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ABSTRAKT

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) umoziiuje prostorové zobrazeni ve
stomatologii. Plochy detektor na jedné strané a zdroj rentgenového zareni na strané
druhé se béhem snimani jednou oto€i 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 snimkud. Ty reprezentuji 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 ¢ast prace je vénovana jedné z nejvétSich slabin CBCT - pohybu
pacienta béhem snimani. Ten ma zasadni vliv na kvalitu obrazu a v soucCasnosti je
hlavnim limitujicim faktorem dalSiho rozvoje této technologie. V prvni C&asti
experimentu jsme zaznamenavali velikost pohybl pomoci vysokorychlostni kamery a
nasledné analyzovali data v programu MatLab. Jako velmi vyznamna se ukazala byt
velikost pohybu pacientu i samotného CBCT pfistroje. Pohyb byl nejvétsi na zacatku
snimani v pfipadé pacientd i CBCT pfistroje.. V druhé c¢asti experimentu je
prezentovan vlastni navrh pavodniho feSeni celého problému. Pacient je béhem
celého snimani sledovan pomoci RTG kontrastnich znacek slouzicich k detekci
pohybu a néasledné eliminaci jeho 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



UvoD

1.1. Princip CBCT

Cone-beam CT (CBCT) bylo pfedstaveno pro klinické pouZiti v roce 1982 v Mayo
Clinic Biodynamics Research Laboratory (Robb, 1982). Do oralni a maxilofacialni
oblasti vstupuje az v druhé poloviné devadesatych let 20. stoleti v Japonsku (Arai et
al., 1999) a v Italii (Mozzo 1998). Diky klesajicim cenam kvalitnich rentgenek,
ploSnych detektorld a vykonnych osobnich pocitacl doSlo v nasledujicich letech k
nebyvale rychlému rozSifeni této zobrazovaci technologie a zajmu o ni.

Podstatou CBCT je plochy detektor na jedné strané a zdroj rentgenového zareni na
strané druhé. Samotné zareni ma tvar kuzele, ktery prochazi celou oblasti zajmu
(Obr.1).
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Obrazek 1. Rozdilny princip CBCT a CT pristroje (1)

Cely proces zacina spravnym polohovanim pacienta. Oblast zajmu musi byt
umisténa do blizkosti centralniho paprsku. Hlava je znehybnéna vuci opérce pomoci
pasu béZiciho pfes Celo, dolni Celist se pak opira v oblasti bradového vybéZzku.
Znehybnéni pacienta je zasadni - sebemens$i pohyb pacienta mize Ffadové snizit
rozliSeni vysledného 3D snimku. DalSim krokem je nastaveni rozsahu skenované
oblasti. Je vhodné pouzit nejmensi mozny rozsah, ktery nam poskytne potfebnou
informaci. VétSi rozsah znamena vétsi radiaCni zatizeni pacienta a nizsi kvalitu
skenu nasledkem Comptonova rozptylu. BEhem samotného sniméani se zdroj zareni
na jedné strané a detektor na druhé strané otaci kolem hlavy pacienta. Zafeni ma
tvar kuzele a prochazi celou oblasti zajmu. VSechna potfebna data tak mohou byt
ziskana béhem jediného otoCeni, béhem kterého jsou na plochém detektoru v
pravidelném intervalu registrovany zakladni 2D snimky. Kazdy tak reprezentuje jiny
Uhel pohledu na oblast zdjmu (Obr.2).



Obrézek 2. Tri rizné zakladni snimky stejného pacienta

Pocet zakladnich snimkd ur€uje prostorové rozliSeni a kvalitu vysledného 3D obrazu.
Cela sada zakladnich snimkd je nasledné rekonstruovana pomoci Feldkampova
algoritmu (Feldkamp et al., 1984) do podoby 3D obrazu. Obraz ulozeny ve formatu
DICOM (Digital Image and Communications In Medicine protocol suite - protokol pro
sdileni obrazovych dat v medicin€) mize byt nasledné zpracovan mnoha komeréné
dostupnymi programy, které umoznuji napfiklad virtualni planovani operaci,
stereolitografické tisknuti navigacnich Sablon, méfeni objemu dychacich cest Ci
simulaci vlivu posunu Celisti na estetiku obliCeje.

