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ABSTRAKT 
Diplomová práca sa venuje automat ickému predspracovaniu, segmentácii a následnej 
analýze objemových dát anonymizovaných pacientských C T A akvizíciís indikáciou cievnej 
mozgovej príhody. Predspracovanie objemových dát je zásadným krokom pre správnu 
segmentáciu cievneho stromu a jeho analýzu. Pre segmentáciu cievneho stromu mozgu 
bola použitá metóda narastania oblastí. Po extrahovaní cievneho stromu bolo v algoritme 
aplikované označenie jednot l ivých vetiev a extrahovali sa vhodné príznaky. Pr i analýze 
sa skúmali príznaky dĺžky ciev, ich priemer a lokálne jasové profily, ktoré sú dôležitými 
ukazovateľmi možnej stenózy alebo oklúzie hlavných ciev mozgu. Výs tupom algoritmu 
sú rôzne modali ty diagnostických, asistenčných vizualizácií segmentovaného cievneho 
st romu. Algor i tmus segmentácie a analýzy cerebrovaskulárneho systému bol vytvorený 
v programovom prostredí M A T L A B . 
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ABSTRACT 
The master 's thesis deals with automat ic preprocessing, segmentat ion and consecutive 
analysis of volume data of anonymized patient C T A acquisit ions with an indication 
of stroke. Preprocessing of volume data is an essential step for proper vascular tree 
segmentat ion and analysis. The region growing method was used to segment the vascular 
tree of the brain. Af ter extract ing the vascular tree, the labeling of individual branches 
was applied in the algorithm and the appropriate features were extracted. The analysis 
examined the features of vessel lengths, their diameter and local brightness profiles, 
which are important indicators of possible stenosis or occlusion of the main vessels 
of the brain. The output of the algori thm are various modali t ies of diagnostic, assisted 
visual izat ions of the segmented vascular tree. The segmentat ion and analysis algorithm 
of cerebrovascular system was created in the M A T L A B programming environment. 
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Úvod 
Pojem cievna mozgová p r íhoda ( C M P ) v sebe zah ŕňa komplexnejšiu množinu rôz

nych patologických stavov, k torých genéza sa môže líšiť. Cievna mozgová p r íhoda 

sa radí spolu s patológiami srdca a zhubných nádorov medzi najčastejšie príčiny 

smrti [8]. Negat ívnou vlastnosťou C M P je fakt, že i po prekonaní je vysoké riziko 

výsky tu t rvalých zdravotných následkov, k toré pacientovi zabraňujú sa ak t ívne po

dieľať na spoločenskom chode a stávajú sa teda ekonomickou záťažou pre spoločnosť 

a zdravotníc tvo. Preto je v prvom rade po t r ebné venovať veľký dôraz prevencii a os

vete spoločnosti . 

Po n á s t u p e prvých pr íznakov C M P je čas najdôležitejším aspektom, k to rý rozho

duje o závažnosti zdravotných následkoch. Z tohto dôvodu boli zadefinované presné 

zdravotnícke protokoly prí jmu, kategorizácie a spôsobu diagnostiky indikovaného 

pacienta, k toré ma jú za úlohu minimalizovať zdravo tné následky. 

Pre diagnostiku patologických stavov mozgu sa v dnešnej dobe vo väčšine pr ípa

dov používajú zobrazovacie m e t ó d y a to n a j m ä pomocou zdravotníckych zobrazova

cích pr ís t rojov počítačovej tomografie (CT) a magnetickej rezonancie ( M R ) . C M P 

majú pôvod v stenóze alebo oklúzii čast i cerebrovaskulárneho sys tému sprevádzanej 

zníženou perfúziou alebo úp lnou zás tavou toku krv i v parenchýme mozgu (hypoper-

fúzia/ ischémia mozgu). Preto sa zobrazovacie m e t ó d y pri diagnostike a lokalizácii 

patológie zameriavajú na cievne š t ruktúry . Pre zvýšenie kontrastu cievnych š t ruk

t ú r sa používajú kon t ras tné látky, k toré v p r ípade angiografického C T zobrazovania 

cerebrovaskulárneho sys tému zvyšujú ú t l m rôntgenového žiarenia. 

