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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace se zabyva soucasnou problematikou low-dose CT vysetfeni plic, je
zaméfena na diagnostické metody se zaméfenim na vypocetni tomografii. Cilem teoretické Casti
této diplomové prace je prostiednictvim reSerSe odbornych publikovanych ¢lanka predlozit
informace a nejnovéjsi poznatky o problematice low-dose CT vySetfeni. Teoreticka Cast se
zaméfuje na shrnuti a vyuzitelnost poznatka o technice low-dose CT.

Cilem praktické casti je ovérit aktualni CT protokol screeningu plic a aktualni CT
protokol pro hrudnik. Modifikovat screeningovy protokol na nizsi davku se zachovanim kvality
obrazu. Modifikovat standardni plicni protokol na nizsi davku se zachovanim kvality obrazu.
Porovnat CTDI vol u GE Revolution a GE Revolution Apex. Porovnat puvodni protokol

s optimalizovanym protokolem pfistroje GE Revolution Apex. Vyzkumna ¢ast zahrnovala méfeni



pomoci antropomorfniho fantomu, na zakladé kterého byl zménén protokol na screening. Po

zmeéneé doslo k 15% snizeni davky pii zachovani kvality obrazu.

Abstrakt v AJ:

The thesis deals with the current issue of low-dose CT examination of the lungs, it is
focused on diagnostic methods with a focus on computed tomography. The aim of the theoretical
part of this thesis is to present information on the latest findings on the issue of low-dose CT
scanning through a search of published articles. The theoretical part focuses on the summary and
applicability of the knowledge about the low-dose CT technique.

The aim of the practical part is to verify the current CT protocol for lung screening and
the current CT protocol for chest. Modify the screening protocol to a lower dose while
maintaining image quality. Modify the standard lung protocol to a lower dose with preservation
of image quality. Compare CTDI vol for GE Revolution and GE Revolution Apex. Compare the
original protocol with the optimized protocol of the GE Revolution Apex. The research part
included measurements using an anthropomorphic phantom, based on which the screening
protocol was changed. After the change, there was a 15 % reduction in dose while maintaining

image quality.
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UVOD

Karcinom plic je jednim z nejcastéSich onemocnéni v onkologii. Je podminény vice
faktory, ale hlavni pfi¢inou je koufeni (Mirka et.al.,2021, s. 66). Vroce 2021 byla v Ceské
republice incidence 59,42 piipadt na 100 000 obyvatel. (Dusek et.al.,2023) U muzské populace
je incidence klesajici. Na druhou stranu u Zen incidence roste. I pres pokrocilé zobrazovaci
metody je karcinom plic ve dvou tfetinach pfipadi zaznamenam az v pokrocilém stadiu.
To znamena, Ze vétSina pacienti nehledé na zlepSujici se 1éCebné moznosti zemie. (Mirka
et.al.,2021, s. 66) Velkou zménu piinesly studie NLST (National Lung Screening Trial) v USA
a studie NELSON v Evropé, které porovnavaly efektivitu screeningu LDCT hrudniku oproti
prostému snimku plic. Obé studie prokazaly, Ze screening pomoci low-dose CT vyrazné snizuje
umrtnost. (Medical Tribune, 2018) V Ceské republice je proto ziizen populaéni pilotni program
casného zachytu karcinomu plic. Jeho cilem je v¢as zachytit onemocnéni spolecné s adekvatni
1é¢bou vedouci ke snizeni timrtnosti. (Mirka et.al.,2021, s. 66)

V soucasné dobé se pouziva multidetektorové nizkodavkové CT. Vétsina plicnich uzla je
malych, proto je potieba vysokého prostorového rozliSeni. Hodnoti se také objem uzld.
Kvuli vysokému kontrastu mezi vzduchem, plicemi a plicnimi uzly, umoznuje nizkodavkové
CT vysSetfeni nizkou davku zafeni pii zachovani dostatecné kvalitu obrazu pro hodnoceni uzla.

(Rampinelli, 2012, s. 548)

Cilem diplomové prace je sumarizovat dohledané aktualni poznatky o low dose CT
vySetfeni plic a optimalizovat screeningovy protokol plic.
Jako vstupni studijni literatura byly prostudovany tyto materialy:

FERDA, Jiii, Hynek MIRKA a Jan BAXA. Multidetektorova vypocemi tomografie: technika
vysetieni. Praha: Galén, c2009, 213 s. ISBN 978-80-7262-608-3.

HERMAN, Miroslav. Zdklady radiologie. V Olomouci: Univerzita Palackého, 2014, 314 s.
Ucebnice. ISBN 978-80-244-2901-4.



SEIDL, Zdenék. Radiologie pro studium i praxi. Praha: Grada Publishing, 2012, 368 s., iv s. obr.
piil. ISBN 978-80-247-4108-6.



ReSerSni ¢innost

Pro tuto diplomovou praci byly pouzity zdroje ve formé publikaci i odbornych ¢lankd. Pro
ucel diplomové prace bylo dohledano celkem 16 odbornych publikaci. K vyhledani odbornych
¢lanka byly pouzity databaze Medvik, PubMed a EBSCO. K vyhledavani byla pouzita klicova
slova: Vypocetni tomografie, karcinom plic, nizkodavkové vysetieni. V tomto piipadé byly
nalezeno 36 odbornych ¢lanku v Ceském jazyce. Vyuzitim anglickych nastroji: PubMed a
EBSCO bylo za pomoci klicovych slov: computer tomography, lung carcinoma, low-dose
examination nalezeno celkem 421 ¢lanku v anglickém jazyce.

Vyhledavani bylo vymezeno na dobu 10 let, to je od roku 2012 do roku 2022. na zakladé
raznych hledisek (duplicita; klasifikac¢ni prace; ¢lanky neodpovidajici danému tématu; nebylo
mozné dohledat cely text ¢lanku) byla vétSina ¢lanku vyfazena. Vysledny pocet nalezenych

odbornych ¢lanku byl 42.
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1. Vypocetni tomografie

Slovo tomografie pochazi z feétiny ze slova tomos (fez) a grapho (popsat). (Santa, 2015,
s.66) (Lusic a Grinstaff, 2013, s. 1641) Je to radiologicka vySetiovaci metoda zejména
diagnostického ale 1 terapeutického charakteru. Diky tomografické rekonstrukci dokaze zobrazit
vnitini strukturu vySetfovaného objemu. (Seidl, 2012, s. 44) Vypocetni tomografie byla
vynalezena na prelomu 60. a 70. let 20. stoleti. Prvni klinicky tomograf byl spustén v roce 1971.
Pro lékafské zobrazovani to mélo zasadni vyznam. (Ferda, 2015, s. 18) Jedna se o rekonstrukci
dat skrze absorpci ionizujiciho zateni, které proniklo vySetrovanym objektem. Pohlcené zareni

se detekuje soustavou detektoru, které se nachazi naproti rentgence. (Santa, 2015, $.66-67)

1.1 Princip vypocetni tomografie

Princip ziskavani skenu se nejlépe popisuje na piistrojich sjednou fadou detektoru.
Z rentgenky vychazi svazek zareni ve tvaru véjite. Tloustka svazku zafeni je Sitka zobrazované
vrstvy. Zafeni po pruchodu pacientem dopada na detektory ulozené na Casti kruhové vysecCe,
které se nachazeji naproti rentgence. V detektorech je detekovano dopadajici ionizujici zafeni,
které je prevedeno na elektricky signal. Nasledné je signal odeslan do pocitace, kde je zpracovan.
Rentgenka s detektory otaci kolem izocentra pristroje, doba rotace je obvykle v rozmezi 0,251 s.
Béhem jedné rotace se skrze kazdy detektor zhotovi stovky az tisice projekci. U vicefadych
CT pfistroju jsou az stovky jednotlivych detekénich elementd. Pocitac z téchto dat zrekonstruuje
obraz vySetiované vrstvy. Moderni pfistroje disponuji vice fadami detektori a umoznuji tak
béhem jedné otocky skenovat vétsi objem najednou. Tyto pfistroje jsou oznaCovany jako vicetadé
CT (MDCT). Rekonstruovany digitalni obraz je obvykle tvofen matici o rozméru 512 x 512.
Pfistrojem vypocitany linearni soucinitel zeslabeni v urCitych mistech se relativné vztahne

k linearnimu souciniteli zeslabeni vody a vzduchu podle vzorce:

___ (p-pvoda)
HU = (nvoda - pvzduch) * 1000,

oznacuje se jako denzita. Udava se v Hounsfieldovych jednotkach v rozmezi od -1000 HU
do +3096 HU. Rozlozeni denzit vychazi ze dvou hodnot. Z hodnoty vzduchu -1000 HU
a z hodnoty destilované vody 0 HU. (Hefman, 2014, s.21-22) Lidské oko nerozezna 4000 stupnu
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Sedi, proto se obraz popisuje v takzvanych oknech. Zobrazovaci okno se definuje stfedem
a Sitkou okna. Jiné okno se napriklad pouziva pro mozek, jiné pro biicho, nebo pro kosti.

(Vomacka, 2015, s. 67)

1.2 Produkce rentgenového zareni

Zdrojem rentgenového zafeni je rentgenova lampa neboli rentgenka. Jedna se
o vakuovanou diodu piipojenou k elektrickému obvodu o napéti 20200 kV. Rentgenové zateni
se sklada ze dvou slozek: brzdného a charakteristického a zateni. Elektrony jsou emitovany
ze zhavené katody a urychlovany silnym elektrickym polem mezi katodou a anodou. Dopadaji
na anodu, kde dochazi k pfenosu kinetické energie urychlenych elektroni. Velmi mala cast
kinetické energie se zméni na rentgenové zareni a vétsi cast je predana anodé ve formé tepla.

Rentgenové zafeni je kolimatorem vedeno ven z rentgenky. (Seidl et.al., 2012, s. 28)

1.2.1 Brzdné zareni

Interakci urychlenych elektronti s materialem anody vznika brzdné zafeni. Elektron,
ktery proleti kolem jadra je pritahovan coulombickou silou ke kladné nabitému jadru. Pohybem
elektronu po zakiivené draze dochazi k emisi brzdného zatfeni. Energie tohoto zafeni je rovna
kinetické energii, kterou elektron ztrati. (Sukupova,2018, s.41)

Velikost kinetické energie, kterou elektron pii svém letu ztrati je zavisla na vzdalenosti
od jadra, se kterym elektron interaguje. S mensi vzdalenosti mezi elektronem a jadrem jsou
couloumbické sily kvadraticky vétsi. Pokud je elektron pomérné daleko od jadra, coulumbické
sily jsou slabé, a elektron bude tedy pfitahovan velmi slabé. Vznikne foton s nizsi energii.
Kdyz ma elektron mensi vzdalenost od jadra, coulumbické sily vice pusobi na elektron, elektron
ztrati vice energie a vznika foton s vétSi energii. Pfimou interakci elektronu s jadrem ztrati
elektron veskerou svou kinetickou energii a vznika foton s nejvyssi moznou energii pro nastavené
urychlovaci napéti. (Bushberg et.al.,2021, s. 185-187)

Pravdépodobnost Ze dojde k pfimé srazce elektronu s jadrem je velmi mala, protoze atom
ma velmi malé jadro a velky elektronovy obal. Zrfidka kdy vznikaji elektrony s maximalni
energii, obvykle jsou to elektrony o nizké energii. Ve vysledném spektru je proto nizsi zastoupeni
fotonu s vyssi energii. Nejvys$$i mozna energie je dana urychlovacim napétim mezi katodou

a anodou v rentgence.
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Mnozstvi fotoni zavislé na energii neboli energetické spektrum je u brzdného zafeni
spojité. U charakteristického je spektrum diskrétni.

Na vznik brzdného zafeni pusobi vice faktort. K zakladnim faktoram, které ovliviuji
efektivitu produkce brzdného zafeni, se fadi atomové Cislo materialu anody a potencial
mezi katodou a anodou rentgenky coz je kineticka energie urychlovanych elektrond. Cim vyssi je
atomové Cislo anody a kineticka energie elektront, tim vice energie je vyzareno ve formé foton

brzdného zafeni. Pravdépodobnost produkce brzdného zareni roste s atomovym Cislem latkového

prostiedi, ve kterém vznika.

jadro
1e :
20
3e

2

blizka interakce
foton stiedni energie

1

interakce s jadrem -

nejvyssi energie fotonu 3

vzdalena interakce -
nizka energie fotonu

Obrazek 1 Interakce elektront pfi vzniku brzdného zateni

Zdroj: Sukupova, 2018, s. 41

1.2.2 Charakteristické zareni

Elektrony atomt anody rentgenky jsou vazané na specifické slupce v elektronovém obalu.
Slupka K je nejblize atomovému jadru a na ni jsou elektrony navazany nejvétsi vazebnou silou.
Na dalsi slupce L je vazebna energie mensi. Nasleduji slupky M, N, O, P, Q. Vzdalen¢jsi slupky
od jadra maji ¢im dal tim nizs$i vazebnou energii. Kazdy prvek ma jinou vazebnou energii

elektronu.
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Pokud je energie elektronti dopadajiciho na anodu vétsi nez vazebna energie elektrond,
dochazi k uvolnéni elektronti zurCité slupky a tim je atom ionizovan. Napiiklad dira
v elektronové K slupce je nestabilni. Dojde k zaplnéni elektronem z vyssi energetické hladiny
tedy L slupky. Rozdil vazebné energie mezi K a L slupkou se vyzafi ve formé charakteristického
zafeni. Charakteristické zafeni ma spektrum diskrétni na rozdil od brzdného, kde je spektrum
Spojite.

Vazebna energie elektront na slupkach pro atomy riznych prvka je odliSna a také rozdil
mezi vazebnymi energiemi slupek je odliSny pro atomy ruznych prvka. Energie emitovaného
fotonu charakteristického zafeni je pro rizné prvky odliSna. Pro atomy stejného prvku je totozna,
charakteristicka pro urity prvek. Z toho duvodu se zafeni oznacuje jako charakteristickeé.

(Stikupova, 2018, s. 41-42)

- = = filtrované spektrum

= charakteristické piky
e
c
2
=
2
§
‘s TG
N 4 ~
2 ’ o
[ ~
2 /I sS4
K] / Ve
2 ’
c ~
E / ~
/ p P
/ s
/ o
(1 P R — 2 ~
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
energie (keV)

Obrazek 2 Rentgenové spektrum brzdné a charakteristické zareni

Zdroj: Sukupova, 2018, s. 43

1.3 Faktory ovlivitujici rentgenové zareni

Vysledné spektrum rentgenoveého zatfeni se popisuje kvalitativné a kvantitativné. Kvalitou
se rozumi relativni zastoupeni fotonu s danou energii. Popisuje chovani svazku pii prachodu
latkou, tedy urcitou schopnost penetrace. Kvalita rentgenového svazku byva charakterizovana

stiedni, nebo efektivni energii. Kvantita znazornuje pocet rentgenovych fotonu tvofici svazek.
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Uginnost, kvalita a kvantita produkce rentgenového zafeni jsou podminény materialem
anody, napétim a proudem rentgenky, dobou expozice, filtraci svazku a tvarem viny generatoru.
Mezi zakladni faktory, které maji vliv na efektivitu produkce brzdného rentgenové zatent,

patii atomové Cislo materialu anody a Kineticka energie elektrond.

1.3.1 Material anody

Atomové cislo materialu anody linedrné umérné ovliviiuje produkci brzdného zafeni.
Energie charakteristického zafeni na anodé zavisi na materialu anody. (Bushberg et.al.,2021,
s.59,64,219). U CT systému se vyuziva vyhradné wolfram. Mamograficka rentgenka je tvofena
molybdenem, rhodiem a nové 1 wolframem. Intraoralni rentgen je tvoren médi, nebo kombinaci
meédi a wolframu. Anoda muZze byt stacionarni, nebo rota¢ni. Stacionarni se vyuziva
u intraoralniho rentgenu, nebo u pojizdnych skiagrafickych pfistroju. (Sukupova,2018, s. 29-30)
(Vomacka, 2015, s. 15)

1.3.2 Napéti a proud rentgenky

Napéti a proud piivadéné do rentgenové trubice jsou dulezitymi parametry pro produkci
rentgenového zareni. ZvySenim urychlovaciho napéti na rentgence se zvysi maximalni mozna
energie emitovanych fotoni a zaroven se zvy$i celkovy pocet fotonu v celém energetickém
spektru. (Hendee et.al.,2002, s.75-76) ZvySenim elektrického proudu pii konstantnim napéti
se zvySuje celkovy pocet produkovanych rentgenovych fotona. (Bushberg, 2021, s. 219)

1.4 Konstrukéni koncept MDCT

MDCT pfistroje se mohou na zakladé jejich konstrukéniho konceptu rozdélit na neékolik
skupin. (Votrubova et.al.,2009, s. 21) Nejbézné&jsi typ je opatien jednou rentgenkou a jednou
soustavou detektort srozmezim 4-320 datovych stop. (Vomacka, 2015, s. 43) Jednotlivé
detekcni elementy jsou stejné velké, pouze jejich sluCovanim se méni Sitka datové stopy.

Alternativnim typem je detektor s adaptivnim polem vyuzivajici v oblasti stfedu jemnéjsi
detektory a na okrajich detektory §ir$i. Pii vybéru tenkych fezu je limitovana celkova kolimace
beéhem jedné rotace.

Dalsim typem je dvou zdrojovy CT systém, ktery se od klasického CT systému odlisuje

instalaci dvou rentgenek a dvou detektorovych soustav zapojenych v 90° uhlu. Diky zapojeni
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obou detektorovych soustav dochazi k rychlejsi akvizici a lepSimu cCasovému rozliSeni.
(Votrubova et.al., 2009, s. 21) Nejvice se vyuziva pii vySetfeni patologie srdce. (Peterova, 2010,
s. 90)

Obé rentgenky mohou pouzivat stejné napéti. Zde dochazi k vyraznému zlepSeni
casoveho rozliSeni. Pokud maji rentgenky odlisnou voltaz 80kV a 140 kV, mohou rozlisit latky
podle rozdilné absorpce rentgenového zafeni o dvou raznych energiich. Uplatiuje
se pii fyzikalné — chemické analyze, ktera zjistuje a kvantifikuje obsah chemickych prvku
v tkani. Velikost absorpce rentgenového zareni je zavisla také na energii zafeni pii vySetfeni.