1.2. Pohybové artefakty

Z hlediska klinického vyuziti CBCT je 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 problém, které
zbyva vyresit, je pohyb pacienta béhem skenovani a jeho vliv na kvalitu obrazu. S
pohybem pacienta béhem snimani je totiZz 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, zastava pfedmétem diskuze (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. sledovali pohyb pomoci laserového paprsku (2008).
Srovnavali tfi rizné pfistroje a vliv polohy pacienta b&€hem snimani na velikost jeho
pohybu. Priimérny 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 pfistroj0 b&éhem snimani stali. DalSi studie
(Hamidaddin et al, 2007) taktéz vyuzivajici laserovy paprsek uvadi prumérny 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 zni€ujici vliv na kvalitu
obrazu (Abdelkarim et al., 2007).



Samotny pohyb pacienta ma pouze minimalni vliv na kvalitu jednotlivych z&kladnich
snimku. Jejich expozice trva podobné jako u fotografického aparatu zlomky sekund.
Po tuto dobu muzeme povazovat polohu pacienta za neménnou. Pacientiv pohyb v
pribéhu celého skenovani vSak zpulsobuje, Ze informace zachycené na vySe
zminénych zakladnich snimcich jsou posunuty do nové nespravné pozice. Poloha
dat na jednotlivych snimcich je tak na sobé diky pohybu nezavisla. Nasledna 3D
rekonstrukce tento fakt logicky nedovede zohlednit. Vysledkem je rozostfeny obraz,
ktery ma nizSi kvalitu obrazu, nez by odpovidalo rozliSeni udavanému vyrobcem
(Obr.3).
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Obrazek 3. Pohybové artefakty (2)

Vliv a feSeni pohybovych artefaktl je jednim z ustfednich témat v oblasti hrudni a
bfisni radioterapie, kde se CBCT také vyuziva (Marchant). Ve stomatologii se jedna
spiSe o problém, ktery je na okraji zajmu. Domnivame se, Ze je to dusledkem 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 (Caste¢né opravnéné) predevsim ve zrychleni celého snimani.
Lékafi jako koncovému uzivateli nezbyva neZz dobfe poucit a upevnit pacienta v
pristroji a vhodné zvolit pozadované rozliSeni.



MERENI VELIKOSTI POHYBU

2.1. 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 Ci zavienyma ocCima. 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
Dugkem, PhD. a Filipem Ocaskem (Ustav biofyziky a lékafské informatiky 1.LF UK)
na CBCT i-CAT (Imaging Sciences International, Pennsylvania, USA) (Obr.4). K
monitorovani pohybu pacientl jsme pouzivali vysokorychlostni kameru a data byla
nasledné analyzovana v programu MatLab.

Obrazek 4. CBCT i-CAT (3)

2.2. Metodika méreni a analyzy dat

2.2.1. Soubor méreni

Studie se zucastnilo 40 pacientu, ktefi podstupovali CBCT vySetfeni pfed ortognatni
operaci. VSichni souhlasili s u¢asti 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 o€ima. Primeérny vék ve
Skupiné A byl 24,1 + 4,2 roku, prdmérny vék ve Skupiné B 25,2 + 5,4 roku. Jako
kontrolni soubory slouzily dvé skupiny méfeni. Skupina C zahrnovala 10
videozaznamu znacCky umisténé v misté, kde na zakladni konstrukci CBCT navazuje
hlavova opérka. Vysledné hodnoty pro skupinu C ur€ovaly velikost chvéni samotného
pristroje béhem snimani a slouzily jako velikost chyby méfeni pro skupiny A a B.
Skupina D slouzila ke stanoveni chyby méfeni pro skupinu C a obsahovala
videozaznam znacky umisténé na zdi.



2.2.2. Pristrojové vybaveni

Vsichni pacienti byli snimani pomoci CBCT i-CAT (Imaging Sciences International,
Pennsylvania, USA). Snimani trvalo 14,7 sekundy pfi rozliseni 0,25 voxelu. K
zaznamenani velikosti pohybu slouZzila vysokorychlostni kamera Prosilica GE680
(Allied Vision Technologies, Némecko) s objektivem PENTAX C31204TH (Pentax
Ricoh company, Japonsko). Kamera byla pfipevnéna na stativu Manfrotto 718SHB
(Manfrotto, Italie) a umisténa horizontalné ve vzdalenosti 120 cm od opérky hlavy.
Rychlost nahravani byla ve vSech pfipadech 67 snimkd za sekundu. Jako znacka
slouzila samolepici te¢ka ¢erné barvy a priméru 8 mm.

