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První přístroj výpočetní tomografie (CT) 

byl vyvinut G. N. Hounsfieldem v r. 1971. Jeho 

princip je založen na měření absorpce svazku 

rentgenového záření v tenké vrstvě vyšetřova-

né oblasti těla. CT přístroj tvoří systém rotující 

rentgenky a sektoru detektorů na obvodu vy-

šetřovacího kruhu CT přístroje (gantry).

Technické parametry 
a protokoly vyšetření CT
a) Konvenční (sekvenční) CT (též krokové, 

inkrementové CT)
Podle topogramu se plánují prováděné 

řezy – transverzální, každá vrstva je měře-

na zvlášť. Vrstvy na sebe navazují nebo je 

mezi nimi mezera. 3D rekonstrukce nejsou 

kvalitní.

b) Helikální (spirální) CT
U spirálního CT se během krátkého času 

získá značný objem dat, z nichž lze pomocí 

rekonstrukcí a výběrem vhodných parame-

trů vytvořit libovolný počet obrazů, lze jím 

zobrazit velké oblasti těla. Průměrná délka 

vyš. je 5–10 minut. Ve srovnání s konvenčním 

zkracuje spirální CT dobu vyšetření, umož-

ňuje získání velkého počtu vrstev s možností 

následných rekonstrukcí a redukuje pohybo-

vé artefakty, což vede ke zlepšení detekce 

drobných ložisek. Vyžaduje však vyšší dáv-

ku záření proti konvenčnímu CT vyšetření. 

Přístroje jednodetektorové pořizují jednu 

stopu dat během rotace, multidetektorové 

vytvářejí až 128 datových stop (1–5).

Výhody multidetektoru: rychlejší náběr dat 

a zlepšení rozlišení v ose z, větší rozsah, užší 

kolimace, méně pohybových artefaktů, menší 

množství kontrastní látky u kontrastních vyšet-

ření, možnost vytváření nejrůznějších rychlých 

rekonstrukcí (3D). Nový způsob akvizice dat. Dual 

energy CT (DECT) využívá 2 systémy rentgenka-

detektory v gantry a tím skenuje nemocného 

dvojí energií záření, používá se nejvíce u pato-

logií především v oblasti srdce (6).

Samotné CT vyšetření
Míru absorpce a rozptylu rentgenového záře-

ní v tkáni vyjadřuje denzita, spočítaná v jednotli-

vých bodech tkáně, definována Hounsfieldovou 

stupnicí rozdělenou na 4 096 stupňů. Rozdíly 

v denzitě se zobrazují na stupnici šedi. Protože 

lidským okem nelze rozlišit celou škálu denzit, 

používají se podintervaly, tzv. okna – měkkotká-

ňové, kostní okno, plicní aj. (7, 8, 9).

Podání kontrastní látky a příprava 
nemocných před CT vyšetřením

Nemocní, u nichž je jisté nebo je potenciální 

podání jodové kontrastní látky během CT vy-

šetření, musí být na lačno (je nezbytné alespoň 

4 hodiny před vyšetřením lačnit), ale mohou 

přijímat čiré tekutiny (až 4 hodiny před vlastním 

vyšetřením), pouze však v malých množstvích 

do 100 ml/hodinu (zejména u starých osob 

a v letních měsících).

Při CT vyšetření se používají kontrastní látky 

následujícím způsobem:

intravenózní podání ke zvýšení kontras-

tu tkání a jejich rozlišení (expanze, záněty 

apod. – u spirálního CT se podávají nižší 

dávky kontrastu);

perorální podání většího množství naředě-

ného kontrastu nebo CT baryové suspenze 

(před vyšetřením zažívacího traktu);

intratékální podání (CT myelografie);

podání kontrastu do preformovaných dutin, 

do peritonea, katetru apod.;

per rektum, do střeva s následným CT vy-

šetřením.

Komplikace při podání jodové kontrast-
ní látky nastává u nemocných s polyvalentní 

alergií včetně alergie na jód, renální insufici-

encí, bronchiálním astmatem, hypertyreózou. 

