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Základní principy radiační ochrany platné 
pro lékařské ozáření, princip optimalizace a 
princip zdůvodnění, jsou samozřejmě stejné 
jak u dospělých tak i u dětí. To ovšem nezna-
mená, že jejich praktická realizace je stejná. 
Můžeme si to přiblížit příkladem týkajícího 
se vzdělávání – naučná knížka o stejném 
tématu nemůže být zpracována stejně pro 
dospělého a pro dítě. Ekvivalentně při lékař-
ském ozáření vyšetření, která jsou zdůvod-
něná u dospělých, nemusí být zdůvodněná 
u dětí a naopak. Vyšetřovací protokol, který 
je optimalizovaný pro vyšetření dospělých 
pacientů, nebude optimalizovaný pro vy-
šetření dětí a naopak. Volba vyšetřovacího 
protokolu má přímý vliv na dávku, vyšetřova-
cí protokol pro dospělého je spojen s vyšší 
dávkou pacienta, která není správná/opti-
malizovaná pro dítě. Všichni toto základní 
pravidlo vnímáme při podání léků dítěti, 
nepodává se stejné množství/dávka léku 
jako dospělému, se zářením to platí úplně 
stejně.
Optimalizace vyšetřovacích protokolů, a tím 
radiační ochrany, je náročný proces, zejmé-
na v případě dětských pacientů, jelikož se 
provádí méně vyšetření než u dospělých. 
Jak si tedy může zdravotnické zařízení rych-
le ověřit, zda pro dětské pacienty neapliku-
je příliš vysoké dávky záření? Praktickým 
nástrojem v procesu optimalizace jsou tzv. 
diagnostické referenční úrovně (DRÚ). Jsou 
to úrovně dávek, u nichž se neočekává, že 
budou systematicky překračovány. Diagnos-
tické referenční úrovně nejsou limitem, tzn. 
k  jejich překračování může ve zdůvodně-
ných případech docházet. Pokud při hodno-
cení dávek pacientů zdravotnické zařízení 
zjistí, že jsou u nich dávky systematicky vyš-
ší než DRÚ např. pro CT vyšetření, ví, že se 
musí primárně zaměřit na optimalizaci CT 
vyšetřovacích protokolů.
Národní diagnostické referenční úrovně 
platné pro Českou republiku se od roku 
1997 publikují ve Vyhlášce SÚJB o radiační 
ochraně, až dosud pouze pro dospělé pa-
cienty. Současné hodnoty jsou uvedeny ve 
Vyhlášce SÚJB č. 422/2016 Sb. o radiační 

ochraně a zabezpečení radionuklidového 
zdroje v Příloze č. 22. Pro stanovení národ-
ních DRÚ pro dětské pacienty byla Státním 
ústavem radiační ochrany, v. v. i. v  letech 
2021 až 2023 provedena dávková studie 
financovaná Technologickou agenturou ČR 
v  rámci projektu TAČR TITSSUJB911 „Ná-
rodní studie ozáření dětských pacientů v 
radiologii v České republice“. Této studie 
se zúčastnily desítky zdravotnických zaří-
zení v České republice, která poskytla data 
o dávkách dětských pacientů z  vybraných 
skiagrafických, skiagraficko-skiaskopických, 
CT a intervenčních výkonů. Navržené hod-
noty národních DRÚ pro dětské pacienty 
vzešlé z  této studie jsou v  současné době 
uveřejněny na webové stránce Ministerstva 
zdravotnictví týkající se Národních radio-
logických standardů – Radiologická fyzika 
https://mzd.gov.cz/radiologicka-fyzika/ a 
grafická prezentace dat ze studie je zpra-
cována na webové stránce https://vyzkum.
radiacniochrana.cz/radiodiagnostika/na-
rodni-detske-dru-2023. Hodnoty národních 
DRÚ v ostatních evropských zemích a z nich 
navržené Evropské DRÚ je možno nalézt ve 
volně dostupné publikaci Evropské komise 
z roku 2018 „Radiation Protection n° 185: 
European Guidelines on Diagnostic Referen-
ce Levels for Paediatric Imaging“, která také 
může sloužit pro 
zdravotnická za-
řízení jako zdroj 
informací o typic-
kých dávkách pro 
dětské pacienty.
Díky velkému roz-
sahu hmotností 
dětských pacien- 
tů a závislosti dáv- 
ky na hmotnosti 
pacienta je při  
stanovování DRÚ 
nezbytné dětské 
pacienty katego-
rizovat do několi-
ka skupin. Pro vy-
šetření trupu se 
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Radiační ochraně při lékařském ozáření dětí je třeba věnovat zvýšenou pozornost, 
jelikož děti jsou více radiosenzitivní něž dospělí a zároveň mají delší očekávanou 
dobu života pro expresi případných stochastických účinků ionizujícího záření.