2.2.3. Prubéh experimentu

Po dukladném pouceni byl pacient fixovan a na SpiCku nosu mu byla umisténa
znacka. Pacienti ze skupiny B dostali pfes oci neprihlednou pasku. Po zapnuti
videozaznamu byl zahajen i CBCT sken. Detektor se zafi€em se otacel kolem hlavy
pacienta a v urcCitou chvili doslo k zakrytu znacky a detektoru a pozdéji i znacky a
zafice. Po tyto dva cCasové useky nebyla znacka v zabéru kamery a cely
videozaznam se tak rozdélil na tfi faze (Obr.5).
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Obrazek 5. Schéma fazi
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2.2.4. Analyza obrazu

Nasledné byl videozaznam rozdélen pomoci programu Streampix na jednotlivé
snimky a exportovan ve formatu bitmap (bmp) s korespondujici ¢asovou znackou.
Kazdy zaznam se skladal pfiblizné z 2500 snimk( a tyto snimky byly nasledné
automaticky zpracovany pomoci skriptu vyvinutého v programu MatLab (MatWorks,
Massachusetts, USA) (Obr.6). V prvnim kroku byla pomoci funkce Prahovani
(Tresholding) ur€ena znacka. Jeji velikost 8 mm odpovidala 88 pixelim. Nasledné
jsme pomoci funkce Oblast zajmu (Region of interest) vybrali z kazdého snimku
Ctverec o velikosti 120 na 120 pixeld, ktery obsahoval sledovanou znacku. Pomoci
funkce Imclose byly vyhlazeny okraje znaCek a nasledné pomoci funkce
Regionprops nalezeny soufadnice jejich tézisté. Pro snimky, na kterych nebyla
znacCka viditelna pro zakryt kamery s detektorem nebo se zdrojem zafeni, byly
souradnice rovné nule (x,y = 0). VSechny soufadnice v€etné odpovidajici Casové
znacky jsme exportovali do tabulky MS Excel k dalSimu zpracovani.

Obrazek 6. Obrazek znacky po zpracovani v programu MatLab

2.2.5. Analyza dat

V prvnim kroku analyzy dat jsme z kazdého méfeni ve skupinach A,B a C vybrali Ctyfi
vzorky, z nichz kazdy ¢ital 140 po sobé jdoucich soufadnic. Prvni vzorek (I.) kongil
posledni souradnici pfed zakrytim znacky detektorem a reprezentoval tak Fazi 1 (viz.
vySe). Faze 2 obsahovala druhy a tfeti vzorek. Druhy vzorek (Il.) zacinal prvni
viditelnou soufadnici po odkryti znacky detektorem a treti vzorek (Ill.) kondil
posledni soufadnici pfed zakrytim znacCky zafiCem. Faze 3 zaCinala po odkryti
znacky zafiCem ¢&tvrtym vzorkem. (Obr.7) Skupinu D jsme pro zjednodu$eni
statistické analyzy rozdélili stejnym zplsobem.

DETECTOR X-RAY

l. Phase Il. Phase ll. Phase > tls]
I ............................ H USRS JESSSSOSORs: SSSSSsSSSSSSsso—— H ............................... [ ...............

o Samplel Sample Il Sample lll. Sample IV.

Obréazek 7. Umisténi vzorku v jednotlivych fazich

2.2.6. Statistické zpracovani dat

Ziskané soufadnice X, y udavajici vdaném okamziku polohu snimané znacky byly
pro kazdého pacienta i pro méfeni ze skupiny C a D standardizovany. Protoze
hlavnim cilem méfeni byla velikost pohybu pacienta, byla za systematickou chybu
vybrana hodnota pramérné vychylky z centralni polohy ve skupiné C. Skupinu C jsme
nasledné porovnavali jesté se skupinou D, tedy se skupinou reprezentujici samotnou
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chybu méreni bez artefaktl zplusobenych pohybem pfistroje. K prokazani faktu, ze
primérny pohyb pacientd nebyl mensi nez systematicka chyba, byl pouzit
jednovybérovy t-test. Normalitu dat nebylo pro jejich velké mnozstvi nutno testovat.
Vliv fazi na velikost primérné velikosti vektoru pohybu byl posuzovdn metodou
analyzy rozptylu. Pro mnohonasobna porovnani byl pouzit Tukeylv test, ktery
pomohl urcit, mezi kterymi dvojicemi fazi byl signifikantni rozdil. Porovnani skupiny
pacientl se zavienyma ocCima se skupinou pacientll s otevienyma ocima bylo
provedeno dvouvybérovym t-testem. Pro statistickou analyzu byl pouZit software
STATISTICA (StatSoft CR, Ceska republika).

