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Abstrakt v SJ:

Diplomova praca sa zaobera minimaliz&ciou neziadticeho oziarenia primarne intervenujicich
lekérov, ale aj pacientov Vv priebehu intervenéného vykonu periradikularna terapia (PRT),
v bedrovokrizovej oblasti S vyuzitim CT fluoroskopie. V priebehu ,,in vivo* merani boli znizované
expozi¢né parametre zo 120 kV / 60 mAs na 100 kV / 30 mAs a 100 / 20 mAs. Pri ,,in vitro*
meraniach zo 120 kV na 100 kV a80 kV. Do6vod zniZzovania radiacnej zataze primarne pre
intervenujiceho lekara je ten, Ze prave on je periodicky Vv priebehu intervenénych vykonov
s vyuzitim CT fluoroskopie exponovany neziaducim rozptylenym ziarenim. Dévod preco sa tato
praca nezaobera primarne znizovanim radiacnej zat'aze pre pacienta je ten, ze CT fluoroskopia tvori
iba 24 % zcelkovej radianej zataze, ktorou je exponovany, preto samotnd optimalizacia
expozi¢nych parametrov v priebehu CT fluoroskopie signifikantne neznizuje celkovi radia¢ni zat'az
pre pacienta z vykonu PRT. Merania boli vykonavané na pristroji CT Somatom Force (Siemens),
pomocou elektronickych dozimetrov DMC 2000 S a Unfors EDD — 30.

Prvym cielom diplomovej prace bolo optimalizovat’ radiaénu zataz pre intervenujiceho
lekara a pre pacienta, pomocou znizovania expozi¢nych parametrov, ktoré méze radiologicky asistent
menit’ a tym vyznamne zasahovat do radiacnej zataze, zaroven vsak aj do vysledného obrazu CT
fluoroskopie. Dalsim cielom bolo pri simulovanom merani vykonu PRT ,,in vitro® a pomocou
merani pri vykonoch PRT ,,in vivo*“ poukédzat’ na efekt zniZzovania expozi¢nych parametrov na
radianu zat'az, ¢i uz intervenujiceho lekara alebo pacienta. Tretim cielom diplomovej préace bolo
zistit', ¢i je pre intervenujuceho lekara zobrazenie pri optimalizovanych expozi¢nych parametroch
dostacujuce pre uspesné vykonanie PRT.

Merania ,,in vitro*“ ukézali, Ze pri znizeni napétia zo 120 kV na 100 kV vieme znizit’ radia¢nu
zat'az pre pacienta plyntcu z CT fluoroskopie o0 40 %, v pripade intervenujuceho lekéara o 56 %. Ak
zniZime napétie zo 120 kV na 80 kV, zniZime radia¢nu zat'az pre pacienta plynucu z CT fluoroskopie
0 72 %. V pripade intervenujuceho lek&ra sme schopni znizit' radia¢nt zat'az na telo 0 87 % a na
ruku o 73 %. Pomocou 50 merani ,,in vivo® sme zistili, Ze pri znizeni expozi¢nych parametrov zo 120
kV /60 mAs na 100 kV /30 mAsa 100 kV /20 mAs vieme znizit’ radianu zat'az pre intervenujiiceho
lekaranateloo 73 % a 74 % a naruku o 65 % a 79 %. Zaroven sme zistili, Ze zniZzenim expozi¢nych
parametrov mézeme znizit’ radiaént zat'az pre pacienta plynicu z CT fluoroskopie takmer o 70%.
V dosledku toho, ze iba v menej ako 10% pripadov sme museli pri optimalizovanych expozi¢nych
parametroch zvysSovat’ ¢i uz napétie alebo elektrické mnozstvo, povazujeme expozi¢né hodnoty 100
kV/30 mAs pre vacSieho pacienta a 100 kV / 20 mAs pre mensieho pacienta v ramci CT fluoroskopie
za dostacujice pre vykon PRT, no zaroven zasadne znizujlce radiacnu zataz plynucu z CT

fluoroskopie pre intervenujuceho lekéara, ale aj pacienta. V ramci CT intervencii pomocou CT



fluoroskopie vedie aktivny pristup a spolupraca radiologického asistenta, ktory manipuluje s
expozi¢nymi parametrami k ovplyvneniu finadlneho obrazu CT fluoroskopie a k signifikantnému

zniZeniu radia¢nej zat'aze pre intervenujuceho lekara a pacienta.



Abstrakt v AJ:

This diploma thesis deals with minimization of unwanted exposure of interventional
physicians primarily, but also of patients during CT fluoroscopy guided periradiculotherapy (PRT)
in lumbosacral area. Exposure parameters were reduced during “in vivo” procedures from 120 kV /
60 mAs to 100 kV / 30 mAs and to 100 kV / 20 mAs depending on the lateral diameter of the patient.
Exposure parameters were reduced during “in vitro” procedures from 120 kV to 100 kV and to 80
kV. The main reason why is this thesis primarily dedicated to interventional physicians is their
periodical exposure to scattered radiation from interventional procedures. The reason why this thesis
doesn’t primarily optimizes radiation doses of patients is that, CT fluoroscopy makes up only 24 %
of the total radiation dose of PRT procedure, so by optimizing exposure parameters of CT fluoroscopy
we cannot reduce radiation doses of patients significantly enough. All measurements were performed
on CT Somatom Force (Siemens), with electronic dosimeters DMC 2000 S and Unfors EDD — 30.

The first objective of this thesis is to optimize radiation dose of interventional radiologist
performing the PRT procedure and of patients by reducing exposure parameters that radiologic
technologist can set to significantly reduce radiation dose and influence the image quality of CT
fluoroscopy (with minimal degradation in image quality). The second objective is to point out how
much reducing of exposure parameters can reduce the radiation dose of interventional radiologist and
patient by measuring simulated PRT ,,in vitro, and PRT ,,in vivo®. The third objective of this thesis
Is to find out, if optimized parameters aren’t too low for performing the PRT procedure successfully.

,In vitro® measurements show that, by reducing the voltage from 120 kV to 100 kV, the
radiation dose of CT fluoroscopy for patients is reduced by 40 % and by 56 % for interventional
radiologist. Reducing the voltage from 120 kV to 80 kV, leads to reduction in radiation dose of
patients from CT fluoroscopy by 72 %. For interventional radiologist we can reduce the body dose
by 87% and hand dose by 73 %. ,,In vivo*“ measurements during 50 PRT procedures show that
reducing exposure parameters from 120 kV / 60 mAs to 100 kV / 30 mAs and to 100 kV / 20 mAs
respectively, can lead to reduction of radiation dose of interventional radiologist’s body by 73 % and
74 % respectively and for hand dose to 65 % a 79 % respectively. By this, we can also reduce the
radiation dose of patients from CT fluoroscopy by almost 70 %. Because interventional radiologists
asked for the increase of exposure parameters only in less than 10 % of optimized cases, we can
assume that the optimised exposure parameters of 100 kV / 30 mAs for bigger patients and 100 kV
/ 20 mAs for smaller patients during PRT CT fluoroscopy are enough to achieve the adequate image
quality meanwhile greatly reducing the radiation dose for both, interventional physicians and patients.

During CT interventions using CT fluoroscopy, the active approach and cooperation of radiologic



technologist, who can manipulate with exposure parameters, can significantly reduce the radiation

dose and influence the final image quality.
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Uvod

Témou tejto diplomovej prace je: ,,Minimalizacia neziadticeho oziarenia lekarskeho personalu
a pacientov behom CT intervencii s aktivnym pristupom radiologického asistenta.“ Motivaciou pre
vyber tejto témy je fakt, ze prave radiologicky asistent je osoba, ktord moze priamo ovplyvnit
radiacntl zataz pri CT intervenénych vykonoch s vyuZitim CT fluoroskopie pomocou mnohych
faktorov, ako je spravna volba softwareovej ochrany ruk intervenujuceho lekara, manipulaciou
s viacerymi parametrami ako je hrdbka rezu, mnozstvo vyuzitych rezov alebo v neposlednom rade
upravou expozi¢nych parametrov tak, aby bolo zobrazenie dostacujice pre Uspesné vykonanie
intervencie, ale zaroven aby sme dosiahli radiaéni zdtaz primarne pre intervenujuceho lekéara,

V dosledku sirokého spektra interven¢nych vykonov, pri ktorych sa CT fluoroskopia vyuziva,
sa budeme v tejto praci zaoberat iba jednym z nich — periradikularnou terapiou.

V teoretickej Casti diplomovej prace sa budeme zaoberat’ zakladnou anatomiou a patologiou
chrbtice a miechy, ktord mézu priviest’ pacienta prave k vykonu periradikularnej terapie, zakladnymi
principmi vypoctovej tomografie, jeho konstrukciou, zberom a spdsobom spracovania dat, spbsobmi
ovplyviiovania radiacnej zataze, obrazu anakoniec aj samotnej CT fluoroskopii a zékladom
radiacnej ochrany.

Doterajsie zistenia hovoria o znacnom zniZeni radiacnej zat'aze pre intervenujliceho lekara pri
CT intervencidch iba samotnym znizovanim expozi¢nych parametrov, napatim medzi anddou
a katodou v rentgenke a elektrického mnozstva. Prvym cielom tejto diplomovej prace preto je,
pomocou merani optimalizovat’ radiaénu zat'az tak, aby bola ¢o najniz$ia pre intervenujici personal
a pre pacienta, najymd pomocou expozic¢nych parametrov, ktoré dokaze ovplyvnit' radiologicky
asistent, je schopny ich menit’ a tym aj priamo vyznamne zasahovat’ ¢i uz do mnozstva radiacnej
zat'aze pacienta a intervenujuceho personalu, ale aj do vysledného obrazu CT fluoroskopie.

Radia¢ntl zat'az sa budeme snazit’ znizit' primarne pre intervenujuceho lekara najmé kvoli
tomu, ze prave on byva periodicky zat'azovany pri intervenénych vykonoch ¢i uz rozptylenym
Ziarenim alebo primarnym zvdzkom rentgenového ziarenia. Sekundarne pre pacienta najma kvoli
doterajSim zisteniam, ktoré hovoria, ze 2/3 radiaCnej zataze pre pacienta tvori preintervencny,
eventualne postintervenény helikalny sken.

Druhym ciel'om je pomocou experimentu (,,in vitro®) a merani pri vykonoch periradikularnej

terapie (in vivo), poukdzat’ na efekt znizovania expozicnych parametrov pri CT fluoroskopii na
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radiacnll zataz, ¢i uz intervenujuceho lekara alebo pacienta. S vyuzitim elektronického dozimetra
pripevneneho na referencnom mieste, teda na hrudniku lekéra a elektronického dozimetra
pripevneného na dorze ruky s ktorou lekar intervenuje, budeme sledovat’, ako sa znizuje radiacna
zat'az pre intervenujuceho lekara a pomocou parametrov DLP fluoro, DLP total a CTDIvoL fluoro,
ktoré ziskame z davkovych sprav pre pacienta.

Najprv bude nasimulovany vykon periradikularnej terapie ,,in vitro* pomocou vodného
CTDlvoL fantému, simulujiceho referenéného pacienta a antropomorfného fantomu, ktory bude mat’
umiestnené dozimetre totoZne, ako intervenujuci lekar pri merani ,,in vivo®. Pri tomto merani budeme
sledovat’ efekt znizovania napitia na radia¢nu zat'az lekara a pacienta. Dalsim krokom bude meranie
»in vivo®“ pocas vykonu PRT, kedy budeme rovnako sledovat efekt znizovania expozi¢nych
parametrov na radia¢nu zat'az a zaroven budeme hl'adat’ odpoved’ k tretiemu stanovenému ciel’u tejto
diplomovej prace, teda ¢i budd optimalizované expozi¢né parametre pre intervenujlceho lekara
dostacujuce k uspesnému navedeniu ihly pri tomto vykone.

Predpokladany prinos tejto diplomovej prdce méze byt v poukazani na to, ako vel'mi
ovplyviiuji expozi¢né parametre radiaCni zat'az pre lekara a pacienta, no hlavne dokazanim, ze prave
radiologicky asistent je osoba, ktord by sa nemala bat’ manipulovat’ s expozi¢nymi parametrami pri
CT fluoroskopii, znizovat’ ich a spolupracovat’ s intervenujiicim lekarom, ¢im sa vyznamne znizuje

radiacné zat'aZ pre obe zucastnené strany.
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Teoreticka ¢ast’

V prvych kapitolach teoretickej Casti, ktoré popisuju anatomiu a patologiu budd popisované

iba Struktry vztahujice sa priamo k praktickej Casti a to periradikularnej terapii (PRT).

1. Z&kladna anatdmia chrbtice a miechy
1.1. Chrbtica

Je sti¢ast'ou osového skeletu, to znamena, Ze je nosnou oporou a pohyblivym pilierom celého tela.
Je zlozena z 33 az 34 stavcov (vertebrae), ktoré st spojené pohyblivymi no zaroven pevnymi spojmi.
Segmentalne sa chrbtica rozdel'uje na krént (C1- C7), hrudnd (TH1 — TH12), krizova (L1 — L5),
krizova (S1- S5) a kostréovt (Col — Co 4). (Cihak, 2011)

Stavce maju dve dolezité funkcie. Nest hornt Cast’ tela a chrania miechu (medulla spinalis). Ich

zakladnymi ¢astami su :

- Telo - corpus vertebrae — je takzvana nosna Cast’, ktora sa nachadza ventralne. Vnttro corpus
vertebrae tvori ¢ervend kostna dren. Teld stavcov su spolu spojené medzistavcovou platnickou
(discus intervertebralis). Jediny stavec, ktory nema telo, je C1 nosi¢ — atlas. Jeho telo je
nahradené zubom ¢apovca.

- Obluk — arcus vertebrae — ma dve casti

o Pediculus arcus vertebrae ( zazeny tsek)
o Lamina arcus vertebrae ( kostenna platnicka) ( Stétkatova, 2019, s. 17 — 18)
Corpus aarcus vytvaraju chrbticovy kanal (canalis vertebralis), v ktorom prechddza miecha
a miechové nervy, ktoré zaroven aj chrani. Stavce maja, v rdmci pohybového aparatu vybezky, na
ktoré sa upinaju svaly a vazy. Okrem toho prvého (C1 — nosi¢, atlas) ma kazdy stavec k zdkladnym
Castiam (telo a obluk), aj vybezky (zozadu dopredu) :

- Processus spinosus — neparovy vybezok vystupujtce zo stredu obltika dozadu.

- Processus transversus — parovy prieény vybezok, vystupujici z oblika na kazdej strane.

- Processus articularis — parové vybezky (dva hore a dva dole), ktoré zabezpecuji spojenie so
susednymi stavcami.

V mieste spojenia tela a obluka je obluk zizeny, takZe dva na seba nasadajice stavce ohrani¢uju

medzistavcovy otvor (foramen intervertebralis) na kazdej strane. Tymito otvormi vystupujd

z chrbticoveho kanala miechové nervy. ( Mellova, 2011, s. 20)

14



Kréné stavee C1 - C7 (vertebrae cerivaceles) sa kranialne spajaju s lebkou a zaist'uja jej pohyb.
Ich teld su nizke a maja ovalny tvar. Prvé dva stavce ( nosi¢ — atlas a ¢apovec — axis) maju svoj ndzov,
ostatné stavce sa oznacuju iba ¢islom (C3 — C7). Stavce krku majd na oboch stranach hornej plochy
tela hranu uncus corporis, na transverzalnych vybezkoch sa popisuju dva hrboly — tuberculum aterius
et posterius, medzi ktorymi sa nachadza miesto, ktorym prechadzaju miechové nervy (sulcus nervi
spinalis). V tranzverzalnych vybezkoch sa tieZ nachadza otvor ( foramen transversarium), ktorym
prechadza arteria vertebralis.

Na hrudné stavce Th 1 — Th 12(vertebrae thoracicae) su pripojené rebra, ktoré s spojené
s prieCnymi vybezkami. Rebra obmedzuju pohyb v hrudnej chrbtici. Na telach stavcov TH4-TH9 sa
nachadza otlacok zostupnej aorty.

Pri bedrovych stavcoch L1 — L5 (vertebrae lumbales) sa pocas vyvoja rebra premenili na
processus costalis, na ktorych sa d’alej popisuju processus mamillaris a processus accessorius.

Krizova kost’ S1 — S5 (0s sacrum) sa sklada z piatich spojenych a zarastenych stavcov. Vnutri
0s sacrum je situovany kandl, ktorym prechadza cauda equina a vystupuje z nej Styrmi parovymi
otvormi. Dalej sa na krizovej kosti nachadzaju basis ossis sacri alebo ¢ast, na ktort sa pripojujt
lumbalne stavce, apex ossis sacri, ¢ast, na ktor(i sa pripaja kostré. Dalej sa na krizovej kosti popisuju
facies pelvina, predna plocha kriZzovej kosti a facies dorsalis, zadna plocha, na ktord sa upinaju svaly
a kde sa tiez nachadzajt vystupy zadnych vetiev krizovych miechovych nervov. ( Stétkafova, 2019,
str. 18 — 19), (Kos, 2020)

Kostr¢ je zlozena zo Styroch alebo piatich spojenych stavcov.

Chrbtica je fyziologicky dvojesovito prehnuta. Zakrivenie dopredu sa nazyva lord6za a nachadza
sa Vv krénej a bedrovej oblasti. Zakrivenie dozadu sa vola kyfoza a nachadza sa v hrudnej a krizovej
oblasti. ( Cihdk, 2011)

1.2. Vézivové, chrupavkovité a kibové spojenia

Na chrbtici sa nachadzaju dva typy véazov: dlhé a kratke.

Medzi dlhé sa radia :

- Ligamentum longitudinale anterius — nachadza sa na prednej strane tela stavca a stabilizuje
ho od C1 po S1.

- Ligamentum longitudinale posterius — je situovany na zadnej strane tela stavca a jeho Glohou
je branit’ vyklenutiu medzistavcovej platni¢ky do miechového kanalu. Kranialne pokracuje

ako membrana tectoria.
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- Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale — ohranicuje hiatus sacralis.

Ku kratkym vdzom patria:

- Ligamenta flava — nachadzaju sa medzi oblukmi stavcov. Tvoria ich elastické vlakna.

- Ligamenta interspinalia — nachadzaju sa medzi tiovymi vybezkami.

- Ligamentum supraspinale — spaja vrcholy tiovych vybezkov. Na lebke pokracuje ako
ligamentum nuchae.

- Ligamenta intertransversaria — nachadzaju sa medzi prienymi vybezkami. (2019, str. 20)

Seidl podotyka, ze degenerativne zmeny postihuju vsetky Struktiry chrbtice, vSak najviac

skloniovanou Struktarou je medzistavcova platnicka (discus intervertebralis). Anatomicky je disk
¢leneny na anulus fibrosus a nulceus pulposus, pri¢om nucleus pulposus sa nachadza vo vnuatri disku
aanulus fibrosus je $truktura, ktora ho obaluje. Dal§imi $truktirami, ktoré Stdtkafova vo svojej
monografii spomina su tiez spojenia symphysis lumbosacralis et sacrococcygea, teda medzistavcové
platnicky, ktoré spajaja bedrovokrizovi oblast’ a krizovokostréovi oblast’. (2019, str. 337) (2019, str.
20)

Dal§imi $truktirami, ktoré nemoZno nespomenut st medzistavcové kiby (articulationes

zygapophysiales), ktoré umoznuji pohyb vo vsetkych smeroch, aj ked’ obmedzene. Medzi ne radime:

- Articulatio atlantooccipitalis — parové skibenie lebky a prvého stavca, ktoré umoziiuje
uklony dopredu a dozadu a obmedzene uklony do stran.

- Articulatio atlantoaxialis mediana — spojenie medzi dens axis a atlasom. Tento kib je
fixovany d’alsimi niekol’kymi vdzmi a to ligamentum cruciforme atlantis, ligamenta alaria,
ligamentum apicis dentis a membrana tectoria. Toto skibenie dovol'uje 30 stupiiové oto¢enie
atlasu k axisu na kazdu stranu.

- Atrticulatio atlantoaxialis lateralis — umoziuje drobné pohyby vSetkymi smermi.