pacienti kategorizují na základě hmotnosti, 
pro vyšetření hlavy se pacienti kategorizují 
na základě věku. Kategorií nesmí být příliš 
mnoho, aby v  nich bylo možno získat do-
statečný počet hodnot z vyšetření dětských 
pacientů v  rozumném časovém horizontu 
jednoho až tří let a zároveň jich nesmí být 
příliš málo, aby byla ještě postihnuta varia-
bilita dávek s hmotností. Evropská komise 
navrhla ve svém doporučení následující 
kategorie hmotností pro vyšetření oblasti 
trupu: < 5 kg, 5 kg – 15 kg, 15 kg – 30 
kg, 30 kg – 50 kg a 50 kg – 80 kg a vě-
kové kategorie pro vyšetření oblasti hlavy: 
< 1 měsíc, 1 měsíc – 4 roky, 4 roky – 10 
let, 10 let – 14 let a 14 let < 18 let. Takto 
byly kategorizovány děti i v proběhlé národ-
ní studii.
Údaj o hmotnosti pacienta je zásadní, není 
vhodné nahrazovat ho pro vyšetření trupu 
věkem. To je důvod, proč jsou dětští paci-
enti nebo jejich zákonní zástupci před rtg  
vyšetřením dotazování na hmotnost. Pří-
klad závislosti dávky na hmotnosti paci-
enta pro skiagrafické vyšetření břicha je 
uveden na následujícím obrázku. Dávka 
pacienta je vyjádřena ve veličině součin 
kermy a plochy (KAP), která se při vyšetře-
ní zaznamenává, a je zřejmá její přibližně 
exponenciální závislost na hmotnosti pa-
cienta. V  grafu jsou zvýrazněné hodnoty 
z  jednoho konkrétního zdravotnického za-
řízení účastnícího se proběhlé studie vůči 
hodnotám ze všech ostatních zdravotnic-
kých zařízení a zároveň porovnání s hodno-
tou evropské DRÚ pro rtg vyšetření břicha 
v  jednotlivých hmotnostních kategoriích 
(žluté vodorovné čáry).
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Tento způsob zaznamenávání dávek 
jednotlivých pacientů je užitečný pro ná-
zornou představu, jak se dávky chovají 
s rostoucí hmotností pacienta, lze tak jed-
noduše identifikovat případné problémy 
s  konkrétním vyšetřovacím protokolem 
pro určitou hmotnostní kategorii pacien-
tů. Proklad získaných dat podá informaci  
o očekávaných dávkách z  daného vyšet-
ření i v  hmotnostní kategorii, v které se 
provádí velmi málo vyšetření. Grafická 
prezentace dat je užitečná i pro znázor-
nění vlivu parametrů vyšetřovacího proto-
kolu, jelikož dávka pacienta není závislá 
výhradně na jeho hmotnosti, ale ovlivňují 
ji expoziční parametry použité při vyšetře-
ní jako je např. napětí na rentgence nebo 
parametry rekonstrukce obrazu v případě 
CT vyšetření. Vliv typu rekonstrukce – fil-
trovaná zpětná projekce (FBP) versus ite-
rativní rekonstrukce na dávky při CT vyšet-
ření plic v jednom zdravotnickém zařízení 
ukazuje následující obrázek opět s porov-
náním s  dávkami z  celé studie a hodno-
tami Evropských DRÚ. V takovém případě 
je třeba hodnotit dávky pro oba způsoby 
rekonstrukce CT obrazů odděleně.

Závěrem shrňme, co je pro hodnocení dá-
vek dětských pacientů zásadní – jejich pra-
videlný sběr, nejlépe automatickými nástro-
ji, kategorizace do standardních kategorií  

a porovnání s  diagnostickými referenčními 
úrovněmi, které pomůže s identifikací vyšet-
ření, případně zobrazovacích modalit, kde je 
potřeba se primárně věnovat optimalizaci.

V předchozích číslech Rentgen bulletinu 
byly řešeny technické aspekty vyšetřování 
novorozenců a dětí na radiodiagnostic-
kých pracovištích. Historicky stále platí 
snaha o minimalizaci přídatného rizika 
stochastických účinků. Tato minimalizace 
byla řadou technických opatření v celém 
řetězci zhotovení snímku dotažená k doko-
nalosti při současné technologické úrovni 
rentgenových zařízení. 
Nejvýznamnějším prvkem radiační ochra-
ny se tak stává správná indikace. Vracíme 
se k začátkům diskuze před desítkami let, 
kdy došlo k  revolučním změnám zobrazo-
vání, které vedlo k  významnému snížení 
dávky při zhotovení rentgenových snímků, 

skiaskopických i CT vyšetření. Na druhé 
straně došlo k  rozvolnění indikací do té 
míry, že jsme často svědky zcela nemedi-
cínského zdůvodnění provedení vyšetře-
ní (častou indikací je už jen pouhé přání 
rodičů, a to ne kvůli obavám o zdraví, ale 
zaplaceném pojištění, nezřídka je důvo-
dem „abychom alespoň něco udělali, když 
už přišli“ atd.). Velkým problémem je vliv 
alibistické medicíny, která je podkladem 
defenzívní radiologie se všemi důsledky, 
zejména stoupajícím počtem negativních 
nálezů. Historicky vždy bylo hlavním úko-
lem radiologie ověřit, zpřesnit nebo dopl-
nit klinickou diagnózu. V dnešní době jsme 
velmi často svědky opačného děje – potvr-