2.3. Vysledky

2.3.1. Pfesnost méreni

Primérna odchylka znacky pfipevnéné na zdi (Skupina D) byla 0,047 mm + 0,043
mm. Tato hodnota odpovida senzitivité daného zpusobu méfeni a ur€uje Sum (white
noise) pro dal$i méfeni.

2.3.2. Pohyb pristroje

Velikost pohybu pfistroje byla 0,130 mm % 0,138 mm. Tato hodnota odpovida
primérné vzdalenosti znacky od centralni polohy pro méfeni ve Skupiné C. Je
shodna se systematickou chybou pro skupiny A a B. Signifikanté vétSi pohyb byl
zaznamenan ve Vzorku l., tedy na zacatku celého snimani, kde mél praimérny pohyb
hodnotu 0,181 mm £ 0,199 mm.

2.3.3. Pohyb pacientll s otevienyma o€ima

Pramérny pohyb pacientu ze Skupiny A byl 1,135 mm % 0,841 mm. Signifikanté vétsi
pohyb oproti primérné hodnoté jsme zaznamenali ve Vzorku |., kde hodnota pohybu
¢inila 1,498 mm £ 1,057 mm (p<0,0001). Z praktického hlediska byly vyznamné
rozdily pro vSechny dvojice protoCeni s vyjimkou protoceni 3 a 4.

17
16
15t
14
13|
12+

welktor

117
1.0
09 r
08
07

1 2 3 4
Graf 1. Velikost pohybu pacient( s otevifenyma oc¢ima v jednotlivych fazich.
Osa x (Cislo vzorku). Osa y (mm).
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2.3.4. Pohyb pacientil se zavienyma o¢ima

Primérny pohyb pacientu ve skupiné B byl 1,119 mm £ 0,862 mm. Signifikanté vétsi
pohyb oproti primérné hodnoté jsme opét zaznamenali ve Vzorku |., kde hodnota
pohybu ¢inila 1,483 mm £ 1,169 mm. Ostatni vzorky se od sebe z praktického
hlediska nelisSily.

vektor
o

09+

0.8

1 . 3 4
Graf 2. Velikost pohybu pacient( se zavienyma ocima v jednotlivych fazich.
Osa x (Cislo vzorku). Osa y (mm).

2.3.4. Porovnani pacientli s otevienyma a zavienyma o¢ima

U prvniho a &tvrtého vzorku nebyl prokazan rozdil mezi prdmérnou urovni velikosti
pohybu pacientu s otevienyma a zavienyma ocima (p=0.622, respektive p=0.683).
Signifikantni byl rozdil pro Vzorky Il. a lll. (v obou pfipadech p<0.000001). Z
praktického hlediska v8ak mohly byt tyto vysledky zkresleny systematickou chybou
méreni.

Celkovy prumérny pohyb Pramérny 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 1. Primérny pohyb v jednotlivych skupinach méreni (p<0.0001)

2.3.5. Smér pohybu

Pramérny smér pohybu pacientl v jednotlivych vzorcich byl hodnocen pouze v
pripadé, ze byla velikost vektoru vychylky z centralni polohy vétSi nez systematicka
chyba méfeni. Smér byl definovan uhlem vektoru k ose x. Jak ve Skupiné A, tak ve
skupiné B se pacienti ve v8ech Ctyfech Vzorcich pohybovali horizontalné ve sméru
rotace - z mozného rozsahu * 180° byla vSechna méfeni v rozsahu +1.86° az -22°.
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Graf 3. Primérny smér pohybu pacient( s otevienyma ocima v jednotlivych vzorcich

Graf 4. Primérny smér pohybu pacient( se zavienyma o¢ima v jednotlivych vzorcich
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2.4. 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
dostate€né mala a umoznuje dalSi méfeni hodnot téméf o dva rfady vyssich.

