 

 

Protokoly z měření rozptýleného záření v Krajské nemocnici Pardubice a 

Fakultní nemocnice Hradec Králové byly pro účely této práce vyžádány od 

zdejších radiologických fyziků (viz Příloha 4 - 5).  

Vzhledem k výrazné odlišnosti spektra prováděných výkonů na jednotlivých 

angiografických, potažmo skiaskopických odděleních, nelze měření rozptýleného 

záření standardizovat a provést ve všech nemocnicích stejnou metodikou. Z toho 

důvodu bude konkrétní postup měření a jednotlivých výpočtů blíže specifikován 

v kapitole Výsledky. FN Hradec Králové se vyznačuje nejširší specializací, provádí 

se zde všechny druhy diagnostických a intervenčních zákroků v cévním řečišti 

včetně srdečních katetrizací, které jsou spojené s poměrně vysokou radiační zátěží 

pacienta. Z toho důvodu byl požádán vedoucí lékař zdejšího angiointervenčního 

oddělení prof. MUDr. Antonín Krajina, CSc. o řízený strukturovaný rozhovor na 

téma výskytu deterministických nežádoucích účinků na tomto oddělení.     
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4.2 Metodika analytické části 

S cílem identifikovat co nejvíce možných problematických událostí, které by se 

mohly vyskytnout na oddělení radiodiagnostiky, bude v první fázi využita 

jednoduchá analytická metoda What If. Výstupy této metody budou dále 

rozpracovány kombinací technik What If a Check List. Následně bude vybráno pět 

typů nejběžněji se vyskytujících pochybení a ty budou dále posouzeny pomocí 

procesní analýzy FMEA, která bude zároveň vycházet i z výsledků 30denního 

výzkumu, který bude realizován na oddělení radiodiagnostiky nemocnice 

okresního typu.   

 

4.2.1 Použité analytické techniky 

Analýza What If (Co se stane, když..) 

Tato kvalitativní analytická metoda slouží k identifikaci potenciálních problémů. 

Velmi se podobá brainstormingu, tvorba otázek podléhá intuici, ale zároveň i 

zkušenosti tazatele. Jejím cílem je odhad následků vzniklého stavu či situace a dále 

návrh opatření a doporučení [6]. Skrze charakteristické otázky, které začínají 

tradičním „Co se stane, když..“, jsou identifikovány zdroje rizika (nebezpečí) a 

v návaznosti na ně pak opatření na zvýšení bezpečnosti systému. Sestavování 

těchto otázek není žádným způsobem systematizováno. Výstupem může být 

v nejjednodušší formě soupis otázek a odpovědí, v širším pojetí je vypracován 

seznam nebezpečných situací, seznam preventivních opatření vůči dopadům a 

seznam návrhů pro snížení rizika [46].   
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Analýza Check List (Kontrolní seznam) 

Tato analytická metoda pracuje s kontrolními seznamy položek nebo kroků, 

kterými se ověřuje stav systému. Často je využívána pro zjišťování souladu se 

stanovenými předpisy nebo standardy. Taktéž je vhodná k analýze problémů, ke 

kterým již došlo [51]. Smyslem metody je vytvořit kontrolní seznam, ve kterém 

jsou postupně odškrtávány splněné kroky, čímž vzniká kvalitativní přehled shod a 

neshod zároveň s doporučeními na odstranění nesouladu. Každý krok je 

v podstatě kontrolou určitého rizika. Po vyčerpání seznamu se dá zkoumaný 

systém označit jako zanalyzovaný a tudíž bezpečný [6].  

 

Kombinace analýzy What If s metodou Check List 

Tato analytická technika využívá předností obou postupů, konkrétně tvůrčí rysy 

metody What If a systematický přístup Kontrolního seznamu. Je aplikovatelná 

v kterékoli fázi života procesu nebo systému. Kvalitativním výstupem metody je 

tabulka s položkami: potenciální havarijní situace, následky, ochranné prostředky, 

nápravné akce [52]. 

 

FMEA (analýza selhání a jejich dopadů) 

FMEA (Failure Modes and Effects Analysis) je induktivní systematická 

kvalitativní metoda tvrdého, určitého typu a je založena na modelování souvislostí 

popisujících vztah „příčina – důsledek“ či „selhání – důsledek“ způsobem odzdola 

nahoru. Principem tohoto postupu je tedy hledání příčin možného selhání systému 

směrem k možným nepříznivým dopadům na stabilitu, selhání či zničení systému. 

Je často kombinována s dotazníky typu kontrolních seznamů [53]. FMEA může být 
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rozšířena o kvantitativní hodnocení četnosti výskytu poruch, závažnosti poruch a 

pravděpodobnosti jejich odhalení [46]. Rozlišujeme dva druhy FMEA analýzy, a to 

analýzu výrobku a analýzu procesu. Ve zdravotnických zařízeních je vhodné tento 

nástroj používat prospektivně, tedy jako preventivní analýzu. JCAHO (Spojená 

komise pro akreditaci zdravotnických zařízení v USA) doporučuje použití 

metodiky FMEA jako vhodného prostředku pro redukci rizik v léčebné a 

ošetřovatelské péči. Cílem metody je identifikovat potenciální možnost selhání, 

zároveň vidět jeho důsledky a vytvořit či zlepšit potřebné ochranné bariéry [7]. 

Obsah a rozsah analýzy není určen žádným striktním návodem a může se lišit 

podle potřeb a oblasti využití, platné standardy uvádí pouze výčet základních 

principů metody. Závěry analýzy by měly sloužit jako podklad k přijetí souboru 

účinných opatření, zaměřených na odstranění příčin nejzávažnějších typů poruch 

nebo snížení jejich závažnosti [54].  

Účelem této analýzy bylo zhodnocení bezpečnosti a spolehlivosti procesů, které 

na oddělení radiodiagnostiky probíhají a identifikovat, které z nich jsou spojeny 

s nejvyššími riziky. Získané výsledky budou složit jako jeden z podkladů 

pro návrh preventivních opatření k omezení výskytu radiologických událostí a 

radiačních mimořádných událostí.  

Pracovní formulář metody FMEA, se kterým jsem pracovala na oddělení 

radiodiagnostiky, zahrnoval následující položky: 

 Způsob poruchy – označuje jev, pomocí něhož byla porucha na prvku 

zpozorována 

 Následky – rozbor důsledků poruch je prioritním cílem metody, 

zaznamenány by měly být následky všech potenciálních způsobů poruch 

 Příčiny poruchy – měly by být stanoveny všechny pravděpodobné 

příčiny, které by mohly vést k dané poruše  
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 Způsob odhalení (detekce) – je nutné popsat možné způsoby zjišťování 

poruch, tyto informace jsou důležité pro návrh případných preventivních 

opatření 

 Koeficient závažnosti (Severity - S) – odráží významnost poruch 

z hlediska závažnosti jejich důsledků 

 Koeficient pravděpodobnosti výskytu (Occurence - O) – pro každý 

uvedený prvek je odhadnuta pravděpodobnost jeho poruchy na základě 

výsledků pozorování provozní spolehlivosti prvku nebo na podkladě 

provedených zkoušek spolehlivosti, expertním odhadem apod. 

 Koeficient pravděpodobnosti odhalení (Detection - D) – představuje 

pravděpodobnost odhalení poruchy [54] 

Pro možnost vyhodnocení analýzy byly všechny tři koeficienty klasifikovány 

dle 5bodové modifikované stupnice. Součin těchto položek určuje relativní 

významnost poruchy danou tzv. Risk Priority Number (RPN): 

RPN = S * O * D  

Index rizika RPN může nabývat hodnot v rozpětí 1 – 125. Čím vyšší je rizikové 

číslo RPN, tím je porucha významnější.  

V literatuře uváděné 10bodové škály byly pro účely této analýzy příliš 

podrobné, proto jsem vytvořila vlastní modifikované 5bodové stupnice. Škála pro  

koeficient O vychází z výzkumu, který jsem provedla ve spolupráci 

s radiologickými asistenty na oddělení radiodiagnostiky nemocnice okresního 

typu a který bude konkrétně popsán dále.  
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Index rizika 

Rizika definovaná pomocí procesní analýzy FMEA budou ještě dále hodnocena 

na základě indexu rizika (MR). Tento index je určen součinem pravděpodobnosti 

výskytu (zde koeficient pravděpodobnosti, O) a závažnosti (zde koeficient 

závažnosti, S): 

MR = S * O  

S využitím matice rizik, která pracuje s koeficienty S a O, lze pak určit stupeň, 

potažmo prioritu daného rizika [7].    
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Měření rozptýleného záření 

5.1.1 Angiografické pracoviště Orlickoústecké 

nemocnice 

Orlickoústecká nemocnice je vybavena přístrojem Infinix od firmy Toshiba, 

jedná se o stacionární skiaskopické zařízení s funkcí digitální subtrakční 

angiografie. Spektrum vyšetření na tomto pracovišti zahrnuje diagnostickou 

angiografii dolních končetin, perkutánní transluminální angioplastiku tepen 

dolních končetin (PTA DKK), diagnostickou angiografii arteriovenózních 

dialyzačních zkratů (shuntů), PTA dialyzačních zkratů, diagnostickou angiografii 

renálních tepen, PTA renálních tepen a v neposlední řadě pak implantaci 

podkožních centrálních portů (dlouhodobých intravenózních vstupů) a 

střednědobých centrálních žilních katetrů (PICC). Dále jsou zde prováděny 

uretrocystografie, převážně u dětských pacientů a vylučovací urografie. 

Rozptýlené záření bylo měřeno zvlášť pro tzv. fluoroskopický mód (což je 

klasická skiaskopie, užívá se např. pro navádění instrumentária), DA mód 

(digitální angiografie používaná u vylučovacích urografií dětských pacientů, 

v podstatě se jedná o skiagrafický režim) a DSA mód (technika digitální subtrakční 

angiografie, umožňuje subtrakci, díky které je možné zobrazit pouze struktury 

nasycené kontrastní látkou, tedy náplň cév, aniž by docházelo k sumaci se skeletem 

a dalšími strukturami). 
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Tabulka 2 Statistické údaje – angiografie Orlickoústecké nemocnice 

Průměrný počet vyšetření dospělých za 

rok 
500 

Předpokládaný průměrný počet vyšetření 

dětí za rok 
60 

Průměrná doba skiaskopie během 

vyšetření dospělého pacienta 
420 s (fluoro) 

Průměrná doba režimu DSA během 

vyšetření dospělého pacienta 
70 s 

Průměrná doba skiaskopie během 

vyšetření dítěte 
30 s (fluoro) 

Průměrná doba režimu DA během 

vyšetření dítěte 
5 s 

Celkový počet střídajících se lékařů 3 

Celkový počet střídajících se asistujících 

sester 
3 

(Zdroj: informace získané od radiologického fyzika NPK) 
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Tabulka 3Měření rozptýleného záření pro fluoroskopický, DA a DSA režim 

Měřené 

místo 

Ve 

výš-

ce 

nad 

ze-

mí 

(cm) 

Fluoro DA (děti) DSA (dospělí) 

U = 80 kV, I = 50 mA,  

tpulz = 2 ms  

U = 80 kV, I = 200 mA, 

tpulz = 6,3 ms 

U = 80 kV, I = 160 mA,  

tpulz = 45,5 ms 

Změřeno 

Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočet 

Hx (rok) 

[mSv] 

Změřeno 

Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočet 

Hx (rok) 

[mSv] 

Změřeno 

Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočet 

Hx (rok) 

[mSv] 

A – 

pracov-

ní místo 

lékaře 

(60 cm 

od osy 

svazku) 

10  660 38,83 1900 0,158 11 000 106,9 

50 1060 62,36 3100 0,258 18 000 175 

90 85,2 5,01 245 0,020 1400 13,61 

120 23,6 1,39 58,6 0,005 350 3,40 

160 61,6 3,62 140 0,012 863 8,39 

B – 

pracov-

ní místo 

180 cm 

od osy 

svazku 

10 13,6 0,80 38,8 0,003 226 2,20 

50 11,8 0,69 29,7 0,002 181 1,76 

90 11,2 0,66 28,1 0,002 167 1,62 

120 11,6 0,68 30,4 0,003 175 1,70 

160 11,8 0,69 29,2 0,002 176 1,71 

 

Roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu Hx pro fluoroskopický 

mód pro každou z výšek získáme vynásobením naměřené hodnoty s celkovým 
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časem fluoroskopie. Konkrétně v případě dospělých vynásobíme průměrnou dobu 

flouroskopie v hodinách s počtem vyšetření, tedy  

1,116 * 500 = 58,333 [hod] …. odhad celkového času fluoroskopie u dospělých 

Analogicky budeme postupovat v případě dětí, odhad celkového času 

fluoroskopie zde činí 0,499 [hod]. Oba spočtené časy sečteme a tuto hodnotu poté 

násobíme s jednotlivými naměřenými položkami: 

58,333 + 0,499 = 58,832 [hod] 

Odhad ročního prostorového dávkového ekvivalentu ve výšce 10 cm nad zemí 

pro pracovní pozici A činí: 

 58,832 * 660 = 38 829,12 [µSv]  = 38,83 [mSv] 

Obdobně pak postupujeme u zbývajících dvou vyšetřovacích módů. Odhad 

celkového ročního času režimu DA činí 0,083 hod. a DSA pak 9,722 hod.     

 

Zhodnocení optimalizace 

Pro účely posouzení, zda nedochází k překračování dávkových optimalizačních 

mezí, byl z odhadů ročních prostorových dávkových ekvivalentů DSA režimu 

vypočítán roční odhad 1/3 prostorového dávkového ekvivalentu v jednotlivých 

výškách, a to z toho důvodu, že se na obou pracovních pozicích pravidelně střídají 

3 lékaři a 3 asistující zdravotní sestry. Následně byl jak pro pozici A, tak pro pozici 

B vypočítán průměrný odhad prostorového dávkového ekvivalentu na 1 osobu a 

rok. Do tohoto průměru nebyly zahrnuty hodnoty naměřené ve výšce 10 a 50 cm 

nad zemí, které nejsou směrodatné, neboť pro akra končetin jsou stanoveny 

výrazně vyšší limity než pro trup a hlavu. Při výpočtech se vycházelo z DSA 
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režimu, neboť při něm byly naměřeny nejvyšší hodnoty příkonu prostorového 

dávkového ekvivalentu. 