( Stétkatova, 2019)

1.3. Svaly chrbta

Svaly chrbta delime na Styri vrstvy a to na povrchovd, prvu a druhd vrstvu, medzi ktoré patria
svaly, ktoré sa pripajaju na hornt koncatinu a k zadnej stene hrudnika, tretiu vrstvu svalov, ktoré sa
rozpinaju od chrbtice k rebram a na $tvrta vrstvu, hibkové svaly chrbta, ktoré su tvorené zlozitym

komplexom vlastného chrbtového svalstva. (Cihak, 2016, str. 367)
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Svaly prvej vrstvy spinohumeralnych svalov prispievaju k pohybom hornej koncatiny

v ramennom kibe. Patria k nim :

Musculus trapezius — trapézovy sval — jeho zaciatok sa nachadza na processus Spinosus
hrudnikovych a krénych stavcov a upina sa na lopatku (spina scapulae, acromion) ana
kIa¢nu kost.

-----

hurdnikovych stavov, driekovych stavcov a krizovej kosti. (Mellové, 2011, str. 60)

Druhd vrstva, ktora tiez patri do skupiny spinohumeralnych svalov sa sklada:

Musculi rhomboidei (musculus rhomboideus minor et major) — upinaja sa na tfiovych
vybezkoch C6 -C7 (m. rhomboideus minor), a TH1 az TH4 (m. rhomboideus major) a upinajd
sa na margo medialis scapulae.

Musculus levator scapulae — zdviha¢ lopatky, je Stihly sval, ktory sa zacina na tubercula
dorsalia prieénych vybezkov krénych stavcov C1 — C4 a upinajd sa na angulus superior

scapulae.

Tretia vrstva spinokostalnych svalov je tvorena dvoma plochymi a tenkymi svalmi:

Musculus serratus posterior superior — pomocny vdychovy sval, ktory dviha rebra, zacina
sana C6 — Th2 a upina sa na 2. az 5. rebro.
Musculus serratus posterior inferior — pomocny dychaci sval, fixujuci kaudalne rebra, so

zaCiatkom na TH11 — L2, s iponom na poslednych Styroch rebrach.

Hibkové svaly chrbta spajaju stavce medzi sebou a to processus spinosus s processus transversus

susednych, ale aj vzdialenejSich stavcov. Spolu vytvarajd komplex svalov, ktory méze vykonavat

extenziu chrbta a tiez udrziava vzpriamena polohu a preto sa aj jeho nazov je musculus erector

spinae. (Mellova, 2011) (Cihak, 2016)

1.4.

Miecha

Prechadza v chrbticovom kanali. Jej zagiatok je plynulo napojeny na predizena miechu (medulla

oblongata) a kon¢i sa niekde v oblasti druhého driekového stavca kuzelovitym conus medullaris.

Dalej miecha pokracuje len ako miechové nervy, ktoré sa nazyvaji konsky chvost (cauda equina).

Miecha je 40 — 50 cm dlhd, 1,0 — 1,3 cm S$iroka a vazi asi 30 — 35 g. Z miechy vystupuju miechové
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nervy (nervi spinales), ktoré cez medzistavcové priestory opust'aji chrbticovy kanal. ( Mellova, 2011,
s. 146), (Stétkarova, 2019, str. 21)

Miecha je taktieZ rozdelena na segmenty. Jeden segment zodpoveda tiseku miechy, z ktorého sa
zbieha 1 par miechovych nervov (dohromady 31 parov — 8 krénych, 12 hrudnikovych, 5 driekovych,
5 krizovych a 1 kostréovy). (Cihak, 2011)

Nervové korene miechovych nervov C1 — C7 vystupuju nad odpovedajucimi stavcami, koren C8
nad prvym hrudnym stavcom a od segmentu Th1 niZSie vychadzajua korene vzdy vo foraminach pod
danym stavcom. ( Ruzicka, 2021, str. 129)

Miechu tvori siva a biela hmota. Sivd hmota je tvorena telami neurénov a biela hmota je tvorena
ich vldknami.

Siva hmota (substantia grisea) — Je obalena bielou hmotou (substantia alba). RozliSuju sa na
nej predné a zadné rohy. Predné rohy (cornua anteriora) obsahuju zhluky motorickych buniek,
nazyvanymi motorické jadra (nuclei motorii). Cez predné miechové korene vedl vzruchy
k efektorom. Zadné rohy ( cornua posteriora) obsahujd senzitivne prepojovacie jadra ( nucleus
proprius et nucleus thoracicus). Skrz zadné rohy su privadzané vlakna z receptorov v kozi, svalov
a vnutornych organov. Medzi prednymi a zadnymi rohmi, na ich prechode, sa nachadzaju takzvané
autonémne jadra (nucleus intermediolateralis). Su to pregangliové autondmne vlakna, ktoré su
urcené pre inervaciu vnutornych organov, ciev, srdca a potnych zliaz.

Biela hmota sa skladé z axonov jednotlivych neurdénov. RozliSujeme na nej tri pArové miechové
povrazce — funiculus anterior, lateralis et posterior, tie su oddelené ryhami sulcus anterolateralis et
posterolateril a medzi prednymi ryhami sa nachadza fissura mediana anterior.

Skupiny korenovych vlaken (fila radicularia) miechovych nervov sa spdjaju a vytvaraju
miechové korene. Predné korene (radices anteriores) vystupuju z miechy a vedd vzruchy ku svalom
azadné korene (radices posteriores) do miechy vstupuju avedu informécie z periférnej Casti
nervového systému. Korene nasledne vytvaraji kmen miechovych nervov ( truncus nervi spinalis),
ktory prechddza medzistavcovym otvorom. Mimo chrbticovy kanal sa miechové nervy rozdel'uji na
prednl vetvu (ramus anterior) a na zadné vetvy ( rami posteriores).

Area radiculares su oblasti inervované zjedno miechového segmentu. Oblast, ktora je
inervovana jednym zadnym miechovym korefiom sa nazyva area radicularis sensoria. Je tvoreny
takzvanym dermatomom, ¢o je oblast’ koze a prislusnou visceralnou oblast’ou, ktora je inervovana
tymto zadnym miechovym korefilom. Oblast’, ktord je inervovand danym periférnym nervom sa
nazyvaju areae nervinae, ktoré sa nasledne rozdel'uji na na area nervina sensoria a area nervina

motorica. ( Stétkatova, 2019, str. 24)
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2. Patologické stavy chrbtice

2.1. Korenové syndromy

Ako koretiové syndromy su oznaované také bolesti, ktoré su spdsobované degenerativnymi
zmenami chrbtice, kedy dochédza k iritacii alebo stlateniu miechového korefia v medzistavcovom
priestore. Ide o postihnutie, ktoré moze byt bud’ to obojstranné (bilateralne) alebo jednostranné
(unilateralne). Star$i pacienti byvaji postihovani v dosledku dlhodobych degenerativnych zmien
polyradikuldrnym postihnutim, pri¢om u mladSich pacientov sa zvdésa jedna o postihnutie jedného
korena vyklenutim platnicky. (Kasik, 2002)

Najviac su vystavované utlaku alebo lokalnemu drazdeniu prave miechové korene krénej
a lumbosakralnej chrbtice. V pripade krénej chrbtice sa najcastejSie vyskytuju problémy spojené
s vy¢nievajucimi kostnymi vyrastkami, osteofytmi, do medzistavcovych otvorov, v Useku bedrovej
chrbtice vyklenutie medzistavcovych platni¢iek alebo posun jedného stavca vzhladom k tomu
druhému ( spondylolistéza). ( Ruzicka, 2021, str. 137)

Podl'a Seidla az 80 percent populdcie ma pocas svojho Zivota problém s chrbticou, ¢o znamena
pre neuroradiologicke zobrazovanie tlak a velké ekonomické zat'azenie. S narastajucim vekom
dochéadza k zmenam intervertebralnych diskov a tiel stavcov v zmysle ¢i uz anatomickym alebo
biologickym, ktoré su typické a zakonité. Taktiez uvadza, Ze nepritomnost’ degenerativnych zmien
chrbtice po 60. roku zivota je skor vynimocnostou. V ramci Klinickych priznakov dominuje bolest’,
pricom jej vzt'ah k morfologickym zmenam nie je jednoduchy. Osoby s malymi morfologickymi
zmenami moézu mat’ velké vertebrogénne t'azkosti, Co podporuje teoriu, ze d’als§im vyznamnym
faktorom bude porucha funkcie chrbtice, ¢o spésobuje hypermobilitu ur¢itého segmentu, v dosledku
¢oho je pretazovany vizivovy a svalovy aparét, ¢o prispieva k drazdeniu receptorov v tejto lokalite.
(2014, str. 337, 338)

U koreniovych syndromov byvaji rozne typy bolesti :

- Lokalna bolest’ — bolest’ je lokalizovana tam, kde vznikla, nesiri sa do okolia. Oznacovana je

podra jej lokality ( napr. Lumbalgie — bolesti v driekovej oblasti).

- Radikularna bolest’ — bolest’ propagujica pozdiz daného dermatdmu, ktory je inervovany

danym miechovym korenom. Byva ukazovatelom vyklenutia medzistavcovej platnicky

a d’alSich degenerativnych zmien chrbtice.
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- Pseudoradikulirna bolest’ — Najéastejsie lokalizovana v oblasti sakroiliakalneho skibenia
alebo v oblasti trochanterov. Siri sa a neprekraduje hranicu kolenného kibu. Sprevadza
poruchy chrbtice alebo aj kibov. (Mumenthaler, 2002) Ich pri¢inou byvaji zvicsa :

o coxartréza — moze provokovat' zmeny statiky bazy chrbtice, pretazit lumbalnu
chrbticu a tym podnietit’ prejavy diskopatie v danej oblasti.

o Sl blokéda - pravidelne sprevadza koreniové syndromy.

o Sydrom hypertonie panvového dna - prevazuje uzien. Je provokovany
gynekologickymi zapalmi, zrastami po operaciach v oblasti malej panvy, Urazy
kostr¢e. Tento syndrom sa niekedy pridava k chronickym radikulopatiam, imituje

vSetky korenové iritacie do dolnej koncatiny, triesla alebo podbruska. ( Mecit, 2006)

2.1. Syndrom kaudy

Podl'a Ruzicku je syndrom kaudy tvoreny priznakmi obojstranného postihnutia niekol’kych
sakralnych a lumbalnych korefiov, pri¢om beZnou pric¢inou je medialne vyklenutie medzistavcovej
platnicky v lumbalnej oblasti, najmd L4/L5, L5/S1. Pri utlaku viacerych korenov sa prejavi
postihnutim autondmneho nervového systému , predovSetkym parasympatika, ktory inervuje
urogenitalny systém. Prejavuje sa prudkymi vystrel'ujucimi bolest'ami, svalovou slabostou
a nevybavnost'ou reflexov. Diagnosticky zasadnym priznakom je retencia mocu, porucha citlivosti
pozdiZ prislusnych dermatémov vratane perianogenitalnej citlivosti a nevybavnost’ analneho reflexu.

(2021, str. 139)

2.2. Degenerativne zmeny chrbtice

Podl'a Seidla sa v ramci degenerativnych zmien chrbtice pouzivaji urcité terminy:

Spondyl6za — Hovori sa o0 degenerativnych zmenach, ktoré postihujt Strukury stavcov aj
medzistavcovych diskov, ktoré zasahuju do jeho chemického zlozenia, prejavujice zmenou signalu
v MR modalite, jeho vyklenutim, zmenou vysky, herniaciou alebo tvorbou osteofytov.

Spondylartréza — Degenerativne zmeny postihujiice intervertebralne kiby, kedy dochadza k ich
hyperplazii, vytvaraju sa osteofyty a synovialne cysty a je ¢asto sprevadzana sten6zou miechového
kanélu alebo foramen intervertebrale. Casto sa vyskytuje spoloéne so spondylézou. Zosilnenie ZItého

vazu vznika reaktivne lokalizovane v mieste segmentu a zuzuje kanal zozadu. Podl'a Petrovej mozu
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podobne zvigsit' svoj objem facetové kiby, ktoré sa nasledne vyklenuju do kanalu zo stran
a podmienuju lateralnu sten6zu. Ich kombinaciu vznika zmieSana sten6za.

Spondylolistéza — Prejavuju sa zmenou vysky medzistavcovej platni¢ky a zvySenou mobilitou v
intervertebralnych kiboch, ¢o sposobuje posun jedného stavea k tomu druhému. Vzdy sa udava posun
kranidlnejSie ulozené¢ho stavca voci tomu kauddlnejSie uloZzenému. NajcastejSie modZeme
spondylolistézu badat’ v oblasti L4/5 a L5/S1. Etiologicky ju moZno rozdelit’ na vrodenu a ziskana.

Stendza chrtbticového kanalu — je spésobena vo vicésine pripadov degenerativnymi zmenami
chrbtice vSeobecne, ale méze byt aj vrodend. V minulosti sa najvacsi vyznam prikladal stendze
chrbticového kanalu v oblasti krénej chrbtice, dnes je jej vyznam znamy vo vSetkych oblastiach.
Klinicke priznaky v krénej a hrudnej oblasti m6zu byt pri¢inou myelopatie (centrélnej stenozy).
Prejavuju sa bolest’ami, poruchou hybnosti a citlivosti dolnych, niekedy hornych koncatin, pripadne
poruchami sfinkterov. Patofyziologickd pri¢ina pri takychto priznakoch nie je iba na podklade
kompresivnych zmien miechovych struktuar, ktoré si spdsobené stendzou, ale tiez utlak a. spinalis
anterior, spdsobujuci poruchu cievneho zasobovania. V pripade lumbalnej chrbtice sa stendza
prejavuje bolestami, zanikovo iritacnym korefiovym syndromom, priznakmi miechovej kaudy.
(Seidl, 2014, str. 338, str. 354) (Peterova, 2005, str. 201)

Degeneracia platnicky (Chondréza) — zahriuje dehydrataciu medzistavcovej platnicky,
anularne fisary, ale aj vyklenutie nucleus pulposus. O herniacii hovorime, ak propagécia platni¢ky za
okraje pril’ahlého stavca viac ako 25 % obvodu disku. Ak sa jedna o propagéciu nucleus pulposus
za okraj tela prilahlého stavca a zahifia menej ako 90° obvodu disku, hovori sa o protrazii. Ak
medzistavcova platnicka propaguje za okraj tela pril'ahlého stavca a je spojena s nucleus pulposus
a ma bazu $irsiu ako kupolu hernie, hovori sa o extrizii. Diftzna propagacia platnicky sa nazyva
bulging. V pripade oddelenia platni¢ky a vzniku sekvestra, hovorime o sekvestracii. Ak vyklenutie
platni¢ky zuzuje cely miechovy kanal, hovori sa o centrdlnej stendze. ( Peterova, 2002) (Gaillard,
2009)

Fasetovy syndrom ma pri¢inu v degeneretivnych zmenach intervertebralnych kibov.
Degeneracia diskov sposobuje zniZenie ich vysky, ¢o ma za nasledok zvySenu pohyblivost’
intervertebralnych kibov a prediZenie chrbticovych vizov. Toto prediZenie sposobuje velku zataz
v oblasti intervertebralnych kibov, ich degenerativne zmeny v zmysle hypertrofickych kibnych
vybezkov, osteofytmi, hypertrofickymi zItymi vazmi a synovidlnymi cystami. Tieto zmeny st ¢asto
sprevadzané sten6zou chrbticového kanalu alebo foraminosten6zou. (Seidl, 2014, str. 357)

Zmeny Kkrycich dosti¢iek stavcov, ktore priliehaju k poskodenym platnickam (end plate
disease), zahrnujuce fibrotizaciu, sklerotizaciu a pritomnost’ osteofytov, mézu tiez prominovat’ do

kanalu. ( Weishaupt, 2001)
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Fyziologicky sa v ramci vyvoja kostna dren od narodenia premiena z Cervenej na zItd, tukova
kostnu dren. Ked'Ze tento proces postupuje od periférie k chrbtici, Cervena kostna dreni sa v stavcoch
nachadza aj v starobe. Jednym z priznakov degenerativnych zmien na chrbtici je pred¢asna zmena
kostnej drene ato najma v oblasti krycich platni¢iek. Seidl vo svojej monografii: ,,Diagnosticka
radiologie® uvadza, Ze zmenu kostnej drene v ramci zobrazovania rozdel'uje do troch stuptiov podl'a
Modica:

- 1. stupen — endplate disease - nahrada kostnej drene fibrovaskularnym tkanivom

- 1L stupen — endplate disease — nahrada kostnej drene tukovou kostnou drenou

- III. stupen —endplate disease — kostna sklerotizacia.

Stupen I. a II. je mozné rozlisit’ iba na zobrazovacej modalite magneticka rezonancia. ( Seidl,
2014, str. 343)
Degenerativne cysty mozu tiez v chrbticovom kanaly svojim zvac¢Sovanim stlacat’ vystupujuce

miechové korene a miechu samotnd. (Peterova, 2005, str. 201)

2.3. Failed back surgery syndrome (FBSS)

Ak po operacii bedrovej chrbtice pretrvavaju bolesti v lumbélnej oblasti a v dolnych koncatinach,
hovori sa o failed back surgery syndrome. (Stétkatova, 2019)
Po operacnych zakrokoch dochddza k zmendm na mikkych aj kostenych Castiach chrbtice, pricom
sa vaé§ina zotavi do Siestich tyzdiiov. V rdmci chronickych komplikacii sa najcastejSie vyskytuja :
- Epidurélna fibréza a recidiva vyklenutia disku — je nutné ich rozlisit, vzhl'adom
k rozdielnemu rieSeniu. Recidiva herniace disku sa zvykne operovat’, zatial' ¢o operacia
pacienta trpiaceho epiduralnou fibrézou, by doslo k d’alSej fibrotizacii jazvou. Rozlisit’ ich
mozno pri MR vySetreni, kedy sa po podani kontrastnej latky epiduralna fibr6za homogénne
syti, pri¢om pri disku zvySuje intenzitu iba na svojich okrajoch.
- Discitida — ide 0 najcastejSiu poopera¢ni komplikaciu. Jedna sa o zapal disku prejavujuci sa
bolest’ami v operovanej oblasti zna¢ne obmedzujiicimi pohyb.
- Arachnoitida — takisto pomerne Casta pooperacna komplikacia s nejasnou etiolégiou.
Pri¢inou moéze byt trauma, krvdcanie do durdlneho vaku, infekcia alebo intrathekalna

injekcia. ( Seidl. 2014, str. 359)
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3. Pocitacova tomografia

Vzhladom k tomu, Ze sa tato diplomova praca bude zaoberat’ interve¢nymi vykonmi, ktoré sa
vykonavaju pod CT kontrolou, v ramci teoretickej Casti tiez rozoberieme zakladne principy CT, tak
isto ako aj jeho konstrukciu, princip naberania dat, jeho spracovania a v neposlednom rade aj princip

CT fluoroskopie a radia¢nti ochranu s fiou spojent.

3.1. Zakladné principy pocitacovej tomografie

Pocitatova (tiez oznaCovana aj ako vypoctova) tomografia je metdoda vyuzivajuca sa Kk
diagnostike, pomocou ktorej sme schopny merat’ intenzitu uzko kolimovaného zvazku rentgenového
Ziarenia, ktoré prechadza r6znymi smermi. Z hodnét intenzity, ktoré su prostrednictvom tejto metddy
namerané je vypocitany obraz pomocou pocitaca. (Benes, 2015, s. 189)

Podla Vomacku, tato metdda vyuziva vlastnosti rentgenového Ziarenia, ktoré sa rdzne
absorbuje v tkanivach s roznym zlozenim. (2015)

Pri pouziti planarneho, dvojrozmerného RTG zobrazenia sa premietaju tkaniva iba do urdite;j
roviny, takze v dany moment sa moze zachycovat’ iba Cast’ reality, nie sme schopni rozlisit’ treti,
hibkovy rozmer. Pri takomto zobrazeni dochadza k superpozicii, teda prekrytiu jednej $truktary
druhou a preto nemézeme vylucit’ falosny nalez. Pre odstranenie tychto nevyhod a pre zobrazenie
struktdr v roznych hibkach vyuzivame CT, tiez v literature, z ktorej ¢erpam nazyvana ako transmisna
rentgenova tomografia. VySetrovana oblast’ sa rozdeli na urcity pocet tenkych rezov, ktoré st snimané
pod mnohymi uhlami. ( Seidl, 2012)

Po dopade oslabeného zvézku fotdénov pod réznymi uhlami na detektory pristroja je po¢itac
schopny ich absorpciu v jednotlivych voxeloch vyjadrit’ vo forme Hounsfieldovych jednotiek (HU,
alebo tiez CT ¢isel). Hounsfieldové jednotky sa pohybuju v rozmedzi — 1000 az + 3096. Ked’ze je
vSak I'udské oko schopné rozpoznat’ iba 16 odtietiov Sedej, vyuzivame iba urciti ¢ast’ tohoto spektra.
Toto vyuzivané uzsie spektrum Sedi sa nazyva okno a je definované jeho Sirkou a jeho stredom. (

2015, s. 42)
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Mozog 75 30

Brucho 350 35
Mediastinum 400 40
Pluca 1600 -600
Skelet 1 1300 300
Skelet 2 3700 600

Tabul’ka ¢. 1: Okna denzit v Houndsfieldovych jednotkéch
Zdroj: Denzitné okna ( Vomacka, 2015, str. 43)

Samotné Hounsfieldové jednotky (HU) alebo CT C¢isla st vyjadrenim absorpcie Ziarenia
v uréitom voxely, vo vztahu S absorpciou ziarenia VO vode, ktorej CT c¢islo je 0. Hounsfieldové
jednotky su teda vyjadrenim denzity alebo miery absorpcie a rozptylu v konkrétnych voxeloch.