Chvéni hlavové opérky je pravdépodobné zplsobeno rotaci ramene CBCT pfistroje.
Tato teorie je nepfimo podporovana faktem, Ze pohyb opérky je vyrazné vysSi ve
Vzorku |. Ten pochazi z Casti zaznamu tésné po zacatku snimani, kdy rameno
zrychluje a pravdépodobnost prenosu vibraci se nam tak jevi vysSi. Moznym feSenim
by bylo rozdéleni pfistroje na dvé Casti - na samotny CBCT pfistroj a na ¢ast pro
pacienta.

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 nemulzeme
vyloucit, Ze je zplUsoben pouze systematickou chybou méfeni. Dle naseho nazoru
vSak Ize pacienta pozadat o zavieni oCi béhem snimani - jakékoliv potencialni
snizeni pohybu pacienta ma vyznam.

Zvlasté zajimavy je signifikantné vétSi praimérny pohyb pacienta na zaCatku snimani
(Vzorek 1.), a to jak ve skupiné pacientll se zavienyma, tak i ve skupiné s otevienyma
o€ima. Rozdil je vyrazné vétsi nez je rozdil mezi Vzorkem I. a celkovym pramérnym
pohybem ve Skupiné C. Je tedy nepravdépodobné, ze by vétsi pohyb pacientl na
zaCatku byl dan pouze vétSim chvénim CBCT pfistroje v této fazi snimani. Dle
naseho nazoru se pacient na zaatku muze leknout vibraci, pohybu ramene nebo
zvuku, ktery pfistroj vydava, a to mlze byt pfi¢innou zvySeného primérného pohybu
v této fazi snimani. Moznym feSenim by bylo seznamit pacienta s celym procesem
pomoci tzv. dry run funkce, ktera simuluje skute¢ny sken. Druhou moZznosti by mohlo
byt prodlouzeni doby mezi chvili, kdy se rameno da do pohybu a kdy zaCne samotné
snimani.

Smeér pohybu pacienta, ktery byl z moznych 360" v uzkém rozmezi 23,86° se vyrazné
neliSil ve skupiné pacientl s otevienyma a zavienyma oc€ima. Jako mozna pficina se
nam jevi zvuk CBCT pfistroje. Jeho zdrojem mulze byt signal zapnutého RTG zareni
nebo jiny zvuk vydavany rotujicim remenem. Z tohoto pohledu by bylo vhodné umistit
zdroj zvuku napfiklad pfimo nad pacienta. DalSi moznou pfi¢inou muze byt
nedostate¢na stabilizaCni potencial opérky a pasky béZici pfes pacientovo Celo -
prevladajici horizontalni rovina pohybu by této domnénce odpovidala. Nevysvétiuje
v8ak, pro¢ se pacient hybe pouze po sméru a nikoliv i v protisméru rotace ramene.
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2.5. Zaver

Dle nasSeho védomi nebyla tato problematika kromé samotné velikosti pohybu
pacienta v domaci ani zahrani¢ni odborné literatufe nikdy feSena. Zvlasté zajimavé
se nam jevi vysoké chvéni pfistroje, které by dle naseho nazoru mélo byt snadno
fesSitelné. Pozornost by se také méla vénovat vyrazné vyssi hladiné pohybu pacienta
na zacatku snimani a prevladajicimu sméru pohybu v pribéhu snimani. Pohybové
artefakty jsou pro kvalitu obrazu zasadnéjSi nez rozliSeni detektoru v fadu setin
milimetru a na tuto skutecnost by se dle naSeho nazoru méli vyrobci CBCT pfistroju
zamefit.
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REDUKCE POHYBOVYCH ARTEFAKTU

3.1. Princip redukce pohybovych artefaktt

V druhé &asti experimentalni prace je popsan plvodni zpusob redukce pohybovych
artefaktd. Princip vychazi z faktu, Zze zakladni snimky, z kterych se nasledné sklada
3D obraz, nejsou pohybem nijak negativné ovlivnény. Data mohou byt vS§ak pohybem
posunutda do jiné polohy ¢i wur€itym zplasobem deformovana. Podstatou
predkladaného feSeni je sledovani pohybu pacienta pomoci rentgenkontrastnich
znacek. Nasledné je zjiSténa prumérna poloha téchto znacek a ta je vyuzita ke
sjednoceni polohy dat zachycenych na zakladnich snimcich. Nasledna 3D
rekonstrukce jiz probiha standardnim zpusobem. Pocitatovy program, ktery by cely
proces umoznil, je v soudasnosti vyvijen ve spolupraci s Ustavem biofyziky a
|ékarské informatiky 1. LF UK.