Tabulka 4 Roční odhad 1/3 prostorového dávkového ekvivalentu 

Výška nad zemí [cm] Pracovní pozice A – odhad 

1/3 Hx (rok) [mSv] 

Pracovní pozice B – odhad 

1/3 Hx (rok) [mSv] 

90 4,54 0,54 

120 1,13 0,57 

160 2,80 0,57 

 

Tabulka 5 Průměrný odhad prostorového dávkového ekvivalentu na osobu a rok 

Odhad průměru Hx na 1 

osobu a rok [mSv] 

Pracovní pozice A Pracovní pozice B 

2,82 0,56 

 

Radiologický fyzik stanovil dávkovou optimalizační mez pro účely skiaskopie 

na 5 mSv. Z uvedené tabulky vyplývá, že dávkové optimalizační meze nejsou na 

pracovišti angiografie Orlickoústecké nemocnice překračovány. Expozice 

personálu se ještě dále snižuje nošením ochranných stínících zástěr (např. pro 

ekvivalent 0,35 mm Pb je asi 6x nižší). 
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5.1.2 Skiaskopické pracoviště Litomyšlské nemocnice 

Nemocnice Litomyšl je vybavena přístrojem Ultimax od firmy Toshiba, jedná se 

o stacionární skiaskopické angiografické zařízení. Provádí se zde dvojkontrastní 

vyšetření žaludku, jícnu a tlustého střeva, vyšetření pasáže jícnem a dále 

irrigografie (dvojkontrastní zobrazení tlustého střeva).   

Protože se toto pracoviště specializuje pouze na skiaskopická vyšetření, bylo 

rozptýlené záření měřeno pouze pro skiaskopický mód.  

Tabulka 6 Statistické údaje - skiaskopie Litomyšl 

Průměrný počet vyšetření za rok 5280 

Průměrná doba skiaskopicko-skiagrafické 

expozice při jednom vyšetření 
4,2 min 

Předpokládaný poměr celkového počtu 

vyšetření ku počtu vyšetření s pobytem 

personálu ve vyšetřovně 

20 : 1 

Celkový počet střídajících se lékařů 2 

Celkový počet střídajících se asistujících 

sester 
3 

(Zdroj: informace získané od radiologického fyzika NPK) 

Nastavené parametry přístroje: 

U = 78 kV  

I = 1,4 mA 
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Tabulka 7 Měření rozptýleného záření (skiaskopický mód) 

Měřené místo Ve výšce nad 

zemí [cm] 

Změřeno 

Hx´[µSv.hod-1] 

Přepočteno Hx 

(rok) [mSv] 

Odhad 1/20 Hx 

(rok) [mSv] 

A – pracovní 

místo lékaře (50 

cm od osy 

svazku) 

10 800 295,68 14,78 

50 180 66,53 3,33 

90 42 15,52 0,78 

120 30 11,09 0,55 

160 26 9,61 0,48 

B – pracovní 

místo (100 cm od 

osy svazku) 

10 190 147,84 7,39 

50 120 118,27 5,91 

90 145 109,03 5,45 

120 155 121,97 6,10 

160 165 136,75 6,84 

 

Roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu Hx pro každou z výšek 

získáme vynásobením naměřené hodnoty s celkovým časem skiaskopicko-

skiagrafických vyšetření. Konkrétně tedy 4,2 min neboli 0,07 hod. vynásobíme 

počtem vyšetření za rok: 

0,07 * 5280 = 369,6  [hod] …. odhad celkového času všech vyšetření za rok 
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Poté tuto hodnotu vždy vynásobíme změřeným příkonem prostorového 

dávkového ekvivalentu pro konkrétní výšku, např. pro 10 cm nad zemí získáme 

roční odhad Hx: 

369,6 * 800 = 295 680 [µSv], tedy 295,68 [mSv]      

  

Zhodnocení optimalizace 

Z odhadů ročních prostorových dávkových ekvivalentů byla vypočítána vždy 

1/20 této hodnoty pro každou výšku, a to z toho důvodu, že předpokládaný poměr 

celkového počtu vyšetření ku počtu vyšetření s pobytem personálu ve vyšetřovně 

činí 20 : 1, jinak řečeno, personál je vystaven ionizujícímu záření pouze v jednom 

případě z dvaceti. Tento předpoklad se odvíjí ze skladby vyšetření na tomto 

oddělení, kdy pouze asi 1/20 z nich vyžaduje při skiaskopii/skiagrafii přítomnost 

personálu přímo ve vyšetřovně. Ze získaných hodnot pro výšku 90, 120 a 160 cm 

byl spočten průměrný roční odhad 1/20 prostorového dávkového ekvivalentu pro 

pracovní pozici A a pro pracovní pozici B. Tuto hodnotu je ještě dále nutné vydělit 

počtem střídajících se pracovníků, abychom získali odhad průměrného 

prostorového dávkového ekvivalentu na jednu osobu a rok.    

Tabulka 8 Roční odhad 1/20 prostorového dávkového ekvivalentu 

Výška nad zemí [cm] Pracovní pozice A – odhad 

1/20 Hx (rok) [mSv] 

Pracovní pozice B – odhad 

1/20 Hx (rok) [mSv] 

90 0,78 5,45 

120 0,55 6,10 
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160 0,48 6,84 

 

Tabulka 9 Průměrný odhad prostorového dávkového ekvivalentu na osobu a rok 

Odhad průměru Hx na 1 

osobu a rok [mSv] 

Pracovní pozice A Pracovní pozice B 

0,30 2,04 

 

Radiologický fyzik stanovil dávkovou optimalizační mez pro účely skiaskopie 

na 5 mSv. Z uvedené tabulky vyplývá, že dávkové optimalizační meze nejsou na 

pracovišti skiaskopie Litomyšlské nemocnice překračovány.  

 

5.1.3 Angiografické pracoviště Krajské nemocnice 

Pardubice 

Oddělení angiografie Pardubické nemocnice je vybaveno angiografickou 

jednotkou ALLURA Xper od firmy Philips. Toto pracoviště je zaměřeno na 

diagnostickou angiografii dolních končetin, perkutánní transluminální 

angioplastiku tepen dolních končetin (PTA DKK), diagnostickou angiografii 

arteriovenózních dialyzačních zkratů (shuntů), PTA dialyzačních zkratů, 

diagnostickou angiografii renálních tepen, PTA renálních tepen a v neposlední 

řadě pak implantaci podkožních centrálních portů (dlouhodobých intravenózních 

vstupů) a střednědobých centrálních žilních katetrů (PICC).  

Rozptýlené záření bylo měřeno pouze za použití skiaskopického režimu, neboť 

díky vybavení přístroje automatickým injektorem není při pořizování 

snímkovacích sekvencí (skiagrafický mód) nutná přítomnost personálu ve 

vyšetřovně.  
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Tabulka 10 Statistické údaje - angiografie KN Pardubice 

Průměrný počet vyšetření za rok 950 

Odhad celkového skiaskopického času (za 1 

rok) 
114 000 s 

Celkový počet střídajících se lékařů 4 

Celkový počet střídajících se asistujících 

sester 
4 

(Zdroj: informace získané od radiologického fyzika NPK) 

Nastavené parametry přístroje: 

U = 63 kV 

I = 10,1 mA 

 

Tabulka 11 Měření rozptýleného záření (skiaskopický mód) - KN Pardubice [22] 

Měřené místo Ve výšce nad zemí 

[cm] 

Změřeno Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočteno Hx (rok) 

[mSv] 

A – pracovní místo 

lékaře (90 cm od osy 

svazku) 

10 54 1,71 

50 76,68 2,43 

90 171,36 5,43 

120 189,36 6,0 

160 136,44 4,32 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A1:  Hx (rok) [mSv] 3,98 



68 

 

B – pracovní místo 

sestry (140 cm od osy 

svazku) 

10 24,48 0,78 

50 68,04 2,15 

90 73,8 2,34 

120 91,08 2,88 

160 42,84 1,36 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A2:  Hx (rok) [mSv] 1,90 

 

Zhodnocení optimalizace 

Pro účely posouzení, zda nedochází k překračování dávkových optimalizačních 

mezí, byl z odhadů ročních prostorových dávkových ekvivalentů skiaskopického 

režimu vypočítán roční odhad 1/4 prostorového dávkového ekvivalentu ve výšce 

90, 120 a 160 cm, a to z toho důvodu, že se na obou pracovních pozicích pravidelně 

střídají 4 lékaři a 4 asistující zdravotní sestry. Následně byl jak pro pozici A, tak pro 

pozici B vypočítán průměrný odhad prostorového dávkového ekvivalentu na 1 

osobu a rok. 

Tabulka 12 Roční odhad 1/4 prostorového dávkového ekvivalentu[22] 

Výška nad zemí [cm] Pracovní pozice A – odhad 

1/4 Hx (rok) [mSv] 

Pracovní pozice B – odhad 

1/4 Hx (rok) [mSv] 

90 1,36 0,59 

120 1,5 0,72 
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160 1,08 0,34 

 

Tabulka 13 Průměrný odhad prostorového dávkového ekvivalentu na osobu a rok - KN Pardubice[22] 

Odhad průměru Hx na 1 

osobu a rok [mSv] 

Pracovní pozice A Pracovní pozice B 

1,31 0,55 

 

Radiologický fyzik stanovil dávkovou optimalizační mez pro účely skiaskopie 

na 5 mSv. Z uvedené tabulky vyplývá, že dávkové optimalizační meze nejsou na 

pracovišti angiografie Krajské nemocnice Pardubice překračovány.  

 

5.1.4 Angiointervenční oddělení Fakultní nemocnice 

Hradec Králové 

Angiointervenční oddělení FNHK je vybaveno angiografickou jednotkou 

ALLURA Xper od firmy Philips. V rámci tohoto pracoviště jsou prováděny veškeré 

diagnostické a intervenční výkony v cévním řečišti. Zabývá se např. diagnostickou 

angiografií mozku a extrakraniálních tepen včetně PTA, diagnostickou angiografií 

srdečních tepen a jejich následnou rekanalizací, diagnostickou angiografií 

abdominální aorty a orgánových tepe včetně PTA a dalšími výkony. 

Z řízeného strukturovaného rozhovoru, o který byl požádán vedoucí lékař 

tohoto pracoviště, prof. MUDr. Antonín Krajina, CSc. (viz Příloha 3), vyplynulo, 

že mezi výkony s nejvyšší radiační zátěží, které jsou zde prováděny, patří spinální 

angiografie a neurointervence a dále zákrok spojený s léčbou portální hypertenze 

(transjugulární intrahepatický portosystémový shunt – TIPS). Během intervencí, které 

jsou spjaty s dlouhými časy skiaskopie, je měněn směr centrálního paprsku IZ a 
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tím i vstupní pole, kůže je tak méně zatěžována. U pacienta indikovaného 

k intervenčnímu vyšetření je zjišťována historie absolvovaných intervenčních 

zákroků. Pokud u pacienta dojde ke vzniku deterministických účinků, je jeho 

zdravotní stav tímto pracovištěm dále sledován. Podle statistiky vedené tímto 

zařízením se ročně vyskytne v průměru ne více než 5 pacientů se zaznamenanými 

nežádoucími účinky, konkrétně se jednalo o erytém či lokální alopecii. U každého 

pacienta jsou archivována data spojená s jeho radiační zátěží, konkrétně DAP, 

kerma, celkový čas skiaskopie a frekvence (pulzy za sekundu), počet sekvencí DSA 

a geometrie použitých projekcí. U personálu nebyly zaznamenány žádné 

nežádoucí deterministické účinky.       

Rozptýlené záření bylo měřeno jak za použití skiaskopického, tak skiagrafického 

módu. Měření bylo rozděleno do čtyř částí lišícími se nastavenými vyšetřovacími 

parametry, tak aby bylo simulováno vyšetření oblasti břicha, hlavy, hrudníku a 

končetin.   

Tabulka 14 Statistické údaje – angiografie FNHK 

Celkový počet střídajících se lékařů 5 

Celkový počet střídajících se asistujících 

sester 
8 

Průměrný počet vyšetření za rok 1400 

(Zdroj: informace získané od radiologického fyzika FNHK ) 
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5.1.4.1 Měření rozptýleného záření při simulaci 

vyšetření břicha 

Parametry stanovené radiologickým fyzikem: 

Počet vyšetření/rok: 900 

Celkový počet expozic/rok: 135000 

Celkový čas skiaskopie/ rok: 540000 s 

Nastavení vyšetřovacích parametrů: U = 65 kV, I = 10,8 mA 

 

Tabulka 15 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti břicha (skiskopický mód)[23] 

Měřené místo Ve výšce nad zemí 

[cm] 

Změřeno Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočteno Hx (rok) 

[mSv] 

A1 – pracovní místo 

lékaře (100 cm od osy 

svazku) 

10 22,68 3,40 

50 28,08 4,21 

90 33,48 5,02 

120 28,08 4,21 

160 20,16 3,02 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A1:  Hx (rok) [mSv] 3,97 

A2 – pracovní místo 

sestry (200 cm od osy 

svazku) 

10 16,92 2,54 

50 8,28 1,24 

90 7,56 1,13 

120 8,28 1,24 
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160 10,08 1,51 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A2:  Hx (rok) [mSv] 1,53 

 

Roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu Hx pro dané pracovní místo 

získáme zprůměrováním všech naměřených hodnot změřených v jednotlivých 

stanovených výškách, tento průměr pak vynásobíme celkovým časem skiaskopie a 

převedeme na jednotky v [mSv].  Můžeme postupovat dvěma způsoby. Každou 

změřenou hodnotu dávkového příkonu v dané výšce vynásobíme celkovým 

ročním časem skiaskopie převedeným na hodiny (zde se tato hodnota rovná 150). 

