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Podeékovani patri zejména nasim pacientim, kteri souhlasili se zapojenim do vyzkumnych
studit, aby dalsi pacienti mohli podstoupit kvalitni CT vysetieni s menSim rizikem vzniku
nadorového onemocnéni v dusledku radiacni zatéze s tim spojené. Ddle dekuji prof. Danesovi,
prednostovi Radiodiagnostické kliniky VEN a 1. LF UK a prim. Horejsovi, za podporu

vyzkumnych projektu.
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Seznam pouzitych zkratek

ZKkratka Vyznam

2D dvourozmeérny obraz (planarni CT tezy)

3D trojrozmérny obraz

CAD pocitac¢em asistovana detekce (""computer aided detection")

CI interval spolehlivosti ("confidence interval")

CT vypocetni tomografie ("computed tomography")

CTDI CT déavkovy index ("CT dose index")

DLP davkovy linearni produkt ("dose length product")

FBP filtrovana zpétna projekce ("filtered back projection")

Gy Gray (jednotka absorbované davky ionizujiciho zéteni [J/kg])

HIR hybridni iterativni rekonstrukce ("hybrid iterative reconstruction")
HRCT CT s vysokym rozliSenim ("high resolution CT")

HU Hounsfieldovy jednotky

IMR iterativni modelova rekonstrukce ("iterative model reconstruction")
MR magnetické rezonance

RTG rentgen (skiagrafické rentgenové vysetieni)

SSDE velikostné specificky odhad davky ("size specific dose estimate")
Sv Sievert (jednotka ekvivalentni, efektivni davky, davkového ekvivalentu [J/kg])
WED ekvivalentni primér pacienta (,,water equivalent diameter®)




1 Uvod do problematiky

1.1 CT vySetreni

Vypocetni tomografie (CT z anglického ,,computed tomography*) vyuziva rentgenového
zéateni k zobrazeni vnitini struktury zobrazovaného objektu, kterym je v huméanni mediciné
lidské t€lo. Rentgenové zafeni vznika pti dopadu elektronl na anodu v rentgence, ktera rotuje
kolem dlouhé osy pacienta (Obrazek 1). Naproti rentgence se pohybuje detektor, ktery se
sklada s mnoha elementii méticich zeslabeni paprsku rentgenového zafeni pti prichodu télem.
Z desitek az stovek tisic méfeni, které detektor provede béhem jedné otocky, jsou spocitany
vysledné obrazy (fezy) procesem, ktery se nazyva rekonstrukce obrazu. CT obraz se sklada
s vypocitanych koeficientli zeslabeni rentgenového paprsku (denzita), které jsou zakotveny
pomoci Housfieldovy §kaly, kde -1000 HU je denzita vzduchu a 0 HU je denzita vody, a
prezentovany ve Skale Sedi. Vzhledem k tomu, ze pii CT vySetieni se zpravidla zobrazuje vice

vrstev, ziskdvame cely objem a jednotlivé elementy nazyvame voxely.

CT vySetteni je rychlou, dostupnou, v drtivé vétSiné nejpiesnéjs$i zobrazovaci metodou,
ktera je pro pacienty pomérné komfortni. Mezi hlavni nevyhody patii radiac¢ni zatéz, ktera je
v porovnani s klasickym rentgenovym (skiagrafickym) vySetfenim zhruba o dva tady vyssi
(Tabulka 1) a nuti ke zvazeni poméru predpokladaného prospéchu vySetieni pro pacienta a
rizika vzniku stochastickych G€inkli rentgenového zateni (Hricak et al., 2011). Ty vznikaji
s urcitou pravdépodobnosti, kterd se zvySuje s radiacni zatézi a klesa s v€kem, s latenci mnoha
let az desitek let a ptedstavuji zvySeni rizika vzniku solidnich nadorti a leukémie (Pearce et

al., 2012).
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~ pacient

—,
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Obrazek 1: CT piistroj. Pacient je umistén na vySetfovacim stole, ktery se pohybuje smérem
k hlavé nebo k patdm zatimco rentgenka a detektor, ktery je umistény naproti, se pohybuji po

kruznici kolem pacienta.



Tabulka 1: Srovnani radia¢ni zatéze ze skiagrafickych, skiaskopickych a CT vySetfeni,
upraveno podle (Mettler et al., 2008). Ekvivalent radia¢niho pozadi vyjadiuje, za jakou dobu

obdrzi jedinec stejnou radiacni zat€z z ptirodniho pozadi (4,2mSv za rok), jako z uvedeného

vysetieni.

VySetieni Radiacni Ekvivalent Ekvivalent
zatéz (mSv) rentgenovych radiacniho pozadi

snimki hrudniku

Skiagrafie (RTG)

Zadoptedni snimek hrudniku 0,02 1 2 dny

Snimek hrudniku (2 projekce) 0,1 5 9 dnu

RTG bederni patete 1,5 75 4 meésice

RTG ky¢€elniho kloubu 0,7 35 2 mésice

RTG nativni snimek bricha 0,7 35 2 mésice

Skiaskopie

Enteroklyza 5 250 1,2 roku

Irigogratie 8 400 1,9 roku

CT

CT mozku 2 100 0,5 roku

CT hrudniku 7 350 1,7 roku

CT bricha 8 400 1,9 roku

CT panve 6 300 1,4 roku




1.1 Historie CT

Od doby prvniho CT skenu 1. fijna roku 1971 na legenddrnim EMI Scanneru
zkonstruovaném Sirem Godfrey Hounsfieldem (Hounsfield, 1973) doSlo k fadé technickych
inovaci, které probihaly ve vlnach. Jejich hlavnim jmenovatelem byla hospodaiskd soutéz
mezi jednotlivymi vyrobci, kteti se snazili udrzet krok s konkurenci nebo byt o krok napted

(Mahesh & Hevezi, 2009; Rehani, 2010).

Ackoliv prvni EMI scanner byl konstruovany pouze pro vySetfeni mozku a akvizice
jednoho fezu v matici 80x80 pixeli trvala 4 minuty (Hounsfield, 1973), pfedstavila jiZ v roce
1975 firma EMI prvni CT pfistroj pro vySetieni téla, kde na jeden fez v o fad vétSi matici
stacilo 20 vtefin. V druhé poloviné 70. let jiz CT pfistroje pouZzivaly dodnes standardni matici
512x512 pixeld, doba akvizice jednoho fezu byla kolem 5 vtefin a v USA jiz byly stovky
instalaci (Beckmann, 2006). V devadesatych letech byly k dispozici pfistroje pro vysetieni ve
spirdlnim mddu se 4 fadami detektort, dobou rotace kolem 0,5 s a §itkou fezu pod 1 milimetr.
V prvni dekdd€é tohoto milénia byla v z4jmu vyrobcii rychlost CT pfistroji a pocet fad
detektord, ktery dosdhl 320 (2 x 160). Se stoupajici rychlosti vySetfeni u spiralnich
multidetektorovych systémt rostl i celkovy pocet instalaci CT pfistroji a pocet CT vysetieni.
Rostla 1 celkova radiacni zatéz populace, kterd se dostala do hledacku médii v disledku
nestochastickych efekti — zejména alopecie ptfi perfiznim CT vySetfeni mozku a koznim
projevam pfi intervenénich vykonech pod skiaskopickou kontrolou. Obavy z rostouci radia¢ni
zatéze v disledku stoupajiciho poctu CT vySetfeni vedly vyrobce CT pfristroji, aby se

zamétili na jeji redukei (Mahesh & Hevezi, 2009).

1.2 Rostouci trend v poctu CT vySetreni
V Ceské republice je roéné provedeno kolem 15 miliént radiologickych vysetteni (UZIS

CR, 2014). Agkoliv nadpoloviéni vétsinu vysetieni (58 %) tvoii skiagrafie (,,rentgen®),
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nejvyssi radiacni zatéz celkové obdrzi pacienti z vySetifeni vypocetni tomografii (CT), a to
zhruba dvé¢ tfetiny kolektivni radia¢ni zatéze z provedenych radiologickych vySetieni (Hart et
al., 2010; Hricak et al., 2011). Samotna CT vySetteni pfispivaji do celkového podilu vsech
vySetfeni pouze 7 %. Jejich podet viak stale roste, a to v CR o jednu tietinu za posledni

dekédu, zatimco pocet rentgenovych vySetieni klesa (o zhruba 9 %).
Vzestupny trend poctu CT vySetieni je zjevny. Podili se na ném nekolik faktorti zaroven:
a) dostupnost a rychlost CT vySetieni,

b) rozSifovani spektra provadénych vySetfeni zejména o specializovand vySetieni (CT
koronarnich tepen, CT kolonografie, CT enterografie, CT angiografie tepen dolnich koncetin,

CT skeletu),

¢) postaveni lékafe v pravnim systému (nejen v Ceské republice), indikace vySetieni z obavy
z ptipadného soudniho sporu nez z pfedpoklddaného benefitu vySetieni pro pacienta (Redberg
& Smith-Bindman, 2014). V USA se naklady na tzv. ,defenzivni medicinu®“ odhaduji na

stovky miliard dolar roéné a (Newman-Toker, McDonald & Meltzer, 2013).

ProtoZe pocet CT vySetieni neustale roste a existuje predpoklad, Ze jejich pocet i v blizké
budoucnosti nebude vyznamnéji klesat, vznikla poptdvka po redukci radiani zatéZe na
vySetieni. Lze totiz predpokladat, Ze v budoucnu bude mozno diagnostickému Iékarskému

ozafteni pticist 3-5 % nddorh (Redberg & Smith-Bindman, 2014).

1.3 Radiacni zatéz

V radiologii pfedstavuje radiani zatéZ energii ionizujictho (rentgenového) zateni
deponovanou v téle pacienta. ProtoZze jsou rizné tkan¢ rizné citlivé ke stochastickym
ucinklim ionizujicitho zafeni (karcinogenezi), je efekt absorbované energie déale vazen,

abychom nakonec mohli riziko nezddoucich ucinki blize kvantifikovat.
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Vzhledem k tomu, Ze nelze mnozstvi absorbovaného zéfeni v téle pacienta pii vySetfeni
pfimo méfit, pouzivame ve vypocetni tomografii tzv. odhad radiacni zatéze, ktery vyplyva
z ozafené Casti t€la a mnozstvi energie vyzarené rentgenkou, jehoz hodnota je dostupnd na
konci CT vySetfeni a je archivovana (Obrazek 2). Pro nejcastéjsi CT vySetieni byly k rychlé
orientaci spocitany konverzni koeficienty (Tabulka 2), pomoci nichZ 1ze jednoduse odhadnout
radiacni zatéz (Huda, Magill & He, 2011). Biologicky ucinek radia¢ni zatéze 1ze dale zptesnit
pomoci korekce na velikost téla pacienta — tzv. size specific dose estimate (SSDE) (Brink &
Morin, 2012; Christner et al., 2012). I tak se jednd o pomérn¢ neptesnou hodnotu, ktera je ale
dobte pouzitelna i u pediatrickych pacientll (Strauss & Goske, 2011; Karmazyn et al., 2016).
Bliz§iho odhadu Ize dosdhnout pomoci specidlnich simula¢nich programa (napt. ImPact CT
dosimetry calculator), které jsou zalozeny na Monte-Carlo simulaci (Huda, Ogden &

Khorasani, 2008; Chen et al., 2012).

Exan Informacion

gcudy ID:

Time:

fTotal DLP: 9.5 n@r‘u@

Estinated Doss Savings: 189

Dose
# Description Scan mAs kV CIDIwol Fhantom

Hoda [aCy] [uFy*cm] Typalem]

L Burview 0 100 0.02 0.9 | 16 CH
2 MEDTASTINUE Balical 8 100 0.32 8.6 | 32 cH

Obrazek 2: Ukazka souhrnu davky pfi nizkodavkovém CT vySetfeni hrudniku zobrazuje

celkovou hodnotu DLP (a), hodnotu DLP na kazdou akvizici: topogram (b), CT hrudniku (c).

Dalsi nejistota plyne z odhadu biologického ucinku ionizujiciho zatreni (Preston et al.,
2013). Jeho efekt v davkach pod 100 mSv je pocitan extrapolaci hodnot, kterd jsou ziskana od
ptezivsich osob exponovanych pfi atomovych utocich na Hiro§imu a Nagasaki béhem druhé

svétové valky (“ICRP: ICRP Publication 103”). Ackoliv jsou n€kdy uc¢inky nizkych davek
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ionizujictho zafeni n¢kdy oznaCovany =za hypotetické (Morgan & Bair, 2013),
z retrospektivnich analyz velkych soubort détskych pacienti vyplyva, Ze jednoznacné zvysuji
riziko vzniku tumora (Pearce et al., 2012; Mathews et al., 2013). Dal§im zdrojem informaci
jsou data ziskand u pracovnikl v oblasti jaderné energie, ktera ukazuji, ze 1 v oblasti nizkych

davek se zvysSuje riziko solidnich nadorti zhruba proporcionalné (Richardson et al., 2015).

13



Tabulka 2: Normalizované konverzni koeficienty pro odhad radia¢ni zatéze z CT vySetieni

pomoci davkového linearniho produktu (DLP) pro nejcastéji vySetfované oblasti a rizné

veékové skupiny.

Konverzni koeficient kX [mSv - mGy™ - em™] pro odhad radiaéni zaté’e z DLP

Vékova skupina 0 let 1 rok 5 let 10 let dospély
Zobrazovana oblast

Hlava 0,011  0,0067 0,0040 0,0032 0,0021
Krk 0,017 0,012 0,011 0,0079 0,0059
Hrudnik 0,039 0,026 0,018 0,013 0,014
Bricho a panev 0,049 0,030 0,020 0,015 0,015
Trup 0,044 0,028 0,019 0,014 0,015

Malo je znama skutecnost, Ze existuji znacné variace v davce na jedno vySetfeni - z nasi

zkuSenosti vime, Ze az Snasobné v ramci regionu a 2,6nasobné mezi piistroji v ramci jednoho

zafizeni (Lambert et al., 2015¢). NeliSime se vSak pfili§ od naSich zapadnich sousedu.

Napftiklad v Nizozemi byl zjiSt€én aZ 13ndsobny rozdil u CT plic s vysokym rozliSenim

(HRCT plic), u nejéastéji provadénych vysetieni jako je CT mozku 3nasobny a u CT bticha

Snasobny rozdil (van der Molen et al., 2013). Podobné vysledky pfinesla i rozsahlad studie

vvvvvv

al., 2008; Smith-Bindman et al., 2009). Tato informace vSak neni jednodusSe a vefejné

dostupna, a proto si pacient nemuze na zaklad¢ predpokladané radiacni zatéze, kterou pfi

vySetfeni obdrzi, vybrat pracovisté, které do snizovani radiacni zatéze investovalo prostiedky.
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Obrazek 3: Schéma fantomu pro vypocet radiacni zatéze

v programu ImPACT CTDosimetry calculator (upraveno

Radiacni zatéz pii jednotlivych vySetienich a jeji vyvoj lze hodnotit pomoci

automatizovanych systémi z obrazovych archivii (Sodickson et al., 2012).

1.4 Méreni radiacni zatéze

Abychom mohli jednotlivd vySetfeni mezi sebou porovnat a kvantifikovat riziko
vyplyvajici z radiacni zatéze s nimi spojené, musime ji umét zméfit nebo, 1épe feceno, co
nejpiesnéji odhadnout, protoze meéteni lze provadét pouze na fantomu, nikoliv uvniti téla

pacienta.