MUDr. Pavel Rejtar Ph.D., Radiologická klinika, 
Fakultní nemocnice Hradec Králové

Opravdu musíme, když můžeme?   Dr. Ferris Hall z Bostonu poprvé upozornil na 
myšlenku, že to, že jsme mohli něco rentgenovat, neznamená, že bychom to měli 
dělat.  Jeho článek nazvaný „Overutilization of Radiological Examinations“ ve vy-
dání Radiology ze srpna 1976 [1] podrobně popisuje mnoho příkladů nadměrného a 
nesprávného používání radiologických vyšetření. Tento článek, i když je více než 45 
let starý, a podobný od Dr. Herberta Abramse v New England Journal of Medicine [2]

by měl být povinnou četbou pro každého stážistu, než začne objednávat pacienty na 
radiologická vyšetření s kontroverzní nebo neznámou indikací. 

dit negativní nález. Každým rokem zvolna 
stoupá počet rentgenových vyšetření, kte-
rá nejsou dostatečně výtěžná, aby ospra-
vedlnila jejich použití. Při otázce, zdali je 
tento snímek skutečně nutný, by získané 
množství negativních odpovědí ve světle 
předchozích názorů výrazně snížilo perso-
nální čas, finanční zátěž i radiační dávku, 
aniž bychom museli eliminovat jakékoli 
vyšetření a aniž bychom snížili naši schop-
nost fungovat v roli radiodiagnostika [3]. 
Je zřejmý důvod stoupajícího počtu těch-
to vyšetření: zvýšená dostupnost, zvýše-
né požadavky lidí a znalosti doporučení 
z  internetu, nižší tolerance indikujících 
lékařů k  nejistotě a rozšíření klinických 
indikací. Každé vyšetření má mít vliv na 
posun v diagnostickém algoritmu, vliv na 
další vývoj léčby. Často jsme svědky toho, 
že děláme vyšetření pro vyšetření – není 
tedy snahou dopátrat se příčině nemoci, 
ale jen odškrtnout, že je vyšetření hotové. 
Dlouhodobá praxe, kdy se personál nejen 
na pohotovostech snaží urychlit práci tím, 
že před návštěvou lékaře odesílá pacienty 
na radiologické oddělení místo podrob-
nější a časově náročnější anamnézy nebo 
provedení fyzikálního vyšetření, je proti 
zásadám uvážlivé indikace [4]. 
Radiologové mají příležitost i povinnost 
vzdělávat své kolegy indikující lékaře  
o možnostech a přínosu zobrazovacích vy-
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šetření, o jejich výhodách a slabých strán-
kách, o malém (při častém opakování) rizi-
ku ionizujícího záření. Radiolog má právo 
a povinnost odmítnout vyšetření, které 
není klinicky odůvodněné, zejména pokud 
je potenciálně škodlivé. S tímto právem  
a povinností přichází nový problém – osob-
ní odpovědnost za rozhodnutí.  Až třetina 
zhotovených lékařských snímků souvisí 
s  obavami lékaře z  potenciální hrozby 
zanedbání lékařské péče a nejsou tak 
určeny k  tomu, aby pacientovi pomohly!  
V praktickém životě má však radiolog jen 
omezené možnosti odmítnout vyšetření, 
přestože takovou pravomoc mu dávají Ná-
rodní radiologické standardy a indikační 
kritéria. Příkladem dobré praxe (potvrzené 
četnými studiemi) převzaté do indikačních 
kritérií je desítky let trvající zcela chybná in-
dikace snímku lebky po traumatu. I v sou- 

[1] Hall FM. Overutilization of radiological examinations. Radiology. 1976 Aug;120(2):443-8.  
doi: 10.1148/120.2.443. PMID: 778913
[2] Abrams HL. The overutilization of X-rays. N Engl J Med. 1979 Sep 20;301(12):668.  
doi: 10.1056/NEJM197909203011220. PMID: 471021
[3] Rigler LG. Is this radiograph really necessary? Radiology. 1976 Aug;120(2):449-50.  
doi: 10.1148/120.2.449. PMID: 935503
[4] Bruls, R.J.M., Kwee, R.M. Workload for radiologists during on-call hours: dramatic increase  
in the past 15 years. Insights Imaging 11, 121 (2020). doi.org/10.1186/s13244-020-00925-z
[5] Kwee Mr, Toxopeus R., Kwee Ct European Journal of Radiology 176 (2024) 111536;  
doi.org/10.1016/j.ejrad.2024.111536

časné době jsou důvody k  jejímu zhoto-
vení, v  aktuální podobě Národních radio-
logických standardů a Indikačních kritérií 
– skiagrafie dětí uveřejněných ve Věstníku 
MZ č. 14/2022 jsou již přesně definované. 
Při porovnání jednotlivých pracovišť po-
dobné velikosti jsou vidět zásadní rozdíly 
v počtech určitých vyšetření nemajících ra-
cionální zdůvodnění [5]. Odhlédneme-li od  

specifických nároků některých center, je 
zřejmá nekoncepčnost ve zmiňovaném 
vzdělávání indikujících lékařů a podléhání 
jejich tlaku na nás, defenzívní radiology. 
Detailní propracování Národních radio-
logických standardů včetně indikačních 
kritérií by mělo být mocným nástrojem pro 
radiology při jejich argumentaci s indikují-
cími lékaři o chybných indikacích.
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Abstrakt