Konkrétně v 10 cm bude pro pozici A1 odhad prostorového dávkového 

ekvivalentu roven 3 402 µSv neboli 3,40 mSv (150 * 22,68). Spočtené odhady 

prostorových dávkových ekvivalentů pro jednotlivé výšky zprůměrujeme a 

dostaneme výsledný průměrný roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu 

pro pracovní pozici A1: 

3,40 + 4,21 + 5,02 + 4,21 + 3,02 = 19,86 

19,86 / 5 = 3,972 

 Analogicky pak postupujeme ve výpočtech pro pracovní pozici A2.  Pro 

kontrolu správnosti postupu můžeme zvolit i jiný způsob výpočtu, kdy ze všech 

naměřených dávkových příkonů z jednotlivých výšek pro pozici A1 spočteme 

průměr, konkrétně 22,68 + 28,08 + 33,48 + 28,08 + 20,16 = 132,48 

132,48 / 5  = 26,496  

Tento průměr vynásobíme celkovým ročním časem skiaskopie (540000 s) 

převedeným na hodiny, tedy hodnotou 150, a dostáváme výsledný roční odhad Hx 

pro dané pracovní místo, který je roven hodnotě 3974,4  µSv, tedy 3,97 mSv. 

Z důvodu zaokrouhlování na dvě desetinná místa dochází ve výpočtech ke 

drobným nepřesnostem, které však nejsou pro účely této práce podstatné. 
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Tabulka 16 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti břicha (skiagrafický mód)[23] 

Měřené místo Změřeno Hx [µSv/snímek] Roční odhad [mSv] 

A1 0,011 1,49 

A2 0,0008 0,11 

 

Roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu pro snímkovací režim 

spočteme součinem hodnoty dávkového ekvivalentu pro danou pracovní pozici a 

celkového počtu expozic za rok, převedeme jej na jednotky [mSv].  

Konkrétně pro pozici A1 vynásobíme 0,011 * 135 000 = 1485 [µSv], převedeme na 

jednotky mSv a zaokrouhlíme, roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu 

v tomto případě tedy činí 1,49 mSv. Analogicky postupujeme pro pracovní pozici 

A2.  

Tabulka 17 Celkový roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu pro vyšetření v oblasti břicha[23] 

Měřené místo Roční celkový odhad [mSv] 

A1 5,46 

A2 1,64 

 

Roční celkový odhad prostorového dávkového ekvivalentu pro daný typ 

vyšetření vypočteme pro každou pracovní pozici součtem hodnot průměrného 

ročního odhadu dávkového ekvivalentu ze skiaskopie pro dané vyšetření a ročního 
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celkového odhadu dávkového ekvivalentu pro snímkovací režim. Konkrétně pro 

pozici A1 sečteme hodnoty 3,97 + 1,49 = 5,46 (mSv).     

 

5.1.4.2 Měření rozptýleného záření při simulaci 

vyšetření oblasti hlavy  

Parametry stanovené radiologickým fyzikem: 

Počet vyšetření/rok: 150 

Celkový počet expozic/rok: 60000 

Celkový čas skiaskopie/ rok: 180000 s 

Nastavení vyšetřovacích parametrů: U = 65 kV, I = 9,6 mA 

 

Tabulka 18 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti hlavy (skiaskopický mód)[23] 

Měřené místo Ve výšce nad zemí 

[cm] 

Změřeno Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočteno Hx (rok) 

[mSv] 

A1 – pracovní místo 

lékaře (100 cm od osy 

svazku) 

10 21,96 1,09 

50 20,88 1,04 

90 33,48 1,67 

120 37,08 1,85 

160 31,32 1,57 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A1:  Hx (rok) [mSv] 1,45 

A2 – pracovní místo 10 16,92 0,85 
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sestry (200 cm od osy 

svazku) 

50 14,04 0,70 

90 12,96 0,65 

120 15,12 0,76 

160 16,56 0,83 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A2:  Hx (rok) [mSv] 0,76 

 

 

Tabulka 19 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti hlavy (skiagrafický mód)[23] 

Měřené místo Změřeno Hx [µSv/snímek] Roční odhad [mSv] 

A1 0,012 0,72 

A2 0,001 0,06 

 

Tabulka 20 Celkový roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu pro vyšetření v oblasti hlavy[23] 

Měřené místo Roční celkový odhad [mSv] 

A1 2,17 

A2 0,82 
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5.1.4.3 Měření rozptýleného záření při simulaci 

vyšetření oblasti hrudníku 

Parametry stanovené radiologickým fyzikem: 

Počet vyšetření/rok: 150 

Celkový počet expozic/rok: 22500 

Celkový čas skiaskopie/ rok: 180000 s 

Nastavení vyšetřovacích parametrů: U = 65 kV, I = 10,8 mA 

 

Tabulka 21 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti hrudníku (skiaskopický mód)[23] 

Měřené místo Ve výšce nad zemí 

[cm] 

Změřeno Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočteno Hx (rok) 

[mSv] 

A1 – pracovní místo 

lékaře (100 cm od osy 

svazku) 

10 15,48 0,77 

50 18 0,90 

90 21,24 1,06 

120 22,32 1,12 

160 21,24 1,06 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A1:  Hx (rok) [mSv] 0,98 

A2 – pracovní místo 

sestry (200 cm od osy 

svazku) 

10 11,16 0,56 

50 6,48 0,32 

90 8,28 0,41 

120 7,92 0,40 

160 7,56 0,38 
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Průměrný roční odhad pro pracovní místo A2:  Hx (rok) [mSv] 0,41 

 

 

Tabulka 22 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti hrudníku (skiagrafický mód)[23] 

Měřené místo Změřeno Hx [µSv/snímek] Roční odhad [mSv] 

A1 0,006 0,14 

A2 0,0006 0,01 

 

Tabulka 23 Celkový roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu pro vyšetření v oblasti hrudníku[23] 

Měřené místo Roční celkový odhad [mSv] 

A1 1,12 

A2 0,43 

 

 

5.1.4.4 Měření rozptýleného záření při simulaci 

vyšetření končetin 

Parametry stanovené radiologickým fyzikem: 

Počet vyšetření/rok: 200 

Celkový počet expozic/rok: 20000 

Celkový čas skiaskopie/ rok: 120000 s 

Nastavení vyšetřovacích parametrů: U = 65 kV, I = 10,8 mA 
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Tabulka 24 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti končetin (skiaskopický mód)[23] 

Měřené místo Ve výšce nad zemí 

[cm] 

Změřeno Hx´ 

[µSv.hod-1] 

Přepočteno Hx (rok) 

[mSv] 

A1 – pracovní místo 

lékaře (100 cm od osy 

svazku) 

10 22,32 0,74 

50 26,64 0,89 

90 30,96 1,03 

120 31,32 1,04 

160 33,48 1,12 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A1:  Hx (rok) [mSv] 0,96 

A2 – pracovní místo 

sestry (200 cm od osy 

svazku) 

10 19,08 0,64 

50 6,48 0,22 

90 20,16 0,67 

120 17,28 0,58 

160 17,64 0,59 

Průměrný roční odhad pro pracovní místo A2:  Hx (rok) [mSv] 0,54 
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Tabulka 25 Měření rozptýleného záření pro vyšetření v oblasti končetin (skiagrafický mód)[23] 

Měřené místo Změřeno Hx [µSv/snímek] Roční odhad [mSv] 

A1 0,012 0,24 

A2 0,003 0,06 

 

 

Tabulka 26 Celkový roční odhad prostorového dávkového ekvivalentu pro vyšetření v oblasti končetin[23] 

Měřené místo Roční celkový odhad [mSv] 

A1 1,20 

A2 0,60 

 

 

Zhodnocení optimalizace 

Metodika pro posouzení optimalizace je radiologickým fyzikem FNHK pojata 

jiným způsobem, než v ostatních zde zmiňovaných zdravotnických zařízeních. 

Vychází z ročních celkových odhadů prostorového dávkového ekvivalentu pro 

pozici A1 a A2 a zahrnuje data ze všech měřených výšek.  Odhad roční expozice 

pro pracovní pozici A1 (součet příspěvků všech vyšetření) vypočteme jako součet 

ročních celkových odhadů prostorového dávkového ekvivalentu ze všech typů 

vyšetření. Konkrétně pro pracovní pozici A1 sečteme hodnoty 5,46 + 2,17 + 1,12 + 

1,20 = 9,95( mSv). Pro pracovní pozici A1 tedy činí tento odhad 9,95 mSv, 

analogicky pro pozici A2 pak 3,49 mSv. Získané hodnoty ještě rozpočítáme na 
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počet střídajících se osob a získáme tak odhad průměrného prostorového 

dávkového ekvivalentu na 1 osobu a rok. 

Tabulka 27 Průměrný odhad prostorového dávkového ekvivalentu na osobu a rok – FNHK[23] 

Odhad průměru Hx na 

1 osobu a rok [mSv] 

Pracovní pozice A1 Pracovní pozice A2 

1,99 0,44 

 

Dávková optimalizační mez je ve FNHK stanovena radiologickým fyzikem 

s ohledem na výsledky monitorování pracoviště a osobního monitorování na 

hranici 12 mSv. Z výsledků měření rozptýleného záření vyplývá, že dávková 

optimalizační mez není překročena. 

 

 

5.2 Analytická část 

5.2.1 Metoda What If 

Otázka (Co když…?) Odpověď 

Dveře kabinky nejsou během vyšetření 

zavřeny 

Možnost vstupu nepovolané osoby do 

vyšetřovny a její ozáření 

Dveře kabinky nejsou během vyšetření 

zavřeny 

Možnost vstupu nepovolané osoby do 

vyšetřovny a narušení průběhu vyšetření 

Dveře kabinky nejsou během nepřítomnosti 

laboranta zavřeny 

Možnost vstupu nepovolané osoby a 

neoprávněné manipulace se ZIZ 
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Položkou „Dveře kabinky nejsou zavřeny“ je myšlena existence volného 

přístupu do RTG vyšetřovny, neboť vstup z čekárny do kabinky je volný (dveře 

jsou na kliku a dají se uzamknout pouze zevnitř), na výstupu z kabinky do 

snímkovny jsou dveře opatřeny koulí, která ovšem ztrácí smysl, pokud za sebou 

vstupující pacient dveře nezavře.   

 

Gravidita pacientky, o které personál neví Možnost poškození či usmrcení plodu 

 

U ženy ve fertilním věku, která by byla vyšetřována přímým svazkem 

ionizujícího záření přes oblast břicha, by mohlo opomenutí možnosti potenciálního 

těhotenství vést k deterministickým poškozením plodu, případně k jeho usmrcení. 

 

 

Chybná identifikace pacienta laborantem Provedení chybného vyšetření (záměna) 

Chybná identifikace pacienta laborantem Chybné uložení dat na serveru PACS (pod 

jiným jménem) 

Chybná identifikace pacienta odesílajícím 

personálem (chybné identifikační údaje 

v žádance) 

Možnost provedení chybného vyšetření 

(záměna pacientů)  
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Chybná identifikace pacienta odesílajícím 

personálem (chybné identifikační údaje 

v žádance) 

Možnost chybného uložení dat na serveru 

PACS (pod jiným jménem) 

 

„Chybná identifikace pacienta“ zahrnuje poměrně širokou oblast omylů. Může 

se jednat o špatnou identifikaci pacienta na vstupu do vyšetřovny laborantem, 

která může vyústit až v provedení jiného vyšetření, než bylo indikováno. Dále 

může dojít k situaci, kdy je sice pacient při vstupu laborantem identifikován 

správně, avšak jeho obrazová data jsou např. jiným laborantem uložena do 

nesprávné složky (tedy pod chybným jménem) na archivačním serveru PACS. K 

omylům dochází i ze strany oddělení a ambulancí, které odesílají pacienty 

k vyšetření se žádankou na jiné jméno, pacient si často chyby ani nepovšimne.     

 

Nepozornost laboranta – chybné uložení 

dat na serveru PACS (pod jiným jménem) 

Možnost chybné (neadekvátní) léčby 

pacienta 

Nepozornost laboranta / lékaře – záměna 

stran 

Zvyšování radiační zátěže pacienta, 

případně možnost chybné (neadekvátní) 

léčby pacienta 

 

„Nepozornost laboranta / lékaře – záměna stran“ označuje možnost, že 

laborant snímkuje opačnou stranu, než je indikováno, a je nutné snímek opakovat 

a zbytečně zvyšovat radiační zátěž pacienta. Snad pouze hypoteticky existuje 

eventualita, že si popisující lékař záměny stran a nepovšimne a pacient bude 

v případě nálezu léčen neadekvátně. Naopak případy, kdy je pacient odeslán 

s žádankou, kde je k vyšetření indikována chybná strana, nejsou nikterak vzácné, 
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pak již záleží pouze na komunikaci laboranta s pacientem, zda bude chyba 

odhalena včas, či nikoli. V literatuře byly zachyceny i naštěstí velmi vzácné 

případy záměny stran např. při provádění biopsie na oddělení radiodiagnostiky.   

 

Nedostatečná komunikace mezi 

zdravotnickými zařízeními – neochota 

sdílet nebo žádat o sdílení obrazových dat 

pacientů 

Zbytečné (redundantní) ozařování pacienta 

 

Tato položka se týká především nevole zdravotnického zařízení žádat o sdílení 

obrazových dat pacienta s jiným zdravotnickým zařízením, často související 

s neochotou nebo nemožností na tato data čekat. Většinou se jedná o zařízení, které 

není napojeno na zabezpečený výměnný systém ePacs, případně Redimed.   