Nejpresnéjsi odhad radiacni zatéze u pacienta miizeme ziskat pomoci simulace (Monte
Carlo) s parametry, které se lisi podle jednotlivych pfistrojii (dostupné naptiklad ze zkousek
dlouhodobé stability a z méfeni v ionizacnich komiirkdch uvniti fantoml) a pii znalosti
antropometrickych udaji pacientt (vyska, vaha, pohlavi) (Jia et al., 2012; Chen et al., 2012).
Na mistnim Oddé¢leni radiacni ochrany je pouzivan ImPACT CTDosimetry Calculator
(ImPACT, Londyn, Velka Britdnie), ktery na zjednoduSeném anatomickém modelu pocita
davky pro jednotlivé organy (Christner, Kofler &

McCollough, 2010).

z pracovniho seSitu) znazornujici jednolivé organy zahrnuté ve \ \ \ I [

vypoctu.
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Pro rychly odhad radiacni zatéze z vySetfeni lze pouzit hodnotu vyzafeného vykonu
z rentgenky (McCollough et al., 2011). Hodnota CT davkového indexu (CTDI) je piimo
méfitelnd pomoci standardizovaného fantomu ve tvaru valce priiméru 32 cm pro télo a 16 cm
pro hlavu, délky 14 cm, do kterého se vkladaji ionizacni métici komiirky. Metodika méfeni se
vSak stala pfedmétem diskusi zejména proto, ze standardni fantom je oproti lidskému télu
podstatné kratsi a ionizacni komtirka délky 10 cm nemize zahrnout ¢ast sekundarniho zafeni
(az 40 %) prispivajici k radiaéni zatézi (Boone, 2007). CTDI, resp. CTDIy, ktery je vdZenou

hodnotou I€pe odpovidajici absorpci v lidském téle,
1 2
CTDI,, = 3 CTDI g + 3 CTDLeriferie

resp. vazenou hodnotu délenou pitch faktorem (CTDI,)),

CTDI,,
pitch

CTDI,y; =

1 tak nepfedstavuji davku pacienta, ale vyzateny vykon. Vynasobenim CTDI,, a délky
skenovaného objemu dostdvame davkovy linedrni produkt (,,dose length product®, DLP),
hodnotu, kterou nalézame ve standardizovanych zdznamech generovanych CT pfistrojem.

Teprve z téchto hodnot 1ze davku odhadnout dvéma zpisoby:

1. Pouzitim konverzniho koeficientu (k — faktor): hodnotu DLP [mGy - cm] vynasobime
konverznim faktorem & [mSv - rnGy'1 - cm’'] (Tabulka 2) (Huda, Magill & He, 2011).

Vypocitana hodnota ale nezohlediuje velikost pacienta.
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Predozadni rozmér

A
-

Efektivni primér Laterolateralni rozmér

o S >
N Cd rd

N

Obrazek 4: Efektivni pramér pacienta odpovida primeéru kruznice (vlevo), ktera ma stejnou

plochu jako télo pacienta na axialnim fezu (vpravo).

2. Pouzitim velikostné specifického odhadu davky (,.size-specific dose estimate®,
SSDE): tato hodnota narovnava vztah mezi DLP a velikosti pacienta (Christner et al.,
2012). Hodnota CTDIvol se koriguje faktorem f;;,,

SSDE = fsize * CTDI g

Faktor fy;-. se vypocita z efektivniho priiméru pacienta d,; (Obrazek 4):

defr = VPredozadnirozmér - Laterolateralni rozmér [cm]

podle

— . ,—b-d
fsize—a e off

kde

a=3,70,b=0,0367.
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Velikostné specificky odhad davky (SSDE)

w w £
o wm o
1 Il J

N
w

[
v

SSDE pri CTDI,, =10mGy [mGy]
- N
o o

0 T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Efektivni pramér [cm]
Obrazek 5: Velikostné specificky odhad davky (SSDE) jako funkce efektivniho priméru
pacienta pii CTDI,o = 10 mGy ukazuje, ze odhad davky klesd exponencialné s efektivnim

prumérem pacienta.

1.5 Prinos a riziko CT vySetieni pro pacienta

Hlavnim cilem redukce radiacni zatéze a optimalizace CT vySetieni je zvySeni poméru
pfinosu pro pacienta vuaci riziku vyplyvajiciho z vySetfeni (,,benefit-to-risk ratio®).
Jednoznacny a Casto i bezprostiedni prospéch CT vysetieni pro pacienta byl prokazan v fadé
studii a v fad¢ indikaci v€etné neodkladnych stavli traumatickych i netraumatickych (Batlle et
al., 2010) ¢i zobrazovani srdce (Winchester et al., 2010) a dalSich. Lze tedy predpokladat, ze
riziko neprovedeni spravné indikovaného CT vySetfeni vedouci ke stanoveni Spatné diagnozy
¢i opozdéni 1é¢by, by meélo byt vétsi nez riziko spojené s provedenim vySetieni, konkrétné
s radiacni zatézi a nitrozilnim podanim kontrastni latky. Do efektivity vyuziti zobrazovacich

metod se ale dale promitd i cena vySetfeni a detekce dalSich ndlezl, které vyzaduji dalsi
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vySetieni. Praktikovani tzv. defenzivni mediciny, kterd je diisledkem spolecenskych zmén,
kdy u fady ndlezd, které jsou svelkou pravdépodobnosti klinicky nevyznamné, je
doporucovano dalsi ,,dovysetieni®, mlize u nékterych CT vySetieni (napf. CT kolonografie)

jejich ptinos zcela zhatit (Pickhardt et al., 2008).

Odhad rizika vyplyvajiciho ze stochastickych ucinkd rentgenového zafeni lze
kvantifikovat s vyuzitim nasledujicich parametrii (U.S. Nuclear Regulatory Commission &

Council, 2006; Hricak et al., 2011):

a) Lifetime attributable risk (LAR): celozivotni riziko vniku nadoru nebo umrti na nador
v disledku ozafeni v zavislosti na davce ukazuje, jaky podil pacienti zemie v dusledku
nadoru indukovaného ozarenim (Obrazek 6). Riziko imrti na nddor v souvislosti s ozafenim
je odhadovano na 5,5 % az 6% na jeden Sievert pro celou populaci, resp. 4,1 % az 4,8 % na
jeden Sievert pro dospélou populaci (“ICRP: ICRP Publication 103”). Riziko vzniku nadoru
je zhruba dvakrat vyssi, protoze ¢ast zhoubnych nadorii se podati vylécit. V USA se odhaduje,
ze zhruba 1 az 3 % nové vzniklych nddort bude mozno pficist radiacni zatézi z CT vySetieni,
coz v absolutnich ¢islech ¢ini uctyhodnych 29 tisic nadord ro¢né (Berrington de Gonzalez et

al., 2009).

b) Excess relative risk (ERR): riziko vzniku nadoru v disledku 1ékatského ozafeni vztazené

k populacnimu riziku vzniku nddoru (Sarma et al., 2012).

c¢) Excess Absolute Risk (EAR): podobny model jako ERR v absolutnich ¢islech jako rozdil

celkového rizika u ozatenych pacientil a rizika populace.

Riziko vzniku nadoru zptsobeného ionizujicim zatfenim klesa s vékem (U.S. Nuclear
Regulatory Commission & Council, 2006). Malé déti jsou né¢kolikandsobné citlivéjsi nez

dospéli (Obrazek 6).
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Riziko vzniku zhoubného nadoru

Riziko vzniku nadoru (na 100t obyvatel a 0,1Gy)

0 T T T T
0 20 40 60 80

Vék pri expozici [roky]
Obrazek 6: VEk pii expozici rentgenovému zafeni a riziko vzniku maligniho nadoru (,,lifetime
attributable risk”, LAR) v souvislosti s ozafenim ukazuje nékolikandsobné vyssi citlivost
malych déti v porovnani s dospélymi. Upraveno podle dat z (U.S. Nuclear Regulatory

Commission & Council, 2006).
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1.6 Efektivita diagnostického zobrazovani
Fineberg et al. (Fineberg et al., 1983) definoval né&kolik turovni efektivity
diagnostického zobrazovani (Obrazek 8), které byly pozdé&ji doplnény o dalsi dvé (Reznek,

2001):

1) Technickd uroveni: U CT vysetfeni se jedna o prostorové a kontrastni rozliSeni, Sum a
artefakty. Vyhodou je objektivni méfitelnost vétSiny parametri — drovenl Sumu lze méfit jako
smérodatnou odchylku denzity v homogenni oblasti na fezu, prostorové a kontrastni rozliSeni
lze méfit na specidlnich fantomech (Love et al., 2013). Lze tak objektivné mezi sebou

jednotlivé technologie a feseni od riznych vyrobcli porovnat.

v

2) Diagnosticka uroven: Z klinického pohledu je dulezitéjsi, zda u vySetieni s lepsi technickou
urovni objevime i vice patologickych nalezli, nebo zda je budeme schopni i 1épe a piresnéji
zafadit. Napf. u CT kolonografie se jedna o zachyt polypi a extrakolonickych nalezi
(Lambert et al., 2016b). K hodnoceni diagnostické urovné je k danému vySetieni potieba
spravné zvolit referencni vySetieni (,,zlaty standard), se kterym se hodnoceny diagnosticky
test srovnava. Diagnostickou uroven lze hodnotit jak na fantomu (Obrazek 7), zvifecim

modelu, ¢i nejlépe u klinickych piipada.
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Obrazek 7: Fantom tlustého stieva se tfemi malymi polypy zobrazenymi ve virtualné

endoskopickém pohledu (vlevo), pomoci tkanové lupy (uprostied), a na trans-axialnim

tenkém tezu (vpravo).

3) Vliv na diagnézu: DalSim stupném je ptispévek zobrazovaci metody ke stanoveni spravné

diagnozy.

4) Vliv na lécbu: Stanoveni spravné diagnézy by mélo mit vliv i na rozhodovani o

moznostech 1é¢by pacienta.

5) Vliv na zdravi: Lécba, ktera byla zvolena na zdklad¢ spravné diagndzy, ma vyznam pouze,

pokud pacientovi pomuze — ulevi jeho obtiZzim, prodlouZi ¢i zkvalitni jeho Zivot.

6) Spolecenskd hodnota: Do prospéchu diagnostické zobrazovaci metody se promita i jeji

cena a realizovany piispévek vylééeného pacienta do spolec¢nosti.

ZlepSeni kvality na jedné urovni je podminéno zlepSenim kvality na urovni nizsi.
Pokud se objevi diagnostickd zobrazovaci metoda, kterda vytvari lepsi obrazky, kde je
zobrazeno i vice 1ézi, a neni na danou nemoc 1écba, pak je prospéch pro pacienta a spolecnost

minimalni.
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Diagnosticka uroven

Obrazek 8: Efektivita diagnostického zobrazovani: zlepSeni efektivity diagnostického testu na

4

vys$i trovni je podminéno zlepSenim na Grovni nizsi.
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1.7 Redukce radiacni zatéze pri CT vySetreni

CT vysetfeni by méla byt provadéna s takovou radiacni zatézi, ktera je dostatecnd pro
stanoveni diagnézy nebo vylouc¢eni onemocnéni. Tomuto principu se v radiologii fika
~ALARA®, coz je akronym ,,as low as reasonably achievable* — v piekladu ,,tak nizko, jak je
rozumné dosazitelné (Prasad, Cole & Haase, 2004). Ackoliv je tento termin vice sklofiovan
az od minulé dekady a stal se tématem n¢kolika kampani — ,,Image Wisely* (Brink & Amis,
2010) nebo v pediatrické radiologii ,,Image gently” (Goske et al., 2014), poprvé tuto
myslenku, kterd je zaloZena na principu ,primum non nocere popsal Paul Reyher ve své
knize ,,.Das Rontgenverfahren in der Kiderheilkunde® publikované v roce 1912 v Berliné
(Oestreich, 2014). V posledni dob¢ se casto sklofiuje i podobny akronym, AHARA ,,as high
as reasonably achievable®, ktery vyjadiuje nutnost nejenom snizovat radiacni zatéz, ale 1 dalsi
cil, a to zvySovani poméru benefitu a rizika (Thrall, 2012). Radiacni zatéz z CT vySetfeni se
postupné stale snizuje diky technologickym inovacim (Obrazek 9) a je predpoklad, Ze tomu
tak bude 1 déle a s velikym ocekdvanim v tomto sméru je spojen vyvoj detektorli zalozenych

na ¢itacich fotont (McCollough et al., 2012).
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Vyvoj efektivni davky pri CT vysetreni bricha

Technologie

Multidetektorové pfistroje
Modulace

Tvarovani spektra

Kolimace v podélné ose
Statisticka iterativni rekonstrukce

Modelova interativni rekonstrukce

Vnitfni tomografie

4 Ve vyvoji

Citace fotonG

0 2 4 6 8 10
Efektivni davka z CT vysetieni bficha [mSv]

Obrazek 9: Vyvoj efektivni davky pii CT vysetieni bicha v zavislosti na dostupné technologii
ukazuje, Ze pomoci nejnovéjSich komercéné dostupnych CT pfistroji s modelovou iterativni
rekonstrukci 1ze redukovat radiacni zat€z az na tietinu pivodni hodnoty. Vnitini tomografie a

detektory s ¢itaci fotont jsou ve vyvoji. Upraveno podle (McCollough et al., 2012).
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Prvni krok ke snizovani radiacni zatéze je na strané indikujiciho 1ékate, ktery by mél
CT vySetfeni indikovat srozvahou, v souladu s doporucenimi odbornych spolecnosti a
pfedpokladaného prospéchu pro pacienta a piipadné¢ na zdkladé konzultace s radiologem
(Bautista et al., 2009). Udava se, Ze az tretina provadénych CT vySetfeni je zbyte¢nych a to
bohuzel nejen u dospélych (Brenner, 2012), ale 1 u détskych pacientii (Tahvonen et al., 2013).
Podil odiivodnénych vySetreni se ale lisi 1 dle zobrazované oblasti (Helja Oikarinen, 2009).
Ackoliv by mély byt preferovany alternativni metody bez radiacni zatéze (magnetickd
rezonance, ultrasonografie), v praxi je jejich indikovani omezeno jejich dostupnosti a
v nékterych ptipadech (napt. HRCT plic) je CT nenahraditelné. Pied indikaci CT vySetieni by

indikujici Iékart i1 radiolog meli odpoveédet na nadsledujici otazky:

a) Je dané vySetieni nejvhodné;si pro diagnostiku predpokladaného onemocnéni?

b) Existuje k danému vySetieni alternativa bez radia¢ni zatéze?

c) Bude mit vysledek vysetfeni vliv na dalsi 1écbu, progndzu, kvalitu Zivota pacienta?

U spravné indikovanych ptipadli mame k dispozici fadu nastrojii, které umoziuji
snizovat radiacni zatéz z provadéného vysetteni (Mayo-Smith et al., 2014). Jejich spravné a
ucelné vyuziti zavisi nejen na Iékatich, ale 1 laboratornich asistentech a specialistech v oboru
radia¢ni ochrany (Thrall, 2012). Lze je rozdélit zhruba nasledovné (Maldjian & Goldman,

2013):

Technické inovace CT skeneru

1. Rentgenka: samotnému designu rentgenky u CT pfistroju je vénovano zna¢né usili.
Nejnovéjsi pristroje pouzivaji plovouci ohnisko na anodé¢ tak, ze elektromagnetickym

vychylovanim proudu elektronii méni jeho polohu a tak béhem jedné otacky soustavy

26



je mozno ziskat navic jesté jednu projekci (,,oversampling®, ,,z-flying spot®) a zvysit
prostorove rozliseni.