Hodnoty absorpcie st namerané pre kazdy voxel, z ¢oho sa nasledne vypocitaja HU.

Hodnota HU je definovana podl'a vztahu :

HU = P~ Hv 4
e

k : dohodnuta konstanta o velkosti 1000

u - koeficient zoslabenia vySetrovaného tkaniva
uw - koeficient zoslabenia vody

(Navrétil, 2005)

Podl'a Vomacku sa CT stalo v priebehu niekol'kych desatroci diagnostickou metédou, ktora

je dostupna prakticky vo vietkych nemocni¢nych zariadeniach v Ceskej republike. (2015)
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3.2. Konstrukcia CT pristroja

Podl'a Sukupovej patri do zdkladného zlozenia zobrazovacieho retazca CT rentgenka, ktora
je napajana generatorom, pridavna ,,prepacientska‘ filtracia, ku ktorej sa radi flat filter a bow tie filter,
,postpacientska“ filtracia v podobe protirozptylovej mriezky a detektory. Cela tato skupina vytvara
gantry CT pristroja. (Sukupova, 2018, str. 113)

Samotné gantry, alebo tiez portal je vySetrovaci tunel, skrz ktory prechadza vySetrovacia
doska na ktorej je uloZzeny pacient. Vysetrovacia doska je sti¢astou vySetrovacieho stola, ktorej posun
sme schopni riadit’ po¢itatom. VO svojej podstate je gantry konstrukcia, ktora obsahuje vyssie
spomenuté komponenty s chladiacim systémom, ktory zabranuje jej prehriatiu. . Gantry musi mat’
dostacujuci priemer, aby v nom mohli byt’ vySetrovani aj obézni pacienti a aby v nom bolo mozné
udrzat’ stalu polohu, ¢o je v rdmci zobrazenia CT modalitou zasadné. Gantry tieZ mozno obmedzene,
zhruba do tridsiatich stupiiov naklanat’ a tym volit’ rovinu rezu. (Hrazdira, 2001)

Spravne nastavenie pacienta moézeme korigovat’ pomocou svetelného kriza alebo tiez laseru.

(\Valek, 1998, str. 84)

3.2.1. Rentgenka CT pristroja a filtracia

Rentgenka CT pristroja, ktora je umiestnend v gantry rotuje a produkuje divergentny
zvézok v uhle asi 50 — 60 stupniov. Tento zvazok vejarovitého tvaru je vysielany v axialnej rovine
v uhle asi 2 — 18 stupiiov v pozdiznej Z ose pacienta. Rentgenky nachadzajlice sa v gantry vypoctovej
tomografie patria k tym najvykonnejsim, aj vzhl'adom k tomu, Ze musia umoznovat kratke expozi¢né
Casy a relativne tvrdé spektrd s efektivnou energiou asi 40 — 55 keV.

Zakladna filtracia rentgenky je zabezpecena zakladnou hlinikovou filtraciou v hrubke 1 —
3 mm a pridavnou medenou filtraciou flat filtru o hribke 0,1 mm, no niektoré CT pristroje disponuju
filtrami s vy$Sou schopnostou filtricie. Pri nabere dat je kontinudlne produkované RTG ziarenie
atym je ziskavanych az 1000 — 3000 projekcii. Data st naberané $tandardne pri napéti 120 kV, no
mnoho skenerov v dnesnej dobe pontka aj hodnoty napétia od 70 — 150 kV. (Sukupové, 2018, str.
113,114).

Pridavna filtracia upravuje zvazok vystupujuci z rentgenky eSte pred vstupom do pacienta.

Tato pridavna filtracia je tvorena flat filtrom a bow-tie filtrom.
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Flat filter sluzi na filtraciu nizkoenergetickych foténov, ktoré by nepriaznivo pdsobili na
radiacnll zat'az pacienta, pricom by tiez znizovali kvalitu zobrazenia.

Bow- tie filter ma podl'a Bushberga rovnako vplyv na radia¢nt zat'az pacienta, tak ako aj na
samotnU kvalitu zobrazenia. Ide o filter, ktory tvaruje zvéizok tak, aby okrajové ¢asti pacienta boli
exponované menej, ked’ze periférna Cast’ pacienta zvédzok zoslabuje menej a centrum, stred pacienta,
bol exponovany viac, vzhl'adom k tomu, ze Vv centre pacienta dochddza Kk zvySeniu atenudcie
rentgenového zvazku. Bez bow- tie filtru je distribucia Ziarenia heterogénna, takze bow- tie filter
spdsobuje homogénnejsie rozlozenie zvizku dopadajuceho na pacienta. Kazdy CT pristroj by mal
obsahovat’ dva bow- tie filtre. Jeden by mal byt konStruovany na zobrazenie hlavy, druhy by mal
obsiahnut’ telo dospelého ¢loveka. Dovodom su rozmery jednotlivych anatomickych casti. Hlava
dospelého pacienta ma priemer 17 centimentrov, pricom priemer trupu dospelého c¢loveka sa
pohybuje v rozmedzi 24 az 45 centimetrov. Vd’aka tejto variabilite by funkcia jedného bow- tie filtru
nebola efektivna. Niektoré skenery mozu mat’ aj treti bow tie- filter, ktory slazi na vySetrovanie hlavy

detského pacienta.

m Vysoka
@ davka

_ Spravny vyber
Bez bow - tie filtru bow— tie flitru Maly bow- tie filter

Obrazok ¢. 1: Davka pacienta vzhl'adom k vyberu bow- tie filtru.
Zdroj: (Bushberg, 2011, str. 328)

Protirozptylova mriezka tvori postkoliméciu, teda prechadza fiou zvdzok Ziarenia az po tom,
ako vystupi z pacienta. Jednoradové CT pristroje obsahovali 1D mriezku, ktora bola tvorena
wolframovymi septami. Prichodom multislice pristrojov sa zmenila aj mriezka na 2D. Tieto septa st

uloZené v neaktivnych Castiach detekénych elementov. (Bushberg, 2011, str. 327 — 329)
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Protirozptylova
mriezka

Obrazok €. 2: Protirozptylova mriezka.

Zdroj: (Bushberg, 2011, str. 320)

3.2.2. Detektory CT pristroja

Z fyzikalneho hladiska, by detektory CT skenerov mali mat ¢o najrychlejSiu odozvu
a dostato¢ne dobru detekéntl ucinnost’. (Stkupova, 2018, str. 116)

Detektory CT pristroja sa skladaju z troch ¢asti:

1. Scintilatny material

2. Fotodiédy

3. Substrat prenasajuci elektricky signal k elektronike, ktora ho zosiliiuje a d’alej spracovava.

(Shefer, 2013)

V radiografii sa ako zosiliovace vyuzivaji vzacne krysStaly, ako GdpO2S, spojené
dohromady. Prave zosililova¢e ndm pomahaju zvysit' efektivitu detekcie, tym, ze prevedu energiu
fotonov RTG ziarenia na fotony viditeI'ného svetla. (Bushberg, 2011, str. 329)

ViditeI'né svetlo je nasledne detekované fotodiodami, ktoré st umiestnené na vystupnej strane
scintilatoru. Opticky signal sa prevadza na signal elektricky, ktory tvori zaklad obrazu CT. Kazdy
element scintilatora je oddeleny od toho druhého odrazovym materidlom, aby nedochadzalo
k takzvanému cross-talku, ¢o je jav, kedy svetlo zaznamenané jednym detekénym prvkom, je zaroven
zaznamenane aj inymi, susednymi prvkami. Scintilaéné detektory su znacne rychlejsie, ako detektory
pouzivané v minulosti, ¢o umoziuje skratenie rotacného €asu rentgenky a zaroven vyuzitie vysSieho
prudu. Nové scintilaéné detektory vyuzivaji ultrarychle meteridly z keramiky alebo gemstone
materialy. Vd’aka integracii tychto materialov do vy¢itacej elektroniky, kedy nie je potrebna ina
spojovacia elektronika, sa zredukoval elektronicky Sum, ¢im dosahuje znizenie davky. (Stukupova,

2018, str. 116)
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Dalsim typom detektorov, ktorych vyvoj prebieha uz viac ako 15 rokov, no prvé prototypy
CT pristrojov, ktoré vyuzivaja tato technologiu sa dostali na trh az v roku 2021 su photon counting
detektory. Na rozdiel od klasickych energy integrated detektorov, ktoré pri naberani dat zosumarizuju
vSetky fotony absorbované v jednom detek¢nom elemente do jedného signalu, photon counting
detektory po absorpcii v materialy polovodi¢a vytvaraju nabité Castice— zaporne nabité elektrony
a kladne nabité diery. Kladné nabité diery sa pohybuji smerom ku katdde a pri detekcii nehraju rolu,
elektrony, ktoré vznikli absorpciou jedného fotonu su zosilené a vytvarovaného do pulzu tak, aby sa
jeho vyska rovnala energii dopadnutych elektronov, teda aj dopadnutého fotonu. Vdaka tomu
mozeme pomocou photon counting detektorov ziskavat’ aj spektralnu informaciu. Vd’aka spektralnej
informécii je mozné pomocou tychto detektorov znizit' radiacnt zat'az a zaroven zlepsit kvalitu
obrazu. Sukupova tiez uvadza, ze vd’aka tejto technologii a znalosti spektralnej informacie je mozné

tiez zredukovat’ mnozstvo podanej kontrastnej latky. (Sukupova, 2022, str. 159 — 165)

Obrazok ¢ 3: Detekcia fotonu u photon counting detektoru.

RTG Fotén

Beznd

elektréda

Vysoké (katéda)
1
— o |1

Y
BERNE o nbié diry
e

Pixelovana andda

Obrazok ¢ 3: Detekcia fotonu u photon counting detektoru.
Zdroj: (Stkupovd, 2022, str. 160)
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3.3.  CT rekonstrukcie obrazu, spatna filtrovana projekcia a interativne

rekonstrukcie

Zakladom plandrneho zobrazenia je prechod rentgenového Ziarenia tkanivom, jeho zoslabenie
a vznik suma¢ného obrazu. Pri CT zobrazeni sa ziskavaju hodnoty zobrazenia v r6znych projekciach.
V jednotlivych pixeloch alebo voxeloch matice obrazu mézeme nasledne rozliSovat’ rozne materialy
a vytvarat’ vysledny obraz. Sinogram je zobrazenie profilov zobrazenia v zavislosti na uhle, inak ho
mozeme tiez oznaCovat aj ako hrubé data , z anglického jazyka raw data. Po ziskani profilov
zobrazenia vo vSetkych projekciach sa obraz moze rekonstruovat. Pomocou spitnej projekcie sa
vSetky riadky sinogramu premietnu spat’ do matice, ktora je zakladom vznikajuceho obrazu. Pri
spatnej projekcii dochddza k rozmazaniu, ktoré sa prejavuje ako hviezdicovity artefakt, ¢omu
modzeme zabranit filtraciou, inak tiez konvoltciou profilov zoslabenia, pred tym , nez dojde k spatnej
projekcii, vznikne spatna filtrovana projekcia. Filtraciu mézeme vykonat pomocou konvolucie
sinogramu v radonovom alebo k- priestore, alebo prostrednictvom ramp filtru. K- priestor je
abstraktny priestor v ktorom sa nachadzaju data, ktoré sa spracovavaju pomocou matematickej
funkcie, najcastejsie furierovej transformécie, z ¢oho nasledne vznika finalny obraz. Ramp filter
poskytuje optimalne priestorové rozlisenie, ale zvySuje Sum. Shepp — Loganov filter zasa poskytuje
menej Sumu, ¢im zlepSuje rozliSenie kontrastu, ale zhorSuje priestorové rozliSenie. Ramp, aj Shepp -

Loganov filter su filtre vyuzivajuce sa pri spitne;j filtrovanej projekcii.

REKONSTRUOVANY
[0]:1:7:V4

B SPATNA
PROJEKCIA
SRS
HE R h SPATNA
e 3 || TROVANA
. PROJEKCIA

Obrazok ¢&. 4: Spitna projekcia a spatna filtrovana projekcia.
Zdroj: (Bushberg, 2011, str. 355)
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Okrem spatnej filtrovanej projekcie sa v praxi vyuzivaji aj iterativne rekonstrukcie. Pri
spétnej filtrovanej projekcii sa za lepSie priestorové rozliSenie plati zvySenim Sumu v obraze. Pri
iterativnych rekonstrukcidch sa da rozliSenie a Sum oddelit’. Iterativne rekonsStrukcie vyuzivaju
korekéné slucky na zniZenie Sumu V obraze, pripadne na znizenie radiacnej zat'aze pre pacienta pri
dostatocnej kvalite zobrazenia. Pomocou poklesu Sumu v obraze mozeme vyuzivat’ niz§ie hodnoty
pradu a tym zaroven znizovat’ efektivnu davku. Implementécia interaktivnych rekonstrukcii je podl'a
dostupnych zdrojov obmedzend narokmi na vykonnost’ vypoctovej techniky. Napriek tomu sa stale
vyvijaji nové postupy S nizSimi c¢asovymi narokmi, ktoré mozno vyuzit' v redlnom Case.

(Kozubikova, 2011, str.178), (Sukupova, 2018, str. 120, 121)

3.4. Skenovaci Cas, rozliSenie pri nizkom a pri vysokom kontraste

Skenovaci ¢as je celkovy &as, pocas ktorého sa naberaju data pri CT vysetreni. Cas by nemal
presiahnut’ zhruba 15 sektind alebo dobu jedného zadrzania dychu. Skracovanim ¢asu sa snazime
eliminovat’ pohybové artefakty, ktoré su Castym problémom najma pri detskych a traumatickych
pacientoch.

RozliSenie pri nizkom kontraste je schopnost’ zobrazovacieho systému zobrazit' ¢o i len
malé zmeny v stupiioch Sedi a odlisit’ ich od Sumu. Detekovatel'nost malo kontrastnych objektov je
ovplyvnena tvarom, velkostou a Sumom v obraze. Pre popis rozliSenia pri nizkom kontraste sa
pouzivaju veli¢iny CNR (Contrast-to-Noise-Ratio) a SNR (Signal-to-Noise-Ratio).

Pokial’ potrebujeme rozlisit’ Struktiry pri nizkom kontraste, rekonstruujeme stredné hrubky
rezov, ktoré znizuji Sum a nepouzivame tenké rezy, ktoré Sum naopak zvysujt. S rasticou energiou
fotonov tiez znizujeme rozliSenie pri nizkom kontraste, SO znizujucou energiou vsak ale zvySujeme
radia¢nti zat'az pre pacienta, preto je nutné expozi¢né parametre optimalizovat’ tak, aby bola davka
¢o najnizsia a obraz ¢o najkvalitnejsi.

RozliSenie pri vysokom kontraste je zasadné napriklad pri vySetreni kosti. V takomto
pripade je tolerovate'né vicsie mnozstvo Sumu. To, na ¢om vSak zileZi je zobrazenie jemnych

detailov, vd’aka ¢omu sa vyuzivaju tenké rezy. (Sukupova, 2018, str. 123)
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3.5. Doba rotacie rentgenky, prud a napdtie rentgenky

Doba rotécie rentgenky je doba, za ktoru sa v gantry oto¢i rentgenka o 360° okolo pacienta.
Za beznych okolnosti sa doba rotacie rentgenky pohybuje v rozmedzi 0,25 s az 1 s. Ak rentgenka
rotuje pomalSie, umoziuje vyuzitie vacSiecho mnozstva fotonov vo vySetrovanom objeme, ¢im sa
zniZzuje Sum a rozliSenie pri nizkom kontraste. Pomala rotacia vSak znamena pomalé zhotovenie
skenu, €o hraje rolu pri vySetreniach s ndberom dat pri zadrzanom dychu alebo pri kontrastnych
vySetreniach. Optiméalnou moZznostou je tak kratka doba roticie rentgenky, ako je len mozné
dosiahnut’, pre zhotovenie vySetrenia dostatocnej kvality. Skratenie doby rotacie rentgenky kladie
vysSie naroky na vykon CT pristroja, vzhl'adom k tomu, ze krat$i Cas rotacie ma priamy vzt'ah
k vyssej produkcii rtg fotonov, pre dosiahnutie rovnakej kvality zobrazenia. Prave vykon CT pristroja
limituje dobu rotacie rentgenky.

Prad rentgenky je podla Sukupovej prad, ktory tecie medzi katddou a anddou rentgenky.
Fluencia produkovanych rentgenovych fotonov je priamo imerna pradu rentgenky. Velkost’ Sumu je
tieZ nepriamo tmerny druhej odmocnine poc¢tu foténov, ¢o znamena, Ze zvySenie hodnoty pradu
vedie k poklesu Sumu a tym aj k zlepSeniu rozliSenia pri nizkom kontraste. Radia¢na zat'az pacienta
je vSak tiez priamo umernd hodnote prudu, preto pri zdvojnasobeni pradu taktiez dvojnasobne
zvySime radiacnu zat'az pre pacienta, pri¢om Sum v obraze zniZime iba o 40%. Sukupova tiez udava,
Ze maximalny mozny prud je dany kapacitou generatora a zvolenou hodnotovou napatia (kV).

Napatie rentgenky je definované ako rozdiel v elektrickych potencidloch medzi anddou
a katédou rentgenky, teda ide o napatie, ktorym sa urychlované elektrony vyletujice z katddy.
Napitie ur¢uje maximalne energie fotonov v rentgenovom spektre, energetick distribuciu a celkovy
vystup z rentgenky. Ak budeme menit’ napétie, menime tym absorbciu zvézku v r6znych materialoch,
¢o mé vplyv na radia¢nu zat'’az, Sum a kontrast. Pri niz$ich energiach sa zlepSuje kontrast, zvySuje to
vSak radiacnu zat'aZ pre pacienta. Pri manipuldcii s kV tieZ hré rolu objem pacienta. Pri objemnejSich
pacientoch a zvolenych nizSich hodnotach kV, fotony rentgenového zvéizku nie su schopné
dostatocne penetrovat’ tkanivo pacienta, zvySujeme tym radiacnu zdtaz. Naopak pri objemovo
mens$ich pacientoch znizenim napitia zlepSujeme kontrast a to najmd pri pouziti jédovych

kontrastnych latok. (Sukupovd, 2018, str 124 -131) (Bushberg, 2011, str. 321 — 327)

3.6. Pitch faktor a hrubka rekoStruovanej vrstvy
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Pitch faktor sa podla Sukupovej definuje ako pomer posunu stolu (mm) na jednu rotaciu
rentgenky (360°) a celkovu koliméciu rentgenového zvézku (mm). Pri helikdlnom skenovani sa data
naberaju prostrednictvom rotujicej rentgenky (a protil'ahlych detektorov) a sucasne sa pohybujuceho
sa stola. Prave pitch faktor udava to, ako vel'mi od seba budu rezy vzdialene alebo ako sa budl rezy
s tymi susednymi prekryvat’. Ak budeme zvySovat’ pitch faktor, zvySime aj mnozstvo Sumu v obraze,
¢im znizujeme rozliSenie pri nizkom kontraste, na druht stranu tym tiez znizime radiacnu zat'az pre
pacienta. Pri nizkom pitch faktore naopak radia¢nu zat'az zvySujeme. Toto vSak nie je pravidlom pri
modernych CT pristrojoch vdaka vyuzitiu automatickej modulacie pradu, ktord sa snazi
kompenzovat’ zvySeny pitch faktor zvySenim prudu.