 

Nedostatečné vzdělání personálu v RO 

(nedodržování principů RO – ochrana 

časem, vzdáleností a stíněním) 

Možnost překračování dávkových 

optimalizačních mezí (a tím zvyšování 

pravděpodobnosti stochastických účinků 

IZ u personálu) 

Nedostatečné vzdělání personálu v RO – 

překračování či nerespektování DRÚ  

Možnost zvýšení pravděpodobnosti 

výskytu stochastických účinků IZ u 

pacientů, případně personálu, v krajních 

případech vznik deterministických 

poškození pacienta 
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Nedostatečné vzdělání personálu v RO – 

nedostatečné či nejasné zdůvodnění 

vyšetření (indikující lékař) 

Radiační újma z ozáření – zvýšení 

pravděpodobnosti výskytu stochastických 

účinků IZ 

Nedostatečné vzdělání personálu v RO – 

nejasná specifikace vyšetření 

Nadbytečné (redundantní) ozařování 

pacienta 

 

„Nedostatečné vzdělání personálu v radiační ochraně“ může zasahovat do 

řady oblastí. Pokud není v této problematice dostatečně vzdělán lékař, který 

indikuje vyšetření spojená s radiační zátěží pacienta, hrozí, že radiační újma 

pacienta značně převyšuje samotný přínos vyšetření. Taktéž může vést k nejasným 

specifikacím indikovaného vyšetření, kdy se pak redundantně vyšetřuje 

zobrazovací modalitou větší oblast, než je ve skutečnosti třeba. V některých 

případech může rovněž docházet k neodůvodněným duplikacím vyšetření, kdy se 

vyšetřuje jedna a tatáž oblast na RTG a CT záhy po sobě. Lékař provádějící 

zákroky v intervenční radiologii nebo léčebné postupy pod skiaskopickou 

kontrolou může při nedostatečných znalostech z oblasti radiační ochrany 

neúměrně zvyšovat radiační zátěž pacientů, potažmo personálu, v krajním případě 

pak způsobit deterministická poškození pacienta. Nedostatečné vzdělání 

personálu v oblasti principů radiační ochrany nebo jejich záměrné opomíjení, 

pokládám za málo pravděpodobné, avšak uvádím jej zde v rámci uceleného pojetí 

problematiky. 
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Neexistence evidence radiačních dávek 

pacientů 

Není dostatečná kontrola nad dodržováním 

DRÚ, možnost deterministických 

poškození pacienta při opakovaných 

zákrocích v intervenční radiologii 

 

„Neexistence evidence radiačních dávek pacientů“ znamená, že dávky 

jednotlivých pacientů nejsou sledovány a vedeny v jejich zdravotnické 

dokumentaci, toto opatření má smysl především v intervenční radiologii, která 

může být spojena s poměrně velkou radiační zátěží pacienta, zejména pokud se 

jedná o opakované zákroky, které zvyšují pravděpodobnost deterministického 

poškození kožního krytu. 

 

Opomínání provádění zkoušek provozní 

stálosti 

Možnost překročení optimalizačních mezí a 

DRÚ (zvýšení radiační zátěže pacientů a 

personálu) 

 

„Opomínání provádění zkoušek provozní stálosti“ by mohlo vést 

k nekontrolované nestálosti parametrů RTG přístroje během jeho používání a tím 

potencionálně zvyšovat radiační dávky pacientů, případně personálu.        

Úprava přednastaveného firemního 

vyšetřovacího protokolu na CT   

Možnost zvýšení radiační zátěže pacientů, 

překračování DRÚ 
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„Úprava přednastaveného firemního vyšetřovacího protokolu na CT“ může 

být provedena chybně, kdy jsou např. z důvodu zvýšení výtěžnosti vyšetření 

neadekvátně pozměněny jednotlivé položky, které jsou součástí tohoto protokolu, 

a tím může dojít ke zvýšení radiační zátěže pacientů. 

 

 

5.2.2 What If + Check List 

Do této analýzy jsem zařadila nejpravděpodobnější nebezpečné situace, ke 

kterým by mohlo potencionálně dojít na oddělení radiodiagnostiky. Vycházela 

jsem při tom z analýzy What If a zkombinovala jsem její přednosti s výhodami 

analytické metody Check List.  

  

Kontrolní položky Neshoda 

 

Následky Náprava 

/prevence 

nesouladu 

Jsou při zahájení 

vyšetření zajištěny 

dveře kabinky proti 

vstupu nepovolané 

osoby do 

vyšetřovny? 

Ne, zůstaly otevřené 

do vyšetřovny 

 

Potenciální 

ozáření osoby, 

limity 

pravděpodobně 

nebudou 

překročeny 

Řádné 

zabezpečení 

vstupů do 

vyšetřovny, před 

zahájením 

vyšetření dveře 

zkontrolovat 
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Není pacientka (ve 

fertilním věku) 

gravidní? 

Možnost gravidity 

nebyla brána v úvahu 

 

Ozáření plodu, 

existuje možnost 

překročení limitů, 

usmrcení plodu 

Ověřování 

možnosti 

gravidity u ženy 

ve fertilním věku 

dotazem, 

vyloučení 

gravidity žena 

podepíše 

v žádance 

k vyšetření, 

v případě 

nejistoty poslat 

ženu ke stanovení 

hladiny hormonu 

hCG v krvi 

Souhlasí totožnost 

pacienta, nedošlo 

k jeho chybné 

identifikaci? 

Ne, nesouhlasí, 

laborant si jméno 

pacienta při vstupu 

nezkontroloval a 

totožnost pacienta 

nesouhlasí se jménem 

na žádance 

Uložení 

obrazových dat 

pod nesprávným 

jménem, případně 

záměna vyšetření 

Při vstupu 

pacienta do 

vyšetřovny ověřit 

jeho totožnost 

dotazem, 

případně 

kontrolou 

identifikačního 

náramku  
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Jsou obrazová data 

pacienta uložena ve 

správné složce 

PACSu? 

Ne, obrazová data 

byla uložena pod 

chybným jménem 

pacienta 

 

Pokud zaměněný 

snímek nebude 

nalezen, vyšetření 

bude muset být 

zopakováno a 

radiační zátěž 

pacienta bude 

vyšší 

Před započetím 

ukládání dat ve 

složce ověřit, zda 

jméno pacienta 

souhlasí, 

případně zlepšit 

komunikaci mezi 

spolupracujícími 

laboranty, při 

práci s pojízdným 

RTG přístrojem si 

předem označit 

kazety jmény 

pacientů 

Je vyšetřována 

indikovaná strana? 

Ne, není, omylem 

vyšetřena opačná 

strana, než bylo 

indikováno  

 

Nutnost 

zopakování 

vyšetření a tím 

zvýšení radiační 

zátěže pacienta 

Před zahájením 

vyšetření ověřit 

stranovou 

lokalizaci potíží 

dotazem 

k pacientovi, 

případně 

konzultací 

s indikujícím 

lékařem 
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Souhlasí indikovaná 

strana v žádance 

s lokalizací obtíží 

pacienta? 

Strana indikovaná 

k vyšetření je 

v žádance uvedena 

chybně 

 

Existuje možnost 

zanedbání léčby 

pacienta 

Před zahájením 

vyšetření ověřit 

stranovou 

lokalizaci potíží 

dotazem 

k pacientovi, 

případně 

konzultací 

s indikujícím 

lékařem 

Nebylo indikované 

vyšetření provedeno 

v nedávné době již 

v jiném 

zdravotnickém 

zařízení? 

Bylo, výsledky jsou 

aktuální, avšak lékař 

požaduje provedení 

vyšetření, přestože 

pacientův stav 

nevyžaduje urgentní 

jednání 

 

Radiační újma 

pacienta 

převyšuje 

samotný přínos 

vyšetření 

(duplikace 

vyšetření -

neodůvodněné 

zvýšení radiační 

zátěže) 

Vyžádat si 

obrazovou 

dokumentaci či 

popis vyšetření na 

daném 

zdravotnickém 

zařízení, které 

vyšetření 

provedlo 
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Je personál 

dostatečně znalý 

v oblasti radiační 

ochrany? 

Není, zanedbává 

dodržování principů 

radiační ochrany. 

 

 

Zvýšená radiační 

zátěž pacientů i 

personálu 

(potenciální 

překračování 

dávkových 

optimalizačních 

mezí, případně 

DRÚ) 

 

Průběžné školení 

a ověřování 

znalostí 

zainteresovaných 

osob v oblasti 

radiační ochrany. 

 

DRÚ nejsou 

sledovány nebo jsou 

překračovány. 

 

 

Nepřiměřená 

radiační zátěž 

pacienta spojená 

s vyšším rizikem 

stochastických 

účinků, 

v intervenční 

radiologii může 

být v krajních 

případech 

zvýšeno i riziko 

deterministických 

poškození 

 

Pravidelné 

monitorování 

úrovně DRÚ 

radiologickým 

fyzikem. 

Průběžné školení 

a ověřování 

znalostí 

zainteresovaných 

osob v oblasti 

radiační ochrany. 
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Vyšetření nejsou 

indikujícím lékařem 

jasně zdůvodněna a 

jejich specifikace 

vyvolává dohady. 

 

Radiační újma 

pacienta 

převyšuje 

samotný přínos 

vyšetření 

 

Nejasně 

specifikovaná a 

nedostatečně 

zdůvodněná 

vyšetření 

konzultovat 

s indikujícím 

lékařem. 

Průběžné školení 

a ověřování 

znalostí 

zainteresovaných 

osob v oblasti 

radiační ochrany. 

Jsou radiační dávky 

pacientů evidovány? 

Nejsou evidovány na 

archivačním serveru 

PACS ani 

v elektronické 

zdravotnické 

dokumentaci 

pacienta. 

 

Není dostatečná 

kontrola nad 

dodržováním 

DRÚ, možnost 

deterministických 

poškození 

pacienta při 

opakovaných 

zákrocích 

v intervenční 

radiologii 

Radiační dávku 

každého pacienta 

zaznamenávat do 

jeho zdravotnické 

dokumentace, 

nebo ji zobrazovat 

v rámci 

pořízených 

obrazových dat. 
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Byl pacient, který 

absolvoval zákrok na 

oddělení intervenční 

radiologie, který by 

potenciálně mohl být 

spojen 

s deterministickými 

účinky, o těchto 

rizicích poučen?   

Pacient o možnosti 

výskytu nežádoucích 

účinků nebyl 

informován 

U 

nerozpoznaného 

deterministického 

poškození hrozí 

zanedbání léčby, 

dále existuje vyšší 

riziko 

deterministických 

účinků při dalších 

zákrocích 

v intervenční 

radiologii 

Před zákrokem 

musí být pacient 

edukován o 

možném riziku 

deterministického 

poškození a o 

nutnosti hlásit 

případný vznik 

nežádoucích 

účinků 

ošetřujícímu 

lékaři, pacient 

musí podepsat 

informovaný 

souhlas 

s vyšetřením. 

Před započetím 

vyšetření si lékař 

ověří pacientovu 

radiační zátěž 

z předchozích 

vyšetření v oblasti 

intervenční 

radiologie. 
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Jsou zkoušky 

provozní stálosti 

prováděny odborně 

způsobilou osobou a 

v odpovídajících 

intervalech? 

Ne, nejsou, osoba 

není odborně 

způsobilá 

k provádění těchto 

zkoušek, nebo je 

opomíná provádět. 

Nestálost 

parametrů RTG či 

CT přístroje 

s potenciálním 

zvýšením 

radiačních dávek 

Zkoušky provozní 

stálosti jsou 

prováděny pouze 

odborně 

způsobilými 

osobami, 

v rozsahu a 

četnosti určené 

vyhl. 422/2016 Sb., 

§ 31-32  

Jsou po změně 

přednastavených 

firemních 

vyšetřovacích 

protokolů na CT 

dodržovány DRÚ?  

(Chybná úprava 

nastavení 

vyšetřovacích 

protokolů na CT) 

Ne, dochází k jejich 

překračování. 

Po úpravě protokolu 

nebyly DRÚ ověřeny. 

Překračování 

DRÚ, nadměrná 

radiační zátěž 

pacientů 

Zásahy do 

komponent 

firemních 

přednastavených 

protokolů, které 

by mohly vést k 

neúměrnému 

zvyšování 

radiačních dávek 

pacientů, smí být 

prováděny pouze 

pod odborným 

dohledem 

radiologického 

fyzika 
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5.2.3 Kvantitativní procesní FMEA 

5.2.3.1 Sledování četnosti výskytu radiologických 

událostí 

Při analýze FMEA jsem vycházela z výše uvedených analýz a z důvodu 

kvantitativního hodnocení pak především z 30denního průzkumu, který probíhal 

na oddělení radiodiagnostiky nemocnice okresního typu. Ve spolupráci s místními 

radiologickými asistenty byl po dobu 30 dní sledován výskyt omylů, konkrétně při 

rentgenových a CT vyšetřeních. Z hlediska praktické proveditelnosti a s ohledem 

na to, aby výzkum nebyl pro laboranty příliš zatěžující, byl zaznamenáván výskyt 

5 nebezpečných situací, které by se nejpravděpodobněji mohly během CT nebo 

RTG vyšetření objevit. První položka se týkala situací spojených s ozářením 

gravidní ženy, u které nebylo možné těhotenství personálem bráno v potaz. Dále 

byla sledována četnost výskytu chybného údaje v žádance na RTG či CT vyšetření, 

ať už se jednalo o uvedení chybného jména nebo rodného čísla pacienta, chybnou 

lokalizaci strany indikované k vyšetření, případně nejasnou specifikaci vyšetření. 

Tento typ omylů může řetězově způsobovat další chyby, jako je uložení obrazové 

dokumentace pod chybným jménem na serveru PACS, chybné vyšetření apod., 

nejasná specifikace pak může zapříčinit snímkování větší oblasti, než je ve 

skutečnosti třeba. Množství chybných vyšetření, jako je např. snímkování opačné 

strany, než bylo indikováno nebo záměna vyšetření, kdy je snímkována jiná oblast, 

než bylo indikováno, tvořilo další hodnocenou položku. Jako další v řadě byla 

hodnocena četnost výskytu chybné identifikace pacienta laborantem, která může 

potenciálně vyústit ve vyšetření jiné oblasti, než bylo indikováno, nebo k uložení 

snímků pacienta pod jiným jménem na úložišti PACS. K chybné identifikaci 

pacienta dochází většinou z důvodu nepozornosti laboranta, výjimkou však není 

ani neukázněnost pacientů, kteří nerespektují vyvolávané jméno a mají tendenci 

předbíhat ostatní nebo se snaží za každou cenu předat žádanku laborantovi, 

třebaže ještě ani zdaleka nejsou na řadě. Poslední sledovaná oblast se týkala počtu 

chybných uložení snímků na serveru PACS z důvodu nepozornosti laboranta. 
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Chybné uložení snímků na archivačním serveru PACS označuje situace, kdy dojde 

k zařazení snímků do složky nesoucí jméno jiného pacienta nebo případy, kdy jsou 

sice snímky uloženy ve správné složce, avšak chybně stranově označeny. U všech 

pěti sledovaných položek bylo ještě dále rozlišováno, zda byly detekovány přímo 

personálem RDG pracoviště, či zda na dané pochybení upozornil zaměstnanec 

jiného oddělení. Zjištěná pochybení byla zaznamenávána na papírový arch s 

nadefinovanými jednotlivými typy nežádoucích událostí, který byl umístěn na 

inkriminovaných pracovištích (viz Příloha 6).  

V průběhu sledovaných 30 dní prošlo oddělením radiodiagnostiky nemocnice 

okresního typu v rámci CT a rentgenových vyšetření 2627 pacientů. 