Kolimace: moznost ohranieni §ife paprsku v ose zje jiz u multidetektorovych
pfistroji standardem, protoze v nékterych aplikacich se pouziva jenom ¢ést detektort.
Adaptivni  kolimace: tzv. ,pfeskenovani“ je zdsadnim problémem u
multidetektorovych pfistrojii se Sirokym detektorem, protoze nabér dat probiha jiz nad
zacatkem pozadovaného rozsahu. U kratkych skenli tak muze pfispivat az ke
zdvojnéasobeni radiacni zatéze (Christner et al., 2010).

Tvarovani paprsku (,beam shaping“): Intenzita zafeni musi byt vétsi blize
k izocentru, protoze zde miva skenovany objekt nejvétsi efektivni prifez. K tvarovani
paprsku za timto ucelem se pouziva takzvany ,.bowtie filter — ve tvaru motylku
(McCollough et al., 2012). Ve vyvoji jsou dynamické ,bowtie” filtry, které by
dynamicky zohlediiovaly zménu prifezu pacienta béhem skenovani (Liu et al., 2014).
Filtrace: u pouzivanych CT je filtrace primarniho paprsku dana ,,bowtie filtrem a
nelze ji ptidavat ¢i ubirat. Jednou z recentnich inovaci je ptidani vrstvy cinu (0,4mm),
ktery selektivné vice potlaci niz8i energie, které pfispivaji ke vzniku obrazové
informace méné v dlsledku vysSi absorpce (Gordic et al., 2014). Navic u
dvouzdrojovych CT systémi 1épe ohrani¢i spektrum s vy$Sim napétim oproti spektru
rengenky s niz§im napétim (Petersilka et al., 2008; Saito, 2011).

Sekundarni clona detektoru: jednd se vlastn€ o nizkou miizku, které zabramuje
tomu, aby do elementi detektoru vstupovaly fotony, které vznikly rozptylem
(,,antiscatter grid*‘), ¢im se sniZuje i obrazovy Sum (Sisniega et al., 2013).

Detektor: detektor CT piistroje se sklddd z matice mnoha tisicli samostatnych
element(l, které jsou uspotadany ve vice fadach a orientovany smérem k rentgence.

Kazdy element obsahuje scintilator (na bazi SiO,) s fotodiodou a elektronické obvody.
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U scintilatoru a je dtilezité, jak rychle dokdze vyhasinat (obnoveni vychoziho stavu),
resp. kolik nezavislych méteni je systém schopen provést za jednotku casu. Na druhé
stran¢, samotnd elektronika je zdrojem malého mnozstvi Sumu, ktery lze dale
redukovat napiiklad jeji integraci (zejména analogo-digitadlniho pievodniku) s

fotodiodou (Gregory & Yao, 2013; Duan et al., 2013).

Technické inovace CT rekonstruktoru

1. Iterativni rekonstrukce: V posledni dekddé¢ doSlo krozvoji metod vypoctu
vysledného obrazu z dat, ktera byla naméfena na CT detektoru. Za timto trendem,
ktery se nesl na viné publicity nezddoucich ucinkii radiaéni zatéze, stoji i rozvoj
vypocetni techniky, zejm. snizujici se cena vypocetni sily. Iterativni rekonstrukce
vcetné jejich pokrodilejsich forem se dostala do nabidky vSech vyznamnych vyrobct
CT pristroji. Ackoliv tito nabizeji podobné generace iterativnich rekonstruktorti dle
technologie vypoctu, jejich kvalita se podstatné 1isi (Love et al., 2013). Zakladnim
typem vypoctu je tzv. filtrovand zpétna projekce (,,filtered back projection®, FBP).
Jedna se o analytickou metodu, ktera pocita vysledné CT tezy jednopriichodovym
algoritmem a ptedpokladéd idealni monoenergeticky svazek rentgenového zateni (ve
skute¢nosti jde o spektrum), idedlni fyzikalni poméry (linearni zeslabeni paprsku pii
prichodu hmotou) a idedlni geometrii systému (bodové ohnisko nulové velikosti).
Iterativni rekonstrukéni algoritmy naopak prochazeji naméfend data opakované a
modeluji skuteCnou geometrii systému, pocitaji s polyenergetickym spektrem
rentgenového zareni a nelinearnim utlumem jeho c¢asti pii prichodu hmotou a
zvyhodiuji zadouci vlastnosti vysledného obrazu jako je ostrost hran (Mehta et al.,
2013). Na rozdil od ptechozich generaci (statistickd nebo hybridni iterativni
rekonstrukce), nejnovejSi  generace  iterativnich  rekonstruktord  (modelova

rekonstrukce), pfistupuji  k vypoctu jako k optimalizaénimu procesu, jehoz
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optimalizacnim kritériem je nejlepsi shoda mezi méfenymi daty a vyslednym obrazem
s penalizaci Sumu s pouzitim modelli celého zobrazovaciho systému vcetné
statistického vyhodnoceni vstupnich dat a vystupniho obrazu (Mehta et al., 2013).
Vysledkem je pak lepsi potlaceni Sumu (Obrazek 10), artefaktii, zlepSeni prostorového
rozliSeni a z toho vyplyvajici moznost dalsi redukce radiaéni zatéze (Hara et al., 2009;

Mehta et al., 2013; Lambert et al., 2015b; Thompson et al., 2016).

Obrazek 10: Srovnani zlepSeni obrazové kvality pomoci iterativni rekonstrukce na tenkém

(0,9mm) axidlnim fezu pfi CT kolonografii s nizkou davkou ukazuje vyraznou redukci
obrazového Sumu pfi pouziti hybridni iterativni rekonstrukce (HIR) a iterativni modelové
rekonstrukce (IMR) v porovnani s filtrovanou zpétnou projekci (FBP), kde je prakticky
nemozné hodnotit vnitini strukturu polypu v colon ascendens (Sipka) a zcela nerozeznatelna je

drobna hladina tekutiny, ktera byla oznacena kontrastni latkou (Spicka).
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2. Rekonstrukéni algoritmus: volbou rekonstrukéniho algoritmu definujeme, zda ve
vysledném obraze ddvame prednost vySSimu prostorovému rozlisSenim s vyssi drovni

Sumu nebo naopak (Obrazek 11).

=~ méné fotond
= vice Sumu

O Vyssi prostoroveé
O O ) rozlideni

O Vyssi prostorové
O rozliseni

= vétsi davka
= stejny Sum

~

N/

‘ . 3em
’ 3 N ' L3
1 prostorové roin;.%ni 1 davka

Obrazek 11: ZvySeni prostorového rozlisSeni pouzitim jiného rekonstrukéniho algoritmu
(filtru, kernelu) vede k nartstu obrazového Sumu (mén¢ fotont ptispiva k obrazové informaci
na dany voxel, a), ktery Ize kompenzovat zvySenim proudu nebo napéti na rentgence (vetsi

mnozstvi fotond =~ v¢tsi radiacni zatéz, b).

3. Kompenzace pohybovych artefakti: pohybové artefakty pfispivaji vyznamnou

mérou k degradaci obrazové informace. To plati zejména u menSich struktur, jako jsou
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koronarni tepny. Pokud pohyb probiha po predikovatelné trase, jako u pravé koronarni

tepny, 1ze pomoci specidlniho algoritmu provést korekci (Lee et al., 2014).

Nastaveni skenovacich protokola

1. Proud na rentgence: Nebo spiSe soucin Casu a proudu na rentgence (,,tube time-
current product®) je pifimo umérny radiacni zatézi. Jeho snizenim ale dochézi i ke

zvySeni obrazového Sumu (Obrazek 12) (Thompson et al., 2016).

O 2x vyssi proud

CQ O = 2x vice fotonu
Q ) = 2x vétsi davka )
O O O =~ méné Sumu O Q

‘)))rvt
o6

e

[ S

Obrazek 12: Vliv proudu na rentgence na obrazovou kvalitu a radiacni zatéz.

2. Napéti na rentgence: Jedna s napéti mezi katodou a anodou (,,tube voltage*), které
uruje energii vyzafenych fotonG. Vys$$i napéti zvySuje radiacni zatéz

neproporciondlné, napiiklad zvySeni napéti ze 120 kV na 140 kV vede k nartstu
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radiacni zatéze o vice jak polovinu (Mahesh, 2012). Pfi sniZzeni ze 120 kV na 100 kV
se davka snizi o zhruba 40 % (Khan et al., 2013). Snizeni napéti na rentgence vede ale
ke zvySeni obrazového Sumu zejména u vétSich pacientd, nicméné nekteré novejsi
typy piistrojii maji moznost nastavovat napéti automaticky podle zeslabeni paprsku na
topogramu. SniZenim napéti 1ze dosdhnout vyraznéjSiho kontrastniho rozliSeni jodové
kontrastni latky — 1épe jsou patrné napi. hypervaskularni loZiska jater, cévy (Lv et al.,
2015).

Modulace: intenzita rentgenového zafeni vyzatfovaného rentgenku neni v rozsahu
vySetteni konstantni (Angel et al., 2009). Je modulovédna v zavislosti na thlu otoceni
rentgenky (napf. pfi pohledu ze strany je potieba vice energie, protoze zateni prochazi
veétsi Sifi hmoty, nez pii pohledu ze shora, Obrazek 13) a také v priibéhu posunu
vySetfovaciho stolu (Obrazek 14) (Kalra et al., 2004; Maldjian & Goldman, 2013).
Duadlni energie: protoze zeslabeni rentgenového paprsku v zavislosti na jeho energii,
kterd je urCena napétim na rentgence a filtraci, se mezi materidly lisi, lze je na
podkladé této informace dekomponovat. Mezi hlavni slou€eniny, jejichz rozliSeni se
praxi pouziva, patii kalciumfosfat (kosti, kalcium ve sténé cév), tuk, voda, a
pfedevsim jodova kontrastni latka. Diky dekompozici, kterou nékteré novéjsi piistroje
dokdzou provést bez zvySeni radiacni zatéZe, lze u pacientli vynechat nativni vySetfeni
a to vytvofit odectenim jodu nebo naopak Ize denzitu jodové kontrastni latky zvysit

(odlisit) a zlepsit tak napadnost hypervaskuldrnich 1ézi (Agrawal et al., 2014).
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Detektor

Obrazek 13: Schématické zndzornéni principu axialni modulace proudu na rentgence
v zavislosti na thlu jejiho natoceni ukazuje, ze pokud je rentgenka na strané, je proud vyssi,
protoze rentgenové zafeni musi prochéazet vétsi §ifi hmoty v porovnani s tim, kdyz je v poloze

nad pacientem.
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Obrazek 14: Pribéh modulace proudu na rentgence v pribéhu posunu vysSetfovaciho stolu
(osa z) ukazuje, ze v oblastech, kde je mensi zeslabeni paprsku pfi prichodu télem pacienta,

dochézi ke zmenSeni proudu na rentgence.
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Moznosti na strané obsluhy pristroje (,,lidsky faktor):

1.

Nastaveni spravného rozsahu topogramu: samotny topogram obvykle pfispiva
k radiacni zatézi malou meérou (zhruba procento), nicméné u vySetfeni s nizkou
radiacni zatézi to mize byt az Ctvrtina. Zbytecné velky rozsah topogramu nebo jeho
opakovani vede knavySeni radiani zatéze. Pii nedostatecném rozsahu, ktery
nepokryvd danou anatomickou oblast, nejsme schopni dobfe odhadnout skenovany
rozsah a modulace vykonu rentgenky je mén¢ efektivni.

Bolus tracking: slouzi ke sprdvnému casovani zacatku skenovani v zavislosti na
dynamice ob¢hu. Principem je opakované zobrazeni jedné vrstvy a métfeni narlstu
denzity v oznafeném misté. Po dosazeni stanovené denzity se automaticky spusti
skenovani, a tak je zajiSténo, Ze napln fecisté kontrastni latkou bude dostatecna.
Omezeni prispévku bolus-trackingu k radia¢ni zatézi lze dosdhnout spravnym
nacasovanim jeho spusténi (napi. 6 s u CT angiografie plicnice, 20 s u CT angiografie
bfisni aorty (Adibi & Shahbazi, 2014). Predikci maximdlniho nasyceni lumen
kontrastni latkou lze ale provést 1 pomoci simulace (Terasawa, Maruyama &
Tsukimata, 2015).

Umisténi pacienta v gantry: Pokud neni pacient umistén v izocentru gantry, miize
dojit k navySeni radiacni zatéze ¢i obrazového Sumu az o polovinu (Li et al., 2007).
Pokud je c¢ast skenovaného objektu mimo zobrazovany rozsah (,field of view®),
vznikd problém s kompenzaci zeslabeni rentgenového paprsku.

Polohovani hornich koncetin: Pokud nejsou horni koncetiny vysetfovanou oblasti,
mély by byt ulozeny mimo vysetfovany rozsah — u CT hrudniku nad hlavou, u CT
hlavy podél téla. Neékdy to ale neni mozné, napt. u kriticky nemocnych pacientd,

pacientii s omartrozou nebo poranénim hornich koncetin (Obrazek 15).
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Obrazek 15: Pfi nevhodném polohovéani hornich koncetin (Sipky) pii nizkodavkovém CT
skeletu u pacienta s mnohocetnym myelomem dochazi ke zvyraznéni artefaktd od hornich
koncetin (Spicky) a jejich posunu smérem dorzalné (vpravo), kde je patet, jejiz hodnoceni je

soucasti tohoto vysetreni.

5. UloZeni pristroju, elektrod, injektori: ze zobrazovaného rozsahu by mély byt
odstranény vodice, kontrastni hadicky, kovové a jiné predméty, které plisobi zeslabeni
rentgenového zareni, pokud to je moZné. Napf. u CT srdce umistujeme elektrody pro

synchronizaci s EKG mimo skenovany rozsah.

Hodnoceni CT vySetieni na strané radiologa:

1. Ochota pFijmout zmény: Zmény textury obrazu pii iterativni rekonstrukci mohou
vyvolat nevoli u radiologii zvyklych na Sum typicky pro FBP. Nastoleni zmén proto

musi byt provadéno s citem a postupné (Noél et al., 2013).
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2. Pokrocilé vyhodnocovaci stanice: V soucasné dobé se stavé standardem, ze pifimo na
vyhodnocovacich stanicich 1ze ménit §ifi fezu a ostrost obrazll. Zesilenim §itky fezu se

sice snizuje prostorové rozliSeni, ale zmenSuje se rovnéz mnozstvi obrazového Sumu.

1

Obrazovy Sum ~ ————
Site fezu

3. Expertiza: Se zkuSenostmi a znalostmi Ize detekovat a spravné zaradit nalez 1 pti jeste

dostatecné, byt hors$i kvalité vysetfeni.

Radiacni zatéZ se netykd pouze pacientl ale i oSetfujiciho persondlu véetné lékarskych
profesiondlti, ktefi nemaji v oboru radia¢ni ochrany vzdélani (Le Heron et al., 2010).
V tidkych ptipadech, kdy je potieba, aby pifi CT vySetfeni pacienta byl ve vysetfovné i
persondl, l1ze obdrZzenou davku snizit o jeden az dva fady, podle toho, kam se doty¢ny
pracovnik postavi (Heilmaier et al., 2016). Minimalni kermovy ptikon je totiZ na strané gantry

a od 20° od izocentra za¢ind obéma sméry prudce stoupat (Wallace et al., 2012).