Bézné CT pristroje, které maji urychlovaci napéti v rozmezi 80—140 kV, maji energeticky
rozsah emitovaného zatfeni od 25 do 140 keV. S vysSim urychlovacim napétim je zastoupeni
charakteristického zafeni vysSSi v poméru k zastoupeni charakteristického zareni
pii niz§Sim urychlovacim napéti. Obecné je ale u CT spektra dominantni brzdné zafeni.
Pfi niz§im napéti se nachazi spektrum emitované energie v rozmezi od 25 do 80 kV a celkové
mnozstvi zafeni je podstatné niz$i. Pii nastaveni napéti na 80 kV bude prumérna energie zafeni
53,3 keV. Jestlize je napéti na rentgence 140 kV, prumérna energie je 71 keV. Zaroven dochazi
ve spektru ke zvySeni podilu charakteristického zafeni. VétSina rentgenek vyuziva pro
CT vysetfeni napéti 120 kV. (Ferda, 2008, s. 11-13) Nizsi nap€ti je pouzivano u low—dose
vySetfeni, nebo u angiografickych vysetfeni s kontrastni latkou. Dale u détskych pacientq,
nebo pii pouziti automatické volby napéti u pacient s mensim efektivnim prumérem. (Votrubova

et.al.,2009, 5.26-27)

1.5 CT skener

Rentgenka tvoii rozbihavy véjifovity svazek s thlem 50-60° v roviné axialni v thlu 2—
18° v podélné ose Z. CT rentgenky se fadi k tém nejvykonnéjSim s vykonem 100-120 kW.
Duvodem jsou kratké expozi¢ni Casy s pomérné tvrdymi spektry o vyssi efektivni energii
piiblizné 40-55 keV. Zakladni filtrace rentgenky je ekvivalentni filtraci 1-3 milimetrt hliniku,
0,1 mm Cu je pridatna flat filtrace. Dohromady vytvaii filtraci ekvivalentni 5-6 mm Al. Nekteré
filtrace jsou jesté vétSi zhruba 0,2 mm Cu, vysledné je to 89 mm Al, mnohdy 12 mm Al.
Dostatec¢na velikost anodového terCiku umoziuje pokryt oblast detektord celou kolimovanou
oblast. Zaroven je potieba, aby rentgenka byla schopna pracovat pii odstiedivém zrychleni

az 40 g. Velikost ohniska CT rentgenky je 0,5-1,5 mm. CT rentgenky jsou jedny z nejvice
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zatézovanych, vyuzivaji relativné vysoky proud po dobu nékolika vtefin. Z tohoto divodu musi
byt dostate¢né dobfe chlazeny. Rychlost odvodu tepla z anody rentgenky muze byt az
4,8 MHU/min.

Nabér dat pomoci rentgenového zareni probiha rentgenkou kontinualné s 360° rotaci.
Za 0,2-0,5 sekund se poridi nékolik stovek az tisict projekci. Pouziva se rentgenové spektrum
o urychlovacim napéti 120 kV. Neékteré rentgenky vSak nabizi i1 jiné napéti v rozmezi
70-150 kV. Pfed proniknutim rentgenového zareni do pacienta je svazek upraven flat filtrem
a bow-tie filtrem. Flat filtr vytvofeny z Cu nebo Al materialu odstini nizké energie fotond,
které zvysSuji davku pacienta a nepiispivaji ke kvalité obrazu. Bow tie filtr je vyroben z hliniku
nebo polytetrafluoretylenu. Nachazi se u vystupu rentgenky a tvaruje uhlové rozlozeni fluence
tak, aby bylo kompenzovano zeslabeni pacienta na periferii vzhledem k zeslabeni stfedem
objemu. V CT skeneru jsou minimalné dva bow tie filtry. Jeden pro hlavu a druhy pro télo.

Neékdy maji CT skenery i tieti filtr pro détské pacienty.

1.6 CT detektory

Pro priachodu pacientem prochazi rentgenové zafeni pred dopadem na detektor
na protirozptylovou mifizku, ktera je tvofena wolframovymi septy. Septa jsou lokalizovana
v neaktivnich mistech detek¢nich elementt, aby nedochazelo k nizké detekci. (Sukupova, 2018,
s.39,113-116)

Detektor zachycuje fotony rentgenového zatfeni, které pronikaji vySetfovanou oblasti
a méni ho na elektricky signal k dal§imu elektrickému zpracovani a nasledné rekonstrukci
obrazu. Vyznacuji se vysokou citlivosti a rychlosti detekci fotona rentgenového zateni takzvanou
kratkou mrtvou dobou. (Seidl, 2012, s. 48)

Nejcastejsim typem detektori u klinicky pouzivanych CT jsou detektory scintilacni.
Skladaji se z 3 vrstev. Prvni vrstvu tvoii scintilacni material. Dalsi vrstvou je fotodioda. Treti
vrstvou je substrat. (Shefer et.al.,2013, s.77) Scintilatni vrstva pfevadi energii rentgenovych
fotonu na viditelné svétlo. To je pak zaznamenano fotodiodami na vystupu scintilatoru. Opticky
signal je pfeménén na elektricky, a to je zakladem pro vznik CT obrazu. Scintilatory jsou
omezeny odrazivym materialem zvanym substratem, aby nedoslo k takzvanému cross — talku,
tedy pripadu, kdy je svétlo zjedné interakce zachyceno 1 vedlejSimi fotodiodami. (Sukupova,

2018, s.116)
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Za hlavni vlastnosti detektoru se povazuje dynamicky rozsah. Rozsah CT detektoru je
pfiblizné 5 fadu. Dale se zde fadi rychlost odezvy, geometricka a kvantova detek¢ni ucinnost,
prostorovy a Casovy cross-talk, homogenita a dlouhodoba a kratkodoba stabilita. CT detektory
musi reagovat na stejné€ ozafeni stejnou odezvou.

Geometricka detekéni ucinnost se definuje pomérem mezi poctem rentgenovych fotonu,
které dopadaji na aktivni Gast detektoru a celkovym poétem rentgenovych fotont. USinnost je
ovlivnéna fill faktorem, coz je pomér mezi aktivni Casti detektoru a celkovou casti detektoru.
Neaktivni ¢ast detektoru tvori elektronika zpracovavajici signal.

K vyvoji CT detektoru piispély tfi hlavni trendy. ZvySeni pocltu fezd, v souvislosti
s vétsim skenovanym objemem. Dale zvySovanim rychlosti skend s vétSim zdrojovym vykonem
a kratSim Casem k zhodnoceni signalu. A v neposledni fadé€ snizeni davky souvisejici s iterativni

rekonstrukci. (Shefer et.al., 2013, s.76-78)

1.7 CT vySetieni

Samotné pracovisté obsahuje obsluzny a vyhodnocovaci stul (konzoli radiologického
asistenta, vyhodnocovaci a ovladaci monitor, display tlakové stfikacky, NIS obrazovka),
vySetfovaci tunel (gantry) s pohyblivym stolem. K pfidatnému vybaveni patii tlakovy injektor
nebo anesteziologicky pristroj. Obvykle se na pracovisti nachazi pracovni stanice, ktera slouzi ke
zpracovani specializovanych programit nebo 3D obrazii a PACS stanice. (Vomacka, 2015,
s.43)

CT je metoda nebolestiva, neinvazivni. Pacientovi staCi pouze psychicka piiprava
a informace o duvodu a priabéhu vysetieni. U pacientd, u kterych se vyskytla alergicka reakce po
jodové kontrastni latce se vyzaduje nalezita priprava. Po 1. v. aplikaci se mohou objevit nezadouci
ucinky 1 u osob, které alergii v anamnéze nemaji.

Indikace je dukladné kontrolovana zejména u déti a osob v reprodukénim obdobi zivota.
CT pro pacienta znamena vysokou radiatni zatéz (Santa et.al., 2015, s.70) Nativni
CT nema zadnou absolutni kontraindikaci, pouze relativni kontraindikaci, coz je téhotenstvi.
Proi.v. aplikaci jodové kontrastni latky je absolutni kontraindikace tézka alergicka reakce.
Relativnimi kontraindikacemi jsou pak zavazné jiné alergické reakce, které jsou uvedeny

v anamnéze, porucha funkce ledvin, nebo zvysena funkce Stitné zlazy. (Malikova, 2019, s. 28)
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Pfred samotnym =zahajenim CT vySetfeni se provede lokalizacni zobrazeni
(Sukupova,2018, s. 133) Oznacuje se zkratkou SPR (scan projection radiograph). Jedna se o
prvotni rentgenové zobrazeni. Skenuje se nerotujici soustavou rentgenky a detektord, obvykle
v AP a LAT projekci. Lehatko s pacientem se posouva skrze gantry. Tvoii se planarni obraz
obdobny obrazu rentgenovému. Napomaha vytyc¢it zaCatek a konec vySetfované oblasti.

CT vysSetieni se vzdy provadi v roviné transverzalni. Soucasné pristroje jsou schopné
zrekonstruovat 3D obraz 3D — CT rekonstrukce. Umoznuji zobrazit duté organy a systémy
takzvanou virtualni technikou.

Oblast, kterou vysetiujeme, se rozdéluje na vétsi pocet tenkych fezi, a ty se potom zvlast
snimaji z raznych Ghli. Ze zeslabeni rentgenovych paprski v jednotlivych projekci se v pocitaci
matematicky rekonstruuje tomograficky obraz daného fezu. Na monitoru se pak muze prohlizet
vySetfovana oblast po jednotlivych vrstvach.

Na rozdil od konvencniho RTG zobrazeni, CT nabizi vyssi kontrast. CT rozeznava
a zobrazuje 1 nepatrné odliSnosti v linearnim souciniteli zeslabeni RTG zafeni prochazejici
vySetfovanou tkani. (Seidl, 2012, s.47-48)

U CT vysetfeni lze urCit pouze patologické jevy, které se na nativnich skenech odlisuji
svou denzitou vuci okoli. Pfi popisu nalezi se pozivaji vyrazy typu: hypodenzni, které maji nizsi
denzitu a zobrazuji se tmaveé, izodenzni majici stejnou denzitu, a hypertenzni s vyssi denzitou
a svétlou barvou na obrazech. Pokud se vySetfeni provadi nativné a s pouzitim kontrastni latky
i. v., popisuje se denzita patologickych utvaru nativné a denzita po aplikaci jodové kontrastni
latky. Uziva se vyrazu syceni Ci opacifikace kontrastni latkou, nebo zvyseni ¢i vzestup denzity.
Vlastni CT vysSetieni probiha 5—15 minut. Pfitom samotné snimani dat trva pouze par vtefin.
V prubéhu vySetfeni se pacient nemuze hybat. U pacientu, ktefi nespolupracuji, se vySetfeni
vykonava v sedaci, nebo v celkové anestezii. Jedna se zejména o malé déti. (Hefman, 2014,

s. 24-25)

1.8 Akvizi¢ni parametry
Pii CT =zobrazeni je dulezité spravné pouzivani akviziénich parametru. Akviziéni
parametry ovliviiuji kvalitu namétenych neboli hrubych dat. Jsou tim nejdialezitéjsim krokem

k validnimu diagnostickému zobrazeni.

20



Mezi akvizicni parametry se fadi expozice, kolimace, pocet datovanych stop, rychlost
posunu stolu a otoCeni rotoru gantry o 360°. Hruba data jsou nasledné vyuzita k rekonstrukci
obrazovych dat, jejiz kvalitu stanovuji rekonstruk¢éni parametry. Jednim z rekonstrukénich
parametrd je napiiklad rekonstrukéni inkrement. Jedna se o piekryv mezi jednotlivymi
rekonstruovanymi fezy. DalSim je rekonstruk¢ni algoritmus. Také spravné nastaveni zorného
pole, takzvané field of view, ve kterém se rekonstruuji data ma vliv na prostorové rozliseni. Po

akvizici jsou data nasledné rekonstruovana a poslana do systému PACS.

1.8.1 Expozice

Expozice je charakterizovana nastavenim proudu a napéti na rentgence. Jejich pomérem
se ovliviiuje davka a obrazovy Sum.

Napéti ma vliv na kvalitu energetického spektra. Pro fotony o nizsi energii je diky
fotoefektu vyrazny rozdil v pravdépodobnosti absorpce mezi ruznymi materialy. Hodnota proudu
je dulezita nejen pro celkovou absorbovanou davku, ale zejména pro kvalitu zobrazeni z pohledu
subjektivniho hodnoceni. S vétsi hodnotou proudu se zvySuje mnozstvi rentgenového zafeni.
Proto pii narustu proudu dochazi v obrazu ke snizeni Sumu, ale absorbovana davka bude vyssi.

Jedna se o hodnotu nezavislou na rotacni periodé. Pro optimalizaci davky je nejucinnéjSim
zpusobem 3D proudova modulace. Expozi¢ni automatikou je na zakladé zeslabeni ve sméru
kraniokaudalnim vybran na planovacim skenu profil, podle kterého bude proud modulovan. Dalsi
casti 3D optimalizace je korekce davky pii otaCeni rentgenky kolem pacienta. Hodnocenim
rozdila v zeslabeni pfedozadniho Sikmého a laterolateralniho sméru dochazi ke snizeni davky
i v predozadnim a laterolateralnim sméru. 3D redukce davky omezuje odliSnou vizualni kvalitu
zobrazeni mezi Casti téla s malym zeslabenim, to je krk ¢1 hrudnik a svelkym zeslabenim
napiiklad ramena a panev. Tento typ modulace také znatelné zmensSuje negativni vliv efektu
rozbihavosti svazku (cone-beam effect) na zobrazeni oblasti s velkymi odliSnostmi v zeslabeni

LAT a AP sméru, zeyména ramena. (Ferda, 2009, s.17-19)
1.8.2 Kolimace a datova stopa

Kolimace se rozd€luje na celkovou a nominalni. Celkova znazoriiuje Sifi soustavy

detektorti ozafenou rentgenovym zafenim v ose Z. Nominalni kolimace se definuje jako jedna
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aktivni fada detektoru, ve které vznika jedna datova stopa. Piikladem muze byt systém s vice
fadami detektord. Béhem ozafeni vznika v jednom okamziku vice datovych stop.

Néktera hruba data se ziskavaji odliSnym principem. Existyje takzvany Z — sampling,
nebo cone—beam systém. Principem Z — samplingu je elektromagnetické vychylovani ohniska
v ose Z, kdy ve stejnou dobu dochazi k ziskani dvou datovych stop na jednom detektoru. Datové
stopy jsou od sebe posunuty o ¥ Sitky detek¢niho elementu. Prostorové rozliseni tedy odpovida
Y, Sitky nejmensiho elementu. Cone beam systém ma velmi Siroky rozbihavy uhel svazku

paprsku a pracuje s datovou interpolaci s rozbihavosti paprsku, tedy s kosothlou projekei dat.

1.8.3 Pitch faktor, rotacni perioda

Faktor stoupani neboli pitch faktor je bezrozmérna veliina odvozena od zakladniho
parametru zvaného rychlost posunu stolu a souvisi 1 s celkovou kolimaci. Udava hustotu zavita
datovych stop, které jsou ziskavany béhem snimani dat pii posouvani stolu s télem pacienta

otvorem gantry. Jedna se o pomér posunu stolu za jednu 360° rotaci gantry a thrnnou kolimaci:

posun stolu na 1 rotaci ( mm/rotace)
N+T ’

pitch faktor =

posun stolu je v mm, N je mnozstvi nabiranych paralelnich dat a T udava tloustku nabiranych
fezt v milimetrech.

Neékteti vyrobci pristroji nazyvaji pitch faktor jako volume pitch neboli objemovy faktor
stoupani. Faktor stoupani vyrazné pusobi na kompletaci dat. Kvalita kone¢ného datového pole
nepiimo Umeérné zavisi na faktoru stoupani.

Rotadni perioda uréuje Gasové rozliseni. Cim krat$i je perioda, tim vétsi proud se musi

vyuzit pro zachovani stejné kvalitniho zobrazeni.

1.8.4 Casové rozliSeni

Casové rozliseni udava, za jakou dobu je mozné data nabrat. U jednozdrojového CT
se jedna o dobu rotace rentgenky. U dvouzdrojového CT dochazi se zvySujicim se poctem fezi
béhem jedné rotace rentgenky k lepSimu Casové rozliSeni. (Toia,2020, s. neuvedena) Vysoké
Casové rozliSeni se oznacuje jako kratka akviziéni doba dat. Dulezité je to zejména pro pohybuyjici

se objekty jako srdce, hrudni aorta, nebo periferni vétve levé plicnice. Mezi faktory,
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které nejvice ovliviiuji Casové rozliSeni se fadi rychlost posunu stolu, doba rotace gantry,

EKG synchronizace a algoritmus k vypoctu transverzalniho fezu z hrubych dat.

1.8.5 Sekvencni a dynamické sériové skenovani

Sekvencni skenovani je nejstarSi metoda ziskavani dat prostfednictvim vypocetni
tomografie. Data vySetfované oblasti jsou ziskavana otoCenim gantry bez posunu stolu.
K dal$imu ziskani dat je potieba posunout stul do dalsi pozice. Cely vySetifovany objem pacienta
se skenuje opétovnym posunem stolu a akvizici dat. Vyhodou je dobré geometrické rozliseni diky
absenci prostorového zkresleni datového prostoru.

Dynamické sériové skenovani vyuziva akvizici dat v jedné poloze soustavy detektort
v urcitych fazich s ¢asovym odstupem. Pouziva se dvéma zpusoby. Prvnim je monitorace pfitoku
kontrastni latky do vysetfované oblasti takzvany bolus tracking. Po dosazeni urcité denzity dojde
v daném misté ke spusténi samotné expozice.

Druhy zpusob je perfuzni analyza. V urCené oblasti se opakované provadi skeny toku
kontrastni latky a data obdrzena v daném cCase se pouziji pro rozbor perfuznich a cirkula¢nich
parametrd. Vyuziva se k zobrazeni mozkové cirkulace ¢1 CT angiografie véncitych tepen

CT pfistrojem s Sirokou detektorovou soustavou.

1.8.6 Spiralni skenovani

Skenovani probiha za soucasné souvislé rotace detektoru, rentgenky a pohybu stolu.
Vyhodou je vyssi rychlost akvizice a tim je mozné vysetfit pacienta se zadrzenym dechem
s menSim pohybovym artefaktem. Pfinosem je vyrazné lepsi rychlost akvizice az jednotky
sekund. Proto je nutné si spravné nacasovat podani kontrastni latky. Z tohoto divodu se pouziva
automaticka technika bolus tracking.

Spiralni skenovani s vyssim pitch faktorem snizuje radiacni dobu vySetieni.

Vystupem spiralniho skenovani je trojrozmérné datové pole obsahujici cely objem
vySetfované oblasti. Z néj se pak rekonstruuji rizné Sitky a ptrekryti neboli inkrement. Nominalni
kolimace je dolni hranici rekonstruované tloustky fezu. Kolimace udava rozliseni v ose Z.
V piipadé, Ze je velikost voxelu stejna ve vSech osach, oznacuje se to za izotropni datové pole.