Po získaní akvizícií zvýrazneného cievneho sys tému pr ichádza na rad diagnostika 

expertnou osobou - rádiologickým lekárom, k torého úlohou je vyhodnotenie pr ípad

ného patologického stavu. V pr ípade C M P však, ako už bolo spomenuté , čas zohráva 

najdôležitejšiu úlohu. Pre rádiologického lekára pri snahe diagnostikovať obrazové 

d á t a a zvoliť op t imá lnu liečbu je však t á t o ú loha pomerne ná ročná a psychicky zaťa

žujúca. Preto pr ichádzajú na rad počí tačové p o d p o r n é diagnostické sys témy ( C A D ) , 

k toré plnia funkciu asistencie, uľahčenia a poskytnutia d ruhého názoru na obrazové 

dá t a . 

Algor i tmu automatickej analýzy a detekcie možných segmentov C M P sa venuje 

i d iplomová práca . Mnohé C A D systémy pracujú na pr incípe strojového učenia. 

V práci však bola k dispozícii m a l á d a t a b á z a dá t s absenciou ground truth dá t . 

Preto sa p r áca zamerala na segmentáciu cievneho stromu mozgu pomocou m e t ó d y 

narastania oblast í (region growing). Dôleži tým krokom pre kval i tnú analýzu objemo

vých dá t je ich úvodné predspracovanie. Po segmentáci i cievneho stromu nasleduje 

extrakcia pr íznakov a ich ana lýza pre vyhodnotenie možnej s tenózy alebo oklúzie 

v hlavných mozgových cievach. 
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1 Základná anatómia mozgu 
Mozog (encephalon) človeka je zložité zoskupenie vyšších a najvyšších nervových 

centier, ú s t r edný orgán centrá lneho nervového sys tému (CNS) človeka. Skladá sa 

z niekoľkých oddielov, k toré sú uložené v mozgovej časti lebky, v lebečnej klenbe 

(calvaria) a lebečnej spodine (basis cranii). [1] 

Základnou stavebnou a funkčnou jednotkou nervového tkaniva je nervová bunka, 

neurón, a p o d p o r n é bunky zvané gliové bunky (neuroglie). Neurón sa skladá z tela 

a výbežku. Dendrity sú nervové výbežky, k toré pr ivádzajú vzruch do bunky neurónu 

(aferntne). Axón je dlhý výbežok, k to rý vedie vzruch z neurónu (eferentne). Samotné 

neuróny medzi sebou prenáša jú vzruchy veľkým p o č t o m kombinovaných spojov, 

zvaných synapsie. Súbory axónov, k toré prepája jú š t r u k t ú r y mozgu a miechy tvoria 

nervové d ráhy (obr. 1.1). Šedá mozgová hmota obsahuje te lá neurónov - dendrity, 

zatiaľ čo biela hmota pozostáva z nervových d r á h - axónov (obr. 1.1). [1] 

Mozog sa delí do š tyroch základných ana tomických š t ruk tú r , mozgového kmeňa , 

mozočku, medzimozgu a koncového mozgu [1]. 

Obr. 1.1: I lus t rácia frontálneho rezu mozgu a jeho delenie mozgovej hmoty na šedú 

(povrchovú) a bielu (h lbokú) . Deta i lný náhľad zobrazuje usporiadanie tiel neuró

nov v šedej hmote. Z tiel neurónov ods tupu jú axónové výbežky do bielej hmoty 

(prerušovaná čiara) reprezentujúce nervové dráhy. 