Indikace p¥i vySetfeni

CT vySetfeni by mélo byt indikovano s ohledem na jeho pomér prospéchu a rizika
stran zdravi pacienta, nikoliv vSak jako dikazni materidl na ochranu lékate pfed pripadnym
pravnim sporem (Jones & Reid, 2013). Lékati z akutnich pfijmi sami pfiznavaji, ze v indikaci
CT vysetteni hraje svou roli i domnéla potieba takovy ,,dlkazni* material obstarat (Griffey,
Jeffe & Bailey, 2014). Tento trend byl ale dokumentovan i1 v nékolika studiich (Chandra et al.,
2013). Nezastavitelny rist poctu CT vySetfeni, ktery zaznamenalo zdmofi, se nyni piesouva i
na stary kontinent. Pravdou je, Ze nemala ¢ast (10 az 40 % dle typu vySetfeni) radiologickych

vySetfeni neni indikovanych, tj. je velmi malé Sance, Ze by vedla ke zméné terapie a tim 1 ku
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prospéchu pacienta (Hillman & Goldsmith, 2010). A&koliv poget CT vysetfeni v Ceské
republice stoupd, lze predpokladat, Ze tento trend se v prib&hu pfiStich péti let zpomali ¢i
dokonce zastavi, jak tomu bylo i v USA (Levin, Rao & Parker, 2012). Ostatné, nic nemiize

rust do nekonecna a kazdy rist dosahne svého plateau.

O provedeni vysetfeni nerozhoduje pouze lékat, ale i pacient nebo jeho zakonny
zastupce, ktery ma pravo vySetfeni odmitnout, pokud mu riziko pfipada piili§ vysoké (Westra,
2014). Problémem ale je, Ze populace obecné nema hlubsi povédomi o radiobiologii a celkové
o rizicich spojenych s jednotlivymi Cinnostmi, a tak neni schopna dobfe miru rizika
odhadnout, jakkoliv pfesné je ji interpretovana (McCollough et al., 2009). Navic pouze mala
cast 1ékail, kteti pacientovi CT vySetfeni doporuci, o rizicich s pacientem hovoii (Robey,
Edwards & Murphy, 2014) a 1 jejich povédomi o radiacni zatézi a zvySeném riziku vzniku
nadoru je nepiesné. Neni pochyb o tom, ze spravné indikované CT vysetieni je pro pacienta
daleko pfinosnéj$i nez rizika s nim spojend (Street et al., 2009; Sun, Ng & Vijayananthan,
2010). Povédomi o radiacni zatézi pti radiologickych vySetienich 1ze zaznamenat u poloviny
pacientii nicméné toto Cislo postupné€ a pomalu stoupd (Zwank, Leow & Anderson, 2014).
Pokud jsou rodice déti informovani o radiacni zatéZi a zvySeném riziku vzniku nadoru v

budoucnu, drtiva vétSina z nich vysetieni neodmitne (Larson et al., 2007; Boutis et al., 2013).

U CT vysetfeni provadénych s kontrastni latkou Casto vznika otdzka, v kolika fazich
vySetfeni provést. Pii kazdé fazi se obdrzena radiacni zatéz ndsobi. Neindikované provedeni
vice fazi zatéZuje nejvice pacienty z externich pracovist, kde béhem vysetieni neni k dispozici
osoba, ktera by rozhodla, kterou fazi vysetieni je mozno vynechat, coz vede k primérnému
zbytecnému navyseni radiacni zatéze o zhruba jednu tfetinu (Guite et al., 2011). Celkova
radia¢ni zatéz na CT vysetieni bficha a panve pak u zhruba pétiny pacientd piesahuje S0mSv,

pfiCemz na naSem pracovisti je to 6-8mSv.
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1.8 CT kolonografie
CT kolonografie je vysoce specializovanym vySetfenim tlustého stieva se zamétenim

na nadorové utvary a jejich prekurzory (Obrazek 16).
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Obrazek 16: CT kolonografie ukazuje maly pfisedly polyp na rozhrani descendens a sigmatu
vel. 7,5 mm v endolumindlnim pohledu (stfevo jakoby podélné rozstiizené, Cervena Sipka
vlevo) a 2D pohledu (Cervena Sipka vpravo). Polyp se zobrazil jak v poloze na zadech

(nahofte), tak 1 v poloze na biise (dole).

Zaklady dedikovanému vysetieni tlustého stfeva polozil jiz Balthazar v roce 1988,
ktery ukazal, ze pfi pouZiti standardniho CT vySetieni po vyprazdnéni tlustého stieva, podani
kontrastni latky a distenzi vzduchem byla senzitivita pro detekci karcinomt 95 % (Balthazar
et al., 1988). Za zakladatele virtudlni endoskopie jsou vSak povazovani Vining a Gelfand,
ktefi tuto metodu predstavili vroce 1994 (Vining & Gelfand, 1994). VySetfeni a jeho

hodnoceni od té doby ale prod€lalo zna¢ny technicky pokrok (Laghi et al., 2010). V dobé
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svého vzniku byla CT kolonografie zaloZena na postupné konstrukci 3D pohledd do lumen
tlusté¢ho stfeva v definovanych bodech. Konstrukce obrazi, které nasledné byly promitany za
sebou v kinematografické smycce, byla Casové a vypocetné narocnd a trvala kolem osmi
hodin (Vining, 1996). V porovnani s optickou kolonoskopii ale byla CT kolonografie znatelné
horsi ve vytéznosti polypll a nadorti a na pielomu milénia tak byla odsouzena k zaniku. Se
zavedenim multidetektorovych pfistrojii v devadesatych letech minulého stoleti jiz prestaly
byt rychlost a kvalita vySetfeni hlavni pfekazkou provadéni CT kolonografie. Vzhledem
k nedostatecnému softwarovému pokroku v tvorbé virtudlniho obrazu bylo preferovano 2D
cteni na tenkych tezech a virtudlné¢ endoskopické byly nejcastéji pouzivany jako doplnék

(Barish, Soto & Ferrucci, 2005).

Na zac¢atku prvni dekady naSeho stoleti probihaly celkem tfi velké studie na hodnoceni
diagnostické vytéznosti CT kolonografie u pacienti snizkym rizikem, které udéavaly
senzitivitu CT kolonografie v prikazu velkych polypd (>9 mm) kolem 50 az 60 %
v porovnani s optickou kolonoskopii (Johnson et al., 2003; Cotton et al., 2004; Rockey et al.,
2005). Hlavnimi problémy téchto studi, které odsuzovaly CT kolonografii jako metodu
screeningu kolorektalniho karcinomu k zaniku, byly: a) absence znaceni stolice kontrastni
latkou, b) primdrni ¢teni v tenkych fezech, c) metodika srovnani s optickou kolonoskopii jako
zlatym standardem. Milnikem vSak byla rozsahla studie pod taktovkou prof. Pickhardta
z University of Wisconsin pojmenovana ,,Department of Defense trial®, zkracené ,,DoD trial®,
publikovana v roce 2003 v New England Journal of Medicine, kde byly vSechny tyto faktory
feSeny (Pickhardt et al., 2003). Na vzorku 1233 asymptomatickych pacient ukdzala, ze CT
kolonografie je schopna detekovat 86 % vsech polypu velkosti alespoit 6 mm a 92 % polypu
velikosti alesponn 10mm, podobné jako opticka kolonoskopie. Nasledovaly dalsi studie, které

N 24

Imaging Network™) s 2600 asymptomatickymi probandy publikovana v roce 2008 rovnéz
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v New England Journal of Medicine (Johnson et al., 2008). Ta ukdzala senzitivitu pro
adenomatozni polypy nad 10 mm 90 % a pro polypy 6 az 9 mm 84 %. Pokracovani studie
prof. Pickhardta z University of Wisconsin na celkovém poctu vice nez 6 tisic pacientli
ukdzalo na dal§i méfitka srovnavajici CT kolonografii a optickou kolonoskopii: podobny
pocet pacienti se zachytem malych a velkych polypi, lepsi bezpe€nostni profil CT
kolonografie, jeji efektivitu, a také fakt, Ze neni pfinosné odstraflovani diminutivnich polypt
(pod 6 mm), u kterych je riziko pokrocilé histologie minimalni (cca 0,2 %) (Pickhardt et al.,

2000).

Pro standardizaci nalezti pifi CT kolonografii byla zavedena klasifikace ,,CT
Colonography Reporting and Data System* (C-RADS, Tabulka 3), kterd krom¢ klasifikace
nalezd na tlustém stfevé a mimo né&j (extrakolonické nélezy) dava navod k dalSimu postupu
(Zalis et al., 2005a). C-RADS Kklasifikaci jsme prelozili do ceStiny, zavedli i na naSem
pracoviSti a pfednasime pfi Skolenich, které pofddame. Pokud by se CT kolonografie ve
screeningové indikaci rozsifila 1 u nas, Ize pfedpoklddat, ze C-RADS by se stala jednim

méfitkem k porovnavani jednotlivych center (Pooler et al., 2014).
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Tabulka 3: C-RADS Kklasifikace nalezt pfi CT kolonografii - pielozeno podle (Zalis et al.,

2005a).

Nalezy na tlustém strevé

(C = colon)

Néalezy mimo tlusté stievo

(E = extracolonic)

C0: nedostatena kvalita vySetieni nebo
vyckavani na starsi studii ke srovnani

e Spatnd ptiprava: pro pritomnost stolice
¢i tekutiny nelze vyloucit 1éze >10mm

o nedostatecnd insuflace: jeden ¢i vice
segmentu je kolabovano na vySetfeni v
obou polohach

e vyckavani na starsi studii ke srovnani

C1: normalni tlusté stfevo nebo benigni léze
— pokracuje rutinni screening

e bez patrnych zmén na tlustém streve
e neni polyp >6mm

e lipom nebo invertovany divertikl

e benigni nalezy jako napf. divertikly

C2: polyp stiedni velikosti nebo nejasny
nalez — surveillance nebo kolonoskopie

e jeden nebo dva polypy 6-9mm
e nejasny nalez, nelze vyloucit
polyp >6mm pii dobré kvalité vySetieni

C3: polyp, pravdépodobné
adenom — kolonoskopie

pokrocily

e polyp >10mm
e >3 polypy 6-9mm

C4: patologicka formace tlustého streva,
pravdépodobné maligni

e 1éze stenosuje lumen tlustého stieva,
prerusta tlusté stfevo

EO0: omezena vySetiitelnost

e mnozstvi artefakt, hodnoceni
extrakolonickych struktur je
vyrazn¢ omezené

E1: normalni nalez nebo anatomicka
varianta

e napf. retroaortalni rendlni Zila

E2: Klinicky nevyznamny nalez, napf.

e Cysty jater, ledvin

e Cholecystolihitaza bez
cholecystitidy

o Hemangiom obratlového téla

E3: Pravdépodobné nevyznamny nailez,
neuplné urcitelny

e miiZe vyzadovat dalsi vySetieni
e napf. cysta ledviny se septem Ci
vyssi denzity
E4: Potencialné vyznamny nalez, napf.
e solidni formace ledviny
o lymfadenopatie

e aneurysma aorty
e uzel v plicnim parenchymu >10mm
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Dalsi vyzkum smeéfoval k optimalizaci CT kolonografie. Kromé platby za vySetieni
jsou hlavnim uskalim zavedeni popula¢niho screeningu radiacni zatéz a priprava (ocista)
tlustého stfeva (Summers, 2009). Redukci ptipravy tlustého stfeva, zejména mnoZstvi
projimavé latky za cenu prodlouzeni doby nutné ke znaceni stolice, se zabyvalo nékolik
studii. Celkové lze fici, Ze redukovana pfiprava mirn€ snizuje senzitivitu a specificitu
vySetfeni zejména pro malé polypy (6 az 9 mm), které ale naptiiklad u starSich pacienti,
nejsou z klinického pohledu vyznamné (Taylor et al., 2008; Jensch et al., 2008; Malik et al.,
2009). Vétsi mnozstvi znacené stolice sice znemoziuje primdrni ¢teni v endolumindlnim
pohledu, nicméné byly vyvinuty ndstroje, které jsou schopny homogenné oznacenou stolici

z vySetfeni elektronicky odstranit — tzv. ,,electronic cleansing® (Cai et al., 2008).

V posledni dobé je znacné usili vénovdno snizovani radiaéni zatéze pii CT
kolonografii. Divod je ziejmy. Berrington de Gonzéles odhadl, Ze pomér prospéchu a rizika
screeningu pomoci kolonografie pti pétiletych intervalech vysetfeni od 50 do 80 let v€ku je 24
az 35:1 v ptipadé, zZe se vySetieni provadi s radiacni zatézi mezi 7 a 8 mSv na ob¢ polohy
(Berrington de Gonzalez et al., 2011). Pokud vSak budeme schopni vySetteni provést s niZsi
radiacni zatézi pti zachovani senzitivity a specificity detekce polypd a nadord, pak se pomér

zvysi proporciondlné (Lambert et al., 2016b).

Praveé snizovani radiaéni zatéze je v posledni dob¢ casto diskutovanym tématem, které
je na poli technologickych inovaci reprezentovano iterativni rekonstrukei (Obrazek 17). Dalsi
skutecnosti, které napomadhaji redukci radiacni zatéze pti CT kolonografii jsou i vysoky
kontrast mezi jednotlivymi zobrazovanymi strukturami — vzduchem v lumen tlustého stieva,

meékkou tkani a kontrastni latkou (Obrazek 18).
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Obrazek 17: Srovnani obrazové kvality priéného traéniku v CT obraze rekonstruovaném

pomoci filtrované zpétné projekce (FBP), hybridni iterativni rekonstrukce (HIR) a iterativni
modelové rekonstrukce (IMR) ukazuje vyraznou redukci obrazového Sumu pii pouziti IMR

v porovnani s FBP a HIR.
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Av: -120.8,HU

Av: 20.8 HU

Av: -975.9 HU

perikolicky tuk

Av: 499 HU

Av: 181.7 HU

tekutina znacena
konstrantni latou

Obrazek 18: CT obraz lienalniho ohbi v sagitalni roviné pti CT kolonografii ukazuje, ze rozdil
meézi strukturami, které pii CT kolonografii odliSujeme, je pomérné velky: lumen tlustého
stteva (-976 HU), perikolicky tuk (-121 HU), m¢kka tkan (21 az 50 HU), intraluminalni obsah

znaceny kontrastni latkou (182 HU).

Pfi sniZeni radiacni zatéZze pod 1 mSv se pomérem benefitu a rizika dostavame 1 pred
mamograficky screening s tim rozdilem, ze u CT kolonografie zachytavame ve vétSiné
ptipadi polypy jako prekurzory malignity, kdezto u mamografického screeningu az nadory
(Lambert et al., 2015b, 2016b). Dalsi né¢kdy spornou vyhodou provadéni CT kolonografie se
sniZzenou radiacni zaté€zi je nizsi zachyt nalezt mimo tlusté stievo (extrakolonické ndlezy),

znichz drtivd vétSina je zpravidla benigniho rdzu ¢i nekompletné charakterizovatelnych
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(Lambert et al., 2016b). To znamend i niz§i potfebu naslednych vysetieni (ultrasonografie
biicha, CT bficha s kontrastni latkou, MR jater) spojené s nejistotou pro pacienta, co dany
,vedlejsi nalez* predstavuje (Pickhardt, 2015). Hlavnim polem pro snizeni radiacni zatéZe u
CT kolonografie je pouziti iterativni rekonstrukce, metody zpracovani méfenych dat do
vysledného obrazu, kterou nabizi vétSina vyznamnych vyrobct CT pfistroji v rizné kvalité

(Love et al., 2013).