Kontaktní ochranné stínění pacientů se na radiologických 
odděleních používá již mnoho let, aby se snížily účinky a ri-
zika ionizujícího záření na některé orgány. Nové technologie  
v projekčním RTG zobrazování a CT skenování, jako jsou digi-
tální receptory a systémy expoziční automatiky, snížily dávky  
a zlepšily konzistentnost obrazu (napříč pacienty). 
Tyto změny a lepší pochopení přínosů i rizik spojených s použí-
váním ochranného stínění vedly k revizi jeho používání v ra-
diologii. Řada profesních organizací již v tomto ohledu vydala 
pokyny. Tento dokument představuje současný konsenzuální 
názor hlavních odborných společností zabývajících se radiač-
ní ochranou a zobrazováním v Evropě: European Federation 

of Organisations for Medical Physics, European Federation 
of Radiographer Societies, European Society of Radiology, 
European Society of Paediatric Radiology, EuroSafe Imaging, 
European Radiation Dosimetry Group (EURADOS), and Euro-
pean Academy of DentoMaxilloFacial Radiology (EADMFR). 
Vychází z odborných doporučení skupiny Gonad and Patient 
Shielding (GAPS), která byla vytvořena za účelem vytvoření 
konsenzu v této oblasti. Toto doporučení by mělo být srozumi-
telné a snadno použitelné. Je zamýšleno jako návod a vzniklo 
prací multidisciplinárního týmu. Předpisy, zvyklosti a praxe  
v oblasti používání ochranného stínění pacientů se v Evropě 
značně liší, a toto doporučení si klade za cíl být podkladem 
pro iniciaci změn, které budou přínosné pro pacienty i per-
sonál. 
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Klíčové body 
● Použití ochranného stínění v radiologii 
bylo přehodnoceno. 

● Hlavní evropské odborné společnosti 
zabývající se radiační ochranou při zobra-
zovacích metodách vydaly konsenzuální 
doporučení. 

● Tento dokument představuje mul-
tidisciplinární doporučení pro použití 
ochranného stínění. 

● Ve většině případů se nedoporučuje 
používat kontaktní ochranné stínění pro 
pacienty. 

Shrnutí pro pacienta 
Záření používané v radiologii s sebou nese 
malá rizika poškození. Aby se minimalizo-
valo poškození citlivých orgánů, používají 
se po mnoho let ochranné pomůcky (gu-
mové kryty, pláty apod.) obsahující mate-
riál pohlcující záření umisťované na tělo 
pacienta do místa orgánu, který má být 

chráněn. Díky technologickému pokroku  
v poslední době a novým 
vědeckým poznatkům se ukazuje, že 
ochranné stínění je ve skutečnosti potřeba 
jen zřídka, i když ve vybraných případech 
může být povoleno. V některých případech 
může použité stínění dokonce snížit kva-
litu zobrazení nebo zvýšit dávku záření. 
Pokud má pacient pochybnosti, je třeba 
tuto skutečnost konzultovat s radiologicky-
́m asistentem nebo jiným odborníkem na 
zobrazování. 
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Úvod 
Ve zdravotnictví se často na povrch těla 
pacientů podstupujících diagnostické a in-
tervenční výkony za použití rentgenového 
záření umísťují ochranné stínící pomůcky, 
aby se snížila zátěž radiosenzitivních orgá-
nů. Ochranné stínění pacientů se ve velké 
míře používá již sedmdesát let za účelem 
ochrany před genetickými účinky, rakovi-
nou a dalšími škodlivými vlivy [1]. 
Stále více studií, stanovisek a doporučení 
však zpochybňuje užitečnost a účinnost 
těchto pomůcek [2], [3], [4], [5]. To přispělo  
k nevhodné a nežádoucí nejednotnosti  
v předpisech a doporučeních týkajících se 
jejich používání napříč Evropou [6]. 
Gilligan a Damilakis [7] upozornili na ros-
toucí potřebu evropského konsenzuálního 
prohlášení k ochrannému stínění pacien-
tů, jehož hlavním cílem by bylo podpořit  
a propagovat účelnou a sladěnou klinic-
kou praxi. 
Zástupci European Federation of Organisa-
tions for Medical Physics, European Fede-
ration of Radiographer Societies, Europe-
an Society of Radiology, European Society 
of Paediatric Radiology, EuroSafe Imaging, 
European Radiation Dosimetry Group (EU-
RADOS), and European Academy of Den-
toMaxilloFacial Radiology (EADMFR), jakož 
i zástupce poradní skupiny pro pacienty 
ESR, založili skupinu GAPS (Gonad and 
Patient Shielding) (předseda: P. Gilligan)  
s cílem navrhnout evropské doporučení 
pro používání kontaktního ochranného stí-
nění pacientů. 

