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ABSTRAKT

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) umozriuje prostorové zobrazeni
ve stomatologii. Plochy detektor na jedné strané a zdroj rentgenového zareni
na strané druhé se béhem snimani jednou otoCi kolem hlavy pacienta.
Paprsek ma tvar kuzele, ktery prochazi celou oblasti zajmu. Béhem jediné
otacky, ktera trva od nékolika sekund do nékolika desitek sekund, je
detektorem zachyceno az nékolik set zakladnich 2D snimku. Ty reprezentu;ji
rizné uhly pohledu na oblast zajmu a jsou nasledné softwarové zpracovany
do podoby prostorového obrazu. Pravdépodobné nejvétsi vyhodou CBCT je
moznost prostorového zobrazeni pfi efektivnich davkach zareni srovnatelnych
se standardnimi zobrazovacimi metodami uzivanymi ve stomatologii
(Pauwels et al., 2010).

Experimentalni Cast prace je vénovana jedné z nejvétSich slabin CBCT -
pohybu pacienta b€hem snimani. Ten ma zasadni vliv na kvalitu obrazu a v
soucasnosti je hlavnim limitujicim faktorem dalSiho rozvoje této technologie. V
prvni Casti experimentu jsme zaznamenavali velikost pohybd pomoci
vysokorychlostni kamery a nasledné analyzovali data v programu MatLab.
Jako velmi vyznamna se ukazala byt velikost pohybu pacientd i samotného
CBCT pristroje. Pohyb byl nejvétsi na zacatku snimani v pfipadé pacientl i
CBCT pfistroje. V druhé c&asti experimentu je prezentovan vilastni navrh
pavodniho feSeni celého problému. Pacient je bé&hem celého snimani
sledovan pomoci RTG kontrastnich znacek, které nasledné slouzi k detekci
pohybu a eliminaci jeho néasledného vlivu na kvalitu obrazu. Postup neni
finanéné nakladny a pfi sou€asném stavu poznani je dle naseho nazoru
technicky dobfe proveditelny. Pfinosem této metody by mohlo byt zvySeni

vysledného rozliSeni nebo snizeni radiacni davky.

Klicova slova: CBCT, pohyb, artefakty, rozliSeni, kvalita obrazu



ABSTRACT

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) allows effective 3D imaging in
dentistry.

CBCT consists of a planar detector and a x-ray source that rotate once
around patient's head. The x-ray beam is cone-shaped and is directed
through the whole volume of interest. All the data needed are obtained during
a single rotation of the source and detector. This rotation takes from several to
several tens of seconds, and during this time the CBCT captures several
hundred of 2D images. They represent different points of view on the region of
interest and are later reconstructed to form a 3D data set. The biggest
advantage of CBCT is that it can produce 3D image using at radiation doses
similar to those of conventional diagnostic methods used in dentistry (Pauwels
et al., 2010).

In the experimental part of our experiment, we address one of the biggest
weaknesses of CBCT - patient movement during scanning which has a major
impact on the image quality and is currently the main limiting factor in the
further development of this technology. In the first part of our experiment, we
recorded movements of patients and CBCT scanner using a high speed
camera and subsequently analyzed the data in MatLab program. Significant
level of patient motion as well as motion of CBCT scanner was demonstrated.
Motion was highest at the beginning of the procedure. The second part of our
experiment presents our original solution of eliminating the negative effects of
patient's movements. Radiopaque markers are used to monitor the patient
throughout scanning. These markers are later used to detect motion artifacts
and eliminate its consequent impact on image quality by a special software.
Our solution is inexpensive and technically feasible at current state of art.

Possible benefits would be better resolution or lower radiation dose.

Key words: CBCT, movement, artifacts, resolution, image quality



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAOMR - American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (Americka
akademie oralni a maxilofacialni radiologie)

ACR - American College of Radiology (Americka radiologicka spole¢nost)

ALARA - As Low As Reasonably Achievable (Tak nizké, jak je rozumné

v v

CBCT - Cone Beam Computed Tomography (Vypocetni tomografie
vyuzivajici kuzelovy svazek zareni)

CCD - charge-coupled device (Zafizeni s vazanymi naboiji - elektronicka
soucastka)

CNR - Contrast-to-noise ratio
CT - Computed tomography (Vypocetni tomografie)

DICOM - Digital Image and Communications In Medicine protocol suite
(Protokol pro sdileni obrazovych dat v mediciné)

DNA - Deoxyribonucleic acid (Deoxyribonukleova kyselina)

EAEC - European Atomic Energy Community (Evropské spolecenstvi pro
atomovou energii)

FOI - Field of interest (Oblast zajmu)

FOV - Field od view (Zobrazovana oblast)

FPD - Flat panel detector (Plochy detektor)

HPA - The Health Protection Agency (Britsk& organizace na ochranu zdravi)
HU - Hounsfield unit (Hounsfieldova jednotka denzity)

ICRP - International Commision on Radiological Protection (Mezinarodni
komise radiologické ochrany)

lIT - Image intensifier tube (elektro-opticky prevadéc)
MatLab - Matrix laboratory (PocCitaCovy program)
MIP - Maximum intensity projection (Metoda 3D zobrazenti)

MPR - Multiplanar reconstruction (Multiplanarni zobrazeni)



MRI - Magnetic resonance imaging (Magneticka rezonance)

MSCT - Multi slice Computed Tomography (Vypocetni tomografie s nékolika
fadami detektoru)

NEMA - National Electrical Manufactures Association (Narodni asociace
vyrobcl elektrotechniky)

OPG - Ortopantomogram (Panoramaticky snimek)

ROI - Region of interest (Oblast zajmu)

RTG - Rentgenové zareni

SEDENTEX - Safety and Efficacy of a New and Emerging Dental X-ray
TFT - Thin film transistor (Plocha matice tranzistoru)

2D zobrazeni — Dvojrozmérné zobrazeni

3D zobrazeni - Trojrozmérné zobrazeni
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.CBCT VE STOMATOLOGII

1. HISTORIE

1.1. Objev RTG zareni

1.2. Konvencni zobrazovaci metody ve stomatologii
1.3. Prostorové zobrazovaci metody ve stomatologii
1.4. Vyvoj CBCT

1.1. Objev RTG zareni
v déjinach mediciny. Prvni zminky o neznamém zareni nachazime kolem roku
1875. Systematickym studiem zafeni se pozdéji zabyval Wilhelm Konrad

Rontgen (1845-1923) (Obr.1), ktery objevil jeho vyznam pro medicinu.

Obrazek 1. Wilhelm Konrad Rontgen (1845-1923) (1)
Prvni snimek lidského téla pomoci paprsku X, jak Rontgen neviditelné zareni

nazval, pofidil vroce 1895. Na fotografickou desku zachytil obraz ruky své

Zeny, ktera pry zvolala: ,Vidéla jsem svou smrt!“ (Obr.2). Za svUj objev ziskal
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Wilhelm Réntgen v roce 1901 prvni Nobelovu cenu za fyziku. V anglosaskych

zemich se dodnes oznacuje RTG zafeni jako ,X-ray“.

(ﬂéﬁ..}mr‘ae_,../ll. “n

1.2. Konvenéni zobrazovaci metody ve stomatologii
Do oboru stomatologie proniklo rentgenové zafeni zahy po svém objevu.
Prvni intraoralni snimek byl pofizen jiz v roce 1896 a je dodnes standardni

soucasti stomatologického vySetfeni (Obr.3).

Obréazek 3. Intraoralni snimek zubu (3)
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DalSim pFevratnym objevem v 2D zobrazovacich metodach pouzivanych ve
stomatologii je ortopantomogram. Byl prfedstaven v Sedesatych letech
minulého stoleti a navzdory zkresleni, zvétSeni a prekryvani struktur je dnes
jednou z nejpouzivangjSich zobrazovacich metod. Dlvodem je financni
dostupnost, nizka radiaéni davka a prehledné zobrazeni celych zubnich

obloukl na jediném snimku (Obr.4).

Obréazek 4. Ortopantomogram (4)

1.3. Prostorové zobrazovaci metody ve stomatologii

Potfeba prostorového zobrazeni ve stomatologii byla stejné jako v jinych
oborech nahrazovana provedenim vice snimkU z rlznych uhlu pohledu v
kombinaci s dobrou znalosti anatomickych pomérl, zkuSenosti a prostorovou
predstavivosti. Prvni zkuSenosti stomatologie s 3D zobrazenim byl Quintav
sektograf navrzeny Dr. Arthurem Quintem v sedmdesatych letech minulého
stoleti. Pfistroj byl navrzen pro zobrazeni temporomandibularniho kloubu a
mezi jeho hlavni nevyhody patfila vysoka radiacni davka, Casova narocnost a
slozitost celého procesu ziskavani 3D informace. Ve stejném obdobi zaZila
medicina nejvétsi posun v RTG zobrazovacich technikach od objeveni RTG
zareni. Brit Sir Godfrey Newbold Hounsfield zkonstruoval v roce 1967 prvni
vypocetni tomograf (angl. computed tomography, CT), ktery byl poprvé
klinicky pouzit v roce 1971 (Hounsfield, 1973) (Obr.5.).

14



Obrazek 5. Skica vypocetniho tomografu (5)

Pristroj ziskaval data o oblasti zajmu ze vSech Uhli a nasledné je
rekonstruoval do ploSnych fez( danou oblasti. Matematicky podklad pro tuto
operaci popsal jiz v roce 1917 rakousky matematik Johann Radon. O témér
padesat let pozdéji byla mySlenka detailné rozpracovana a dokoncena
jihoafrisanem Allanem MclLeod Cormackem. Slo o fundamentalni posun
v zobrazovacich metodach a Hounsfield za tento objev ziskal spolu s
Cormackem v roce 1979 Nobelovu cenu za medicinu a fyziologii (Obr.6.).

Obrazek 6. Sir Godfrey Newbold Hounsfield a Allan McLeod Cormack (6)
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CT se stalo standardni a téZko nahraditelnou soucasti diagnostickych metod.
Pavodni pfistroj se skladal z jednodetektorového systému, na ktery dopadal
uzce kolimovany svazek RTG zareni. Cely systém rotoval a postupné se
posouval kolem dlouhé osy pacienta. Hlavni nevyhodou byla vysoka radiacni
davka a dlouha doba snimani. Snimani jednoho fezu trvalo az 5 minut.
V nasledujicich letech byly postupné predstavovany dalSi generace CT
pFistroju. Zasadni zrychleni celého snimani pfineslo mimo jiné rozSifeni
detektorl do vice fad (angl. MDCT — multi-detector computed tomography).
DalSi velkou zménou byl zpusob posunu pacienta béhem celé procedury. U
puvodnich generaci CT pfistroju se po kazdém otoCeni celého systému
pacient posunul a teprve poté bylo zahajeno snimani dalSiho fezu. Tento
princip se nazyva rotacné-translacni. RychlejSi zpUsob vyuziva tzv. spirélni
CT, ve kterém je pacient posouvan plynule. Jednim z limitd pro rychlost
snimani se stava rotace rentgenky kolem pacienta. Tento problém FeSi
Electron-beam CT, ve kterém je zdroj elektron( staticky a elektrony jsou na
pozadované misto kolimovany (Obr.7). Pristroj je vyrazné drazsi a pro svou

rychlost se vyuziva pfedevsim v kardiologii.

Data acquisition
system

Detector ring

Electron

Electron
beam

Obrazek 7.. Electron- beam CT (7)
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Pfres ohromny pokrok, ktery CT pfistroje od doby Hounsfielda urazily, zlstava
jejich princip stejny. Cilem je zachytit plosny fez, ktery mize byt sekundarné
rekonstruovan do 3D matice. Pro svou vysokou radiaéni davku je vyuziti CT
ve stomatologii omezené a indikace sporné. Stoji napf. jeden zub za
podstoupeni rizika souvisejiciho se stochastickymi u€inky RTG zafeni? Jina je
situace v dentoalveolarni a maxilofacialni chirurgii zahrnujici 1é¢bu urazt a

nadoru obliCeje, kde jsou jeho indikace nesporné.

1.4. Vyvoj Cone beam CT

Z hlediska samostatného oboru stomatologie byl zdsadni vynéalez Cone beam
CT. Vroce 1982 hyl zkonstruovan v Mayo Clinic Biodynamics Research
Laboratory prvni prototyp, ktery se zprvu pouzival v angiografii (Robb, 1982).
CBCT pristroj pro oralni a maxilofacialni oblast vyvinuli koncem devadesatych
let Arai vJaponsku (Arai et al., 1999) a Mozzo v Itali (Mozzo 1998).
Komeréné dostupnym se pfistroj stal v roce 2001 (NewTom QR DVT 9000,
Quantitative Radiology, Verona, Italy) (Obr.8.).

Obrazek 8. Prvni komeréné dostupné CBCT pro maxilofacialni oblast -
NewTom QR DVT 9000 (8)
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CBCT neni pouze dalSi generaci klasického CT pfistroje. Z pohledu
stomatologa Ize CBCT oznacit za tzv. pfelomovou inovaci, ktera otevira oboru
uplné nové moznosti. Pfelomové ¢i disruptivni inovace jsou charakteristické
tim, Ze zasadnim zpusobem prekonavaji €i vytlaCuji stavajici technologie
(Christensen, 1997). CBCT je jejich dobrym pfikladem. Na rozdil od bézné
pouzivanych stomatologickych zobrazovacich metod CBCT poskytuje
prostorové zobrazeni. Radia¢ni davka takového vysSetfeni je vSak vyrazné

nizSi nez u klasického CT (viz dale).

Obrovskou popularitu a rozmach CBCT v posledni dekadé nejlépe ilustruje
Tabulka 1. popisujici stoupajici mnozstvi védeckych publikaci zabyvajicich se
CBCT. Prvni podminkou rozSifeni CBCT byla konstrukce odolnych a zarover
levnych zdroju RTG zafeni. Druhou podminku pomohl splnit trh s digitalnimi
fotoaparaty. DoSlo k vyraznému zlevnéni a vyvoji novych druh( senzoru.
Nizka cena a vysoky vykon osobnich pocitacld splnily posledni podminku

nutnou k ploSnému rozSifeni CBCT.

Rok Pocet Rok Pocet
2003 5 2008 176
2004 10 2009 228
2005 18 2010 363
2006 55 2011 502
2007 96 2012 666

Tabulka 1. Pocet publikaci v letech 2003-2012 nalezenych pomoci PubMed.gov pfi
zadani klicového slova ,CBCT"
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2. RTG ZARENI

2.1 Vznik RTG zéfeni
2.2 Uginky RTG zéafeni

2.1. Vznik RTG zareni

Rentgenové zareni je elektromagnetické vinéni o frekvenci 10*7-10%° Hz.
Energie fotonl je o nékolik fadl vysSi nez energie viditelného svétla. Mezi
charakteristické vlastnosti patfi pronikavost latkami, jejich ionizace a excitace.
Stim uUzce souvisi i jeho biologické uc€inky. Rozeznavame dva druhy
rentgenového zareni - mékké a tvrdé. Mékkeé zareni ma nizSi energii a je
malo pronikavé. Naopak tvrdé zareni je vysoce pronikavé a jeho energie se
CasteCné prekryva se zarfenim gama. Podle zplUsobu vzniku rentgenového
zareni mazeme rozlisit brzdné a charakteristické zareni. Brzdné zareni
(Obr.9.) vznika pfi nizSich energiich nasledkem interakce rychle leticich
elektronl v elektrostatickém poli atomovych jader anody. Kineticka energie
elektronu je po jejich zpomaleni a zméné sméru v elektrostatickém poli jadra

uvolnéna ve formé elektromagnetického zareni se spojitym spektrem.

R

Elekiron

Rentgenové
Zafen|

Obrazek 9. Schéma vzniku brzdného zareni (9)
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Spojité spektrum vznika nasledkem nahodné vzdalenosti leticich elektront od
atomového jadra. Nejkratsi mozna vinova délka vychazi z pfedpokladu, ze se
veskera energie leticiho elektronu pfeméni na energii zafeni. Tvar spektra
nijak nesouvisi s materialem anody, rostoucim napétim se v8ak zafeni stava
homogennégjsim. Druhym zafenim je tzv. charakteristické zareni (Obr.10.).
Vznika tim, Ze je energie leticiho elektronu vySSi nez vazebna energie
vnitfniho elektronu atomu anody. Dochazi tak k jeho vyrazeni a prazdné misto
je nasledné obsazeno nékterym z elektront z vysSi vrstvy. Pfi prechodu
specifické energii. Nasledkem toho se ve spojitém brzdného zareni zacnou

objevovat vinové délky charakteristické pro material anody.
rentgenove -

zareni

elektron

Obrazek 10. Schéma vzniku charakteristického zareni (10)

Zdrojem RTG zarfeni pro diagnostické ucely v mediciné je rentgenova lampa.
Sklada se z anody a Zhavené wolframové katody, které jsou uzaviené ve
vakuové sklenéné trubici. Katoda termoemisi uvoliuje elektrony a ty jsou v
disledku vysokého potencialniho rozdilu urychlovany a soustfedovany na
malou Cast anody. Ta se stava vySe popsanymi mechanismy zdrojem RTG
zareni (Obr.11.). Uginnost celého systému je nizka — vice jak 99 % energie se

pfeméni na teplo, jez vyZaduje efektivni chlazeni. Proto je také anoda
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vyrobena z wolframu, ktery ma vysoky bod tani a dobrou tepelnou vodivost.
Anoda byva pfipevnéna na masivnim médéném valci, pfipadné muaze rotovat
Ci byt chlazena olejovou lazni. Schopnost efektivné chladit urCuje zatiZitelnost
celé rentgenky. Ta nabyva na vyznamu zvlasté u pfistroju typu CT nebo
CBCT, které funguji na principu opakovanych expozic. Napéti mezi anodou a
katodou je zajiStovano pomoci transformatoru. Velikost napéti ovliviiuje
charakter spektra a tim i pronikavost vznikajiciho RTG zafeni a vétSinou se
pohybuje v rozmezi 30-200 kV. Katoda je Zhavena pomoci reostatu, ktery
muze ménit Zhavici proud ovlivAujici intenzitu vysledného RTG zafeni (Bene$
et al, 2011).

- \/N-zdroj _t

Elektrony
/’ Katoda =

@:_,:_3;::_5
_l\ = (=

Rentgenoveé zafeni

Zhavici transformator

Obrézek 11. Schéma rentgenky (11)

2.2. Uginky RTG zafeni

RTG zafeni je vysokoenergetické elektromagnetické vinéni s ioniza¢nimi
ucinky. Jeho intenzita klesa ve vakuu se ¢tvercem vzdalenosti od bodového
zdroje. PFi prichodu absorbuijici latkou dochazi k interakci mezi fotony RTG
zafeni a atomy latky. Intenzita v tkani klesa exponencialné s hloubkou. Déje

se tak v dusledku fotoefektu a Comptonova rozptylu. Pfi fotoefektu, ktery
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prevliada pfi nizSich energiich RTG zareni, letici foton interaguje s elektronem
absorbujici latky a zanika. Jeho energie je spotfebovana na uvolnéni

elektronu z elektronového obalu a na jeho kinetickou energii (Obr.12.).

Sekundarni elektron

o

Primarni foton

AN
/\\/\/\/ ___________

Sekundarni elektron
O

I N atem b
RN

Primarni foton

Sekundarni foton

Obrazek 12.. Schéma fotoefektu a Comptonova rozptylu (12)

Letici elektron nasledné ionizuje elektrony v okolni tkani. Comptonuyv rozptyl
je charakteristicky az pro vySSi energie zafeni. Foton stejné jako u fotoefektu
interaguje s elektronem absorbujici latky. Pfedava mu v8ak pouze Cast své
energie a sam odchylen pokracuje (Obr.12.). Déj se opakuje do doby nez
foton ztrati tolik energie, Zze se zvySi pravdépodobnost jeho zaniku
fotoefektem (Bene$ et al., 2011).

Biologicka Skodlivost RTG zafeni je zplsobena predevsim jeho ionizacnimi

ucinky na absorbujici tkané. Bézné dochazi k poskozeni bilkovin &i enzymu.