Inkrement se uplatiiuje pii hodnoceni jemnych struktur a kvality rekonstrukce.
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Nejvétsi vyhodou oproti sekvencnimu skenovani je zachyceni celého vySetfovaného
objemu, vétsi rychlost a rozsah vySetieni. Dale dochazi k zobrazeni lozisek, které se dusledkem

dychani pohybuji mezi akvizicemi naptiklad uzly v plicich.

1.8.7 Dynamické objemové skenovani

Tato metoda zachycuje pfesnou dynamiku plnéni kontrastni latkou a zobrazuje rychlé
déje, které jsou pfi bé€zném vySetfeni nezaznamenatelné. Typické pro perfizni vySetfeni,
nebo dynamickou CT angiografii.

Zacatek skenovani zaCina po aplikaci bolu kontrastni latky a soucasném pohybu stolu.
Touto metodou je opatifena sada obrazki béhem ruznych cirkulaénich fazi. Od nativni
po venozni fazi. Softwarem jsou pak vytvofeny perfizni mapy organu nebo cév. Nejvice
se vyuziva pii cévnich mozkovych piihodach, solidnich nadorech hlavy, krku, plic, jater, ledvin
a pankreatu. CT angiografie napomaha k hodnoceni dynamiky toku cév u arterioven6zniho zkratu
v malformacich a nadorech, dynamiku kolateralniho obéhu a podobné. Dynamické objemové
skenovani ma vétsi radiaCni zatéz. Je potfeba se rozhodnout, jestli je vySetfeni nutné proveést
a snazit se o co nejnizsi davku. (Ferda et. al.,2009, s.17-27)
1.9 Rekonstrukéni parametry
1.9.1 Rekonstruk¢ni algoritmy
1.9.1.1 Filtrovana zpétna projekce

U CT jsou hruba data ve formé sinogramu. Kdyz jsou ze vSech projekci ziskany profily
zeslabeni, nasleduje dalsi krok rekonstrukce, coz je zpétna projekce. Kazdy radek sinogramu,
tedy profilu zobrazeni je zpét promitnut do matice, ktera je potfebna pro samotny vznik obrazu.
Zpétnou projekci je zeslabeni rozlozeno rovnomérné po celém sméru paprsku. Zpétna projekce
vede k rekonstruovaném obraze k rozmazani objektu tak, ze je klinicky nehodnotitelny. Tento typ
artefaktu lze eliminovat takzvanou filtrovanou zpétnou projekci. Pfed promitnutim profilu
zeslabeni do obrazové matice je tento profil filtrovan specialnim konvolu¢nim filtrem,

nazyvanym také rekonstruk¢ni filtr. (Stkupova,2018, s.116—120)

Dlouhy cas rekonstrukce prvnimi algoritmy, které fungovali na algebraické rekonstrukéni
technice, vedly k zavedeni analytické metody filtrované zpétné projekce. Snaz$i pozadavky

na vypocetni vykon a implementaci vedly k tomu, Ze se filtrovana zpétna projekce po tfi
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desetileti poklada za =zlaty standard pi1 rekonstrukci CT obrazu. Samotny princip neni
komplikovany. Data jsou sbirana zruznych whla rotaci okolo vySetfované ¢asti pacienta.
Nasledné jsou zpétné zaznamenana do piiblizného obrazu, kdy se dil¢i projekce konstruktivne
interferuji v oblasti, ve které doSlo k zeslabeni pruchodu svazku rentgenového zafeni.
V piiblizném obrazu se nachazeji mista majici nerealnou strukturu objektu takzvané hvézdicove
usporadané artefakty. Tyto artefakty se odstranuji pomoci high — pass filtru. Samotny vypocet se
nasledné fesi soustavou linearnich integralt. Jedna se o velmi rychlou a efektivni matematickou
operaci. Nevyhodou filtrované zpétné projekce je urCita matematicka idealizace procesu,
coz vede k silné propagaci Sumu do vysledného rekonstruovaného obrazu pii nizSich davkach.
(Zizka, 2011, s. 170-172,176)

Moznym feSenim je optimalizace protokold CT vySetfeni za dodrzeni principu ALARA.
Vyuziti co mozna nejnizsi davky pro ziskani validniho diagnostického vysledku. Aby se mohla
snizit davka, a pfitom se zachovala adekvatni hladina Sumu obrazu, pouzivaji se algoritmy
iterativni rekonstrukce.

Algoritmy iterativni rekonstrukce umoziwji vyznamné snizit radiaéni davku
CT vysetieni, aniz by dochazelo k poklesu diagnostické kvality obrazu.

Iterativni rekonstrukce vyuziva matematicky postup, kdy v urCitych krocich se pokracuje
zpusobem od malo presného odhadu vysetfované struktury az po konecny obraz, ktery je zcela
shodny s naméfenymi hodnotami thrnnych absorpénich koeficientt s raznych wthla projekei.
(Zizka, 2011, s. 170) Iterativni rekonstrukce ma tfi zakladni kroky, které se iterativné opakuji.
Prvnim krokem je dopfedna projekce objemového objektu tvorici neméfena modelova data.
Nasledné se v druhém kroku dopredna projekce porovna s naméfenymi daty. Nakonec se obraz
upravi, podle matematického vypoctu a znovu se zpétnou projekci rekonstruuje obraz. Iteracni
proces se stale opakuje, dokud se nesplni pfedem definovana kritéria kvality v obrazu. (Beister
et.al.,, 2012, s. 95) Prvni CT pfistroje vyuzivaly algebraickou rekonstrukcni techniku ART.
Moderni CT do iterativni rekonstrukce zavadéji staticky model Sumu nebo fyzikalni model

ptistroje. To vede k pfesnéjsim vysledkim, ale 1 vysokému naroku na vypocetni vykon.

1.9.1.2 Rekonstrukce True Fidelity
Vyvoj algoritmi pro rekonstrukci CT obrazu je neustale inovovan. Duvodem jsou naroky

na zachovani diagnostické kvality obrazu pifi niz$i davce. True Fidelity je technika, ktera je
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zaloZena na hlubokém uceni pro multidetektorové CT pfistroje. TF vyuziva konvoluc¢ni neuronoveé
sit€. Jejich vstupem jsou raw data s nizkou davkou a vystupem jsou obrazy, které vypadaji jako
by byly rekonstruovany z raw dat skrze FBP s vysokou davkou.

U FBP se trovné Sumu postupné meéni z jedné oblasti na druhou. Pokrocilé nelinearni
rekonstrukéni techniky maji Sum nestacionarni. Mira Sumu se maze dost ménit od jednoho pixelu
k druhému v souvislosti s pixely, které jsou blizko vysoce kontrastnim hranam a prvkum.

TF oproti FBP tvofi obraz s podstatné niz§im Sumem. Nevyhodou je nestacionarni Sum ve
vysoce kontrastnich prvcich pozadi napriklad plice. Naopak prostorové rozliSeni ve srovnani
s FBP je totozné 1 pfes vyrazné snizeni Sumu. Prostorové rozliSeni je v zavislosti na kontrastu
oproti FBP zhorSeno pro nizkodavkové prvky. (Solomon, 2020, s.) (GE Healthcare, 2019,
S.2)

1.9.2 Rekonstrukcni inkrement

Rekonstruk¢ni inkrement nebo slice increment znazornuje vzdalenost mezi dvéma
vedlejSimi rekonstruovanymi transverzalnimi obrazy v ose Z. Dulezité je spravné nastaveni
pro naslednou postprocessingovou rekonstrukci, kdy dostatecny piekryv kazdého obrazu
zajistuje souvisly prechod kontur. U rekonstrukce dat transverzalnich obraza s Sitkou 1 mm je
postacuji prekryv minimalné o %2. Pii Sifce transverzalniho obrazu do 1 mm je dostatecny piekryv

1.

1.9.3 Rekonstrukéni filtr

Nastavenim rekonstrukéniho filtru se da zvyraznit, nebo potlacit prechod rozmezi denzit
mezi jednotlivymi pixely. Na druhou stranu pii potladeni prechodli rozmezi denzit dochazi
k horSimu prostorovému rozliSeni a nizké urovni Sumu. Pokud se hodnoti organy s velkym
rozdilem denzit jako je plicni parenchym, skelet, sinus paranasales, pyramidy pouzivaji se
algoritmy s vysokym rozliSenim (sharp, very a ultra sharp) a se stiednim rozliSenim

pro meékkeé tkané (soft, medium). (Votrubova, 2009, s.21-29)
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1.10 Vlastnost rekonstruovaného obrazu
1.10.1 Kontrast a Sum

Kontrast je definovan rozdilem mezi denzitami dil¢ich struktur a jejich rozliSenim.
Na histologické skladbé tkani a Sifeni kontrastni latky tak moc nezalezi. Vyznamné jsou zejména
rekonstrukéni a expozi¢ni parametry. V kazdém CT obrazu je pfitomen Sum. Zalezi na pruméru
téla pacienta., kde exponencialné roste absorbované rentgenové zareni. Vyssi Sum je zejména
u obéznich pacienti. Dale Sum zavisi na efektivni hodnoté proudu, Sifce fezu a rekonstrukénim
algoritmu.

ZvySenim hodnoty proudu dochazi ke snizeni Sumu. Zaroven ale roste absorbovana
davka.

Sitka vrstvy stejné jako proud ovliviiuje mnoZstvi §umu. Pokud je vytvorena $irsi tloustka
rekonstruovaného fezu pifi zachovani stejnych expoziCnich parametri, je v rekonstruovaném

v wvr

zachovani stejné kvality obrazu. (Ferda, 2009, s. 44—45)

1.10.2 Prostorové rozliSeni

Prostorové rozliSeni lze hodnotit jako minimalni vzdalenosti dvou objektu, kdy je jesté
mozné je od sebe rozli§it. U CT obrazi zavisi na velikosti ohniska a sklonu anody.
S prostorovym rozliSenim souvisi parametr velikost matice (matrix) a zobrazované pole (field of
view).

Velikost matice udava pocet pixelt, kterymi je vytvofen jeden transversalni fez.
CT pfistroje pracwji s matici 512 x 512, jenz se pi1t obrazové rekonstrukci preméni
na takzvanou pfepocitavanou matici. Plati, Zze Cim je matice jemné&jsi, tim vySS$i je mozné
prostorové rozliSeni obrazu. Rozmezi vypocitavanych matic muze byt od 340x340
do 2048x 2048.

Pro kvalitni prostorové rozliSeni je velmi podstatné spravné vybrat vySetfovanou oblast
pii planovani vySetfeni, ¢i rekonstrukce. Naptiklad pfi vySetfeni koronarnich tepen dochazi pouze

k zmenSeni FOV na srdecni oblast. (Ferda, 2009, s. 38-39)
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1.10.3 SNR a CNR

Pomeér signalu k Sumu SNR je dulezitou vlastnosti kombinujici kontrast, prostorové
rozlideni a $um. K lepsi kvalité obrazu dochazi pfi niz§im $umu a vy$§im signalu. Cim vy3i je
SNR, tim vice je mozné rozpoznat malé ¢i malo kontrastni utvary. Detek¢ni kvantova ucinnost
(DQE) je nejlepsi parametr G&innosti prenosu signalu k sumu. Cim vy3si je SNR, tim vice se
zlepsuje schopnost detekce. (Tompe,2022) SNR nevyzaduje v ROI homogenni pole. Vypocet je
definovan jako:

SNR= Z-%50)

Opg
(xi - Xpg) je rozdil mezi signalem pixeld v ROI a priimérnym signalem déleno o4 ,coz je
smérodatna odchylka homogenniho prostiedi.

Pomér kontrastu k Sumu CNR je parametr vyjadiujici amplitudu ke okolnimu Sumu. CNR
neni urCovana pomoci signalu v ROIL. Velikost by méla byt homogenni. CNR se rovna rozdil
pruméru ROI a pozadi déleno smérodatnou odchylkou pozadi. Vypocet CNR se zapisuje takto:

CNR = %8
Obg

X je primérna hodnota ROI v ur¢itych stupnich Sedi, X, 4 je primérna hodnota vyjadiujici
vymezené pozadi ROL op4urCuje smérodatnou odchylku pozadi. CNR je veliCina, ktera se
pouziva u systému, kde je signal v prostiedi homogenni. Je vhodna tedy pro méfeni pomoci

fantomu. (Stikupova,2018, s. 75-76)

1.11 Postprocessing — MPR, MIP, MinIP, Volume rendering technique
Postprocessing poskytuje rekonstrukci obrazovych dat ze kterych se ziska kvantitativni a
kvalitativni informace. Béznymi technikami jsou multiplanarni rekonstrukce, maximal intensity
projection , minimal intensity projection a volume rendering technique. Dalsi techniky jsou
perfuzni a automatické analyza, virtualni kolonoskopie a organova segmentace. (Mezrich

et.al.,2011, s. 379-380)

1.11.1 Multiplanarni rekonstrukce
Standard pro vSechny protokoly je MPR piedevsim v koronarni roviné. (Vomacka, 2015,

s. 85) Submilimetrové vrstvy umoznuji pfi nabéru dat zobrazit libovolny organ tedy
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1 plice vjinych rovinach. Multiplanarni rekonstrukce, ve 3 zakladnich rovinach jsou plné
dostacujici. Diky modernim softwarim se rekonstruuji projekce MIP (maxium intensity
projection) napriklad k zobrazeni cév. Jedna se o nejjednodussi formu 3D zobrazovani. Velmi
nahradit rotaci obrazu. MenSi cévy prochazejici Sikmo pfes voxel se nemusi zobrazit, nejsou
uvniti Sifky fezu. Miuze nastat artefakt zvany parcialni objemovy efekt. Mensi tloustka fezu ma
lepsi prostorové rozliSeni. MinIP (minimum intensity projection) zvyraziuji oblasti se snizenym
zobrazenim v plicich. Odhaluje vcas onemocnéni cest dychacich, provadi se také u
angiografickych vysetfeni a rovnéz u virtualni bronchoskopie. Umoznuje predoperacni planovani

a sleduje prubéh onemocnéni. (Ghonge, 2018, s. 439) (Bushong, 2020, s. 383-384)

1.12 Priprava pacienta k vySetireni CT plic

Pfiprava pacienta neni vubec slozita. Pacient pfichazi na vySetfeni na lacno. Pokud je
zjiSténa alergicka reakce na jod, pak se pacient pripravuje tak, aby doslo k co nejmensi alergické
reakci pied aplikaci jodové kontrastni latky. Zadouci je, aby byl pacient zavodnén, zejména pii
nizké ledvinné funkci. Pacient ma zavedenou kanylu do zily. Vysetieni se provadi v zakladnim
protokolu. Nejdfive se provede sken nativné, poté po intravendzni aplikaci kontrastni latky.
Vysetieni se provadi od nadklicka az po dolni hranici jater spole¢né se zobrazenim nadledvin.
Pacient je po vySetfeni sledovan jesteé 15 minut pro pfipad vyskytu pozdni nezadouci alergicka
reakce. Typickym nalezem pro karcinom plic je solitarni plicni uzel s maximalni velikosti 3 cm,
ktery je obklopen plicni tkani. Tvar, kontura a také ohraniCeni jsou skoro shodné jako prosty
snimek plic. Vyhodou vypocetni tomografie je absence sumace a tim je urCen topograficky a
anatomicko — patologicky vztah k okoli ve vSech tomografickych rovinach. Plicni uzly se odliSuji
diky naméfenym denzitam. RozliSuji se uzly s denzitami mlé¢ného skla od uzli samostatnych,
které zpravidla rostou. Skrze software se zméfi objem uzla a sleduje se dynamika. Lozisko, které
ma vic, nez 3 cm tvorii obraz solidni nadorové infiltrace. U této infiltrace se predpoklada infiltrace
parietalni pleury, mediastina, centralni hilové struktury. Casto lze odlidit postobstrukéni zmény
jako je atelaktaza, nebo pneumonitida. Nejvice je to zapfi¢inéno endobronchidlnim rustem

tumoru. (Skfickova, Kolek et.al.,2012, s. 61-63)
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1.13 Zaklady CT diagnostiky onemocnéni hrudniku

CT wvysetieni hrudniku dnes patii ke zlatému vySetfovacimu standardu. V soucasné dobé
se pouziva zpravidla spiralni multidetektorova vypocetni tomografie, ktera vysetii hrudnik béhem
nékolika vtefin. VySetieni se muze provést u pacienta, ktery spolupracuje se zdrzenim dechu.
Pohybové artefakty se mohou objevovat i u spolupracujiciho pacienta. Mize se to feSit pomoci
EKG synchronizace. Podle indikace se voli parametry, které napomahaji k optimalnimu
vysledku. CT hrudniku se rozdéluje na nativni a postkontrastni vySeteni s 1. v. pouzitim jodové

kontrastni latky.

1.13.1 Nativni CT vySetreni hrudniku

Je zakladnim vySetfenim plicniho parenchymu. Nativni CT se provadi pfi podezieni
na plicni loziska napfiklad metastazy u onkologickych pacient. Dale ke specifikovani nejasného
nalezu na prostém snimku plic, pfi slozitych zanétech plic a k posouzeni intersticialnich plicnich
postizeni pomoci HRCT. Na CT se muze také posuzovat pneumothorax, fluidothorax, atelektazy,
plicni kondenzace, pokud neni prosty snimek dostacujici.

HRCT vysetteni popisuje plicni parenchym skrze tenké fezy mensi nebo rovno jednomu
milimetru. Hodnoti se sekundarni plicni lobus, coz je neymensi plicni struktura obklopena
intersticiem. V pfipadé hodnoceni air trapingu se vySetfeni provadi jak v nadechu,
tak 1 ve vydechu. Pii pouziti MDCT se muze pozd€ji pomoci postprocesingu z raw dat vytvofit
HRCT. Nativni vySetfeni zobrazuje 1 kostni struktury jako je sternum, Zebra, hrudni patef.
Neobvyklou indikaci jsou cizi t€lesa v jicnu. Uviznuté kosti, nebo masa v jicnu, nebo v cestach
dychacich. Také nativni CT srdce k urCeni kalciového skore, které zjisti mnozstvi kalcifikaci

v koronarnich tepnach vedouci k ischemické chorobé srdecni.

1.13.2 Postkontrastni CT vysetieni hrudniku

Jodové 1. v kontrastni latky maji urcitou farmakokinetiku. Rozhoduje se, v jaké fazi
to znamena za jak dlouho po aplikaci se spusti vySetieni. Zavisi hlavné na indikaci vySetfeni.
Pokud se hodnoti cévy, provede se CT angiografie, nebo se zkouma poskontrastni syceni nadoru,
stén abscesu a tak dale.