Mezi rizikové nemocné řadíme děti do 15 let, 

dospělé ve věku nad 70 let, alergiky a nemoc-

né s astmatem v anamnéze (dlouhodobě bez 

léčby), nemocné s poruchou funkce ledvin (nut-

no znát aktuální hodnoty sérového kreatininu), 

s akutní cévní mozkovou příhodou, s cukrov-
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kou, s mnohočetným myelomem, nemocné 

s transplantovanou ledvinou, při akutních či 

perakutních výkonech s neznalostí aktuálních 

renálních funkcí nebo alergické anamnézy, při 

nestabilním klinickém stavu (srdeční selhávání, 

pooperační stavy apod.). Kontraindikací podá-
ní jodové kontrastní látky je závažná alergoidní 

reakce na předchozí podání jodové kontrastní 

látky, těžké poruchy ledvin a jater (kreatinin nad 

300 μmol/l), thyreotoxikóza (před podáním kon-

trastu nutno podávat thyreostatika a pokračovat 

i 2 týdny po vyšetření), mnohočetný myelom 

(nutno zajistit řádnou hydrataci k prevenci pre-

cipitace bílkoviny v ledvinách), léčba a vyšetření 

radioaktivními izotopy jódu (jodová kontrastní 

látka nesmí být podána 2 měsíce před léčbou/

izotopovým vyšetřením štítné žlázy). U těchto 

stavů nutno zvážit provedení jiného typu vy-

šetření, případně podat alternativní kontrastní 

látku (např. CO
2
), kterou však nelze podat intra-

venózně, avšak např. u končetinové angiografie 

žádná alternativní k. l. neexistuje.

Mezi nežádoucí účinky kontrastních látek 

patří: 

lehké reakce (sucho v ústech, nauzea);

středně těžké reakce (zvracení, urtika, dys-

pnoe); 

těžké reakce (křeče, bezvědomí, zástavy 

oběhu).

Proto lze použít premedikaci nemocné-

ho: u alergiků např. 40 mg Prednisonu večer 

a 20 mg ráno před vyšetřením či 100–200 mg 

Hydrocortisonu i. v. 30 minut před vyšetřením. 

Zvýšená pozornost je věnována alergologické 

anamnéze. Nemocné s alergiemi je nutno objed-

nat na vyšetření pod dohledem anesteziologa. 

Je-li plánováno vyšetření v celkové anestezii 

(např při klaustrofobii), je nutné zajistit kompletní 

interní vyšetření včetně odběrů a EKG a zajistit 

nemocnému dospání na lůžkovém oddělení 

po CT vyšetření.

Komplikace podání jodové kontrastní 
lát ky: kontrastní nefropatie – akutní zhoršení 

renálních funkcí po aplikaci jodového kontrastu, 

kde byla vyloučena jiná příčina. Jde o zvýšení 

sérového kreatininu o více než 25 % či 44 μmol/l 

během 48 hodin oproti hladině před podáním 

k. l. Její incidence je u osob s normálním kreati-

ninem v séru až 10 %. U nemocných s rizikový-

mi faktory (diabetici s diabetickou nefropatií 

s hladinou kreatininu nad 100 μmol/l; diabe-

tici užívající biguanidy; při dehydrataci; kardi-

ální dekompenzaci; při současném podávání 

nefrotoxických léků – gentamycin, cisplatina, 

nesteroidní antirevmatika, imunosupresiva; ku-

Obrázek 1. Šestapadesátiletá pacientka s aktinomykózou po hysterektomii, absces a píštěl v jizvě, 

spirální postkontrastní CT břicha a pánve. a, b) transverzální, c) koronární a d) sagitální rekonstrukce. 

Dilatace kalichopánvičkových systémů a ureterů oboustranně, sycení parenchymu ledvin přiměřené, 

vylučování časné, nerovná a zesílená stěna močového měchýře, bez ložiskových změn perivezikálně, 

infiltrát v podkoží pod symfýzou, pahýl pochvy epicystostomie

a b

c d

Obrázek 2. Pětapadesátiletý pacient s adenokarcinomem plic, po resekci plicních metastáz před 

4 lety, spirální postkontrastní CT hrudníku. a, b) transverzální a koronární rekonstrukce, parenchymové 

okno, c, d) transverzální rekonstrukce, plicní okno. Kompletní atelektáza horního laloku vlevo, centrální 

porce tumoru vlevo, levý hlavní bronchus je za obliterovaným odstupem bronchu pro horní lalok zúžen, 

dolní plicní lalok s nevelkými fibrózními změnami, v mediastinu uzliny do 15 mm velikosti

a b

c d
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mulace kontrastních vyšetření v krátkém čase). 