K definovaným pochybením, která by mohla potenciálně vyústit v radiologické 

události, došlo ve 32 případech (1,22 %), z toho pouze 4 z nich se týkaly CT 

vyšetření (zde šlo vždy o chybný údaj v žádance). Nejčastějším omylem, který se 

v průběhu výzkumu vyskytoval v 0,88 %, bylo chybné vyplnění žádanky 

k vyšetření, kdy se většinou jednalo buď o chybné uvedení jména a rodného čísla 

pacienta, nebo o nesprávnou stranovou lokalizaci indikovaného vyšetření. 

Nejzávažnějším pochybením bylo nesprávné stranové označení snímku 

uropoetického systému na serveru PACS, na který upozornil indikující lékař. 

Pokud by tento omyl nebyl detekován, hrozilo, že bude operační zákrok 

odstraňování litiasy, kvůli kterému byl tento snímek pořizován, proveden na 

opačné straně. Chybné uložení snímků na serveru PACS se objevilo v 0,11 % 

případů. K chybným vyšetřením došlo v 0,15 %, kdy byla z důvodu nepozorného 

přečtení žádanky snímkována krční páteř místo bederní nebo se jednalo o záměnu 

vyšetřované strany apod. S nejnižší četností se vyskytly situace spojené s chybnou 

identifikací pacienta laborantem, a to konkrétně v 0,07 %. K ozáření gravidní ženy 

nedošlo ani v jednom případě. Pro lepší přehlednost výsledků slouží následující 

tabulka: 
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Tabulka 28 Výsledky 30denního výzkumu na oddělení radiodiagnostiky 

Nežádoucí událost Výskyt (v %) Z toho počet událostí 

nahlášených jiným 

personálem 

Chybný údaj v žádance 0,88 1 

Provedení chybného vyšetření  0,15   1 

Chybné uložení obrazových dat na 

serveru PACS 

0,11 3 

Chybná identifikace pacienta 0,07 1 

Ozáření gravidní ženy 0 0 

 

Naprostá většina událostí byla detekována pracovníky RDG úseku, výjimku 

pak činily situace spjaté s chybným uložením obrazových dat na serveru, kdy byl 

omyl vždy nahlášen až personálem jiného oddělení. 
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5.2.3.2 Výsledky procesní analýzy FMEA 

Definování koeficientů 

Tabulka 29 Klasifikace pravděpodobnosti výskytu poruchy (koeficient O) 

 Slovní označení Odpovídá výskytu 

poruchy v % 

1 Téměř nikdy 0 – 0,009 

2 Nízká 0,1 – 0,9 

3 Střední (občasná) 1 – 9 

4 Vysoká (poměrně pravděpodobná) 10 – 49 

5 Významná (frekventovaná) ≥ 50 

(Zdroj: vlastní) 

Při klasifikaci pravděpodobnosti výskytu poruchy jsem vycházela z výše 

popsaného průzkumu, který jsem zorganizovala na oddělení radiodiagnostiky 

nemocnice okresního typu.  
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Tabulka 30 Klasifikace významu (závažnosti) poruchy (koeficient S) 

1 Žádný důsledek 

2 Nepatrný důsledek   Mírné provozní komplikace, 

vedoucí ke zdržení vyšetření 

3 Mírný důsledek   Neadekvátní zvýšení radiační 

zátěže (opakování vyšetření) 

4 Významný důsledek  Možnost chybné léčby, poškození 

zdraví 

5 Závažný důsledek  Smrt 

(Zdroj: vlastní) 

 

Tabulka 31 Klasifikace pravděpodobnosti odhalení (koeficient D) 

1 Téměř jistá 

2 Vysoká 

3 Střední 

4 Nízká 

5 Téměř nemožná 

(Zdroj: vlastní) 
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Procesní analýza FMEA            

Způsob 

poruchy 

Následek S Příčina O Způsob 

odhalení 

(detekce) 

D RP

N 

M

R 

Ozáření 

gravidní ženy 

Poškození 

plodu 

4 

Žena ve 

fertilním věku 

nebyla 

dotázána na 

možnost 

těhotenství 

1 

Dotaz na 

těhotenství, 

nechat pac. 

podepsat 

vyloučení 

gravidity, 

event. vyšetření 

hormonu hCG   

1 4 4 

Usmrcení 

plodu 

5 1 1 5 5 
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Způsob 

poruchy 

Následek S Příčina O Způsob 

odhalení 

(detekce) 

D RP

N 

M

R 

Chybný údaj 

v žádance 

Provozní 

komplikace 

spojené se 

zjišťováním 

správných 

údajů a vedoucí 

ke zdržení 

vyšetření 

2 

Byla uvedena 

chybná strana, 

chybné jméno 

či se jednalo o 

nejasnou 

specifikaci 

vyš. 

2 

Dotaz 

k pacientovi 

ohledně 

stranové 

lokalizace 

obtíží, kontrola 

jména dotazem 

či pohledem na 

identifikační 

náramek, při 

nejasné 

specifikaci 

vyšetření 

vyžadovat 

konzultaci 

s indikujícím 

lékařem 

2 8 4 

Chybné 

vyšetření, které 

vede ke zvýšení 

radiační zátěže 

pacienta 
3 

Byla uvedena 

chybná strana, 

chybné jméno 

či se jednalo o 

nejasnou 

specifikaci 

vyš. 

2 2 12 6 
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Chybné 

vyšetření, které 

vede k chybné 

léčbě 

4 

Byla uvedena 

chybná strana, 

chybné jméno 

2 

Dotaz 

k pacientovi 

ohledně 

stranové 

lokalizace 

obtíží, kontrola 

jména dotazem 

či pohledem na 

identifikační 

náramek 

2 16 8 

 

Způsob 

poruchy 

Následek S Příčina O Způsob 

odhalení 

(detekce) 

D RP

N 

M

R 

Chybné 

vyšetření 

Záměna stran, 

záměna 

vyšetření 

vedoucí ke 

zvýšení 

radiační zátěže 

3 

Nepozornost 

při 

identifikaci a 

snímkování 

pacienta 

2 

Před 

vyšetřením 

zkontrolovat 

totožnost 

pacienta a 

stranovou 

lokalizaci potíží 

2 12 6 

Záměna stran, 

záměna 

vyšetření 

vedoucí k 

chybné léčbě 

4 2 2 16 8 
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Způsob 

poruchy 

Následek S Příčina O Způsob 

odhalení 

(detekce) 

D RP

N 

M

R 

Chybná 

identifikace 

pacienta 

Chybné uložení 

dat v PACSu 

nebo chybné 

vyšetření 

vedoucí ke 

zvýšení 

radiační zátěže 

pac. 

3 

Nepozornost 

laboranta či 

neukázněnost 

pacientů 
1 

Před 

vyšetřením 

zkontrolovat 

totožnost 

pacienta 

dotazem na 

jméno či 

pohledem na 

identifikační 

náramek 

2 6 3 

Chybné uložení 

dat v PACSu 

nebo chybné 

vyšetření 

vedoucí 

k chybné léčbě 

4 1 2 8 4 
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Způsob 

poruchy 

Následek S Příčina O Způsob 

odhalení 

(detekce) 

D RP

N 

M

R 

Chybné 

uložení 

snímků na 

serveru PACS 

Provozní 

komplikace – 

zdržení popisu 

vyšetření 

z důvodu 

hledání a 

opravy snímků 

zařazených 

v chybné složce 

2 

Nepozornost 

laboranta 

2 

Před uložením 

obrazových dat 

ověřit, zda 

vybraná složka 

souhlasí se 

jménem 

pacienta a zda 

je stranové 

označení 

správné 

1 4 4 

Při nemožnosti 

dohledat 

snímky nutnost 

opakování 

vyšetření a tím 

zvyšování 

radiační zátěže 

pacienta 

3 2 1 6 6 

Chybná léčba 

4 2 1 8 8 
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Index RPN 

RPN = S * O * D 

Index RPN nabýval pro všechny položky relativně nízkých hodnot, maximální 

hranice 125 bodů nebylo dosaženo ani v jednom případě. Jako nejzávažnější 

poruchy byly identifikovány případy související s chybně provedeným vyšetřením 

(RPN v rozmezí 12 – 16) a chybným uvedením údajů v žádance (RPN 8 – 16).  

 

5.2.4 Matice rizik 

Rizika definovaná pomocí metody FMEA lze vyhodnotit taktéž pomocí matice 

rizik. V tomto případě nebude brána v potaz pravděpodobnost detekce a místo 

indexu RPN bude využito tzv. indexu míry rizika (MR). Ten se získá vynásobením 

koeficientu závažnosti (S) a koeficientu pravděpodobnosti výskytu (O). Při 

výpočtu indexu míry rizika bylo pracováno se stejnými položkami jako při analýze 

FMEA, z toho důvodu je jeho hodnota zakomponována do posledního sloupce 

tabulky týkající se analýzy FMEA. 
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Tabulka 32 Matice rizik[7] 

 Závažnost události 
P

ra
v

d
ěp

o
d

o
b

n
o

st
 v

ý
sk

y
tu

 

 Žádná 

1 

Nepatrná 

2 

Mírná 

3 

Významná 

4 

Závažná 

5 

Významná 

5 

Nízké 

5 

Nízké 

10 

Střední 

15 

Extrémní 

20 

Extrémní 

25 

Vysoká 

4 

Nízké 

4 

Nízké 

8 

Střední 

12 

Vysoké 

16 

Extrémní 

20 

Střední 

3 

Minimální 

3 

Nízké 

6 

Střední 

9 

Vysoké 

12 

Vysoké 

15 

Nízká 

2 

Minimální 

2 

Minimální 

4 

Nízké 

6 

Střední 

8 

Vysoké 

10 

Téměř 

nikdy 

1 

Minimální 

1 

Minimální 

2 

Nízké 

3 

Střední 

4 

Vysoké 

5 

 

Z matice vyplývá, že události, které jsou označeny jako závažné, avšak 

vyskytující se s velmi nízkou pravděpodobností mají výše hodnocenou úroveň 

rizika, než události s malou závažností ale vysokým výskytem.  
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Událost „ozáření gravidní ženy“ je spojena se středním (MR = 4) nebo vysokým 

rizikem (MR = 5). Chybný údaj v žádance může být hodnocen jako minimální, 

nízké i střední riziko, provedení chybného vyšetření pak jako nízké či střední 

riziko, podle toho, jak závažné jsou následky dané situace. Chybná identifikace 

pacienta může být podle matice rizik spojena jak s nízkým, tak středním rizikem, 

závažnost následků hraje zásadní roli i při situacích chybného uložení snímků na 

serveru PACS, kdy je možné riziko opět v rozpětí od minimálního až po střední.  

     

 

5.3 Návrh preventivních opatření k minimalizaci 
výskytu radiologických událostí a radiačních 

mimořádných událostí 

S ohledem na prostudovanou literaturu k tématu radiologických událostí a 

radiačních mimořádných událostí a mou vlastní zkušenost z praxe radiologického 

asistenta vidím jako vhodné k dalšímu rozpracování následující návrhy. Jejich 

implementace do praxe radiodiagnostických oddělení by mohla napomoci 

k prevenci těchto nežádoucích událostí.    

 

Prevence chybných údajů v žádance na vyšetření 

Výskyt chybných údajů v žádankách je bohužel poměrně častý jev. Možnosti 

snížení četnosti pochybení tohoto druhu jsou však omezené, neboť významnou roli 

zde hraje lidský faktor. Nezbývá, než personál na tyto chyby upozorňovat, dále 

zajistit dostatečné personální obsazení, tak aby nedocházelo k omylům pod vlivem 

stresu a přetížení, vhodné by bylo rovněž zavedení stylu práce se zdvojenou 

kontrolou, kdy by formální náležitosti žádanky, kterou vypíše lékař, kontrolovala 
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v druhém sledu zdravotní sestra. Zároveň by byl pacient, případně jeho doprovod, 

při převzetí žádanky vyzván ke kontrole zadaných osobních údajů a požádán, aby 

v případě zjištění nesouladu na tyto chyby upozornil sestru vydávající žádanku.  

 

Prevence chybné identifikace pacienta 

Laborant se při vstupu pacienta do vyšetřovny ujistí dotazem, že jde o dotyčnou 

osobu, u nespolupracujících hospitalizovaných nemocných zkontroluje jméno 

pacienta na identifikačním náramku. Od věci není ani práce na zvýšení 

ukázněnosti ambulantních pacientů v čekárně, jako prevence jejich vzájemného 

předbíhání by mohl posloužit elektronický vyvolávací (pořadníkový) systém 

používaný například na městských úřadech, kdy by si každý pacient (případně 

jeho doprovod) při příchodu do čekárny vyzvedl lístek s pořadovým číslem a 

jakmile by bylo toto číslo hlášeno na elektronické informační tabuli umístěné u 

vchodu do vyšetřovny, připravil by se ke vstupu. 

Při snímkování pojízdným RTG přístrojem vybaveným nepřímou digitalizaci na 

oddělení je vhodné z důvodu prevence záměny pacientů označit kazety 

samolepkami s jejich jmény. V zahraničí je ve fázi testování instrument, který by 

umožňoval pořizování portrétních fotografií vyšetřovaného pacienta zároveň 

s RTG snímkem, tato dvojice obrazových dat by byla spolu zároveň rovněž 

ukládána na archivačním serveru PACS [40]. 

Hudbou budoucnosti by pak mohl být vývoj technologie využívající čárového 

kódu, dnes již v oblasti průmyslu běžně využívané, v zahraničí se ve 

zdravotnických zařízeních zatím zkouší [40]. Každému pacientovi indikovanému 

k vyšetření by byl přiřazen unikátní čárový kód, po jeho načtení z papírové 

žádanky by byly identifikační údaje pacienta zobrazeny jak v klinickém 

informačním systému, tak ve vyvolávací konzoli RTG přístroje. Takto by bylo 
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možné minimalizovat omyly, kdy je laborantem v klinickém informačním systému 

zaktivována nesprávná žádanka (na jiné jméno) nebo kdy jsou snímky ukládány 

na úložišti pod nesprávným jménem. 