Ty vS8ak mohou byt pfi intaktni genetické informaci v DNA nahrazeny a
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disledky pro makroorganismus jsou tak vétSinou zanedbatelné.
Nejvyznamnéjsi biologicky ucinek RTG zafeni je poSkozeni makromolekul
DNA. Déje se tak dvéma mechanismy — pfimo, ionizaci a excitaci atomu
DNA, a nepfimo, nasledkem radiolyzy vody za vzniku velkého mnozstvi

radikald.

Uginky RTG zafeni dé&lime na stochastické a deterministické.
Deterministické ucinky (Obr.13) zafeni na rozdil od stochastickych vznikaiji
vzdy, kdyz dojde k prekroCeni prahové davky. Klinicky obraz je
charakteristicky a jeho zavaznost roste spolu s absorbovanou davkou.
Celkové se projevuje jako nemoc z ozafeni, lokalnich ucinkl pak vyuzivame v
radioterapii. V radiodiagnostice by se deterministické ucinky vyskytnout
nemély a proto se jimi nebudeme dale zabyvat. Stochasticky ucinek
(Obr.13) je nahodny a bezprahovy. Se stoupajici davkou neroste rozsah ci
zavaznost poskozeni, ale pravdépodobnost jeho vyskytu. Podkladem jsou
mutace, které mohou zpusobit maligni transformaci bunék. K té muze dojit az
za fadu let a u postiZzeného jedince nelze zpétné prokazat pfi¢innou souvislost
s ozafenim. V medicinském vyuziti RTG zafeni se stochastickym u€inkim
nelze vyhnout. Snazime se vSak minimalizovat riziko jejich vzniku
dodrzovanim davkovych referencnich hodnot, indikovanim RTG vySetreni

pouze v opodstatnénych pfipadech a pouzivanim ochrannych pomucek.

u¢inky stochastické uéinky deterministické
= =
= =
B ©
E E

prah
Davka (Gy) Davka (Gy)
a b

Obrazek 13. Stochastické a deterministické ucinky RTG zareni (13)

23



Ruzné tkané a organy maji riznou citlivost vici pusobeni zafeni. Obecné
nachylnéjsi k maligni transformaci jsou rychle se délici buiky - napf. buriky
kostni dfené Ci stfevni sliznice. Tato nachylnost je v praxi definovana pomoci
tkariového vahového faktoru wr. Ten vyjadfuje ucast jednotlivych organa a
tkani na celkovém poskozeni pfi celotélovém ozareni a jeho soucet pro
vSechny organy a tkané je roven 1. Z medicinského hlediska je vahovy faktor
dalezity tim, Zze umoznuje urcit velikost negativniho ucinku pfi nehomogennim
ozafeni, které je pro radiodiagnostiku typické. Celkovy negativni ucinek je pak

vyjadfen pomoci efektivni davky E (Sv - Sievert). (Svec, 2005).

V roce 2007 Mezindrodni komise radiologické ochrany (angl. International
Commission on Radiological Protection, ICRP) pfehodnotila tkarnové vahoveé
faktory. Nové byl pfidélen vahovy faktor také slinnym Zlazam a spolu s dal§imi
zménami tudiz dosSlo ke zvySeni rizika vzniku nadorl v orofacialni oblasti
(ICRP, 2007)
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3. PRINCIP CONE-BEAM CT

3.1 Uvod

3.2 Rozdéleni pfistroje
3.3 Priprava pacienta
3.4 Nastaveni pfistroje
3.5 Pribéh snimani
3.6 Zpracovéni dat

3.1. Uvod

CBCT je zhlediska stomatologie pFfelomova technologie. LiSi se od
konvencnich radiodiagnostickych technologii a zasadni rozdily nalezneme i
pfi srovnani s klasickou vypocetni tomografii. Podstatou CBCT je plochy
detektor na jedné strané a zdroj rentgenového zareni na druhé strané. Zareni
ma tvar kuzele (angl. cone), ktery prochazi celou oblasti zajmu (angl. field of
interest - FOI) (Obr.14). VSechna potfebna data jsou ziskana v prabéhu jediné
otacCky, ktera trva v zavislosti na nastaveni pfistroje nékolik az nékolik desitek
sekund. Béhem této doby detektor zachyti Fadu zakladnich snimku
reprezentujicich rGzné uhly pohledu na oblast zajmu. Ty jsou nasledné
zpracovany pomoci Feldkampova algoritmu do trojrozmérné matice
(Feldkamp et al., 1984).

Sourc/c r \—->

Source

A B Dﬂtﬂ~

Obrazek 14. Rozdilny princip CBCT a CT pfistroje
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Na zacatku této ¢asti jsou popsany druhy CBCT pfistroji. V dalSich ¢astech
nasleduje klinické pouziti v€éetné pouceni a polohovani pacienta, nastaveni
pFistroje, prib&hu snimani a rekonstrukce dat. Anglické nazvy pouzivané v

textu nemaji vzdy Cesky ekvivalent a v takovem pfipadé nebudou pirekladany.

3.2. Rozdéleni pristroju

3.2.1. Dle polohy pacienta béhem snimani
Jednou z hlavnich vyhod CBCT z hlediska stomatologické praxe je relativné

maly prostor, ktery pfistroj zabira, a jeho cenova dostupnost. Dle konstrukce a
polohy pacienta béhem snimani rozeznavame ftfi zakladni druhy CBCT

pristroju.

Obrazek 15. CBCT pro snimani pacienta vsedé (a), vlieZe (b), vestoje (c)
(15 a,b,c)

Nejvice rozSifenym je pristroj, ve kterém pacient béhem skenovani sedi.
Kromé ostatnich obor( stomatologie je zvlasté vhodny pro ortodoncii a
ortognatni chirurgii (Posuny Ccelisti z estetickych ¢i zdravotnich duvodu).
Duvodem je pfirozena poloha pacienta a mékkych tkani obliceje, které jsou
ovlivnény gravitaci stejné jako je tomu v béZzném Zivoté. Tento druh pfistroje
bude popisovan v nasledujicich kapitolach (Obr.15a). DalSim druhem CBCT
je pristroj podobny klasické vypocetni tomografii. Pacient béhem vySetreni

viv s

minimalizovan pohyb pacienta a s tim souvisejici pohybové artefakty. Pfistroj
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se také hodi na vySetfeni Sifky dychacich cest u pacienti s obstrukéni
spankovou apnoe, protoze v horizontalni poloze jsou dychaci cesty podobné
jako ve spanku nejvice ovliviiovany gravitaci (Obr.15b). Posledni druh CBCT
pristroje snima pacienta ve stoje (Obr.15c). Muize byt soucasti
ortopantomografu. Vysledny obraz byva nejvice zatizen pohybovymi artefakty
diky nedokonalé stabilizaci stojiciho pacienta (Lee et al., 2008). VSechny ffi

druhy pfistroju funguji na stejném principu.

3.2.2. Dle velikosti detektoru
Dalsi kritérium, podle kterého mizeme rozdeélit CBCT pfistroje, je velikost

snimaného objemu (Obr.16). V anglosaské literatufe je uvadén termin Field
Of View (FOV). Nékteré pfistroje maji FOV nastavitelné dle potfeby, jiné —
zvlasté ty s menSim rozsahem — maji FOV fixni. Horni hranice FOV u daného

pristroje je dana velikosti senzoru.

FOV8cmx8cm FOV 16 cm x4 cm

FOV 16 cm x 6 cm lower jaw FOV 16 cm x 8 cem FOV 16 cm x 10 cm

FOV16cmx 11 cm FOV 16 cm x 13 cm FOV 23 cmx 17 cm

Obrazek 16. Field of view (16)
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Rozeznavame zhruba c&tyfi skupiny dle velikosti a v dusledku i dle hlavniho
vyuziti: (1) malé FOV do 5 cm (vySetfeni jednotlivych zubd, alveolu Ci
Celistniho kloubu), (2) stfedni FOV do 10 cm (zachyceni horni i dolni Celisti na
jednom snimku), (3) velké FOV od 10 do 15 cm (zobrazeni celé obliCejové
Casti lebky) a (4) nejvétsi FOV nad 15 cm (umoziujici zachytit na jednom
snimku témér celou lebku v€etné neurokrania) (Scarfe a Farman, 2008).

Vg wviv s

kritérium pfi nakupu pristroje a do znacné miry také ovliviiuje jeho cenu.

3.3. Priprava pacienta

3.3.1. Pouceni pacienta
Pacient by mél byt pfed samym zacatkem poucen o podstaté zobrazovaci

metody. Je vhodné upozornit, Zze se jedna o metodu vyuzivajici RTG zareni.
Pacientek by se mél v této souvislosti obsluhujici personal zeptat na pfipadné
téhotenstvi. Dale musime pacienty poucit o pribéhu celé procedury. Zvlasté
podstatné je zduraznit Skodlivost jakéhokoliv pohybu na kvalitu obrazu. Z
tohoto divodu Ize také doporucit, aby pacient béhem snimani zavrel oci a
vyhnul se tak sledovani otacejiciho se ramene (Viz dale). Pro dokonalejSi
pfedstavu mulze obsluha spustit tzv. dry run — pfistroj se chova jako pfi
skute€ném snimani. Rameno se senzorem a zafiCem se otaci, zdroj RTG
zareni je v8ak vypnuty. Pacient se timto zpusobem nejlépe seznami

s prubé&hem celé procedury.

3.3.2. Priprava pacienta

Kovové objekty mohou byt zdrojem artefaktt (Viz dale) a snizovat tak kvalitu
snimku. Proto je pfed vstupem pacienta do pfistroje nutné odstranit vSechny
fetizky, nausnice, piercing a pfipadné i snimatelné zubni nahrady (Obr.17).
Po odstranéni kovovych objektl je pacient obleCen do ochranné olovéné
vesty. Jeji pouziti je nezbytné, nebot pacienta nelze zbyteCné vystavovat
RTG zafeni. Vhodny je i kréni limec chranici Stitnou Zlazu, neprekazi-li
snimani pozadované oblasti. Pokud zobrazujeme dentici v jedné Celisti, je
mozné pacienta pozadat, aby béhem snimani skousnul do vatového valecku.
Oddali se tim protilehla Celist i s amalgamovymi vyplnémi a fixnimi

protetickymi pracemi, které by mohly pfispét k tvorbé artefaktu.
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Obrazek 17. Kovové pfedméty mohou byt zdrojem artefaktt (17)

3.3.3. Polohovani pacienta

Poloha pacienta v pfistroji je dulezitda z hlediska oblasti, kterou chceme
snimat. K pfesnému zaméreni slouzi nejCastéji tfi na sebe kolmé laserové
paprsky. Do jejich pruseciku umistujeme oblast zajmu. Stabilizace pacienta je
u rdznych pfistroji rizna — zde bude popséan postup pro CBCT iCAT (Imaging
Sciences International, Pennsylvania, USA), ktery je urCeny pro snimani
sediciho pacienta. (Stabilizace u ostatnich pfistroju je dostupna na
internetovych strankach jednotlivych vyrobcd.) V prvni fadé upravime dle
navigaCnich laserovych paprskld a vySky pacienta polohu sedatka a hlavové
opérky. Nasledné upevnime hlavu pacienta vUCi opérce pomoci pasu
bézZiciho pfes pacientovo Celo. Poslednim mechanismem, ktery ma zmirnit
pohyb pacienta béhem snimani, je nastavitelna opérka brady. Poté je mozno
zhotovit jeden kontrolni zakladni snimek, na kterém je patrné, jaka Cast hlavy
bude zachycena. V pfipadé, Ze poloha hlavy vié&i planovanému obrazu
nevyhovuje, lze upravit pozici pacienta nebo nastavit jiny rozsah snimani.
Tento postup je z hlediska radiaCni zatéze vhodnéjSi, nez nechat probé&hnout

celé snimani a nasledné muset celou proceduru opakovat jesté jednou.
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3.4. Nastaveni pristroje

3.4.1. Field of view
Nastavitelné FOV by mélo byt zvlasté u CBCT pfistroju s vétSim detektorem

samoziejmosti (Scarfe a Farman, 2008). Niz8i kolimace paprsku pfi snimani
velkého objemu ma negativni vliv na kvalitu obrazu. V disledku Comptonova
rozptylu vznika velké mnozstvi sekundarniho zafeni, které nenese zadnou
uzite€nou informaci o zobrazované tkani a pouze zvySuje radiacni davku.
Navic je vyznamna Cast tohoto zareni zachycena ve formé Sumu na plochém
detektoru a podili se tak na degradaci kvality obrazu (Scarfe a Farman, 2008).
Z téchto duvodu je vhodné a etické pouzivat nejmensi mozny rozsah FOV,
ktery jesté poskytuje pozadovanou informaci. Na druhé strané existuji situace,
ve kterych lékar potfebuje maximalni FOV. To je dano kolimaci paprsku,
geometrii snimani a pfedevsim velikosti detektoru, ktera je umérna jeho cené.
Z tohoto dlvodu pfisli néktefi vyrobci s postupy, jak zvySit rozsah
zobrazované oblasti s pouZitim stavajiciho detektoru. Napf. Scanora 3D
(Soredex, Helsinki, Finland) vyuzivd asymetrické polohy detektoru a
asymetrické kolimace paprsku. Je snimana vzdy jen polovina pacienta.
(Obr.18)

\
|
/

-/—

Obréazek 18. RozS$ifeni FOV u pristroje Scanora 3D (18)

Jiné feSeni nabizi i-CAT otoCenim obdélnikového detektoru ze standardni
pozice “landscape” do pozice “portrait”. Oba principy umozriuji ziskani vétsiho
obrazu o nizSim rozliSeni. DalSi moznosti je pocitacové spojeni dvou
sousedicich skenl u pfristroje i-CAT extended field of view. Maximalni

rozliSeni zGistava zachovano.

30



3.4.2. Snimaci €as, rozliSeni a pocet zakladnich projekci

Snimaci €as je doba pocinajici registraci prvniho zakladniho snimku a koncici
registraci posledniho zakladniho snimku. Pohybuje se od nékolika sekund do
nékolika desitek sekund v zavislosti na pocCtu pozadovanych zakladnich
projekci a na snimkovaci frekvenci (angl. frame rate), ktera ur€uje maximalni
rychlost snimani (Viz dale). PoCet zakladnich projekci rozhoduje o mnozZstvi
ziskanych dat a tim i o kvalité vysledného obrazu. U vétSiny pfistroju se
nepfimo ovliviuje nastavenim pozZadovaného rozliSeni a orientatné se
pohybuje od 150 do 600 snimkl (Scarfe a Farman, 2008). VysSi pocet
zakladnich snimkd zlepSuje kvalitu obrazu, ale prodluzuje ¢as snimani a

zvySuje radiacni davku.

3.5. Priibéh snimani

3.5.1. Prabéh snimani
Po nastaveni polohy pacienta, pozadovaného FOV a rozliSeni je zahajeno

snimani obrazu. Rameno se zdrojem RTG paprski na jedné strané a
detektorem na druhé strané se otaci kolem osy prochazejici hlavou pacienta.
Jak jiz bylo naznaCeno dfive, v8echna data jsou ziskana béhem jediné
otacky. VétSina vyrobcl vyuziva otoCeni o 360°, které umoznuje ziskat
kompletni sadu dat potfebnou pro rekonstrukci pomoci Feldkampova
algoritmu (viz dale). Konstrukéné jednodus$si feSeni, kdy detektor opiSe pouze
Cast kruhové trajektorie, je teoreticky rychlejsi, ale rekonstrukce obrazu trpi
vySSim mnozstvim Sumu a artefakty vzniklymi v disledku interpolace dat
(Scarfe a Farman, 2008). B&éhem rotace ramene dochazi v pravidelném
intervalu k expozicim trvajicim zlomky sekund. Na detektoru jsou registrovany
zakladni snimky (v anglosaské literatufe tzv. frames nebo raw images).
Pfipominaji kefalogramy a kazdy z nich pfedstavuje mirné jiny pohled na
hlavu pacienta (Obr.19). Tyto snimky jsou po upravé v detektoru
(preprocessing) odeslany do fidici jednotky a zpracovany pomoci

rekonstrukéniho algoritmu (viz dale).
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Obrazek 19. T7i razné zakladni snimky stejného pacienta (19)

3.5.2. Zdroj RTG zareni
Podstata vzniku RTG zafeni byla popsana v kapitole 1.2 a 1.3. Zde budou

uvedeny pouze odliSnosti a specifika CBCT. Pristroje uréené pro
maxilofacialni oblast vyuzivaji napéti v rozmezi 60 kV az 120 kV a proud
vrozsahu 1-15 mA (HlouSkova, 2012). Velikost téchto parametrd pfimo
ovliviiuje kvalitu obrazu. Mudzou byt nastaveny manualné nebo Iépe
automaticky podle zkuSebniho snimku & v pribé&hu celého snimani na
zakladé okamzité zpétné vazby z detektoru (Automatic exposure control)
(White a Pharoah, 2009).

Spektrum RTG zareni je nehomogenni a nizkoenergetické slozky spektra je
nutno odfiltrovat jiz pfi vystupu z rentgenky pomoci tenké kovové félie. V
opac¢ném pfipadé dochazi k jejich pohlceni tkani a zbyte€nému narustu
radiaCni zatéZe pacienta. DalSim dulezitym faktorem z hlediska celkové
radiacni davky je doba, po kterou je rentgenka zdrojem zafeni. V minulosti se
pouzivaly kontinualni zdroje zafeni. Rentgenka byla zapnuta po celou dobu
rotace ramene a expoziCni Cas se rovnal Casu snimani. To vyraznym
zplisobem zvySovalo radiaéni davku a navic vétSina zafeni vlbec
neprispivala k tvorbé obrazu (viz déle). V dneSnich CBCT pfistrojich je zdroj
zareni vétSinou synchronizovan s detektorem — zapin& se pouze ve chvili, kdy
je detektor pfipraveny k dalSi expozici. To zasadnim zplsobem snizuje
radiaCni zatéz pacienta. Srovnavani téchto dvou systéml bylo jednou
z hlavnich pfi¢in velkych rozdild v radiacnich davkach mezi jednotlivymi
CBCT pristroji (Scarfe a Farman, 2008).
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3.5.3. Detekce obrazu
Po prichodu oblasti zajmu dopada rentgenového zafeni na detektor, ktery

informaci o dopadajicich fotonech pfevadi na elektrické impulsy. V CBCT
pfistrojich se vyuzivaly dva druhy detektord. Star§im typem detektoru je
[I/CCD detektor, ve kterém je pomoci zesilovae obrazu (Image Intensifier II)
RTG zarfeni pfevedeno na zesilené viditelné svétlo a zachyceno CCD
(Charge Coupled Device) kamerou. Druhym typem detektoru je tzv. plochy
detektor (Flat Panel Detecor, FPD). Je konstrukéné méné narocny, levnéjsi a
presnéjsi. Sklada se z vrstvy fotodiod, na kterou pfiléha matice tranzistord
(Thin-Film Tranzistors, TFT). U nepfimého systému FPD dopada RTG zafeni
na vrstvu scintilatoru (nejcastéji Csl), ktery zafeni konvertuje na viditelné
svétlo. AZ to je registrovano fotodiodou na bazi amorfniho kiemiku. Primy
systém FPD vyuziva misto amorfniho kfiemiku amorfni selen. Ten je sdm o
sobé citlivy na RTG zafeni a neni tak potfebna konverze na viditelné svétlo
pomoci scintilatoru (HlouSkova, 2012, Zoller a Neugebauer, 2008). FPD
detektory jsou konstrukéné jednodussi, maji vétSi dynamicky rozsah a
prostorové rozliSeni, mensi periferni zkresleni a niz§i hladinu Sumu (Baba et
al., 2004, Bartling et al., 2007, Scarfe a Farman, 2008). Nevyhodu oproti
[I/CCD detektorim je vy38Si potfebna davka zarfeni, nelinearni odpovéd
detektoru napfi¢ rentgenovym spektrem a pfitomnost vadnych pixelt (bad
pixels) (Scarfe a Farman, 2008) (Obr.20).

Obrézek 20. Bad pixels
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Schopnost detektoru zachytit obraz, odeslat ho do fidici jednotky a pfipravit
se na dalSi expozici ur€uje maximalni snimkovaci frekvenci (angl. frame rate)
pFistroje. Ta je v sou€asnosti jednim z limitujicich faktord pro zrychleni celého

procesu snimani.