Hrubka rekonstruovanej vrstvy vyplyva z principu helikalneho nédberu dat. Pri tomto
spdsobe naberu dat, su ziskavané takzvané volumetrické data, teda nie iba axialne rezy, ale bloky,
ktoré mbézu byt nasledne d’alej rekonStruované v riznych rovinach. Hrubku rezu d’alej limituje
detek¢ny element. Pokial’ je vel'kost” detekéného elementu 0,5 mm, tak najtens$ie vrstvy, ktoré moézu
byt zrekonSturované su 0,5 mm. Vo vSeobecnosti mozeme tvrdit, Ze s tenSimi rekonStruovanymi

rezmi stipa aj Sum v obraze vd’aka znizenému mnozstvu detekovanych fotonov v danom reze. (2018)

3.7. Expozi¢né parametre a expozi¢na automatika

Pri modernych pristrojoch sa nevolia expozi¢né parametre manudalne, ale pomocou expozi¢nej
automatiky, ktora sa nazyva automatickd modulacia pradu z anglického pojmu automatic tube current
modulation so skratkou ATCM. Funguje tak, ze pri dopade dostatoéného mnozstva fotonov na
detektory, expoziciu ukon¢i. ATCM pri viacSich objemoch prad zvySuje, naopak pri mensSich
objemoch ju znizuje, preto je uzito¢nd najmi pri skenovani nehomogénnych oblasti. Pri pouziti
automatickej pradovej modulacie je dolezita spravna centracia. Pomocou pozdiznej modulacie pradu
sa optimalizuje oZiarenic v 0Se Z, V zavislosti na objeme a $truktire anatomie. Pouzitim angulérnej
modulécie sa optimalizuje oziarenie v roznych uhloch rotacie rentgenky, ¢o vychadza z principu
roznej atenudcie ziarenia v réznych projekciach. Uhlova ATCM spdsobuje to, Ze na detektor dopadne
vzdy rovnaké mnozstvo Ziarenia bez ohl'adu na zmenu projekcie. Riadenie prudovej modulacie sa
deje dvoma sposobmi:

1. Prud je modifikovany na zaklade topogramu, kedy sa porovnava zoslabenie Ziarenia u

aktualneho pacienta s refere¢nym, Standardnym pacientom. V pripade iba jedného topogramu
(AP alebo laterogramu), je kolmy rozmer potom dopocitany podl'a matematického modelu.

Tento sposob vyuzivaji vyrobci GE a Toshiba.
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2. Sposob online merania profilu zoslabenia je merany vzdy z predoslej polrotacie rentgenky
a na zaklade profilu uhlového a pozdiZneho zoslabenia je priamo z generatoru riadena
modulacia mnozstva prudu. Tento spdsob vyuzivaju vyrobcovia Siemens a Philips.

Pri ve'mi obéznych pacientoch je pouzitie ATCM casto komplikované. Kazda rentgenka CT
pristroja ma urcité limity pradu, ktoré moze pouzit, aby nedoslo K jej poskodeniu, preto v pripade
vel'mi obéznych pacientov modulacia prudu vyuzije najvyssiu mozni hodnotu mAs, no napriek tomu
sa nedosiahne referencnej kvality zobrazenia. V ramci radiacnej ochrany je ATCM dolezitou zlozkou,

vd’aka ktorej je mozZné znizit’ pacientovi davku az o 20 — 70%. (Sukupovd, 2018, str. 135, 136)

3.8. CT mddy zberu dat

Kazdé vysetrenie sa zacina lokalizacnym skenom. lde 0 dvojrozmerné lokaliza¢né zobrazenie
sliziace na planovanie vySetrenia. Kazda firma ich oznaCuje inak, napriklad topogram, scout,
scanogram a podobne. Byva vykonavany v AP alebo v PA projekcii, niekedy sa vykonéava iba alebo
aj laterogram.

Po zhotoveni lokalizaéného skenu a naplanovani vySetrenia, prichadzame k samotnej
akvizicii a naberaniu dat pomocou vybraného modu.

Spirdlovy mod naberu dét je dnes vyuzivany najfrekventovanejsie. Rentgenka pocas expozicie
rotuje okolo pacienta, pricom sa sicasne posuva vysetrovaci stol, ¢im ziskavame data v $pirale, ktoré
sme nésledne v postprocesingu schopni rekonstruovat’ v réznych rovinach.

Sekven¢ny alebo axialny mod naberu dat sa vyuziva prevazne u pristrojov s va¢sim poctom
radov detektorov, napriklad pri vySetreni srdca, kedy je nutné jednou rotaciou prekryt’ cely skenovany
objem. Pri sekven¢nom skenovani sa vySetrovaci stol po¢as skenovania neposiva, po skonceni
rotacie sa stol posunie, zastavi sa a opét’ stol pocas expozicie stoji. Podl'a Sukupovej sa tento sposob
naberu dat tiez oznacuje aj ako ,,step and shoot“. Pri samotnom zobrazeni srdca sa tiez vyuziva EKG
triggering a EKG gating alebo prospektivny EKG triggering a retrospektivny EKG gating. Pocas
vySetrenia musi byt zber dat v sUlade s fazami srdca, aby sa zabranilo naberu dat v rozdielnych
fazach, ¢i uz diastole alebo systole. Pri retrospektivnom EKG gatingu v $pirdlovom moéde su data
naberané pocas viacerych srdcovych cyklov, nasledne sa vytvaraju rekonstrukcie srdca v diastole,
pretoze je vtejto faze srdce najmenej pohyblivé. Tento spdsob je vyhodny aj u pacientov
s nepravidelnym rytmom. Pri vyuziti sekvenéného modu sa vyuziva prospektivny triggering, kedy
kazda R vlna spusti expoziciu. Nevyhoda tohoto sposobu je nemoznost’ rekonstruovat’ obrazy v inych

fazach st'ahu srdcovej svaloviny. VyuZiva sa pri pacientoch s pravidelnym srdcovym rytmom.

33



Flash mod je $piralové vysetrenie, ktoré sa vyuziva na zobrazenie celého objemu srdca
V jednej faze pomocou dual source pristroja. Zobrazenie celého srdca umoziuje vel'ka kolimacia

detektorov a vysoky pitch faktor. (Stikupova, 2018, str. 133, 134)( Bushberg, 2011, 335 — 349)

3.9. Detektory, rekonstrukéné algoritmy a kernely

CT obraz tiez moze ovplyvnit' to, ako si detektory CT pristroja konfigurované. Dnes$né
multislice pristroje maji niekol’ko radov detektorov v ose Z, z ktorych su signaly prenaSané skrz
datové kanaly k d’alsiemu spracovaniu. Pocet tychto kanalov je vo vdésine rovnaky, ako je maximalne
naberané mnozstvo rezov. Pristroje s plavajucim ohniskom umoziuju prostrednictvom takzvaného
double -samplingu naber dvojnasobného mnozstva rezov. Detektory a ich usporiadanie v najnovsich
pristrojoch st schopné pokryt’ tkanivo v izocentre az o 16 cm. Hribka rezu ovplyviuje aj dobu CT
skenovania. Véc¢sia hrubka skenu znamena vacsiu kolimaciu, ¢im sa zvysi mnozstvo naberanych dat
pocas jednej rotacie, Co spdsobuje znizenie doby skenovania. Vicsia kolimécia tiez vSak sposobuje
vacSie mnozstvo comptonového rozptylu, o nepriaznivo vplyva na rozliSenie pri nizkom kontraste.
V praxi sa vyuZivajui ¢o najmensie hrabky rezov, aby sme mohli nabrané data d’alej rekonsStruovat.
(Sukupova, 2018)

Hrubé data st tiez filtrované pomocou rekonstrukéného algoritmu. Hrubé data maja urcité
artefakty, ktoré vznikajh pri spétnej projekcii, preto sa aplikuje takzvany rekonstrukény kernel, ktory
ich filtruje a tym tieto artefakty kompenzuje. Kernely mézu obraz vyhladit’ alebo zvyraznit’ detaily
pritomné v obraze. V pripade vyhladenia, ktoré redukuje Sum v obraze, v§ak dochadza k rozmazaniu
hran a v pripade zvyraznenia detailov je v obraze viac citelny Sum, no napriek tomu je mozné o nie¢o
lepsie hodnotit’ hrany. Existuje mnozstvo kernelov, ktoré su vyuzivané za r6znymi uc¢elmi. Na hrubé
data je mozné aplikovat viac réznych kernelov bez toho, aby bolo nutné vySetrenie opakovat’.
Kernely je tiez mozné aplikovat’ v pripade obéznych pacientov, kedy je mozné pomocou

vyhladzovacieho kernelu redukovat’ mnozstvo Sumu. (Sukupova, 2018)( Bushberg, 2011)

3.10. Technika ovplyviiujica davku pacienta

Radia¢nu zat'az pacienta méZeme ovplyvnit’ aj varidciou automatickej modulécie pradu, ktord

sme spomenuli v predchadzajucich kapitolach a to organovou modulaciou pradu, takzvanou organ —
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based ATCM. Organ based ATCM berie ohl'ad na radiosenzitivitu organov, pre priklad pri vySetreni
hrudniku sa v AP projekcii s oh'adom na prsné tkanivo znizuje prad, v protilahlej PA projekcii sa
prad musi paradoxne zvysit, ¢im sa meni aj distribiicia davky. Dal§im spésobom ako ovplyvnit
davku pacienta je automatickd modulécia napdtia. Mimo bezné pouzitie napétia 120 kV, sa modze
pouzit’ napriklad 100 kV alebo az 80 kV, ¢o zlepSuje kontrast a zvySuje podiel fotoefektu, zaroven
znizuje mnozstvo rozptylené¢ho Zziarenia, o umoziuje znizit' prad, a tym zaroven znizit' radia¢nu
zat'az pre pacienta. Radiologicky asistent m0ze radia¢nu zat'az vyznamne ovplyvnit’ uz pri planovani
vySetrenia a to spravnou centraciou, ktord je zasadna pri pouziti automatickej modulécie prudu.
Pokial’ nie je pacient spravne centrovany, dochadza Kk narastu radiacnej zataze. Jednak kvOli
nespravnemu vyuzitiu bow-tie filtru, kedy pacient mdze byt nechomogénne preziareny v jednej
oblasti, na druhej strane podziareny v druhej oblasti. Nespravna centracia tiez vedie ku skresleniu
tvaru na lokalizacnom skene, z ¢oho sa nasledne m0ze nespravne vypocitat’ potrebné mnozstvo pradu
potrebné pre efektivny naber dat. Podl'a $tadii, centracia 5-6 cm nad izocentrum vedie k narastu
radiaénej zat'aze az o 20 — 47%. Overscannig sa podiel’a na radia¢nej zat'azi v rozmedzi 5 — 25%. lde
o skenovanie mimo oblast’ zdujmu, aby bolo ziskanych dostatok dat aj na rekonstrukciu krajnych
rezov v pozdiznej ose. Vel’ka ¢ast’ Ziarenia pri overscanningu je neuZitona, napriek tomu musi byt
nabrana. Minimalizovat' overscanning je dblezité najmd u pediatrickych pacientov. Obmedzit’
absorbciu overscanningu moOzeme pomocou aktivnej kolimacie.  Pomocou interativnych
rekonstrukcii vieme zlepsit' kvalitu obrazu, vd’aka ¢omu v dne$nej dobe vieme optimalizovat’
protokoly, ¢im mbzeme znizit’ radiaénu zat'az o 30 — 40 %. Podla Stikupovej narasta rocne pocet CT
vySetreni 0 5 — 10 %, Co vedie aj k nérastu kolektivnej davky, aj napriek tomu, Ze sa stale znizuje

radia¢na zat'az pre jednotlivé vySetrenia. (Stikupova, 2018)( Bushberg, 2011)

3.11. CT fluoroskopia

CT fluoroskopia vyuziva vyhody oboch modalit. Jednak priestorové rozliSenie a orientaciu
CT modality, jednak vyuzitie zobrazenia v realnom case, ktort poskytuje fluoroskopia. V oboch
pripadoch ide o faktory, ktoré v minulosti nebolo mozné kombinovat’ najmé z technickych dévodov.
Dolezita rolu v aplikacii CT fluoroskopie do praxe zohravaju najmé pokroky na poli vykonnosti
rentgeniek, ktoré su schopné zniest’ omnoho vyS$$iu zataz a maji vacsiu tepelna kapacitu. Tak isto
pomocou inovacii detekénych systémov a rekonstrukénych algoritmov schopnych rychleho

spracovania obrazu. (Dani¢kova, 2016)
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Hlavnym prostriedkom vedenia intervenénych vykonov v minulosti bola fluoroskopia. Vyvoj
CT modality preto zadkonite viedol Kk narastu jeho vyuzitia a vyuZivania najma v oblasti biopsii
adrenazi. CT fluoroskopia vyuziva priecne rezy s real — time modom, teda zobrazenim v readlnom
Case, Co tiez umoznuje sledovat’ pohyb a zacielit’ objem, ktory je nutné intervenovat’, ¢o je vyuziteI'né
najmd vo fyziologicky sa pohybujicich oblastiach, ako je hrudnik s periodicky inspirujucimi
a expirujucimi pl'aicami. (Drew, 2018)

Rekonstrukcia obrazu pri CT fluoroskopii poskytuje rychlu priestorovd, pohybovi
a anatomicka odozvu prostrednictvom vyuzitia mensej rekonstrukénej mriezky (256x 256 namiesto
512x 512), vyuzitia parcidlnej alebo inkrementovej rekonstrukcie, ¢o znamena, Ze obraz sa na
obrazovke intervenujuceho zobrazi po kazdej 15 stupniovej otacke rentgenky. NajcastejSie sa vyuziva
6 az 12 obrazkov za sekundu. (Drew, 2018)

CT fluoroskopia so sebou tiez nesie pomerne vel’kl radia¢nu zat'az, ¢i uz pre pacienta alebo
pre radioldga, ktory intervenciu vykonava. Povrchova alebo vstupna davka na kozu pacienta sa
pohybuje v rozmedzi 2 — 10 mGy/s, ¢o pri dlhotrvajucich vysokodavkovych procedirach moze viest’
aj k deterministickym t¢inkom. Rovnako radia¢na zat'az pre intervenujiceho lekara je porovnatel'na
ako pri katetrizacnych zakrokoch v intervencnej radiologii a kardiologii. Zasadna je radiacné zataz
na ruku intervenujuceho lekara, ktora méze dosahovat’ az 1,1 mGy/ s ddvkového prikonu. ( Bell,
2018) (Danickova, 2016)
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4. Zaklady radia¢nej ochrany, fyzikalne veli¢iny a ich skratky

,Cielom radiacnej ochrany je vylu¢it deterministické uginky ionizujuceho Ziarenia (IZ)
a obmedzit’ pravdepodobnost’ vzniku stochastickych téinkov.“ ( Lepej, 2018, str. 170) Samotna
definicia , ktord vychadza z atdbmového zakona 263/2016 Sb., ktory je platny od 1. 1. 2017 hovori o
radiacnej ochrane ako o systéme technickych a organizaénych opatreni k obmedzeniu oziarenia
fyzickej osoby a k ochrane zivotného prostredia pred G¢inkami ionizujiceho ziarenia.

Précou radiologického asistenta je tiez dbat’ na radia¢nu ochranu a teda primarne na ochranu
zdravotnickeho personalu, ktory sa ¢asto musi zdrziavat’ v blizkosti vySetrovaného pacienta, ale tiez
na ochranu pacienta.

Zatial’ ¢o na radiacnu zat'az pre pacienta sa nevztahuju ziadne limity, pre lekarsky personal

su vSak uz limity stanovené. V ramci radiacnej ochrany by vo vS§eobecnosti malo tiez dbat’ na principy

e (Odovodnenie oZiarenia — PouZitie ionizujuceho Ziarenia by malo byt odovodnené
a zaroven vyvazené jeho prinosom.

e Princip optimalizacie — Kazdé oziarenie by malo byt optimalizované tak, aby bola
velkost’ jednotlivych dévok, pocet jednotlivych osdb a riziko ich oZiarenia na ¢o
najnizsej trovni.

e Princip stanovenia limitov — Oziarenie pracovnikov a obyvatel'stva by nemalo
prekrocit’ stanovené limity oZiarenia, ktoré s stanovené legislativnymi predpismi
a poziadavkami na zabezpecenie radiacnej ochrany. Do tychto limitov sa nezahfiia
lekarske oziarenie. ( Lepej, 2018, str. 170 — 171)

e Princip bezpe¢nosti zdrojov - Kazdy zdroj ionizujuceho Zziarenia by mal byt
bezpecny, spolahlivy a podliehat’ systematickej kontrole. Pri zacati prevadzky rtg
systému je vykonana prva preberacia skuska, pocas prevadzky sa funk¢nost’, jeho
parametre a bezpecnost’ kontroluji pomocou skusSok dlhodobej stability a skuSok
prevadzkovej stalosti. (Sukupova, 2018, str. 25)

Podl'a Stikupovej, radia¢na ochrana pacientov a lekarskeho personalu spolu vyznamne suvisi,
takZe zniZenie radiacnej zataZe pre pacienta, tieZ vedie k zniZeniu radiacnej zataZe pre lekarsky
personal. Kazdopadne kompetentnost’ na pracu s rentgenovymi systémami si vyzaduje dostacujici
a odpovedajlci vycvik a vzdelanie v oblasti radiaénej ochrany.

Pri radia¢nej ochrane lekarskeho persondlu je préve rozptylené Ziarenie, ktoré vznika
interakciou fotonu rentgenového Ziarenia z primarneho zvézku s réznymi objektami vratane pacienta

a §iri sa vSetkymi smermi, to ¢o ich ohrozuje. Primarny zvdzok je zdrojom neziadiceho ziarenia
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zriedka, ale najmé vtedy, ak lekar, radiolég, vklada ruky do priméarneho zvazku v priebehu vykonu. (
Sukupovd, 2018, str. 199)

Kazd4 osoba pracujica so zdrojom ionizujuceho ziarenia by mala poznat’ principy jeho
vlastnej ochrany :

e Princip ochrany ¢asom — Davkovy prikon klesa s trvanim oZiarenia. Cim kratsia
expozicia, tym nizSia radiacna zat'az (¢i uz pre pacienta alebo zdravotnicky personal).

e Princip ochrany vzdialenostou — Davkovy prikon Kklesd s druhou mocninou
vzdialenosti od zdroja.

e Ochrana tienenim — Na odtienenie vyraznej ¢asti ionizujiceho Ziarenia, ktoré moze
lekarsky personal ohrozovat’ sluzia pomocky s vhodnym materialom. Medzi nich
patria napriklad zavesné tienenia, mobilné zasteny alebo osobné pomécky ako zastery,
goliere, ochranné okuliare a rukavice. Material v ochrannej pomocke by mal byt
rovnomerne rozloZeny a jeho atomové ¢islo by malo byt’ minimalne 47. ( Lepej, 2018,
str. 173) (Sukupova, 2018, str. 199)

Dalsim zo spdsobov radiagnej ochrany personalu je ich monitorovanie, ktoré slazi na kontrolu
ucdinnosti radiacnej ochrany. Osobnym monitorovanim sa zistuju osobné davky monitorovanych
0s0b. U pracovnikov kategérie A, ktorych efektivna davka moéze presiahnut’ 6 mSv/ rok alebo 3/10
limitu oziarenia na SoSovku, kozu alebo koncatiny sa vykonava systematicky opravnenou
dozimetrickou sluzbou. U pracovnikov kategoérie B sa nosenie dozimetrov nevyzaduje. Osobny
dozimeter meria osobny davkovy ekvivalent, ktory sa po vyhodnoteni prepocitava na efektivnu davku
pracovnika. Vyuzivaju sa filmové dozimetre, ktorych vyhodou je moznost’ opakovaného premerania,
nevyhodou viak ich nizka presnost. Daldim monitorovacim prostriedkom su o0sobné
termoluminiscen¢né dozimetre, ktoré by sa mali nosit’ na referencnej Casti tela, teda l'avej strane
hrudnika, v pripade pouzivania ochrannej zastery by sa mal dozimeter nosit’ na nej. (Lepej, 2018, str.
180)

4.1. Fyzikalne veli¢iny a ich skratky

Medzi zakladné veliC¢iny v radiodiagnostike patri kerma a absorbovand davka. Samotna
absorpcia ziarenia v latke je dvojstupiiovy proces, kedy najprv interaguju nenabité fotony
rentgenového Ziarenia v latke, kedy dochadza k ich zoslabeniu a predaniu energie, v nasledku ¢oho
vznikaju nabité Gastice, ktoré sa nasledne absorbuju v latke a predavaju jej tak energiu. Prvy krok sa

oznacuje ako kerma (K) a druhy ako davka.
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Kerma K je podiel stctu pociatocnych kinetickych energii dEk vSetkych nabitych cCastic

uvolnenych nenabitymi Casticami v elemente latky a hmotnosti dm tohoto elementu.

dE,
e
dm

Jednotkou kermy je gray, jeho znacka je Gy. Kerma hovori o prenose energie nenabitych
Castic nabitym Casticiam v latke.
Absorbovana davka D sa definuje ako podiel strednej odovzdanej energie (de) predanej

ionizujucim ziarenim latke v malom priestore o hmotnosti tejto latky (dm).