 

Prevence chybného vyšetření 

V rámci ochrany před záměnou stran by si měl laborant stranovou lokalizaci 

pacientových obtíží ověřovat dotazem k nemocnému, případně je vhodné, aby 

danou oblast indikující lékař označil přímo na těle pacienta fixem, zejména jedná-li 

se o intervenční zákroky. Provedení chybného vyšetření taktéž často souvisí 

s nesprávnou identifikací pacienta, preventivní kroky k jejímu zabránění jsou již 

uvedeny výše. Snad jen výjimečně může dojít k provedení nesprávného vyšetření 

ve smyslu osnímkování jiné oblasti, než bylo indikováno, z důvodu nepozornosti 

laboranta, jedinou možností, jak tomuto pochybení předejít, je úzká spolupráce 

mezi kolegy na pracovišti a jejich vzájemná kontrola.     

 

Nejasné specifikace vyšetření a nedostatečné zdůvodnění 

Nejasné specifikace vyšetření mohou vést k vyšetřování větší oblasti, než je ve 

skutečnosti třeba. Konkrétně se může jednat např. o neodůvodněný požadavek 

kontrolního vyšetření horní končetiny, přičemž ve skutečnosti má být pořízen 

pouze rutinní snímek zápěstí po repozici fraktury. Dalším příkladem může být 

zaměňování pojmů „snímek hrudníku“ ve smyslu vyšetření srdce a plic a „snímek 

hemithoraxu“, kdy lékař nejasně specifikuje, zda má být záměrem vyšetření např. 

vyloučení plicní kondenzace nebo fraktury žeber. Tato problematika se pak 

zároveň prolíná s nedostatečným zdůvodněním indikovaného vyšetření, kdy 

hrozí, že radiační újma pacienta převýší samotný přínos vyšetření. Na našem 

oddělení se čas od času setkáváme s případy, kdy je pacient svým obvodním 
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lékařem či lékařem specialistou odeslán na CT vyšetření se žádankou, která 

obsahuje pouze údaj o tom, která oblast se má vyšetřovat, a jakékoli další 

informace, které by danou indikaci zdůvodnily, chybí nebo jsou jen velmi strohé. 

Další oblastí s velkými rezervami jsou pak řádně nezdůvodněné duplikace 

vyšetření, jako příklad mohou posloužit případy, kdy pacient s poraněním hlavy je 

nejprve chirurgem odeslán na snímek lebky k vyloučení fraktury a následně je 

neurologem indikován k CT vyšetření totožné oblasti. K minimalizaci 

nedodržování indikačních kritérií a nedostatečného zdůvodňování vyšetření by 

mohlo posloužit zlepšení komunikace mezi indikujícími lékaři a lékaři radiology, 

např. přes zabezpečené online konzultace. Další možností, kterou jsem se nechala 

inspirovat při studiu literatury k tomuto tématu, by pak mohl být vývoj a podpora 

softwaru, který by sloužil jako informační podpora pro indikující lékaře [37], 

případně zavedení jiného systému práce, kdy by např. jednotlivé indikace k CT 

vyšetřením, které jsou samy o sobě vždy spojené s relativně velkou a 

nezanedbatelnou radiační zátěží, musely projít schvalovacím procesem radiologů.     

 

Evidování radiačních dávek pacientů 

Sledování a evidování radiačních dávek obdržených při jednotlivých 

vyšetřeních má zásadní význam především v oblasti intervenční radiologie, neboť 

opakované zákroky jsou spojené s vyšším rizikem radiodermatitid. Diagnostické a 

především léčebné zákroky jsou zde spojeny s významnou radiační zátěží, zejména 

v oblasti kůže v místech vstupního pole paprsku IZ. Lékař, který bude provádět 

intervenční výkon u daného pacienta, by měl mít přehled o tom, kolik 

intervenčních výkonů již podstoupil a s jakou radiační zátěží byly spojeny. Před 

samotným výkonem je nutné edukovat pacienta, případně jeho doprovod, o 

možných nežádoucích deterministických účincích a o nezbytnosti hlášení jejich 

výskytu ošetřujícímu lékaři. Pokud pacient se zákrokem souhlasí, podepíše 

informovaný souhlas. Protože deterministické poškození kůže se začíná 
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manifestovat již od dávkového prahu 2 Gy, měli by být pacienti, kteří obdrží 

radiační dávku na kůži 2 Gy a více, zkontrolováni ošetřujícím lékařem následující 

den po zákroku (doba nástupu časného přechodného erytému je 2-24hod.) a dále 

za 2 - 3 týdny (doba nástupu epilace a druhotného erytému). Tyto kontroly stavu 

kožního krytu by mohly být prováděny i ve spolupráci s pacientovým obvodním 

lékařem, který by však musel být dostatečně proškolený v této problematice, aby 

byl schopen výskyt deterministických účinků včas a nepochybně identifikovat.     

Sledování úrovně radiačních dávek má smysl i při ostatních vyšetřeních 

v radiodiagnostice obecně, radiologický fyzik tak má možnost kontrolovat, zda 

nedochází k opakovanému překračování diagnostických referenčních úrovní, a do 

určité míry tak korigovat radiační zátěž pacientů. Vývoj softwaru, který by 

umožňoval vytváření statistik radiačních dávek vždy za určité definované údobí, 

by mohl napomoci ke zvyšování úrovně radiační ochrany v radiodiagnostice [37].  

Evidování radiačních dávek by bylo možné i zavedením zdravotních knížek 

pacienta, které by zahrnovaly souhrn jednotlivých vyšetření a zákroků, které 

pacient absolvoval napříč zdravotnickými zařízeními. Podobný cíl sledoval projekt 

elektronických zdravotních knížek (IZIP), který však i přes svůj původní dobře 

míněný záměr skončil neslavně. 

    

Radiační ochrana v intervenční radiologii 

Znalosti v oblasti redukce radiačních dávek jsou pro intervenční lékaře stěžejní, 

neboť tak chrání před nežádoucími účinky nejen pacienta, ale zároveň i sami sebe a 

ostatní asistující personál. Pro redukci úrovně dávky existuje řada mechanismů, ať 

už se jedná např. o změnu geometrie záření během delších výkonů, umírněného a 

uváženého využívání skiagrafického módu, snižování počtu pulzů / framů 

v případech, kdy je to technicky možné, avšak tak aby nedocházelo ke snižování 
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výtěžnosti, neopomínání kolimace paprsku, používání zoomu jen v nezbytných 

případech, zavádění nejmodernějších přístrojů s implementovanými 

bezpečnostními prvky apod. Personál má možnost kromě standardních 

ochranných pomůcek využívat i speciální ochranné sterilní rukavice a stínící 

roušky. Přínos rukavic je zatím diskutabilní, avšak zakrytí pacienta stínícími 

rouškami vyrobených na bázi bismutu, případně klasickou olověnou zástěrou při 

výkonech, kde je to možné, významně redukuje dávku personálu [42, 47].   

 

Úloha státních institucí v oblasti radiační ochrany 

Státní autority činné v oblasti radiační ochrany by měly pro stírání rozdílů 

radiačních dávek u srovnatelných vyšetření mezi jednotlivými pracovišti 

normativně stanovit technické požadavky, které by musely splňovat používané 

přístroje v radiodiagnostice a zaručit tak, že nebude používáno zastaralé vybavení, 

které neodpovídá nastaveným standardům. Zároveň by se měly zasadit o to, aby 

byly Národní diagnostické referenční úrovně, které jsou v současné době 

stanoveny jen pro ta nejzákladnější vyšetření, byly rozšířeny na všechna běžně 

praktikovaná vyšetření a dále také posuzovat úroveň jejich dodržování. Dalším 

krokem by podle řady odborníků mělo být stanovení Národních diagnostických 

referenčních úrovní pro oblast pediatrických zobrazovacích metod, neboť ve 

vyhlášce O radiační ochraně z roku 2016 s nimi není počítáno [38].  

Stát by měl podporovat vývoj nových technologií, které napomohou k další 

redukci radiačních dávek pacientů. V neposlední řadě by pak měl apelovat na 

snižování úrovně kolektivní radiační dávky v populaci. V tomto směru je nutné 

působit jak na laickou, tak na odbornou veřejnost. Možnou cestou je zvýšení 

nároků na odborné znalosti všech lékařů v oblasti radiační ochrany, které by mohlo 

napomoci k tomu, aby byla indikována pouze řádně zdůvodněná a jasně 

specifikovaná vyšetření, a zároveň zlepšit povědomí o deterministických a 
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stochastických nežádoucích účincích IZ. Zvýšení informovanosti veřejnosti o 

stochastických účincích ionizujícího záření by mohlo napomoci tomu, aby lidé 

netlačili lékaře do zbytečných vyšetření, která ve skutečnosti nejsou třeba.        

  

Sdílení obrazových dat mezi zdravotnickými zařízeními 

Zjednodušení sdílení obrazové dokumentace mezi jednotlivými zdravotnickými 

zařízeními by se dalo docílit vytvořením centrálního registru, který by obsahoval 

záznamy o absolvovaných radiodiagnostických vyšetřeních. Systém by byl založen 

na podobné bázi jako Centrální datové úložiště elektronických receptů a obsahoval 

by informace o tom, v kterém zdravotnickém zařízení pacient dané zobrazovací 

vyšetření absolvoval. Lékař, který by indikoval dané zobrazovací vyšetření, by měl 

možnost se při pochybnostech nahlédnutím do tohoto systému přesvědčit, zda 

pacient v nedávné době vyšetření již neabsolvoval. Pro usnadnění sdílení obrazové 

dokumentace by bylo vhodné sjednotit nebo zvýšit kompatibilitu zabezpečených 

výměnných systémů ePacs a Redimed a maximální možnou měrou zvýšit zapojení 

jednotlivých zdravotnických zařízení do těchto systémů.  

 

Evidování nežádoucích událostí v radiodiagnostice 

Vývoj sofistikovaného nástroje pro sledování nežádoucích situací 

v radiodiagnostice, ať už v podobě speciálně vyvinutého softwaru pro tento účel 

nebo zakomponováním nové funkce ohlašování pochybení do klinického 

informačního systému nemocnice, by výrazně pomohl k zefektivnění programů 

kvality v jednotlivých zdravotnických zařízeních. Usnadnil by identifikaci 

problematických momentů, které by potencionálně mohly vést k radiologickým 

událostem. Zpracované statistické výstupy z tohoto systému by rovněž mohly být 

využívány jako edukační materiál zaměřený na prevenci vzniku radiologických 
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událostí realizovaný formou supervizí a školících aktivit působících na personál. 

V neposlední řadě by mohl přispět ke zlepšení spolupráce radiologických asistentů 

a radiologů s indikujícími lékaři. Aby se předešlo zdlouhavému popisování 

problematické situace, bylo by vhodné v programu předdefinovat nejběžnější typy 

omylů a ohlašovatel by tak měl možnost výběru. Mezi vymezenými problémy by 

rozhodně neměly chybět položky jako „chybný údaj v žádance“, „chybná 

identifikace pacienta“, „provedení chybného vyšetření“, „chybné uložení 

obrazových dat na úložišti“, „ozáření gravidní ženy“ a další. 
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6 DISKUZE 

V první části práce jsme se zabývali měřením rozptýleného záření v místech 

největšího rizika, tedy na angiografických pracovištích. Vybrali jsme dvě 

nemocnice okresního typu (Orlickoústecká a Litomyšlská nemocnice) a dvě 

krajského typu (Krajská nemocnice Pardubice, Fakultní nemocnice Hradec 

Králové). Měření bylo v Orlickoústecké a Litomyšlské nemocnici prováděno ve 

spolupráci s firmou, která je držitelem povolení SÚJB k hodnocení vlastností ZIZ 

v rámci provádění zkoušek dlouhodobé stability. Ze zbylých dvou zdravotnických 

zařízení byly vyžádány protokoly z měření s laskavým svolením zdejších 

radiologických fyziků. Měřen byl příkon prostorového dávkového ekvivalentu 

(Hx´), který se využívá pro monitoring pracovního prostředí, a to pro jednotlivé 

vyšetřovací módy s využitím vodního fantomu simulujícího lidské tělo. Následně 

byl přepočten na odhad ročního prostorového dávkového ekvivalentu (Hx). Pro 

účely zhodnocení optimalizace byl ještě dále spočten průměrný odhad 

prostorového dávkového ekvivalentu na osobu a rok. Pro měření nebylo možné 

použít jednotnou metodiku, neboť každé pracoviště je vybaveno jinou technikou a 

jinými stínícími prostředky a zároveň se navzájem liší spektrem prováděných 

výkonů. Porovnání jednotlivých naměřených hodnot je z toho důvodu značně 

problematické. Nejvyšší odhady ročního prostorového dávkového ekvivalentu 

byly zjištěny v Litomyšlské nemocnici. Avšak vzhledem k tomu, že personál je 

přítomen ve vyšetřovně během skiaskopování v průměru pouze v jednom případě 

z dvaceti, jsou ve skutečnosti tyto hodnoty ve vztahu k radiační zátěži personálu 

výrazně nižší. V Litomyšlské nemocnici byly dále zaznamenány vyšší hodnoty 

ročního prostorového dávkového ekvivalentu pro asistující sestry než pro lékaře. 

Pracovní pozice asistující sestry na skiaskopii je v této nemocnici stanovena100 cm 

od svazku záření, v ostatních zařízeních je tato vzdálenost od 140 do 200 cm. Vyšší 

radiační zátěž asistujících sester je způsobena jiným stylem práce na tomto 

pracovišti, neboť při skiaskopických vyšetřeních trávícího traktu musí být sestra 
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instrumentářka přítomna u pacienta ve větší míře nežli lékař. Zvážíme-li ovšem, že 

jsou dotyční navíc chráněni olověnými zástěrami, které nebyly při měření brány 

v potaz, je radiační zátěž personálu pouhým zlomkem hodnot Hx. Prostorový 

dávkový ekvivalent nabýval nejnižších hodnot ve FNHK, o něco málo vyšší 

hodnoty pak byly zaznamenány v KN Pardubice. Budeme-li pro nemocnici 

Litomyšl brát v úvahu pouze 1/20 Hx, budou jeho hodnoty rovněž přibližně na 

srovnatelné úrovni s FNHK a KN Pardubice. Nejvyšší hodnoty Hx byly zjištěny 

v Orlickoústecké nemocnici (viz tab. 3) a to především ve spojitosti s DSA 

režimem. V Orlickoústecké i Litomyšlské nemocnici byl v porovnání se zbylými 

dvěma zdravotnickými zařízeními vypočten výrazně vyšší prostorový dávkový 

ekvivalent v 10 cm nad zemí pro pracovní místo lékaře (viz tab. 3, 7). To může být 

způsobeno tím, že každé pracoviště disponuje jiným typem přístroje, a taktéž 

panují odlišnosti ve vybavenosti ochrannými štíty a dalšími stínícími prostředky. 