3.6. Zpracovani dat

3.6.1. Rekonstrukce obrazu
Data z detektoru jsou ulozena v podobé sady 2D zakladnich snimka a

nasledné zpracovana do podoby 3D obrazu. Jedna se o proces, pfi kterém je
zpracovavano velké mnozstvi dat: 150 az 600 zakladnich projekci, z nichz
kazda ma vice jak milion pixeld o 12 &i 16 bitech Sedi (Scarfe a Farman,
2008). Na rozdil od konvenéni tomografie zpracovava data osobni pocitac,
coz také prispiva k nizSi cené celého zafizeni. Doba celé rekonstrukce se lisi
dle nastaveni CBCT (rozliSeni, velikost FOV, pocet zakladnich projekci), dle
vykonnosti pouzitého osobniho pocitate a dle slozitosti rekonstrukéniho

algoritmu.

Cely proces je rozdélen na nékolik fazi. Prvni faze se nazyva “Detector Pre-
processing” a slouzi k eliminaci ¢asti artefaktu vzniklych napfiklad v dusledku
variabilni citlivosti scintilatoru, v dusledku signalu vzniklého klidovym proudem
na fotodiodach (dark image offset) (Obr.21) ¢i v dusledku defektnich pixell
(bad pixels) (Scarfe a Farman, 2008).

Obraze 2.ak |ge . (21)
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Druha faze je slozena z tvorby sinogramu a z jejich nasledného zpracovani
pomoci rekonstrukéniho algoritmu. Sinogramy jsou kompozitni obrazy
slozené z korespondujici fady pixeld z kazdé zakladni projekce. Nasledné
jsou zpracovany nékterym z rekonstrukénich algoritml - nejCastéji jiz
mnohokrat zmifovany Feldkampuv algoritmus (Scarfe a Farman, 2008). Ten
byl popsan v roce 1984 Feldkampem, Davisem a Kressem (Feldkamp et al.,
1984). Feldkampuv algoritmus je dostateCné pfesny v centralni oblasti
obrazu. Periferné, v mistech, kde diky geometrii CBCT vzdy chybi ¢ast dat, se
objevuji artefakty. DalSim problémem je potfeba kompletni sady zakladnich
projekci. Systémy vyuzivajici pouze ¢asteCnou rotaci ramene tak vétSinou k

rekonstrukci pouzivaji jiné druhy rekonstrukénich algoritma.

U konvenéniho CT je zakladnim uzivatelskym vystupem série 2D snimku
slozenych z jednotlivych pixeld. 3D obraz vznika az sekundarné slozenim 2D
snimkd. U CBCT je zakladnim vystupem 3D obraz, ktery je slozeny z

jednotlivych voxell (Obr.22).

Ll
L
T

Obrazek 22. Skladba 3D obrazu CBCT (22)
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Tento 3D obraz je izotropicky - ma rozliSeni stejné ve vSech smérech (Scarfe
a Farman, 2008). Kazdému voxelu je pfifazen urcity stupen 3$edi, ktery
koreluje s denzitou tkané v daném misté. Ta je méfena v Hounsfieldovych
jednotkach (HU, Hounsfield unit). Hodnoté -1000 odpovida vzduch, voda mé&
hodnotu 0 a kost +1000. Pouziti Hounsfieldovych jednotek u CBCT ma vSak
sveé limity (Viz dale).

3.6.2. Prohlizeni obrazu
3-D rekonstrukce CBCT obrazu je nativné ukladana do mezinarodné

uznavaného formatu DICOM (Digital Image and Communications In Medicine
protocol suite) (Viz dale). Ten umozfiuje snadnou vyménu dat a otevieni
souboru i v programech jinych vyrobcu. Je to dulezité, protoze program, ktery
uzivatel dostane spolu s CBCT zafizenim, nabizi pouze zakladni zpracovani
dat. Navic jsou data prohlizena €asto na jiném pracovisti, nez na kterém byla
pofizena. Diky formatu DICOM muze lékaf vyuzit program, se kterym je
zvykly pracovat. V nasledujici Casti budou predstaveny nékteré moznosti

zobrazeni s ilustrujicimi obrazky.

Klinicky nejcastéji vyuzivané je ortogonalni zobrazeni tfech na sobé& kolmych
fezl, jejichz tloustka je nastavitelna. Toto zobrazeni umoznuje snadnou
orientaci a rychlé prochazeni obrazu. Mélo by byt vzdy vyuZito pro kontrolu
celého objemu dat (Obr 23).

Coronal Slice

Obrazek 23. Ortogonalni zobrazeni (23)
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Diky isotropii voxell je mozno vést jednotlivé fezy libovolnym smérem pfi
zachovani rozliseni. Toho vyuziva multiplanarni zobrazeni (angl. MPR -
Multiplanar Reformation) napfiklad k simulaci ortopantomogramu (angl.
Curved planar reformation), k zobrazeni cCelistniho kloubu (angl. Oblique
planar reformation) ¢i k zhotoveni FezU danou rovinou (angl. Serial transplanar

reformation).

Jak jiz bylo zminéno, je tloustka fezl nastavitelna. Toho Ize vyuzit nejen u
ortogonalniho zobrazeni, ale i u multiplanarni rekonstrukce. NejCastéji se tak
déje pomoci metody Ray Sum, kdy je fez rozSifen o urcity pocet sousednich
voxelll. Zobrazena je pak primérna hodnota ze vSech voxell v dané fadeé.
Tento postup muze slouzit napfiklad pro simulaci konvenénich snimku jako je
lateralni  kefalogram (Sitka fezu pak odpovida Sifce hlavy) i

ortopantomogram (Sifka se nastavuje na 20-30 mm) (Obr.24).

Obrazek 24. Lateralni kefalogram ziskany z CBCT pomoci metody Ray Sum (a) a
MIP (b) (24)
Dalsi samostatnou skupinou je 3D zobrazeni. Plasticky obraz objektu muze

byt ziskan mnoha zplsoby. Nejjednodussi se nazyva Maximum Intensity
Projection (MIP) a pracuje na principu ztlusténi fezu (Obr.25). Na rozdil od
vySe zminéného Ray Sum zobrazuje z fady sousedicich voxell pouze ten s
nejvyssi denzitou. Dobfe zobrazuje obrysy maxilofacialni oblasti a je snadno
reprodukovatelny — nezalezi na nastaveni pocitaCe, ale pouze na uhlu
pohledu. Mlze podobné jako Ray Sum slouzit k vytvofeni lateralniho
kefalogramu (Obr 24b).
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Lateral, Perspective] Built-in Mag = 9.7%

100 mm

denzity je mozno pfidélit riznou barevnost Ci rizny stupen transparentnosti a
spolu s moznosti rizného nasviceni a stinovani nabizeji velmi efektni obraz.
(Obr.26).

Obrazek 26. Dalsi mozné zptsoby 3D zobrazeni (26)
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Témeér vSechny zakladni programy umozfuji provadét zakladni méreni
vzdalenosti, UhlG a orientaéné i denzity tkané (Viz dale). Soucasti také byva
ortogonalni a MPR zobrazeni a nékteré z 3D zobrazeni. DalSi funkce, které
jsou vétSinou soucasti pouze relativné drahych programd, budou popsany v
kapitole Vyhody/MozZnosti vyuZiti.
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4. VYHODY CONE-BEAM CT

4.1. Uvod

4.2. Dostupnost

4.3. Prostorova nenaroc¢nost
4.4. RozliSovaci schopnost
4.5. Rychlost snimani

4.6. Presnost

4.7. Isotropie obrazu

4.8. Variabilni FOV

4.9. Zobrazeni tvrdych tkani
4.10. Radiacni davka

4.11. DICOM

4.12. Moznosti vyuZiti

4.1. Uvod

V této kapitole bude pojednano o hlavnich vyhodach CBCT a to pfedevsim z
pohledu stomatologa. Kapitola ma slouZit pro orientaci a upozornit na dilezité

vlastnosti, z nichz nékteré byly jizZ zminéné v pfedchozim textu.

4.2. Dostupnost

Prudce stoupajici popularita CBCT je dusledkem dobré cenové dostupnosti
pfistroje. Cena se v€etné softwarového vybaveni pohybuje v rozmezi od 1,5
do 4 miliont korun, coz je pfijatelné pro vétSi zubni kliniky €i ortodontické
praxe. Cena konvencni pocitacové tomografie je zhruba pétkrat vyssi. CBCT
ma kvalitou zobrazeniz hlediska bézné stomatologické &i ortodontické praxe
potencial nahradit kromé pocitaCové tomografie i ortopantomograf,

telerentgen a ¢aste¢né i intraoralni RTG (Viz dale).

4.3. Prostorova nenarocénost

Kromé finan¢ni dostupnosti je CBCT vhodné pro stomatologickou praxi i diky
své velikosti. Nejvice rozsifené modely CBCT snimaiji pacienta v sedé nebo
ve stoje. Svou velikosti se bliZi velikosti ortopantomografu, ktery je v dnesni
dobé standartni soucasti vSech stfednich a vétSich stomatologickych ordinaci.

PFistroj zabira pfiblizné 2 m? (Obr.27) a jeho umisténi, odstinéni a provoz
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obecné reguluje Predpis ¢. 92/2012 Sb.: Vyhlaska o poZadavcich na
minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich
pracovist domaci péce. Vliv ma vykon pfistroje, velikost a typ provozu
mistnosti.
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Obrazek 27. Rozméry CBCT i-CAT (27)

4.4. RozliSovaci schopnost

Schopnost zobrazit detaily je ve stomatologii klicova a CBCT tento poZzadavek
splhuje. Umoznuje prostorové zobrazeni oblasti zajmu ve vysokém rozliSeni.
az 0,076 mm izotropicky (Scarfe a Farman 2008). Pro srovnani moderni
MSCT nabizi rozliseni 0,24 mm (White a Pharoah, 2008). RozliSeni CBCT
Uzce souvisi s velikosti ohniska rentgenky, geometrii paprsku, rozliSenim
detektoru a zpusobem rekonstrukce (Farman, 2005, Bartling et al., 2007).
Dalsi vliv na rozliSeni ma Sum a jeho pomér vici mnozstvi uziteCné informace
(angl. Contrast-to-noise ratio CNR) (Viz dale). Vys$Siho rozliSeni a vys$Siho
podilu uzite€né informace dosahuje CBCT zhotovenim vice zakladnich
snimkd, z kterych je nasledné rekonstruovan 3D obraz. To bohuzel vyrazné
zvySuje radiaéni davku. Proto by mélo byt vzdy pouzivano nejnizsi
diagnosticky uzite€¢né rozliSeni. Napf. pro stanoveni prachodnosti dychacich

cest je nejvySSi rozliSeni zbyte€né, protoZze vysledek méfime v fadu nékolika
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milimetrd. V endodontickych aplikacich je potfeba zobrazeni detailu a jeden

az dva rady mensSi a oSetfujici Iékar tak vysSi rozliSeni velmi oceni.

4.5. Rychlost

Protoze CBCT ziskava vSechna data béhem jediného oto¢eni ramene, je Cas
snimani srovnatelny se zhotovenim jednoho ortopantomogramu. V zavislosti
na typu pfistroje a na jeho nastaveni muze snimani trvat pfiblizné 5 az 30
sekund. S prodluzujici se dobou v8ak roste riziko vzniku pohybovych artefakti
a stoupa radiaCni davka — pfi nastavovani pozadovaného rozliSeni musime
tato fakta zohlednit. Po fazi snimani nasleduje faze rekonstrukce. Jeji trvani
se lisi dle mnozstvi dat, ktera je nutno zpracovat (rozlieni, velikost snimané
oblasti, poCet zakladnich projekci), dle vykonnosti pouzitého osobniho
poCitaCe a dle slozitosti rekonstrukCniho algoritmu. Kazdym rokem dochazi
v dusledku pokracujiciho vyvoje ke zrychleni celého procesu. V soucasné
dobé trva rekonstrukce fadové minutu. Je to €as pfijatelny jak pro pacienta,

tak pro Iékafe a umoziiuje okamzité vyuziti ziskanych dat.

4.6. Presnost

Prace stomatologa se vétSinou odehrava v rozsahu nékolika mm a umérné
tomu stoupa i pozadovana presnost. CBCT teoreticky nabizi dostateCné
rozliSeni v rozsahu 0,076 az 0,4 mm. Klinické studie srovnavajici realné
méfeni s méfenim provedenym na CBCT ukazuji vysokou pfesnost 3D
obrazu (Pinsky et al., 2006). Tato pfesnost je nejvétSi v centralni oblasti a
smérem k hornimu a dolnimu kraji obrazu Castecné klesa (Kalender a
Kyriakou, 2007). Vzdalenosti, uhly a tvary viditelné na CBCT tak mizeme z
hlediska klinické praxe povazovat za shodné se skuteCnosti. Diky tomu je
mozno kromé pfesnych méfeni CBCT vyuzivat také pro zhotoveni operacnich
dlah (splintd) €i pro vyrobu individualnich ortodontickych aparati. Nabizena

pfesnost je dle naseho nazoru pro béznou stomatologickou praxi dostacujici.
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4.7. Isotropie obrazu

CBCT ma na rozdil od konvencni pocitaCové tomografie stejné rozliSeni ve
vSech smérech. Je to dlsledkem odliSného principu, ktery tyto dvé
technologie vyuZzivaji. Zakladnim vystupem CBCT je 3D obraz slozeny z
isotropickych voxell. “Isotropicky” znamena, Zze voxel ma vSechny tfi rozméry
stejné. Obrazem je tak nasledné mozno vést 2D fFezy v libovolném sméru pfi

zachovani maximalniho rozliSeni.

U plvodni pocitacové tomografie je princip vzniku obrazu jiny. Primarné jsou
zrekonstruovany 2D fezy, slozené z jednotlivych pixeld. Az sekundarné je
mozné fezy slozit do 3D obrazu sestaveného z voxell. Tyto voxely jsou
vétSinou anizotropické — dva rozméry maji shodné (uréené rozliSenim
puvodnich 2D Fezu), ale tfeti rozmér je dan vzdalenosti jednotlivych fezl mezi
sebou. Ta je zpravidla vétSi a vznika tak anizotropicky obraz, jehoz rozliSeni

je zavislé na sméru fezu (Obr.28).

volume
data sets

—-

Isotropic Anisotropic

N=Yi= 2 B voxel X=Y#2Z voxel

Obrazek 28. Isotropie obrazu CBCT a anisotropie obrazu CT (28)
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4.8. Variabilni FOV

Moznost kolimace paprsku pouze na oblast zajmu je jednou z mnoha vyhod
vétSiny CBCT pfistroju. Prvnim divodem je ovlivnéni radiaéni davky pacienta.
Dle Robertse a kolektivu je efektivni davka celohlavového skenu 206,2 pSv v
porovnani s 58,9 pSv pfi skenu pouze horni Celisti (Roberts et al. 2009).
DalSim divodem je vliv velikosti FOV na kvalitu obrazu. Vétsi FOV pfimo
zpusobuje vznik vy$§§iho mnozstvi nezadouciho sekundarniho zareni, z néhoz
Cast dopada na detektor a snizuje tak vysledny kontrast a tim i rozliSeni
obrazu (Scarfe a Farman 2008). Poslednim divodem, pro¢ pouzivat co
nejmensi FOV, jsou mozné nahodné nalezy na CBCT. Lékaf ma etickou i
pravni odpovédnost za interpretaci celého snimaného objemu (Turpin 2007)
(Viz dale).

4.9. Zobrazeni tvrdych tkani

CBCT je z pohledu stomatologa vynikajicim nastrojem pravé diky dobrému
zobrazeni vysoce kontrastnich struktur (Obr.29). Dobfe viditelna struktura
ve srovnani s kompromisnim zobrazenim meékkych tkani. Ve srovnani s
MSCT bylo zobrazeni kontrastnich struktur pomoci CBCT hodnoceno jako
lepsi jak pro II/CCD (Hashimoto et al., 2003), tak pro FPD (Bartling et al.,
2007). Problémem zustavaji kovové artefakty v okoli zubnich vyplni a

protetickych praci (Viz dale).

Obrazek 29. Vynikajici kresba vysoce kontrastnich struktur (29)
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4.10. Radiacni davka

Z hlediska mozného vyuziti CBCT ve stomatologii je zasadni velikost radiacni
davky, kterou pacient dostane béhem vySetieni. Z tohoto pohledu se CBCT
nachazi nékde mezi konvencni pocitaCovou tomografii a ve stomatologii
standardné pouzivanymi technikami (Roberts et al, 2009). Neni tedy na prvni
pohled jasné, zda radiacni davku CBCT vnimat jako vyhodu Ci nevyhodu. | pfi
bliz§im zkoumani je tézké dospét k presnéjSim Cislum, nebot jednotlivé studie
pouzivaji odliSné metodiky testovani s riznymi vysledky. Efektivni radiaéni
davka je silné ovlivnéna typem pfistroje, velikosti snimaného objemu (FOV) a
pozadovanym rozliSenim. Napfiklad snimek dolni Celisti ve vysokém rozliSeni
ma témér dvojnasobnou efektivni radiacni davku nez ve standardnim rozliSeni
a efektivni davka celohlavového skenu v porovnani se skenem horni Celisti je
témér Ctyfikrat vétsi (Roberts et al, 2009).

V zavislosti na vySe zminénych parametrech je rozpéti efektivni davky dle
Pauwelse a kolektivu v rozmezi 19 - 368 uSv. Je to davka 5 az 74krat vétsi ve
srovnani s ortopantomografem a odpovida 3 az 48 dndm pfirozeného zareni
(Pauwels et al., 2010). Srovnani s konvenéni pocitacovou tomografii je jesté
davka CBCT je 0 76 % az o 98 % niz8i nez je davka pfi pouziti konvencni
tomografie (cca 2000 pSv) (Scarfe et al, 2006, Scarfe a Farman, 2008).

Mluvime-li o tvrdych tkanich, nabizi CBCT ve srovnani s konvencni tomografii
snimky stejné nebo vysSi kvality pfi vyrazné nizsi radiaCni zatézi pacienta. |
prfesto musi byt kazdy snimek spravné indikovan a jakakoliv nadbyte¢na
zatéz pacienta je nepfijatelna (Viz déle).

4.11. DICOM

VétSina CBCT pfistroju uklada po zpracovani data do formatu DICOM (angl.
Digital Image and Communications in Medicine protocol suite). Jedna se o
vefejny standard vyvijeny spojenym usilim Americké radiologické spole€nosti
(American College of Radiology, ACR) a Narodni asociace vyrobcl
elektrotechniky (National Electrical Manufactures Association, NEMA), ktery
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se pouziva nejen pro CBCT, ale i pro ostatni zobrazovaci metody. Kromé dat
obrazovych, ktera jsou uchovavana v podobé jednotlivych Fezl, obsahuje
tento format jesté informace o pacientovi a daném vySetieni. To je velmi
vyhodné z hlediska jednoznacné identifikace a sdileni dat. Ta mohou byt
oteviena v jakémkoliv programu podporujicim format DICOM. Zvlasté v
kombinaci s CBCT je tento postup velmi vyhodny. Na trhu se nachazi rfada
financné narocnych programu, které nabizeji velmi specifické funkce a jejichz

pouziti format DICOM usnadriuje (Viz dale).

4.12. Moznosti vyuziti

Na trhu je v sou€asnosti mnoho programu v cenach od nékolika tisic do
nékolika stovek tisici korun, které jsou uréeny pro relativné Uzky okruh
uzivatell a které nabizeji velmi specifické funkce. Jednou z nich je zobrazeni
dychacich cest v€etné kalkulace jejich objemu ¢&i prafezu (Obr.30). Této
funkce lze vyuzit u pacientd s obstrukéni spankovou apnoe. Vhodné v této
indikaci je snimek zhotovit v horizontalni poloze a zachovat tak stejny smér

gravitace na dychaci cesty jako je tomu ve spanku.

Obrazek 30. Zobrazeni dychacich cest (30)
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Dalsi funkci nékterych programu je simulace ortognatnich operaci. Chirurg
muaze vést virtualni fez Celisti, Celist nasledné posunout do nové polohy a
zkontrolovat artikulaci zubl a vliv na estetiku mékkych tkani obli¢eje. Nékteré

programy navic umoziuji vyuzit tuto funkci v kombinaci s 3D fotografii

pacienta, kterou Ize “natahnout” na povrch CBCT skenu (Obr.31).