Ani hemodialýza krátce po podání jodové kon-

trastní látky nemůže zabránit rozvoji kontrastní 

nefropatie, důraz je proto kladen na prevenci, 

zejména dostatečnou hydrataci, doporučováno 

je vysazení léků 48 hodin před podáním kon-

trastní látky, preferovat kontrastní látky s nízkou 

viskozitou, nízko- až izoosmolální, zvážit podání 

nefroprotektiv (acetylcystein, infuze hydroge-

nuhličitanu sodného). U zhoršené funkce led-

vin (kreatinin 130–300 μmol/l) klesá maximální 

doporučené množství jodové kontrastní látky 

pod 100 ml (10).

Jednotlivé typy CT vyšetření
Dominantním zobrazením jsou u CT trau-

mata kvůli ideálnímu zobrazení skeletu a vol-

né krve, při polytraumatech lze zobrazit lebku, 

páteř a pánev najednou, avšak při velké dávce 

záření (7, 8, 9).

CT mozku: standardní vyšetření mozku 

je indikováno u cévních mozkových příhod 

(CMP) a traumat k vyloučení krvácení, při po-

dezření na subarachnoidální krvácení, trombózu 

splavů (11). Patří k morfologickým metodám 

nejdostupnějším a nejlevnějším. Výhodou je 

přímé zobrazení krvácení a odlišení kalcifikací 

od jiných tkání v krátkém čase. Ischemická CMP 

se zobrazí pomocí CT do 48 hodin pod obrazem 

hypodenzity, v hyperakutním stadiu se mohou 

zobrazit smazané kontury bazálních ganglií, 

příznak inzuly, smazání gyrifikace nad ložiskem, 

příznak denzní a. cerebri media (12–15). Denzita 

extracerebrálních (subdurálních či epidurálních) 

hematomů na CT kolísá od hyperdenzní přes 

smíšenou a izodenzní až po hypodenzní a je 

odrazem degradace krevních koagul. Epidurální 

hematom mívá čočkovitý tvar, často s přetlakem 

středových struktur, nejčastěji temporálně, mezi 

kalvou a mozkem krytým tvrdou plenou, ob-

vykle arteriáního původu. Subdurální hematom 

se vyvíjí mezi tvrdou plenou a arachnoideou, 

obvykle má velkou plochu, je plášťovitý. Čerstvý 

hematom je hyperdenzní, v průběhu 2.– 3. týdne 

se denzita blíží denzitě okolní mozkové tkáně, 

starý kolikvovaný hematom je hypodenzní, 

nazýváme jej hydrom, jeho ohraničení zlepší 

podání kontrastu. Smíšená denzita je způsobena 

opakovaným krvácením do dutiny hematomu, 

koaguly nebo sedimentací krve. Extracerebrální 

hematomy mohou vznikat několik dní až týdnů 

i po menších úrazech a bez poruchy vědomí 

(16, 17). Zaniklá nebo zúžená cisterna quadrige-

mina odpovídá nitrolební hypertenzi. U suba-

rachnoidálního krvácení (SAK) se na CT mozku 

přímo zobrazí krev v likvorových prostorách, 

případně intracerebrální hematom, příčinou bý-

vá aneuryzma v místě větvení velkých kmenů 

Willisova okruhu nebo méně často cévní malfor-

mace. Lokalizace krve na CT krátce po vzniku SAK 

může pomoci lokalizovat pravděpodobné ane-

urysma dříve, než se krev rozptýlí v cisternách. 

Doplňuje se většinou CT angiografie či klasická 

angiografie mozkových tepen. CT umožňuje 

přímou diagnostiku tumorů mozku a plen, hyd-

rocefalu, mozkových abscesů, cyst, atrofií, ische-

mických změn, vývojových anomálií aj. Cíleně 

můžeme provést vyšetření zaměřené na sellární 

oblast, vnitřní zvukovody, orbity, cervikokraniální 

přechod i CT s vysokým rozlišením, t. j. high re-

solution CT, HRCT. Některé fraktury lbi, zejména 

spodiny lební, nemusí být patrné na nativním 

rtg, CT je přesnější.