V KN Pardubice byl spočten nejvyšší Hx ve 120 cm (viz tab. 11), ve FNHK pak v 90, 

120 nebo 160 cm, podle typu vyšetření, vždy pro pracovní místo lékaře (viz tab. 15, 

18, 21, 24). Porovnávání výsledků měření, potažmo odhadů prostorových 

dávkových ekvivalentů jednotlivých pracovišť navzájem může být značně 

zavádějící, daleko větší význam má proto posouzení úrovně optimalizace. 

Dávkové optimalizační meze byly radiologickým fyzikem FNHK stanoveny na 

hodnotu 12 mSv, v NPK na 5 mSv. V žádném z posuzovaných zdravotnických 

zařízení nebylo zjištěno překročení těchto mezí (viz tab. 5, 9, 13, 27) a potvrzuje se 

tak první hypotéza, radiační ochrana je na všech posuzovaných pracovištích 

optimalizována. Nejvyšší průměrný odhad Hx na osobu a rok týkající se pracovní 

pozice lékaře byl stanoven pro angiografii Orlickoústecké nemocnice (tab. 5), pro 

asistující sestry pak v Litomyšlské nemocnici (tab. 9).  

Druhá část práce se zabývá rozborem nežádoucích událostí v radiodiagnostice, 

které by mohly vést ke vzniku radiologických událostí, případně radiačních 

mimořádných událostí. Tyto jevy nejsou ve zdravotnických zařízeních sledovány a 

hlášeny dostatečně efektivně. V první řadě je nutné potencionální rizika 
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identifikovat a vyhodnotit pomocí analytických metod jako je např. Brainstorming, 

What If, Check List, procesní FMEA, Analýza kořenových příčin (RCA) apod. 

Metoda FMEA je Spojenou akreditační komisí z USA (JCAHO) pokládána za 

nejrelevantnější analytický nástroj, především díky možnosti použít ji jako 

prospektivní nástroj k redukci rizik v léčebné i ošetřovatelské péči [7]. V této práci 

jsem vycházela z jednoduché metody What If, pomocí které byly identifikovány 

všechny potencionální rizikové situace v radiodiagnostice. Tento postup jsem 

v dalším kroku zkombinovala s metodou Check List, výsledkem byla detailnější 

analýza možných příčin a důsledků radiologických událostí. Jako poslední 

z analytických metod byla využita procesní FMEA, která pracovala s pěti typy 

nejběžnějších radiologických událostí v návaznosti na výsledky výzkumu 

provedeného na oddělení radiodiagnostiky nemocnice okresního typu. Tato 

analýza již obsahovala, na rozdíl od předchozích čistě kvalitativních přístupů, i 

kvantitativní hodnocení a to skrze dílčí koeficienty závažnosti, pravděpodobnosti 

výskytu a pravděpodobnosti odhalení a dále souhrnného rizikového čísla RPN 

udávajícího relativní významnost daného problému. Index RPN nabýval pro 

všechny položky relativně nízkých hodnot, čímž se potvrzuje druhá hypotéza. 

Daných pět typů radiologických událostí bylo dále ještě posouzeno pomocí indexu 

míry rizika MR v matici rizik. Zajímavé je porovnání hodnot RPN čísla a MR 

indexu pro jednotlivé radiologické události. Protože index míry rizika pracuje 

pouze s koeficienty závažnosti a pravděpodobnosti a na rozdíl od RPN čísla zcela 

ignoruje možnost odhalení rizikové situace, výstupy obou metod jsou značně 

rozdílné. Zatímco metodou FMEA byly detekovány jako nejvíce problematické 

oblasti události spojené s uvedením chybného údaje v žádance a chybně 

provedená vyšetření (RPN v rozmezí hodnot 8 až 16), index míry rizika naproti 

tomu pomocí matice rizik identifikoval jako středně až vysoce rizikové situace 

spojené s ozářením gravidní ženy. Matice rizik hodnotí zřídka se vyskytující 

události spojené se závažnými následky jako více rizikové nežli méně významná 

pochybení, ke kterým dochází s vyšší četností. Avšak i situace, které se mohou na 
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první pohled jevit jako méně závažné, mohou způsobit značné škody. Jako jeden 

příklad za všechny může posloužit výše uvedený případ chybného stranového 

označení snímku uropoetického systému, který mohl potenciálně vést k provedení 

operačního zákroku na opačné straně. Z toho důvodu se jeví analýza FMEA jako 

vhodnější nástroj pro identifikaci rizikových situací v porovnání s maticí rizik. Na 

druhou stranu však může být mírně zavádějící koeficient pravděpodobnosti 

odhalení poruchy (D), se kterým pracuje právě analýza FMEA. Hodnota 

koeficientu D může způsobit zkreslení výsledků, neboť určení jeho významnosti 

může být v určitých případech značně subjektivní a těžko odhadnutelné. U 

položky „Ozáření gravidní ženy“ jsem hodnotu koeficientu D stanovila jako 

nejnižší možnou, neboť předpokládám, že možnost gravidity se dá jednoznačně 

potvrdit či vyvrátit, ať už dotazem k ženě či v případě pochybností vyšetřením 

hladiny hormonu hCG. Tato idea však vezme za své, uvědomíme-li si, že i laborant 

je jen člověk a tudíž eventualita opomenutí dotazu k ženě na možnost těhotenství 

je nasnadě. Okolnosti spojené s chybným údajem v žádance, chybnou identifikací 

pacienta a chybným vyšetřením jsem pak obodovala o stupeň výše, neboť jejich 

odhalení již nemusí být tak snadné jako v předchozím případě, protože vyžaduje 

spolupráci pacienta a ne každý je schopen komunikovat nebo komunikaci 

porozumět, někteří nemocní jsou navíc dezorientovaní, nedoslýchaví, 

nespolupracující apod. Pro události související s chybným uložením snímků na 

archivačním serveru jsem koeficient D určila jako roven jedné, neboť 

předpokládám, že chybu lze jednoduše odhalit vizuální pozornou kontrolou před 

odesláním obrazových dat na úložiště. To však vyžaduje nezbytný klid na práci, 

dostatečné personální obsazení a komunikaci a vzájemnou kolegiální spolupráci 

mezi laboranty na daném pracovišti. Každá analýza má zkrátka své přednosti a své 

slabiny a je zatížena určitou mírou subjektivity. 

Po identifikování možných rizikových situací navrhují někteří autoři vytvoření 

tzv. katalogu rizik. Každé identifikované riziko by mělo vlastní kartu, kde by byly 

popsány příčiny a pravděpodobnost jeho vzniku, následky a strategie ke snížení 
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výskytu těchto událostí [7]. Vytvoření katalogu rizik pokládám za vhodný 

prostředek pro edukační účely, který lze využít pro školení zaměstnanců a 

minimalizaci výskytu nežádoucích událostí na pracovišti. Ještě zásadnější efekt na 

snižování výskytu radiologických událostí by mohlo mít vytvoření softwaru, 

pomocí kterého by byla jednotlivá pochybení hlášena a evidována. Ve 

zdravotnických zařízeních v současnosti funguje v rámci různých programů 

hodnocení kvality evidování mimořádných událostí (typu „pád pacienta, výskyt 

dekubitů“ apod.) přes vedoucího či administrativního pracovníka a většinou 

nezahrnuje specifická pochybení, ke kterým dochází v souvislosti s chodem 

radiodiagnostické jednotky. Řada zaměstnanců navíc není ochotna omyl hlásit, 

neboť neexistuje možnost anonymního oznámení a tak přetrvávají obavy 

z možných postihů. Možným východiskem by tak bylo vytvoření jednotného 

programu pro celé zdravotnické zařízení, který by byl rozdělen na jednotlivé 

sekce, podle druhu činnosti na daném oddělení a s tím souvisejících typů 

nežádoucích událostí, které se zde mohou vyskytnout. Druhou možností je 

implementovat do klinického informačního systému, s kterým ostatně pracuje 

každá nemocnice, nástroj pro hlášení a evidování pochybení. Oznamování událostí 

by mělo fungovat anonymní formou, tak aby se personál nemusel obávat 

následných sankcí. Aby bylo hlášení omylů co nejjednodušší a personálu nezabralo 

příliš mnoho času jeho vyplnění, je při vývoji softwaru nezbytné vycházet 

z Katalogu rizik či alespoň z dostupných výsledků analýz mimořádných událostí a 

co nejvíce položek v programu přednastavit, tak aby ohlašující měl možnost 

výběru z nabízených možností a nemusel se zdržovat sáhodlouhým popisem 

situace. Pokud bych vycházela z vlastní zkušenosti a z výsledků provedených 

analýz, navrhla bych v rámci sekce pro radiodiagnostiku předdefinovat 12 

základních typů nebezpečných situací a to konkrétně chybný údaj v žádance na 

RDG vyšetření, chybné vyšetření, chybná identifikace pacienta, ozáření gravidní 

ženy, chybné uložení obrazových dat na archivačním serveru, výskyt 

deterministických účinků po angiografickém výkonu, neoprávněný vstup osoby 
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do vyšetřovny během snímkování a dále i situace nepřímo související s ionizujícím 

zářením, jako je podání kontrastní látky alergickému pacientovi bez premedikace, 

alergická reakce pacienta,  extravazace kontrastní látky, pád pacienta, vyšetření 

pacienta bez podepsaného informovaného souhlasu. Využití papírových formulářů 

pro ohlašování pochybení nepokládám za vhodné, třebaže by to bylo nejlevnější a 

nejdostupnější řešení, avšak podle mého názoru zcela neefektivní a zastaralé, které 

by se navíc hůře vyhodnocovalo. Tento názor ostatně potvrzují i výsledky studie 

realizované v univerzitní nemocnici Mayo v Rochesteru, které zmiňuji v teoretické 

části této práce. Četnost výskytu pochybení však nestačí pouze sledovat, získaná 

data je nezbytné dále statisticky zpracovat a následně vyhodnotit. Je vhodné si 

stanovit mez, jaká četnost výskytu nežádoucích situací je pro nás ještě přijatelná, a 

kdy už je nezbytné zavést určitá nápravná opatření. Třebaže cílem vždy bude 

minimalizovat výskyt jakýchkoli pochybení, musíme si být reálně vědomi toho, že 

se jim nikdy nebudeme schopni absolutně a za všech okolností vyvarovat, neboť 

vždy bude ve hře nedokonalý lidský faktor.      

Procesem zavádění elektronického systému pro evidování výskytu 

radiologických událostí na oddělení radiodiagnostiky v tamní nemocnici se 

zabývala Rochesterská studie. Bylo zjištěno, že právě díky tomuto programu se 

zvýšil počet ohlašovaných pochybení v porovnání s předchozí praxí, kdy 

existovala možnost ohlašování pouze papírovou formou [50]. Vyvinutý software 

zahrnoval 10 typů mimořádných událostí, v některých bodech se přibližně shoduje 

s mými návrhy (chybné označení snímků, pády, chybné vyšetření, chybná 

identifikace, extravazace kontrastní látky), liší se pak položkami jako je neúmyslné 

zranění, opoždění léčby a chybné dávkování kontrastní látky. Podle mého názoru 

je však chybné dávkování kontrastu poměrně málo pravděpodobné, neúmyslné 

zranění pacienta je taktéž spíše hypotetická možnost. Opoždění léčby je pak těžko 

hodnotitelné a má význam především za okolností, kdy je pacient v ohrožení 

života. Z toho důvodu bych zmiňované položky do ohlašovacího systému 

nezařazovala. Na rozdíl od dané studie však vidím jako nezbytné zakomponovat 
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mezi sledované položky i vznik deterministických účinků v souvislosti 

s angiografickými zákroky. Pozorování jejich výskytu má zásadní preventivní 

význam, neboť jakmile se již jednou tyto nežádoucí účinky u pacienta objeví, dá se 

následně předpokládat jeho zvýšená citlivost k působení ionizujícího záření. Mimo 

předdefinovaných typů nežádoucích událostí je vhodné v programu poskytnout 

prostor i pro nahlášení takových situací, které se staly poprvé, a tudíž nejsou 

nikterak vymezeny, avšak předpokládá se o nich, že by mohly mít negativní dopad 

na pacienta. Nahlášené události pak bude dále nutné v pravidelných časových 

intervalech statisticky vyhodnocovat a následně zpracovat, tak aby mohly sloužit 

jako edukační materiál pro prevenci nežádoucích událostí na pracovištích. Ve 

zmiňované studii se s nejvyšší četností objevovaly chybně provedená vyšetření 

následovaná chybnou identifikací pacienta.  

Zkoumáním výskytu radiologických událostí, avšak retrospektivní cestou, se 

zabývala studie Thorntona a spol., kterou jsem se krátce zaobírala v teoretické 

části. Navrhuje se v ní vytvoření skórovacího systému pro evidování a posuzování 

nežádoucích událostí v radiodiagnostice. Hodnotila se v ní závažnost následků 

události, četnost výskytu pochybení, počet a kvalita ochranných nástrojů, které by 

měly zamezit mimořádným událostem a způsob odhalení chyby. Pracovala s 12 

typy nežádoucích událostí vesměs podobnými Rochesterské studii, navíc sledovala 

např. i koordinaci spolupráce napříč odděleními, použití chybného vyšetřovacího 

protokolu apod. Omyly týkající se chybného zadání údajů do žádanky na vyšetření 

se vyskytovaly s nejvyšší četností, jako další v řadě se pak objevovala nedostatečná 

spolupráce mezi odděleními a chybná identifikace pacienta [45].  

Já jsem pro účely této práce pozorovala ve spolupráci s radiologickými asistenty 

z nemocnice okresního typu výskyt pochybení, která by mohla potenciálně vést 

k radiologickým či radiačním mimořádným událostem na oddělení 

radiodiagnostiky. Výzkum probíhal po dobu 30 dní a bylo sledováno pět typů 

nežádoucích situací (chybný údaj v žádance, chybná identifikace pacienta, chybné 
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vyšetření, chybné uložení obrazových dat na úložišti, ozáření gravidní ženy). 