Obrazek 31. 3D fotografie spojena s CBCT skenem (31)

Mezi dalSi moznosti patfi virtualni planovani polohy zubnich implantatd (Obr.
32). Lékaf ma k dispozici rozsahlou databazi pouzivanych implantatd a
pomoci daného programu muze vybrat vhodnou velikost vzhledem k
dostupnému mnozstvi kosti, poloze sousedicich zubl, prdbé&hu nervi Ci

rozsahu celistnich dutin.

Obrazek 32. Planovani polohy zubnich implantatd (32)
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DalSi moznym vyuZzitim je tzv. rapid prototyping, ktery teprve Ceka na své
vétsi uplatnéni. Umozniuje na zakladé CBCT vytisknout na 3D tiskarné nejen
model hlavy pacienta (Obr.33), ale zhotovit i navigacni Sablony pro zavadéni

implantatl ¢i pro posuny celych celisti.

Obréazek 33. Model lebky zhotoveny metodou rapid prototyping na zakladé CBCT
skenu (33)

Moznosti je mnoho a jejich rozSifeni bude zaviset na cené programu a na
pfijatelném uzivatelském rozhrani. DalSi podminkou pro nékteré z vySe
zminénych aplikaci je kvalita CBCT obrazu, ktera muze byt kompromisni v

disledku pohybovych a kovovych artefaktu.
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5. NEVYHODY CBCT

5.1. Uvod

5.2. Sum

5.3. Zobrazeni mékkych tkani
5.4. Méreni denzity

5.5. Kovové artefakty

5.6. Pohyboveé artefakty

5.7. Cone beam effect

5.8. Undersampling

5.9. Partial volume averaging

5.1. Uvod

| CBCT ma své nedostatky a nevyhody. VétSina z nich bohuzel souvisi se
samou podstatou celé technologie a proto je velmi slozité je plné odstranit.

Nasledujici kapitoly maji za Ukol poskytnout zakladni orientaci v problematice.

5.2. Sum

Sum muazeme definovat jako signél, ktery nenese informaci o zobrazované
tkani, ale naopak ndm tuto informaci degraduje. U CBCT je hlavnim zdrojem
Sumu sekundarni zafeni vznikajici na podkladé Comptonova rozptylu ve tkani,
kterou prochazi RTG zareni. Ve srovnani s konvencni tomografii je Sum u
CBCT vyrazné vétSim problémem (Liang et al., 2010) (Obr.34).

Kolimator Kolimator Vrstva materialu

L
- -INT
__Vrstva materidlu <ah { ~

Detektor  74r0 , VDctfklor

| " AL | Vs b
' R 5% a \ - L
" L1l Rozptylené fotony M S Neékteré
} nejsou detekovany <G\ fotony jsou
‘ |17 rozptyleny
U]

do detektoru

Uzky svazek Siroky svazek

Obrézek 34. Sekundarni zareni pfi tzce a Siroce kolimovaném svazku zareni (34)
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Existuji dva hlavni dlvody. Prvnim je menS$i kolimace zafeni — velky objem
ozafované tkané dava vzniknout vétSimu mnozstvi sekundarnich fotonu, z
nichz podstatné mnozstvi pokracuje v podobném sméru jako puvodni zafeni.
Druhym dadvodem je plodny detektor, ktery diky své velikosti dokaze velkou
Cast sekundarnich fotonU zaregistrovat (Gupta et al.,, 2006). Tyto fotony
nejenze nepfispivaji k tvorbé obrazu, ale dokonce obraz degraduji. Navic
muaze byt jejich mnozstvi dokonce vétSi nez je mnozstvi primarnich fotonu.
Pomér Sumu a primarniho signalu je u CBCT od 0,4 do 2, zatimco u
spiralniho CT pouze od 0,05 do 0,15 (Scarfe a Farman, 2008). DalSim
zdrojem Sumu je nehomogenita rentgenového zareni (tzv. kvantovy Sum),
signaly vznikajici samovolné na detektorech (tzv. elektronicky Sum) a heel
effect (Viz dale). Dusledkem je snizeni kontrastu a prostorového rozliSeni,

Spatné zobrazeni mékkych tkani a vy§Si mnozstvi kovovych artefaktu.

5.3. Zobrazeni mékkych tkani

Dobré zobrazeni mékkych tkani je podminéno dostateéné kontrastnim
zobrazenim tkani o podobné denzité. Kontrast CBCT je omezen predevsim
velkym mnozZstvim sekundarniho zareni, které bylo popsano v predchozim
oddile, a dale také artefakty vznikajicimi na urovni detektoru. Mezi né
mulzeme zaradit nehomogenni odpovéd riznych &asti detektoru, elektronicky
Sum nebo vadné pixely. Dle Gupty et al. (2006) je CBCT schopno rozlisit
rizné tkané, které se lisi minimalné o 5 Hounsfieldovych jednotek. Rozliseni
MSCT je pro srovnani vyssi a pohybuje se kolem 1 Hounsfieldovy jednotky
(Shin et al., 2004). MSCT se tak vice hodi napf. pro zobrazeni nadoru
z mékkych tkani. Z Cisté stomatologického hlediska neni perfektni zobrazeni
mékkych tkani pfilis dulezité a CBCT tak neztraci na své atraktivité.

5.4. Méreni denzity

DalSi nevyhodou CBCT ve srovnani s konvencni pocitaCovou tomografii je
nemoznost pfesné méfit absolutni denzitu tkané v Hounsfieldovych
jednotkach. Je to v disledku velkého mnozstvi Sumu a v disledku tzv. heel
effectu, ktery je u CBCT vyrazné vyjadfen. Ten zplUsobuje nehomogenitu

rentgenového zareni v prostoru a denzita pfipsana urcCité tkani tak zalezi na
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jeji aktualni poloze v obraze (Swennen a Schutyser, 2006). Heel effect je
zpusoben nerovnomeérnym rozdélenim RTG zareni ve vztahu k rentgence. Ve
sméru anody je zafeni hustSi nez ve sméru katody. U CBCT se Hounsfieldovy
jednotky zprvu neuzivaly (Arai et al., 1999), ale dnes jsou stejné jako u
konvencni pocitaCové tomografie zakladni jednotkou denzity tkané. Jejich
pfifazeni jednotlivym voxelim je u CBCT pouze relativni a ziskat pfesna Cisla

je stale slozité (Katsumata et al., 2009).

5.5. Kovove artefakty

Diky polychromatickému spektru dochazi pfi prichodu RTG zafeni tkani k
vétSi absorpci jeho nizkoenergetickych slozek. Primérna energie fotonu
dopadajicich na detektor tak stoupa. Tento efekt se nazyva beam hardening
(Katsumata et al., 2006, Scarfe a Farman, 2008) a v jeho duasledku vznikaji
dva druhy artefaktd: (1) Spatné zobrazeni kovovych struktur (angl. cupping
artifacts) a (2) vznik tmavych pruht mezi kovovymi strukturami (angl. streaks
and dark bands) (Obr.35). Z hlediska stomatologa se jedna o jednu z nejméné
pfiznivych vlastnosti CBCT, nebot naprosta vétSina dnesni dospélé populace
v Ustech néjaky kov ma - nejCastéji v podobé vyplhovych materiall
(amalgam) a fixnich protetickych praci (kovové korunky ¢i mastky). Navic se
tento kov nachazi pravé v mistech, které stomatologa pochopitelné nejvice

zajimaiji.

Obrazek 35. Tmavé pruhy vznikajici mezi kovovymi strukturami (35)

51



Vliv kovovych artefaktll na kvalitu obrazu lze nejlépe snizit tak, ze se
oblastem obsahujicim velké mnozstvi kovovych materiald pfi skenovani
vyhneme. Je také mozné béhem skenovani separovat zubni oblouky,
napfiklad pomoci vatového valeCku, do kterého pacient zakousne. Jeden
zubni oblouk pak negativné neovliviuje druhy zubni oblouk. DalSim
zpusobem je zvySeni pocltu zakladnich projekci ¢i vyuziti specialnich
algoritmu, které maji za ukol artefakty potlacit (Scarfe et al, 2006, Scarfe a
Farman, 2008). Kovoveé artefakty jsou problémem i u bézné pouzivanych
rentgenovych zobrazovacich metod a u konven¢ni pocitaCové tomografie.
CBCT je vSak diky nizkoenergetickému spektru k témto artefaktim zvlasté

nachylné (Scarfe a Farman, 2008).

5.6. Pohybové artefakty

vyfesit, chceme-li dale zvySovat rozliSeni a snizovat radiacni davku CBCT.
Pacient se po dobu, kterou trva CBCT snimani, nedokaze nehybat (Holberg
et al., 2005, Scarfe a Farman, 2008, Hanzelka et al., 2010) (Obr.36).
Minimalné tlukot srdce a dychaci pohyby se musi pfi rozliSeni kolem 0,1 mm
na kvalité obrazu projevit (Hanzelka a Foltan, 2012). Této problematice je
vénovana druha polovina dizertaCni prace, kde jsou probrany vysledky méreni

velikosti pohybu vcetné potencialniho feSeni celého problému.

Obrazek 36. Pohybové artefakty (36)
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5.7. Cone beam effect

Cone beam effect je zdrojem artefaktl v horni a dolni ¢asti skenovaného
objemu (Scarfe a Farman, 2008). Geometrie paprskl zpUsobuje, Ze detektor
zaregistruje pouze okrajové Casti k nému pfivracené. Protilehla strana v tuto
chvili neni v zorném poli paprsku (Obr.37). V ose Z tak klesa smérem k
okrajum rozliSeni (Gupta et al., 2006). Oblast hlavniho zajmu proto vzdy

umistujeme na uroven centralniho paprsku.

Obrazek 37. Cone beam effect (37)

5.8. Undersampling

Undersampling je artefakt, ktery vznika béhem rekonstrukce nedostate¢ného
mnozstvi zakladnich projekci. Vysledny obraz ma nizSi kontrast a rozlieni a
vy88i hladinu Sumu (van Daatselaar et al., 2004). Undersampling také

pfispiva ke vzniku kovovych artefaktu.

5.9. Partial volume averaging

Parial volume averaging je problémem CBCT i MSCT. Vznika typicky na
rozhrani, které je “ostfejSi” nez je rozliSeni detektoru. Na jeden pixel tak maze
dopadat signal z obou stran rozhrani a pfifazena hodnota CT Cisla je pak
prumérem. V obraze se pak muze objevit schod neodpovidajici skutecnosti

(Scarfe a Farman, 2008).
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6. VYUZITIi CONE-BEAM CT VE STOMATOLOGI|

6.1. Uvod

6.2. Zachovna stomatologie a parodontologie
6.3. Ortodoncie

6.4. Oralni a maxilofacialni chirurgie

6.1 Uvod

V této kapitole je probrano zakladni mozné pouziti CBCT vySetfeni v oborech
stomatologie a maxilofacialni chirurgie. Pfesné indikaéni pole pro CBCT neni
zatim nastaveno a bude v nasledujicich letech pravdépodobné predmétem

mnoha diskuzi.

6.2. Zachovna stomatologie a parodontologie

PfestoZze CBCT technologie zpfistupfiuje zubnimu Iékafi informace, které
mohou byt bézZzné dostupnymi prostfedky nenahraditelné, je z hlediska
diagnostiky zubniho kazu jeho vyuziti nevhodné. Zvlasté u pacientd s
kovovymi vyplnémi a protetickymi pracemi, které davaji vzniknout kovovym
artefaktim, se CBCT nedoporucuje zhotovovat pouze za ucelem diagnostiky
zubniho kazu (Tyndall a Rathore, 2008). Navic CBCT svou kvalitou nedokaze
nahradit intraoralni snimky (Tsuchida et al., 2007), kterou jsou tak stale
vhodnéjsi pro diagnostiku zubniho kazu, zejména mezizubniho a
sekundarniho. (Obr.38).

Obrazek 38. Intraoralni snimek uréeny k detekci mezizubniho kazu (38)

54



V oSetfeni kofenového kanalku (endodoncii) ma CBCT v indikovanych
systétmem se nam oteviraji nové moznosti nejen v diagnostice, ale i v
planovani lécby (Patel et al.,2007). CBCT dokaze zobrazit Casto velmi
slozitou strukturu a pocet kofenovych kanalku, jejichz primér se pohybuje v
fadu desetin milimetru (Obr.39). Problémem mulze byt zobrazeni zubu, které
jiz byly v minulosti neuspésné endodonticky léCeny. Rentgenkontrastni
kofenova vyplii se stava zdrojem kovovych artefaktd degradujici kvalitu
snimku (Tyndall a Rathore, 2008). V diagnostice periapikalni periodontitidy
dosahuje CBCT zvlasté v pocatecnich fazich lepSich vysledkd nez konvenéni
radiografie (Estrela et al., 2008). Pfes vSechny vyhody by mélo byt CBCT z
divodu endodontického oSetfeni indikovano az ve chvili, kdy selzou

konvencni radiografické snimky (Patel et al., 2007).

il

Obrazek 39. Vyuziti CBCT v endodoncii (39)

Diagnostika fraktury kofene zubu pomoci konvenénich metod byva Casto
velmi obtizna. K vylouceni fraktury je potfeba vice intraoralnich snimku z
riznych pohledu a ani tak nemusi byt fraktura odhalena (Patel et al., 2007).
CBCT v této indikaci dosahuje lepsich vysledkl (Bernardes et al., 2009), které

jsou na rozdil od konven&nich metod relativné nezavislé na sméru fraktury.
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Z pohledu parodontologa je CBCT vyhodné pro svou schopnost zobrazit
rozsah kostnich defektll nejen mezialné a distalné, ale i vestibularné a orainé,
coz intraoralni snimky nabidnout nemohou. Efektivni radiacni davka
celkového rentgenologického vysSetfeni parodontu (tzv. zubni status) je
srovnatelna s davkou CBCT (Roberts et al., 2009, Cattaneo a Melsen, 2008),
pfesto se vSak CBCT nedoporucuje jako standardni zobrazovaci metoda v
této indikaci (Viz déle).

6.3. Ortodoncie

CBCT neni standardni soucasti ortodontického vySetfeni, ale v indikovanych
pfipadech je pro ortodoncii velikou pomoci. Velmi ¢astym problémem byvaji
retinované zuby. CBCT pomaha odhalit jejich pfesnou polohu (Zoller a
Neugebauer, 2008) a naplanovat Setrny chirurgicky pfistup s co nejmensim
poskozenim okolnich tkani (Walker et al., 2005). DalSim divodem pro
zhotoveni CBCT mohou byt kofenové resorpce zplsobené urazem,

retinovanym zubem ¢i iatrogenné (Obr.40).

Obrazek 40. Resorpce korene lateralniho horniho fezaku sestupujicim Spi¢akem (a),
klinicky obraz resorbovaného lateralniho fezaku po jeho extrakci ve srovnani s
druhostrannym (b) (40a,b)

Na CBCT lIze také méfit vzdalenost vestibularni kompakty ke kofenim zubd,
pripadné diagnostikovat pfitomnost kostnich dehiscenci. CBCT usnadriuje
zavedeni kotevnich miniimplantatd a snizuje riziko poskozeni pfilehlych

struktur (Filipi, 2010). DalSi kapitolou je diagnostika obliCejovych asymetrii,
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kde je CBCT v pripadé, Ze potfebujeme pfesnou informaci, nenahraditelné.
Dfive zhotovovany posterioanteriorni snimek se dnes jevi jako nedostatecny
(Terajima et al., 2009). CBCT by nemélo byt rutinni soucasti vySetfeni
ortodontického pacienta (Brown et al., 2009) a své misto si v ramci vstupniho
vySetfeni pravdépodobné najde pouze v pfipadé rozstépovych pacientu

(Obr.41) ¢i pacientu indikovanych k ortognatni operaci (Popat et al., 2010).

Obrézek 41. Pacient s rozstépem patra (41)

6.4. Oralni a maxilofacialni chirurgie

CBCT v oralni a maxilofacialni oblasti muZzeme s vyhodou vyuzit ve vétSiné
indikaci, kde bychom dfive pouZili konvenéni CT. Vyjimku stale tvofi
zobrazeni mékkych tkani, pro které je vhodnéjSi konvencni CT nebo jesté
lépe MRI. CBCT je zvlasté vhodné k zobrazeni obliCejového skeletu a
diagnostice jeho eventualnich patologii - retinovanymi zuby (Obr.42) a
cystami pocinaje a kostnimi tumory, osteomyelitidami a zlomeninami konce.
VSechny tyto stavy a mnohé dalSi je mozno pomoci CBCT znazornit |épe nez
pomoci konvencénich zobrazovacich metod. Lékaf zna pfesnou polohu a

rozsah problému, coz usnadnuje naslednou IéCbu.
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Obrazek 42. Poloha retinovaného levého horniho stalého $pi¢aku a dilacerace

korfene levého prvniho horniho zubu tfenového (42)

Moznost zhodnotit mnozstvi alveolarni kosti v€etné tloustky lamina corticalis
ve vSech tfech rozmérech je velmi vyhodné pfed zavedenim dentalniho
implantatu. Na zakladé nabidky kosti a vzdalenosti sousedicich struktur jako
je canalis mandibulae ¢€i sinus maxillaris si lékaf vybere implantat o urcité
délce a priméru a naplanuje smér jeho zavedeni (Sukovic 2003). Kromé toho
lze ve specialnich programech zavedeni virtualné vyzkous$et, pfipadné

pomoci 3D tiskarny vytisknut naviga¢ni Sablonu (Obr.43).

Obrazek 43. Zavedeni zubnich implantatd pomoci navigacni Sablony
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Z pohledu CBCT je asi nejvyznamngjsi disciplina maxilofacialni chirurgie tzv.
ortognatni chirurgie. Zajimavé bude sledovat vyvoj 3D kefalometrie, ktera je
kefalometrie. Dle naSeho nazoru si 3D kefalometrie v ortognatni chirurgii na
rozdil od ortodoncie najde své misto. 3D kefalometrie umoziuje
diagnostikovat celistni vadu, virtualné provést fezy kosti, simulovat vliv
posunu Celisti na mékké tkané a na 3D tiskarné zhotovit navigacni operacni
splint (Choi et al., 2009). Ten pak chirurga pfi operaci vede k naplanovanému
cili. Kromé toho ziska chirurg dobrou pfedstavu o anatomii konkrétniho

pacienta, coz mlze pfispét ke sniZzeni mnozstvi komplikaci.
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7. ODPOVEDNOST ZA INDIKACI A POPIS CBCT

7.1. Uvod

7.2. Rozvaha pfi indikace CBCT
7.3. Popis CBCT snimku

7.4. Nahodné néalezy

7.5. Doporuceni EAEC

7.6. Vyhled do budoucna

7.1. Uvod

Pouziti CBCT je spojeno s radiacni zatézi, ktera byla v ramci pocate¢ni
euforie a pod tlakem marketingu ¢astec¢né podcefiovana. Domnivame se, Ze
stomatologové by méli mit pravo CBCT vySetfeni indikovat a pfipadné ho
zhotovovat ve svych praxich. Je vSak nutné nastavit zavazna pravidla, ktera
budou fFeSit nékolik zakladnich probléml. V nasledujicich odstavcich je

diskutovana jejich podstata a mozna feseni.

7.2. Rozvaha pri indikace CBCT

Dle Farmana (2005) “je jakkoliv nizka radia¢ni davka pfili§ vysoka, pokud s
nejvétsi pravdépodobnosti neovlivni vysledek 1éEby”. V anglosaske literatufe
se velmi Casto setkavame s pravidlem ALARA. Je to zkratka slov “As Low As
Reasonably Achievable”. Doslovny Cesky preklad by byl pfili§ krkolomny,
proto se zde o n&j nepokousSime. Toto pravidlo, kterym by se mél fidit kazdy
lékar, fika, Ze k ziskani pozadované informace mame pouZzit metodu, ktera
pacienta nejméné zatéZuje. Tato informace navic musi mit pro pacienta
klinicky vyznam. Z tohoto davodu neni mozné nahradit standardné pouzivané
RTG diagnostické metody CBCT vySetfenim. Vezmeme-li hypoteticky pomér
mnoZzstvi informace/radiacni davka, pak CBCT nad konvenénimi
zobrazovacimi metodami jednoznacné zvitézi. Pfesto musime brat v uvahu
mozné stochastické ucCinky RTG zafeni a vyuzit zobrazovaci metodu s
nejniZzSi moznou radiacni zatézi, ktera nam je schopna poskytnout
pozadovanou informaci. CBCT by mél stomatolog indikovat pouze cilené a v
individualnich pfipadech. Indikace pravdépodobné nelze nechat pouze na

jeho uvazeni - indikujici Iékar je také Casto majitelem CBCT a stfet zajmu se
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tak pfimo nabizi. Lukrativhost vySetfeni a potfeba splatit drahy pfistroj pak
mulze ovlivnit rozhodnuti Iékafe. Proto je nutné do budoucna nastavit

jednoznacna pravidla, v ramci kterych se Iékaf bude smét pohybovat.