CT perfuze mozku (vyšetření s podáním 

kontrastní látky): je indikováno u mozkové ische-

mie k detekci časného stadia CMP, kdy optimálně 

do 3 (případně do 6 hodin) od vzniku by měla 

být zahájena trombolytická léčba a při nega-

tivním CT mozku, nebo k posouzení poruchy 

prokrvení mozku, určení doby vzniku příhody, 

vývoje penumbry; u chronických ischemických 

změn mozku v rámci prevence CMP; u mozko-

vých nádorů k posouzení efektu léčby. Kontrolní 

CT mozku se provádí 24 hodin po trombolýze 

(11, 18). Perfuzní CT je limitováno provedením 

2–4 řezů, kdy je možno minout lokální cévní 

změny. Řezy probíhají nejčastěji v úrovni bazál-

ních ganglií (18).

Rozlišujeme perfuzní parametry: 

1) objem protékající krve (tissue blood volume 

TBV) objemovou jednotkou tkáně; 

2) průtok krve vyšetřovanou oblastí (tissue blo-

od flow TBF) v daném objemu za minutu; 

3) poměr objemu protékající krve a průtoku 

krve tkání (mean transit time MTT) odpovídá 

době průtoku kve krve tkání od tepenného 

přítoku přes plné nasycení až k žilnímu od-

toku; 

4) rychlost cirkulace (time to peak) je dána 

cirkulačním časem. Normální hodnoty: pro 

šedou hmotu TBF 100–80 ml/100 mg/min, 

TBV 4 ml/100 g tkáně, MTT 4–5 s, pro bílou 

hmotu mozkovou jsou hodnoty zhruba po-

loviční.

CT angiografie (CTA) (kombinuje i. v. podání 

jodové kontrastní látky se spirálním CT tenkými 

řezy, dokáže zobrazit čistě arteriální fázi postkon-

trastního enhancementu): rychlá a spolehlivá 

metoda k identifikaci hemodynamicky význam-

né stenózy nebo uzávěru vyšetřované tepny, 

může prokázat aneuryzma či arteriovenózní mal-

Obrázek 3. Jedenasedmdesátiletá pacientka s cystami v játrech, spirální postkontrastní CT břicha 

a pánve. a, b,c) transverzální rekonstrukce, d) koronární rekonstrukce, parenchymové okno. Mnoho-

četné hladce ohraničené drobné cysty v pravém jaterním laloku, intrahepatální žlučovody nerozšířeny, 

drobná akcesorní slezina u hilu, 20 mm adenom levé nadledviny, divertikulóza sigmatu, ojedinělé uzliny 

v mezenteriu do 10 mm

a b

c d
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formaci v povodí tepny. Rekonstrukcí základních 

řezů vzniká 3D zobrazení tepen. Radiační zátěž je 

zde však značná (19). CTA je ideálním prostřed-

kem v zobrazení hrudní i břišní aorty včetně 

větvení ilických tepen a větví oblouku aorty, 

karotid a vertebrálních tepen, plicních, koronár-

ních, renálních a mesenterických tepen, tepen 

Willisova okruhu, končetinových tepen. CTA 

navíc přináší významnou informaci o rozsahu 

a uložení kalcifikací v jejich stěnách (20). CTA 

plicního řečiště se provádí u plicní embolizace, 

automatické vyhodnocování embolů umožňuje 

hodnotit plicní řečiště na úrovni segmentární 

až subsegmentární. Disekce aorty vzniká nej-

častěji při ateroskleróze s arteriální hypertenzí, 

na CTA aorty je přímo zobrazitelná, typ A posti-

huje vzestupnou aortu, typ B postihuje sestup-

nou aortu. Pomocí spirální CTA břicha a pánve 

lze detekovat až 95 % příčin krvácení do trávicí-

ho traktu, dutiny břišní, retroperitonea (poranění 

mezenteria, spontánní krvácení při warfarinizaci, 

ischemii střeva, enterokolitidě, arteriokolické píš-

těli apod.). Diagnostická CTA u akutní ischémie 

končetin umožní správně zvolit následný endo-

vaskulární nebo chirurgický zákrok.