CT angiografie se musi pfesné€ nacasovat, aby se naplnila vySetiovana céva. NejCastéjSim

vySetienim je CTA plicnice k prukazu plicni embolizace. CTA hrudni aorty k vylouceni
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aneurysmatu, nebo disekce. Zpravidla se pouziva bolus tracking metoda, kde se vysetfeni spousti
po docileni pozadované denzity v plicnici, nebo ve vzestupné aorté. Pii vySetfeni hrudni aorty se
pouziva EKG synchronizace k omezeni pohybovych srde¢nich artefaktu.

Postkontrastnim neangiografickym CT se hodnoti plicni loziska (nador, absces) patologie
madiastina, (nadory, zanéty, mizni uzliny), syceni pleury pii empyému. Nelze 100 % urcit, zda
podat ¢i nepodat i. v. jodovou kontrastni latku. Rozhoduje radiolog podle urcité indikace a

nalezu. (Malikova, 2022, 5.76-77,79)
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2. Pilotni program ¢asného zachytu karcinomu plic

Rakovina plic se jevi po dlouhou dobu jako asymptomaticka. Pacienti Casto navstivi
lékate az ve stadiu, kdy nelze nador operovat. Pokud by se nador zjistil v¢as, mohla by se
pacientovi zlepsit prognéza. Proto byl v Ceské republice v lednu v roce 2022 zahajen pilotni
program Casného zachytu rakoviny plic. Cilem tohoto programu je vyhledat a vySetfit pacienta
pomoci nizkodavkového CT (LDCT). Vysetfeni neni naro¢né a odhali pfipadny nador béhem par
minut.

Na zakladé nejvyznamnéjSich studii NELSON a NLST byly upraveny a stanoveny kritéria
pro Ceskou republiku. (NZIP,2022, s. neuvedena)

2.1 Pozadavky na technické vybaveni

Pro zatfazeni do pilotniho programu casného zachytu plic musi byt CT pfistroj vybaven
alesponi 64 fadami detektori. Nesmi byt star$i nez 8 let. Minimalni ¢as 360° rotace soustavy
detektort a rentgenky je 0,5 s. ATCM musi byt zaroven podélna i tthlova. (3D modulace). Neni
mozné pouzit CT skener bez 3D ATCM. Zobrazeni a archivace se zabudovanym DLP
a CTDly,1. Display, na kterém se vyhodnocuji CT obrazy, musi byt schvaleny jako predmeét
zdravotnické techniky. Minimalni rozliSeni je 1Mpx. Kalibrovany jas bilé barvy je minimalné
300 cd/ m?. U jasu &erné barvy musi byt mensi nez 1 cd/ m>. Diagnosticky monitor je napojen
k prislusné grafické karté, ktera poskytuje DICOM zobrazeni. Software pracovnich stanic je
certifikovany jako predmét zdravotnické techniky. Software poskytuje zobrazeni soucasné
ve vice rovinach. Umoziiuje souvisly pohyb mezi vrstvy a souvislou zménu Sitky vrstvy. Méfi
rozméry, denzitu, objem plicniho uzlu a vypocita zdvojovaci ¢as. Vytvaii MPR a MIP v riznych

rovinach. Exportuje data do PACS ulozisté a na externi datovy nosi¢ ve formatu DICOM.

2.2 Doporuceni pro skenovaci protokol

Napéti je nastaveno na 100-120 kV, nebo se vyuziva automaticka volba napéti.
U CT skeneru Siemens je doporu¢ovano kombinovat niz§i napéti s cinovou filtraci. Referenc¢ni
kvalita obrazu se nastavi na hodnotu vyssi pro ziskani dostaCujici kvality obrazu. ATCM je
zaroven podélna 1 thlova. (3D modulace). Nepouziva se CT skener bez 3D ATCM. Helikalni

nabér dat. MDCT s minimalnim poctem 64 datovych stop. Doba rotace musi byt minimalné
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0,5 s. Celkova doba nabéru dat musi byt adekvatné kratka, aby pacient byl schopen
na pozadovanou dobu zadrzet dech. Pitch faktor musi byt vétS$i nebo roven 0,8. Nominalni
kolimace musi byt mensi nebo rovna 1 mm. Kolimace by méla umoziovat izotropni, ¢i témeér
1zotropni datové pole. Je doporucCeno pouzivat nejnoveéjsi typy iterativni rekonstrukce na daném
CT pristroji, nebo rekonstrukce s vyuzitim umélé inteligence. Stfedni hodnota CTDIye pro 32 cm
fantom nesmi ptesahovat pro rekonstrukci pomoci FBP u pacientd s hmotnosti do 50 kg davku
0,8 mGy. Pacienti s hmotnosti od 50 do 80 kg 1,6 mGy a s hmotnosti vice nez 80 kg 3,2 mGy.
Pro obézni az extrémné obézni pacienty muze davka dosahovat vyssich hodnot. Vyuziti iterativni
rekonstrukce a rekonstrukce pomoci umélé inteligence jsou davky nizsi. Rekonstrukce se
prevazné vytvareji skrze iterativni rekonstrukci, l1ze pouzit také rekonstrukce pouzivajici umélou
inteligenci, nebo pripadné filtrovanou zpétnou projekci. Parametry stanovujici kvalitu obrazu, to
je referencni mAs, index Sumu, standartni odchylka, CTDI maji hodnoty pro CT pfistroje
s ATCM snizené ve srovnani s klasickym CT vySetfenim plic. (Véstnik MZCR,2021, s.23-24,
28-29)

Vysetteni se provadi pouze na akreditovaném pracovisti radiologie majici osvédceni
k provadéni vykonu. Pracovisté je soucasti komplexniho onkologického centra. Na pracovisti
bylo za posledni tfi roky provedeno alespont 1000 CT vysetieni hrudniku ¢i hrudnik a bficha.

Program mohou absolvovat pouze osoby od 55 do 74 let. Aktivni kufaci, nebo byvali
kufaci, ktefi prestali koufit pfed méné nez deseti lety. Podminka je nejméné 20 balickoroku.
Osoby jsou ochotny absolvovat minimalni intervenci. Pilotni screeningovy program je zcela
zdarma. Utast je dobrovolna. V Ceské republice spliiuje podminky okolo 500 000 osob. Tyto
osoby jsou povazovany za méné disciplinované, proto lze oCekavat pozvolny narast low — dose
CT vysetieni. Ocekava se 5% ucast v kazdém roce. (Mirka, 2020, s. 67-68)

Prakticky lékai je prvni osoba pro realizaci LDCT wvySetieni plic. (NZIP,2022,
s. neuvedena) Pacienta, ktery spliuje pfedpoklady pro program, posle k plicnimu Ilékafi.
Pokud neni pneumologicka pécCe z kapacitni, nebo geografické pficiny dostupna, lze pacienta
poslat pifimo do akreditovaného radiologického pracoviste. PéCi uz realizuje pneumolog.
Pokud je nalez negativni, pacient podstupuje screeningovy program podle postupu a je v péci
pneumologa, v pripadé Spatné dostupnosti v péci praktického lékare. Po celou dobu programu
pneumolog koordinuje program pacienta. VySetii plice. Vypise zadanku na CT vySetfeni. Sleduje

pacienta a informuje ho o nasledujicim postupu. V pfipadé pozitivniho nalezu objedna pacienta
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do pneumoonkochirurgického centra. Vede si dokumentaci. Praktickému Iékati preda lékaiskou
zpravu. Cilené provede plicni vySetifeni, vylou¢i jiné vazné onemocnéni. Doplni vhodnou
diagnostiku. Na zakladé vySetfeni posle pacienta s vyplnénou zadankou a také dotaznikem na
radiologické oddéleni CT vySetieni. Na pracovisti musi byt aspon dva l€kaii se specializaci
radiologie a zobrazovacich metod. Po dobu poslednich tfi let musi mit popsanych minimalné 300
CT vysSetfeni hrudniku za rok. Lékar, ktery nespliiuje podminky, ¢1 nema specializovanou
zpusobilost, pracuje pod odbornym dohledem specialisty a neprovadi druhé Cteni.

Nasledné je vysledek z CT vySetfeni poslan pneumologovi a ten pripravuje dalsi kroky.
Pokud je wvysledek negativni, pacient je referovan na nasledujici screeningové vySetfeni
podle narodniho radiologického standartu. Pii neurCitém vysledku se opakované provede
CT vysetteni na podle narodniho radiologického standartu. Radiolog popise nalez. Vysledek je
poslan praktickému 1ékafi, nebo pneumologovi. Pozitivni vysledek znamena dovysetieni
pacienta a nasledné multidisciplinarni posouzeni na pneumoonkochirurgickém pracovisti. Lécba
v Ceské republice probiha podle doporu¢enych metod pro 1é¢bu plicniho karcinomu danou
Ceskou onkologickou spolecnosti a Ceskou spoleCnosti pneumologickou

a ftizeologickou. (Majek, 2022 s. neuvedena) (Mirka, 2020, s. 67)
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Navrzeny algoritmus programu Cilové populace

* soucasny nebo byvaly kurak
Osloveni pacienta Ambulantni
praktickym lékafem * plicni lékaF

*  veék55-74 let
Radiologické

* 20 balickorok
screeningové centrum
p¥i KOC

Soucasti je kratka intervence
k odvykani koureni

Negativni Vysledek Pozitivni
screeningového
CTEX

Ambulantni plicni |ékaF,
opakovany screening v
doporu¢eném

Neurdity

intervalu***

Negativni Vysledek Pozitivni
opakovaného

(G

v

KOC/POCH

Obrazek 3 Algoritmus screeningového procesu

Zdroj: Prevence pro plice, 2022, s. neuvedena

2.3 Hodnoceni nalezii a ¢asovani kontrolniho vySeti‘eni

Plicni uzly se hodnoti prostiednictvi uzivatelského rozhrani, které poskytuje souvislé
zobrazeni v nékolika raznych rovinach, souvisly pohyb mezi rovinami a zménu Sitky vrstvy. Pro
hledani uzld je doporuceno pouzivat MPR o maximalni Sifce 3 mm a MIP vrstvy o Sifce 5-15
mm. Tenké vrstvy do 1,5mm se vyuzivaji pro charakterizaci uzld. V nalezu musi byt popsany
veskeré uzly. Na kontrolnim vysetfeni je napsano, jestli jde o nové, ¢i kontrolované nalezy.
Kazdy nalez ma uvedené informace o kategorii uzl a ureni nasledujiciho postupu.

Uzly se oznacuji zkratkou N (nodulus) pro novy uzel, R (rast) pro kontrolovany uzel,
u néhoz se posuzuje, jak se jeho velikost zménila v Case. Pfi nalezu vétSiho mnozstvi uzla,
¢i pii neshodé nasledujiciho postupu podle znaceni N a R se pokraCuje podle uzld s nejvyssim
Nnebo R. Khodnoceni je doporuCovano pouzit automatickou, ¢ poloautomatickou
volumetrickou analyzu. Jejim vysledkem je objem, nejvétsi, nejmensi a prumérna velikost uzlu.

Pokud neni volumetrie realizovatelna, postupuje se na zakladé méfeni rozméru. U subsolidniho
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uzlu se hodnoti vyskyt solidni slozky v mékkotkanovém okné. Dochazi k méfeni rozméru solidni
slozky 1 celého uzli. Ru¢ni méfeni se provadi v plicnim okné. U uzli nachazejicich se blizko
pleury se volumetrické analyza neprovadi, tudiz se hodnoti nejkratsi rozmér. Pfi kontrolnim
vySetfeni se urCuje zdvojovaci ¢as uzlu.

Hodnoti se také tvar uzli. Solidni uzly vytvafi solidni tkan. Denzita uzlu zcela pokryva
okolni plicni tkan. Subsolidni tkané maji tkan o denzité mlécného skla nazyvanou obraz
zamlZeni, ktery nepokryva celou plicni tkan. Déli se na uzly tvorici pouze denzitu mlécného skla
a na castecné solidni uzly, které kromé denzity mlécného skla obsahuji solidni tkan.

V uzlu muze byt tuk, ktery je typicky pro chondrohamartomy. Méfi se v mékkotkanovém
okné. Méfeni nezahrnuje okolni plicni parenchym.

Kalcifikace znazornuji benigni uzel za uréitych podminek. Pokud ma uzel difuzni
kalcifikace a uvnitf obsahuje centralni, lamelarni kalcifikace, nebo kalcifikace podobné
popcornu, jedna se o nador benigni. Excentricky ulozené kalcifikace, nebo jsou teckovitého
tvaru, se povazuji za maligni. Tyto uzly se povazuji za 1éze nejisté, ¢i pozitivni.

Benigni uzly mohou byt triangularni subpleuralni a ovoidni perisualni. Jsou to vétSinou
nezhoubné lymfatické uzliny, které jsou prevazné€ viceCetné a nepresahuji velikost 1 cm.
Jestlize vySetfeni nema dostateCnou diagnostickou kvalitu, zfeteln€ je to uvedeno ve zprave.

(Véstnik MZCR, 2021, s.)
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Nové uzly

Charakteristika

N1 Benigni uzel obsahujici tuk a/nebo benigni kalcifikace

N2 Uzel nesplityjici znaky kategorie 1 a 3

N3 Solidni uzel o objemu 50-500 mm?® (pfi nemoznosti volumetrie dmean 5-10
mm)
Castecnd solidni uzel s dmean >= 8 mm a se solidni slozkou o objemu 50—
500mm?
Uzel o denzité mlécného skla s dmean >= 8 mm
Uzel prisedly na pleuru s dmin 5-10 mm

N4 Solidni uzel o objemu > 500 mm?® (pfi nemoznosti volumetrie dmean >

10mm
Caste¢né solidni uzel se solidni komponentou > 500 mm?
Uzel piisedly na pleuru s dmin > 10 mm

Kontrolni vySetieni

R1

VDT > 600 dni

R2

VDT 400-600 dni

R3

VDT < 400 dni nebo nove vznikla solidni komponenta v subsolidnim uzlu

*dmean S€ pi1 ruénim meéfeni stanovi jako prameér nejvetsiho a na néj kolmého rozmeéru

dmean — prumérny rozmeér uzlu

dmin — minimalni rozmér uzlu

VDT - zdvojovaci ¢as uzlu

Tabulka 1 Kategorizace uzlu podle velikosti a rychlosti rustu

Zdroj: Véstnik MZCR, 2021, s. neuvedena
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Nové uzly Vstupni vySetieni Kontrola za rok Kontrola za 3 roky | Kontrola za 5 let
N1 Negativni Negativni Negativni Negativni
CT zarok CT za 2 roky CT za 2 roky CT za 2 roky
N2 Negativni Neurcity Neurcity Neurcity
CT za 1 rok CT za 1 rok CT za 1 rok CT za 1 rok
N3 Neurcity Neurcity Neurcity Neurcity
CT za 3 mésice CT za 6-8 tydnu CT za 6-8 tydnu CT za 6-8 tydnu
Pozitivni Pozitivni Pozitivni Pozitivni
N4 Postup dle Postup dle Postup dle Postup dle
pneumologa pneumologa pneumologa pneumologa
Kontroly
uzla
Rl Negativni Negativni Negativni
CT za 2 roky CT za 2 roky CT za 2 roky
RO Neurcity Neurcity Neurcity
CT za 1 rok CT za 1 rok CT za 1 rok
Pozitivni Pozitivni Pozitivni
R3 Postup dle Postup dle Postup dle
pneumologa pneumologa pneumologa

Pozn.: v ptipadé, ze bude program pokracovat, budou dalsi kontroly provadéné v odstupu 2 let se

stejnym zpusobem hodnoceni jako u kontroly za 5 let.

Tabulka 2 Hodnoceni uzla z hlediska pravdépodobnosti malignity a ur¢eni dal§iho postupu

Zdroj: MZCR, 2021. s. neuvedena

U LDCT vysetieni se redukuje radiacni zatéz snizenim napéti nebo proudu. Vyuziva se

zejména u organu, ktera maji malou absorpci zafeni a vétsi kontrast vaci okoli. Jedna se o plice,

tlusté stfevo, mocové cesty. Také u vySetfeni déti. U obéznich pacienti se predpoklada veétsi

mnozstvi Sumu. Jsou zapotiebi SirSi vrstvy a rekonstrukcni algoritmy s omezenim denzitnich

rozmezi.

K omezeni radiacni zatéze také napomahaji systémy automatické modulace davky.

Obvykle se snizuje davka snizenim proudu az k 20 mAs a napéti na 100, ¢i 80 kV. Jestlize je

mozné snizit davku bez ovlivnéni diagnostické kvality, je potieba zachovat princip ALARA

,,davka ionizujiciho zareni ma byt tak nizka jak Ize rozumné dosahnout .
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Nizkodavkova CT vySetieni plic jsou provadéna ke kontrole loziskovych a difuznich
plicnich procesech a také pii screeningu plicnich karcinomu bez aplikace kontrastni latky.
Senzitivita pro loziskové 1éze neni nijak vyrazné omezena. Jestli se posuzuje vyvoj znamého
nalezu, pak je toto omezeni pijjatelné. V kazdém piipadé se hutre hodnoti mediastinum a hrudni
sténa. (Ferda, 2009, s. 30)

Plice maji za bézné situace nizkou denzitu (-700 az -900 HU). Oproti klasickému
rentgenovému snimku plic na CT snimku jsou viditelné kromé cév 1 pradusky. (Ferda, 2015, s.
48) Prosty snimek plic a cytologické vysetieni sputa se oproti LDCT ukazalo jako méné G¢inné.

(Tylski a Goyal, 2019, s. 414)

2.4 Prvni LDCT Screening

Prvni plicni screening karcinomu plic, ktery se zkoumal u tézkych kufaku, byl prosty
snimek plic v 70. letech 20. stoleti spolecné s cytologickym vySetifenim. Zahrnoval také
Ceskoslovenskou studii Kubika a Polaka z roku 1986, ktera méla 6364 respondenti. Dalsi byla
studie PLCO ,,Prostate, Lung, Colorectal, Ovarian Cancer Screening trial”, Jednalo se o nejvetsi
randomizovanou studii s 154 934 Gcastniky. V roce 2011 bylo zvetejnéno 453 965 vysledka z 8
randomizovanych studii.