7.3. Popis CBCT snimku

Kromé indikaci je nutné vyfesit dalSi, neméné dulezity problém. Kazdé CBCT
by mélo byt hodnoceno nékym, kdo ma dostatek zkuSenosti s popisovanim
3D dat a kdo je dokonale obeznamen s topografickou anatomii v
maxilofacialni oblasti. Optimalnim feSenim by byl radiolog zaméfeny na tuto
oblast. CBCT vSak muze teoreticky vlastnit jakykoliv stomatolog a ten bohuzel
mnohdy dostate¢né vzdélani nema. Nejen z tohoto divodu by 3D radiografie
méla byt soucasti vyuky stomatologie na l|ékafskych fakultach. DalSim
feSenim je organizace certifikaCnich kurz v ramci postgradualniho
vzdélavani. Tyto kurzy by mély byt organizovany nezavislymi institucemi jako
je napfiklad Statni ufad pro jadernou bezpecénost a nikoliv prodejci CBCT
pristroju, jak tomu bylo doposud (Scarfe, 2011). DalSim krokem spravnym
smérem muze byt legislativni rozdéleni CBCT pfistroju na 2 skupiny dle
velikosti FOV. Pfistroje s malym FOV by mohl obsluhovat i stomatolog po
absolvovani zakladniho kurzu. Pfistroje s velkym FOV by byly dostupné
pouze stomatologlim po uspésném popsani 50 CBCT snimkU za pfitomnosti

maxilofacialniho radiologa. (Scarfe, 2011).

7.4. Nahodné nalezy

vyrazné vysSi nez u klasického 2D snimku. Popisujici Iékaf se nesmi zamérit
pouze na oblast, pro kterou byl snimek pofizovan. Je nutné prohlédnout cely
objem dat, protoze pouziti CBCT vede k vyrazné vy8Simu poctu nahodnych
nalezi. Cha et al. prokazali, ze témér Ctvrtina CBCT snimk( obsahuje
nadhodny nélez (2007). K podobnému zavéru dospéli i autofi jinych studii
(Cattaneo a Melsen, 2008, Kau et al., 2005, Rogers et al., 2011). Jinymi
slovy, velka ¢ast CBCT vysSetfeni obsahuje nalez, ktery neni oCekavan a ktery

tak maze byt snadno prehlédnut. Z toho vyplyva eticka i pravni zodpovédnost
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vySetfujiciho lékafe. Musi byt schopen zhodnotit cely objem dat a dokazat
rozpoznat Sirokou paletu patologii, z nichz ¢ast mize patfit do jiného oboru
nez je stomatologie. Rozstépem obratlt pocinaje a cizim télesem v dychacich
cestach konce (Obr.44)

Obréazek 44. Nahodné néalezy na CBCT. Rozstép obratle (44)

7.5. Doporu€eni EAEC

Evropské spoleCenstvi pro atomovou energii (European Atomic Energy
Community, EAEC) vypracovalo projekt SEDENTEXCT (Safety and Efficacy
of a New and Emerging Dental X-ray Modality), ktery se zabyva bezpecnosti
a pravidly pouziti CBCT. V roce 2011 uverejnila EAEC na zakladé vySe
zminéného projektu doporuceni pro pouzivani CBCT ve stomatologii. Cely

dokument je dostupny na http://www.sedentexct.eu/files/guidelines_final.pdf.

7.6. Vyhled do budoucna

Jiz dnes ma CBCT nezastupitelné misto ve stomatologickych zobrazovacich
metodach. K ploSnému rozSifeni a nahrazeni konven¢né pouzivanych
zobrazovacich metod vSak dle naseho nazoru nedojde. Pokracujici vyzkum
pravdépodobné povede ke snizeni radiaCni davky a zlepSeni kvality obrazu.
Nové technologie, zvlasté v oblasti detektori, vS8ak budou dostupné i pro

vyuziti v konvencnich zobrazovacich metodach. Je proto logické, ze CBCT
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bude i pfes své prednosti vzdy vétSim zdrojem zafeni nez bézné pouzivané
stomatologické RTG vySetfeni. Navic Ize oCekavat dalSi zpfisnovani norem
zabyvajicich se ionizujicim zafenim. Tlak na minimalizaci radia¢ni zatéze
pacienta bude v budoucnu rust a CBCT tak bude mozné vyuZivat pouze v

indikovanych pfipadech.
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. POHYBOVE ARTEFAKTY

1. UVOD DO PROBLEMATIKY POHYBU PACIENTA

1.1 Pohyb pacienta béhem snimani
1.2 Vliv pohybu na kvalitu obrazu
1.3 Soucasny stav

1.4 Klinické ddsledky

1.1. Pohyb pacienta béhem snimani

Role CBCT v zobrazovacich metodach ustni a maxilofacialni oblasti je dobfe
znama. Na trh jsou kazdoroCné uvadéna zafizeni poskytujici vyssi rozliSeni,
vétSi zorné pole Ci kratSi Cas skenovani. Pravé rozliSeni se zda byt pro
stomatologii urcujici. Dadvodem je presnost, s jakou se stomatologové
setkavaji a ktera teoreticky zacina v fadu desitek mikrometrll. Z hlediska
klinického vyuziti CBCT je tak zcela zasadni, jaké realné rozliseni je CBCT
schopno nabidnout. S rozvojem technologii jsou dnes dostupné pfistroje s
udavanym rozliSenim 0,076 mm (Scarfe a Farman, 2008). Jednim z hlavnich
problému, které vSak zbyva vyresit, je pohyb pacienta béhem skenovani a
jeho vliv na kvalitu obrazu. S pohybem pacienta béhem snimani je totiz
logicky spjata kvalita obrazu vc€etné rozliseni. To, zda je udavaného
maximalniho rozliseni mozno dosahnout pouze in vitro a jeho klinicky vyznam
je tak minimalni, zistava pfedmétem diskuze (Hanzelka a Foltan, 2012,
Hohlweg-Majert et al, 2011, Hamidaddin et al, 2007).

Z logiky véci vyplyva, ze pacient by se mél béhem snimani pohybovat
vyrazné meéné nez je rozliSeni pfistroje. Je to vSak viibec mozné? Dle naseho
nazoru nikoliv. | pfes spravné pouceni a pfipravu pacienta, ktera zahrnuje
nastaveni sedatka a hlavové Ci bradové opérky, je nepravdépodobne, Ze
bychom zabranili pohybdm zplsobenym napfiklad dychanim. DalSim
problémem mulze byt srde¢ni akce, pohyby vicek i nechténé sledovani
pohybujiciho se ramene pfistroje. Navic vy$Siho rozliSeni je dosahovano
ziskanim vétSiho mnozstvi zakladnich snimkld. To bohuzel prodluzuje ¢as
snimani - paradoxné tim tak vzrista prostor pro pohyb pacienta (Hanzelka et
al, 2010).
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1.2. Vliv pohybu na kvalitu obrazu

Samotny pohyb pacienta ma pouze minimalni vliv na kvalitu jednotlivych
zakladnich snimkl. Jejich expozice trva podobné jako u fotografického
aparatu zlomky sekund. Po tuto dobu mizeme povazovat polohu pacienta za
neménnou. Pacientiv pohyb v pribéhu celého skenovani vSak zplisobuje, ze
informace zachycené na vySe zminénych zakladnich snimcich jsou posunuty
do nové nespravné pozice. Poloha dat na jednotlivych snimcich je na sobé
diky pohybu nezavisla. Nasledna 3D rekonstrukce tento fakt logicky nedovede
zohlednit. Vysledkem je rozostfeny obraz (Obr.45), ktery ma niz8i kvalitu

obrazu, nez by odpovidalo rozliSeni udavanému vyrobcem.
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Obrazek 45. Pohybové artefakty (45)

1.3. Souc€asny stav

Vliv a feSeni pohybovych artefaktl je jednim z ddlezitych témat v oblasti
hrudni a bfidni radiologie, kde se CBCT také vyuzZiva. Ve stomatologii se
jedna spiSe o problém, ktery je na okraji zajmu. Domnivame se, Ze je to
disledkem obtizné fesitelnosti jeho podstaty. Odborné studie se omezuji
spiSe na konstatovani problému &i jeho objektivizaci (Abdelkarim et al., 2007,
Hamidaddin et al., 2007, Lee et al., 2008). Vyrobci zafizeni nadale uvadéji
klinicky téZko dosaZitelna rozliSeni a feSeni problému vidi (Castecné
opravnéné) predevSim ve zrychleni celého snimani. Lékafi jako koncovému
uzivateli nezbyva nez dobfe poucCit a upevnit pacienta v pfistroji a vhodné

zvolit pozadované rozliseni.
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1.4. Klinické disledky

Klinické dusledky pohybu uUzce souviseji s pozadovanym rozliSenim.
Potfebujeme-li ozfejmit polohu retinovaného zubu €i prichodnost dychacich
cest, staCi nam nizsi rozliSeni. Pro fadu dalSich indikaci je vS8ak schopnost
zobrazit detaily rozhodujici: Napfiklad parodontalni Stérbina zubu je Siroka
0,3 mm a kofenovy kanalek zubu muze mit primér ve své apikalni tfetiné
dokonce méné nez 0,1 mm. Proti témto Cislim stoji pohyb pacienta v rozmezi
0,3 az 1,6 mm (Hamidaddin et al., 2007, Lee et al., 2008). Jiz ze srovnani
téchto Cisel je logické, jak dulezity vliv ma pohyb pacienta na vyuzitelnost
CBCT.

Druhym uhlem pohledu je velikost radiacni zatéze pacienta. Teoreticky vysSi
rozliSeni ziskavame zvySenim poctu zakladnich snimkd. Tim stoupa i radiacni
zatéz pacienta, ktera je jednim z hlavnich limitujicich faktord vyuziti CBCT ve
stomatologii. VyfeSenim pohybovych artefaktd by pravdépodobné bylo mozno
ziskavat 3D snimky o stejné kvalité z mensiho mnozstvi zakladnich snimka.
Klesla by tim radiacni davka a rozSifilo se tak indikacni spektrum vySetfeni
(Hanzelka et al 2010).
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2. MERENI VELIKOSTI POHYBU

2.1. Uvod

2.2. Cile studie

2.3. Metodika méreni a analyzy dat
2.3.1. Soubor pacientt
2.3.2. Pristrojové vybaveni
2.3.3. Pribéh experimentu
2.3.4. Analyza dat
2.3.5. PouZité statistické metody

2.4. Vysledky

2.5. Diskuze

2.1. Uvod

Jak jiz bylo zminéno, CBCT v soucasnosti nabizi prostorovy obraz v rozliSeni
vy§Sim nez 0,1 mm. Dle nasSeho nazoru je takové rozliSeni naprosto
dostatecné pro vétSinu moznych stomatologickych aplikaci. Otazkou zlstava,
zda je udavané maximalni rozliSeni dosazitelné i klinicky (Hanzelka a Foltan,
2012, Hohlweg-Majert et al, 2011, Hamidaddin et al, 2007). Proti stoji nékolik
malo studii, které se v minulosti zabyvaly studiem pohybu pacienta béhem
CBCT vySetfeni. Napf. Lee et al. méfili pohyb pomoci laserového paprsku
(2008). Srovnavali tfi rizné pristroje a vliv polohy pacienta béhem snimani na
velikost jeho pohybu. Primérny pohyb byl pro pfistroje firem Asahi, Planmeca
a Morita 0,45 mm, 1,0 mm, a 0,35 mm ve vertikalnim sméru a 0,50 mm, 1,30
mm, a 0,60 mm v horizontalnim sméru. Nejhorsi vysledek pfistroje Planmeca
vysvétluji autofi tim, Ze pacienti na rozdil od zbyvajicich dvou pfistroju béhem
snimani stéli. Dalsi studie (Hamidaddin et al, 2007) taktéz vyuzivajici laserovy
paprsek uvadi primérny pohyb pacienta dokonce 1,5 mm. Autofi navic
sledovali vliv dechu a polykani na velikost pohybu — hluboky nadech nebo
polknuti zpusobilo 2 az 3 sekundy trvajici odchylku v rozsahu 4 az 6 mm.
Pfitom odchylky vétsi nez 0,5 mm maji zniCujici vliv na kvalitu obrazu

(Abdelkarim et al., 2007). Dle naSeho nazoru jsou tato Cisla pro kvalitu obrazu

Vigwviv s
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2.2. Cile studie

Tato randomizovana prospektivni studie méla tfi hlavni cile: prvnim cilem bylo
prokazani velikosti pohybu pacienta béhem snimani a jeho pfipadnou
souvislost s otevienyma €i zavienyma oCima. Druhym cilem studie bylo zjistit,
v jaké Casti snimani je pohyb pacienta nejvétsi. Poslednim cilem studie bylo
zméfit pohyb “nepohyblivych” ¢asti CBCT pfistroje. Pokus probihal ve
spolupraci s Ing. Jaroslavem Duskem, PhD. a Filipem Ocaskem (Ustav
biofyziky a lékafské informatiky 1.LF UK) na klinice Identity group na Praze 3.
K monitorovani pohybu pacientl jsme pouzivali vysokorychlostni kameru a

data byla nasledné analyzovana v programu MatLab.

2.3. Metodika méreni a analyzy dat

2.3.1. Soubor méreni

Studie se zucastnilo 40 pacientl, ktefi podstupovali CBCT vySetfeni pred
ortognatni operaci. VSichni souhlasili s ucCasti ve studii a byli nahodné
rozdéleni do dvou skupin. Pacienti ve Skupiné A (13 Zen a 7 muzu) byli
snimani s otevienyma oc€ima, pacienti ve Skupiné B (13 Zen a 7 muzu) byli
snimani se zavienyma ocCima. Primérny vék ve Skupiné A byl 24,1 + 4,2 |et,
pramérny vék ve Skupiné B 25,2 + 54 let. Pohyb béhem CBCT skenu
zaznamenavala vysokorychlostni kamera, ktera snimala pohyb znacky
umisténé na Spi€ce nosu pacienta. Jako kontrolni soubory slouzily dvé
skupiny méreni. Skupina C zahrnovala 10 videozaznamu znacky umisténé v
misté, kde na samotnou konstrukci CBCT navazuje hlavova opérka. Vysledné
hodnoty pro skupinu C urCovaly velikost chvéni samotného pfistroje béhem
snimani a slouzily jako velikost systematické chyby pro skupiny A a B.
Skupina D slouzila ke stanoveni chyby méfeni pro skupinu C a obsahovala

videozaznam znacky umisténé na zdi. (Tab.2)

Skupina A 20 pacientu s otevienyma o¢ima
Skupina B 20 pacientu se zavienyma ocima

Skupina C |10 méfeni CBCT pfistroje
Skupina D |10 méfeni znacky na zdi

Tabulka 2. Prehled skupin
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2.3.2. Pristrojové vybaveni

Vsichni pacienti byli snimani pomoci CBCT i-CAT (Imaging Sciences
International, Pennsylvania, USA) (Obr.46). Snimani trvalo 14,7 sekundy pfi
rozliSeni 0,25 voxelu. V tomto pfistroji pacient sedi na vySkové nastavitelném
sedatku, hlavu ma fixovanou k opérce pomoci pasky bézici pres pacientovo

Celo a bradu ma podepfenou specialni opérkou.

Obrézek 46. CBCT i-CAT (46)

K zaznamenani velikosti pohybu slouzila vysokorychlostni kamera Prosilica
GE680 (Allied Vision Technologies, Némecko) s objektivem PENTAX
C31204TH (Pentax Ricoh company, Japonsko). Kamera byla pevné
pfipevnéna na stativu Manfrotto 718SHB (Manfrotto, Italie) a umisténa
horizontalné ve vzdalenosti 120 cm od opérky hlavy. Rychlost nahravani byla
ve vSech pfipadech 67 snimkl za sekundu. Jako znacka slouzila samolepici
teCka Cerné barvy a priméru 8 mm. Tento rozmér odpovidal 88 pixelim v

digitalnim zaznamu.
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2.3.3. Pribéh experimentu

Na zacatku experimentu jsme kazdého pacienta dikladné poucili o pribéhu
celé procedury. Nasledné byl pacient posazen do pfistroje iCAT. S pomoci
navigacnich laserovych paprskl jsme nastavili vySku sedatka tak, aby byla
oblast zajmu (FOI) v centru obrazu. Pacient byl dale fixovan paskou bézici od
opérky pres Celo a bradovou opérkou. Nasledné jsme pacientovi umistili na

Spicku nosu znacku a zkontrolovali jeji viditelnost ve videozaznamu (Obr.47).

Obréazek 47. Umisténi znacky na Spi¢ce nosu pacienta (47)

Pacienti ze skupiny B dostali pfes oCi neprihlednou pasku. Po ukonc&eni
pfiprav jsme zahdijili videozaznam a nasledné zapnuli snimani pomoci CBCT.
Detektor se zaficem se zacCal otaCet kolem hlavy pacienta a v urCitou chvili
doslo k zakrytu znacky a detektoru a pozdéji i znacky a zafi€e. Po tyto dva
Casové useky nebyla znacka v zabéru kamery a cely zaznam se tak rozdélil
na tfi faze (Obr.48). Po dokonceni snimani jsme uvolnili pacienta z pfistroje a

ulozili zaznam pro pozdéjsi analyzu.

\Q —-— o
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Obréazek 48. Schéma fazi (48)
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2.3.4. Analyza obrazu

Videozaznam byl pomoci programu Streampix rozdélen na jednotlivé snimky
a exportovan ve formatu bitmap (bmp) s korespondujici ¢asovou znackou.
Kazdy zaznam se skladal pfiblizné z 2500 snimkd a tyto snimky byly
nasledné automaticky zpracovany pomoci skriptu vyvinutého v programu
MatLab (MatWorks, Massachusetts, USA). V prvnim kroku byla pomoci
funkce Prahovani (Tresholding) uréena znacka. Jeji skute€¢na velikost 8 mm
odpovidala 88 pixelum v bitmapé. Nasledné jsme pomoci funkce Oblast
zajmu (Region of interest) vybrali z kazdého snimku &tverec o velikosti 120
na 120 pixeld, ktery obsahoval sledovanou znacku (Obr.49). DoSlo tak k

vyraznému zmen$eni objemu zpracovavanych dat.

Obrazek 49. Obrazek znacky po zpracovani v programu MatLab (49)

Pomoci funkce Imclose byly vyhlazeny okraje znaCek a nasledné pomoci
funkce Regionprops nalezeny soufadnice jejich tézisté. Pro snimky, na
kterych nebyla znaCka viditelna pro zakryt kamery s detektorem nebo se
zdrojem zareni, byly soufadnice rovné nule (x,y = 0). V8echny soufadnice
vCetné odpovidajici Casové znacky jsme exportovali do tabulky MS Excel k

dalSimu zpracovani.

2.3.5. Analyza dat

V prvnim kroku analyzy dat jsme z kazdého méfeni ve skupinach AB a C
vybrali ¢tyfi vzorky, z nichz kazdy Cital 140 po sobé jdoucich soufadnic. Prvni
vzorek (I.) konCil posledni soufadnici pfed zakrytim znacky detektorem a
reprezentoval tak Fazi 1 (viz. vySe). Faze 2 obsahovala druhy a tfeti vzorek.
Druhy vzorek (ll.) zacinal prvni viditelnou soufadnici po odkryti znacky
detektorem a treti vzorek (lll.) konCil posledni soufadnici pfed zakrytim
znacky zaficem. Faze 3 zaclinala po odkryti znacky zafiCem ¢Etvrtym
vzorkem. (Obr.50) Skupinu D jsme pro zjednoduSeni statistické analyzy

rozdélili stejnym zplsobem.
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DETECTOR X-RAY

o Samplel Sample Il Sample Il Sample IV.