1.9 CT plic s vysokym rozliSenim

CT vySetieni plic je jednou zoblasti, kde bychom obtizn¢ hledali alternativni
zobrazovaci metodu s absenci radia¢ni zatéze. CT plic s vysokym rozliSenim (,,high resolution
computed tomography“, HRCT) je vysetfeni plicniho parenchymu, které mé kromé
loziskovych 1ézi zobrazit i drobné zmény plicniho intersticia. V minulosti bylo provadéno
metodou sekvencéniho skenu (axidlni skeny vrozestupech 1 az 2cm). S ndstupem
multidetektorovych systémi se jiz pouziva spirdlniho skenu s rekonstrukci s vysSSim
prostorovym rozliSenim a se zvétSenim datové matice z 512 x 512 bodl na 768 x 768 bodi
nebo 1024 x 1024 bodl. Vyssi prostorové rozliSeni méd svou cenu. Pokud zmenSime stranu
voxelu dvakrat, zmensi se jeho objem osmkrat. Osmkrat se ale zvétSi i mnozstvi energie a tim
1 radiacni zatéze, které potiebujeme, abychom zachovali konstantni obrazovy Sum. Standardni
radia¢ni zatéz pti HRCT vysSetteni hrudniku se pohybuje v Sirokém rozmezi, zhruba od 1,5 do
13 mSv mezi pracovisti a 0 néco méné v ramci pfistrojli na jedné klinice pii pouziti spirdlniho
modu (Schmidt, Sundaram & Flaherty, 2009; van der Molen et al., 2013; Lambert et al.,
2015¢). Pro srovnani, 1,5 mSv je radiacni zatéz, kterd byla uvadéna ve velkém screeningovém
programu v USA (The National Lung Screening Trial) pro detekci plicnich uzld a radiacni
zatéz z RTG hrudniku je odhadovana na 0,01 az 0,1 mSv (Kramer et al., 2011). Stejné jako
v dalSich oblastech, i ve snizovani radiacni zatéze u HRCT plic se uplatiiuje iterativni

rekonstrukce (Hague et al., 2014). AvSak i zde ma své omezeni, protoze naptiklad ovliviiuje
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kvantitativni hodnoceni plicniho emfyzému a rozsahu postizeni typu mlé¢ného skla — ,,ground

glass® (Choo et al., 2013).

Redukce radiaéni zatéZe u HRCT plic ma své opodstatnéni. Rada pacientd, ktefi
HRCT plic podstupuji, maji pti spravné 1écbé dobrou prognozu a jsou relativné mladi (napf.
pacienti se sarkoidézou). Opakovani vysetfeni umoziuje zpiesnit terapeutickou odpoveéd’ a
provadét vysetfeni v kratSim casovém odstupu (Polverosi et al., 2013; Menon et al., 2014).
Dalsi vyhodou je moZnost kombinace screeningu plicnich uzld a plicni fibrozy pii jednom

vysetieni (Greenberg et al., 2012).

1.10 CT plic s velmi nizkou davkou

Pro hodnoceni loziskovych zmén v plicnim parenchymu neni nutné provadét vysetieni
ve vysokém rozliSeni a lze tak dale snizit radiacni zatéz z 1,5 mSv (Kramer et al., 2011)
hluboko pod troven jednoho mSv (Kim et al., 2015) témé&f na Groven skiagrafického vysetieni
hrudniku (Neroladaki et al., 2012). Pfedpoklada to ale pouziti vSech dostupnych technologii
ke snizovani radiacni zatéZe s dlirazem na nejnovejsi algoritmy iterativni modelové
rekonstrukce (Obrazek 19) (Kubo et al., 2014). Dani je za to o néco horsi obrazova kvalita,
ktera pii pouziti iterativni rekonstrukce vykazuje ve vétSin€ studii stejnou diagnostickou
uroven v detekci plicnich uzli, jako standardni CT hrudniku s deseti- aZ sto-nasobné vyssi
radiaéni zatézi (Neroladaki et al., 2012). Nicméné existuji i prace, které u nékterych systému
iterativni rekonstrukce ukazaly piekvapivé lepsi detekci intersticidlnich zmén a plicnich uzli
u pacientd s infekénimi onemocnénimi plic (Martini et al., 2016), ackoliv pfedchozi studie
provedena na fantomu ukazovala pokles urovné detekce pouze o 6 % (Martini et al., 2015).
Rampinelli, ktery pracoval s jinym systémem, ukdzal, ze pii takto nizké radiacni zatézi lze
spolehlivé detekovat i 1éze, které nejsou solidniho charakteru (loziska sub-solidni nebo typu
mlécéného skla) (Rampinelli et al., 2015). Nizkodavkové CT hrudniku je ale vhodné i k dal§Sim

ucelim, jako tfeba predoperacni hodnoceni kalcifikaci v ascendentni aort¢ pred
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kardiochirurgickym vykonem (Harder et al., 2016) nebo hodnoceni kalcifikaci koronarnich

tepen (McQuiston et al., 2016).

U rady pfistrojli zlistdva omezenim pro dalsi snizovani radiacni zatéze spodni hranice
vykonu rentgenky, kterd je u vétSiny pfistrojii 5 az 10 mAs pii 120 kV, tak aby byl udrzen
rovnomérny tok elektronti z katody (Obrazek 19). Toto technické omezeni lze ale tesit
specialni pfidatny filtr z cinu, jehoZ dals§i vyhodou je uprava spektra primarniho paprsku, tzv.

»spectral shaping* (Gordic et al., 2014; Newell et al., 2015).

Obrazek 19: CT hrudniku s velmi nizkou davou u 34 letého pacienta s BMI 32kg-cm™ (autora
prace) s nastavenim pristroje na 120 kV a 10 mAs (technicky mozné minimum) ukazuje dobré
zobrazeni plicniho parenchymu s mirnou vrcholovou pachypleuritidou (Sipky, vlevo) a
dostate¢nou kvalitu pro zobrazeni mediastina vcetné stfedné velkého perikardialniho vypotku

(Sipky, vpravo).

P1i instalaci nového CT pfistroje ¢i doplnéni modulu iterativni rekonstrukce je tfeba

ov¢rit, zda se nezméni méfeni velikosti a objemu uzll z pfedchozich vySetfeni. Willemink a
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dalsi ukazali, Ze ani snizovani radiacni zatéze, ani pouziti iterativni rekonstrukce nemé na
méteni podstatny vliv (Willemink & de Jong, 2013; Kim et al., 2014). Podobn¢ jako u HRCT
plic v8ak vznikaji rozdily v kvantifikaci plicniho emfyzému pii pouziti nizkoddvkového CT a
interativni rekonstrukce a hranice denzit, které urCuji emfyzematdzni oblasti s nizkymi

denzitami, je nutné rekalibrovat (Nishio et al., 2016).

1.11 CT plic u déti

S ohledem na vysS§i riziko vzniku stochastickych ucinkd rentgenového zareni u
pacientii niz§itho véku se v drtivé vétSin€ indikaci snazime preferovat zobrazovaci metody,
které jsou biologicky neskodné, jako je ultrasonografie a magnetickd rezonance (Deak, Smal
& Kalender, 2010; Pearce et al., 2012). Mezi oblasti, kde neexistuje k CT vySetieni rozumna
alternativa, je CT plicniho parenchymu (Lambert et al., 2016a). Radia¢ni zatéz spojend s CT
vySetfenim zasadnim zplisobem ovlivituje rozhodovani pediatra, zda vySetfeni indikovat nebo
dale pacienta klinicky a laboratorné sledovat (Brody et al., 2007). Pokud sniZzime radiacni
zatéz na zlomek béznych hodnot pouzitim vSech dostupnych technickych prostfedki véetné
iterativni rekonstrukce a Upravou parametri vySetfeni s ohledem na velikost pacienta a
indikaci, stane se klinicka rozvaha jednodussi (Greffier et al.,, 2016). Misto nejistoty a
sledovani pacienta lze indikovat vySetieni, u kterého je bezpecnostni profil podstatné lepsi, a
to zejména v pripadé, kdy se radiaéni zatézi pfiblizime alespon fadoveé bézné skiagrafii
hrudniku. Lze predpokladat, Zze nizkodavkové CT vySetfeni ziejme nalezne své indikace i
v dal$ich oblastech, které az doposud byly z davodu radiaéni zatéze primarné doménou
skiagrafie, naptiklad v hodnoceni skeletalniho postizeni u syndromu tyraného ditéte (Sanchez

et al., 2015).
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1.12 VytéZzovani a segmentace dat CT vySetreni

Kdyz uz CT vySetfeni provedeme, je dilezité z n¢ho vytézit maximum pro pacienta.
CT vysetteni jsou zpravidla indikovana s podezienim na konkrétni onemocnéni (napt. plicni
embolie, polyp tlustého stieva, plicni fibroza, osteolytické postiZzeni skeletu u mnohocetného
myelomu atd.), ale u vétSiny z nich nachazime i tzv. vedlejsi ndlezy (Flor et al., 2013; Badiani
et al., 2013). Tyto ndlezy sice nejsou primarnim cilem vySetfeni, ale jejich pfitomnost
vyzaduje u malého poctu znich dal§i vySetfeni k jejich bliz§i charakterizaci. Ackoliv
identifikace vedlejSich nalezli mliZe byt pozitivem pro zdravi pacienta, jejich dalsi diagnostika
s sebou nese jak naklady, tak i nejistotu a riziko (napf. radiacni zatéZ z naslednych vySetteni,
riziko komplikace u biopsie) pro pacienta (MacHaalany et al., 2009). Zna¢na ¢ast z nich neni
dale vySetfovdna, byt jsou v ndlezu oznaCeny jako potencidlné vyznamné. MnoZstvi
vedlejSich ndlezt, které se objevi v ndlezu z vySetieni, zaleZi na mnoha parametrech, jako je
Sife zobrazované oblasti, poddni kontrastni latky, obrazova kvalita, zkuSenosti hodnoticiho
Iékate, a v neposledni fad¢ i na praktikovani tzv. ,,defenzivni mediciny* (Sosnouski et al.,

2007; Flor et al., 2013).

Kromé ,,vedlejSich nalezi*“ ale CT vySetfeni obsahuje informace, které nelze pfi
bézném cCteni trivialné hodnotit, ale maji napiiklad prognosticky vyznam a mohou vést
k iniciaci preventivnich opatfeni. Jedna se napf. o hodnoceni epikardidlniho tuku jako
prognostického faktoru pro kardiovaskuldrni riziko (lacobellis & Willens, 2009), hodnoceni
kalciového skdre z vysetieni provedenych bez EKG synchronizace (Takx et al., 2014), métfeni
kostni denzity (Romme et al., 2012), Sife stény a lumen bronchi (Xu et al., 2015), hodnoceni
kostni diené (Martinez-Martinez et al., 2016) a dal$i. Netrividlni ziskdvani informaci z dat se
oznacuje jako tzv. ,,datamining®, v piekladu vytézovani dat. Pravé vytézovani dat, pocitacova
asistence pfi stanoveni diagnozy, progndzy a detekce onemocnéni jsou jednim z odvétvi, které

prochézeji rozvojem.
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2 Vlastni studie k tématu prace

2.1
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2)

3)

4)
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2.2 Snizovani radiacni zatéZe pri CT kolonografii
Nizkodavkova CT kolonografie s pouZitim iterativni rekonstrukcéni techniky — studie

proveditelnosti

Technika provedeni CT kolonografie po jejim zavedeni na naSem pracovisti prosla
svym vyvojem. Zpocatku bylo vysetieni provadéno ve vySetfovacim protokolu uréeném pro
CT biicha a panve bez rozdilu mezi polohou na zadech a na bfiSe. V dal§im kroku jsme
upravili nastaveni proudu na rentgence na v té dobé obvyklych 70mAs pfi napéti na rentgence
120 kV. Po potizeni nového CT pfistroje s iterativnim rekonstruktorem jsme se zaméfili na
dal$i redukci radiacni zatéZe. V ramci prvotni analyzy jsme testovali obrazovou kvalitu pfi
riznych napétich na rentgence (80, 100 a 120 kV) (Chang et al., 2013), rliznych nastavenich
rekonstruktoru (Uroven hybridni iterativni rekonstrukce, rekonstrukéni algoritmus, $ite fezu)
na druhém skenu (na bfiSe) u pacientd, ktefi byli indikovani jak k CT bficha tak zaroven 1

k CT kolonografii (Pickhardt et al., 2012).

Pro studii proveditelnosti jsme na zaklad€¢ ziskanych zkuSenosti zvolili protokol
s napétim 120 kV a minimalnim proudem na rentgence, ktery lze na CT pfistroji nastavit
(10 mAs). Do studie bylo zatazeno 16 pacientli (vék 72+10 let, 63 % muzii), u kterych bylo
indikovano CT bficha spole¢né s CT kolonografii. Pacienti podstoupili vySetfeni po pfedchozi
ocCisté tlustého stieva (200 ml 40% magnézium sulfatu). U 6 pacientl bylo doplnéno znaceni
stolice baryovou konstrastni latkou (250 ml Micropaque CT, Guerbet, Roissy, Francie) a u 4
pacientti, ktefi podstoupili vysetieni tentyzZ den po nekompletni optické kolonoskopii, bylo
doplnéno znaceni (,,salvage) jodovou kontrastni latkou (50 ml Optiray™ 300, Mallinckrodt
Deutschland, Hennef, Némecko) (Chang et al., 2011). VySetteni bylo provedeno v hypotonii
(20 mg butylskopolaminu, Buscopan®, Boehringer Ingelheim, Némecko) (Taylor et al.,

2003). Insuflace tlustého stfeva byla provedena manudlné cestou rektdlni rourky.
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V poloze na zadech jsme pouzili standardni vySetfovaci protokol pro zobrazeni bficha

a panve snapétim na rentgence 120kV a proudem 120 mAs v portovendzni fazi po

intravendznim podani jodové kontrastni latky (120 ml Optiray™ 350, Mallinckrodt

Deutschland, Hennef, Némecko). V poloze na btise byl proud

nastaven na 10 mAs.

Rekonstrukei obrazu jsme provedli v 0,9 mm fezech
pomoci filtrované zpétné projekce (FBP) a hybridni iterativni
rekonstrukce (HIR, iDOSE®), kterou jsme nastavili na troveti
4 spouzitim filtru C u skenu na zddech a na uroven 6
(maximalni urovenl) s pouzitim filtru A u nizkodavkového
skenu v poloze na bfise. Filtrem (kernelem) se mimo jiné
urcuje, jaké mé byt prostorové rozliSeni vysledného obrazu,
které lze ale zvysit za cenu vysSiho Sumu (Lambert et al.,

2015a).

Radiacni zatéz z provedeného vysetieni jsme spocitali
z davkového linearniho produktu (DLP) a vahového faktoru
0,015 Sv/Gy, u 4 pacienti jsme vypocet overili simulaci
pomoci ImMPACT CT Patient Dosimetry Calculator (ImPACT,

London, Velka Britanie) (Huda, Ogden & Khorasani, 2008).

U vysetfeni jsme hodnotili technickou kvalitu jak na
tenkych fezech, tak v endolumindlnim pohledu. Pro
objektivni hodnoceni obrazové kvality jsme pouzili
smérodatnou odchylku denzity méfenou v lumen vsech Sesti

segmentt tlustého stfeva (rektum, esovity, sestupny, pricny,
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obrazové kvality
v endolumindlnim pohledu
na pétistupiiové Likertové

skale.



vzestupny tracnik a cékum). Dale jsme hodnotili kontury stény, deformaci hauster, a celkovou
kvalitu obrazu pro ucely CT kolonografie na pétistupniové Likertoveé Skale, kterou jsme za
timto ucelem definovali (Obrazek 20). Ve 2D pohledu (axidlni fezy) jsme hodnotili ostrost
konturace stfevni stény, obrazovy Sum ve sténé a perikolickém tuku, pfitomnost artefaktii a

kvalitu zobrazeni levé nadledviny.