Kritéria přezkumu důkazů 
Tento konsenzus zahrnoval přezkoumání 
podložených důkazů v dostupných publi-
kacích a doporučeních. European Heart 
Rhytm Association (EHRA) [8] vyvinula uži-
vatelsky přívětivý systém kategorizace 
důkazů založený na „barevných štítech“, 
které informují o aktuálním stavu důkazů 
a následných doporučení pro konkrétní si-
tuace (vizte tab. 1). 

Zelený štít označuje „má se rutinně použí-
vat stínění“ neboli, že hodnocení rizik da-
ného postupu na základě přesvědčivých 
důkazů je prospěšné a účinné. Žlutý štít 
označuje obecnou shodu a/nebo vědec-
ké důkazy, které podporují tvrzení „Může 
se používat stínění“. Postupy, pro které 
existují vědecké důkazy o malém nebo ža-
́dném přínosu či dokonce o možné škod-
livosti dle hodnocení rizik a neměly by se 
tedy používat („Nedoporučuje se rutinně 
používat stínění“), jsou označeny štítem  
s červeným pruhem. 

Pokyny pro klinickou praxi 
Výzkumy v minulosti potvrdily snížení dá-
vek na jednotlivé orgány o 30 – 95 % při 
použití stínění [9], [10], [11]. V poslední době 

však přibývá důkazů o tom, že ochranné 
stínění pacientů je ve většině situací neu-
́činné a někdy potenciálně škodlivé. Jeho 
používání může poskytovat falešné uklid-
nění (pacientů i personálu) a v povědomí 
veřejnosti přehnaně zdůrazňovat nebez-
pečí ionizujícího záření. 
To vede k nejednotnosti při používání 
ochranných pomůcek. V některých přípa-
dech to také vede ke konfliktu mezi očeká-
váním pacientů, že stínění bude použito, 
a odborníky, kteří ho považují za zbytečné 
nebo dokonce škodlivé. 
Hlavním cílem tohoto konsenzu je povzbu-
dit a podpořit správnou klinickou praxi sla-
děním používání ochranného stínění paci-
entů. Toto prohlášení by mělo být vnímáno 
jako nástroj pro racionálnější rozhodování 
ve zdravotnictví a pro zlepšení kvality po-
skytované zdravotní péče. Nemělo by však 
sloužit jako náhrada zdravého klinického 
úsudku ani nahrazovat odbornou odpo-
vědnost poskytovatelů zdravotních služeb. 
Cílem tohoto konsenzu je pomoci při 
vytváření národních a místních zásad  
a postupů tím, že upozorňuje na omeze-
nou užitečnost a potenciální nevýhody 
ochranného stínění pacientů. 
Odstavec „Problémy při použití kontakt-
ního stínění“ se rovněž zabývá scénáři  
a přístupy, kdy individuální okolnosti, jako 
je vysoká kumulativní dávka nebo úzkost-
ní pacienti, mohou vést k tomu, že se apli-
kující odborník s klinickou odpovědností 
za praktickou část lékařského ozáření roz-
hodne použít stínění. 

Důvody pro změnu 
Snížení dávek pacientů 
Zatímco počet rentgenových vyšetření v po-
sledních desetiletích vzrostl, dávky jednotli-
vých pacientů se výrazně snížily od prvního 
zavedení ochranného stíněni [12], což ve 
většině případů omezuje potenciální přínos 
stínění. Ačkoli někteří pacienti mohou být 
vystaveni vysokým kumulativním dávkám 
záření v důsledku vícenásobných vyšetření 

[13] nebo při složitých intervenčních výko-
nech [14], nejvyšší dávky jsou absorbovány 
zobrazovanými orgány a tkáněmi, které 
zpravidla nemohou být stíněny (vizte oddíl 
„Stínění v primárním svazku“). V součas- 
né době proto může mít skutečný přínos  
z použití ochranného stínění pouze malý po-
čet pacientů. Na druhou stranu ale použí-
vání ochranných pomůcek s sebou nese  
i možné riziko, jak je uvedeno dále. 
Dřívější praxe v radiační ochraně vycháze-
la z úrovní dávek a souvisejících odhadů 
rizik, které v té době převládaly. Úrovně 
dávek a odhady rizik pro jednotlivé orgá-
ny a věkové kategorie se však v průběhu 
let měnily (vizte oddíl „Radiační riziko pro 
pacienty ze zobrazovacích metod”), což 
vyžaduje průběžnou revizi místní praxe  

v souladu se současnými poznatky a do- 
poručeními [4]. 

Stínění v primárním svazku 
Při použití ochranného stínění pacienta  
v primárním svazku je třeba vzít v úvahu 
několik faktorů. Patří mezi ně: 
● Nesprávné umístění stínění aplikujícím 
odborníkem nebo neúmyslná změna po-
lohy stínění během vyšetření může vést 
k překrytí důležité patologie v obraze  
a vyžadovat opakování expozice [15]. 
● Pro aplikujícího odborníka může být 
kvůli rozdílům v anatomii obtížné umístit 
stínění tak, aby správně překrylo radiosen-
zitivní orgány a bylo efektivní [16]. 
● Vysoce zeslabující materiál stínění 
může ovlivnit expoziční automatiku a tím 
vést ke zvýšení dávky pacientovi [3], [17].  
U CT může být toto navýšení dávky význam-
né, a proto by se u CT neměly ochranné 
pomůcky používat nikdy. 
● Vytvrzení svazku nebo pruhové artefakty 
způsobené stíněním mohou snížit kvalitu 
obrazu a vést tak k nutnosti opakovat ex-
pozici [18]. 
● U digitalizovaného obrazu přítomnost 
kontrastního materiálu v obrazu může vést 
ke zhoršení kvality celého obrazu, i když je 
materiál mimo zobrazované orgány. 