Obrazek 50. Umisténi vzork( v jednotlivych fazich (50)

2.3.5. Statistické zpracovani dat

Ziskané souradnice x, y udavajici v daném okamziku polohu snimané znacky
byly pro kazdého pacienta i pro méfeni ze skupiny C a D standardizovany.
Tim byly ziskany srovnatelné zaznamy pro vSechny subjekty s centralni
polohou x=0, y=0.

Kromé problému rdzného pocatecniho umisténi znacky pro jednotlivé
subjekty feSeného vySe popsanou standardizaci jsme museli stanovit
systematickou chybu. Protoze hlavnim cilem méfeni byla velikost pohybu
pacienta, byla za systematickou chybu vybrana hodnota primérné vychylky

z centralni polohy ve skupiné C. Skupinu C jsme nasledné porovnavali jesté
se skupinou D, tedy se skupinou reprezentujici samotnou chybu méfeni bez
artefaktl zplsobenych pohybem pfistroje. Ve vSech skupinach jsme sledovali
nejen samotny pohyb, k jehoz prokazani staci sledovat pouze absolutni
vzdalenost znacky z centralni polohy, ale i smér tohoto pohybu. Ten byl uréen

vektorem svirajicim urcity uhel s osou x.

K prokazani faktu, ze pramérny pohyb pacientl nebyl mensi nez systematicka
chyba, byl pouzit jednovybérovy t-test. Normalitu dat nebylo pro jejich velké
mnozstvi nutno testovat. Vliv Cisla vzorku na priimeérnou velikost vektoru
pohybu byl posuzovan metodou analyzy rozptylu (angl. analysis of variance,
ANOVA) Pro mnohonasobna porovnani byl pouzit Tukeyuv test, ktery
pomohl urcit, mezi kterymi dvojicemi vzorkl byl signifikantni rozdil. Porovnani
skupiny pacientl se zavienyma o€ima se skupinou pacientl s otevienyma

oCima byl proveden dvouvybérovym t-testem.

Pro statistickou analyzu byl pouZzit software STATISTICA (StatSoft CR,
Ceska republika).
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2.4. Vysledky

2.4.1. Pfesnost méreni
Primérna odchylka znacky pfipevnéné na zdi (Skupina D) byla 0,047 mm *
0,043 mm. Tato hodnota odpovida senzitivitt daného zpusobu méfeni a

urcuje Sum (angl. white noise) pro dalSi méfeni.

2.4.2. Pohyb pristroje

Velikost pohybu pfistroje byla 0,130 mm + 0.138 mm. Tato hodnota odpovida
prumérné vzdalenosti znacky od centralni polohy pro méfreni ve Skupiné C.
Je shodna se systematickou chybou pro skupiny A a B. Signifikantné vétsi
pohyb byl zaznamenan ve Vzorku |., tedy na zaCatku celého snimani, kde mél

prumérny pohyb hodnotu 0,181 mm £ 0,199 mm.

2.4.3. Pohyb pacientd s otevienyma o¢ima

Pramérny pohyb pacientd ze Skupiny A byl 1.135 mm + 0,841 mm.
Signifikanté vétSi pohyb oproti primérné hodnoté jsme zaznamenali ve
Vzorku I., kde hodnota pohybu cinila 1.498 mm %= 1,057 mm (p<0.0001).
Vzajemné rozdily mezi vzorky Il., Ill. a IV. byly statisticky signifikantni.
Z praktického hlediska jsou vyznamné rozdily pro vSechny dvojice protoceni
s vyjimkou protoCeni 3 a 4, zde je statisticky vyznamny rozdil pfili§ maly a

muze byt tedy zplsoben systematickou chybou méfeni (Graf 1).
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Graf 1. Velikost pohybu pacient( s otevienyma oc¢ima v jednotlivych fazich
Osa x (€islo vzorku). Osa y (mm).
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2.4.4. Pohyb pacientd se zavienyma oc¢ima

Pramérny pohyb pacientd ve skupiné B byl 1,119 mm = 0,862 mm.
Signifikanté vétsi pohyb oproti primérné hodnoté jsme opét zaznamenali ve
Vzorku I., kde hodnota pohybu ¢&inila 1,483 mm % 1,169 mm. Vzajemné
rozdily mezi Vzorky I1,1ll. a IV. byly také statisticky signifikantni. Jejich rozdil
byl vSak pfilis maly, aby bylo mozno vyloucit systematickou chybu méfeni
(Skupina C). Z praktického hlediska tedy zaznamenavame pouze odliSnost

prvni faze od vSech ostatnich (Graf 2).
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Graf 2. Velikost pohybu pacient( se zavienyma ocima v jednotlivych fazich
Osa x (Cislo vzorku). Osa y (mm).

2.4.4. Porovnani pacientli s otevienyma a zavienyma o€ima

Jak jiz bylo zminéno, byl primérny pohyb pacienti ze Skupiny A 1.135 mm +
0,841 mm a pohyb pacientl ze skupiny B 1,119 mm + 0,862 mm. U prvniho a
¢tvrtého vzorku nebyl prokazan rozdil mezi primeérnou urovni velikosti pohybu
pacientl s otevienyma a zavienyma ocCima (p=0,622, respektive p=0,683).
Signifikantni byl rozdil pro Vzorky Il. a Ill. (v obou pfipadech p<0.000001). Z
praktického hlediska vSak mohly byt tyto vysledky zkresleny systematickou

chybou méfeni.
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Celkovy primérny pohyb | Primérny pohyb ve Vzorku I.
Skupina A 1,135 mm + 0,841 1.498 mm + 1,057
Skupina B 1,119 mm + 0,862 1,483 mm = 1,169
Skupina C 0,130 mm + 0.138 0,181 mm + 0,199
Skupina D 0,047 mm + 0,043 X

Tabulka 3. Prumérny pohyb v jednotlivych skupinach méfeni (p<0.0001)

2.4.5. Smér pohybu

Primérny smér pohybu pacientl v jednotlivych vzorcich byl hodnocen pouze
v pfipadé, Ze byla velikost vektoru vychylky z centralni polohy vétsSi nez
systematicka chyba méreni. Smér byl definovan uhlem vektoru k ose x. Jak
ve Skupiné A, tak ve skupiné B se pacienti ve vSech Ctyfech Vzorcich
pohybovali horizontalné ve sméru rotace - z mozného rozsahu = 180° byla

vSechna mérfeni v rozsahu +1.86° az -22°.

Graf Priimérny smér pohybu pacientl s otevienyma o¢ima
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Graf Primérny smér pohybu pacientt s otevienyma o¢ima

2.5. Diskuze

Podafilo se nam prokazat pohyb pacienta béhem snimani CBCT pomoci
metody, ktera dle naSeho védomi nebyla nikdy dfive pouzita. Chyba méfeni
0,047 mm je dostateCné mala a umoznuje dalSi méfeni hodnot téméf o dva
fady vysSich. Jednou z moznych pfi€in chyby méfeni mize byt omezené
rozliSeni senzoru kamery, kdy se sledovany bod promitéd na hranici dvou

sousednich pixeld. Dalsi pfi¢inou muze byt chvéni stativu &i podlahy.

Zajimavym zjisténim je velikost prumérného pohybu samotného pfistroje.
Pravdépodobnou pfi€inou chvéni hlavové opérky je rotace ramene CBCT
pfistroje. Tato teorie je nepfimo podporovana faktem, Zze pohyb opérky je
vyrazné vysSSi ve Vzorku |. Ten pochazi z ¢asti zaznamu tésné po zacatku
snimani, kdy rameno zrychluje a pravdépodobnost prfenosu vibraci je tak
vyS$Si. Moznym FeSenim by bylo rozdéleni pfistroje na dvé ¢asti - na samotny
CBCT pfistroj a na Cast pro pacienta. Omezil by se tak pfenos vibraci, ktery

bude v Fadu desetin milimetrud jinym zpusobem tézko fesitelny.

76



Primérny pohyb pacientd 1,119 mm a 1,135 mm ve Skupinach A a B
odpovida vysledkdm jinych studii (Hamidaddin et al., 2007, Lee et al., 2008).
Tyto hodnoty jsou nesmirné vysoké v porovnani s udavanym rozliSenim v
fadu desetin milimetru. Rozdil mezi pacienty s otevienyma a zavienyma
o€ima je nizky a nemuzeme vyloucit, Ze je zpusoben pouze systematickou
chybou mérfeni. Dle naSeho nazoru vSak lze pacienta pozadat o zavreni oCi

béhem snimani - jakékoliv potencialni snizeni pohybu pacienta ma vyznam.

Zvlasté zajimavy je signifikantné vétsi praimérny pohyb pacienta na zacatku
snimani (Vzorek I.), a to jak ve skupiné pacientd se zavienyma, tak i ve
skupiné s otevienyma ocCima. Tento rozdil mezi Vzorkem I. a celkovym
primérnym pohybem pacientd (Skupina A a B) je vyrazné vétsi nez je rozdil
mezi Vzorkem |. a celkovym prumérnym pohybem CBCT pfistroje ve Skupiné
C. Je tedy nepravdépodobné, Ze by vétsi pohyb pacientl na zacatku byl dan
pouze vétsim chvénim CBCT pfistroje v této fazi snimani (Viz vysSe). Dle
naseho nazoru se pacient na za¢atku muze leknout vibraci, pohybu ramene
nebo zvuku, ktery pfistroj vydava, a to muaze byt pfi¢innou zvy$eného
prumérného pohybu v této fazi snimani. Moznym feSenim by bylo seznamit
pacienta s celym procesem pomoci tzv. dry run funkce, pfi kterém se jako pfi
béZném snimani otaci rameno s detektorem a zaficem. Ten je vSak vypnut a
nedochazi tedy k zbyteCnému ozarovani pacienta. Druhou moznosti by mohlo
byt prodlouzeni doby mezi chvili, kdy se rameno da do pohybu a kdy zacne
samotné snimani. Pacient by se lekl jesté ve chvili, kdy to neni dllezité a
navic by se pravdépodobné snizilo chvéni celé konstrukce, vyvolané na

zacatku pohybu ramene (Viz vy$e).

Smér pohybu pacienta, ktery byl z moznych 360” v uzkém rozmezi 23,86° se
vyrazné neliSil ve skupiné pacientd s otevienyma a zavienyma ocima.
Vzhledem k tomu, Ze paska, kterou méli pacienti prfes oc€i, skutecné
nepropousti svétlo ani stiny, jevi se nam jako mozna pfi€ina zvuk CBCT
pristroje. Jeho zdrojem mUze byt signal zapnutého RTG zafeni nebo jiny zvuk
vydavany rotujicim ramenem. Z tohoto pohledu by bylo vhodné umistit zdroj
zvuku napfiklad pfimo nad pacienta. DalSi moznou pfiCinou muze byt

nedostatecna stabilizaCni potencial opérky a pasky bézici pfes pacientovo
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Celo - prevladajici horizontalni rovina pohybu by této domnénce odpovidala.
Nevysvétluje vSak, proC se pacient hybe pouze po sméru a nikoliv i v

protisméru rotace ramene.

2.6. Zaver

Dle naSeho védomi nebyla tato problematika kromé& samotné velikosti pohybu
pacienta v domaci ani zahranicni odborné literatufe nikdy feSena. Zvlasté
zajimavé se nam jevi vysoké chvéni pristroje, které by dle naseho nazoru
mélo byt snadno feSitelné. Pozornost by se také méla vénovat vyrazné vyssi
hladiné pohybu pacienta na zaatku snimani a pfevladajicimu sméru pohybu
v prubéhu snimani. Pohybové artefakty jsou pro kvalitu obrazu zasadnéjsi
nez rozlisSeni detektoru v fadu setin milimetru a na tuto skute¢nost by se dle

naseho nazoru meéli vyrobci CBCT pfistroji zaméfit v prvni fadé.
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3. REDUKCE POHYBOVYCH ARTEFAKTU

3.1. Uvod
3.2. Mozna reSeni
3.3. Redukce pohybovych artefakti
3.4. Popis postupu
3.4.1. Umisténi znacek
3.4.2. CBCT sken
3.4.3. Primarni 3D rekonstrukce
3.4.4. Umisténi virtualnich znacek
3.4.5. Uprava 2D snimki
3.4.6. Sekundarni 3D rekonstrukce
3.5. Soucasny stav poznani
3.6. Diskuze
3.7. Zavér

3.1. Uvod

V druhé c&asti experimentalni prace je popsan puvodni zplUsob redukce
pohybovych artefaktl. Podstatou je sledovani polohy pacienta béhem
snimani pomoci rentgenkontrastnich znacek. Ty jsou nasledné vyuZity ke
sjednoceni polohy zakladnich snimk(. Tento princip byl uspésné publikovan
(Hanzelka et al., 2010) a je chranén narodnim patentem platnym v Ceské

republice.

3.3. Redukce pohybovych artefakt

Princip vychazi z faktu, ze zakladni snimky, z kterych se nasledné sklada 3D
obraz, nejsou pohybem nijak negativné ovlivnény. Jak jiz bylo vysvétleno
drive, je to dlsledkem kratké expozice, po kiterou muzeme povazovat polohu
pacienta za neménnou. Data mohou byt v8ak pohybem posunuta do jiné
polohy ¢i urcitym zplsobem deformovana. Podstatou predkladaného feseni je
sledovani pohybu pacienta pomoci rentgenkontrastnich znacek. Nasledné je
zjiSténa pramérna poloha téchto znacek a ta je vyuzita ke sjednoceni polohy
dat zachycenych na zakladnich snimcich. Nasledna 3D rekonstrukce jiz
probiha standardnim zplsobem. Pocitacovy program, ktery by cely proces
umoznil, je v sou&asnosti vyvijen ve spolupraci s Ustavem biofyziky a
lekarské informatiky 1. LF UK.
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3.4. Popis postupu

3.4.1. Umisténi znacek

Na pacientovu hlavu jsou pfed samotnym snimanim pfipevnény znacky z
RTG-kontrastniho materialu. Znacky musi byt umistény tak, aby byly viditelné
na kazdém zakladnim snimku. Mély by byt minimalné dvé, vice znacek vSak
umoznuje ziskat dokonalejSi informace a tim presnéjSi vysledky. Minimalni
velikost znacek je urCena viditelnosti na 2D snimku, maximalni velikost je pak
urena pouze praktickou vyuzitelnosti. Tvar znaCek by mél byt kulovy -
znaCky pak vypadaji ze vSech uhld pohledu stejné, coz cely proces
usnadhuje. Cim je znacka mensi, tim méné vyznamny je jeji tvar. Tyto znacky
maji k télu pacienta neménny vztah — po celou dobu skenovani kopiruji

vSechny jeho pohyby v€etné pohybl zpusobenych dychanim ¢&i srdecni akci.

3.4.2. CBCT sken

V dalSim kroku je pacient podroben standardnimu CBCT vySetfeni, pfi kterém
je zachycena sada zakladnich snimku (raw data). Na kazdém zakladnim
snimku je vidét pacient a na ném pfipevnéné znacky z jiného uhlu pohledu.
(obr.51) Obraz pacienta i znaCek je diky kratkému expoziénimu c&asu
jednotlivych snimkl ostry. Pohyb vSak muize zpUsobit posunuti obrazu do

nespravné polohy.

Obrazek 51. Skute¢né znacky viditelné na 2D snimcich pacienta (schematicky) (51)
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3.4.3. Priméarni 3D rekonstrukce

Sada zakladnich snimkuU se nasledné podrobi standardni 3D rekonstrukci. Ve
vzniklém 3D obraze jsou kromé dat reprezentujicich pacienta viditelné vySe
zminéné znacky. Jak obraz pacienta, tak obraz znacek je ¢asteCné rozostren
diky pohybu pacienta béhem snimani. Znacky maji vétsi velikost, jsou
rozmazané a nepravidelného tvaru oproti obrazu vytvofenému in vitro na
fantomu (Obr.52).

Obrazek 52. CBCT znacky in vitro (A) a in vivo (B) (52)

3.4.4. Umisténi virtualnich znacek

Nasledné jsou v 3D obraze do geometrického stfedu obrazu pohybem
rozmazanych znacek vlozeny virtualni znacky. Jejich rozmér a tvar odpovida
skute¢nym znackam naskenovanym na nepohybujicim se fantomu, jejich
umisténi v 3D obraze by mélo odpovidat primérné poloze skutecnych znacek
béhem snimani (Obr.53). Poloha téchto znalek v prostoru je jedina

informace, kterou si z primarni 3D rekonstrukce ponechavame.

Obrazek 53. Obraz virtualnich znacek viditelnych na 2D snimcich pacienta spolu se
skute¢nymi znaCkami (schematicky) (53)
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3.4.5. Uprava 2D snimku

Ukolem virtualnich znaéek je sjednotit zpétné& sadu zakladnich snimk( véetné
obrazu pacienta, ktery je na nich viditelny. Snimky jsou upravovany (zvétseni,
zmenSeni, posun atd.) tak, aby na nich viditelny obraz znacCek presné
odpovidal poloze virtualnich znacek v 3D obraze. Postup vychazi z faktu, ze
doslo-li k posunu znacek, muselo dojit stejnym zplsobem i k posunu pacienta
a tedy i jeho obrazu (Obr.54). Pokud polohu znacek upravime, upravime tim i

polohu ostatnich dat.

Obréazek 54. Uprava 2D snimku tak, aby doslo k pfekryti skutecnych a virtualnich
znacek (schematicky) (54)

3.4.6. Sekundarni 3D rekonstrukce

Nové vzniklda sada zakladnich snimkl obsahuje pacientova data, jejichz
poloha byla sjednocena pomoci znacek. Tato sada je v poslednim kroku
podrobena finalni 3D rekonstrukci. Vznikly obraz ma diky redukci pohybovych
artefaktt vysSsi rozliSeni. Prehled celého postupu schematicky znazorriuje
Obr.55.
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Obrazek 55. Schématické znazornéni tri riznych zakladnich snimku. Na detektoru
(bily ¢tverec) je viditelny obraz pacienta (Sedy ¢tverec s oblymi rohy) a
rentgenkontrastnich znacek (bilé kruhy). Nasledné je stanovena primérna poloha
znacek (Cerné kruhy) a tato poloha promitnuta zpét do zakladnich snimkd. Zakladni
snimky vcéetné obrazu pacienta jsou upraveny tak, aby do$lo k prekryti znacek
znazorniujicich primérnou polohu a znacek pavodnich. (55)

3.5. Soucasny stav vyzkumu

Dana myslenka byla uspé&sné patentovana v Ceské republice. Nasledné byla
uvefejnéna v Casopise Medical Hypotheses a prezentovana na mezinarodnim
radiologickém kongrese, kam byl autor na zakladé vySe uvedeného Clanku
pozvan. Vyzkum této problematiky stale pokraduje, ve spolupraci s Ustavem
biofyziky a lékafské informatiky 1.LF UK v Praze. Pro jeho uskuteCnitelnost

svedCi studie (Marchant et al., 2010), ktera byla publikovana jen nékolik
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mésicl po otisténi nasi teze (Hanzelka et al., 2010). Tato studie je zalozena
na stejném principu a zabyva se redukci dychacich artefaktt pfi pouziti CBCT
v mamografii. Autordm se dle naSeho nazoru podafilo dosahnout vynikajicich
vysledku. (Obr.56) Jejich ukol byl ve srovnani s nas§im komplikovangjsi v tom,
Ze dochazelo nejen k posunu, ale i k deformaci jednotlivych zakladnich
snimkU. To v naSi oblasti problém neni, protoZe hlava se pohybuje jako celek.

Vg wviv s

tfreba eliminovat.