Hlavnim zjisténim této prace bylo, Ze obrazova kvalita vySetfeni s velmi nizkou
davkou (0,42+0,05 mSv) byla ve vSech parametrech pfi pouziti hybridni iterativni
rekonstrukce dostateCnd, zatimco pii pouziti standardni filtrované zpétné projekce v tade
parametr byla hodnocena jako nedostate¢na a to zejména v rektu a sigmatu a to 1 pii zvySeni
prahu pro vykreslovani stény (Obrazek 21). Jesté¢ vyraznéjs$i odstup mezi hybridni iterativni
rekonstrukei a filtrovanou zpétnou projekei v obrazové kvalité se ukdzal u obrazového Sumu
meéfeného v lumen tlustého stfeva. Obrazovou kvalitu pro hodnoceni extrakolonickych
struktur vS§ak hybridni iterativni rekonstrukce vylepsila jen o zhruba jeden stupeni na Likertoveé

skale.

Nase prace jako prvni ukazala moznosti hybridni iterativni rekonstrukce v redukci
radiacni zatéze pri CT kolonografii na dolni hranici mozZnosti CT pfistroje pfi zachovani
dostate¢né obrazové kvality vySetfeni. Znacné snizeni radiac¢ni zatéze pti CT kolonografii
odstrainuje jednu z bariér rozsifeni screeningu a je zékladnim predpokladem zvySeni poméru
benefitu a rizika vysetieni pro pacienta a to az na uroven 200 az 300:1 v ptipadé, Ze zlistane
zachovana diagnostickd kvalita vySetfeni (Berrington de Gonzalez et al., 2011). Nizsi
obrazova kvalita vysetfeni pro hodnoceni extrakolonickych struktur mize byt piekvapiveé ve
screeningové indikaci vnimana jako pozitivum, protoze drtiva vétSina ndlezl pii screeningu je
klinicky nevyznamnych (Sosna et al., 2005). U nejcastéji nalézanych klinicky vyznamnych
nalezi, jako jsou plicni uzle, aneurysma bfiSni aorty neni niz$i obrazova kvalita zdsadni

problém, protoze se jednd o struktury, na jejichz hranici je dostateéné velky denzitni rozdil
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(kalcifikace v aorté, plicni parenchym okolo mékké tkan€ plicniho uzlu). Dale jsme ukézali na
moznost zmény prahové hodnoty pro endolumindlni zobrazeni tlustého stieva (Park et al.,
2008) jako nastroje, ktery umoziuje do urcité miry redukovat endolumindlni artefakty

(zejména ze Sumu).

HIR: -744HU HIR: -545HU HIR: -344HU

Obrézek 21: Obrazova kvalita v endoluminalnim pohledu pti CT kolonografii s velmi nizkou
davkou a pouziti filtrované zpétné projekce (FBP, prvni fada) nebo hybridni iterativni
rekonstrukce (HIR, druha tada) pfi raznych hodnotach prahu pro vykreslovani stény
(-744 HU, -545 HU, -344 HU). Ackoliv zvyseni prahové hodnoty vede k redukci obrazového
Sumu, dochazi i ke zkresleni tvaru hauster a zmenseni velikosti polypt, které jsou pak mén¢

napadné.

Podrobné zpracovani studie viz pfilozend publikace: ,,Lambert L., Danes J., Jahoda J.,
Masek M., Lisy J., Ourednicek P. 2015. Submilisievert ultralow-dose CT colonography using
iterative reconstruction technique: a feasibility study. Acta Radiologica 56:517-525. DOI:

10.1177/0284185114533683.%
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Srovnani modelové a hybridni iterativni rekonstrukce pri CT kolonografii s velmi

nizkou davkou

Béhem hodnoceni nizkodavkové CT kolonografie jsme dostali nabidku otestovat
kromé komercné dostupného hybridniho iterativniho rekonstruktoru, ktery byl dodan spolecné
s CT pfistrojem, i prototyp novéjsi modelové rekonstrukce, kterd v dané dobé nebyla jesté

k CT pfistrojim daného vyrobce nabizena (Mehta et al., 2013).

Do této studie, jejimz cilem bylo srovnat CT kolonografické vySetfeni s velmi nizkou
davkou s pouzitim filtrované zpétné rekonstrukce, hybridni iterativni rekonstrukce, a
modelové rekonstrukce stran obrazove kvality, detekce 1€zi tlustého stfeva vetné pocitatem
asistované detekce (,,computer aided detection”, CAD), jsme zahrnuli 58 pacienti ve véku
64=+16 let, ztoho 17 (29 %) muzi indikovanych k CT kolonografii. VSichni pacienti
podstoupili katardlni ptipravu tlustého stfeva s 200 ml 40% magnéziumsulfatu a znaceni
stolice celkem 250 ml 2,1% baryem (Micropaque® CT, Guerbet, Roissy, Francie). Vysetteni
bylo provedeno v hypotonii po manualni insuflaci tlustého stieva vzduchem cestou rektalni

rourky.

CT vysetteni bylo provedeno s velmi nizkou dévkou s nastavenim jako v predchozi
studii (napéti na rentgence = 120 kV, soucin proudu a ¢asu na rentgence = 10 mAs) (Lambert
et al., 2015a). VySetfeni jsme rekonstruovali pomoci filtrované zpétné projekce (filtr A),
hybridni iterativni rekonstrukce (filtr A) s maximalnim nastavenim drovné iterace (Groven 6)
a pomoci modelové iterativni rekonstrukce s pouzitim filtru ,,body routine level 2%, ktery jsme
vybrali po pfedchozim porovnani jednotlivych filtri modelové rekonstrukce u péti pacientd.
Zvolili jsme §ifi fezu 1 mm. Ddle jsme hodnotili trvani rekonstrukce u jednotlivych nastaveni.
Vysledné obrazy jsme hodnotili stran obrazové kvality pomoci pétistupfiové Likertovy skaly

(1=vynikajici, 5=nepfijatelnd). Rovnéz i v této studii jsme manipulovali s prahovou hodnotou
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pro endoluminalni zobrazeni tlustého stfeva. Na stejné skale jsme hodnotili obrazovou kvalitu
i ve 2D zobrazeni. Pro objektivni hodnoceni obrazového Sumu jsme méfili smérodatnou
odchylku denzity v lumen tlustého stieva v kazdém z jeho Sesti segmentii. Dale jsme hodnotili
Iéze v lumen tlustého stfeva paralelnim ctenim s CAD simultdnné v obou polohach pfi
vySetieni. V kazdé poloze jsme zaznamenali pocty CAD znacek. Radiacni zaté€z jsme pocitali

podobné jako v predchozi studii proveditelnosti (Lambert et al., 2015a).

Radiac¢ni zatéz pti vySetfeni byla 0,41+0,05 mSv v poloze na zadech a 0,42+0,04 mSv
v poloze na bfiSe. V endolumindlnim pohledu byla nejlépe hodnocena hybridni iterativni
rekonstrukce, v 2D fezech naopak modelova iterativni rekonstrukce (Obrazek 22). Nejhorsi
obrazova kvalita hodnocena jak subjektivng, tak objektivné byla pii pouziti filtrované zpétné
projekce zejména v rektu a v sigmatu. Celkem bylo nalezeno 19 polypt u 15 pacienti, z toho
14 malych (6 az 9 mm) a 5 velkych (>9 mm). Pfi pouziti filtrované zpétné projekce nebylo
nalezeno 5 polypi, pfi pouziti modelové iterativni rekonstrukce jeden polyp. Samotny CAD
neidentifikoval 6 polypu pti pouziti filtrované zpétné projekce, 2 polypy pfi pouziti modelové
iterativni rekonstrukce. Pfi pouziti hybridni iterativni rekonstrukce byly identifikovany polypy
vSechny jak pfi hodnoceni, tak pti pouziti samotného CAD. Neprokazali jsme vyznamny

rozdil ve velikosti ani objemu zobrazenych polypt mezi jednotlivymi rekonstrukcemi.

V této studii jsme ukdzali, ze vyhoda modelové iterativni rekonstrukce oproti hybridni
iterativni rekonstrukci spociva zejména v hodnoceni vySetfeni ve 2D fezech. Déle jsme
ukazali, ze neni vyznamny rozdil ve velikosti polypti mezi jednotlivymi rekonstrukcemi, tj. Ze
lze pti kontrolnim vysetfeni provedenym s ¢asovym odstupem pouzit napt. novéjsi iterativni
rekonstruktor bez nutnosti korekce hodnot. To mad vyznam pro dal$i osud pacienta, nebot

polypy, které nerostou, nebo se zmensuji, maji zpravidla nizky stupeit dysplazie a neni nutné

je odstranit, jsou-li ve Spatné¢ pristupné lokalizaci pro optickou kolonoskopii (Summers,
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2010). Detekce polypt pfi hodnoceni s pomoci CAD pfi pouziti filtrované zpétné projekce je

méng spolehliva v porovnani s hybridni nebo modelovou iterativni rekonstrukeci.

Obrazek 22: Srovnani obrazové kvality malého stopkatého polypu ve vzestupném tracniku
v endolumindlnim (nahote) a 2D obraze (dole) vytvoreného pomoci filtrované zpétné
projekce (FBP), hybridni iterativni rekonstrukce (HIR) a modelové iterativni rekonstrukce

(IMR).

Podrobné zpracovani studie viz pfilozena publikace: ,,Lambert L., Ourednicek P., Jahoda J.,
Lambertova A., Danes J. 2015. Model-based vs hybrid iterative reconstruction technique in
ultralow-dose submillisievert CT colonography. The British Journal of Radiology

88:20140667. DOI: 10.1259/bjr.20140667.*
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Nizkodavkova CT kolonografie s pouzitim iterativni modelové rekonstrukce

V dal$i navazujici praci jsme provedli srovnani nejen technické kvality, ale i
diagnostické vytéznosti nizkodavkové CT kolonografie v porovnani s CT kolonografii se
standardni davkou a ve srovndni jednotlivych rekonstrukci — filtrované zpétné projekce,
hybridni iterativni rekonstrukce, iterativni modelové rekonstrukce (Mehta et al., 2013), kterd
jiz byla komeréné dostupna a v Ceské republice probéhla jiz prvni instalace na jiném

pracovisti v Praze.

Do této prospektivni studie jsme zahrnuli 174 pacientd, u kterych byly provedeny dvé
akvizice — standardni a nizkodavkova. Radiacni zatéz byla rozd€lena v poméru 1:5. Z téchto
vySetfeni jsme vybrali 32 pacientl, kteti méli alesponn jednu 1ézi tlustého stfeva (polyp
tlustého stfeva >6mm nebo tumoroézni formaci). K témto pacientim jsme vybrali dalSich 32
bez nalezu v tlustém stievé, tak aby se co nejvice shodovali dle véku, BMI a pohlavi. Vék

pacientt byl 67+12 let a 42 % bylo muzd.

Ptipravu tlustého stfeva jsme provadéli stejné jako pii predchozi studii se znacenim
stolice pomoci baryové konstrastni latky. K insuflaci jsme pouzili automaticky CO, insuflator
(PROTOCO;L, Bracco Diagnostics, NJ, USA). CT vySetieni jsme opét provadéli ve dvou
polohdch s napétim rentgenky 120 kV a se dvéma akvizicemi s proudem na rentgence S0mAs
a 10mAs. Rekonstruovali jsme 0,9 mm fezy pomoci ,,m&€kkého* filtru (filtr A) a filtrované
zpétné projekce, hybridni iterativni rekonstrukce (nastavené na nejvyssi uroven) a iterativni

modelové rekonstrukce s pouzitim filtru L2 pro oblast téla.

Kvalitu zobrazeni tlustého stfeva jsme hodnotili v endolumindlnim pohledu a v
tenkych 2D fezech na pétistupiiové Likertové Skdle. Obrazovy Sum byl méfen v lumen
kazdého ze Sesti segmenti tlustého stifeva, v aorté a v levém psoatu. Déle jsme hodnotili

nalezy na tlustém stievé a extrakolonické ndlezy. U polypl jsme zméfili jejich velikost a
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objem. Pro odhad radia¢ni zatéZe jsme pouzili stejnou metodiku jako v predchozich studiich

(Lambert et al., 2015b,a).

Radiacni zatéz na CT vySetieni (obé polohy dohromady) se standardni davkou byla
4,1£1,4 mSv a s velmi nizkou davkou 0,86+0,17 mSv. Celkem bylo identifikovano 27 malych
(6 az 9 mm), 17 velkych (>10 mm) 1ézi tlustého stieva, které byly hodnoceny jako pftisedlé

polypy (n=38), ploché 1éze (n=3), nebo tumorozni formace (n=3).

V porovnani se standardni davkou byla senzitivita a specificita pro detekci polypt pro
nizkodavkové akvizice 0,82 (95% CI 0,66 — 0,93, p=0,031) a 0,93 (95% CI 0,76 — 0,99,
p=0,5) pii pouziti filtrované zpétné projekce, 0,97 (95% CI 0,83 — 1,0, p=1,0) a 0,97 (95% CI
0,80 — 1,0, p=1,0) pii hybridni iterativni rekonstrukci a 0,97 (95% CI 0,83 — 1,0, p=1,0) a 1,0
(95% CI1 0,85 — 1,0, p=1,0) pfi iterativni modelové rekonstrukci. Neprokazali jsme rozdil mezi
jednotlivymi rekonstrukénimi technikami pii méfeni velikosti a objemu polypt (p=0,077 a
p=0,49), ani v poctu 1ézi oznacenych pomoci CAD (p=0,17). Celkové¢ jsme identifikovali
méné extrakolonickych nalezii u CT vysetieni rekonstruovanych pomoci filtrované zpétné
projekce a hybridni iterativni rekonstrukce, nicméné v kategorii vyznamnych nalezi (E4 —

potencialné vyznamny nalez) jsme rozdil neprokézali (Zalis et al., 2005a).

Redukce obrazového Sumu pifi pouziti hybridni iterativni rekonstrukce a zejména
iterativni modelové rekonstrukce byla vyznamna jak v aorté, psoatu, tak i v lumen tlustého
stteva (Obrazek 23). Rychlost rekonstrukce pro hybridni iterativni rekonstrukei (60s) a
iterativni modelovou rekonstrukei (80 s) v porovnani s filtrovanou zpétnou projekei (40 s) na

jednu akvizici byla dostatecna.
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Obrazek 23: Srovnani obrazové kvality zobrazeni malého pfisedlého polypu (8,2 mm, Sipka)
v céku zobrazeného v endoluminalnim pohledu (nahote) a v tenkych 0,9 mm fezech (dole)
s pouzitim iterativni modelové rekonstrukce (IMR), hybridni iterativni rekonstrukce (HIR),
filtrované zpétné projekce (FBP) pii akvizici se standardni davkou (SD) a velmi nizkou

davkou (ULD).
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Hlavnim vysledkem této stfedné velké prospektivni studie bylo, Ze jsme prokazali, Ze
diagnosticka urovenn CT kolonografie pfi pouziti jak hybridni iterativni rekonstrukce, tak 1
iterativni modelové rekonstrukce, je srovnatelnd s CT kolonografii se standardni radiacni
zatézi. Dal§im vystupem bylo, Ze ani vdetekci potencidlné klinicky vyznamnych
extrakolonickych patologii neni mezi vySetfenimi zasadni rozdil. Vzhledem k tomu, Ze byly
velikost a objem polypi srovnatelné, domnivame se, Ze iterativni rekonstrukei, at’ uz hybridni
nebo modelovou, 1ze nasadit bez obavy z toho, Ze by méfeni pti kontrolnim vySetieni nebyla
kompatibilni (Summers, 2010). Na zdkladé provedenych praci jsme zavedli a zdokonalili
techniku nizkodavkové CT kolonografie na naSem pracovisti, kde toto vysetieni v soucasné

dobé¢ podstupuje kolem 300 az 400 pacientu za rok.