CT páteře: indikací k CT páteře jsou stavy 

po traumatech skeletu a dále bolesti v zádech 

přetrvávající po konzervativní léčbě 3 týdny, 

kořenové dráždění nejasné etiologie, syndrom 

míšní kaudy nebo konu a paretické příznaky. CT 

kvalitně zobrazí degenerativní změny páteře 

(postižení plotének, kalcifikace a osifikace v měk-

kých tkáních či vazech, spondylolistezu, spondy-

lolýzu, osteofyty, syndesmofyty, osteochondrál-

ní defekty, Schmorlovy uzly apod.) i vývojové va-

dy (kongenitální synostóza, deformace obratlů, 

rozštěpové vady), jiné kostní změny (osteporóza, 

kompresivní fraktury obratlů, Pagetova nemoc, 

fibrózní dysplazie, kostní tumory) (21). Z CT sním-

ků lze měřit rozměry páteřního kanálu. Termín 

spinální stenóza používáme u dospělých v be-

derní páteři při zúžení pod 16 mm v předozad-

ním směru, v krční páteři při zúžení pod 12 mm 

(absolutní stenóza pod 10 mm), kde hrozí vývoj 

cervikální myelopatie. CT však nezobrazí míchu 

ani její obaly – při podezření na míšní postiže-

ní je metodou 1. volby vyšetření magnetickou 

rezonancí (MR). Pomocí CT vyšetřujeme kvůli 

dávce záření obvykle 2–3 segmenty, ale lze jím 

vyšetřit najednou i celou oblast páteře (hrud-

ní, bederní), zejména při podezření na meta 

proces, mnohočetné fraktury, při postižení více 

segmentů či při traumatech. Zobrazení disko-

patií pomocí CT je úspěšné asi v 90 %, v 10 % je 

nutné i MR vyšetření (22, 23). CT u pooperačních 

páteří s přetrvávajícími klinickými komplikacemi 

(FBSS) lze provést, ale MR je oproti CT v odlišení 

hematomu, recidivy herniace, fibrózy, arachno-

iditidy či odhalení herniace v jiné (neoperova-

né) etáži úspěšnější. CT páteře provádíme před 

vertebroplastikou či kyfoplastikou obratlů při 

kompresivních frakturách obratlů při poróze ne-

bo osteolytickém postižení (metastázy, myelom). 

Pod CT kontrolou lze provádět kořenové obstřiky 

(kortikoidy a lokálními anestetiky) cíleně k místu 

útlaku herniací disku či odsávání cyst v kanálu. 

Po intratékálním podání kontrastu lze doplnit CT 

myelografii (24), CT denzitometrii.

CT hrudníku: při traumatu hrudníku, hemop-

týze, podezření na afekci mediastina, plic, pleury, 

jícnu, hrudní aorty nebo srdce či perikardu, při 

podezření na plicní embolii. Použitím automatic-

ké detekce a analýzy malých ložisek lze zrychlit 

a zlepšit diagnostiku např. uzlů v plicích do 8 mm 

(25). CT vyšetření dobře zobrazí srdce včetně 

Obrázek 5. Třicetiletý pacient s výhřezem disku 

L5/S1. Spirální nativní CT bederní páteře, centrace 

na segmenty L4/5 a L5/S1. a) transverzální, b) sagitální 

rekonstrukce. Je patrné snížení meziobratlového 

prostoru L5/S1 s vakuovou degenerací ploténky 

a její masivní paramediální herniací vlevo (o šíři 

cca 10 mm) s útlakem durálního vaku a levostranné 

kořenové pochvy S1. Ploténka prominuje po obvodu 

i ventrolaterálně vlevo, obratle bez vzájemného 

posunu, patrné okrajové osteofyty na dolní krycí 

destičce obratle L5 dorzálně

a

b

Obrázek 4. Dvaašedesátiletý pacient po starší rozsáhlé malacii v povodí ACM vpravo, nativní CT 

mozku. a, b) transverzální, c) koronární a d) sagitální rekonstrukce. Rozsáhlá hypodenze v pravé tem-

poroparietální oblasti zasahuje od kortexu až do putamen, velikosti cca 95 × 47 mm (v povodí a. sulci 

precentralis, centralis i postcentralis, částečně i a. gyri angularis), s atrofickými projevy v okolí, s retrakcí 

pravé postranní komory

a b

c d
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kalcifikací ve stěně nebo v koronárních tepnách, 

zobrazí perikardiální výpotek, posoudí objem ko-

mor, lokální pohyblivost srdečních stěn, pomo-

cí pozdního postkontrastního enhancementu 

dobře lokalizuje ložiskové změny v myokardu 

(rozsah infarktu, zánětu, viabilitu myokardu), 

zejména při použítí duální energie záření (6). 