Original Motion compensated

Obrazek 56. Redukce pohybovych artefakti — Marchant et al. (56)

3.6. Diskuze

Hypoteticky Ize vliv pohybu minimalizovat tfemi zpusoby. Prvni je spravné
pouceni a upevnéni pacienta. K tomu slouzi vyskové nastavitelné sedatko,
opérka pro bradu a opérka hlavy se stabilizacnim pasem, ktery se upina pfres
Celo pacienta. Popsany systém upevnéni je efektivni jako prevence vétSich
pohybu. Pro submilimetrové rozliSeni je vSak naprosto nedostatecny
(Hanzelka a Foltan, 2012, Abdelkarim et al., 2007, Hamidaddin et al., 2007,
Lee et al., 2008)). Hypotetickou alternativou by bylo pouZiti stereotaktickeho
ramu znamého z neurochirurgie (Obr.57). V souvislosti se stomatologii by se

jednalo o postup sice ucinny, ale klinicky nepouzitelny a nepfiméfeny.
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Obrézek 57. Stereotaktiky ram pouzivany v neurochirurgii (57)

Druhym zpUsobem je minimalizovat €as snimani a tim zmenSit prostor pro
pohyb pacienta. Tento trend je pfi porovnani starSich modeld CBCT s novymi
jasné patrny. Ma vSak také sva omezeni: Prvni je dano fyzikalnimi limity
detektoru, ktery dokaze pofizovat nova data pouze s urlitou frekvenci.
Druhym limitem je teoreticky rychlost otaceni ramene u otevienych typl
CBCT. Tu nelze kvuali bezpeCnosti pacienta zvySovat nad uritou mez.
Castednym Fedenim je vyroba uzavienych typt pfistroja, kde nejsou zadné
viditelné se pohybuijici Casti.

Nami predkladany zpisob Redukce pohybovych artefakti se s pohybem
pacienta smifuje a snazi se eliminovat jeho negativni vliv na kvalitu CBCT
snimku. Je finan¢né nenakladny a pfi sou€asném stavu poznani technicky
dobfe proveditelny. VSe, co je potfeba, jsou rentgenkontrastni znacky a
specialni pocitacovy program. Princip umoznuje docilit vySsi kvality obrazu s
lepSim vyuzitim dostupného rozliseni sou¢asnych detektord. Nedochazi tedy
ke zvySovani radiaCni davky. Naopak, stejného rozliSeni je potencialné mozné
dosahnout pfi nizSi radiacni davce. Diky eliminaci pohybu stai méné

zakladnich snimkul ke zhotoveni stejné kvalitni 3D rekonstrukce.
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3.7. Zavér

Dle nasSeho nazoru je nutné se s urCitou mirou pohybu pacienta béhem
snimani smifit. Nase feSeni nabizi redukci vlivu tohoto pohybu na kvalitu
snimku. Teoreticky umoznuje zvySeni rozliSeni nebo snizeni radiaCni davky
pfi souCasném technickém vybaveni. Dusledkem by mohlo byt vyznamné
rozSifeni indikacniho spektra CBCT vySetfeni. A to je v zajmu lékafl i

pacientu.
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I1l. VYSLEDKY

1. PREHLED VYSLEDKU EXPERIMENTALNI CASTI

CBCT je z pohledu stomatologa pfelomova technologie. Jeden z
kvalitu obrazu. V ramci mého postgradualniho studia jsme v prvni Casti

experimentalni prace dokazali:

1) Zméfit prdmérnou velikost pohybu CBCT béhem snimani

2) Zméfit primérnou velikost pohybu pacienta béhem snimani

3) Prokazat prevladajici smér pohybu pacienta béhem snimani

4) Prokazat vyrazné vysSi hladinu pohybu CBCT na zafatku snimani

5) Prokazat vyrazné vysSi hladinu pohybu pacienta na za¢atku snimani
V druhé Casti experimentalni prace se podafilo:

1) Navrhnout puvodni princip pomahajici redukovat pohybové artefakty
2) Publikovat princip v zahrani¢nich impaktovanych ¢asopisech
3) Prezentovat princip na mezinarodni konferenci

4) Patentovat princip v Ceské republice

2. PUBLIKACE A PREZENTACE SOUVISEJICI S TEMATEM
Reduction of the negative influence of patient motion on quality of CBCT
scan.

Hanzelka T, Foltan R, Horka E, Sedy J. Med Hypotheses. 2010;75:610-2.
(Original Research Article)

Impact factor 1,39

Possible improvement of CBCT scan.

Hanzelka T, Foltan R. J Craniomaxillofac Surg. 2012;40:1.
(Letter to editor)

Impact factor 1,54
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Redukce artefaktli podminénych pohybem pacienta na CBCT vySetfeni.
Hanzelka T, Kudera J, Sedy J, Bene$ J, Foltan R. LKS. 2013;5:102-5
(Original Research Article)

Recenzovany €asopis

Higher level of patient motion and CBCT scanner vibration at the beginning of
CBCT scan: objectives and possible solutions

Hanzelka T, Dusek J, Ocasek F, Kudera J, Sedy J, Bene$ J, Foltén R. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol.

(Original Research Article)

Impact factor 1,81 — élanek v recenznim fizeni

Reduction of the negative influence of patient motion on quality of CBCT
scan.

Hanzelka T, Foltan R, Sedy J. EPS International congress on Radiology and
Nuclear medicine, Nanjing, China 2011.

(Lecture)

Invited speaker

CBCT: Redukce pohybovych artefaktu.

Hanzelka T, Kudera J, Foltan R, Sedy J. Xlll. kongres Ceské ortodontické
spolec¢nosti, Luhacovice 2012.

(Poster)

Nejlepsi poster s védecko-vyzkumnou tématikou

3. OSTATNI PUBLIKACE A PREZENTACE

The role of intraoperative positioning of the inferior alveolar nerve on
postoperative paresthesia after bilateral sagittal split osteotomy of the
mandible: prospective clinical study.

Hanzelka T, Foltan R, Pavlikova G, Horka E, Sedy J. Int J Oral Maxillofac
Surg. 2011;40:901-6.

(Leading clinical paper)

Impact factor 1,44
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Role of chisels in BSSO?

Hanzelka T, Foltdn R. J Craniomaxillofac Surg. 2013;41(2):87.
(Letter to editor)

Impact factor 1,54

The influence of orthognathic surgery on ventilation during sleep.

Foltan R, Hoffmannova J, Pavlikova G, Hanzelka T, Klima K, Horka E,
Adamek S, Sedy J. Int J Oral Maxillofac Surg. 2011;40:146-9.

(Original Research Article)

Impact factor 1,44

Piezosurgery in oral and maxillofacial surgery.

Pavlikova G, Foltan R, Horka M, Hanzelka T, Borunska H, S‘edy J. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2011;40:451-7.

(Review article)

Impact factor 1,44

Piezosurgery prevents brain tissue damage: an experimental study on a new
rat model.

Pavlikova G, Foltan R, Burian M, Horka E, Adamek S, Hej¢l A, Hanzelka T,
Sedy J. Int J Oral Maxillofac Surg. 2011 Aug;40:840-4.

(Original Research Article)

Impact factor 1,44

Stability of the miniplate osteosynthesis used for sagittal split osteotomy for
closing an anterior open bite: an experimental study in mini-pigs.

Nieblerova J, Foltan R, Hanzelka T, Pavlikova G, Vlk M, Klima K, Samsonyan
L. Int J Oral Maxillofac Surg. 2012 Apr;41(4):482-8.

(Original Research Article)

Impact factor 1,44
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4. GRANTOVA CINNOST

Vliv zmény polohy a zatizeni TMK kloubu na jeho remodelaci a funkci po
ortognatni operaci.
Grantova agentura Univerzity Karlovy. GAUK 338411

Hlavni reSitel

Neocekavané komplikace ortodontickych fixnich retainera.
Interni grantova agentura Ministerstva zdravotnictvi. IGA MZ NT/14189

Spoluresitel

5. PATENT

Zpusob zvySeni presnosti rekonstrukce 3D rengenového obrazu.
Autor: Toma$ Hanzelka
Narodni patent ¢. 302578
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The role of cone beam computed tomography (CBCT) in imaging of the oral
and maxillofacial region is well known and its indications and possibilities are
still increasing. More sophisticated technologies are being developed each
year, mainly providing higher resolution, bigger field of view, faster scanning

and better scatter reduction. One of the major problems remaining to be
solved is the unwanted movement of the patient during the scanning
procedure. All hardware solutions that have been developed to fix the
patient’s head in a steady position have their limits. For example, they cannot
eliminate small movements caused by breathing, heartbeat, and swallowing.
We have developed a simple method to improve these CBCT images. The
movement of the scanned object is monitored with marks attached to it. These
marks are identified on every 2D image captured during the scanning
procedure and used to unify the position of these 2D images. The final 3D
reconstruction produces a sharper 3D data set with higher resolution and
reduced blur. In conclusion, this simple method has the potential to improve

the quality of CBCT scans.
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The role of cone beam computed tomography (CBCT) in imaging of the oral and maxillofacial region is
well known and its indications and possibilities are still increasing. More sophisticated technologies
are being developed each year, mainly providing higher resolution, bigger field of view, faster scanning
and better scatter reduction. One of the major problems remaining to be solved is the unwanted move-
ment of the patient during the scanning procedure. All hardware solutions that have been developed to
fix the patient's head in a steady position have their limits. For example, they cannot eliminate small
movements caused by breathing, heartbeat, and swallowing. We have developed a simple method to
improve these CBCT images. The movement of the scanned object is monitored with marks attached
to it. These marks are identified on every 2D image captured during the scanning procedure and used
to unify the position of these 2D images. The final 3D reconstruction produces a sharper 3D data set with
higher resolution and reduced blur. In conclusion, this simple method has the potential to improve the

quality of CBCT scans.

© 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

Computed tomography (CT) is based on X-ray technology and
used for 3D imaging of different body structures. CBCT scanners
for the oral and maxillofacial region were introduced in the late
1990s by Arai et al. [1] in Japan and Mozzo et al. [3] in Italy. Since
then, there has been an explosion of interest in this new technique
for imaging of the oral and maxillofacial region. The rapid evolu-
tion of the first prototypes into present scanners has been driven
by the development of new detectors and by the increasing data
processing power of commercially available personal computers
[5]. The relevance of this issue is illustrated in Table 1, which
shows the increasing number of clinical studies in the past several
years.

The principle of cone beam computed tomography (CBCT) dif-
fers from that of medical CT. CBCT consists of a planar detector
and a cone-shaped beam source that illuminates a complete
volume. All data are obtained during a single rotation of the
source-detector around the patient's head, which takes about
20 s. The result is a set of 2D images taken from different angles.
These images are then reconstructed to form a 3D data set using
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Surgery, First Faculty of Medicine, Charles University and General University
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a modification of the original cone-beam algorithm developed by
Feldkamp [2].

The advantages of CBCT over conventional CT are unquestion-
able. The first difference is the radiation dose used. Compared with
medical CT, CBCT uses radiation levels one order of magnitude low-
er (Table 2) [4]. This is particularly important in dentistry and max-
illofacial surgery. Imaging methods are often elective interventions
related to patient comfort and aesthetics, and radiation doses as
high as those used in medical CT would not be acceptable. Other
advantages include very good imaging of hard tissues, high resolu-
tion, low scan time and the ability to scan the patient in an upright
position. Purchase and operating costs are also lower than those of
conventional CT, so CBCT is widely available in smaller practices.
The main disadvantages of CBCT imaging are inferior visualization
and differentiation of soft tissue, scatter, streaking metal artifacts
and a low specificity to objectively evaluate bone mineral density.
One of the biggest disadvantages is the effect of patient motion on
the resulting image sharpness.

All CBCT manufacturers are producing machines with higher
resolution, larger field of view, and less scatter. To our knowledge,
no one has satisfactorily resolved the effects of patient motion on
image quality and this is a limiting factor to future development.

Obtaining one scan takes about 20 s. During this time, the X-ray
generator and detector synchronously make one single rotation
around the patient’s head and capture 200-400 2D images. These
images are then used for 3D reconstruction. Movement of the pa-
tient does not have a major impact on the sharpness of every single
image because each image takes only fractions of seconds. The
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Table 1

Number of PubMed results searching “CBCT".
Year PubMed
2002 2
2003 5
2004 12
2005 21
2006 58
2007 123
2008 195
2009 238

Table 2

Radiation dose of different imaging methods. CT -
computed tomography. CBCT - cone beam com-
puted tomography.

Modality Effective dose
CT. 1320-3324 pSv
CBCT 36.9-50.3 puSv
Panoramic 29-11 pSv
FMS 13-100 pSv

Fig. 1. Image of the steel mark. (A) Cadaverous pig head fixed in CBCT and (B) real
patient fixed in CBCT.

problem is that the information captured in each image is affected
by the patient’s movement during the scan. These shifted images
are then used for final 3D reconstruction, which is thus more or
less blurry (Fig. 1). Moreover, increasing the resolution of the 3D
image is performed by taking more 2D pictures. That, however,
prolongs the scanning time and allows for more unwanted move-
ments (Fig. 2). At present, maximal resolution is about 0.125 mm.
Such high resolution is influenced by movements as small as those
due to the patient’s breathing or heartbeat. Currently, manufactur-
ers try to prevent unwanted movements mechanically; for exam-
ple, by fixing the patient’s head during the CBCT. However, these
methods are neither comfortable nor sufficiently efficient.

v t

(More 2D pictures) ( More motion )

v t

( Longer scanning time )

Fig. 2. The paradigm of the resolution paradox. Longer time needed for acquiring
more 2D pictures gives more space for unwanted movements.

Table 3
Our hypothesis - a review of the steps for obtaining better resolution of CBCT.

Placing the marks

Regular scan

Identification of real marks in 3D data set

Placing 3D virtual marks

Virtual scan of 3D virtual marks

Superimposing 2D real images with corresponding 2D virtual images
Correction of 2D real images

3D reconstruction from corrected 2D image set

WO N U WN -

Hypothesis

The principle of our proposed solution lies in a correction of
2D image position and subsequent 3D reconstruction. For a re-
view of the steps, see Table 3. In the first phase, the patient
should be marked by at least two marks that will be used to mon-
itor his or her movements. Using three or more marks gives a
more accurate picture of the movement (Hanzelka and Foltan,
unpublished data). The marks must be placed so as to be visible
on all 2D images and on subsequent 3D reconstruction. The ideal
location for placing marks is one with a stable relation to the
bony structures such as root of the nose, chin, cheek bone area
or teeth. The marks must be made from a material with a differ-
ent X-ray absorption than the surrounding tissue, such as metal
or radiopaque plastic. Marks should be spherical to ensure that
they look the same from different angles. The lower size limit
of the marks is determined by their visibility on the 2D images,
and consequently on 3D reconstruction. The upper size limit is
not exact and is determined by the practical use. Patients with
two or more marks are then scanned and the resulting set of
2D images (Fig. 3A) is then used for 3D reconstruction. In the
3D data set marks appear more or less blurred by the patient
movements and have a slightly larger size and irregular shape
that is the sum of their positions during the scanning. The appar-
ent size of the markers is proportional to the extent of patient
movement. Using a computer program, we place virtual 3D marks
into the 3D data set at the locations where the blurred marks are
displayed. These virtual 3D marks have the same shape and
dimensions as the real marks, so they are smaller and better de-
fined than the blurred marks in 3D data set. Each virtual 3D mark
is positioned at the center of the blurred mark because this is
where the real mark was likely positioned for most of the scan.
From this point, we keep only the exact position of these virtual
3D marks, other patient 3D data are discarded. These virtual 3D
marks will then be used for correction of the original set of 2D
images and a new 3D reconstruction. The next step is a virtual
scan of the virtual 3D marks. This virtual scan has exactly the
same parameters as the real scan. From this virtual scan we ob-
tain a new virtual set of 2D images displaying the 3D virtual
marks, as shown in Fig. 3B. Each virtual 2D image corresponds
to one of the real 2D images obtained during the real scan. The
next step involves correction of the real 2D image set, which is
a source of X-ray data moved to the wrong position by patient
movement. The positions of these data points are corrected by
superimposing each image from this real 2D image set with the
corresponding image from the virtual 2D image set (Fig. 3C)
and by matching all marks visible on the real 2D image with
marks visible on the corresponding virtual 2D image (Fig. 3D).
Each match is achieved by modifying the whole real 2D image
using, for example, shifts, rotations, enlargements, and shrinkage.
We applied this approach to all real 2D images, which gave the
final set of 2D images used for the final 3D reconstruction. The fi-
nal 3D image is sharper and less blurry.
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Fig. 3. Real, virtual and corrected 2D images. (A) Two random real 2D images. (B)
Two virtual 2D images corresponding to the real 2D images shown in A. (C)
Superimposition of corresponding real and virtual 2D images. (D) Correction of real
2D images. Real marks have to be placed exactly on the virtual marks. Circle with
cross represents schematic image of patient data. Black dot represents real mark.
White dot represents virtual mark.

Evaluation of the hypothesis and discussion

Our hypothetic solution might be of great importance in
increasing the resolution of CBCT. This can be achieved by
eliminating patient movements or, alternatively, by reducing the

influence of unwanted vibrations and inaccuracies of the rotating
X-ray generator/detector arm. To our knowledge, it is feasible in
the current state of technology without increasing the radiation
dose. Conversely, it may lead to a reduction in radiation dose be-
cause the acquisition of a high-quality 3D image will need smaller
amounts of data. All these at the minimal cost.

All that is needed are the marks and a computer program that
will help us perform the whole procedure. Virtual 3D marks can
be placed manually or automatically by the computer program.
Virtual scanning and correction of the original set of 2D pictures
will be performed by computer.

Use of this improvement is logically unlimited. It is likely to
have an impact on every medicine discipline that uses CBCT, but
particularly in scans of the oral and maxillofacial region, where
high levels of accuracy are crucial. For example, a big impact is
likely to be on navigated implantology, where submilimeter accu-
racy is important. Additionally, it will allow a better assessment of
the quality and structure of the bone, resulting in more stable out-
comes. Furthermore, higher resolution and sharpness will enable
wider use of CBCT in endodonthics and periodontology, which
are currently limited by insufficient resolution and too much noise.
In orthodontics, it will improve the diagnosis of early resorptions
and will enable safer use of CBCT in children, where a low radiation
dose and minimal movement are required. In general, this ap-
proach will lead to better diagnosis and, consequently, to more
accurate treatment with fewer complications in all fields of medi-
cine that use CBCT.

Conclusions

The use of CBCT is increasing and no development is likely to re-
place this approach. Our solution might solve one of the biggest
problems of CBCT - patient movement. That would enable further
development and use of CBCT. It is important to realize that this is
still only a hypothesis. However, we have outlined one of the few
ways that may lead to achievement of the goal. Further testing
and development of the computer program is essential and is
ongoing.
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Bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) aims to correct congenital or
acquired mandibular abnormities. Temporary or permanent neurosensory
disturbance is the most frequent complication of BSSO. To evaluate the
influence of IAN handling during osteotomy, the authors undertook a
prospective study in 290 patients who underwent BSSO. The occurrence and
duration of paresthesia was evaluated 4 weeks, 3 months, 6 months, and 1
year after surgery. Paresthesia developed immediately after surgery in almost
half of the patients. Most cases of paresthesia resolved within 1 year after
surgery. A significantly higher prevalence of paresthesia was observed on the
left side. The authors found a correlation between the type of IAN position
between the left and right side. The type of split (and IAN exposure) did not
have a significant effect on the occurrence or duration of neurosensory
disturbance of the IAN. The authors did not find a correlation between the
occurrence and duration of paresthesia and the direction of BSSO.
Mandibular hypoplasia or mandibular progenia did not represent a
predisposition for the development of paresthesia. In the development of IAN
paresthesia, the type of IAN exposure and the split is less important than the

side on which the split is carried out.
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Abstract. Bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) aims to correct congenital or
acquired mandibular abnormities. Temporary or permanent neurosensory
disturbance is the most frequent complication of BSSO. To evaluate the influence of
IAN handling during osteotomy, the authors undertook a prospective study in 290
patients who underwent BSSO. The occurrence and duration of paresthesia was
evaluated 4 weeks, 3 months, 6 months, and | year after surgery. Paresthesia
developed immediately after surgery in almost half of the patients. Most cases of
paresthesia resolved within 1 year after surgery. A significantly higher prevalence of
paresthesia was observed on the left side. The authors found a correlation between
the type of IAN position between the left and right side. The type of split (and IAN

exposure) did not have a significant effect on the occurrence or duration of ) )
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neurosensory disturbance of the IAN. The authors did not find a correlation between
the occurrence and duration of paresthesia and the direction of BSSO. Mandibular
hypoplasia or mandibular progenia did not represent a predisposition for the

development of paresthesia. In the development of IAN paresthesia, the type of AN
exposure and the split is less important than the side on which the split is carried out.
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Bilateral sagittal split osteotomy (BSSO)
aims to correct the position of the mand-
ible. The first Hullihen orthognathic
operation on mandible, anterior subapical
osteotomy was published in 1984. Then, in
1954, Caldwell and Letterman described
the intraoral vertical ramus osteotomy and
in 1955 BSSO was introduced into routine
orthognathic surgery by Obwegeser and
Trauner. Until then, the most important
modifications of BSSO were by Dal Pont
in 1961, Hunsuck in 1968, Gallo in 1976
and EPKer in 1977 (for a review, see '').

