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NAVODILO PACIENTOM 

PREISKAVA ŢOLČEVODOV ALI IZVODIL TREBUŠNE SLINAVKE S KONTRASTNIM 

SREDSTVOM PO DRENU 

PREISKAVA BOLEZENSKIH ODPRTINIC S KONTRASTNIM SREDSTVOM 

(FISTULOGRAFIJA) 

 

Spoštovani! 

Pripravljate se na eno od preiskav, ki jih izvajamo na Kliničnem inštitutu za radiologijo. Pričujoče pojasnilo vam bo 

dalo napotke za ravnanje pred in po njej. Prosimo vas, da ga temeljito preberete že pred prihodom na naš inštitut. 

Pred preiskavo se bo z vami pogovoril zdravnik radiolog, ki bo preiskavo opravil. Odgovoril vam bo na vaša 

vprašanja. Posebej ga bo zanimalo nekaj dejstev iz vaše medicinske zgodovine, zato vas prosimo, da skrbno 

odgovorite tudi na priloženi vprašalnik. S seboj obvezno prinesite kopije vseh dosedanjih medicinskih 

izvidov ter rentgenske slike. 

 

PRIPRAVA NA PREISKAVO 

Za rentgenski pregled požiralnika in pregled po drenu z barvilom ni potrebna predhodna priprava bolnika. Za 

rentgensko preiskavo želodca mora biti bolnik pred pregledom tešč vsaj 6 ur (brez hrane, pijače in kajenja). Pred 

rentgenskim pregledom praznenja črevesa naj si bolnik zgodaj zjutraj, na dan pregleda, vstavi odvajalno svečko v 

črevo. 

Pred preiskavo se popolnoma slečete in preoblečete v bolnišnična oblačila. 

 

OPIS PREISKAV 

Preiskave so namenjene tistim bolnikom, ki jim je potrebno ugotoviti stanje prebavil (oblika, gibljivost, morebitne 

nepravilnosti), da se dopolnijo druge že opravljene preiskave (endoskopske preiskave ali kirurške preiskave) in 

kjer je potrebna kontrola po zdravljenju. Prebavila rentgensko prikažemo s kontrastnimi sredstvi, ki jih pacient 

popije ali dobi preko črevesne cevke ali po vstavljenem katetru ali sondi. S temi preiskavami prikažemo morebitne 

bolezenske spremembe v predelu prebavil, jeter, žolčnih izvodil in izvodila trebušne slinavke. Preiskave niso in ne 

smejo biti boleče. Pri fistulografiji in preiskavah po drenu vbrizgamo kontrastno sredstvo po (lahko vnaprej) 

vstavljeni cevki in prikazujemo obliko in bolezenske spremembe žolčevodov, izvodil trebušne slinavke ali 

bolezensko nastale povezave – kanalčke (fistule) med posameznimi organi oziroma tkivi v telesu. 
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TVEGANJA PREISKAVE 

Kljub skrbni izvedbi ne moremo nikoli povsem izključiti tveganja in zagotoviti uspešnosti preiskave. Na možne 

zaplete pa smo zdravniki in drugo osebje pripravljeni in usposobljeni, da ob njihovem pojavu ustrezno ukrepamo. 

Navajamo nekaj izredno redkih zapletov: 

 preobčutljivost na (alergična) reakcija na kontrastno sredstvo. Reakcije so izjemno redke. Če že, so blage, 

nikoli pa ni možno povsem izključiti hude ali smrtno nevarne reakcije 

 iztekanje kontrasta in s tem povezana možnost zapletov, predvsem vnetij. 

Zelo redko je ob takih zapletih potrebno dolgotrajno oziroma kirurško zdravljenje. Med preiskavo vaše telo prejme 

ionizirajoče sevanje, in sicer v povprečju toliko, kot bi ga sicer dobili v dveh do petih letih od sevanja v naravi – 

temu pravimo naravno ozadje. To je sprejemljiva vrednost v primerjavi z diagnostično koristjo, ki jo preiskava 

prinaša. Preiskavo sicer opravimo le takrat, ko je pričakovana korist preiskave večja od pričakovanih rizikov. 