Stínění mimo primární svazek 
Většina rozptýleného záření se šíří uvni-
tř těla pacienta, a nelze jej proto stínit 
zvenčí. Dávky z rozptýleného záření jsou 
podstatně menší než dávky na orgány  
v oblasti primárního svazku. S tím, jak se 
v průběhu let snižovaly dávky na pacien- 
ta, snižovala se i dávka způsobená rozptý-
leným zářením, která se nyní v mnoha pří-
padech snížila na zanedbatelnou úroveň. 
Pravděpodobný přínos velmi malého sní-
žení dávky v důsledku použití ochranného 
stínění nemusí převážit potenciální rizika 
artefaktů, infekce a nepohodlí pacienta, 
jak je uvedeno níže. 
Umístění ochranného stínění mimo prima-
́rní svazek není nutně jednoduchý úkol. 
Například při helikálním CT je nutné čás-
tečně skenovat i před a za zobrazovanou 
oblastí, aby byl k dispozici dostatek dat pro 
interpolaci řezů. Umístění stínění v blízkosti 
skenovaného objemu tak může narušit re-
konstrukci obrazů a způsobit artefakty [4].  
U CT vyšetření se navíc expoziční parame-
try nastavují primárně na základě lokaliza-
čního skenu, který přesahuje i skenovanou 
oblast, tím pádem by umístění ochranných 
pomůcek mimo skenovanou oblast způ-
sobilo významné navýšení radiační zátě- 
že [40], proto by se ochranné pomůcky neměly  
u CT používat nikdy. 

Radiační riziko pro pacienty  
z RTG a CT zobrazovacích metod 
Při zdůvodňování lékařského ozáření 
jde především o vážení rizika a přínosu. 
Proto by se mělo rozhodování o použi-
tí či nepoužití ochranného stínění paci-
entů soustředit na změnu dávky záření 
a s ní souvisejícího rizika. V některých 
případech se například uvádí, že použi-
tí kontaktního ochranného stínění vede  
k velkému relativnímu snížení dávky na 
určitý orgán, což vyvolává dojem význam-
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ného zlepšení, absolutní přínos ale může 
být malý nebo dokonce žádný [2]. 
Kromě toho by se radiační ochrana paci-
entů měla zaměřit na orgány, které jsou 
považovány za rizikové z hlediska vzniku 
rakoviny v důsledku ozáření. 
Při posuzování potřeby chránit konkrétní  
orgán je však důležité vzít v úvahu sku-
tečnost, že riziko plynoucí z ozáření se ve  
skutečnosti liší v závislosti na věku a po- 
hlaví pacienta, jak je znázorněno na obr. 1. 
To poukazuje na skutečnost, že dětští pa-
cienti patří mezi rizikové a že nejrizikovější 
orgán se může s věkem měnit. 

Doporučení 
Doporučení jsou rozdělena podle anato-
mických oblastí, kde lze ochranné stínění 
použít, a předpokládají, že před zváže-
ním jejich použití byly aplikovány všechny 
ostatní použitelné strategie zdůvodnění  
a optimalizace. 
Například ve skiagrafii je pravděpodob-
né, že když je pro zobrazení lebky, páteře  
a hrudníku použita správná kolimace a po- 
užije-li se zadopřední projekce (PA), bude 
mít kontaktní ochranné stínění pacienta 
zanedbatelný přínos a v mnoha případech 
může zastřít diagnostickou informaci nebo 
může vést k celkovému zvýšení dávky. 
Souhrn doporučení tohoto konsenzu 
je uveden v příloze (doplňkový soubor  
v Příloze 1). 

Stínění gonád 
Ochrana gonád je nejdéle používaným ty-
pem ochranného stínění pacientů, a to  
z důvodu vnímání rizika a relativně snad-
ného použití. Genetické účinky záření však 
nebyly ve studiích na lidech pozorovány, 
přestože je veřejnost vnímá jinak. Ve sku-
tečnosti doporučení ICRP 103 [21] snížilo 
tkáňový váhový faktor pro gonády na méně 
než polovinu předchozí hodnoty (z 0,20 na 
0,08). Stínění gonád je tedy z hlediska sní-
žení radiačního rizika pro pacienta pravdě-
podobně nejméně užitečné. Dědičné účin-
ky spojené s typickými rozsahy dávek jsou 
pravděpodobně zanedbatelné. 
Panuje všeobecná shoda na tom, že je 
u žen obtížné umístit stínění vaječníků 
tak, aby nedocházelo k překrytí oblasti 