In contrast to the many modifications of
BSSO, its use encompasses complica-
tions, mainly temporary or permanent
damage to the inferior alveolar nerve
(IAN). Despite intensive preclinical and
clinical research, the particular cause of
many such cases is unknown. Two main
causes have been cited in the literature:
handling the IAN during osteotomy® and
medial retraction of the extraosseous por-
tion of the IAN at the time of medial
horizontal ramus osteolomy"‘m"2"5"(’.
The latter cause is indirectly supported
by studies describing a contemporaneous
disturbance of the lingual nerve®'. The
exact pathophysiological mechanism
leading to disturbance to the IAN remains
to be elucidated.

The authors examined if preparative
positioning of the IAN at the osteotomy
site, as well as the direction of movement
of osseous fragments, have a role in par-
esthesia after BSSO.

Patients and methods

The study was designed as a prospective
investigation. The study protocol was
approved by the Ethics Committee of
Charles University (Prague, Czech Repub-
lic). All subjects enrolled in the study
provided written informed consent.
Between 2006 and 2008, the authors oper-
ated on 535 patients, 399 of whom had a
BSSO, of these, 290 patients were
included in the study. The inclusion cri-
teria were: ability of the patients to
undergo detailed preoperative and post-
operative examination; normal function of
the IAN preoperatively; ability to obtain
documentation during the entire follow-up
period; absence of concomitant disease
(particularly cardiovascular or neurologi-
cal disease); carrying out a BSSO; and
absence of genioplasty. Patients who did
not meet these criteria were excluded.
Most were excluded owing to failure in
their follow-up. Of the 290 patients stu-
died, 190 were women and 100 were men.
In the preoperative examination, all
patients had normal sensation in the lip

and chin area. All had standard preopera-
tive orthodontic decompensation with
fixed appliances.

BSSOs were performed by one sur-
geon (R.F.) in all cases. In all patients,
opening of medial tissue, osteotomizing,
and splitting of the mandible were first
done on the right side, then on the left.
The osteosynthetic phase was first carried
out on the right side, and subsequently on
the left.

All surgery was carried out under gen-
eral anaesthesia. The surgical procedure
was the standard Hunsuck—Epker modifi-
cation of BSSO? from a clearly intraoral
approach with minimal dissection of soft
tissue. The authors used standard Obwe-
geser hooks for visualization of the lingula
on the medial ramus and the lateral lower
border of the mandible. Osteotomy was
carried out with burrs and finished with
Obwegeser chisels and, in some cases,
with Smith’s spreader. For internal rigid
fixation, only miniplates with monocorti-
cal screws were used: lag screws were
never used. After surgery, patients were
put on soft elastic intermaxillary fixation
for 6 weeks with early mobilization after 3
weeks.

The IAN was spared during the entire
procedure. During medial opening, the
authors carried out as minimal retraction
of soft tissue as possible, and repeatedly
confirmed the position of the IAN. Dur-
ing sawing, the depth of the osteotomy
was controlled (mainly during the ante-
rior cut of the inferior margin of the
mandible). During splitting, the insertion
of Obwegeser chisels was minimized.
After splitting, the nerve position was
controlled. Sharp bony interferences in
the osteotomy area were meticulously
removed if necessary. If the nerve was
fixed to a joint-bearing fragment, special
care was taken to detach the nerve pre-
cisely without damaging it. If the IAN
was cut partially or totally, a microsuture
of its perineurial sheath end-to-end with
Ethilon 10/0 was carried out immedi-
ately. The necessity of using tension-free
sutures required more intensive detach-
ment of the nerve from the proximal part
of the mandibular canal. To minimize the
possibility of nerve damage during the
osteosynthesis, only monocortical mini-
plates were used for fixation. Suturing
was done with resorbable material, drains
were not used.

Postoperatively, patients spent at least
12 h in the intensive care unit (ICU). The
mean postoperative duration of hospital
stay was 4.5 days. Patients remained on
antibiotics for 5 days postoperatively.
Early mobilization was started on the third

week after surgery. This was followed by
full-mouth-opening rehabilitation by a
physiotherapist starting at the sixth week
after surgery.

Monitoring the position and function of
the IAN

Before surgery, detailed examination of
the patients was undertaken. This involved
taking a medical history, physical exam-
ination, orthodontic examination, and pre-
treatment and orthognathic surgical plan-
ning, as previously described*. Particular
care was taken to confirm or exclude
neurological disturbances (particularly
around the trigeminal nerve) during the
extended physical examination, focusing
on neurological disturbances.

On the basis of experience with >1000
cases treated with orthognathic surgery,
the authors have found that the course of
the IAN is very variable, but its position
during osteotomy could be divided into
five main situations. The authors intro-
duced their own five-point classification
based on the classification of TEERUOKI-
oksa et al.". In contrast to this study, the
authors considered whether the nerve was
attached to the lateral fragment, which
they evaluated as very important for the
subsequent necessity of manipulating the
nerve. After the mandibular split, the posi-
tion of the IAN was evaluated in all cases
on the right and left side separately and the
corresponding category noted (Table 1).
On the basis of the position of the IAN, the
surgical technique was modified to pre-
vent nerve damage.

After surgery, all patients were
instructed to pass four recall controls at
certain times after surgery: 4 weeks (T1);
3 months (T2); 6 months (T3); and 1 year
(T4). The evaluation of neurosensory dis-
turbances was evaluated subjectively by
the patient using an anonymous question-
naire, filled in by the patient at each time
period. During evaluation of the results,
the authors included only data on the
presence or absence of neurosensory dis-
turbance, not its severity.

Statistical analyses

For each patient, age, sex, type of surgery,
type of split on the right and left side,
presence of IAN disturbance on the right
and left side, and the duration of IAN
disturbance on the right and left side were
noted. Data on age are mean £ SEM.
Statistical analyses involved the Wilcoxon
signed ranks test, the Mann—Whitney test,
the Kruskal-Wallis test and Pearson’s xz
test (p < 0.05).
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Table 1. Classification of the peroperative position of the IAN during BSSO as well as a particular procedure to prevent subsequent nerve damage.

Type Position and course of the nerve Procedure
L. The nerve is covered by cortical bone during the whole course None
in the mandibular canal
11 The nerve remains in the mandibular canal on the medial Targeted preservation of the nerve during manipulation
fragment, but at least one side of the canal is missing and fixation of the fragments
1. The nerve is in the middle of the fragments in an osteotomy line Procedure in II together with cancellous bone removal
on lateral fragment
IV. The nerve is attached to lateral cortical bone Procedure in III together with suitable detachment of
the nerve
V. The nerve is partially or completely cut Procedure in IV together with end-to-end microanastomosis
Results Table 2. Occurrence of paresthesia in particular postoperative time windows.

The mean age of the patients was
27.04 4+ 0.44 years (range 17-57 years).
Isolated mandibular advancement was
performed in 177 patients; isolated set-
back was carried out in 84 patients. 29
patients underwent a BSSO with a change
in occlusal plane rotation; of these, 13 had
clockwise rotation and 16 had counter-
clockwise rotation. All patients underwent
a BSSO without severe intraoperative or
postoperative complications.

Neurosensory disturbance of the IAN

Of 290 patients, almost half observed
neurosensory disturbance in the area of
the IAN within the fourth postoperative
week, but only 3% suffered from a neu-
rosensory disturbance after 1 year (Table
2; Fig. 1). Together, >28% of IANs were
affected (Table 3). On the left side, the
authors observed a significantly higher
occurrence of paresthesia compared with
the right side (p = 0.012) (Table 3). They
did not observe a statistically significant
difference in the duration of paresthesia
between the right and left site (Fig. 1).
Correlation of the development of par-
esthesia between the right and left side
was not observed. A relationship between
the occurrence of paresthesia or duration
of paresthesia, both between women and
men was not observed. An age-dependent
relationship of the occurrence and dura-
tion of paresthesia was not found. There
was no significant difference in the dura-
tion of IAN disturbance amongst younger
patients (17-23 years) and older patients
(24-57 years).

Types of the position of the IAN

Most patients had an AN position of types
I-1V, with approximately the same distri-
bution amongst these groups. Only the
most severe position (type V) occurred
significantly less frequently. The occur-
rence of different IAN position types was
similar on the left and right sides. The

Time after surgery

Number of patients with
paresthesia N =290

T1 4 weeks
T2 3 months
T3 6 months
T4 | year

140 (48.3%)
59 (20.3%)
29 (10.0%)

9 (3.1%)

authors found a correlation between IAN
position type between the left and right
side (Fisher’s exact test, 0.0005; lambda
symmetric test, 0.305). The results of
Pearson’s x° test and the Kruskal-Wallis
test indicated no relationship between the
type of the IAN position and the occur-
rence or duration of ITAN disturbance
(Fig. 2).

A correlation between occurrence/dura-
tion of paresthesia and surgery type was
not observed. There was no correlation

hypoplasia) and the occurrence/duration
of paresthesia.

Discussion

Paresthesia developed immediately after
surgery in almost half of the patients,
which corresponded to >28% of IANs.
Most cases of paresthesia resolved within
1 year after surgery. The authors found a
significantly higher prevalence of par-
esthesia on the left side. Most patients

between the type of the abnormality (i.e. had IAN position types I-IV, with
mandibular progenia and mandibular approximately the same distribution
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Fig. 1. Time course of paresthesia in patients, together with separate data for the right and left
side. Data in the columns represent the percentage from a particular sample.

Table 3. Occurrence of paresthesia on the right and left sides. The difference between the
occurrence of paresthesia on the left and right sides in number of patients (p = 0.012) as well as
between the numbers of affected nerves (p = 0.012) reached statistical significance. Both are

indicated in the table by asterisks.

Number of patients

Number of affected nerves

Paresthesia (left side)
Paresthesia (right side)
Paresthesia (bilateral)
Paresthesia

25 (8.6%)

Total

70 (24.1%)
45 (15.5%)*

140 (48.3%)
290 (100.0%)

70 (12.1%)
45 (7.8%)*
50 (8.6%)

165 (28.4%)

580 (100.0%)
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Fig. 2. The relationship between the type of position of the inferior alveolar nerve (1-5) and the
side of paresthesia. Data in the columns represent the percentage from a particular sample.

amongst these groups; IAN position type
V occurred significantly less frequently.
The authors found a correlation between
IAN position type between the left and
right sides. The position type of IAN did
not have a significant effect on the occur-
rence or duration of neurosensory distur-
bance of the IAN. The authors did not find
a correlation between the occurrence and
duration of paresthesia and surgery type.

Lack of a correlation of IAN position
with the occurrence and duration of neu-
rosensory disturbance indicated that there
was another more important factor (or
trauma) rather than direct manipulation
of the nerve in the split region. This result
was in accordance with a study by WESTER-
Mark et al.'”, who found only a low cor-
relation between direct manipulation of
the IAN and increased functional impair-
ment of the nerve, and attributed the dis-
turbances to trauma during dissection of
medial soft tissue. Joxes and WOLFORD’
were amongst the first to describe transient
electrophysiological disturbance during
opening of medial soft tissue. Similarly,
Teeruoki-Oksa et al.’®  found, using
intraoperative electrophysiological moni-
toring, that exposure or manipulation of
the IAN usually had no effect on nerve
function, and that the most obvious
changes occurred during surgical proce-
dures on the medial side of the mandibular
ramus. PanuLa et al.'? verified the role of
especially gentle handling of the soft tis-
sues on the medial side of the ascending
ramus upon a lower prevalence of par-
esthesia in 39 patients. They used a low-
profile, only slightly curved Howarth ele-
vator on the test side. On this side, the
horizontal bone cut was made with a 1.5-
mm round-ended Steiger burr. On the
control side, a broader-channel retractor
with a curve that was >90" at the tip was
used. The horizontal bone cut was made
with a reciprocating saw with a 6-mm
blade. The most important differences
were found after 6 months'?.

In the present study, the occurrence of
different IAN position types was almost
identical between the left and right sides.
The authors found a correlation between
the type of split between the left and right
sides. This indicated that if one type of
split occurred on one side, there was a high
chance that it would also occur on the
other side in the same patient. With knowl-
edge of the type of split on one side, the
authors had a one-third higher chance to
assess the type of split on the other side.
This finding indicated that there is strong
anatomical and functional correlation
between the right and left sides, assuming
that the surgeon carries out the procedure
to an identical level of competence on both
sides. Conversely, it could show that the
anatomical and physiological factors have
such a strong effect that small differences
in the work of the surgeon can be elimi-
nated. The number of all IAN position
types was almost identical between the
right and left sides, which may represent
further indirect evidence of anatomical
and physiological factors on the type of
split. It is also evidence that the surgeon
handled solid tissues in the same way on
the right and left sides.

The authors found a significantly higher
occurrence of paresthesia on the left side
compared with the right side. This result
may not have occurred due to an anato-
mical predisposition, so the surgical
approach could have been a factor. Two
possible causes were asymmetry of the
surgeon and the operative field, and asym-
metry of the surgical procedure.

With respect to the relationship between
the surgeon and the operative field, if the
surgeon remained on the right side of the
operative table, he/she would find it harder
to examine the field of vision of the left
lingula and entry of the IAN to the man-
dibular ramus. It would be more difficult
for him/her to manipulate the mandible
and nerves in this region. During the pre-
paration on the left side, there is a ten-

dency for increased medial detachment of
soft tissues, which may increase the pres-
sure on the IAN before its entry into the
mandibular canal. The surgeon may there-
fore tend to carry out more intensive med-
ial retraction, resulting in nerve damage.
This may be why the IAN is more fre-
quently damaged on the left side. This
finding indirectly supports the hypothesis
that preparation in this region has a more
important role on the occurrence of par-
esthesia than maniPulalion of the nerve in
the split region’**" M,

When evaluating the surgical proce-
dure, it must be highlighted that all sur-
geries were initially carried out on the
right side. One important factor may be
the increased fatigue of the surgeon when
operating on the second (i.e. left side) of
the mandible. The surgeon may feel more
at ease during surgery on the second (i.e.
left) side. The surgeon may therefore
underestimate the variability of the AN
on this side, or be involuntarily forced to
carry out the procedure more quickly than
he/she should.

During the opening of medial tissue, the
second lingula (left one) should (theoreti-
cally) be found more easily because both
lingulae are usually at the same height.
This contrasts with data obtained from the
present study regarding the occurrence of
paresthesia on the left and right sides as
well as with the former theory. During
sawing, the sequence may be important
only from the viewpoint of changed posi-
tion of the detached mandible on one side
and thus worsened orientation of the sur-
geon on the other side. The authors think
splitting is not affected by the sequence of
both sides. The sequence of osteosynthesis
should not affect the occurrence of par-
esthesia on the left or right side. The distal
fragment is fixed to the maxilla and one
side thus could not affect the other side.
From the authors’ experience with post-
operative cone-beam computed tomogra-
phy (CBCT), they know that the ends of
6 mm long anterior miniplate screws may
reach the mandibular canal. This might
also affect the results; in patients with a
delicate skeleton, the authors now routi-
nely use 5 mm screws in this region. The
only way to discover the effect of asym-
metry of the surgical approach is to begin
the procedure in half of the patients on the
right side and on the left side in the other
half of patients. The authors are currently
carrying out this study. Exclusion of the
theory of the surgical approach may verify
the role of asymmetry of the operative
field and the surgeon. This may confirm
the importance of more intensive retrac-
tion of medial soft tissue to better view the



operative field during the opening of med-
ial tissue.

In the present study, >24% of patients
had paresthesia on the left side, >15% of
patients had paresthesia on the right side,
and >8% of patients had paresthesia on
both sides. If the occurrence of paresthesia
on the left side and on the right side is
evaluated as an independent phenomenon,
there should be an adequate number of
cases of bilateral paresthesia (i.e. how
often can right and left paresthesia occur
together in one patient?). The occurrence
of bilateral paresthesia above this value
may indicate predisposition, and there
would be a relationship between the
occurrence of paresthesia on one side
and the other side. In the present study,
the occurrence of bilateral paresthesia did
not reach above this cut-off point. This
indicated a very small or non-existent
anatomical predisposition, as well as inde-
pendence of the right and left sides. The-
oretically, if the occurrence of bilateral
paresthesia was lowered, it may suggest
that some patients with bilateral paresthe-
sia have a tendency to compare both sides
and thus subjectively identify only the
most severe side.

Comparing these data with other studies
is difficult. In some reviews, side differ-
ence was not mentioned'' or the condi-
tions were not speciﬁedz. In other studies,
side difference was the topic but no sig-
nificant difference was found'®. In other
studies, one side was operated on by an
experienced surgeon and the other by a
trainee'”. Usually, which side was oper-
ated on first is not mentioned. Also the
right-handedness or left-handedness of the
surgeon is not specified. These factors
make exact comparisons difficult.

A significant relationship between type
of surgery and the occurrence and duration
of paresthesia was not observed, which
was in accordance with results presented
by other authors™'>'®.  YLonTIOLA
et al." found a significantly positive cor-
relation between subjective neurosensory
loss and the magnitude of mandibular
movement. VAN SIckeLs et al.'® showed
the influence of BSSO advancement
>7 mm on neurosensory disturbance only
in older patients. Besides the different
surgical technique, these results indicate
that mandibular hypoplasia or mandibular
progenia do not represent a predisposition
for the development of paresthesia.

A correlation between the occurrence
and duration of paresthesia and the sex of
patients was not observed. These results
correspond with data obtained by other
authors'>'®. The authors did not find a
correlation between patient age and the
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occurrence of neurosensory disturbance
of the IAN, which is in accordance with
results obtained by TeruokI-Oksa et al."
and Aucust et al.'. van Sickets et al.'®
showed the occurrence of neurosensory
disturbance at mandibular advancements
>7 mm only in older patients. According
to WESTERMARK et al.'® and YionTiOLA
et al.'’, patient age has a significant
influence on the recovery of neurosensory
function.

The significantly lower occurrence of
the type V position of the IAN was not
surprising. Only 33% of these patients had
paresthesia. This may be because most of
the patients with a type V IAN position
had only partial IAN separation. Most of
the affected nerve fibres may conduct
signals from the teeth or any redundant
areas, and thus not directly affect the
lower lip.

The entire study was based on subjec-
tive evaluation by the patients. This design
may have strengths and weaknesses. The
main weakness is the inability to evaluate
paresthesia severity objectively. In the
early period after surgery, patients may
accentuate their ailments due to fear and
the occurrence of a new situation. After
some time, patients may begin to neglect
their symptoms, become habituated to
them and stop perceiving them as abnor-
mal'®. The positive change in facial
appearance may lead them to neglect some
of the side effects of surgery (including
IAN paresthesia). The relationship
between the physician and the patient
may be another important factor. The
results presented by WESTERMARK et al.'®
indicated that there is a relatively good
positive correlation between subjective
evaluation and objective assessment of
the sensitivity of the lower lip and chin
after sagittal split osteotomy of the mand-
ible. According to a review on IAN sen-
sory disturbance after BSSO at 1 week and
1 year postoperatively, subjective testing
methods gave higher numbers of paresthe-
sia (83% and 24%, respectively) than did
objective methods (63% and 13%, respec-
tively)z. That implies that there would
probably be lower numbers of IAN par-
esthesia if using objective testing meth-
ods. The major positive aspect of the
present study was that it was targeted
towards subjective evaluation of the pre-
sent status; the most important aspect for
the patient.

In conclusion, a higher prevalence of
TAN disturbance on the left side suggests
the importance of asymmetry of the rela-
tionship between the surgeon and the
operative field or asymmetry of the sur-
gical procedure. The authors think that
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their results are not sporadic, in other
studies they were probably ascribed to
a less experienced trainee who operated
on the side with higher incidence of
paresthesia or the results of both left
and right sides were mixed before statis-
tical analysis. The authors think their
results can play an important role in
explaining the causes of neurosensory
disturbance of the IAN during BSSO.
Further research is necessary.
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