3.2. Popis postupu

3.2.1 Umisténi znacek

Na pacientovu hlavu jsou pfipevnény znacky z RTG-kontrastniho materialu. Znacky
musi byt umistény tak, aby byly viditeIné na kazdém zakladnim snimku. Mély by byt
alesponi dvé. Minimalni velikost znacek je urena viditelnosti na 2D snimku. Tvar
znaCek by mél byt kulovy - znacky pak vypadaji ze v8ech uhli pohledu stejng, coz
cely proces usnadnuje. Tyto znacky maiji k pacientovi neménny vztah — po celou
dobu skenovani kopiruji vSechny jeho pohyby.

3.2.2 CBCT sken

V dalSim kroku je pacient podroben standardnimu CBCT vySetfeni, pfi kterém je
zachycena sada zakladnich snimkud. Na kazdém zakladnim snimku je vidét pacient a
na ném pfipevnéné znacky z jiného uhlu pohledu (Obr.8).

Obrazek 8. Skute¢né znacky viditelné na 2D snimcich pacienta (schematicky)

3.2.3 Priméarni 3D rekonstrukce
Sada zakladnich snimkl se nasledné podrobi standardni 3D rekonstrukci. Ve
vzniklém 3D obraze jsou kromé dat reprezentujicich pacienta viditeIné vySe zminéné
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znaCky. Jak obraz pacienta, tak obraz znacek je CasteCné rozostien diky pohybu
pacienta béhem snimani. Znacky maji vétsi velikost, jsou rozmazané a mirné
nepravidelného tvaru oproti obrazu vytvofenému in vitro na fantomu. (Obr.9)

Obrézek 9. CBCT znacky in vitro (A) a in vivo (B)

3.2.4 Umisteéni virtualnich znac¢ek

Nasledné jsou v 3D obraze do geometrického stfedu obrazu pohybem rozmazanych
znacek vlozeny virtualni znacky (Obr.10). Jejich rozmér a tvar odpovida skute¢nym
znackam naskenovanym na nepohybujicim se fantomu, jejich umisténi v 3D obraze
by mélo odpovidat primérné poloze skute¢nych znaek béhem snimani. Poloha
téchto znacek v prostoru je jedina informace, kterou si z primarni 3D rekonstrukce
ponechavame.

Obrazek 10. Obraz virtualnich znacek viditelnych na 2D snimcich pacienta
spolu se skute¢nymi znackami (schematicky)

3.2.5 Uprava 2D snimkii

Ukolem virtualnich znagek je sjednotit zp&tné sadu zakladnich snimkd véetné obrazu
pacienta, ktery je na nich viditelny. Snimky jsou upravovany (zvétSeni, zmenseni,
posun atd.) tak, aby na nich viditelny obraz znalek pfesné odpovidal poloze
virtualnich znac¢ek v 3D obraze. Postup vychazi z faktu, Ze doS$lo-li k posunu znacek,
muselo dojit stejnym zpusobem i k posunu pacienta a tedy i jeho obrazu (Obr.11).
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Obréazek 11. Uprava 2D snimku tak, aby doslo k pFekryti skuteénych a
virtualnich znacek (schematicky)

3.2.6 Sekundarni 3D rekonstrukce

Nové vznikla sada zakladnich snimkl obsahuje obraz pacienta, jehoz poloha byla
sjednocena pomoci znacek. Tato sada je v poslednim kroku podrobena finalni 3D
rekonstrukci. Vznikly obraz ma diky redukci pohybovych artefaktd vyssi rozliSeni.
Pfehled v8ech krokl nabizi Obrazek 12.
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Obrazek 12. Schématické znazornéni tfi riznych zakladnich snimkd. Na detektoru (bily
Ctverec) je viditelny obraz pacienta (Sedy cCtverec 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 véetné obrazu pacienta jsou
upraveny tak, aby doslo k prekryti znaéek znazorriujicich primérnou polohu a znacek
puvodnich.
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3.3. Soucasny stav vyzkumu