Prvni nerandomizované studie obhajili vhodnost této metody pro rany zachyt stadia
onemocnéni. Tato metoda dala za vznik velkym randomizovanym studiim. Jedna se o studii
NLST (National Lung Screening Trial) v USA a studii NELSON v Evropé. Jejich hlavnim cilem
bylo zkoumat efekt screeningu na umrtnost. Také je tfeba se zaobirat samotnymi hledisky, které
snizuji umrti na karcinom plic, napriklad odnaucit se zavislosti na koufeni a motivovat se
k zdravému zivotnimu stylu. (Mirka, 2021, s.66—71) Predbéznym rizikem rakoviny plic je
predevsim délka koufeni, veék, pohlavi a rodinna anamnéza rakoviny plic. (Lambert et.al.,2021, s.

2)

2.5 Metodika realizace

V soudasné dobé se v Ceské republice u vétsiny pacientd pii diagnoze zjisti nador
az v pokrocilém stadiu a nador jiz nelze operovat. Pfes vyznamny rozvoji onkologické 1écby se
5 let od diagnézy dozije pouze 15 % pacientu. Podstatné je zachytit nador v Casné fazi, kdy je

ucinek 1écby nejefektivné;si, nador 1ze operovat a neni Sifen metastazemi do okoli.
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Cilem programu cCasného zachytu karcinomu plic je presné a vcas diagnostikovat
onemocnéni a nasledné vhodn€ navrhnou 1écbu ke snizeni umrtnosti diagnostikovaného
onemocnéni.

Karcinom plic je z Casti ovlivnén geneticky, ale hlavnim divodem jsou exogennimi
faktory, a to je zeyména koufeni. (Véstnik MZCR, 2022, s. 3)

Incidence zhoubnych nadort pradusek, praduSnice a plic u muzi a Zen je odli$na.
Incidence je pocet novych onemocnéni za Casové obdobi, nejcasteji za rok na populaci. Incidence
u muzu klesa v Case a u zen naopak vyrazné roste. V roce 2018 byly tyto novotvary
diagnostikované jako 4. nejcastéjsi. Jedna se o 11 % nove diagnostikovanych ZN (zhoubnych
nadort)) krom& C44 (jiny zhoubny novotvar kize). V roce 2018 se v CR nové diagnostikovalo
6 459 pacientt, to je 60,8 na 10 000 osob. To je o 3,8 % méné nez v minulém roce. Tento typ
nadoru pfevazuje u muzu. V roce 2018 byl pomér poctu muzu a zen 1,9:1. Co se tyCe incidence,
pii mezinarodnim srovnani v Evropé je CR na 28. misté.

Mortalita ZN pradusnice, prudusek a plic je velmi podobna incidenci. Mortalita je pocet
nemocnych za Casové obdobi, nejCastéji za rok na populaci. V roce 2018 byla nejCastéjsi
pfi¢inou umrti. Jednalo se 0 19,2% tmrti na zhoubné novotvary bez C44. Na tyto ZN v roce 2018
zemielo 5 257 osob, tedy 49,6 tmrti na 100 000 osob. To je o 3,4 % méne nez v minulém roce.

V mezinarodnim srovnani je Ceska republika na 21. misté. (UZIS, 2019, s. 143)
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Obrazek 4 Graf vyvoje incidence a mortality C33 C34 dle pohlavi, prepocet na 100 000 osob
Zdroj UZIS, s. 144

Prevalence ZN pradusnice, pradusek a plic trvale lehce roste. Prevalence je pocet pacientt
s onemocnénim v daném obdobi napiiklad mésic. V CR ke dni 31. 12. 2018 Zilo 12 322 osob se
ZN, coz je 116 piipada na 100 000 obyvatel. Oproti pfedchozimu roku doslo k narustu o 0,6 %

vsech zijicich osob s touto diagnézou. Prevalence v roce 2018 v poméru muzi a Zeny je vysSi u

muzu, a to v poméru 1,5:1. (UZIS,2019, s. 143)
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Zdroj UZIS, s. 146

Vékoveé slozeni osob se ZN pradusnice, prudusek, plic pfizna¢né pro osoby ve véku
60—79let. V roce 20142018 byl v Ceské republice stfedni vék nové diagnostikovanych 69 let,
pacienti ve véku 63-75 let bylo 50 %. Podle zastoupeni vékovych skupiny bylo nejvice
nemocnych ve véku 65-74 let. Nejvyssi vékova incidence byla nad 65 let véku. (UZIS,2019, s.
143)
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Obrazek 6 Graf veékove specifické incidence C33, C34 dle pohlavi, obdobi 2014-2021
Zdroj UZIS, s. 148

Z hlediska klinického stadia bylo v roce 2014-2018 vice nez 70 % diagnostikovanych

ZN prudusnice, prudusek a plic zaznamenano v pozdnich stadiich. (III. a IV. klinické stadium),

coZ je nepiiznivé pro prognézu onemocnéni. (UZIS,2019, s. 143)
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3. vydani (1983-1994) 24% 17% |

4. vydani (1995-2000) [EXZ 25% 23% R
5. vydani (2001-2004) [FXZ 24% 21% B
6. vydani (2005-2010) [JEXZ 22% 14% I}
7. vydani (2011-2021) 21% 8% B
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m Stadium I m Stadium II
Stadium III ® Stadium IV

Stadium neuvedeno z objektivnich divodu ® Stadium neuvedeno bez vysvétleni

Obrazek 7 Graf zastoupeni klinickych stadii C33, C34 dle vydani TNM klasifikace, obdobi 1983-
2021

Zdroj: UZIS, s. 149
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Obrazek 8 Graf Casového vyvoje zastoupeni hlavnich morfologickych typua C33, C34, obdobi
19942021

Zdroj: UZIS, s. 150

V posledni letech dochazi u ZN prudusnice, pradusek, plic diagnostikovanych
jako nasledné primarni novotvary k mirnému nardstu. V Ceské republice jako nasledny primarni
novotvar bylo diagnostikovano celkem 1 449 piipadu, tedy 13,6 na 100000 osob,
to je o 1 % méné nez oproti minulému roku. V obdobi 20092018 predstavovaly nasledné
primarni novotvary 19 % viech diagnostikovanych ZN pridusnice, pradusek, plic. (UZIS,2019,
s. 143)
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Pét1 let se od stanoveni diagnozy mezi lety 2014 a 2018 dozije 17, 8 % lécenych pacient.
Ve srovnani slety 2004-2008 byl narist o necelych 5 %. U pacientt diagnostikovanych
ve II. klinickém stadiu bylo béhem let zaznamenano zlepseni pieziti u vice nez 12 %. U pacienti

s diagnostikovanym I. klinickym stadiem je to necelych 15 %. (UZIS,2019, s. 143)
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Obrazek 10 Graf hodnot Sletého relativniho preziti (doplnéné 95% intervaly spolehlivosti)
l1écenych pacienti s C33, C34 dle obdobi a klinického stadia onemocnéni

Zdroj: UZIS, s. 152
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. 2016 2017 2018
Incidence - v v
Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem
Absolutni pocet | 4 557 2 345 6 902 4309 2 408 6717 4148 2311 6 459
Pocet na 100
000 87.8 43.7 65.3 82.7 44.7 63.4 79.3 42.8 60.8
Veék pii 69 69 69 69 70 70 70 70 70
diagnoze' (63,74) (64,76) (63,75) | (64,75) (64,76) (64,75) | (64,75) (64,75) (64,75)
Mortalita* 2016 2017 JO18
Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem
Absolutni pocet | 3 618 1715 5333 3639 1824 5463 3404 1871 5275
Pocet na 100
000 69.7 31.9 50.5 69.9 33.9 51.9 65.1 34.7 49.6
e 96 70 69 70 70 70 70 71 71
Vék pii amrti
(64,75) (64,77) (64,76) | (65,76) (65,77) (65,76) | (65,76) (65,78) (65,76)
2016 2017 2018
Prevalence - v v
Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem
Absolutni pocet | 7326 4714 12 040 7 257 4992 12249 | 7195 5127 12322
Pocet na 100
000 141.1 87.7 114.0 139.4 92.8 115.7 137.6 95.0 116.0
Vék zijicich 69 69 69 70 70 70 70 70 70
pacientil' (64,75) (63,75) (64,75) | (65,75) (64,75) (64,75) | (64,76) (64,75 (64,76)
Nasledné prim. Celkem - absolutni pocet rocné (% nové diagnostikovanych)
Novotvary
(PN) 1989-1998 1999-2008 2009-2018
Prvni PN 5571 (92.7 %) 5426 (86.9 %) 5344 (80.9 %)
Dalsi PN 437 (7.3 %) 815 (13.1 %) 1265 (19.1 %)
Sleté preziti, % Celkem
(95% 1S) 2004-2008 2009-2013 2014-2018
Vsichni pacienti 9.5(9.1;9.9) 10.8 (10.4; 11.2) 11.5(11.1; 11.9)
Léceni pacienti’ 13.1 (12.5; 13.6) 15.1 (14.5; 15.6) 17.8 (17.2; 18.4)

IS = interval spolehlivosti

PN = primarni novotvar

'Median véku (dolni a horni kvartil)

2 Pacienti s vykazanou primarni protinadorovou lé¢bou dle dat NOR

Tabulka 3 Zakladni epidemiologické charakteristiky C33, C34

Zdroj: UZIS,2019, s. 142
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2.6 Prinosy a rizika screeningu karcinomu plic

Jako mozna rizika screeningu se vyznaCuji ekonomicka a zdravotni. Velmi cCastym
divodem je poskytovani nakladné nadstandardni péce osobam, které si za sviij zdravotni stav
mohou samy. Avsak ekonomicka analyza poukazuje na screeningové programy tim, ze kdyz se
majoritni ¢ast zachyti v Casném stadiu, Setfi efektivni a pfipadné naklady na lécbu. Vyznacnym
ekonomickym tak zdravotnim rizikem je faleSné€ pozitivni nalez screeningu. Jedna se o nalez, u
kterého neni prokazan vyskyt karcinomu. Také nadbytecna diagnostika, kde jsou zjistény nalezy,
které nejsou béhem svého zivota projeveny. Nalezy, které zasadné neovliviiuji zdravotni stav
pacienta. Nemusi mit nutné za nasledek operaci, ale samotné dovysetfovani a feSeni nalezu,
zvySuje zat€z jak pacienta, tak ekonomiky. Rozsah falesné pozitivniho nalezu ve studiich je
docela velky. U studie NLST se jednalo o 23,3 % ze vSech vysledku pozitivné hodnocenych. U
Studie Nelson to bylo 1,2 % ve vySetfované skupiné pro vSechna kola. Je to vice nez polovina ze
v8ech pozitivnich vysledka, kterych bylo 2,1 %. (Infante et.al.,2015, s.1166) Moznym
zdravotnim rizikem je také radiaCni zatéz. V pilotnim programu Casného zachytu plic je obecné
doporuena maximalni hodnota efektivni davky 1,5 mSv. Vyznam prevence je hojne
rozebiranym tématem. Je ziejmé, ze vzdat se koufeni ma vétsi vliv nez sam screening. Spojenim
obou metod maji pacienti moznost se vice zajimat o zdravy zivotni styl a tim napomoct
k vy$Simu snizeni tmrtnosti. Proto se doporucuje populacni pilotni program slouceny se zasahem
vzdat se koufeni a rozhodnutim se piipojit do programu zavislosti na koufeni. (Mirka, 2021,
$.66—67) Predbézné riziko rakoviny plic urcuje délka koufeni, ve€k, pohlavi a rodinna anamnéza
rakoviny plic.

Karcinom plic se v Ceské republice nejvice vyskytuje mezi 60. a 79. rokem. Muzské
pohlavi ma az 2krat vétsi pravdépodobnost vzniku rakoviny plic diky mensimu podilu silné
koufticich zen. Vétsi riziko znamena lepsi screeningovou efektivitu. Mezi dalsi rizika se fadi
obstrukce pii spirometrickém vySetieni. VéEtSi obstrukce zpusobuje u pacientti niz$i vitalni
kapacitu plic a vyssi perioperacni riziko, pokud by doslo k resekci. (Lambert a kol., 2021,
s. 2-3) Rizikem také mohou byt pacienti majici symptomy podobné rakoviné plic. Jedna se
o nahly ubytek vahy, nebo hemoptyzu. Tito pacienti musi mit CT vySetieni hrudniku.
Pii pfiznacich naznacujici infekci se screening odklada o nékolik tydnu pozdéji, dokud nebude

infekce vyléCena, aby se snizily falesné pozitivni testy. (Tylski, Goyal,2019, s. 415)
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2.7 Priprava pacienta na LDCT vySeti‘eni a samotné vySetieni

Pred samotnym vySetieni si pacient sunda obleCeni z horni casti téla. Veskeré kovoveé
predméty musi byt z oblasti hrudniku odstranény. Radiologicky asistent pouci pacienta
o prubéhu vysetfeni. Zejména se dba na presnou centraci pacienta v gantry, ktera je dalezita
pro nalezitou funkci automatické modulace proudu a automatické volby napéti. Pokud je pacient
schopen, vysetfeni se standartn€ déla vleze na zadech s natazenyma rukama podél hlavy.

Nasledné se provede lokalizacni sken, ktery zaujima oblast zajmu a jeji blizké okoli.
Lokaliza¢ni sken neslouzi k vySetiovacimu ucelu. Provadi se v AP, PA, nebo LAT projekci.
Samotné vySetieni se uskutecniuje v kraniokaudalnim smeéru, od plicnich hroti po baze plic. Musi
byt zachycen cely objem plic. SFOV je 50 cm. Pacient je po dobu skenovani v maximalnim
nadechu. Skenovaci protokol je nastaven na urcité kV, nebo vyuziva automatickou volbu napéti.
Na nékterych pfistrojich je pouzivan cinovy filtr. U téchto pfistroji dochazi ke zvySeni proudu.
(Véstnik MZCR 3/2021, s. 28)

Cinovy filtr tvaruje energetické spektrum zateni. Je pripevnén k hlinikovému bow tie
filtru mezi rentgenkou a télem pacienta. Cinovy filtr pohlcuje zejména nizkoenergetické fotony,
které jsou pro kvalitu obrazu nepotiebné a zvysuji davku zatreni Cinova filtrace je pouzita bud’
samostatné, nebo s Au filtraci k separaci spekter u vySetieni s dvouzdrojovym CT. Pied vstupem
do pacientova t€la jsou pomoci cinového filtru odstranéna nizkoenergeticka spektra a prochazi
Jjim pouze vysokoenergeticka spektra, které z casti tvofi obraz. Nizkodavkové CT s cinovym
filtrem se muze vyznacovat nizsi radiacni zatézi blizici se klasickému skiagrafickému snimku.

Detektor prevazné zaznamenava vysokoenergeticka spektra rentgenového svazku.
Vysledkem je vyssi kvalita obrazu a redukce davky zareni. Iterativni rekonstrukce zna¢né snizuje
obrazovy Sum a artefakty coz zlepSuje diagnostiku solidnich plicnich uzli. (Martini, 2015, s.).
(Korcakova, 2021, s.). (Gordic et.al.,2014, s. 465—466)

Proud je nastaven na nizky proud pod 40 mAs a napéti na 120 kV. Je dulezité, aby napéti
bylo konzistentni v nasledujicich LDCT vysetfenich. Spolehlivé se pak vyhodnoti vlastnost uzlin,
obzvlast’ subsolidni uzliny. Toto nastaveni ma za cil minimalizovat zafeni a zaroven zachovat
radiodiagnostickou kvalitu obrazu. Tloustka rekonstruovaného fezu je mensi nez milimetr pro
hodnoceni malych plicnich uzli. Pocet fad detektort nijak neomezuje samotné LDCT vySetieni.

Pro vySetfeni musi byt pouzito minimalné 64 fad detektord. Novy software také napomaha
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ke snizeni davky fizenim Sumu. Filtrovanou zpétnou projekci prekonala iterativni rekonstrukce
¢1 algoritmy hlubokého uceni.

Davka zareni u screeningu LDCT hrudniku je odlisna v souvislosti s biometrii (vyska,
hmotnost). Davkovy index objemové pocitacové tomografie je stanoven pod 2 mGy.

Je doporucovano absolvovat screening LDCT jednou za rok. Neékterym studiim se
ale osvédcilo, ze dvoulety interval je efektivnéj$i. SouCasné se snizi radiaCni zatéz a naklady.
Delsi interval mize znamenat vyS$$i pocet pokrocCilych karcinomu plic. Dvoulety interval by mél
byt urCen pro jedince s negativnim vysledkem. Screening neni vhodny pro byvalé kuraky,
kteti prestali koufit pred vice nez 15 lety, nebo odmitaji podstoupit operaci karcinomu plic.
Také psychicky stres je nevyhodou pro diagnostiku. Pacienti s robustnéjsi postavou maji casto

zkreslena data. (Silva, 2022, s. neuvedena)

2.8 Pristupy, které zpresnuji presnost LDCT

Mezi pristupy, které zlepsuji presnost LDCT patii analyza dechu, krevni test a test moci.
K rozliSeni benignich a malignich uzli se pouzivaji specialni radiografické znaky.
Napriklad nepravidelnost je typicka pro maligni uzliny.

Analyza dechu vyuziva principu volatomiky. Analyza organickych sloucenin v dechu.
Bylo zkoumano nékolik metod analyzy tékavych slouCenin jako je plynova chromatografie,
hmotnostni spektrometrie s anebo bez iontové pohyblivosti, kalorimetrie a nanosenzor se zlatymi
casticemi. Tyto metody pouzivaji odliSnych vlastnosti k separaci tékavych organickych latek.
Nejvice byla prozkoumana metoda analyza skrze zlaté nanocastice. Techniky vSak maji riznou
senzitivitu a specificitu majici vliv na klinické a enviromentalni faktory, veék, koufeni, metoda
odbéru vzorku. Navic bylo zjiSténo, ze latky byly zjistény jak u rakoviny plic, tak u rakoviny
jater. Nez se metoda zavede do praxe, bude potieba udélat nékolik postupd. Standardizovat
nacasovani a zpusob odbéru vzorku dechu. Zavést algoritmus pro matouci proménné coz je vek,
strava, genetika a koufeni.

Test moci umoznuje zjistit fadu latek, nebo biologickych aktivit v souvislosti s rakovinou
plic. Rovnéz jde v mocCi zméfit vyrazn€ zvySenou aktivitu proteaz spojenou s nékterymi druhy
rakoviny plic. Za nejnovejsi technologii v ramci testovani moci se povazuje nanosenzor. Nejdiive
se pacientovi da nanosenzor. Pozdéji se z moCi odebere a zaznamena se aktivita proteazy. U

nadorovych nemoci je aktivita proteaz Casto dysregulovana. Zjistovani rakoviny plic skrze moc
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ma vyhody 1 nevyhody. Stejné jako u dechové volatolomie muze byt test moc¢i diky zdravotnim
onemocnénim nepiesny. AvSak DNA ziskana ze vzorki moci je v porovnani s ostatnimi
télesnymi tekutinami delsi dobu stabilni a jde lehce odebrat vetsi mnozstvi vzorku, a tim se zvysi
senzitivita.