D_de
" dm

Jednotkou absorbovanej davky je Gray, jeho znackou je Gy. Absorbovana davka sa vzt'ahuje
k mnozstvu odovzdanej energie nabitymi ¢asticami v latke.

Ani kerma K, ani absrobovana davka D, nie st veli¢iny, ktoré mézeme priamo merat’. Preto
sa vyuzivaju :

e Dopadajuca kerma vo vzduchu Ki— kerma vo vzduchu od rtg zvdzku merana na centralnej
ose zvéazku v mieste vstupu zvézku do pacienta, spatny rozptyl z pacienta alebo z fantému sa
nezapocitava. Jednotka je Gray, znacka je Gy.

e Vstupna povrchova kerma vo vzduchu Ke - kerma vo vzduchu od rtg zvazku merana na
centralnej ose zvazku v mieste vstupu zvézku do pacienta. Ke zahtfia spatny rozptyl z pacienta
alebo fantomu. Jednotkou je Gray, znacka je Gy. (Sukupova, 2018, str. 151 — 153)
Ekvivalentnd davka Hr : ,, je priemerna absorbovana davka v tkanive alebo v orgéne Drr,

vynasobena prislusnym radiacnym vahovym faktorom (WR)*“ (Lepej, 2018, str. 24)

Hr = Wy - Drg

Radia¢ny vahovy faktor wR je vyjadrenim rozdielov biologickych uc¢inkov jednotlivych
druhov ziarenia.
Davkovy ekvivalent H je definovany ako sucin absorbovanej davky v danom bode tkaniva

Dr faktora kvality Q. Prave davkovy ekvivalent sa vyuZiva k praktickému meraniu radiacnej zat'aze
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a osobnému monitorovaniu. Napriklad Hp = 0,07 mm sa vyuziva na meranie radiacnej zat'aze na kozu,

Hp = 3 mm na meranie oZiarenia oka a Hp= 10 mm na meranie neprenikavého Ziarenia.

Efektivna davka E je podl'a Lepeja stcet ekvivalentnych davok Hr vo vSetkych organoch
alebo v tkanivach vynasobenym prislusnym tkanivovym vahovym faktorom wT. (Lepej, 2018, str.
25)

E = ZWTHT: ZWT ZWRDT'R
T T R

Davkovy prikon je podiel prirastku davky za jednotku ¢asu . Jeho jednotkou je Gray za
sekundu (Gy/s), v praxi sa vSak vyuzivaju skor nizSie jednotky, napriklad pGy/h.

Kermovy index vypoétovej tomografie C alebo tiez znamy ako CTDIvoL, je definovany
ako integral kermy vo vzduchu pozdiz $pecifikovanej dizky (100 mm) deleny nominalnou hritbkou
rezu T. Hodnota CTDIvoL podl'a Sukupovej kvantifikuje vel'’kost oziarenia pacienta, v pripade ak by
bol pacient referenénej vel’kosti. CTDIvoL uz v§ak nehovori o tom, akym mnozstvom ziarenia by bol

pacient exponovany, pokial’ by referen¢nt vel'kost’ nemal.

DLP alebo dose lenght product je veli¢ina odpovedajaca hodnote sa¢inu CTDIvoL a dizky

celkového skenovaného objemu. (Sukupova, 2015, str. 195)
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Prakticka ¢ast’

5. ReSersna otazka

Resersna otazka, ktori sme si stanovili pred zacatim Setrenia znela : ,,Ako vel'mi
znizuje pouzivanie low dose protokolov radia¢nti zataz v porovnani s pouzivanim $tandardnych
protokolov pri intervenciach vedenymi CT fluoroskopiou.* ?

Odborné c¢lanky boli vyhl'adavané pomocou portalu PubMed, kde pomocou Booleanského
operatora AND, boli vyhl'addvané terminy CT guided interventions, teda intervencie vedené CT, low
dose, teda nizkodavkovy alebo nizka ddvka a CT fluoroscopy, teda CT fluoroskopia. Po selekcii, bolo
zo 48 ¢lankov vybranych 14, ktoré odpovedali kritériam a teda boli vydané po roku 2010.

Informéacie avyskumné ¢lanky boli vyhladané aj pomocou vyhladavaca Mendeley
a primarne sme sa zameriavali na zdroje, v ktorych sa nachadzali kl'uicové slova Low dose a CT
guided interventions, vol'ne prelozené nizkodavkovy a intervencie pod CT kontrolou. Slo o zdroje,
ktoré boli vydané po roku 2010, z dévodu aktualnosti informacii.

Pre opisanie problematiky v teoretickej Casti boli vybrané aj starSie monografie, aj vzh'adom
k tomu, ze bazalne poznatky z oblasti anatomie, ktorou sa zaoberaju, pripadne definicie jednotlivych
patologii a bazalne principy jednotlivych dejov sa menia iba minimélne a zaroven postacuju pre

nacrtnutie problematiky, ktorou sa zaobera vyskumna Cast’ tejto diplomove;j prace.

6. Ciel

Prvym ciel'om tejto diplomovej prace je pomocou merani optimalizovat’ radiaénu zat’az tak,
pomocou expozic¢nych parametrov, ktoré dokaze ovplyvnit’ radiologicky asistent a je schopny ich
menit’ atym aj priamo vyznamne zasahovat, ¢i uz do mnozstva radiacnej zat'aze pacienta a
intervenujuceho personalu a tym aj do vysledného obrazu CT fluoroskopie.

Dal§im, druhym stanovenym cielom je pomocou experimentu (,,in vitro*) a merani pri
vykonoch periradikularnej terapie (,,in vivo*), poukazat’ na efekt znizovania expozi¢nych parametrov

pri CT fluoroskopii na radiacnt zat'az ¢i uz intervenujliceho lekara alebo pacienta.
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Tretim cielom diplomovej prace bolo zistit, ¢i je pre intervenujiceho lekara zobrazenie pri

optimalizovanych expozi¢nych parametroch dostacujice pre uspesné vykonanie PRT.

7. Doterajsie zistenia

Z doterajSich informacii je zrejmé, ze vyuzivanie nizkodavkovych protokolov je pre pacienta
znacne prospes$né, o ¢om hovori aj metaanalyza publikovana v roku 2021, v ktorej porovnavali
pouzitie Standardnych protokolov a protokolov s nizkou radia¢nou zat'azou u pacientov, ktorym bolo
nutné vykonat’ biopsiu pl'ic pod CT kontrolou. V ramci tejto Stidie porovnavali viacero kritérii (
technické prevedenie, diagnosticky prinos, diagnostické vyuzitie, operaény ¢as, vznik komplikacii,
ako je pneumothorax, teda nahromadenie plynu v pohrudnicovej dutine, hemoptyza, teda
vykasliavanie krvi a samozrejme radiaCni zataz), priCom neboli zistené zasadné heterogenity.
Jedinou heterogenitou, ktord sa im podarilo zaznamenat’ bola radia¢na zat’az, ktora bola pri vyuziti
low dose protokolov zna¢ne nizsia. ( Ping, 2021)

Stadia z roku 2019 sa zaobera implementaciou takzvanych ultra- low dose protokolov CT
fluoroskopie, kedy namiesto rekonstrukcie z 1000 projekcii v danom pripade pri CT fluoroskopii,
vyuzivali iba 2 projekcie (-45°, +45°) z ¢oho nasledne do dat z helikalnych skenov (low dose CT)
rekonstruovali data o polohe pouzivanej ihly. Pre eliminiciu pohybovych artefaktov vyuzivali
pohybovl kompenzéciu. Autor uvadza, ze vSetky data boli ziskavané pri expozi¢nych parametroch
120 kV, pri intervenciach v oblasti pl'ic vyuzivali prad 100 mA a pri ultra- low dose fluoroskopii 10
mA, prud v inych oblastiach bol 200 mA a 20 mA pri ULD fluoroskopickych protokoloch . Stadia
uvadza, ze ULD CT fluoroskopia umoziiuje az 55% redukciu radiacnej zat'aze oproti konvecnému
CT a21 % oproti konvenénej CT fluoroskopii. Tato $tidia bola vykonavana na zvieratach. Stidia
tvrdi, Ze vyuzitie iba dvoch projekcii pri ULD-CTF ma potencial znizit’ periproceduralnu radia¢nt
zataz az 500 nasobne a zaroven poukazuje na vysoké priestorové rozliSenie ihly spdsobené vysokou

atenuaciou materialu z ktorej je zhotovena. (Wagner, 2019, str. 241 — 249)
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Obrazok ¢. 5: Flow diagram ULD — CTF rekonstrukcie pre perkutanne intervencie.
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Obrazok ¢. 5: Flow diagram ULD — CTF rekonstrukcie pre perkutanne intervencie.
Zdroj: (Wagner, 2019, str. 244)

Dalsia §tadia z roku 2019, sa snazila o zniZovanie radiagnej zat'aze pri periradikularnej terapii
Vv oblasti krénej chrbtice pomocou manipulacie s expoziénymi parametrami (napétie a prud ), rovnako
pokrytia CT fluoroskopie. Do stidie bolo zahrnutych 183 pacientov. Vyuzivali hodnoty 80 kV, 5
mAs v 4 mm hradbke rezu, pri step-and-shoot metode CT fluoroskopie. Pri zlej alebo nedostatoénej
kvalite obrazu, ktora im zabranovala v bezpe¢nom zavedeni ihly bola zvySovana hodnota mAs o 5.
Tieto data nasledne porovnavali s datami ziskanymi pri expozi¢nych parametroch 100 kV, 28 mAs,
5 mm hribka rezu. Vysledky $tadie ukazuju viac ako 75 % zniZenie hodn6t DLP, ¢im sa znizuje
radiacnd zat'az pre pacienta, no zarovein aj pre intervenujuci persondl. (Elsholtz, 2019)

Stidia zroku 2016 ukazuje, Ze najniz§iu radiaénii zataz pre lekara z celého spekira
interven¢nych zakrokov vykonavanych pomocou CT fluoroskopie je prave periradikularna terapia.
V pripade drendzi a biopsii moze byt radiatna zataz az 3- 4x vysSia. V tejto Stadii zistili, ze
najefektivnej§im prostriedkom optimalizacie radianej zataze je vyuzitie softwareove] ochrany az
0 2/3 davky. Zaroven sa uvadza, Ze preintervenény a postinterven¢ny kontrolny sken predstavuje pre
pacienta 2/3 davky. Stidia tieZ uvadza fakt, ze okrem modulacie pridu je moZnost’ zniZit’ aj napitie.
Znizenie napatia zo 120 kV na 80 kV vedie k 300 % redukcie CTDIlvoL. (Danickova, 2016, str. 99)

Vicsina zdrojov sa zaoberala primarne biopsiami plic pod CT kontrolou, mensia Cast’ sa
zaoberala celym spektrom intervenénych zékrokov, Cast’ sa zaoberala liecbou periradikularneho

syndrému pomocou CT fluoroskopie.
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8. Vyuzité prostriedky

8.1. CT Somatom Force (Siemens)

CT Somatom Force je CT pristroj obsahujlci 2 rentgenky Vectron™ umoziujuci vySetrenia
s dualnou energiou a 2 detektory Stellar'™ " s 3D protirozptylovou mirezkou, ktoré poskytuji naber
dat az z 384 rezov ( 2x 192). Rentgenky Vectron umoziuju zobrazenie pri nizkom napéti (70 , 80
kKV) svysokym pridom (podla dostupnych zdrojov 1200mA az 1300 mA ), ¢o umoziuje
minimalizovat’ radiacnll zat'aZ pre pacienta a zaroveil zvySit' kontrast zobrazenia. Rentgenka ma
ohnisko vo velkosti 0,4 x 0,5 mm. Maximalna rychlost’ rotacie rentgenky je 0,25 s**. Detektory
Stellar™n® disponujl technolégiou TrueSignal, ktora umoziuje znizit’ elektronicky Sum v obraze pri
nizkodavkovych vysetreniach, tym zvysit' kvalitu zobrazenia, ¢o je vyhodné aj pri obéznych a
objemnych pacientoch, alebo pri pediatrickych pacientoch. Vel'kost’ matice je 512/768/1024, ktora je
volend automaticky. CT Somatom Force obsahuje cinoveé filtre, ktoré zachycuju nizkoenergetické
fotony. Vykon generatoru je 240 kW (2x 120 kW) a napétie rentgenky sa da volit’ v rozmedzi 70 —
150 kV v 10 kV krokoch. Maximalna rychlost’ skenovania je 737 mm/s* v méde Turbo Flash.

Maximalna nosnost’ stola je 307 kg a priemer gantry je 78 cm.

SIEMENS

e <mnn

\ *
=
A\

»/I

"

i

Obrazok ¢. 6: CT Siemens Somatom Force.
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CT Somatom Force ma svoje vlastné prostriedky pre znizovanie radiacnej zat'aze, podl'a manualu st

to najma :

1. Systém HandCARE: pre znizenie radianej zat'aze pre obsluhujuci personal mézeme vyuzit
ochranu, ktort spolo¢nost’ Siemens nazvala HandCARE. V HandCARE zozname mdze
operator zvolit’ polohu rentgenky, v ktorej sa bude zariadenie vypinat’ (Napriklad pri vykone
periradikularnej terapie, kedy pacient lezi na bruchu - prone a lekar k nemu pristupuje zl'ava,
pouziva 'avi ruku a snazi sa ihlu zaviest' ¢o najblizsie k miechovému korefiu, vyuZzijeme
nastavenie v polohe 10 hodin). HandCARE primarne znizuje radiacnti zat'az na ruku lekara,
ktory vykonava dant intervenciu. Tuto funkciu je mozné vyuzit iba v rezimoch i- Sequence

a i- Fluoro. (Manudl Siemens syngo CT VAS0A, str. 288, str. 357)

Obrazok ¢. 7: Schéma vypnutia Ziarenia podl'a zvolenej oblasti 10 hodin, 12 hodin a 2 hodiny.

2. CARE Dose4D: pri helikdlnych skenoch sa vyuziva automatické riadenie expozicie, ktoru
spolo¢nost’ Siemens nazyva CARE Dose4D. Tato funkcia zabezpecuje konstantnt kvalitu
obrazu pre vSetky vel'kosti a oblasti tela pri optimalizovanej radia¢nej zat'azi. CARE Dose4D
upravuje prad v priebehu akvizicie. Zakladna definicia kvality obrazu je stanovena podl'a
referenénych mAs pre referenc¢ného pacienta s hmotnostou 70 az 80 kg. Skuto¢na atenuacia
pacienta sa urcuje z topogramu, kedy sa podl'a skenovacieho protokolu a velkosti pacienta
efektivna hodnota mAs mdze v priebehu akvizicie zvysit alebo znizit'. Prispdsobenie davky

Vv 0se sa meria prostrednictvom atenua¢ného profilu, ktory sa ziskava $pecialnym algoritmom
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pre kolmu projekciu. Pokial’ je topogram ziskany v AP projekcii, atenuacny profil zmerany
Vv predozadnom smere je tiez vypocitany v lateralnej projekcii a naopak. Uhlovd modulacia
prudu prispdsobuje prad v priebehu kazdého jednotlivého oto¢enia rentgenky podl’a uhlového
atenuacného profilu, ktory sa meria v priebehu kazdej jednotlivej otacky. Prud je nasledne
modulovany pre nasledujucu otacku s oneskorenim polovice otacky rentgenky. (Manual

Siemens syngo CT VAS0A, str. 351, 352, 353)

CARE KkV: ide o rozsirenu funkciu CARE Dose4D, kedy sa pri aktivovani tejto funkcie
okrem hodnoty mAs navrhuje aj nastavenie kV, ¢im sa dosahuje optimalne pomeru kontrast-
Sum (SNR ), teda kvalita obrazu je zachovan4, ale aplikovana davka je optimalizovana. Navrh
sa zaklada na:

Atenuacii pacienta vypocitanU na zaklade topogramu

Typu vySetrenia

Referen¢nych hodnotach mAs pre zaistenie kvality. (Manual Siemens syngo CT VAS0A, str.
354)

V priebehu intervencii boli vyuzité vSetky vymenované prostriedky, ktoré poskytuje spolocnost’

Siemens K zniZeniu radia¢nej zat'aze.

8.2. Osobny dozimeter DMC 2000 S

Na meranie davkového ekvivalentu Hp(10) sme vyuzivali elektronicky osobny dozimeter

DMC 2000 S, zaznamenavajUci rentgenové a gama ziarenia, S rozsahom merania energii od 50 keV

— 6 MeV, s minimalnou zaznamenatel'nou davkou 1 pSv a najvicSou zaznamenatel'nou davkou az 10

Sv. Tento dozimeter je mozné vyuzivat’ ako samostatné zariadenie alebo ako sucast’ integrovaného

dozimetrického systému. Okrem vizudlneho zobrazenia radiacnej zataze poskytuje aj alarm pri

prekroceni naprogramovatel'ného limitu, taktiez pri vybiti batérie.
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Obrazok €. 8: Osobny dozimeter DMC 2000S.

8.3. Unfors EDD - 30

Na meranie radiacnej zataze na ruku intervenujuceho lekara, teda Hp (0,07), sme vyuzivali
elektronicky dozimeter Unfors EDD 30. Ide o elektronicky dozimeter vyuzivany ako prostriedok na
meranie pri fluoroskopii s malym senzorom, ktory je kdblom pripojeny do jednotky s displayom.
Tento senzor je schopny merat’ ekvivalentnu davku a davkovy prikon na réznych Specifickych
miestach tela. Unfors EDD - 30 disponuje alarmom pri prekroCeni naprogramovatelnej

naakumulovanej davky alebo davkového prikonu.

Obréazok ¢. 9: Dozimeter Unfors EDD — 30.
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9. Metodika

9.1. Meranie radia¢nej zat’aZe lekara pri simulovani vykonu PRT

Pred zahajenim merani ,,in vivo* sme na CT Siemens Somatom Force, teda na CT pristroji,
ktory sa vyuziva na CT intervencie v danom zariadeni, vytvorili simulovand situaciu vykonu
periradikularna terapia. Vyuzili sme vodny CTDIvor fantom , ktory bol umiestneny do izocentra CT
pristroja simulujuc referenéného pacienta a antropomorfny fantom, ktory sme pripevnili ku gantry
CT pristroja. Na Antropomorfnom fantéme bola umiestnena sonda elektronického dozimetra Unfors
EDD - 30 na dorzalnej Casti ruky aosobny dozimeter DMC 2000 S na hrudniku, blizsie
K ozarovanému pol'u. Pomocou Standardného protokolu sme zvolili miesto akvizicie CT
fluoroskopie. V danom protokole pocas akvizicie zhotovujeme 3 rezy (cranial, central, caudal)
v hribke 4,8 mm, kernel Br40. Fantoém bol pripevneny na lavej strane pristroja, ¢o simuluje
intervenciu nervového korena Vlavo, takze sme zvolili moznost’ softwarcovej ochrany HandCARE
10 hodin. Fantém mal ruku vol'ne pozdiz tela, ked’ze sme predpokladali, Ze aj intervenujiici lekar
odstupuje a nevklada ruku do primarneho zvézku, ked’ to nie je nutné. Vyuzivali sme metodu kratkej
rychlej expozicie zhotovujlicej jeden sken (3 obrazky), ktoru Standardne vyuzivaju intervenujuci
lekari. Data z dozimetrov sme zaznamenavali po desiatich expoziciach. Vyuzili sme expozi¢né
parametre 120 kV / 60 mAs, kedy sme zohotovili 30 expozicii, 100 kV / 60 mAs v 30 expoziciach
a 80 kV / 60 mAs, kedy sme zhotovili opat’ 30 expozicii.