zájmu a ovlivnění expoziční automatiky. 
Současné publikované poznatky ukazují 
nekonzistentní a neuspokojivé výsledky  
v přesnosti umístění ochranných stíní-
cích pomůcek i přes provedené audity  
a trénink provádějícího personálu [16]. 
Mimo primární svazek je snížení radia-
čního rizika u pacientů mužského i žen-
ského pohlaví použitím stínění zanedba-
telné, a to bez ohledu na věk [2]. 
U CT vyšetření břicha několik publikací 
uvádí, že při použití stínění varlat mimo 
primární svazek může dojít u dospělých 
mužů a ve fantomu ke snížení naměřené 
dávky na varlata v rozmezí od 58 % do  
95 % [10], [20]. Z hlediska absolutního sní-
žení rizika podle LNT modelu (i vzhledem 
k jeho nejistotám) se ale jedná o zcela 
zanedbatelný efekt ve srovnání s jiný-
mi optimalizačními technikami, jako je 
omezení rozsahu skenování v oblasti ra-
diosenzitivnějších orgánů. Navíc, jak bylo 
uvedeno výše, u CT mnohem více hrozí, 
že použití ochranných pomůcek povede 
k významnému navýšení radiační zátěže 
pacienta, a proto by se obecně neměly 
používat [40]. 

Stínění štítné žlázy 
Vzhledem k tomu, že by ochranné stínění 
mělo zakrývat přední polovinu krku, může 
snadno dojít k narušení zobrazování v pri-
márním svazku (vizte část „Stínění v pri-
márním svazku“). Mimo primární svazek je 
účinnost stínění při snižování stochastic-
kého rizika pro pacienta minimální. 
Přestože se má obecně za to, že by se kon-
taktní ochranné stínění pacientů nemělo 
používat, v oblasti zubního intraorálního 
rentgenového zobrazování, mohou existo-
vat výjimky vzhledem k blízkosti štítné žlá-
zy k primárnímu svazku a vysokému pro-
centu vyšetřovaných dětských pacientů [25] 

– [27] a možnosti provádět projekci předních 
zubů, kdy se stínění pokládá na krk až za 
receptor obrazu. 
Při kefalografii, zubním panoramatickém 
vyšetření a zubním CT vyšetření může bě-
žný ochranný límec štítné žlázy částečně 
překrývat zobrazovanou oblast. Ochranné 
stínění štítné žlázy však lze použít v přípa-
dě úzkostného pacienta, pokud se nejedná  
o vyšetření krční páteře [28], [29] nebo se 
používají ochranné pomůcky mimo primar-
ní svazek [30]. 
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V případě, že se ochranný límec bude 
nacházet v zobrazovaném objemu, může 
způsobit artefakty v obraze. Kromě toho 
může dojít ke zvýšení dávky pacienta v 
důsledku systémů (např. zubní CT), které 
využívají expoziční automatiku [27]. 

Stínění prsů 
Podobně jako štítná žláza je i prsní tkáň 
velmi citlivá na ionizující záření, zejména 
u osob mladších 30 let. 
Protože stínění by mělo zakrývat přední 
stranu hrudníku, mohlo by ohrozit kvalitu 
rentgenového a CT vyšetření a způsobit 
zvýšení dávky záření na sousední orgány 
a tkáně. Například při CT vyšetření hrud-
níku u pacientů starších 30 let jsou plíce 
nejcitlivějším orgánem na záření (vizte 
část „Radiační riziko pro pacienty ze zob-
razovacích metod“) a použití kontaktního 
ochranného stínění prsů by z důvodu 
ovlivnění expoziční automatiky mohlo vést 
ke zvýšení dávky na plíce, a tím naopak 
zvýšit celkové riziko pro pacienta. 
Mimo zobrazovanou oblast je účinnost 
snižování stochastických účinků pro paci-
enta obecně uváděna jako minimální [2]. 

Stínění oční čočky 
Oční čočka je z hlediska deterministických 
účinků považována za jednu z nejvíce ra-
diosenzitivních tkání v těle, přičemž hlav-
ní obavou je vznik katarakty, tedy zákalu 
čočky v důsledku ozáření. V případě CT 
však většina nejnovějších studií ukazuje, 
že standardní optimalizační strategie sni-
žování dávek jsou účinnější než ochrana 
očí stíněním (např. [31]). Vzhledem k výši dáv-
ky na oční čočku u některých skiaskopicky 
vedených intervenčních výkonů v oblasti 
hlavy [32], [33] se v takových případech dopo-
ručuje konzultace s klinickým radiologic-
kým fyzikem. 