Také krevni testy mohou zlepSovat presnost screnningu LDCT. Prvni studie se
zameéfovaly na zjisStovani urCitych mutaci rakoviny plic pomoci kolujici nadorové DNA (ctDNA)
uvolnéné z rakovinné buiky plic. V soucasnosti studie zkoumaji vyuziti metylanich profila
skrze kolujici bezbunécnou DNA (cfDNA). Nicméné cfDNA piimo nemusi byt ctDNA,
metylacni profil v ctDNA muze byt napomocny k predikei rakoviny plic. Abnormalni metylace
vznika 1 v ranné fazi nadorového bujeni. Diagnostika Casného stadia rakoviny byla navrzena
biomarkery v bilkovinach v krvi, jako jsou imunoglobuliny. Biomarkery na bazi krve se také
zkoumaji za uUCelem posouzeni ucinnosti stratifikace rizika plicnich uzlin zobrazenych
na LDCT. Také krevni analyza ma ve screeningu zna¢né nevyhody. Nizka citlivost. K ziskani
vysoké citlivosti detekce ctDNA se stadiem karcinomu I-IIl je potieba velky objem krve.
Ruznorodost plicniho karcinomu zabranuje, aby se zavedl pouze jeden krevni test k zji§téni ranné
faze rakoviny plic. Nicméné bude potieba vice studii k dalSimu vysvétleni klinické vyuZzitelnosti i
ekonomického dusledku cilené analyzy metylace cfDNA.

Spojenim metod se zvySuji pfinosy a snizuji se omezeni. Molekularni biomarkery
a LDCT byly soucasné pouzity k diagnostice karcinomu plic s vyssi citlivosti a specificitou.
Taktéz spojeni informaci z LDCT a volatolomiky muze zdokonalit pfesnost detekce plicniho
karcinomu. S pokrokem techniky a rozvijenim umélé inteligence muze LDCT byt doplnéno
o tyto nové metody, které zachrani mnoho zivotu. (Maller,2022, s. 1-4)

V budoucnu se predpoklada ze LDCT projde zménou v oblasti technologie a l1ékafskych
zkuSenosti. Jako dalsi krok se ocekava neustala optimalizace stroja. (Silva, 2022, s. neuvedena)

V ramci cilené populace 50 % kuiaku spliiuje podminky vstupu. Pfiblizné 0,5 milionu
kouficich jsou vhodnymi kandidaty pro program &asného zachytu karcinomu plic v Ceské

republice. (Koziar Vasakova, 2022, s. neuvedena)

2.9 Srovnani s mamografickym screeningem
Karcinom prsu je u zen druhym nejcastéjSim zhoubnym novotvarem. Kazdy rok je nove

diagnostikovano zhruba 7 200 zen s nadorem prsu. Pfiblizné 1600 Zen s timto nadorem umira.
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Incidence trvale roste. V poslednich letech byl zaznamenan mirny pokles. Mortalita karcinomu
prsu od poloviny 90. let mirné klesa. V roce 2018 bylo nové diagnostikovano 7 182 piipadu,
coz je 133 novych nadort na 100 000 zen. (Majek, 2019, s. neuvedena) Tentyz rok zemielo
1 621 Zen na karcinom prsu, coz je 30 umrti na 100 000 Zen.

Mamograficky screening podstupuji zeny kazdé dva roky. Stfedni davka v mlécné zlaze
pii dvou kraniokaudalnich a dvou mediolateralnich projekci je od 2,71— 3,96 mGy. (Poulova
et.al.,2013, s. neuvedena) V roce 2000 byla incidence 95,29. Od zavedeni plosného screeningu
v roce 2002 se vyznamné zvysila incidence na 106,53 piipadi na 100 000 obyvatel. Od roku
2005 je incidence rostouci.

Mortalita byla do roku 1995 rostouci. Od roku 1996-2005 konstantni. V roce 2006
dochazi k nahlému poklesu mortality. Od roku 2007 je mortalita konstantni. (UZIS, 2021,
s. neuvedena)

Co se tyCe efektivni davky. U mamografie se jedna o 0,33-0,48 mSv. (Poulova
et.al.,2013, s. neuvedena) U LDCT je efektivni davka 2krat az 3krat vyssi tedy 1-1,4 mSv.
(Rampinelli,2017, s. neuvedena)
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Obrazek 11 Graf incidence a mortality karcinomu prsu piepocet na 100 000 Zen.

Zdroj: NOR, 2021, s. neuvedena
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Ekvivalent

Tloust’ka Stiedni davka | Efektivni | ., ,

. , v , Ptirodniho
komprimovaného prsu v mlécné davka B
[cm] slaze [mGy] | [mSv] | PoZadi

[dny]
43 -4 2,71 0,33 34
5,1-5,5 3,17 0,38 40
5,8-6,2 3,86 0,46 48
7,3 — 7,7 3,96 0,48 50

Tabulka 4 Radiacni zat€z pii screeningovém vysetieni 2+2 snimky

Zdroj: Paulova et.al.,2013, s. neuvedena
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3. Vyzkumna ¢ast

3.1 Vyzkumné cile a vyzkumné otazky

Cilem vyzkumu je ovéfit aktualni CT protokol screeningu plic a aktualni CT protokol

pro hrudnik.
Dil¢imi cili jsou:

1. Modifikovat screeningovy protokol na nizsi davku se zachovanim kvality obrazu.

2. Modifikovat standartni plicni protokol na nizsi davku se zachovanim kvality obrazu.

3. Porovnat parametry u GE Revolution a GE Revolution Apex.

4. Porovnat puvodni protokol s optimalizovanym protokolem piistroje GE Revolution Apex.
3.2 Hypotézy

Cil 3: Porovnat parametry u GE Revolution a GE Revolution Apex.

1.Srovnani davek mezi dvéma pfistroji

1.1 Testovani souboru pacientt

Statistické testy BMI a hmotnosti

Hoi: Mezi skupinami pacienti vySetfenych na prfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex

neni rozdil v BML.

Hai: Mezi skupinami pacientu vySetfenych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex je

rozdil v BML.

Hoo: Mezi skupinami pacientt vySetienych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex

neni rozdil v hmotnosti.
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Haz2: Mezi skupinami pacientu vySetfenych na pristroji GE Revolution a GE Revolution Apex je

rozdil v hmotnosti.

1.2 Testovani davek souboru pacientt

Statisticky test CTDI

Hos: Mezi skupinami pacientu vySetfenych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex

neni rozdil v obdrzené davce.

Hasz: Mezi skupinami pacientl vySetienych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex je

rozdil v obdrzené davce.

1.3 Testovani kvality obrazu soubora pacientt

Statistické testy Sumu, SNR, CNR

Hos: Mezi skupinami pacientu vySetfenych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex

neni rozdil v obrazovém Sumu.

Has: Mezi skupinami pacientt vySetfenych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex je

rozdil v obrazovém Sumu.

Hos: Mezi skupinami pacientu vySetfenych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex

neni rozdil v poméru signalu k Sumu.

Has: Mezi skupinami pacientl vySetienych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex je

rozdil v poméru signalu k Sumu.

Hos: Mezi skupinami pacientd vySetfenych na piistroji GE Revolution a GE Revolution Apex

neni rozdil v poméru kontrastu k Sumu.
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Has: Mezi skupinami pacientd vySetfenych na pfistroji GE Revolution a GE Revolution Apex je

rozdil v poméru kontrastu k Sumu.

Cil 4: Porovnat pavodni protokol s optimalizovanym protokolem piistroje GE Revolution Apex.

1.Srovnani davek po optimalizaci protokolu
1.1 Testovani souboru pacientt

Statistické testy BMI a hmotnosti

Hoi: Mezi skupinami pacienti vySetienych na

a optimalizovanym protokolem neni rozdil v BML

Hai: Mezi skupinami pacienti vySetfenych na

a optimalizovanym protokolem je rozdil v BMI.

Hp: Mezi  skupinami pacienti  vySetfenych na

a optimalizovanym protokolem neni rozdil v hmotnosti.

pristroji

pristroji

pristroji

GE Revolution ptavodnim

GE Revolution pavodnim

GE Revolution pavodnim

Ha2: Mezi skupinami pacientd vySetfenych na pfistroji GE Revolution puvodnim a

optimalizovanym protokolem je rozdil v hmotnosti.

1.2 Testovani davek souboru pacientt

Statistické test CTDI

Hos: Mezi skupinami pacientd vySetfenych na pfistroji

optimalizovanym protokolem neni rozdil v obdrzené davce.

GE Revolution pavodnim a

Has. Mezi skupinami pacienti vySetienych na pfistroji GE Revolution puvodnim a

optimalizovanym protokolem je rozdil v obdrzené davce.

1.3 Testovani kvality souboru pacientu

Statistické testy Sumu, SNR, CNR
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Hos: Mezi skupinami pacientdi vySetienych na pfistroji GE Revolution puvodnim a

optimalizovanym protokolem neni rozdil v obrazovém Sumu.

Has4: Mezi skupinami pacienti vySetienych na prfistroji GE Revolution puvodnim a

optimalizovanym protokolem je rozdil v obrazovém Sumu.

Hos: Mezi skupinami pacienti vySetfenych na pfistroji GE

a optimalizovanym protokolem neni rozdil v poméru signalu k Sumu.

Has: Mezi skupinami pacienti vySetfenych na pfistroji GE

a optimalizovanym protokolem je rozdil v poméru signalu k Sumu.

Hos: Mezi skupinami pacienti vySetfenych na pfistroji GE

a optimalizovanym protokolem neni rozdil v poméru kontrastu k Sumu.

Has: Mezi skupinami pacienti vySetfenych na pfistroji GE

a optimalizovanym protokolem je rozdil v pomeéru kontrastu k Sumu.

3.3 Vyzkumna otizka

Revolution

Revolution

Revolution

Revolution

pavodnim

puvodnim

pavodnim

puvodnim

Jaky nejmensi noise index muzeme nastavit na novém protokolu, abychom dosahli

co nejmensi davky pii zachovani kvality obrazu?
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4 Metodika vyzkumu

Prakticka cast byla rozdélena do tii dil¢ich Casti. V prvni Casti bylo provedeno fantomové
meéfeni. Druha Cast srovnavala pacientska data mezi dvéma pfistroji v obdobi leden—prosinec
2022. Tteti Cast srovnavala modifikovany protokol, ktery byl nastaven podle fantomového méreni
s puvodnim protokolem. Obdobi sbéru dat probihalo v obdobi Cerven—Cervenec 2023. Byly
nastaveny akvizi¢ni parametry na vysledny obraz a obdrzenou davku.

Data byla zaznamenavana do zaznamové tabulky v programu Microsoft Excel. Vysledky
byly vyvozovany s vyuzitim metody statické analyzy.

Byl proveden zamérny vybér respondentt. Kritériem pro vybér pacienti byla ucast v
programu ¢asného zachytu karcinomu plic a podstoupeni low-dose CT vysetieni ve FNOL.

Zavérem prace bylo statistické vyhodnoceni relevantnich metrik pro porovnani ruznych
pfistroju.

Vysledky byly vyvozovany s vyuzitim metody statické analyzy. Zaznamova tabulka byla
uchovana pouze v dobé tvorby diplomové prace, poté byla vymazana. VSechna data
a pacienti byly anonymizovana. Jména pacienti byla nahrazena ¢isly. Osobni tdaje nebyly ve
vyzkumu zpracovany.

Nebyly zadna rizika ani zat€z, které mohly ohrozit Gcastnika béhem vyzkumného Setieni.
Vsechna CT vysetieni byla provedena v souladu s radia¢ni ochranou.

4.1 Charakteristika souboru

V prvni Casti byl plicni fantom Kyoto Kagaku PBU-60 skenovan CT skenerem GE
Revolution Apex. Snimky fantomu u protokolu klasického hrudniku byly rekonstruovany s
iterativni rekonstrukci ASIR- V. Sila iterativni rekonstrukce byla 20 %. Noise index byl nastaven
na 10. U protokolu na screening byly snimky rekonstruovany pomoci iterativni rekonstrukce
ASIR-V. Sila iterativni rekonstrukce byla 20 %. Noise index byl nastaven na 20.
U modifikovaného  protokolu se noise index postupné meénil na  hodnoty
11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22. Napéti u vSech tii protokola bylo 120 kV. Doba rotace byla
0,35. Pitch faktor byl 0,992.

V druhé casti praktické Casti tvofil profil cilové skupiny 79 respondenti, kteti byli
vySetfeni na pristroji GE Revolution Apex a GE revolution, z toho 59 muza a 20 zen od ledna do
prosince 2022. Na pfistroji GE revolution Apex bylo vySetieno 65 pacientt z toho 49 muzi a 16

zen. Na pristroji GE revolution bylo vySetieno 14 pacienttu z toho 10 muzu a 4 Zeny.
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Kritéria pro vybér respondentt byly:
20 balickoroku
Osoby, ve veku 55-74 let
Aktivni kufaci a ex kuraci

V treti Casti doSlo k optimalizaci protokolu na screening plic. Zménil se parametr noise
index z 20 na 23, to znamena, ze davka byla nizsi. Zaroven se obraz rekonstruoval pomoci umelé
inteligence na urovni medium a s vyuzitim plicniho postprocessingového filtru (DLR-M+LU).
Bylo porovnavano 19 pacientu pied optimalizaci z obdobi kvéten 2023 s 24 pacienty po

optimalizaci z obdobi Cerven-Cervenec 2023 na GE Revolution Apex.

4.2 Metoda sbéru dat

Sbér dat probihal na CT pristroji ve Fakultni nemocnice Olomouc na Radiologické
klinice. Na =zakladé souhlasného stanoviska FEtické komise Fakulty zdravotnickych wvéd
Univerzity palackého v Olomouci uvedeno v piiloze 1 srealizaci vyzkumného Setfeni byla
provedena optimalizace protokolti pomoci akvizi¢nich parametri. V programu Image J byla ROI
umisténa do aorty podle obr. 12 a plicni tkané podle obr. 13. Z ROI se v programu image J
vypocitala STD a AVG (HU). Nasledneé se ze smérodatné denzity a smérodatné odchylky aorty a
plic vypocital kontrast (CNR) a Sum (SNR).
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Obrazek 12 ROI v aorté

Zdroj: Image J

Obrazek 13 ROI v plicni tkani

Zdroj: Image J
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V druhé casti praktické casti jsou dvé skupiny pacientd. Jedna podstoupila vySetieni
plicniho screeningu na pfistroji GE Revolution, druha na GE Revolution Apex. Jedna se o téméf
totozné systémy, liSi se rentgenkou. Akvizicni 1 rekonstrukéni parametry jsou na obou piistrojich
nastaveny zcela shodné. V této Casti je provedeno meéfeni kvality obrazu na pacientskych
snimcich, ze kterych je urCena hodnota Sumu v plicnim parenchymu a spocitano SNR a CNR.
ROI byly umistény podle obrazku ¢. 14 prava plicni zila a plicni parenchym bez viditelnych cév.

V tieti ¢asti méfeni probihalo ve stejné oblasti jako u predchoziho srovnani dvou pfistroju
— prava plicni zila a plicni parenchym bez viditelnych cév.

Pacienti pred optimalizaci jsou z obdobi kvéten 2023, po optimalizaci jsou z obdobi Cerven—

¢ervenec 2023.

Obrazek 14 ROI prava plicni zila a plicni parenchym bez viditelnych cév

4.3 Metoda analyzy dat

Vsechna data byly analyzovana pomoci programu Image J, Microsoft excel a Statistica
4.0.0.15. Na ovéfeni hypotéz byly pouzity statistické testy Mann-Whitney pro veliCiny
BMI a hmotnost pacienta pro urCeni, zda jsou populace na jednotlivych pfistrojich stejné. Dale
pro veli¢iny STD plice, CNR a SNR pro zhodnoceni kvality obrazu. Nakonec pro velicinu CTDI

pro zhodnoceni, zda se 118i davka. Jako statisticky vyznamna byla hladina vyznamnosti p<0,05.
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S Vysledky

U screeningového protokolu z hlediska CNR a SNR by se dalo docilit snizeni davky
pouzitim protokolu s NI 21 nebo 22 pii pouziti DLR medium — SNR i CNR je vyssi, Sum
v plicnim parenchymu je niz§i. Z méfeni se zda, ze nastaveni rekonstrukce na DLR low by
nebylo dostaCujici. Pii1 pouziti DLR high by s pravdépodobnosti doslo ke snizeni davky, ale niz
Jiz se nedal nastavit vyssi NI, protoze fantom je mensi velikosti a dosahlo se spodniho limitu
proudu CT pristroje. Pii pouziti NI 21, resp. NI 22 by bylo se dalo ocekavat snizeni davky na
8 %, resp. 15 %.