Do tabul’ky sme zaznamenavali:

e Expozicné parametre

e Hpnatelo pri desiatich expoziciach

e Hp natelo pri dvadsiatich expoziciach
e Hpnatelo pri tridsiatich expoziciach

e Hp naruku pri desiatich expoziciach

e Hp naruku pri dvadsiatich expoziciach
e Hpnaruku pri tridsiatich expoziciach
e CTDlvoL fluoro

e DLP Fluoro
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Obrazok ¢. 10: Umiestnenie antropomorfného fantomu a dozimetrov.
Zdroj: Bc. Marek Kuchta, FN Motol

Obrazok ¢. 11: Poloha antropomorfného fantému a vodného CTDl, fantomu
Zdroj: Bc. Marek Kuchta, FN Motol

49



9.2. Meranie radia¢nej zat’aze lekara pri vykone PRT

V obdobi od septembra 2022 do decembra 2022 sme pri interve¢nych vykonoch PRT, ktoré
sa vykonavaju vo Fakultni nemocnici v Motole na pristroji CT Somatom Force s pomocou CT
fluoroskopie, merali radia¢ni zat'az na telo a na ruku intervenujiceho lekéra, s pomocou digitalnych
samoodcitacich dozimetrov DMC 2000 S a Unfors EDD — 30. Pre ziskavanie d’alSich dat, ako
CTDlvoi fluoro, DLP fluoro a DLP total sme zaznamenavali aj mené a rodné ¢isla pacientov, aby sme
tieto informacie mohli prostrednictvom archivovacieho systému PACS ziskat' z davkovych sprav.
Tieto data boli nasledne anonymizované. Kazdy pacient, ktorého data boli zaznamenané bol pouceny
a prostrednictvom S§tandardizovaného informovaného suhlasu univerzity Palackého v Olomouci
sthlasil so spracovanim dat s podmienkou ich anonymizacie. Meranie prebehlo u 50 pacientov,
pri¢om sme vyuzili data namerané u 38 pacientov z dévodu nespravneho merania. Vzorku 50 merani
sme doplnili 12 meraniami uz doposial’ anonymizovanych dat z predchadzajucej optimalizacie CT
fluoroskopie, ktora prebiehala pomocou rovnakej metodiky.

Do tabul’ky sme zaznamenavali :

e Oblast’ vykonu (Patricni miechovy koren napr. L4, LS5, S1 ...)
e Lateralny priemer pacienta ( Sirka intervenovanej oblasti)
e Hpnatelo

e Hpnaruku

e Expozicné parametre

e CTDlvoL Fluoro

e DLP Fluoro

e DLP Total

e Zmena expozi¢nych parametrov

e Pozicia lekara

e Ruka, ktorou lekar intervenuje

e Softwareova ochrana (HandCARE)

e Intervenujuci lekéar

CT protokol pozostaval z lokalizaéného skenu, kratkeho helikalneho skenu a samotnej CT
fluoroskopie, ktori sme vyuzivali pri expozi¢nych parametroch 120 kV / 60 mAs, 100 kV / 30mAs,
100kV / 20 mAs, hrubka rezu 4,8 mm. Vyuzivali sa 3 rezy (center, caudal, cranial) . Pre spétnu
filtrovanu projekciu bol vyuzity kernel Br40 a okno ,,Spine®. Vyuzival sa HandCARE podla pozicie
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intervenujlceho lekara a podl'a miesta intervencie. Samood¢itaci dozimeter Unfors EDD — 30 bol
pripevneny na dorzalnu ¢ast’ ruky, ktorou lekar intervenoval, dozimeter DMC 2000 S bol umiestneny
na zastere na referenénom mieste (Fava ¢ast’ hrudnika). Poc¢as CT fluoroskopie sa vyuzival sposob
rychlej kratkej expozicie, zhotovujucej jeden sken (3 rezy). Data 0 mnozstve $liapnuti boli ziskané
zo skenov uloZenych v systéme PACS, kedy sme celkovy pocet snimkov CT fluoroskopie vydelili
tromi. V pripade, ked intervenujuci lekar oznacil obraz CT fluoroskopie za nedostatocny alebo
nekvalitny, skuto¢nost’ sme zaznamenali a parametre podl'a jeho poziadaviek upravili a expozicné
parametre zvySili. Intervencie sa vykonavali prevazne v okne pre makke tkaniva (Spine),

intervenujuci lekari vsak mohli vyuzit aj kostné okno, ktoré bolo po ich poziadani zvolené.
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10. Vyskumna vzorka

Déta merani pri vykone PRT boli ziskavané v obdobi od septembra 2022 do decembra 2022.
ISlo o kvantitativne prospektivne Setrenie a do vyskumnej vzorky boli zahrnuti vsetci, ktorym bol
indikovany vykon periradikularnej terapie v tomto obdobi, dovfsili vek najmenej 18 rokov a sthlasili
so spracovanim dat v sulade s nariadenim Europskeho parlamentu a Rady EU 2016/679 zo dna 27.
4. 2016 o ochrane fyzickych 0s6b v suvislosti so spracovanim osobnych dajov a 0 vol'nom pohybe
tychto tdajov prostrednictvom $tandardizovaného informovaného suhlasu Univerzity Palackého v
Olomouci. Dalsou podmienkou zaradenia do vyskumnej vzorky bola oblast’ vykonu. Do vyskumnej
vzorky boli zaradené iba merania v oblasti bedrovej chrbtice a v jednom pripade v oblasti hrudnej
chrbtice v spodnej etazi. Merania neprebiehali pri vykonoch PRT v krénej oblasti. Oblast’ merania
bola oznacovana podla prislusného nervového korena, ku ktorému sa v priebehu vykonu podavala
medikécia. Meranie bolo vykonané pri 50 pacientoch, ktori suhlasili so spracovanim dat, pricom
bolo pouzitych 38, teda 12 sme zo vzorky vylucili z dévodu nespravneho merania ( pad dozimetru,
opomenutie aplikacie jedného z dozimetrov v ¢asovej tiesni danej prevadzky, opomenutie zapnutia
dozimetra na zaciatku vykonu a zachytenie iba Casti radiacnej zat'aze). Tato vzorku sme doplnili 12
meraniami uz anonymizovanych dat ziskanych rovnakou metodikou v obdobi od marca 2022 do juna

2022. Najviac merani, az 54 % bolo v oblasti korena LS.

Oblast’ vykonu Pocdet merani Percentil

THI1 1 2%
L3 4 8%
L4 12 24%
L5 27 54%
S1 5 10%
L2 1 2%

Tabul’ka €. 2: Pocet merani v danych oblastiach zaujmu.
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Oblast’ vykonu
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Graf. ¢. 1. Grafické znazornenie po¢tu merani v jednotlivych oblastiach
Pri meraniach sme odhadovali lateralny priemer pacienta. Pred tym bola zmerana Sirka stola

CT pristroja, ¢o nam pomohlo hrubo odhadnut’ laterdlny priemer v intervenovanej oblasti. Lateralny

priemer v naSich datach sa teda odvija od subjektivneho odhadu merajtceho.

Lateralny priemer

Priemer 44,8 cm
Median 42,5 cm
Modus 40 cm
Minimum 30 cm
Maximum 75 cm

Tabul’ka ¢. 3: Odhadovany laterdlny priemer pacienta.
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11. Priebeh periradikularnej terapie

U pacienta polohovaného na bruchu je zhotoveny lokalizacny sken, na ktorom sa
v indikovanej oblasti naplanuje kratky helikalny sken. Nasledne sa zvoli vrstva, ktord sa bude
vyuzivat' ako referenéna v oblasti intervencie. Lekar po lokalnom znecitliveni koze pod CT
fluoroskopickou kontrolou zavedie tenkd ihlu do blizkosti nervového korena, kde aplikuje lieebnu
zmes ktora obsahuje malé mnozstvo kontrastnej latky, ktoru je mozné podat’ intratekalne (0,5 ml),
aby bolo mozné miesto podania vizualizovat,, zmes kortikoidu ( 3 ml DEPO-MEDROL) a anestetika
(3 ml 0,5 % Marcain). Po podani lie€iv a kontrastnej latky sa podl'a indikacie intervenujuceho moze
vykonat’ d’alsi kratky helikalny sken.

Vo FN Motol sa zhotovuju v priebehu CT fluoroskopie pri PRT 3 rezy o hribke 4,8 mm
(center, caudal, cranial) . Pre spdtnu filtrovanu projekciu bol vyuzity kernel Br40 a okno ,,Spine®. Je
moznost’ vyuzit'® kostné okno, pre lepSiu orientaciu. Vzhladom k predchadzajucim s$tididm sa
Standardne vyuziva ochrana rik intervenujuceho lekara s komerénym nazvom HandCARE
(Siemens).

Periradikularna terapia je efektivnou symptomatickou liecbou u pacientov s bolestivymi
syndrémami. (Elshotz, 2019 )

Vyber miesta
intervencie

Obrazok ¢. 12: Topogram a vyber miesta intervencie z preintervenéného helikalneho skenu.
Zdroj: PACS - FN Motol / Somatom Force
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12. Spracovanie dat ziskanych pri merani simulovanej situacie

PRT a vysledky
Udaje ziskané pri simulovanom vykone PRT boli spracovavané v programe Microsoft Excel.
Data boli kategorizované aradené podla expozi¢nych parametrov. Ziskané data CTDIvoL fluoro
a DLP fluoro zodpovedaju radia¢nej zat'azi pre pacienta pri tridsiatich expoziciach. Data ziskané po
10 a 20 expoziciach boli pouzité ku kontrole linearity navySovania radia¢nej zat'aze na ruku a na telo,

teda k dokazu relevantnosti naberanych dat a spravnosti merania.

HP RUKA 120/60 HP TELO 120/60

I &
0 | = | 0|

HP RUKA 100/60 HP TELO 100/60

-
8
10| En
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HP RUKA 80/60 HP TELO 80/60

10| EN 10| EN

Grafy ¢. 2 — 7: Linearita zvySenia radiaénej zataze v zavislosti na poéte expozicii pri simulovanom vykone PRT

s pouzitim CT fluoroskopie.

Nasledne bola vytvorena tabulka udajov zodpovedajuca radiacnej zatazi pri tridsiatich

expoziciach.
pocet CTDIvol
Exp. Par. Hp ruka Hp telo expozicii fluoro DLP fluoro
120 kV/ 60 mAs 114 uSv 138 uSv 30 153,79 mSv 221,5 mSv
100 kV/60 mAs 66,66 uSv 62 uSv 30 92,84 mSv 133,7 mSv
80kV/60mAs 30,85 uSv 19 uSv 30 4446mSv 64 mSv

Tabulka ¢. 4: Udaje radiaénej zat'aze ziskanej pri tridsiatich expoziciach pri simulovanom vykone PRT s pouzitim CT

fluoroskopie.

Pre zistenie ako vel'mi sa znizuje radia¢na zat'aZ pri znizovani napétia medzi anddou a katédou
rentgenky sme vyuzili porovnanie pomerov radiaénej zataze. Porovnavané boli vzdy optimalizované
expozicné parametre s neoptimalizovanymi expozicanymi parametrami 120 kV / 60 mAs.

Zistili sme ze :

e Priporovnani radia¢nej zataze Hp ruka pri expozi¢nych parametroch 100 kV / 60 mAs a 120

KV / 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aze na ruku o 42 %.

e Pri porovnani radia¢nej zat'aze Hp ruka pri expozi¢nych parametroch 80 kV / 60 mAs a 120
kV / 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aze na ruku o 73 %.

e Pri porovnani radia¢nej zataze Hp telo pri expozi¢nych parametroch 100 KV / 60 mAs a 120
kV / 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aze na telo o 56 %.

e Pri porovnani radia¢nej zat'aze Hp telo pri expozi¢nych parametroch 80 kV / 60 mAs a 120

KV / 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aze na telo o 87 %.
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Pri porovnani radiacnej zat'aze CTD lvol fluoro pri expozi¢nych parametroch 100 kV /60 mAs
a 120 kV / 60 mAs sledujeme zniZenie radia¢nej zat'aze 0 40 %.
Pri porovnani radia¢nej zat'aze CTDlvol fluoro pri expozi¢nych parametroch 80 KV / 60 mAs
a 120 kV / 60 mAs sledujeme zniZenie radia¢nej zat'aze o 72 %.
Pri porovnani radiaénej zataze DLP fluoro pri expozi¢nych parametroch 100 kV / 60 mAs
a 120 kV / 60 mAs sledujeme zniZenie radiacnej zat'aze o 40 %.
Pri porovnani radia¢nej zat'aze DLP fluoro pri expozi¢nych parametroch 80 kV / 60 mAs

a 120 kV / 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aze o 71 %.

Znizenie radia¢nej zdtaZe v porovnani s expozi¢nymi parametrami 120 kV / 60
mAs

100%
90%

80%

70%
60%
50%
40%
30
20!
10
0%

Hp ruka Hp telo CTDlvol fluoro DLP fluoro

®

®

®

m100 kV/60mAs m80 kV /60 mAs

Graf. ¢. 8: Porovnanie nameranych hodnot pri 30 Sliapnutiach poc¢as CT fluoroskopie
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Hp ruka Hp telo
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Grafy ¢. 9 — 12: Percentualne znazornenie znizovania radiaénej zataze pre intervenujiiceho lekara a pre pacienta

vzhl'adom k znizovaniu expozi¢nych parametrov.

Grafy ukazujt, Ze pri zniZzeni napitia na 80 kV, klesne radiacna zataz pre intervenujiceho
lekara na 27% pdvodnej hodnoty v pripade davkového ekvivalentu na ruku a az na 13% pdvodnej
hodnoty davkového ekvivalentu na telo. Zaroven pozorujeme zniZenie radia¢nej zat'aze vyplyvajicej

z CT fluoroskopie pre pacienta o viac ako 70% p6vodnej hodnoty CTDIvoL fluoro a DLP fluoro.

58



13. Spracovanie dat ziskanych pri merani poc¢as vykonu PRT

a vysledky

Namerané data, ktor¢é sme zaznamendvali do fyzickej tabulky boli néasledne
v anonymizovanej podobe zaznamenané do programu Microsoft Excel, v ktorom tieZ prebiehalo ich
spracovanie. Déata boli rozdelené na data kvalitativne a kvantitativne.

Nasledne boli ziskané Gdaje rozdelené na kontrolné, teda data potvrdzujice polohu lekara,
umiestnenie dozimetra na spravnej ruke a vyuzitie spravnej moznosti softwareovej ochrany
HandCARE a na udaje dolezité pre Statistické spracovanie.

Dal$im krokom v spracovani bola kategorizacia dat, ktort nam umoznil fakt, Ze sme vyuzivali
3 skupiny expozi¢nych parametrov a to:

e 120 kV/ 60 mAs — pbvodna neoptimalizovana hodnota — mnozstvo nameranych dat
S tymito expozi¢nymi parametrami bolo 17
e 100 kV / 30 mAs — optimalizovana hodnota vyuzivana pri strednych a vacsich
pacientoch - mnozstvo nameranych dat s tymito expozi¢nymi parametrami bolo 14
e 100 kV/ 20 mAs— optimalizovana hodnota vyuzivana pri mensich a strednych
pacientoch — mnozstvo nameranych dat s tymito expozi¢nymi parametrami bolo 19
Pred samotnym spracovanim dat sme si vytvorili v kazdej kategoérii udajov graf z nameranych

hodndt (Hp ruka) a sledovali sme vyrazné heterogenity v subore.
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Graf ¢. 13: Heterogenity Hp ruka v kategérii 120 mAs/ 60 mAs

Skupinovy pruhovy graf v kategorii Hp ruka ndm ukazuje v 24% (4 zo 17) pripadov vyrazné

heterogenity. Tieto heterogenity sa nachadzaju aj v inych parametroch v danych meraniach.
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Pre ziskanie informacie o normalnosti rozloZenia parametrickych dat, teda ¢i maju data tvar
Gaussovej krivky sme pouzili test normality podl'a Jarque- Bera. V kategorii, kde sa nachadzaju
najvacsie heterogenity, teda v kategorii parametrickych dat ziskanych pri expozi¢nych parametroch
120 kV a 60 mAs sme pomocou popisnej Statistky ziskali informéacie o Sikmosti a Spicatosti, ktora
tento test vyuziva. Vzhl'adom k tomu, ze Microsoft Excel testom podl'a Jarque- Bera nedisponuje,
vyuzili sme v tomto programe manualny vypocet.

Vzorec pre vypocet Jarque- Bera testu normalnosti:

KZ

13—3 S
b 4

JB — Jarque- Bera, n — pocet merani, S - Skewness ( Sikmost’), K — Kurtosis ( $picatost’)

Ciel'om Jarque- Bera testu normalnosti je zistit' normalnost’ rozlozenia idajov na hladine
vyznamnosti o = 0,05, teda s moznost'ou chybovosti 5%.
Pre kazdy parameter ziskanych udajov sme si ur¢ili nulova a alternativnu hypotézu:
e Ho: Ziskané udaje maji normalne rozloZenie.
e Hzi: Ziskané udaje nemajii normalne rozloZenie.
Udaje ziskané vypodtom sme nasledne porovnavali s tabulkovou hodnotou pre hladinu

vyznamnosti 5%. Tabul'’kova kritick4d hodnota pre hladinu vyznamnosti 5% je 5,99.

Jarqe- Bera test normalnosti bez odstranenia heterogenit

Pocet Sliapnuti
DLP total

DLP fluoro
CTDIvol fluoro
Hp telo

HP ruka

Lat. Priemer

i

w

10 15 20 25 30

Graf ¢. 14: Jarque- Bera test normalnosti bez odstranenia heterogenit
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Graf ukazuje, Ze v pripade piatich parametrov je JB < 5,99, z ¢oho vyplyva:

e V Jarque- Bera teste normalnosti sdatami bez odstrénenia heterogenit na hladine
vyznamnosti o = 0,05 v kategoriach lateralny priemer, Hp telo, CTDIvoL fluoro, DLP
fluoro a DLP total nezamietame Ho, teda ziskané udaje maju normalne rozloZenie.

V kategorii Hp ruka je JB 25,26 > 5,99, z ¢oho vyplyva:

e VJarque- Bera teste normalnosti sdatami bez odstranenia heterogenit na hladine
vyznamnosti a = 0,05 zamietame nulovl hypotézu, teda Udaje v kategorii Hp ruka nemajd
normalne rozloZenie.

V kategorii pocet Sliapnuti je JB 6 > 5,99, z ¢oho vyplyva:

e VlJarque- Bera teste normalnosti s datami bez odstranenia heterogenit na hladine
vyznamnosti o = 0,05 zamietame nulovu hypotézu, teda Udaje v kategorii pocet Sliapnuti
nemaji normalne rozlozenie.

Preto, aby sme zistili, ¢i po odstrdneni merani s najva¢simi heterogenitami budii mat’ dané
parametre normalne rozlozenie sme Jarque- Bera test normalnosti zopakovali na vzorke bez
heterogenit.

Ciel'om opakovaného Jarque- Bera testu normalnosti je zistit, ¢i maju data po odstraneni
heterogenit normalne rozloZenie.

Pre dané parametre sme si stanovili totoznti nulovu a alternativnu hypotézu:

e Ho: Ziskané Gdaje majii normalne rozloZenie.

e Hi: Ziskané Gdaje nemaji normalne rozloZenie.