V porovnání s uvedenými studiemi probíhalo sledování výskytu omylů po 

výrazně kratší dobu, neboť jsme neměli k dispozici žádný software ani jiné 

prostředky, které by evidování událostí zjednodušily a sjednotily. Zároveň jsem 

laboranty nechtěla zatěžovat nadbytečnou a složitou administrativou. Proto jsem 

vytipovala pět druhů nejčastěji se objevujících problematických momentů, pátý typ 

se sice stává spíše výjimečně, zato však může vyústit v závažné následky (ozáření 

gravidní ženy). Výskyt zmíněných událostí byl zapisován papírovou formou, 

navíc bylo ještě rozlišováno, zda si pochybení povšiml zaměstnanec RDG 

pracoviště či personál z jiného oddělení. Po měsíci byl formulář vyhodnocen. 

Třebaže se takto krátkým výzkumem nevyhneme určitému zkreslení, přesto jeho 

výsledky vychází v porovnání se zmiňovanými studiemi podobně. Nejčetněji se 

objevující nežádoucí událostí byl chybný údaj v žádance, což koresponduje s 

výsledky Thorntonovy studie. Chybná vyšetření pak tvořila druhý nejčastější 

problém, v Rochesterské studii přitom tento typ omylu figuroval na prvním místě. 

Potvrzuje se tak třetí stanovená hypotéza, pochybení identifikovaná naším 

šetřením jako nejčetnější jsou ve shodě s poznatky uvedenými v prostudované 

literatuře. V našem výzkumu byla naprostá většina omylů detekována personálem 

RDG oddělení, v Thorntonově studii pak bylo 40 % omylů zjištěno jen náhodou 

[45]. Rochesterská studie odhalila nejvíce pochybení v souvislosti s rentgenovými 

vyšetřeními, v těsném závěsu následovaná omyly na CT modalitě [50], zatímco 

v našem šetření se naprostá většina všech nežádoucích momentů týkala činností 

spojených s pořizováním rentgenových snímků.  

Budeme-li se detailněji zabývat skórováním nežádoucích událostí, je zarážející, 

že v Thorntonově studii bylo 65 % ze všech pochybení obodováno nejvyšším 

možným počtem bodů (180), jednalo se např. o provedení chybného vyšetření, 

vyšetření chybně identifikovaného nemocného, záměnu stran apod. [45]. To 

znamená, že závažnost důsledků těchto situací byla hodnocena pěti body, které 

značí, že následkem může být smrt pacienta. Rovněž hodnocení četnosti je 
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v Thorntonově pojetí hodně přísné, nejvyšší stupeň (3 body) odráží fakt, že se daná 

událost v minulosti vyskytla alespoň 3x. Podle mého názoru je smrt skutečně 

extrémním následkem, a třebaže může hypoteticky v souvislosti se zmíněnými 

událostmi nastat, pokládám to za velmi málo pravděpodobné a tudíž zkreslující 

situaci. Taktéž pojetí výskytu četnosti v Thorntonově podání se zdá poměrně 

hodně striktní. Já jsem v analýze FMEA následek smrti (daný koeficientem S) 

spojila pouze s typem události, kdy dojde k ozáření gravidní ženy, neboť v tomto 

případě, zejména jedná-li se např. o CT vyšetření oblasti břicha, je plod ve 

významném a neoddiskutovatelném ohrožení života. Pravděpodobnost výskytu 

(představovanou koeficientem O), která vlastně odráží i jeho četnost, jsem 

v analýze FMEA odvozovala z již zmiňovaného výzkumu v nemocnici, přičemž 

nejvyšší stupeň odpovídá takovým omylům, ke kterým došlo nejméně v padesáti 

případech ze sta, nejnižší je pak roven téměř nulové probabilitě. Thorntonova 

přísná hodnotící škála o malém rozpětí, podle mého pohledu neadekvátně 

nadhodnocuje reálnou situaci, a pokud by se takto formulované informace 

podávaly laické veřejnosti, mohly by u některých osob vyvolat zbytečnou úzkost. 

V této práci jsem se dále zabývala možnými návrhy, které by mohly napomoci 

v prevenci vzniku nejběžnějších nežádoucích, potažmo radiologických událostí na 

oddělení radiodiagnostiky. Ačkoliv situace spojené s uvedením chybných údajů 

v žádance a s provedením chybných vyšetření patří mezi nejčastější nežádoucí 

události v radiodiagnostice, jejich eliminace je velmi problematická, zásadní roli 

zde hraje prosté selhání lidského faktoru, nejčastěji z důvodu přetížení personálu 

či jeho nepozornosti. Ohledně problematiky chybné identifikace pacienta mě při 

studiu literatury zaujal americký projekt umožňující při snímkování pojízdným 

RTG přístrojem současné pořízení portrétní fotografie pacienta a její přiřazení 

přímo ke snímku [40]. Tímto nástrojem bychom byli schopni snížit 

pravděpodobnost záměny obrazových dat, která při tomto typu vyšetření reálně 

může hrozit. Významné zjednodušení práce a omezení chybovosti by taktéž mohla 
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přinést aplikace čárových kódů, které by se přiřazovaly k žádankám a 

usnadňovaly tak práci s digitálními daty.  

Nejasné specifikace vyšetření a nedodržování indikačních kritérií pro 

zobrazovací metody ze strany indikujících lékařů, tvoří další významnou 

problematickou oblast, kdy radiační újma pacienta může v některých případech 

převýšit samotný přínos vyšetření, což je v přímém rozporu s principem 

zdůvodnění, který je definován v radiační ochraně. V odborných kruzích je 

diskutována řada návrhů, jak danou věc řešit, vhodné by bylo usnadnit 

indikujícím lékařům konzultace s radiology, např. přes zabezpečenou online 

komunikaci nebo pomocí speciálního softwaru, který by sloužil jako informační 

podpora [37]. Někteří lékaři si dále neuvědomují značnou radiační zátěž spojenou 

s CT modalitou, zarážející jsou např. indikace k CT vyšetření mozku u dětí a 

mladých dospělých s chronickou bolestí hlavy, neboť podle indikačních kritérií má 

být metodou první volby magnetická rezonance [20]. Nezřídka taktéž odesílají 

pacienty nedostatečně informované a nepřipravené (chybí premedikace u 

alergických pacientů, údaje o koncentraci sérového kreatininu, není vyplněn 

informovaný souhlas s vyšetřením apod.). K diskutabilním indikacím dále patří 

zbytečné duplikace CT a RTG vyšetření na totožnou oblast, často způsobené 

nevhodnou organizací práce, což potvrzují i zahraniční studie [44]. 

S nejvyšší radiační zátěží jsou spojeny angiografické výkony, již od dávkového 

prahu 2 Gy může docházet k manifestaci deterministického poškození kůže, z toho 

důvodu je nezbytné kontrolovat stav kožního krytu pacientů, kteří během zákroku 

obdrželi dávky na této úrovni. Pacient musí být před zákrokem řádně poučen o 

možném výskytu deterministických nežádoucích účinků a o tom, jak v případě 

jejich výskytu postupovat, tak aby nedošlo k jejich podcenění. Důležité je rovněž 

radiační dávky jednotlivých pacientů a případný výskyt deterministických 

nežádoucích účinků evidovat. Jak vyplynulo z řízeného rozhovoru s prof. MUDr. 

Antonínem Krajinou, CSc., konkrétně na Angiointervenčním oddělení Fakultní 
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nemocnice Hradec Králové jsou tato opatření běžně praktikována. Sledování 

radiačních dávek by nebylo od věci ani při ostatních radiodiagnostických 

výkonech, vhodné by bylo taktéž zapisovat absolvovaná radiodiagnostická 

vyšetření, ať už by to bylo formou papírové či elektronické osobní zdravotní 

knížky pacienta.  

V neposlední řadě je žádoucí usnadnit sdílení obrazových dat mezi jednotlivými 

zdravotnickými zařízeními a zapojit co největší počet zdravotnických zařízení do 

zabezpečených výměnných systémů (ePacs, Redimed), tak aby pacienti nebyli 

nadbytečně snímkováni.  
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7 ZÁVĚR 

Tato diplomová práce se zabývala radiačními mimořádnými a radiologickými 

událostmi v radiodiagnostice. Stanovené dva základní cíle byly naplněny. 

V žádném ze čtyř posuzovaných zdravotnických zařízení nebylo zjištěno 

překročení dávkových optimalizačních mezí. Tím byla zároveň potvrzena 

hypotéza číslo jedna. Pomocí FMEA analýzy byly identifikovány nejvýznamnější 

nežádoucí situace v radiodiagnostice, které by mohly potenciálně vést k radiačním 

mimořádným či radiologickým událostem. Současně byla prokázána i druhá z 

hypotéz, neboť index RPN vyplývající z této analýzy nabýval relativně nízkých 

hodnot. Problematické momenty, které se objevují nejvyšší četností, zahrnují 

pochybení související s uvedením chybných údajů v žádankách k vyšetření, s 

provedením chybného vyšetření a s chybným ztotožněním pacienta. Toto tvrzení 

dokládá jak naše šetření realizované na oddělení radiodiagnostiky nemocnice 

okresního typu, tak data uváděná v dostupné literatuře, a tím se zároveň stvrzuje i 

poslední hypotéza.  

Navrhovaná opatření pro minimalizaci nežádoucích událostí v radiodiagnostice 

jsou pouze nástinem možných řešení a vyžadují podrobnější rozpracování při 

zapojení širšího spektra odborníků, od radiologických asistentů, radiologů, 

praktických i specializovaných lékařů, radiologických fyziků až po IT specialisty. 

Jakákoliv preventivní opatření však nebudou dostatečně efektivní, pokud nebude 

fungovat korektní spolupráce, jak mezi kolegy navzájem, tak napříč jednotlivými 

odděleními a profesemi. Důležité je rovněž zajistit dostatečné personální obsazení 

nejen lékařských, ale především nelékařských pozic. To už je však úkolem 

vrcholových manažerů, kteří by měli být schopni vytvořit takové pracovní 

podmínky i atmosféru, které napomohou snížit fluktuaci zaměstnanců. Zároveň si 

musíme být vědomi toho, že nežádoucí události nikdy absolutně nevymýtíme, 

neboť vždy bude ve hře nedokonalý lidský faktor.      
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8 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

DRÚ – diagnostické referenční úrovně 

DSA – digitální subtrakční angiografie 

FNHK – Fakultní nemocnice Hradec Králové 

Hx – prostorový dávkový ekvivalent 

Hx´ - příkon prostorového dávkového ekvivalentu 

IZ – ionizující záření 

KN – Krajská nemocnice 

NPK – Nemocnice Pardubického kraje, a.s. 

NÚ – nežádoucí účinky 

PACS – server pro archivaci obrazových dat 

PTA - perkutánní transluminální angioplastika 

RDG – radiodiagnostika / radiodiagnostický 

RTG – rentgen / rentgenový 

ZIZ – zdroj(e) ionizujícího záření 
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Příloha 1 

Tabulky k teoretické části 

Tabulka 33 Přehled biologických účinků IZ na člověka[21] 

Deterministické účinky Stochastické účinky 

Časné Pozdní 

Akutní nemoc z 

ozáření 

Nenádorové pozdní 

poškození 

Zhoubné nádory 

Akutní lokální 

změny 

Chronická 

radiodermatitida 

Genetické účinky u 

potomstva 

 Katarakta  

 

Tabulka 34 Potenciální nežádoucí účinky ve vztahu k prahové dávce[36] 

Oblast Nežádoucí účinek Prahová dávka Doba nástupu 

KŮŽE Časný přechodný 

erytém 

2 Gy 2-24 hod. 

Erytém 6 Gy 10 dní 

Přechodná epilace 3 Gy 3 týdny 

Trvalá epilace 7 Gy 3 týdny 

Nekróza kůže Více jak 12 Gy Déle jak 52 týdnů 
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OČNÍ ČOČKA Detekovatelné 

zakalení čočky 

Více jak 1-2 Gy Déle jak 5 let 

Katarakta Více jak 5 Gy Déle jak 5 let 

 

 

Tabulka 35 Vývoj průměrné efentivní dávky vybraných vyšetření dle UNSCEAR[37] 

Vyšetření 1970-1979 1980-1990 1991-1996 1997-2007 

RTG snímek 

hrudníku 
0,25 mSv 0,14 mSv 0,14 mSv 0,07 mSv 

RTG snímek 

břicha 
1,9 mSv 1,1 mSv 0,53 mSv 0,82 mSv 

Mamografie 1,8 mSv 1 mSv 0,51 mSv 0,26 mSv 

CT scan 1,3 mSv 4,4 mSv 8,8 mSv 7,4 mSv 

Angiografie 9,2 mSv 6,8 mSv 12 mSv 9,3 mSv 
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Tabulka 36 Skórovací systém radiologických událostí dle Thorntona[45] 

Nejhorší možný následek události 

Nepatrný 

význam 

   smrt 

1 2 3 4 5 

Četnost výskytu 

Nová událost Událost se 

stala max. 3x 

Opakující se 

událost, více 

než 3x 

1 2 3 

Způsob odhalení události 

Plánovaný Náhodný 

1 2 

Počet ochranných bariér 

Mnoho Existují max. 

2 

Žádné 

1 2 3 

Kvalita ochranných bariér 

Výborná Slabá 

1 2 
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Příloha 2 

Obrázky k teoretické části 

 

Obrázek 5 Schéma rentgenky[2] 

 

 

 

Obrázek 6 Rentgenka a její komponenty[15] 
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Obrázek 7 Operační veličiny pro hodnocení vnějšího ozáření[12] 

 

 

 

Obrázek 8 Stochastické a deterministické účinky[19] 
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Obrázek 9 Karta rizika[7] 
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Obrázek 10 Formulář pro hlášení a vyhodnocení rizika [7] 
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Příloha 3 

Podklady pro řízený strukturovaný rozhovor pro prof. MUDr. Antonína 

Krajinu, CSc. 
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Příloha 4 

Schéma angiografického pracoviště FNHK [23] 
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Příloha 5 

 Ukázka protokolu o měření rozptýleného záření [23] 
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Příloha 6 

Ukázka formuláře pro evidování nežádoucích událostí na v rámci 30denního 

šetření v nemocnici okresního typu  

 