Preiskave ne opravimo pri nosečnici (razen v izjemno redkih primerih), ker bi sevanjelahko poškodovalo plod v 

maternici. 

 

RAVNANJE PO PREISKAVI 

Alergična reakcija na kontrastno sredstvo (predvsem ko ga vbrizgamo v žilo ali bolezensko odprtinico) je izjemno 

redka, pojavi se lahko pri tistih preiskavah, kjer uporabljamo kontrastno sredstvo z vsebnostjo joda. 

Najverjetnejša je v prve pol ure po vbrizganju, zato morate pol ure po preiskavi še ostati pod našim nadzorom. V 

tem času bodite pozorni na srbečico, izpuščaje po koži, praskanje v grlu, občutek težkega dihanja, nenadna 

oteklina obraza ali zgornjega dela trupa. Če se pojavi kakšen od teh znakov, nas takoj opozorite. Če se podobni 

znaki pojavijo kasneje, že po odpustu iz naše ustanove, morate poiskati nasvet lečečega ali osebnega zdravnika. 

Če se po preiskavi pojavi huda bolečina v trebuhu ali prsnem košu oz. bolečina ali krvavitev iz zadnjične odprtine, 

nas na to takoj opozorite! Če se katera od navedenih težav pojavi že po odhodu iz naše ustanove, poiščite 

pomoč osebnega ali urgentnega zdravnika.  



PRIVOLITEV V IZVEDBO POSEGA 
Preiskave z i.v. kontrastnim sredstvom 
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Priimek in ime pacienta KZZ številka Teža Višina Datum rojstva 

 

 

 

    

 

 Ali ste že kdaj opravili podobno preiskavo?    DA NE  
 

 Če ste odgovorili z DA, katero preiskavo in kdaj: ____________________________________ 

 

 Ali ste imeli po aplikaciji kontrasta kakšne alergije?                 DA NE 
 

 Ali so se med ali po preiskavi pojavili kakšni zapleti (izpuščaj, praskanje v grlu, srbečica, oteklina obraza, težave s srcem 
ali dihanjem)?     DA NE 
 

 Imate znano alergijo na jod ali alergije na druga zdravila?  DA NE 
 

 Če ste odgovorili z DA, katera zdravila: ___________________________________________ 

 

 Imate težave z žlezo ščitnico (imate povečano ščitnico, Graves-ovo bolezen, se trenutno zdravite z radiojodom ali 
načrtujete radioizotopsko slikanje ščitnice čez manj kot dva meseca)? DA NE   
  

 Imate astmo?        DA NE 

 Imate sladkorno bolezen?      DA NE 
 

 Ali jemljete katero od naštetih zdravil (prosimo obkrožite):  
 

Aglurab – Avandamed – Glucophage – Hydralazin – Gluformin – Cyclosporin – Metformin – Cisplatin – Siofor – Glucovance 

 

 Se zdravite ali ste se zdravili zaradi bolezni ledvic?   DA NE 

 Ste noseči ali nameravate zanositi,zadnja menstruacija?   DA NE 

 Dojite ali nameravate dojiti?      DA NE 
 

 Ali imate katero od naštetih bolezni (prosimo obkrožite): 
 

miastenija gravis  -  srpastocelična anemija  -  feokromocitom  -  multipli mielom 

 

S podpisom soglašam, da sem podrobno seznanjen s potekom preiskave in na njeno izvedbo tudi pristajam. 

 

Kraj, datum in ura: 

 

 

Podpis pacienta: 

 

 

 

 

Podpis zdravnika radiologa: 

 

 

 

Podpis staršev / zakonitega 

zastopnika: 

 

 

 