Udaje ziskané vypoétom sme nasledne tak isto porovnavali s tabulkovou hodnotou pre

hladinu vyznamnosti 5%. Tabulkova kriticka hodnota pre hladinu vyznamnosti 5% je 5,99.
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Jarque- Bera test normalnosti s odstranenim heterogenit

Pocet Sliapnuti 1R

DLP total

DLP fluoro

CTDlvol fluoro

Hp telo

HP ruka

Lat. Priemer

TR pn

20 40 60 80 100 120

EBKH mJB

Graf €. 15: Jarque- Bera test norméalnosti s odstrdnenim heterogenit

Graf ukazuje, Ze u piatich parametrov je JB > 5,99 z ¢oho vyplyva:

e 'V Jarque- Bera teste normalnosti s odstranenim heterogenit na hladine vyznamnosti o =
0,05 v kategoriach Hp ruka, Hp telo, CTDIvoL fluoro, DLP fluoro a pocet Sliapnuti
zamietame Ho, takze ziskané udaje nemaji normalne rozloZenie.

V kategorii lateralny priemer a DLP total je JB < 5,99 z ¢oho vyplyva:

e 'V Jarque- Bera teste normalnosti s odstranenim heterogenit na hladine vyznamnosti o =
0,05 v kategoriach v kategoriach lateralny priemer a DLP total nezamietame Ho, teda udaje
maji normalne rozlozenie.

Po porovnani Jarque- Bera testu normalnosti bez odstrnenia heterogenit a po odstraneni
heterogenit, kedy po ich odstraneni mé viac parametrov nenormdlne rozloZenie, sme sa rozhodli
v d’alSej Statistike heterogenity ponechat’. To, Ze ma po odstraneni heterogenit menej parametrov
normadlne rozlozenie mdze byt sposobené aj znizenim uz tak malej vzorky, ¢o pri vyuziti tohoto testu
znamena jeho znizen® citlivost. Daldim dévodom, predo sme ponechali merania s vyrazne
heterogénnymi hodnotami je ten, Ze boli sposobené komplikaciami pri vykone kvoli anatomickym
pomerom alebo inym faktorom, ktoré sa pri tomto type vykonu vyskytujd a vzdy vyskytovat’ budu,
preto je ich zaradenie do Statistiky relevantné.

Kvoli mensej vzorke merani v pri danych expozi¢nych parametroch boli nasledne

porovnavané priemery z nominalnych Gdajov, ktoré boli dosadené do tabul’ky priemerov.
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Expozi¢né Priemerz Priemerz Priemerz Priemer z DLP Priemer z DLP Priemer z

parametre  Hp Telo Hp ruka CTDIv fluoro total fluoro Pocet. Sliap.
120kV / 60

mAs 588 uSv 73,02 uSv 50,71 mSv 296,65 mSv 73,58 mSv 10,12
100 kV /30

mAs 1,57 uSv 25,78 uSv 20,925 mSv 267,14 mSv 30,1 mSv 12,79
100 kV /20

mAs 1,53 puSv 15,61 pSv 16,42 mSv 156,37 mSv 23,6 mSv 12,05

Tabulka ¢. 5: Tabul'ka priemerov nameranych hodnét v jednotlivych kategdriach

Pre zistenie, aku Cast’ radiacnej zat'aze pre pacienta tvori CT fluoroskopia, sme vytvorili
pomery priemerov, kde sme porovnavali priemer DLP total a DLP fluoro pre jednotlivé expozi¢né

parametre zv1ast.

Pomer priemerov DLP fluoro a DLP total DLP fluoro DLP — helikalny sken

120 kV / 60 mAs 24% 76%
100 kV /30 mAs 11% 89%
100 kV /20 mAs 15% 85%

Tabul’ka ¢. 6: Tabul'ka pomeru priemerov DLP fluoro a DLP total.

Tabulka ukazuje, ze pri neoptimalizovanej hodnote expozi¢nych parametrov tvori
preintervnecny, eventudlne postintervenény helikalny sken 76% a CT fluoroskopia 24% radiacne;j
zataze pre pacienta. Pri optimalizovanej hodnote 100 kV / 30 mAs sa pomer DLP pri helikdlnom
skene zvySuje na 89%, zatial’ co pomer DLP fluoro klesé na 11%. Pri optimalizovanej hodnote 100

KV /20 mAs je hodnota DLP pri helikdlnom skene 85% a pomer DLP fluoro 15 %.
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Pomer priemerov DLP fluoro a DLP total

120%
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mDLP fluoro mDLP - helikalny sken

Graf ¢. 17: Pomer priemerov DLP fluoro a DLP total

Graf znazornuje pomer priemerov DLP fluoro a DLP total. Je zjavné, ze zatial' o pri
neoptimalizovanych hodnotach tvori CT fluoroskopia pri PRT priblizne 1/4 radiacnej zataze pre
pacienta, pri optimalizovanych expozi¢nych parametroch sa radiana zat'az pre pacienta pri vykone
PRT z CT fluoroskopie méze pohybovat’ v rozmedzi zhruba 1/6 az takmer 1/10 z celkovej radiacnej
zat'aze.

Aby sme zistili, ako vel'mi suvisi znizovanie expozi¢nych parametrov, boli porovnavané
pomery priemerov z tabul’ky ¢islo 5. Porovnavany bol vzdy priemer hodnét ziskanych pomocou
optimalizovanych expozi¢nych parametrov a priemer hodndt ziskany pomocou neoptimalizovanych

expozi¢nych parametrov 120 kV / 60 mAs.

Tabul’ka priemerov ukazuje na vyrazné heterogenity v nameranych hodnotach :

e Pri porovnani priemerov nameranych hodnét Hp telo pri expozi¢nych hodnotach 100 kV / 30
mAs a 120 kV / 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aZe na telo o 73%.

e Pri porovnani priemerov nameranych hodnét Hp telo pri expozi¢nych hodnotach 100 kV / 20
mAs a 120 kV / 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aze na telo o 74%.

e Pri porovnani priemerov nameranych hodnét Hp ruka pri expozi¢nych hodnotach 100 kV /
30 mAs a 120 kV/ 60 mAs sledujeme zniZenie radiacnej zat'aZze na ruku o 65%.

e Pri porovnani priemerov nameranych hodnét Hp ruka pri expozi¢nych hodnotach 100 kV /

20 mAs a 120 kV/ 60 mAs sledujeme znizenie radiacnej zat'aZe na ruku o 79%.
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Pri porovnani priemerov hodndt CTDIvoL fluoro pri expozi¢nych hodnotach 100 kV / 30
mMASs a 120 kV / 60 mAs sledujeme znizenie o 59 %.

Pri porovnani priemerov hodndt CTDIvoL fluoro pri expozi¢nych hodnotach 100 kV / 20
mAs a 120 kV / 60 mAs sledujeme znizenie o 68%.

Pri porovnani priemerov hodndt DLP total pri expozi¢nych hodnotach 100 kV / 30 mAs
a 120 kV / 60 mAs sledujeme znizenie o 10%.

Pri porovnani priemerov hodndt DLP total pri expozi¢nych hodnotach 100 kV / 20 mAs
a 120 kV / 60 mAs sledujeme znizenie o 48%

Pri porovnani priemerov hodn6t DLP fluoro pri expoziénych hodnotach 100 KV / 30 mAs
a 120 kV / 60 mAs sledujeme zniZenie o 60 %.

Pri porovnani priemerov hodn6t DLP fluoro pri expoziénych hodnotach 100 KV / 20 mAs
a 120 kV/ 60 mAs sledujeme ZniZenie o 68%.

Pri porovnani priemerov poétu expozicii pri expozi¢nych hodnotach 100 kV / 30 mAs a 120
kV / 60 mAs potreboval intervenujuci lekar o 24% viac §liapnuti.

Pri porovnani priemerov poétu expozicii pri expozi¢nych hodnotach 100 kV /20 mAs a 120

KV /60 mAs potreboval intervenujuci lekar o 19% viac Sliapnuti.

Percentualny pomer priemerov v porovnani s expozi¢nymi parametrami

120 kV/ 60 mAs
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Hp ruka Hp telo CTDIvol DLP total DLP
fluoro fluoro s ti

-20%

-40%
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Graf ¢. 18: Porovnanie priemerov nameranych hodnét s pouzitim CT fluoroskopie pri vykone PRT
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Hp ruka Hp telo
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Grafy €. 19 - 22: Percentualne znazornenie zniZzovania priemernej radiacnej zataze vzhl'adom k znizovaniu

expozi¢nych parametrov.

Grafy ukazuju, ze po optimalizacii expozi¢nych parametrov, sSme schopni znizit' priemerna
radiaénu zat'az na ruku intervenujiceho lekara na 35% a 21% hodnoty, ktord sme ziskali pri merani
pomocou neoptimalizovanych expoziénych parametrov. V pripade Hp (10), teda davkového
ekvivalentu na telo, tvori priemerna radia¢na zataz s optimalizovanymi expozi¢nymi parametrami
takmer 1/4 pdvodnej, priemernej hodnoty ziskanej s neoptimalizovanymi expozi¢nymi parametrami.
Rovnako priemernd radiand zat'az pre pacienta po optimalizacii oziarenia dosahuje 41% az 32%

hodndt neoptimalizovanych v oboch parametroch DLP fluoro a CTDIvoL.
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DLP total Pocet Sliapnuti
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Grafy ¢. 23 — 24: Percentudlne znadzornenie zniZenia radiacnej zataze pre pacienta vzhladom k zniZovaniu
expozi¢nych parametrov a percentudlne znazornenie zvySovania poctu $liapnuti vzhl'adom k znizovaniu expozi¢nych

parametrov.

Na grafoch je zreteI'né, Ze napriek optimalizacii expozi¢nych parametrov pri CT fluoroskopii
sme znizili celkova priemernu radia¢nu zataz pre pacienta zahriiujicu aj helikalny preintervenény
a postinterven¢ny sken v pripade 100 kV / 30 mAs na 90% z pévodnej priemernej hodnoty ziskanej
pri neoptimalizovanych expozi¢nych parametrov a v pripade 100 kV / 20 mAs na 52%.

TaktiezZ je znacné, Ze so znizenim expozi¢nych parametrov intervenujuci lekari vyuzivaja viac
Sliapnuti. Pri expozi¢nych parametroch 100 kV / 30 mAs vyuzili intervenujtci lekari priemerne o 26
% Sliapnuti viac ako pri neoptimalizovanych expozi¢nych parametroch a pri 100 KV / 20 mAs o 19
%.

Nasledne sme hodnotili kol’ko krat intervenujtci lekér potreboval zvysit’ expozi¢né parametre,
pretoze mu dané zobrazenie nestadilo. Z celkového mnozstva nameranych dat, ktoré boli

optimalizované (33 merani), intervenujucemu lekarovi nestacilo zobrazenie v troch pripadoch, ¢o je

9%.

Zmena expozi¢nych

parametrov Dévod

po stabilizacii chrbtice veduce k
100 kV/ 30 mAs artefaktom
100 kV/ 30 mAs habitus pacienta, komplikécie
100 kV/ 20 mAs habitus pacienta, komplikécie

Tabulka €. 7: Zmeny expozi¢nych parametrov pri optimalizovanych meraniach pomocou CT fluoroskopie pri vykone
PRT.
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Intervenujtci lekar poziadal o zvySenie expoziénych parametrov z ddvodu kovového
materidlu v intervenovanej oblasti a v dvoch pripadoch z dévodu habitu pacienta a pridruzenym

komplikaciam.

S

-

120 kV / 60 mAs

Obrazok €. 13: Efekt znizovania expozi¢nych parametrov na vyslednu kvalitu zobrazenia u totozného pacienta, v oblasti
nervového korena L4 vlavo.

Zdroj: PACS — FN Motol/ Somatom Force

V ramci porovnania efektu znizovania expozicnych parametrov na kvalitu zobrazenia, sme
u totozného pacienta, mali moznost’ porovnat’ obrazy CT fluoroskopie. Merania sme vykonavali 2
krat, prvy krat v ramci internej optimalizacie neziaduceho oZiarenia a druhy krat, pri merani dat pre
ucely tejto diplomovej prace. Je zretel'né, Ze so zniZovanim expozicnych parametrov sa zniZuje aj
kvalita zobrazenia, v obraze sa objavuje va¢sie mnozstvo Sumu. Napriek tomu, je zobrazenie pre
vykonanie vykonu PRT dostato¢né. Odhadovany lateralny priemer pacienta je 45 cm. Pri oboch
meraniach bol vSak uvedeny laterdlny priemer pacienta iny. Preto sa aj expozi¢né parametre pri

optimalizovanych hodnotach lisia a odhad lateralneho priemeru je teda pomerne subjektivny.
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Obrazok €. 14: Efekt zniZovania expozi¢nych parametrov na vyslednu kvalitu zobrazenia U totozného pacienta, v oblasti
S1, opich sakroiliakalneho skibenia vlavo.

Zdroj: PACS - FN Motol/ Somatom Force

Z obrazkov je zretel'né, ze u pacienta, ktorému merajuci odhadol lateralny priemer 55 cm, je
optimalizované zobrazenie v okne ,,spine pri expozi¢nych parametroch 100 kV / 20 mAs vel'mi
bliziace sa nedostatoénému. Pri porovnani zobrazenia pri neoptimalizovanych expozi¢nych
parametroch je mozné vidiet omnoho vicSie mnozstvo Sumu a mensiu diferencovanost
anatomickych $truktar. Pri merani sme po dohode s intervenujiicim lekarom namiesto zvySovania
expozi¢nych parametrov zvolili namiesto méikko tkanivového okna (Spine), okno kostné, ¢o

umoznilo lekdrovi uspesne vykonat’ PRT.
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14. Diskusia

Vysledky merani ,,in vitro* a vysledky merani ,,in vivo* ukazuju, ako vel'mi manipulacia
s expoziénymi parametrami pri CT fluoroskopii znizuje radiacnu zat'az pre intervenujuceho lekéra a
pacienta. Tato diplomova praca je primarne zamerand na znizovanie radiacnej zat'aze pre lekara, ktory
je rutinne exponovany ziarenim ¢i uz rozptylenym alebo v nevyhnutnych pripadoch, ak je nutne pri
intervenénych vykonoch vkladat' ruku do primarneho zvézku, ziarenim z primarneho zvazku.
Kazdopadne, znizovanie radia¢nej zat'aze pre pacienta a lekara su spolu zviazané a nedaju sa oddelit’.
(Sukupova, 2018, str. 199)

V rédmci ,,in vivo* merani sme si vybrali vykon periradikularnej terapie kvoli tomu, Ze sa jedna
0 najfrekventovanejsi vykon vyuzivajuci CT fluoroskopiu vo Fakulutnej nemocnici v Motole.

Podl'a Danickovej tvori celkovl radiaénu zataz pre pacienta z viac ako 2/3 preintervecny
a postintervenény sken. Nami ziskané udaje ukazuji, Ze pri neoptimalizovanych expozicnych
parametroch 120 kV / 60 mAs tvori priemerne preintervenény a postintervencny sken 76 % celkove;j
radiacnej zat'aZe pre pacienta. Po meraniach s optimalizovanymi expozi¢nymi parametrami 100 kV /
30 mAs a 100 kV / 20 mAs tvoril priemerne preintervenény a postintervenény sken 85 az 89 %
celkovej radiaCnej zataze pre pacienta. Ztychto vysledkov vyplyva, Ze optimalizdcia CT
fluoroskopie vedie k znizovaniu celkovej radia¢nej zataze vyplyvajucej z CT fluoroskopie pre
pacienta. Limitom tohoto zistenia je fakt, Ze pri meraniach sme nezaznamenavali kedy bol okrem
preinterveéného helikdlneho skenu wvyuzity aj sken postinterve¢ny, ¢o mohlo tiez viest’
k nadhodnoteniu vysledku neoptimalizovanych hodn6t a podhodnoteniu hodn6t optimalizovanych.
O tom tiez sved¢i aj zniZzenie celkovej radiacnej zataze pre pacienta z celého vykonu pri znizeni
expozi¢nych parametrov zo 120 kV / 60 mAs na 100 kV/ 30 mAs iba o 10 % a pri zniZeni na 100 kV
/20 mAs 0 48 %.

Elzhotz v studii z roku 2019 uvadza, ze pri periradikularnej terapii v oblasti krénej chrbtice,
znizenim expozi¢nych parametrov zo 100 kV / 28 mAs na 80 kV / 5 mAs znizili celkovu radiacnu
zataz pre pacienta Vv priebehu CT fluoroskopie o viac ako 75%. NaSe data ukazuju, Ze znizenie
expozi¢nych parametrov zo 120 kV / 60 mAs na 100 kV / 30 mAs sposobilo znizenie radiaénej zat'aze
DLP plyndcej z CT fluoroskopie 0 60 % a znizenim expozi¢nych parametrov zo 120 kV / 60 mAs na
100 kV / 20 mAs sme dosiahli zniZzenie o 68 %. Napriek rozdielnym intervenovanym oblastiam
a expozi¢nym parametrom moézeme tvrdit, Ze data hovoria o zna¢nom zniZeni radiaCnej zéataze

plyndcej z CT fluoroskopie pre pacienta a tym aj pre intervenujlceho lekéra. ( Elzhotz, 2019)
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Ako zniZzovanie expozi¢nych parametrov vplyva na radia¢nu zat'az pacienta moZeme dokazat’
aj prostrednictvom hodnoty CTDIlvoL. Znizovanim kV zo 120 kV na 100 kV sme podl'a merani pri
simulovanom vykone PRT dosiahli znizenie radia¢nej zat'aze pre pacienta kvantifikovanu hodnotou
CTDlIvoLpocas CT fluoroskopie 0 40 % a pri zniZeni zo 120 kV na 80 kV o 72 %. Podl'a merani ,,in
vivo“, sme dosiahli prostrednictvom zniZenia iba expozi¢nych parametrov zo 120 kV / 60 mAs na
100 kV / 30 mAs pokles radiacnej zataze pre pacienta kvantifikovanej hodnotou CTDIvoL 0 59%
a pri zniZeni expoziénych parametrov zo 120 kV / 60 mAs na 100 kV / 20 mAs o0 68 %.