Podrobné zpracovani studie viz ptilozend publikace: ,,Lambert L., Ourednicek P., Briza J.,
Giepmans W., Jahoda J., Hruska L., Danes J. 2016. Sub-milliSievert ultralow-dose CT
colonography with iterative model reconstruction technique. Peer]J 4:¢1883. DOI:

10.7717/peer;j.1883.%
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Fantom pro CT kolonografii: konstrukce, validace a prehled literatury

Srovnani obrazové kvality mezi jednotlivymi pfistroji nelze provést jinak nez pomoci
fantomu, protoze daného pacienta nemiizeme z diivodu radiacni zatéZe a narocnosti vySetieni
(ptiprava tlustého stfeva, insuflace) opakované zobrazovat na vice pfistrojich. Existuji
fantomy zakladni urcené pro testovani a kalibraci homogenity zobrazeni a denzitni Skaly,
rozliSeni pro vysoky a nizky kontrast (Love et al., 2013). Dedikované fantomy jsou uréené pro
specialni vysetieni, napf. zobrazeni plicnich uzlu, lozisek jater, nebo polypt v tlustém stieve.
Komercné nabizené fantomy jsou drahé, jejich cena je v faddu stovek tisic korun. Nékteré

fantomy je ale nutné vyrobit pfimo pro dany Gcel, na zakazku (Zalis et al., 2005b).

Specialné¢ v CT kolonografii bylo pro ovéfeni technické a diagnostické kvality
vysetfeni, hodnoceni polypt, testovani rliznych zptisobu znaceni stolice, pocitac¢em asistované
detekce v minulosti pouzito vice typt fantomt, které jsme na zéklad¢ literarni reSerSe rozd¢lili
na: a) simulovang, b) ex vivo, c¢) flexibilni, d) rigidni. Simulovany fantom lze vytvofit tak, ze
do pocitacového modelu tlustého stieva digitalné priddme polypy (Karadi et al., 1999). Neda
se proto pouzit pro testovani nizkodavkovych protokoli. Jako ex vivo modely byly
v minulosti pouzivany explantaty tlustého stieva z prasete, kdy se polypy vytvarely pomoci
vosku, nebo cirkuldrni suturou stfevni stény (Park et al., 2007). Dal§i mozZnosti je pouzit
resekat tlustého stfeva pacientl s hereditarni polypdzou (Taylor et al., 2006). Tyto modely
maji kratkou Zivotnost v disledku autolyzy a vyzaduji insuflaci, coz mize ménit jejich tvar
mezi vySetienimi. Modely z flexibilnich materidlii jako je latex, silikon a dal$i lze pouzivat
opakovang. Nékteré vyzaduji insuflaci ¢i vlozeni do rigidniho obalu, aby pfi ponofeni do
tekutiny nedochéazelo k deformaci (Flicek et al., 2010). U ¢asti modeld z flexibilnich plastt,
které byly v minulosti pouzity, ale mél material pfili§ vysokou nebo nizkou denzitu. Rigidni
modely lze vytvofit z plexiskla, akrylatové pryskyftice, skla, polyvinylchloridu a dalSich

(Virmani, Lev-Toaff & Ciancibello, 2009). Nepotiebuji insuflaci a jejich tvar je mezi
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vySetfenimi staly. Jejich Castym problémem je opét denzita pouzitého materidlu nebo pfilis

silna sténa.

Kvili nevyhodam popsanych modeli a pfedpoklddané cené¢ vyroby na zakazku jsme
se rozhodli navrhnout a zkonstruovat vlastni fantom pro hodnoceni technické a diagnostické

kvality CT kolonografie pfi riznych nastavenich pfistroje.

Kwvli tvarové stalosti jsme se rozhodli vytvofit rigidni model. Z mnoha testovanych
materiali ve tvaru roury, které byly bézné dostupné v hobby marketech, jsme vybrali rouru
z polypropylenu o priméru 30 mm a 50 mm, kterd méla pfiméfenou denzitu pifi zobrazeni na
CT a byla dobfie tvarovatelna za tepla pouzitim horkovzdusné pistole. Ohyb jsme vytvoftili u
mensitho priméru tvarovanim za tepla (trubka se musi naplnit sypkym materidlem a
rovnomérné prohfivat), u vétsStho priméru napojenim kolene. Haustra jsme vytvorili
tvarovanim za tepla. Pro simulaci polypd jsme rovnéz otestovali fadu materidli stran jejich
denzity, tvarovatelnosti a moznosti uchyceni na sténu. Nakonec jsme zvolili sanitarni silikon,
ktery ma denzitu kolem 50 HU, podobné jako polypy u pacientl pfi nativnim vySetfeni CT

kolonografii (Obrazek 24).

Do obou modelt (délky 52 cm) jsme pfipevnili celkem 39 piisedlych polyptl velikosti
6-10mm a dvé ploché 1éze (Obrazek 25). Velikost polypil jsme zvolili tak, aby spadala do

kategorie malych polypt, které ma CT kolonografie jesté zachytit (Tabulka 3).
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Obrazek 24: Model tlustého stieva, kde jsou patrné tfi malé ptisedlé polypy, v endoskopickém

(vlevo) a virtudlné endoskopickém (vpravo) obraze. Endoskopicky obraz s podékovanim As.

MUDr. Alesi Novotnému ze 4. interni kliniky VFN a 1. LF UK v Praze.

Pro simulaci zeslabeni rentgenového paprsku prichodem tkdnémi pacienta jsme
zvolili plastovy barel o priméru 30,5 cm, ktery byl naplnén vodou, tak aby byl ekvivalentem
prifezu téla pacientl v oblasti panve (28,7 cm, rozmezi 24,7 cm az 36,2 cm) podstupujicich
CT kolonografii. Po vlozeni modelu tlustého stfeva byl ekvivalentni primér fantomu (,,water
equivalent diameter”, WED) 29,1 cm (Leng et al., 2015). Kromé validace ekvivalentu prufezu
pacientli jsme validovali i denzitu polypt, které mély denzitu 53424 HU v porovnani
s malymi polypy u pacientl s denzitou 52+15 HU (p=0,69). Velikost polypt byla 8,6+0,9 mm
u fantomu a 8,5 + 1,2 mm u pacientt (p=0,75). VSechny polypy (kromé& plochych 1¢ézi) byly

spravné oznaceny pocitacem asistovanou detekci (CAD).
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Obrazek 25: Endolumindlni pohled do testovaciho modulu fantomu pro CT kolonografii
s mnozstvim polypl riznych denzit zobrazenych pomoci tkanové lupy (Cervena = mekka

tkat).

Vysledkem této ¢asti prace byl navrh, konstrukce a validace vlastniho fantomu pro CT
kolonografii pro pouziti ve srovnani jednotlivych CT pfistrojii a jejich moznosti redukce
radiacni zatéze pii CT kolonografii. Fantom lze zkonstruovat z bézné dostupnych materidli
v jinych velikostech, tvarech, a vytvoftit polypy rtiznych tvart a velikosti. Dale jsme provedli
literarni reSersi, ve které jsme srovnali vyhod jednotlivych fantomti v minulosti pouzitych pro

CT kolonografii.
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Podrobné zpracovani studie viz pfiloZzena publikace: ,,Lambert L., Lambertova A.,
Danes J., Grusova G. 2016. CT colonography phantom: construction, validation and literature

review. Iranian Journal of Radiology 2016: In press. DOI: 10.5812/iranjradiol.31069.*
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2.3 SniZovani radiacni zatéZze pri CT plic
Srovnani radiacni zatéZze a obrazové kvality HRCT plic mezi pristroji na jednom

pracovisti

Snizovani radiacni zatéze je zddouci u vSech vySetfeni, kde se pouzivéa ionizujiciho
zafeni k diagnostickym tucelim. Zejména to plati u nemocnych, u kterych je nutné CT
vySetieni provadét opakovan€. Primérnd radiani zatéz CT vySetfeni plic s vysokym
rozliSenim (HRCT plic) se pohybuje kolem 4mSv s vysokou (aZ o jeden tad) variabilitou mezi
jednotlivymi pracovisti (van der Molen et al., 2013). Z téchto divodi jsme se rozhodli

porovnat radiacni zaté€z u tohoto vySetfeni mezi ttemi pracovisti 1 na nasi klinice.

Radiodiagnosticka klinika VFN a 1. LF UK v dobé& psani prace disponovala tremi CT
pfistroji: 256tfady pfistroj s iterativnim rekonstruktorem Brillinace iCT (1CT), 64tady pfistroj
Somatom Definition AS (SD), a l6fady pfistroj Somatom Emotion (SE). Z kazdého
pracovisté bylo ndhodné vybrano 50 pacientt, kteii podstoupili HRCT plic. Kvalitu zobrazeni
hodnotili retrospektivné dva radiologové na Ctyistupniové Likertove Skale (1 = nediagnostické
vySetfeni, 2 = horsi kvalita, 3 = pifiméfena kvalita, 4 = vynikajici, nadprimérna kvalita) jak v
rekonstrukci pro mediastinum tak pro HRCT. Objektivni srovnani obrazové kvality bylo
provedeno méfenim smérodatné odchylky denzity v kruhové plose 100 az 200 mm” v trachee
v urovni horni hrudni apertury a nad karinou, déle v levé sini a v oblouku aorty. Déle jsme
zmefili prifez pacienta v urovni vrcholu levé branice. Odhad davky jsme provedli
vynasobenim ddvkového linearniho koeficientu (DLP) konverznim koeficientem

0.0145 mSv.mGy™'.cm™ dle ICRP-103 (Huda, Magill & He, 2011).

V druhé ¢asti studie jsme provedli experiment s fantomem vytvofenym z karténu a
nadoby s vodou, tak aby efektivni prifez odpovidal hodnotdm naméfenych u pacientt (Leng

et al., 2015). Fantom jsme zobrazili na 256fadém CT pfistroji (iCT) v HRCT protokolu se
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sestupnymi referencnimi hodnotami soucinu proudu a casu (100mAs, 80mAs, 60mAs,

40mAs, 20mAs) a u téchto vySetfeni jsme zhodnotili obrazovy Sum a kvalitu obrazu.

Obrazek 26: Srovnani obrazové kvality HRCT vysetfeni plic u téhoz pacienta s ¢asovym
odstupem 15 tydnG ukazuje srovnatelnou obrazovou kvalitu jak v zobrazeni plicniho
parenchymu s vysokym rozliSenim (a, b), tak i v zobrazeni mediastina (c, d) pifi 1,8nasobné

redukci radiacni zatéze.

V préci jsme ukazali, ze ackoliv primérna radiacni zatéz z vySetieni byla na pfistroji
SD 2,6 nasobnd a na SE 1,9 nasobna v porovnani s iCT (p<0.0001), byl na iCT obrazovy Sum
v trachee dokonce mensi (p=0,0003), avSak obrazova kvalita (Obrazek 26) v HRCT

rekonstrukci byla hodnocena o tfetinu bodu hiife (p=0,028). V ,,mékkotkanové rekonstrukci
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pro zobrazeni mediastina sice rozdil v subjektivnim hodnoceni obrazové kvality vyznamny
nebyl (p=0,11), nicméné obrazovy Sum byl vyznamné vyssi u pfistroje SE oproti SD
(p=0,0060). Obrazova kvalita u fantomu klesla pod tnosnou miru u 40 mAs a u 20 mAs se

stal obraz prakticky nehodnotitelny (Obréazek 27).

Obrazovy Sum

60 -
50 -
40 -

datna odchylka [HU]

sméro

100 80 60

Souéin éasu a proudu na rentgence [mAs]

40 20

Obrazek 27: Zobrazeni fantomu vytvoreného z kartonu se simulovanym efektivnim prirezem
26 cm ve vysokém rozliSeni ukazuje, Ze obrazova kvalita klesd pod inosnou miru pii soucinu

proudu a Casu na rentgence 40mAs.
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Nase prace ukdzala vyrazny rozdil v radia¢ni zatéZzi mezi jednotlivymi pracovisti pfi
provadéni HRCT vysSetteni plic a to, Ze hlavnimi divody nejsou pouze technické moznosti
ptistroje (piistroje iCT 1 SD maji k dispozici iterativni rekonstruktor), ale i optimalizace
protokolll a pravdépodobné téz mistni zvyklosti. Optimalizace protokoli CT vySetieni
nastavenych od vyrobce je svizelnd, vyzaduje usili a zpétnou vazbu od dalSich 1ékati, ktefi
vySetfeni hodnoti. Ackoliv obrazy vytvofené pomoci iterativni rekonstrukce obsahuji méné
Sumu, mivaji lehce pozménénou texturu a neadaptovanému oku mohou proto piipadat
podstatné horsi. Jednou ze strategii je postupné piidavani sily iterativni rekonstrukce, které
muze trvat od nékolika tydnli po roky (Noél et al., 2013). DalS§im vysledkem prace bylo
vytvofeni jednoduchého fantomu se simulovanym zeslabenim rentgenového zétfeni, jako ma
v této urovni lidské télo, ktery jsme pouzili pro testovani minimalniho soucinu proudu a ¢asu

na rentgence, kdy je obrazovy Sum jest¢é unosny.

Podrobné zpracovani studie viz publikace: ,Lambert L., Simakova L., Lambertova A.,
Matras P., Votruba J., Horejs J. 2015. [Inter-scanner comparison of radiation dose and image

quality in high-resolution CT of the lung in a single institution]. Ces Radiol 69:187-193.%
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2.4 Low-dose CT hrudniku u déti

Nizkodavkové CT hrudniku u déti: snizovani radia¢ni zatéZe o jeden rad

Na zékladé spoluprace s Klinikou détského a dorostového Iékarstvi jsme
optimalizovali vySetfovaci protokoly i pro CT hrudniku u déti. Ackoliv celkovy objem CT
vySetfeni hrudniku u détskych pacientl neni velky, redukce radia¢ni zatéze zde miize pomoci
daleko vice, protoze déti jsou k nezddoucim uc€inkiim ionizujicimu zéafeni vnimavéjsi nez

star$i pacienti, a to az o jeden ad (Pearce et al., 2012).

Nastaveni pristroje a pouziti nizkodavkové techniky, kdy radiaéni zatéz z vysetieni se
blizi radiacni zatézi z rentgenového snimku hrudniku ve dvou projekcich, jsme ukazali na

nékolika klinickych piipadech, kde byl na vySetfeni zajimavy nélez.

Srovnani obrazové kvality CT vySetteni plic s velmi nizkou radia¢ni zatézi (0,2 mSv) s
pouzitim hybridni iterativni rekonstrukce u 18leté divky s revmatoidni artritidou a kontrolniho

CT vySetfeni s odstupem jednoho mésice na jiném piistroji s 21krat vyssi radiacni ukazuje

Obrazek 28.

Obrazek 28: CT vysetieni plic s velmi nizkou radiacni zatézi (0,2mSv) s pouzitim hybridni
iterativni rekonstrukce u 18leté divky s revmatoidni artritidou (a) ukazuje okrsky mlécného
skla ,,ground-glass*“ v obou zadnich kostofrenickych thlech. Kontrolni CT vysSetieni
s odstupem jednoho mésice (b) na jiném pristroji s 21krat vyssi radiacni zatézi ukazuje pouze

rezidua ptivodniho nélezu.
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Dalsim ptipadem byla 9letd divka s mukopolysacharidézou typu I s opakovanymi
febriliemi a expektoraci. Na CT hrudniku s velmi nizkou davkou (0,1 mSv) se zobrazily tfi
uzliky s drobnou centrdlni kalcifikaci (hamartomy), zesileni stény bronchill a peribronchidlni
zangtlivy infiltrat v levém dolnim laloku (na rentgenovém snimku v sumaci se srdecnim
stinem). Dal§im nélezem byla defigurace obratlovych tél hrudni patefe, kterd je pro toto

onemocneéni typicka.