Dana mys$lenka byla Uspé&sné patentovana v Ceské republice. Nasledné byla
uvefejnéna v Casopise Medical Hypothesis a prezentovana na mezinarodnim
kongrese, kam byl autor na zakladé vySe uvedeného ¢lanku pozvan. Véc je stale ve
stadiu vyvoje, na kterém spolupracujeme s Ustavem biofyziky a lékafské informatiky
1.LF UK v Praze. Pro jeho uskutec¢nitelnost svédCi studie (Marchant et al., 2010),
ktera byla publikovana jen nékolik mésicu po otisténi nasi teze (Hanzelka et al.,
2010). Tato studie je zalozena na stejném principu a zabyva se redukci dychacich
artefaktu pfi pouziti CBCT v mamografii. Autorim se dle naseho nazoru podafilo
dosahnout vynikajicich vysledka (Obr.13).

Original Motion compensated

Obrézek 13. Redukce pohybovych artefaktu (Marchant et al.) (4)

3.4. Diskuze

Hypoteticky Ize vliv pohybu minimalizovat tfemi zplsoby. Prvni je spravné pouceni a
upevnéni pacienta. K tomu slouZi vySkové nastavitelné sedatko, opérka pro bradu a
opérka hlavy se stabilizatnim pasem, ktery se upina pfes Celo pacienta. Popsany
systém upevnéni je efektivni jako prevence vétSich pohybu. Pro submilimetrové
rozliSeni je vSak naprosto nedostateény (Hanzelka a Foltan, 2012, Abdelkarim et al.,
2007, Hamidaddin et al., 2007, Lee et al., 2008)). Hypotetickou alternativou by bylo
pouziti stereotaktického ramu znamého =z neurochirurgie. V souvislosti se
stomatologii by se jednalo o postup sice uc€inny, ale klinicky nepouZitelny a
nepfiméreny.

Druhym zpusobem je minimalizovat €as snimani a tim zmensit prostor pro pohyb
pacienta. Tento trend je jasné patrny. Ma vSak také sva omezeni: Prvni je dano
fyzikalnimi limity detektoru, ktery dokaze registrovat nova data pouze s urcitou

20



frekvenci. Druhym limitem je teoreticky rychlost ota€eni ramene u otevienych typu
CBCT. Tu nelze kvili bezpe&nosti pacienta neomezené& zvy$ovat. Castednym
feSenim je vyroba uzavienych typu pfistrojli, kde nejsou zadné viditelné se
pohybujici ¢asti.

Nami predkladany zplisob Redukce pohybovych artefaktti se s pohybem pacienta
smifuje a snazi se eliminovat jeho negativni vliv na kvalitu CBCT snimku. Je finanéné
nenakladny a pfi souCasném stavu poznani technicky dobfe proveditelny. VSe, co je
potfeba, jsou rentgenkontrastni znaCky a specialni pocitaCovy program. Princip
umoznuje docilit vy8Si kvality obrazu lepSim vyuzitim dostupného rozliSeni
souCasnych detektorl. Nedochazi tedy ke zvySovani radiacni davky. Naopak,
stejného rozlieni je potencialné mozné dosahnout pfi nizSi radiaéni davce. Diky
eliminaci pohybu staCi méné zakladnich snimku ke zhotoveni stejné kvalitni 3D
rekonstrukce.

3.5. Zaveér

Dle naseho 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 sou¢asném technickém
vybaveni. Dusledkem by mohlo byt vyznamné rozSifeni indikacniho spektra CBCT
vySetfeni. A to je v zajmu lékarl i pacientu.
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PREHLED VYSLEDKU

AT 4 &4

problému, které zbyva vyfesit, je vliv pohybu pacienta na kvalitu obrazu. V ramci
meho postgradualniho studia jsme v prvni Casti experimentalni prace dokazali:

1) Zméfit primérnou 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 zacatku snimani
5) Prokazat vyrazné vysSi hladinu pohybu pacienta na zacatku snimani

V druhé Casti experimentalni prace se podafilo:
1) Navrhnout pavodni 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
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