V stadii, ktord Danitkovéa a kol. publikovali v Ceské radiologii v roku 2016 sa zaoberali
prvou skusenostou s CT fluoroskopiou a najleps$imi moznostami zniZzovania radiacnej zat'aze pre
lekéra aj prostrednictvom rukavic s Pb ekvivalentom, so softwareovou ochranou a s kombinaciou
oboch. V tejto Stadii zistili, Ze naju¢innejSou ochranou je softwareova ochrana, ktora znizuje davkovy
ekvivalent Hp = 0,07 mm, predstavujdci radiaéna zat'az na kozu o viac ako 2/3. Dnes sa vo FN
Motol vyuziva softwareova ochrana s komerénym nazvom spolo¢nosti Siemens - HandCARE
Standardne, takZe bola aktivna, aj s oh'adom na intervenovant stranu pri kazdom merani. Na meranie
radia¢nej zat'aZe na ruku (Hp= 0,07 mm) pri simulovanom vykone ,,in vitro*“ a pri samotnom vykone
»in vivo®, sme vyuzili elektronicky dozimeter Unfors EDD — 30 so sondou, ktord sme umiestnili na
dorzalnu Cast’ ruky, ¢i uz antropomorfného fantomu alebo intervenujiceho lekara. Pomocou tychto
merani sme zistili, Ze optimalizacia radiacnej zataze pomocou zniZenia napétia medzi andédou
a katédou, ktoré dokaze pri vyuzivani CT fluoroskopie rddiologicky asistent menit’, sme schopni
znizit' radia¢nu zataz na ruku pri znizeni zo 120 kV na 100 kV 0 42 %. Ak znizime napétie zo 120
kV na 80 kV, sme schopni znizit’ radia¢nu zat'az na ruku o 73 %. Pri meraniach ,,in vivo* sme zistili,
Ze zniZenie expozi¢nych parametrov zo 120 kV / 60 mAs na 100 kV / 30 mAs, teda hodnotu, ktort
sme vyuzivali pre vacsich pacientov vedie k 65 % znizeniu radiacnej zat'aze na ruku intervenujiiceho
lekéra a zniZenie expoziénych parametrov zo 120 kV / 60 mAs na 100 kV / 20 mAs, teda hodnotu,
ktora sme vyuZzivali pre menSich pacientov vedie k 79 % zniZeniu radiacnej zataze na ruku
intervenujuceho lekéra. Rozdiel v percentudlnom zhodnoteni zniZenia radiacnej zat'aze na ruku pri
simulovanom vykone PRT apri ,in vivo“ merani méze byt spdsobeny aj tym, Ze pri
experimentalnom merani sme predpokladali, ze intervenujuci lekar nebude vkladat’ ruku do
primarneho zvizku, teda ruku antropomorfného fantému sme ponechali volne pozdiz tela. Pri
meraniach ,,in vivo® bol vysledok silne zavisly na intervenujicom lekarovi, na tom ako vel'mi
odstupoval, ako d’aleko mal ruku od primarneho zviazku pocas expozicie alebo ¢i ruku do primarneho
zvézku vkladal. Limitom tohoto merania je tiez fakt, ze sme tito skuto¢nost nezaznamenavali.
Rozdiel vytvara aj to, ze sme okrem napdtia znizovali aj elektrické mnozstvo, ¢o nam umoznil fakt,

7e pri znizeni napditia, sme schopni docielit’ lepSicho kontrastu, ¢im moézeme znizit mnoZstvo
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fotonov, pretoze je Sum v obraze omnoho viac tolerovatel'ny. Je v§ak nutné dbat’ na habitus pacienta,
pretoze pri znizeni napitia sa tiez znizuje penetrabilita ziarenia, Vv dosledku c¢oho pri objemnejsich
pacientoch na detektor nedopadne dostato¢né mnozstvo fotonov, teda dochddza k degradacii obrazu
$umom, tym padom je nutné elektrické mnozstvo opit zvysit. Dalsim limitom je iba orientatné
zaznamenavanie lateralneho priemeru pacientov. (Sukupova, 2018 ) (Bushberg, 2011, str. 321 — 327
)

Znizovanie radiacnej zat'aze na telo intervenujuceho lekara sme sa snazili dokazat’ pomocou
elektronického osobného dozimetra DMC 2000 S, ktory bol pripevneny na referenénom mieste ( na
l'avej strane hrudnika na zastere). Pri simulovanom vykone PRT sme pozorovali znizenie davkového
ekvivalentu Hp= 10 mm pri znizeni napitia zo 120 kV na 100 kV o0 56 % a pri znizeni napétia na 80
KV 0 87 %. Pri ,,in vivo* meraniach sme pozorovali pri zniZzeni expozi¢nych parametrov zo 120 kV /
60 mAs na 100 kV / 30 mAs znizenie davkového ekvivalentu v hibke 10 mm 0 73 % a pri zniZeni na
100 kV / 20 mAs 0 74 %. Prostrednictvom tohoto merania mozeme tvrdit’, Ze sme znizili radia¢nt
zat'az na telo intervenujuceho lekéara az takmer na 1/4. Limitaciou tohoto merania vSak je samotny
elektronicky dozimeter, ktory je schopny zaznamenat’ davkovy ekvivalent najmenej 1 uSv s energiou
najmenej 50 keV, preto sa v datach objavuju hodnoty 0 uSv, ¢o v8ak neznamena, Ze intervenujuci
lekar nebol exponovany vébec, ale len to, Ze bol exponovany mensou radiacnou zat'azou ako je 1 uSv
s nizSou energiou ako je 50 keV alebo rozptylenym Ziarenim s nizSou energiou ako je 50 keV, ktorti
tento dozimeter nebol schopny zachytit'. So znizujucim sa napétim pouzitym pri CT skene sa znizuje
aj spektrum energii fotonov rozptyleného Zziarenia, preto sa tato praca primarne opiera o data
z dozimetra Unfors EDD — 30, pretoZze hodnoty zaznamenané osobnym dozimetrom DMC 2000
S nemusia byt relevantné pri porovnani radiacnej zat'aze z rozptyleného Ziarenia S pouzitim spektier
100 kV a 120 kV vzhl'adom k minimalnemu limitu zaznamenatel'nej energie fotonov 50 keV.

So zniZovanim expozi¢nych parametrov sme tiez pozorovali zvySeny pocet Sliapnuti (step and
shoot metodda). Pri zniZeni expozi¢nych parametrov na 100 kV / 30 mAs intervenujlci lekéri
priemerne Sliapli 0 24 % viac a pri znizeni expozi¢nych parametrov na 100 kV / 20 mAs Sliapli viac
019 %. V priemere teda pri optimalizovanych expozi¢nych parametroch potrebovali intervenujuci
lekari 02 az 3 Sliapnutia viac. Ide vS8ak o hodnotu s pomerne velkym rozptylom, ked'ze sme
v ziskanych datach zaznamenali od 3 Sliapnuti az po 26 Sliapnuti. Merania sme vykonavali pri
intervenciach, ktoré vykonavalo 8 lekarov, z ¢oho niektori suhlasili s meranim pri 3 vykonoch PRT
aini zas pri az 10 vykonoch PRT. Ide v8ak o hodnotu, ktora suvisi z mnohymi faktormi, ako su
anatomické pomery, komplikovanost’ vykonu, skusenost’ lekara a podobne.

Tretim cielom diplomovej prace bolo zistit, ¢i je pre intervenujiceho lekara zobrazenie pri

optimalizovanych expozi¢nych parametroch dostacujuce pre uspe$né vykonanie PRT. Z celkového
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mnozstva merani s optimalizovanymi expozi¢nymi parametrami 100 kV /30 mAs a 20 mAs, ktorych
bolo 33, zobrazenie nebolo dostacujuce v 3 pripadoch, ¢o tvori menej ako 10 %. V jednom pripade
i8lo o nedostato¢né zobrazenie v désledku kovovej stabilizacie chrbtice a artefaktom z nej, v d’alsich
dvoch pripadoch o neodhadnutie habitu pacienta a s tym spojené komplikacie pri zavadzani ihly
k nervovému korenu.

Celkovou limitaciou spracovania dat v tejto diplomovej praci bola nerovnomerne rozlozena
mala vzorka merani ( dohromady 50, pri exp. parametroch 120 kV / 60 mAs - 17 merani, pri 100 kV
/ 30 mAs - 14 merani a pri 100 kV / 20 mAs - 19 merani). Zo vzorky 50 pacientov, ktori suhlasili s
meranim sme vyradili 12, u ktorych boli merania nespravne vykonané z r6znych dévodov a so
stihlasom etickej komisie Univerzity Palackého v Olomouci sme chybne namerant ¢ast’ dat doplnili
uz anonymizovanymi datami z predchadzajucej optimalizacie CT fluoroskopie pri PRT s rovnakou
metodikou.

Napriek vsetkym limitaciam tato praca dokazuje, ze na radiacnu zat'az intervenujuceho lekara
ma vplyv vela aspektov. Radiologicky asistent je vSak osoba, ktora je schopnd prostrednictvom
svojho aktivneho pristupu, len malou zmenou vV expozi¢nych parametroch a spolupracou
s intervenujicim lekarom znacne znizit' radiacnu zat'az v priebehu CT fluoroskopie s dostacujucim
obrazom.

Presnejsie, Statisticky vyznamnejSie vysledky by sme dosiahli celkovym, va¢§im mnoZzstvom
merani s homogénnejsim rozlozenim. Dalsie zlep3enie 3tatistickej vyznamnosti by sme dosiahli
prostrednictvom presného merania lateralneho priemeru a presnou identifikaciou, ¢o znamena vacsi
a men$i pacient. V tomto pripade by vSak iSlo iba o Statisticki vyznamnost’, ked’Zze aj radiologicky
asistent vel'’kost’ pacienta iba odhaduje a v praxi sa meranie lateralneho priemeru pre akusi definiciu
habitu pacienta nevyuziva. Pri vykone PRT sa u jedného pacienta moze lateralny priemer pri vykone
v oblasti miechového korena L5 a v oblasti miechového korena L2 znacne liSit’ a preto je samotny
odhad pomerne naro¢ny. Dal§im sposobom, ako zlepsit’ $tatisticka vyznamnost je zbavenie sa alebo
obmedzenie limitov, ako je nezaznamendvanie preintervenéného a postintervenéného skenu,
pripadne na meranie davkového ekvivalentu Hp= 10 mm vyuzit’ citlivejsi dozimeter.

V ramci tejto diplomovej prace sme sa vzhadom K naro¢nosti naberania dat zamerali na
vykon periradikulérnej terapie v oblasti bedrovej, sakrélnej a hrudnej chrbtice. Podl'a metaanalyzy
publikovanej v roku 2021, kde porovnavali nizkodavkové protokoly so Standardnymi protokolmi pri
biopsiach pl'ic pod CT kontrolou je zjavné, ze znizovanie expozi¢nych parametrov ma vyznam a je
bezpeéné aj pri inych CT interven¢nych vykonoch. (Ping, 2021)

Prinos tejto diplomovej prace tkvie tiez v poukdzani na to, ako vel'mi aktivny pristup

radiologického asistenta vplyva na radiacnt zat'az nie len intervenujuceho lekara, ale aj pacienta.
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Zaver

Pri intervenciach vedenymi CT fluoroskopiou je prave intervenujuci lekar ten, kto je primarne
a periodicky exponovany neziaducim oziarenim. Pre pacienta pri CT intervenciach podl'a naSich
vysledkov tvori véacsinu, teda viac ako 3/4 radiacnej zat'aze preintervencny, pripadne postintervencny
sken s vyuzitim neoptimalizovanych hodndt a v pripade tych optimalizovanych 85% az 89%.
Napriek tomu sa vSak znizovanie radiacnej zat'aze pre intervenujiiceho lekara a pre pacienta od seba
nedaju oddelit’. Prave radiologicky asistent je osoba, ktora svojim aktivnym pristupom prispieva
Kk znizovaniu radiacnej zataze, ¢i uz pacienta alebo lekara uz len tym, ze pri CT fluoroskopii
manipuluje s expozi¢nymi parametrami a znizuje ich. Prinosom tejto diplomovej prace je poukézanie
na to, ako velmi zniZovanie a manipuldcia s napdtim medzi anodou a katddou v rentgenke
a s elektrickym mnozstvom mézu znizit’ radiacnu zat'az.

Odpovede na stanovené ciele, ako vel'mi vieme znizit’ radiacnu zataz pomocou znizovania
expozi¢nych parametrov sme dosiahli spracovanim dat ziskanych pri dvoch typoch merani. Prvy typ
merani bol realizovany pri simulovanom vykone PRT pomocou vodného CTDIvoL fantému, ktory
simuloval Standardného pacienta, antropomorfného fantdmu simulujiceho intervenujuceho lekara
a dvoch elektronickych dozimetrov, jedného pripevneného na hrudniku antropomorfného fantomu
blizSie k ozarovanému miestu a druhy so sondou na dorze ruky blizsie k pacientovi, simulujuc ruku
ktorou lekar intervenuje. Vo FN Motol sa softwarcova ochrana ruky vyuziva Standardne, takze
v nadvaznosti na predchadzajtce stadie bola aktivna pri kazdom merani. Sledovali sme zniZovanie
radiacnej zat'aze pri znizovani napétia pri CT fluoroskopii zo 120 kV na 100 kV a nasledne na 80 kV.
Dokazali sme, ze pri znizeni napétia na 100 kV v pripade radiacnej zat'aze pre pacienta plynucej z CT
fluoroskopie vieme dosiahnut' znizenie takmer o polovicu av pripade radiacnej zataze pre
intervenujlceho lekara sa v pripade znizenia napitia na 100kV dostavame nad 50 %. Ak napdtie
znizime na 80 KV, radia¢nu zat'az pre pacienta plyndcu z CT fluoroskopie vieme znizit' takmer 73
a 74 %. V pripade radiacnej zat'aze na telo intervenujuceho lekara sme schopni dosiahnut’ znizenie
087 % avV pripade radia¢nej zataze na ruku intervenujiceho lekara pozorujeme 73% zniZenie.
Druhym typom merani bola realizcia 50 merani pri samotnom vykone PRT v oblasti prevazne
bedrovej, krizovej, ale aj hrudnej chrbtice, kde sme sledovali znizovanie radiaénej zataze pri
znizovani napdtia a elektrického mnozstva vzhladom k odhadovanému lateralnemu priemeru
pacienta. Dokazali sme, Ze prostrednictvom znizovania expozi¢nych parametrov vieme v priemere
znizit' priemernd radia¢nu zataz plynticu z CT fluoroskopie na telo lekara takmer o 3/4 ana ruku

oviac ako 3/4. Celkova radia¢na zataz pre pacienta sa odvija aj od toho, ¢i sa vyuzije iba
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preintervenény sken alebo sa vyuzije aj postinterven¢ny, kontrolny, helikdlny sken. Napriek tomu
sme pozorovali v pripade merani pri 100 kV / 30 mAs 10% znizenie celkovej priemernej radiacnej
zataze pre pacienta a pri 100 kV / 20 mAs 48% znizenie celkovej priemernej radiacnej zataze pre
pacienta. Pri pozorovani zniZovania radia¢nej zat'aze plynticej iba z CT fluoroskopie vsak sledujeme
takmer 70 % zniZenie priemernej radiaénej zat'aze pre pacienta. Dal3im zistenim je, Ze so znizovanim
expoziénych parametrov sa zvySuje priemerne aj pocet expozicii, ktoré potrebuje lekar vyuzit
k navedeniu ihly a to od 19% az po 24%. Zistili sme tiez, ze pri CT fluoroskopii s optimalizovanymi
expoziénymi parametrami bolo zobrazenie nedostato¢né a museli sme zvySovat napétie alebo
elektrické mnozstvo v menej ako 10% pripadov.

Z nasich zisteni vyplyva, Ze vyuzitie expozi¢nych parametrov 100 kV / 30 mAs pre vicsich
pacientov a 100 kV / 20 mAs pre menSich pacientov, je pri pouziti CT fluoroskopie dostacujuce
k vykonu PRT, zaroven zasadne znizuje radiaéni zataz plynacu z CT fluoroskopie pre

intervenujuceho lekara, ale aj pre pacienta.
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Zoznam skratiek
AP — predozadny

ATCM — automatic tube current modulation

C1-C7 — krcné stavce

CNR — Contrast to noise ratio — pomer kontrastu k Sumu

Col- Co4 — kostrcové stavce

CT — computed tomography — pocitacova alebo vypoctova tomografia

CTDIvoL— Volume computed tomography dose index — kermovy index vypoctovej tomografie
CTDlIvoL fluoro — CTDIvoL vyplyvajlce iba z CT fluoroskopie

D — absorbovana davka - podiel strednej odovzdanej energie predanej ionizujlicim Ziarenim latke
v malom priestore 0 hmotnosti tejto latky.

DLP — dose lenght product

DLP fluoro — DLP vyplyvajuce iba z CT fluoroskopie

DLP total — DLP vyplyvajuce z celého vysetrenia

E — efektivna davka

EKG — elektrokardiogram

FBSS — failed back surgery syndrome

Gd202S — Gadolinium oxysulfid

Gy- Gray

H — davkovy ekvivalent

Hp— Dévkovy ekvivalent v uréitej hibke (Hp= 0,07 mm, Hp= 3 mm, Hy = 10 mm)

Ht— ekvivalenta davka

HU — Hounsfieldova jednotka

kV — kilovolt, napatie

K — kerma - je podiel suctu pociatocnych kinetickych energii dEk vSetkych nabitych castic
uvol'nenych nenabitymi Casticami v elemente latky a hmotnosti dm tohoto elementu.

L1 — L5 — bedrové stavce

MAS — elektrické mnozstvo

PA — zadopredny

Pb — Olovo

PRT — periradikularna terapia

Q - faktor kvality
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RTG — Rentgen, rentgenovy
rtg — rentgen, rentgenovy
S1- S5 — krizové stavce

SNR - Signal to noise ratio
TH1 — TH12 — hrudné stavce
wR —radia¢ny véhovy faktor

wT — tkanivovy vahovy faktor
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Priloha €. 1: Vyjadrenie etickej komisie.

:=§,»Y Fakulta
; zdravotnickych véd

UPOL - 191926/FZV-2022
Vézeny pan
Be. Marek Kuchta

2022-09-19

Vyjadteni Etické komise FZV UP

Vazeny pane bakalafi,

na zaklad& Vasi Z4adosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
&ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumentii Vam
sd&lujeme, ze diplomové praci s niazvem ,,Minimalizdcia neZiadiceho oZiarenia
lekarskeho persondlu a pacientov behom CT intervencii s aktivnym piistupom

radiologického asistenta®, jehoZ jste hlavnim fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
i Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
/1 }

Mgr. Renata Vaverkova
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha ¢&. 2: Standardizovany informovany suhlas UPOL, Fakulta zdravotnickych véd.

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Diplomova price - Minimalizace nezadouciho ozéfeni
lékaiského personalu a pacienti béhem CT intervenci s aktivnim piistupem
radiologického asistenta.
Obdobi realizace: 1. 9. 2022 — 30. 4. 2023
Resitelé projektu: Be. Marek Kuchta

Vézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spoluprici na vyzkumném Setfeni, jehoz
cilem je pomoci méfeni optimalizovat radiaéni zatéz tak, aby byla co nejnizsi pro
intervenujici personal a pro pacienta, pomoci parametri, které dokaze ovlivnit
radiologicky asistent, je schopen je ménit a tim vyznamné zasahovat do mnozstvi
radiacni zatéze personalu i pacienta a tim také do vysledné CT fluoroskopie. CT
fluoroskopie je rezim, v kterém je mozné skenovat malou oblast zijmu v realném
Case. Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika: rizika pouze ta,
ktera plynou ze samotného vykonu periradikularni terapie pod CT kontrolou,
Vyhodou je sniZeni radiaéni zatéze béhem vykonu pro Vas, jako pacienta a tim také
pro intervenujici personal. Pokud s uasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis,

kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

ProhlaSeni u¢astnika vyzkumu

Prohladuji, ze souhlasim s t¢asti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel’ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouziviny, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro

mne z Ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vie s1 fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém &ase zvazit,
mél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam mozZnost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani dtvodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) W¢astnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto idaji a o zruseni smérnice
95/46/ES (dale jen , nafizeni®).

Prohlasuji, Zze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi G¢astnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis Gcastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz



Priloha €. 3: Suhlas so zberom dat za uc¢elom vypracovania diplomovej prace FN Motol.

Marek Kuchta, U hrusky 236/17, 150 00 Praha 5

Fakultni nemocnice v Motole
V Uvalu 84/1
150 06 Praha

Praha, 03.05.2022

Ziadost’ o povolenie na zber dit za a&elom vypracovania diplomovej prace .

Tymto Ziadam o povolenie na zber dét, za u¢elom vypracovania diplomovej prace. Téma
diplomovej prace je : "Minimalizcia neZiadiceho oZiarenia lekérskeho personélu a pacientov
behom CT intervencii s aktivnym pristupom radiologického asistenta," Hlavnym cielom tejto
diplomovej prace je pomocou zisteni ziskanych meranim optimalizovat' radiadnti zat'az tak, aby
bola o najnizsia pre intervenujici personal, teda primdrne pre lekéra a sekundérne pre pacienta. Do
tabul’ky budti zaznamenévané hodnoty osobného davkového ekvivalentu Hp (d), Hp(10) v hibke 10
mm, teda radiaén4 zat'az, dopadajtica na telo intervenujuceho lekara , Hp(0,07) v hibke 0,07 mm,
teda radiatna zat'az dopadajuca na ruku intervenujuceho lekara, veli¢iny CTDIvol a DLP, oblast’
vykonu, lateralny priemer pacienta, kVp(napitie), mAs (elektrické mnozstvo), meno
intervenujlceho lekara, pozicia intervenujuceho, rodné &islo pacienta a meno a priezvisko pacienta.
Do studie budt zahrnuté déta ziskané pri vykonoch PRT na pristroji Siemens Somatom Force na
Klinike zobrazovacich metod dospelych. Osobné tidaje pacienta budi zaznamendvané iba pre

ziskanie davkovych sprav a veli¢in CTDIvol a DLP, nebudi viak zverejnené, teda buda prisne
anonymizované,

Vopred d’akujem za postidenie mojej Ziadosti.

S pozdravom

.........................................................

Marek Kuchta

£

Mgr. Jana NOVAKOVA, MBA
paméstiyné pro odetfovatelskou péti
/Fakulthi nemocnice Motol

-5-mm  Jag il an v
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