U klasického protokolu hrudniku vyslo, ze by mohl fungovat DLR medium s NI 11, resp.
12 (snizeni davky o 20 %, resp. 32 %), nebo DLR medium s NI 14, resp. 15 (snizeni davky o 50
%, resp. 56 %). Parametr NI je nelinearni. Kdyz je jeho hodnota nizka, tak mala zména ma
vyznamng&jsi vliv na davku, nez kdyz je hodnota NI vyssi. Toto fantomové méfeni je prvnim

krokem k optimalizaci protokolu.
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CTDI NI Protokol AVG aorta STD aorta AVG plice | STD plice | CNR SNR

0.55 20 Screen 26.781 171.746 -967.452 73.343 13.6 0.37
2.3 10 Standard 31.703 91.205 -991.807 36.65 27.9 0.87
0.47 22 | DL_L_NI_22 34.91 117.196 -994.977 90.233 11.4 0.39
0.51 21| DL_L_NI_21 33.887 112.209 -996.748 86.785 11.9 0.39
0.55 20 | DL_L_NI_20 31.184 117.418 -997.417 79.214 13.0 0.39
0.62 19| DL_L_NI_19 33.395 110.317 -998.412 79.753 12.9 0.42
0.69 18| DL_L_NI_18 32.5 109.37 -997.422 75.815 13.6 0.43
0.79 17| DL_L_NI_17 35.352 102.505 -996.652 73.857 14.0 0.48
0.885 16 | DL_L_NI_16 31.328 97.961 -997.982 70.591 14.6 0.44
1.01 15| DL_L_NI_I5 36.672 97.308 -998.604 63.504 16.3 0.58
1.15 14| DL_L_NI_14 36.152 78.786 -998.773 60.462 17.1 0.60
1.33 13| DL_L_NI_13 35.875 80.155 -999.511 58.252 17.8 0.62
1.56 12| DL_L_NI_12 38.121 72.887 -999.405 55.227 18.8 0.69
1.85 11| DL_L_NI_11 37.492 71.475 -999.692 52.748 19.7 0.71
0.47 22 | DL_M_NI_22 34.738 95.29 -997.47 70.483 14.6 0.49
0.51 21 | DL_M_NI_21 33.488 83.567 -998.473 69.783 14.8 0.48
0.55 20 | DL_M_NI_20 31.711 87.99 -999.004 63.063 16.3 0.50
0.62 19| DL_M_NI_19 36.215 83.278 -998.337 63.406 16.3 0.57
0.69 18| DL_M_NI_18 32.887 82.491 -998.912 60.126 17.2 0.55
0.79 17| DL_M_NI_17 35.531 76.754 -998.14 59.46 17.4 0.60
0.885 16 | DL_M_NI_16 30.621 78.394 -999.167 58.004 17.8 0.53
1.01 15| DL_M_NI_15 36.168 73.544 -999.494 50.374 20.6 0.72
1.15 14| DL_M_NI_14 35.859 59.552 -999.491 47.726 21.7 0.75
1.33 13| DL_M_NI_13 35.559 60.529 -1000.101 45.841 22.6 0.78
1.56 12| DL_M_NI_12 37.742 56.041 -999.56 42.484 24.4 0.89
1.85 11| DL_M_NI_11 37.387 54.933 -999.982 40.923 25.3 0.91
0.47 22 | DL_H_NI_22 34.215 57.9 -999.29 51.788 20.0 0.66
0.51 21| DL_H_NI_21 33.199 52.267 -999.986 51.86 19.9 0.64
0.55 20 | DL_H_NI_20 32.219 54.699 -1000.193 46.796 22.1 0.69
0.62 19| DL_H_NI_19 35.098 53.059 -999.605 46.247 22.4 0.76
0.69 18| DL_H_NI_18 33.23 52.634 -1000.198 44.231 23.4 0.75
0.79 17| DL_H_NI_17 35.039 45.878 -999.542 43.294 23.9 0.81
0.885 16 | DL_H_NI_16 30.73 49.804 -1000.054 41.696 24.7 0.74
1.01 15| DL_H_NI_15 35.492 47.382 -1000.035 36.571 28.3 0.97
1.15 14| DL_H_NI_14 35.801 39.116 -1000.007 34.405 30.1 1.04
1.33 13| DL_H_NI_13 35.445 39.447 -1000.353 32.773 31.6 1.08
1.56 12| DL_H_NI_12 37.223 38.065 -1000.033 31.021 334 1.20
1.85 11| DL_H_NI_11 35.582 35.902 -1000.415 29.126 35.6 1.22

Tabulka 5 Tabulka hodnot fantomového méfeni
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BMI

Velikost souboru GE Revolution je 14, velikost GE Revolution Apex je 65. Mediany BMI
u soubord pacientt vySetienych na pfistrojich GE Revolution a GE Revolution Apex jsou 29,34 a
29.,97. Skupiny se statisticky signifikantné nelisi. (Mann—Whitney U = 374,5, nl = 14, n2 = 65,
p>0,05, p =0,3043).
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Obrazek 17 Graf pro porovnani hodnot BMI

Hmotnost

Velikost souboru GE Revolution je 14, velikost souboru GE Revolution Apex je 65.
Mediany hmotnosti u soubord pacienti vySetienych na pfistrojich GE Revolution a
GE Revolution Apex jsou 90,0 kg a 93,0kg. Skupiny se statisticky signifikantné nelisi. (Mann —
Whitney U =408,5, nl = 14, n2 = 65, p>0,05, p = 0,5542).
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Obrazek 18 Graf pro porovnani hodnot BMI

CTDlvol

Velikost souboru GE Revolution je 14, velikost souboru GE Revolution Apex je 65
Mediany CTDIvol u souboru pacientu vySetfenych na piistrojich GE Revolution a GE Revolution
Apex jsou 2,79 mGy a 2,51 mGy. Skupiny se statisticky signifikantné lisi. (Mann — Whitney U =
264,5, nl = 14, n2 = 65, p<0,05, p = 0,0074).
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Obrazek 19 Graf pro porovnani hodnot CTDIvol
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v

Sum

Velikost souboru GE Revolution je 14, velikost souboru GE Revolution Apex je 65.
Mediany Sumu u souborll pacientll vySetfenych na piistrojich GE Revolution a GE Revolution
Apex jsou 123,15 HU a 124,8 HU. Skupiny se statisticky signifikantné nelisi. (Mann—Whitney U
=372,0,nl = 14, n2 = 65, p>0,05, p = 0,2895).
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Obrazek 20 Graf pro porovnani hodnot Sumu

SNR

Velikost souboru GE Revolution je 14, velikost souboru GE Revolution Apex je 65.
Mediany BMI u souboru pacientii vySetfenych na piistrojich GE Revolution a GE Revolution
Apex jsou 0,285 a 0,29. Skupiny se statisticky signifikantné nelisi. (Mann—Whitney U = 437,0,
nl = 14, n2 = 65, p>0,05, p = 0,8219).
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SNR
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Obrazek 21 Graf pro porovnani hodnot SNR

CNR
Velikost souboru GE Revolution je 14, velikost souboru GE Revolution Apex je 65.
Mediany CNR u soubort pacientu vySetfenych na piistrojich GE Revolution a GE Revolution
Apex jsou 7,32 a 7,23. Skupiny se statisticky signifikantné nelisi. (Mann—Whitney U = 407,5, nl
=14, n2 = 65, p>0,05, p = 0,542).
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Obrazek 22 Graf pro porovnani hodnot CNR
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Statisticky signifikantni (p<0,05) rozdil vychazi jen pro CTDI, tedy pro davku. Nulova
hypotéza je zamitnuta. Po srovnani medianu pro tyto pfistroje GE Revolution a GE Revolution
Apex vychazi, ze pacienti, ktefi podstoupili CT screening na piistroji GE Revolution obdrzeli
v pruméru o 11,16 % vyssi davku nez pacienti na piistroji GE Revolution Apex. Kvalita obrazu

se ale mezi pristroji (statisticky signifikantn€) nelisi. Nulova hypotéza plati.

Dale statistické testy Mann-Whitney mezi soubory pied optimalizaci (24 pacienti) a po

optimalizaci (19 pacienti):
Hmotnost

Median souboru pied optimalizaci je 83,5 kg., median po optimalizaci je 81 kg. Standartni
odchylka souboru pied optimalizaci je 14,84 kg, po optimalizaci je 20,29 kg. Hodnota p = 0,8832
Hodnota U=221,5. Rozdil neni statisticky signifikantni.
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Obrazek 23 Graf porovnani hodnot hmotnosti pfed a po optimalizaci
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CTDI

Median souboru pied optimalizaci je 1,96 mGy, median po optimalizaci je 1,5 mGy.
Standartni odchylka souboru pifed optimalizaci je 0,76 mGy, po optimalizaci je 0,92 mGy.
Hodnota p = 0,0314 Hodnota U = 139,5. Rozdil je statisticky signifikantni.
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Obrazek 24 Graf porovnani hodnot CTDI pied a po optimalizaci
Sum cévy

Median souboru pted optimalizaci je 142,74 HU, median po optimalizaci je 76,73 HU.
Standartni odchylka souboru ptfed optimalizaci je 13,22 HU, po optimalizaci je 9,72 HU.
Hodnota p = 0,0 Hodnota U = 0,0. Rozdil je statisticky signifikantni.
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Obrazek 25 Graf porovnani hodnot Sumu cévy pied a po optimalizaci

Sum plice

Median souboru pred optimalizaci je 124,58 HU, median po optimalizaci je 113,17 HU.
Standartni odchylka souboru pfed optimalizaci 12,32 HU, po optimalizaci je 11,65 HU. Hodnota
p=0,0017 Hodnota U =99,5. Rozdil je statisticky signifikantni.
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Obrazek 26 Graf porovnani hodnot Sumu plice pfed a po optimalizaci
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SNR

Median souboru pied optimalizaci je 0,31, median po optimalizaci je 0,34. Standartni
odchylka souboru pred optimalizaci je 0,06, po optimalizaci je 0,08. Hodnota p = 0,334 Hodnota
U = 188,0. Rozdil neni statisticky signifikantni.
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Obrazek 27 Graf porovnani hodnot SNR pted a po optimalizaci
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CNR

Median souboru pied optimalizaci je 7,19, median po optimalizaci je 8,08. Standartni
odchylka souboru pied optimalizaci je 0,91, po optimalizaci je 1,32. Hodnota p = 0,015 Hodnota
U = 98,0. Rozdil je statisticky signifikantni.
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Obrazek 28 Graf porovnani hodnot CNR pied a po optimalizaci

Vysledkem je, ze s NI 23 a DLRM+LU je davka niz$i (CTDI) a lepsi kvalita obrazu byla
dosazena ve tiech veli¢inach ze ¢ty u CNR, Sumu v cévach a Sumu v plicich). U SNR statisticky

vyznamny rozdil neni.
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6 Diskuse

Rakovina plic je v pozdnim stddiu zivot ohrozwici nemoc. Je nutné bojovat
proti hlavnimi riziku a tim je koufeni. Existuji studie, které potvrzuji, ze LDCT screening
napomaha vcas odhalit plicni onemocnéni. Na zavér navrhuji tyto doporuceni ke zvySeni kvality,
vysledkt a nakladu v souvislosti s plicnim screeningem. ZvySeni piedtestové pravdépodobnosti
skrze model rizik a jejich zohlednéni. Snizeni efektivni davky jednoho CT vySetfeni na davku
mensi nez 1 mSv. Pouzivat méfeni pomoci volumetrie, které hodnoti rychlost rastu ke snizeni
miry fale$né pozitivnich nalezt. Aplikovat PC podporované systémy k automatické detekci, dale
optimalizovana méfeni a jejich nasledné sledovani. Ty poskytuji informace o objemu uzlin, kde
se nachazeji, fenotyp a postup nasledujici 1€cby opirajici se o klasické operacni postupy v plicni
chirurgii. Na zakladé modelu rizika zpfesnit interval screeningu. Zafadit 1 CT nalezy jako
chronicka plicni obstrukéni nemoc, ¢i kalcifikace. Je dobré také zahrnou a zaroven studovat
biomarkery klepsi klasifikaci screeningovych podskupin a zpfesnéni diagnostiky uzlin.
(Kauczor,2015, s. 36-37)

CT obraz poskytuje ruzné vlastnosti rekonstrukce obrazu. Zakladnimi vlastnostmi jsou
uroven Sumu, pomér kontrastu a Sumu. Iterativni rekonstrukce ma nelinearni povahu.
Je to ovlivnéno prostorovym rozliSenim, ktery je zavisly na kontrastu. Tyto zakladni vlastnosti
jsou pro méfeni kvality obrazu, pro urCeni radia¢ni davky, dosazeni diagnostické kvality
nedostatecné. Detekovat plicni uzliny je mnohdy obtizné kvili prostorovému rozliSeni, které je
zavislé na kontrastu. (Mohammadinejad,2021, s. 1497)

Vypocetni tomografie poskytuje kvalitn€jsi zobrazeni casného karcinomu plic
nez klasicky snimek plic. (Gomi,2008, s. 244)

Vypocetni tomografie pfispiva ze dvou tietin kolektivni davkou z lékafského ozareni.
Jistym opatfenim muze byt iterativni rekonstrukce, ktera snizuje obrazovy Sum CT obrazu
V Ceské republice dosahuje praiméra davka z l1ékafského ozafeni 1mSv/rok. S davkou 1 Sv na
populaci je uréen koeficient rizika umrti na nadorové onemocnéni na 5,5 - 102 Dasledkem CT
diagnostiky v Ceské republice je za rok indukovano pfiblizné 500 malignich tumord. (Zizka,
2011, s. 169-170)

I pfes vyznamna zlepSeni jako jsou scintilacni detektory s vyssi uCinnosti, snizeni zafeni
skrze modulaci proudu rentgenky, stale narusta kolektivni davka z lékaiského ozafeni. Divodem

jsou kazdoro¢né narustajici poéty CT vySetteni.
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Vyhodnocenim jednotlivych parametru lze zjistit kvalita obrazu pfi snizeni davky na
souCasné pouzivaném screeningovém protokolu. Zaroven se zjistilo, jak by se pfi zachovani
kvality obrazu dala snizit davka standardniho plicniho protokolu.

Cilem praktické casti je ovéfit aktualni CT protokol screeningu plic a aktualni
CT protokol pro hrudnik. Modifikovat screeningovy protokol na nizs$i davku se zachovanim
kvality obrazu. Modifikovat standardni plicni protokol na nizs$i davku se zachovanim kvality
obrazu. Porovnat CTDI vol u GE Revolution a GE Revolution Apex. Porovnat puvodni protokol
s optimalizovanym protokolem pfistroje GE Revolution Apex.

V praktické casti byl pouzit plicni fantom Kyoto Kagaku PBU-60 byl skenovan CT
skenerem GE Revolution Apex. Snimky fantomu u protokolu klasického hrudniku byly
rekonstruovany s iterativni rekonstrukci ASIR- V. Sila iterativni rekonstrukce je 20 %. Noise
index byl nastaven na 10. U protokolu na screening byly snimky rekonstruovany pomoci
iterativni rekonstrukce ASIR-V. Sila iterativni rekonstrukce je 20 %. Noise index byl nastaven na
20. U modifikovaného protokolu se noise index postupné meénil na hodnoty
11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22. Napéti u vSech tii protokold bylo 120 kV. Doba rotace byla
0,35. Pitch faktor byl 0,992. Pti pouziti NI 21, resp. NI 22 by bylo se dalo oCekavat snizeni davky
na 8 %, resp. 15 %. Dle Pozzessere jsou vysledky, které byly zkoumany v screeningovych
studiich z hlediska radiaCni zatéze uspokojujici. Ale 1 pfes to je nutné vénovat pozornost
optimalizacim screeningovych protokolu.

Nejvétsi rozdily v navrhu protokolu vyplyvaji z davky. O Skodlivych ucincich davky
zafeni se stale diskutuje. VétSina se shodne, ze by se mél dodrzovat princip ALARA. Je nutné
rozumét pojmu CTDIvol. Dusledkem je pak nedodrzeni principu ALARA. Jsou rozdily
mezi pacienty, modalitami, onemocnénimi, a to je pri¢inou Siroké rozmezi davek, které se mohou
od sebe lisit az trojnasobné. (Mahesh,2013, s. neuvedena) Kanal et.al. . 2011 ve své studii uvadi,
ze mohou byt az desetinasobné.

Neustala optimalizace protokola vede k snizeni chybovosti a zlepSeni vysledka pacientd.

Nékdo by mohl, namitnou, ze dochazi od nedodrzeni standardu. Naopak optimalizace
proces standardizace podporuje. Bere v ivahu individualni potieby a okolnosti pacientd. (Boland

et.al.,2014 s. neuvedena)
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Za prvky optimalizace se povazuje uprava parametru podle velikosti pacienta, oblast
pacientova teéla a klinicka indikace. Monitorovani davek na pracovisti by mohlo napomoci
identifikovat CT protokoly s vysokymi davkami. Tam by se poté provedly upravy.

Velmi podobna je studie s nazvem, Radiation dose reduction for ct lung cancer screening
using ASIR and MBIR.:Phantom study. ““ Cilem studie Mathieu et.al. bylo snizit davku zareni CT
screeningu rakoviny plic a zaroven zachovat celkovou kvalitu diagnostického obrazu. Ke
kvantitativnimu posouzeni vykonnosti dvou itera¢nich algoritmi rekonstrukce obrazu byla
pouzita iterativni rekonstrukce ASIR a iterativni rekonstrukce zalozena na modelu MBIR se
snizenym proudem v trubici ve srovnani se standardnim klinickym protokolem screeningu
rakoviny plic, kde je proud 51 mAs a davka 3,9 mGy a rekonstrukce s filtrovanou zpétnou
projekci FBP. Byl pouzit fantom plic a viceucCelovy fantom hrudniku. Pro dal$i posouzeni
vykonnosti algoritmu byla provedena kvalitativni analyza obrazu ve formé Ctenaiské studie s
pouzitim hrudniho fantomu. Tato kvantitativni analyza obrazu ukazala, ze proud
a zaroven 1 davku zafeni, lze snizit o 40 %, resp. 80 % u ASIR nebo MBIR ve srovnani
s konven¢nim FBP pii1 zachovani podobné velikosti Sumu obrazu a poméru kontrastu k Sumu.
Kvalitativni ¢ast studie, ktera hodnotila preference Ctenait, piinesla podobné vysledky
a ukazala, ze davku lze snizit 0 60 % na 20 mAs a davkul,6 mGy pii pouziti ASIR nebo MBIR.
Kromé toho mohli ¢tenafi hodnotit, jestli je celkova kvalita obrazu stejna nebo lepsi pro danou
davku pi1  pouziti ASIR nebo MBIR ve srovnani s FBP. Zavérem Ize fici,
ze kombinace ASIR nebo MBIR se snizenym proudem umoznuje snizit davku pii zachovani
celkové diagnostické kvality obrazu pii CT screeningu karcinomu plic.

V druhé casti praktické Casti tvofil profil cilové skupiny 79 respondentd, ktefi byli
vySetfeni na pfistroji GE Revolution Apex a GE revolution, z toho 59 muzu a 20 zen od ledna
2022. Na pristroji GE revolution Apex bylo vySetfeno 65 pacientt z toho 49 muzu a 16 zen. Na
ptistroji GE revolution bylo vySetieno 14 pacientl z toho 10 muzi a 4 Zeny.

Statisticky signifikantni (p<0,05) rozdil vychazi jen pro CTDI, tedy pro davku. Nulova
hypotéza je zamitnuta. Po srovnani mediana pro tyto piistroje GE Revolution a GE Revolution
Apex vychazi, ze pacienti, ktefi podstoupili CT screening na piistroji GE Revolution obdrzeli
v pruméru o 11,16 % vyssi davku nez pacienti na piistroji GE Revolution Apex. Kvalita obrazu

se ale mezi pristroji (statisticky signifikantné€) nelisi. Nulova hypotéza plati.
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V treti casti doSlo k optimalizaci protokolu na screening plic. Zménil se parametr noise
index z 20 na 23, to znamena, ze davka byla nizsi. Zaroven se obraz rekonstruoval pomoci umélé
inteligence na urovni medium a s vyuzitim plicniho postprocessingového filtru (DLR-M+LU).