Pod CT kontrolou lze provést biopsii plic, odběr 

pleurálního výpotku u expanzí, nádorů plic, hilů 

či mediastina, u intersticiálních plicních onemoc-

nění. Pod CT kontrolou se provádějí minimální 

invazivní postupy, např. radiofrekvenční ablaci 

(RFA) solidních malignit v plicích, zejména těch, 

která jsou lemovaná po celém obvodu plicním 

parenchymem. Při podezření na systémové či 

difúzní plicní procesy lze provést HRCT plic, které 

zobrazuje tenkou vrstvu tkáně (šíře cca 1 mm) 

ve větších vzdálenostech mezi vrstvami, drobná 

ložiska však touto metodou vyšetřit nelze.

CT břicha: provádí se u akutních stavů 

a polytraumat k vyloučení krvácení, s násled-

nou možností provedení intervenční léčby, 

ale i u podezření na patologii v oblasti břicha, 

které nevysvětlí vyšetření ultrazvukem. Před 

vyšetřením zažívacího traktu se nemocným 

podává perorálně ředěná kontrastní látka ne-

bo CT baryová suspenze. Detekci ložiskových 

či difúzních změn v parenchymatózních orgá-

nech (např. v játrech) tu umožňuje dynamické 

CT vyšetření s opakováním v čase po aplikaci 

kontrastní látky. Časné i pozdní snímky potom 

dokumentují typ postkontrastního sycení ložiska. 

Hypervaskularizované procesy jsou hyperdenzní 

časně, dosahují maxima enhancementu v časné 

arteriální fázi ještě před maximálním enhance-

mentem okolního stromatu. Isovaskularizovaná 

ložiska závisí na portovenózním postkontrastním 

enhancementu a nejsou tedy zvýrazněna bě-

hem arteriální fáze. Hypovaskularizované pro-

cesy jsou hypodenzní během arteriální fáze, 

což vyniká na pozadí normálně enhancujícího 

okolního parenchymu. Spirální CT je alternativou 

vyšetření ultrazvukem a vylučovací urografií 

u nemocných s ledvinovou kolikou. Kromě pří-

mého nálezu – zobrazení konkrementu mohou 

být patrné nepřímé známky (rozšíření kalicho-

pánvičkového systému a ureteru, perirenální 

stranding – pruhovité zvýšení denzity apod.). 

Radiační zátěž je u CT 1,5–3× větší než u vylu-

čovací urografie při mnohem vyšší senzitivitě 

CT. CT je přitom schopno detekovat i další pa-

tologické stavy v břiše či pánvi, které koliku vy-

volávají (26). Pod CT kontrolou se provádí odběr 

biopsií, odsávání dutých prostor, drenáž abscesů, 

instilace antiobiotik či jiných léků do dutin. Pod 

CT kontrolou lze provést minimální invazivní 

postupy, např. aplikaci mikrovln, RFA nebo kry-

oterapii zejména solidních malignit v játrech, ale 

i v pankreatu. Staging hematologických malignit 

či systémových onemocnění leze provést od ju-

gula po třísla.

CT enterografie: vyšetření po vypití 2 litrů 

osmoticky aktivního 2,5 % roztoku manitolu, 

umožňuje vyšetřit obstrukci tenkého střeva při 

Crohnově nemoci, u nádorů, enteritidě (27).

CT pánve: je indikováno u patologických 

procesů v pánvi, většinou se provádí postkon-

trastně.

Radiační zátěž, dokumentace
Běžné CT vyšetření dává vyšší dávky než 

skiagrafie, nejvyšší radiační zátěž je u multidetek-

torů. Celková absorbovaná dávka závisí na množ-

ství proudu a hodnotě napětí na rentgence při 

expozici, na době jedné rotace, kolimaci a počtu 

rotací detekční soustavy.

K ukládání dat je nejvýhodnější univerzální 

formát DICOM, který umožňuje zpracovávat vy-

šetření přístroji od různých výrobců bez ztráty 

informací. Vzhledem ke konzultacím na různých 

pracovištích se někde snímkuje na filmy, které 

se zálohují po dobu 3 let, prakticky již všude 

se zálohuje na optické pásky a vyšetření lze uložit 

na CD-ROM, zálohovat v počítači.
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