Obrazek 29: CT plic s velmi nizkou davkou (0,1 mSv) u 9leté divky s mukopolysacharidézou

typu I ukazuje drobné uzliky v plicnim parenchymu s centralni kalcifikaci (a), zesileni stény
bronchii a peribronchidlni zanétlivy infiltrat v levém dolnim laloku (b, c), defiguraci

obratlovych t¢l hrudni patete (d).

Vysledkem této ¢asti prace byla optimalizace nizkodavkového CT vySetfeni hrudniku
u déti a jeji zavedeni do praxe. Vyrazné snizeni radiacni zatéZze ma i dal$i pfinos v tom, Ze
zjednodusuje rozhodovani kliniki, zdali naptiklad dité sledovat pomoci klinickych vysetieni a

kontrolnich rentgenovych snimki nebo podezieni na onemocnéni ovétit pomoci CT, které ma
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podstatné vylepSeny pomér o¢ekavaného piinosu vici riziku vyplyvajicimu z vystaveni téla

neptiznivym ucinkiim ionizujiciho zareni.

Podrobné zpracovani studie viz publikace: Lambert L., Banerjee R., Votruba J., El-Lababidi
N., Zeman J. 2016. Ultra-low-dose CT imaging of the thorax in children: decreasing the
radiation dose by one order of magnitude. Epub ahead of print. DOI:10.1007/s12098-016-

2175-2.
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2.1 Etické aspekty védecké prace

CT wvySetfeni je spojeno sradiacni zatézi a rizikem stochastickych u¢inka.
Prospektivni studie porovndvajici technickou kvalitu a diagnostickou vytéznost vySetieni byly
provadény s radiacni zatézi srovnatelnou nebo dokonce nizsi, nez by pacient obdrzel na drtivé
vétSing€ jinych pracovist. Vsichni pacienti podstoupili vySetfeni dobrovolné, byli informovani
o charakteru studie, vyhodach a nevyhodach, které by jejich ti¢ast mohla pfinést, a podepsali
informovany souhlas. Prospektivni i retrospektivni studie byly schvaleny Etickou komisi
VEN a byly provedeny v souladu s etickymi zdsadami pro l1ékatsky vyzkum s Gc€asti pacientli

dle Helsinské deklarace.
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3 Zavér
Tématem predkladané prace je snizovani radiacni zatéze pii CT vySetfeni, zejména pii
CT kolonografii, jejimz hlavnim divodem je snizeni rizika zbyte¢ného umrti na sekundarni

malignitu jako stochastického u¢inku rentgenového zareni.

Nase prukopnicka prace ukazala moznosti hybridni a modelové iterativni rekonstrukce
v redukci radiacni zatéze pii CT kolonografii na samotné dolni hranici technickych moznosti
CT piistroje. Ve studii proveditelnosti jsme ovéfili, ze pii nizkodavkové CT kolonografii je
obrazova kvalita pro hodnoceni tlustého stfeva dostatecnd, pokud se pouzije hybridni
iterativni rekonstrukce, zatimco obrazova kvalita pro hodnoceni extrakolonickych struktur je
redukovana 1 pfi nasazeni hybridni iterativni rekonstrukce a jesté vice pfi standardni filtrované

zpétné projekei.

V navazujicich studiich jsme hodnoceni rozsifili o pouZiti nové dostupné iterativni
modelové rekonstrukce. Ukdazali jsme, Ze ackoliv hybridni iterativni rekonstrukce vytvari
obrazy lepsi kvality v endolumindlnim pohledu a iterativni modelova rekonstrukce zase na 2D
fezech, jejich diagnosticka kvalita je srovnatelnd a to i v porovnani s CT kolonografii se
standardni davkou. Dal§im zjiSténim bylo, Ze srovnatelnd je i1 vytéZnost pocitacem asistované
detekce polypi tlustého stfeva. Protoze se velikost ani objem polypl mezi jednotlivymi typy
rekonstrukci vyznamné neménily, lze fict, Ze pro kontrolni vySetieni v piipadé pozitivniho
nalezu malého polypu a pfi technické neproveditelnosti kolonoskopie miiZeme rovnou pouzit

nizkodavkové vysetieni s iterativni rekonstrukei jako kontrolu bez dalsi korekce.

Dal$im dilezitim pozorovanim bylo, Ze rozdil mezi poctem vyznamnych
extrakolonickych nalezi pii CT kolonografii provadéné se standardni a velmi nizkou radiacni
zatézi pii pouziti iterativni rekonstrukce (at’ jiz hybridni, ¢i modelové) rovnéz nebyl

vyznamny. Niz§i pocet extrakolonickych patologii v ostatnich kategoriich (klinicky
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nevyznamné ¢i pravdépodobné nevyznamné ndlezy) v dusledku snizené technické kvality
vySetfeni pro hodnoceni extrakolonickych struktur miize byt ve screeningové indikaci vniman

jako pozitivum.

Znacné snizeni radiani zatéze pii CT kolonografii pod 1 mSv na obé polohy
(srovnatelné s jednim nativnim snimkem bficha) pii zachovani diagnostické kvality pro
detekci polypt a nadorii tlustého stfeva odstraniuje jednu z bariér rozsifeni screeningu a je
zakladnim pfedpokladem zvySeni poméru benefitu a rizika vySetieni pro pacienta a to aZ na
urovenn 200 az 300:1, protoze diagnosticka kvalita vySetfeni pro detekci polypl a nddort
zUstava 1 pfi této minimalni ddvce zachovédna. Pro porovnani obrazové a diagnostické kvality
CT kolonografie mezi jednotlivymi pfistroji jsme vyvinuli a validovali dedikovany fantom

obsahujici polypy a ploché 1éze.

Na zakladé¢ provedenych praci jsme zavedli a zdokonalili techniku nizkodavkové CT
kolonografie na nasem pracovisti, kde toto vySetfeni v sou¢asné¢ dobé& podstupuje 300 az 400
pacientl za rok. Technika nizkodavkové CT kolonografie se ale postupné rozsifuje i na jinych
pracovistich ve svété. Koncept nizkoddvkového CT vySetteni jsme v oblasti zobrazeni travici
trubice rozsifili 1 dale - zavedli jsme CT enterografii — vySetfeni tenkého stfeva jako
alternativu ke klasické enteroklyze, které je podstatné jednodussi, pfijemnéjsi pro pacienta,
s nizsi radiaéni zatézi a navic zobrazi i ndlezy mimo tenké stifevo. Klasicka enteroklyza se na
naSem pracovisti prestala pouzivat a provadime témét 400 vySetfeni CT enterografie
se snizenou radiacni zat€zi za rok. Dale jsme zavedli nizkoddvkové CT skeletu a srovnali jeho
diagnostickou kvalitu s RTG vySetfenim skeletu se stejnou radiacni zatézi. Na zaklad¢ nasi
prace podstupuje drtiva vétSina pacientll s podezienim na mnohocdetny myelom jiz jen

nizkodavkové CT skeletu.
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V dal§i ¢asti prace jsme srovnali obrazovou kvalitu a radiacni zatéz pti HRCT
vySetieni plic u pacientl vySetfenych na riiznych ptistrojich v rdmci nasi kliniky. Zjistili jsme,
ze rozdily vradiaéni zatézi na totozné vySetfeni jsou az 2,6-ndsobné, zatimco rozdily
v obrazové kvalité jsou méné vyrazné. Navrhli jsme a zkonstruovali jednoduchy fantom pro
HRCT plic, ktery jsme pouzili pro testovani minimdlniho proudu na rentgence, kdy je

obrazovy Sum jesté inosny.

Optimalizaci CT vySetfeni stran radiac¢ni zatéZe a obrazové kvality jsme provedli i u
CT hrudniku provadéného u détskych pacientd, ktefi jsou k nezddoucim G¢inkim ionizujiciho
zateni citlivéjsi nez dospéli a to az o jeden fad. Vysledek naseho usili, kdy byla radia¢ni zatéz
sniZzena o jeden fad az na droven, ktera se blizi rentgenovému snimku ve dvou projekcich,

jsme ukdzali na vybranych klinickych ptipadech.

Radiacni zatéz, kterou pacienti obdrzi pii CT vySetfeni, je nutné optimalizovat na
vSech urovnich, pocinaje spravnou indikaci a konce ucelnym popisem radiologa (tzv.
,actionable report™) a prezentaci nalezi klinikim. Samotnou technologii CT vysetieni jesté
¢eka dalsi vyvoj smérem ke snizovani radiacni zatéze a velikym favoritem v tomto sméru jsou
detektory zalozené na citacich fotontll, které by navic mohly umoznit i molekuldrni
zobrazovani bez pouziti radionuklidd. Snizovani radiacni zatéze musi byt motivovano
maximalnim predpokladanym pomeérem prospéchu pro pacienta vici rizikim vysetieni,

zejména indukci nddorového bujenti.
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Submilisievert ultralow-dose
CT colonography using iterative
reconstruction technique:

a feasibility study

Lukas Lambert', Jan Danes', Jiri jahoda', Martin Masek',
Jiri Lisy? and Petr Ourednicek®

Abstract

Background: Computed tomography (CT) colonography is a well established modality for the examination of symp-
tomatic patients as well as in screening. Recent technical advances in improving image quality by iterative reconstruction
contribute to the reduction of the radiation dose which is a major concern in CT imaging.

Purpose: To evaluate image quality of ultralow-dose submilisievert CT colonography using hybrid iterative reconstruc-
tion technique.

Material and Methods: Sixteen patients underwent contrast-enhanced CT colonography with standard protocol in
supine position and ultralow-dose protocol in prone position. Ultralow-dose datasets were reconstructed with filtered
back projection and an advanced hybrid iterative reconstruction technique. Two radiologists independently evaluated 96
colonic segments for image quality in the endoluminal view and axial thin sections. Colonic distension, smoothness of
colonic wall and distortion of folds in the endoluminal view, sharpness of colonic wall delineation, perceived image noise,
and presence of photon starvation artifact were rated on a five-point scale. Intraluminal noise expressed as standard
deviation of Hounsfield density was measured in all segments.

Results: The mean radiation dose was 0.42 mSv and 5.48 mSv in prone and supine scans, respectively. All distended
segments were rated evaluable in standard dose and ultralow-dose series reconstructed with the iterative reconstruc-
tion technique, whereas in 61% segments image quality was rated poor or unacceptable in ultralow-dose series where
filtered back projection was used with worst ratings in the rectum and the sigmoid colon.

Conclusion: This pilot study shows that iterative reconstruction technique is a feasible method to decrease the
radiation dose from CT colonography for both positions below ImSv. Further investigations of larger scale need to
be done to clarify, whether such a low radiation dose would influence the detection of polyps.

Keywords
Colonography, polyp, low-dose, iterative reconstruction, computed tomography, colon



Model-based vs hybrid iterative reconstruction technique in
ultralow-dose submillisievert CT colonography
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Objective: To compare image quality of different re-
construction techniques in submillisievert ultralow-dose
CT colonography (CTC) and to correlate colonic findings
with subsequent optical colonoscopy.

Methods: 58 patients underwent ultralow-dose CTC. The
images were reconstructed with filtered back projection
(FBP), hybrid iterative reconstruction (HIR) or model-
based iterative reconstruction (MBIR) techniques. In each
segment, endoluminal noise (expressed as standard de-
viation of endoluminal density) was measured and image
quality was rated on a five-point Likert scale by two
independent readers. Colonic lesions were evaluated in
consensus and correlated with subsequent optical colo-
noscopy where possible.

Results: The estimated radiation dose was 0.41=*
0.05mSyv for the supine and 0.42+0.04mSv for the
prone acquisitions. In the endoluminal view, the image

quality was rated better in HIR, whereas better scores
were obtained in MBIR in the cross-sectional view, where
the endoluminal noise was the lowest (p <0.0001). Five
(26%) polyps were not identified using both CAD and
endoluminal inspection in FBP images vs only one (5%) in
MBIR and none in HIR images.

Conclusion: This study showed that in submillisievert
ultralow-dose CTC, the image quality for the endoluminal
view is better when HIR is used, whereas MBIR yields
superior images for the cross-sectional view. The inferior
quality of images reconstructed with FBP may result in
decreased detection of colonic lesions.

Advances in knowledge: Radiation dose from CTC can be
safely reduced <1mSyv for both positions when iterative
reconstruction is used. MBIR provides better image
quality in the cross-sectional view and HIR in the
endoluminal view.
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ABSTRACT

Purpose. The purpose of this study was to evaluate the technical and diagnostic
performance of sub-milliSievert ultralow-dose (ULD) CT colonograpy (CTC) in the
detection of colonic and extracolonic lesions.

Materials and Methods. CTC with standard dose (SD) and ULD acquisitions of 64
matched patients, half of them with colonic findings, were reconstructed with filtered
back projection (FBP), hybrid (HIR) and iterative model reconstruction techniques
(IMR). Image noise in six colonic segments, in the left psoas muscle and aorta were
measured. Image quality of the left adrenal gland and of the colon in the endoscopic
and 2D view was rated on a five point Likert scale by two observers, who also completed
the reading of CTC for colonic and extracolonic findings.

Results. The mean radiation dose estimate was 4.1 = 1.4 mSv for SD and 0.86 &+ 0.17
mSv for ULD for both positions (p < 0.0001). In ULD-IMR, SD-IMR and SD-HIR,
the endoluminal noise was decreased in all colonic segments compared to SD-FBP
(p < 0.001). There were 27 small (6-9 mm) and 17 large (>10 mm) colonic lesions
that were classified as sessile polyps (n = 38), flat lesions (1= 3), or as a mass (n=3).
Per patient sensitivity and specificity were 0.82 and 0.93 for ULD-FBP, 0.97 and 0.97
for ULD-HIR, 0.97 and 1.0 for ULD-IMR. Per polyp sensitivity was 0.84 for ULD-FBP,
0.98 for ULD-HIR, 0.98 for ULD-IMR. Significantly less extracolonic findings were
detected in ULD-FBP and ULD-HIR, but in the E4 category by C-RADS (potentially
important findings), the detection was similar.

Conclusion. Both HIR and IMR are suitable for sub-milliSievert ULD CTC without
sacrificing diagnostic performance of the study.

Subjects Gastroenterology and Hepatology, Radiology and Medical Imaging
Keywords CT colonography, Polyp, Low-dose, Iterative reconstruction technique
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Abstract

Background: Several dedicated computed tomography (CT) colonography phantoms have been described previously.
Objectives: To compare their pros and cons and describe the construction of a dedicated phantom that can be easily manufactured.
Materials and Methods: We found 15 different phantom designs by literature search and compared their advantages and disadvan-
tages based on their description and images. We tested various materials for density and mechanical properties and constructed a
phantom from polypropylene pipes (30 mm and 50 mm in diameter, 52 cm in length). Haustral folds were created by heat shaping
and 39 intermediate sessile polyps with a target size of 6-10 mm and two flat lesions were created from silicone. Nine polyps were
attached to a fold. The model was placed in a 30-cm barrel filled with water to simulate attenuation of human body. Attenuation of
polyps was compared to intermediate polyps found in patients.

Results: None of the earlier colonic phantoms found in the literature incorporated all the properties that would ensure both repro-
ducibility and validity of the model (including a rigid wall, density of the wall and polyps similar to human colon, at least two levels
of distension and durability). In the present phantom, the average size of sessile polyps was 8.6 £ 0.9 mm and their density was
53 & 24 HU. We found no significant difference in polyp density between simulated polyps in the phantom and polyps in human
subjects (P =0.70). All polyps, with the exception of one flat lesion, were detected by computer aided detection.

Conclusion: We constructed and validated a CT colonography phantom with correct density allowing performance of reproducible
experiments.
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