Vysledkem je, ze s NI 23 a DLRM+LU je davka nizsi (CTDI) a lepsi kvalita obrazu byla
dosazena ve trech veli¢inach ze ¢ty u CNR, Sumu v cévach a Sumu v plicich). U SNR statisticky
vyznamny rozdil neni.

Vyzkum byl ovlivnén nékolika limity. Prvnim je fantomové méfeni. Limitaci takového
fantomového méfeni je skuteCnost, ze simuluje pouze jednu velikost pacienta. Pro presné&jsi
zhodnoceni vlivu snizeni parametru noise index (NI) na vyslednou davku by bylo vhodné fantom
upravit tak, aby simuloval pacienty s riznym habitem. Zaroven je limitaci fantomu to, ze nema
v podstaté plicni parenchym a jeho hrudnik je duty a vyplnén vzduchem. Vyhodnoceni
optimalizace protokolu by se provedlo statistickym posouzenim davky a kvality obrazu
po nasazeni do klinické praxe.

Dalsi limitaci je, ze nelze vyznacit ROI ve stejné oblasti aorty a plicniho parenchymu
také stejnou velikost ROI. To muze vést k mirnym zkreslenim v parametrech, které hodnoti
kvalitu obrazu.

Vysledky vyzkumu jsou také limitovany velikosti vzorku, ktery zahrnuje malo pacientu.

Dalsi limitaci diplomové prace je parametr CTDIv, udavajici radiacni davku.
Tento parametr udava mnozstvi ionizujicitho zafeni vystupujiciho z rentgenky. Urcuje davku
ozafeného pacienta o referencni velikosti. CTDIyo neurCuje obdrzenou davku pacienta,
ktery nema referencni velikost. Davku znazoriiuje hodnota SSDE (Size-Specific Dose), ktera
vychazi z parametru CTDIyo1 a zahrnuje efektivni pramér pacienta.

Zavérem lze fici, ze byl vypracovan protokol pro CT screening plic poskytujici vysokou

uroven objektivné méfené kvality obrazu a nizkou davku zareni.
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Zavér

Zavedenim screeningové metody pomoci LDCT vysetfeni dochazi ke zlepseni progndzy.
Nové novotvary jsou zjiStény jiz v ¢asném stadiu. Zaroven dochazi k diagnostice dalSich
zavaznych léCitelnych onemocnéni v raném stadiu jako je plicni fibroza, ¢i CHOPN.

Dalsi vyhoda je ze strany ekonomiky. Chirurgicka lécba je levnéjsi nez 1écba biologicka,
¢i chemoterapie s naslednou radioterapii nadora v pokrocilém stadiu. Je mozné navratit pacienta
do bézného aktivniho zivota.

Screeningovy program ma urcité smysl. Zachranuje zivoty, ale na druhou stranu ma 1 své
nevyhody. Dochazi také k ozafovani pacientt, kterém nebyly shledany zadné nalezy. Negativnim
dopadem je radiaCni zatéz.

Ackoliv je aktualni screeningovy protokol nastaven na NI 20, je mozné nastavit
DLR medium na 21,22, ¢i jeSteé vysSim pii zachovani stejné kvality obrazu. U aktualniho
protokolu Ize u aktualniho nastaveni na NI 10 lze nastavit NI DLR medium NI 11, ¢1 12,
nebo DLR high NI 14, nebol5. Zavérem tedy lze fict, Ze je mozné navrhnout novy protokol
screeningovy, tak standardni plicni protokol se snizenim NI pro snizeni davky pii zachovani
kvality obrazu to znamena Sumu, kontrastu.

V cCervenci 2023 tedy doslo k optimalizaci protokolu z NI 20 na NI 23 coz znamena nizsi
davku. Zaroven s tim se obraz rekonstruoval pomoci umélé inteligence na urovni medium a s
vyuzitim plicniho post processingového filtru (DLR-M + LU).

Takeé je mozné uvést fakt, ze ackoliv jsou pristroje GE Revolution a GE Revolution Apex
témér totozné a protokoly pro screening jsou na nich nastaveny stejné, tak pii stejné kvalité
obrazu je u GE Revolution o 11,16 % vys$si pruimérné CTDI nez u Revolution Apex.

Do budoucna pro urceni nejmensiho noise indexu pii snizeni davky pro zachovani kvality
obrazu bude zapotiebi n€kolika prospektivnich studii zaloZzené na fantomovém meéfeni a nasledné

demonstraci na pacientech.
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ZKkratky:

3D trojrozmérny

ALARA As Low As Reasonably Achievable

ASIR Adaptivni statisticka iterativni rekonstrukce
ATCM Automaticka modulace proudu

AV arteriovendzni

CNR contrast to noise ratio

CT computer tomography

CTDlvol Objemovy kermovy index vypocetni tomografie

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
DLP Dose length product

DNA deoxyribonukleova kyselina
EKG Elektrokardiografie

FBP filtrovana zpétna projekce

GE general electric

HU hounsfieldova jednotka

iv. intravenozné

keV kilo elektron volt

kV kilo volt

LDCT low dose computer tomography
RTG rentgen

mA mili Ampér za sekundu

MDCT multidetector computer tomography
mA mili Ampér za sekundu

mGy mili Gray

MPR multiplanarni rekonstrukce
MIP maxium intensity projection
MinlP minimum intensity projection
Mpx megapixel

NI noise index

NIS nemocni¢ni informacni systém
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NLST
PACS
ROI
RTG
SNR
SPR
STD
Sv
UZIS
ZN

National Lung Screening Trial

Picture archiving and communication system
region of interest

rentgen

signal to noise ratio

scan projection radiograph

smérodatna odchylka

Sievert

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

zhoubny nador
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omtumc( NEMOCNICE Fm-MP-G015-05-ZADOST-001

0LOMOUC ODBOR KVALITY
1. P, Paviova 185/8, 779 00 Olomouc
Tel. 538 441 111, E-mai. inlo@inol.cz verze &. 1, str. 1/2
IC: 00088852

2Zadost o poskytnuti informace pro studijni Uéely/sbér dat

Jméno a plijmeni Zadatele: Gabnela Sestékova

Datum narozeni. 23 11 1998 Telefon; +420732998332 E-mail gabrieta sestakovali@upol cz
Kontaktni adresa:  Oknuzni 1752/7, 737 01 Cesky Tésin

Pfesny nazev Skolyfakulty: Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd
Obor studia:  Zobrazovaci technologie v radiodiagnostice

Forma studia & prezentni [] kombxovana [[] distanéni

Téma zévéreéné prace:
Porovnani low-dose CT vysetfeni plic na riznyeh pfistrofich

Zadatel ve FNOL kon4 odbomou praxi:

(7] ANO  na pracovidti v terminu od: do
B ne i ?

Zadatel je zaméstnancem FNOL:

(] ANO  na pracovisti:
3 NE

Pracovisté FNOL dotéena prizkumem:
Uéel 2adosti:
{4 sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomovébakalafské prace

[[] sbér davzjistovani informaci pro zpracovani semindrni/oabomné prace
[ sbér davzjistovani informaci pro jiny Gei (uvedte):

Pozadavek na (zaskrinéte);
V plipadé, 2e 2adatel potfebuje ziskat informaci o poétech vySetfeni/odetfeni a piedem mé souhlas konkréiniho
pracovists, Ze fato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovisté bez nutnosti jeho nahlizeni do

zdravotnické dokumentace pacientd, yypini oddll Ostatni ~ slalistickd data”. Jinak vypini oddil Nahlizenl do
2dr. dokumentace”.

] Dotaznikova akce [ pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Potet respondentd, ktefi budou vyplhovat dotaznik: -
Termin, kdy probéhne vypinéni dotaznikls od: do:

] Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokiadany pocet kusd zdravotnické dokumentace, do které bude Zadate! nahlizet
Termin, ve kterém bude Zadate| nahlizet co zdravotnické dokumentace: od: do

Piesnd specifikace co bude 2adatel vyhiedavat ve zdravotnické dokumentaci:
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< Ostatni

(] kazuistika — podet:

[] vedeni rozhovoru s pacientem FNOL — podet pacient(s:

[[] vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL — poéet zaméstnancl: povolani

[ statisticka data — informace o poétech napf. zdravotnickych vykond, vysetfeni, uréité agendy
(napf porodnost), plistrojich
(< jiné (specifikujte): anonymizovana obrazova data

Za které obdobi budou data zjitovdna: p912021ml2023

Kdy probéhne sbér dat Zadatelem: od.  10/2022 s do: oanoas

Piesna specifikace co bude Zadatel zjiStovat. Porovnavani low- dose CT vysetfeni piic na 2 riznych CT
ptistrojich.

Zpisob zvefejnéni zavéretné/seminami pra Dip vé prace bude uveiejnéna a dohledateina na
internetovych strankéich &koly. Pevné vytisky budou codevzdany stainicové komisi k posouzeni.

Budete FNOL uvadét jako ,zdroj dat” ve své praci?z [JANO [INE

wmvumﬁnmmmmammmwmmmm
Zavazuje se zachovat miéenlivost o skuteénostech, o nichZ se dozvi v scuvislosti s provadénym vyzkumem a
sbéram datfinformaci

Zadatel (datum podpis): 29.7. oL d{lh/éhn/
sowam (dewm popiey S L A RA

Poznémky: Pro vysvétieni plipanych nejastnosti, péikladam kpntakt na vedoucino di préce ing. Davida
Kozéaka, tel 558 442 611,email. david kozak@fnol.cz

Piiloha 2 Zadost o poskytnuti informace pro studijni Gely/sbér dat
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Total AVG STD
Modalita | V&k | Pohlavi | Vyska | Hmotnost | BMI | C1omvel | DLP DLP AVG I STD | ini |plieni |CNR | SNR
[mGy] [mGy.cm] plice plice
[mGy.cm] cevy cevy
GE
Revolution | 61 | M 182 76 | 22.94 2.19 84.56 85.7| -876.4 | 109.9 314 153.5 8.26 | 0.29
GE
Revolution | 65 | M 175 72 | 23.51 2.81 107.52 108.66 | -822.7 | 132.8 36.8 153.5 6.47 | 0.28
GE
Revolution | 68 | M 175 75 | 24.49 2.25 89.72 90.86 | -893.2 | 108.4 48.7 138.1 8.69 | 045
GE
Revolution | 60 | M 191 93 | 25.49 3.11 126.68 127.82 | -847.8 | 113.7 23.3 126.6 7.66 | 0.20
GE
Revolution | 58 | M 170 80 | 27.68 2.74 107.36 108.5 | -860.8 | 125.7 35.8 159.6 7.13 | 0.28
GE
Revolution | 71 | F 164 75 | 27.89 2.77 111.23 112.37 -851 | 141.5 22.1 133 6.17 | 0.16
GE
Revolution | 72 | F 160 75 | 29.30 247 89.54 90.68 | -885.5| 121.2 28.9 128.3 7.54 | 0.24
GE
Revolution | 69 | F 175 90 | 29.39 3.16 122.31 12345 | -847.7| 124.2 334 124.9 7.09 | 0.27
GE
Revolution | 58 | M 172 90 | 30.42 3.33 133.85 13499 | -844.4 | 131.1 28.9 116.5 6.66 | 0.22
GE
Revolution | 65 | M 180 100 | 30.86 3.66 141.54 142.68 | -866.4 | 112.5 41.2 143 8.07 | 0.37
GE
Revolution | 60 | M 178 105 | 33.14 3.52 140.35 14149 | -852.2| 1253 51.8 131.7 7.21 ] 041
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GE
Revolution

61

170

100

34.60

247

90.8

91.94

-853.8

125

62.3

124.8

7.33

0.50

GE
Revolution

71

176

109

35.19

2.57

98.33

99.47

-847.1

122.1

43.7

128.4

7.30

0.36

GE
Revolution

59

180

128

39.51

4.63

205.43

206.57

-883.5

107.2

32.7

126.5

8.55

0.31

GE
Revolution
Apex

72

165

74

27.18

1.48

58.48

59.81

-904.9

114.3

29.8

147.3

8.18

0.26

GE
Revolution
Apex

71

164

74

27.51

1.58

60.22

62.26

-872.7

120.3

45.1

142.3

7.63

0.37

GE
Revolution
Apex

65

175

80

26.12

1.71

67.78

70.11

-887.6

119.6

24.1

150.8

7.62

0.20

GE
Revolution
Apex

66

162

78

29.72

1.76

68.76

71.09

-870.5

122.4

45.8

145.3

7.49

0.37

GE
Revolution
Apex

59

173

73

24.39

L.77

65.45

67.78

-863.9

114

36.2

157.1

7.90

0.32

GE
Revolution
Apex

55

187

95

27.17

1.79

71.1

72.92

-857.6

145.8

41

153.7

6.16

0.28
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Revolution
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65

159

70

27.69

1.79

60.73

62.45

-867.7

121.1

42.2

163.7

7.51

0.35
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GE
Revolution
Apex

68

173

83

27.73

1.79

66.2

67.19

-895.3

106.4

44

134.1

8.83

0.41

GE
Revolution
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61

180

85

26.23

1.84

80.28

81.92

-877.9

113

9.7

143.1

7.85

0.09

GE
Revolution
Apex

57

165

80

29.38

1.94

68.23

69.56

-847.2

124.8

25.5

151.9

6.99

0.20

GE
Revolution
Apex

65

155

72

29.97

1.95

74.57

76.9

-866.7

119

50.8

1324

7.71

0.43

GE
Revolution
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69

151

81

35.52

1.97

75.13

76.86

-889.7

120.4

34.2

140.9

7.67

0.28

GE
Revolution
Apex

70

180

84

25.93

1.98

79.02

80.74

-884.5

118.9

38.9

138.7

1.77

0.33

GE
Revolution
Apex

62

168

80

28.34

2.03

82.35

84.08

-807.6

142.4

38.8

132.8

5.94

0.27

GE
Revolution
Apex

75

166

84

30.48

2.08

79.87

82.16

-868.1

114.5

28.7

134.1

7.83

0.25

GE
Revolution
Apex

56

183

90

26.87

2.11

84.45

86.78

-855.2

133.5

42.6

136.2

6.73

0.32
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29.43

2.12

81.6

83.93

-891.4

115
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136.8

8.06

0.31

GE
Revolution
Apex

68

180

89

27.47

2.15

81.88

84.21

-857.8

135.8

22.1

127.4

6.48

0.16

GE
Revolution
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61

165
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30.49

2.16

84.51

86.84

-828.4

160.7

41

151.3

5.41

0.26

GE
Revolution
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60

168

83

29.41

2.18

85.32

87.04

-830.4

131.8

34.1

140.2

6.56
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Revolution
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90

32.27

2.2

82.62

84.6

-874.9

128.6

394

140.3

7.11

0.31

GE
Revolution
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72

178

94

29.67

222

90.12

92.32

-893.5

114.8

38.4

136.1

8.12

0.33

GE
Revolution
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57

180

96

29.63

2.23

85.19

87.52

-865

124.5

45.8

139.2

7.32

0.37

GE
Revolution
Apex

66

175

84

27.43

2.26

83.6

85.93

-872.1

126

27

149

7.14

0.21

GE
Revolution
Apex

57

175

92

30.04

2.28

89.23

93.29

-891.8

116.4

44.3

158.2

8.04

0.38
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56
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93.24

95.72

-865.8

127.9

59.1

123.6

7.23

0.46
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Revolution
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59

176
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31.64

2.36

90.73

92.45

-864.2

135.8

57.8

137.4

6.79

0.43

GE
Revolution
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180

98

30.25

24

102.56

104.32

-928.2

103.9

41.4

134.1

9.33

0.40
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Revolution
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67

170

86

29.76

247

88.9

91.23

-879.5

118.9

41.7

147.3

7.75

0.35
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65

175
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29.39

248

95.49

98.07
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122.3

26.1

120.2

7.39

0.21
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60

172

100

33.80

249

97.35

99.39

-894.8

118.1

36.4

135.9

7.88

0.31

GE
Revolution
Apex

71

176

109

35.19

249

97.24

98.96

-856.8

143.9

36.8

125.7

6.21

0.26

GE
Revolution
Apex

56

164

75

27.89

2.51

100.16

102.36

-813.8

141.5

28.6

158.1

5.95

0.20

GE
Revolution
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60

168

84

29.76

2.51

83.55

85.27

-833.6

135.5

21.8

129

6.31

0.16
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96.99
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101.1

45

97.5

8.87

0.45

GE
Revolution
Apex

75

180

95

29.32

2.73

114.79

117.12

-934.3

89.9

39.8

87.2

10.84

0.44

GE
Revolution
Apex

71

171

94

32.15

2.79

112.96

115.29

-817

153.1

57

155.2

5.71

0.37
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GE
Revolution
Apex

60

182

105

31.70

2.84

112.69

114.42

-872.2

105.1

33.7

138.9

8.62

0.32

GE
Revolution
Apex

70

175

90

29.39

2.89

106.91

108.89

-932.5

102.4

19.4

155.9

9.30

0.19

GE
Revolution
Apex

61

187

105

30.03

2.89

110.18

111.9

-859.8

114.6

29.8

116.5

7.76

0.26

GE
Revolution
Apex

69

183

100

29.86

2.92

116.84

120.71

-845.6

138.4

37.9

135.6

6.38

0.27

GE
Revolution
Apex

61

173

93

31.07

2.93

105.63

107.96

-869.6

133.6

29

150.7

6.73

0.22

GE
Revolution
Apex

57

180

95

29.32

3.18

133.67

136.09

-853.7

133

284

148

6.63

0.21

GE
Revolution
Apex

55

175

114

37.22

3.56

138.91

140.63

-849.3

135.3

41.7

163.9

6.59

0.31

GE
Revolution
Apex

56

170

100

34.60

3.87

160.23

161.63

-896.5

121.7

35.5

152.2

7.66

0.29

GE
Revolution
Apex

64

170

110

38.06

3.9

152.45

154.78

-824.3

135.2

28.5

162.4

6.31

0.21
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GE
Revolution
Apex

59

185

130

37.98

4.25

171.23

173.16

-873.9

112.3

41.5

141.5

8.15

0.37

GE
Revolution
Apex

67

165

108

39.67

4.25

156.98

159.31

-841.3

131.7

36.6

153.3

6.67

0.28

GE
Revolution
Apex

65

187

140

40.04

4.51

205.79

207.77

-860.3

122.5

48.1

119.2

7.42

0.39

GE
Revolution
Apex

54

M

180

120

37.04

4.62

201.09

202.82

-849.7

128.7

343

147.8

6.87

0.27

Ptiloha 3 Soubor pacienti vySetienych na CT GE Revolution a GE Revolution Apex
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