Stínění embrya/plodu 
Studie ukázaly, že ochranné stínění má 
na ochranu nenarozeného dítěte při vyše-
třeních těhotných pacientek jen omezený 
vliv, protože většina ozáření embrya/plo-
du pochází z vnitřního rozptylu v tkáních 
matky [34], [35]. Kromě toho, pokud je expo-
zice optimalizovaná, je dopad kontaktního 
stínění na dávku na plod minimální [36]. 
Diskuse na toto téma je ale většinou tře-
ba vést citlivě. Těhotné pacientky podstu-
pující diagnostické radiologické vyšetření 
mohou požadovat ochranu břicha, včetně 
situací, kdy se vyšetření provádí mimo 

oblast pánve. V těchto případech by mělo 
být rozhodnutí, zda poskytnout dodatečné 
stínění, obvykle ve formě olověného nebo 
ekvivalentního materiálu okolo břicha, v 
souladu s písemnými postupy a na uvá-
žení aplikujícího odborníka s klinickou od-
povědností za praktickou část lékařského 
ozáření provádějícího vyšetření. Pokud se 
rozhodne, že se kontaktní ochranné stí-
nění použije, je důležité, aby byla použita 
přesná kolimace a aby stínění nezasaho-
valo do expoziční automatiky. Při CT vy-
šetřeních by se nemělo z výše uvedených 
důvodů používat nikdy. 

Problémy při použití 
kontaktního stínění 
Samozřejmě individuální okolnosti, jako je 
vysoká kumulativní dávka nebo úzkostní 
pacienti, mohou vést aplikujícího odborníka 
k závěru, že přínos ochranného stínění by 
mohl převážit nad rizikem spojeným s jeho 
použitím. 
Rutinní používání ochranného stínění pro 
uklidňování pacientů se spíše nedoporuču-
je, protože to vede ke vzniku nejednozna-
čných sdělení směrem k pacientům i širší 
veřejnosti a k nadhodnocování rizika ply-
noucího z ozáření. Místo toho by se mělo 
úsilí soustředit na vysvětlování rizik plynou-
cích z používání kontaktního ochranného 
stínění pacientům [4]. 
Kromě rizika artefaktů a ovlivnění expo-
ziční automatiky je nevýhodou použití 
ochranného stínění potenciální nepohodlí 
pacienta a problémy s manuální manipulací 
pro personál [9], stejně jako potenciální pro-
blémy s infekcí [37], [38]. Použití stínění navíc 
nemusí být vhodné pro akutní a pediatrické 
pacienty nebo pro osoby se zdravotním po-
stižením, které nemohou tolerovat ochranné 
stínění (např. stínění oční čočky). 
Pokud se rozhodne, že by se mělo stínění 
použít, měli by být aplikující odborníci proš-
koleni v následujícím: 
● Výběr vhodného stínění, včetně znalostí, 
jak zabránit jeho pohybu během vyšetření 
v důsledku pohybu pacienta nebo zařízení 
(např. při dynamickém zobrazování). 
● Výběr vhodných skiagrafických technik, 
včetně znalostí, jak se vyvarovat ovlivnění 
expoziční automatiky. 
● Jak provádět zkoušky provozní stálosti  
u ochranných pomůcek. 
● Jak vhodně skladovat ochranné pomůcky. 
● Jak čistit a dezinfikovat ochranné po- 
můcky. 

● Jak dodržovat místní zásady týkající se 
důstojnosti pacientů (např. transsexuální 
pacienti [39]). 
Rutinní proškolení aplikujících odborníků 
by mělo obsahovat vždy: 
● Komunikační dovednosti pro rozhovory 
s pacienty, rodiči nebo opatrovníky dětí 
podstupujících radiologická vyšetření a se  
zdravotnickými pracovníky o používání kon-
taktního stínění. 
● Jak komunikovat přínosy a rizika použití 
ochranného stínění s těhotnými pacient-
kami. 

Další kroky 
Pro některé aplikující odborníky může im-
plementace těchto pokynů a doporučení 
představovat významnou změnu v kultuře 
klinické praxe. Po přijetí tohoto konsenzu 
bude třeba přezkoumat současnou praxi 
a poskytnout zdravotníkům a veřejnosti 
vhodné informační a vzdělávací materiály. 
Evropská radiologická společnost pro-
střednictvím Eurosafe Imaging s pomocí 
skupiny GAPS (vizte úvod) v současné 
době plánují první krok, a to provedení 
internetového průzkumu na radiologic-
kých odděleních, jehož cílem je zhodnotit 
současnou praxi používání ochranných 
pomůcek pro pacienty v Evropě. Přísluš-
né profesní organizace budou muset vyvi-
nout společné úsilí, aby zajistily, že další 
kroky ve vzdělávání a školení, které ob-
jasní změny v postupech, budou snadno 
dostupné evropským uživatelům. Některé 
užitečné informace o ochranném stínění 
pacientů jsou již k dispozici na internetu, 
včetně informací Britského radiologic-
kého institutu (https://www.bir.org.uk/
education-and-events/patient-shielding-
-guidance.aspx) a skupiny American As-
sociation of Physicists in Medicine CARES 
(Communicating Advances in Radiation 
Education for Shielding) (https://w3.aapm.
org/cares/). 

Přezkum stávajících 
pokynů 
Technika používaná při zobrazování po-
mocí rentgenového záření, úroveň dávek 
záření absorbovaného pacienty a zna-
losti účinků ionizujícího záření se mohou  
v průběhu času měnit. Proto se považuje za 
nezbytné tyto pokyny pravidelně revidovat.  
V zásadě budou přezkoumány po pěti le-
tech nebo dříve, pokud si to vyžádají nové 
důkazy nebo změny. 
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