Zdroj: [2] 
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1.1 Mozgový kmeň 

Mozgový kmeň (truncus encephali, obr. 1.2) je pokračovaním miechy. Sú tu lokalizo

vané cent rá zodpovedné za základné vi tá lne funkcie organizmu. Rozdeľuje sa do ďal

ších častí , predĺženej miechy (medulla oblongata), mostu (pons Varoli) a s t redného 

mozgu (mesencephalon, obr. 1.2). [1] 

Obr. 1.2: Zvýraznená segmentácia mozgového k m e ň a (truncus encephali). Spodná 

časť (zelená) znázorňuje predĺženú miechu (medulla oblongata), m o d r á Varolov 

most (pons Varoli) a červená s t redný mozog (mesencephalon). Z dorzálnej strany 

na mozgový kmeň n a s a d á mozoček (cerebellum), mierne zobrazený žltý segment, 

k torý sa z hornej časti napá ja na s t redný mozog je medzimozog (diencephalon). 

V ilustrácii je tak t iež zobrazené základné cievne zásobenie tohto segmentu mozgu, 

a. vertebralis dextra et sinistra vs tupujúce do lebečnej dutiny cez foramen occipitale 

magnum, k toré sa spájajú v nepárovú a. basilaris. 

Zdroj (upravené) : [3] 

1.1.1 Medzimozog 

Medzimozog (diencephalon) stojí medzi mozgovým k m e ň o m a koncovým mozgom 

1.2. Skladá sa z epithalamu, metathalamu, thalamu, subthalamu a hypothalamu [1]. 
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1.2 Mozoček 

Mozoček (cerebellum) leží na dorzálnej strane mozgového k m e ň a (obr. 1.2). Jeho 

povrch je tvorený mozočkovou kôrou šedej hmoty. Biela hmota tvor í dreň, v kto

rej sú uložené j a d r á mozočku. Mozoček obsahuje t r i laloky. Základnou funkciou je 

udržovanie rovnováhy, vzpriamenej polohy, regulácie svalového tonusu a koordinácie 

pohybov. [1] 

1.3 Koncový mozog 

Najvyššie v organizačnej hierarchii mozgu sa nachádza koncový mozog (telencepha

lon, obr. 1.3). Je tvorený pravou a ľavou hemisférou oddelenými sagitálne orientova

nou ryhou - fissura longitudinalis cerebri. Ďalej sa hemisféry delia do š tyroch lalokov 

- frontálneho, par ie tá lneho , okcipi tá lneho a t emporá lneho (obr. 1.3). Hemisféry sú 

prepojené m o h u t n ý m zväzkom vlákien, corpus callosum. Pozostávajú na povrchu 

z mozgovej kôry, pod ňou sa nachádza biela hmota a vo vnút r i uložené bazálne 

ganglia. [1] 

Hemisféry na povrchu pozostávajú z mozgovej kôry (cortex cerebri), k to rá kryje 

bielu hmotu hemisfér. V mozgovej kôre sa nachádza jú cent rá senzorické, rečové, 

limbické a motorické. [1] 

Obr. 1.3: La te rá lny pohľad na farebnú reprezentáciu š tyroch lalokov ľavej hemisféry 

koncového mozgu (telencephalon). Frontá lny lalok - modrá , par ie tá lny - žl tá , okci-

pi tá lny - ružová a t emporá lny lalok - zelená. 

Zdroj: [4] 

15 



1.4 Cievne zásobenie mozgu 

Mozog, i C N S ako celok, sú absolú tne závislé a citlivé na nepre t rž i tú dodávku kyslíka. 

C N S spotrebuje asi 12 - 14% minútového objemu kyslíka, pr ičom C N S pozostáva 

len z 2% celkovej hmotnosti ľudského tela. [1] 

Prerušenie pr ívodu kyslíka na dlhšie ako 3 minú ty už môže viesť k ireverzibil

n ý m stavom - mozgovej smrti. P r ívod krv i je regulovaný n a j m ä baroreceptormi 

vo vnútorne j karo t íde (sinus caroticus) kontrolujúcimi krvný tlak, k to rého fyziolo

gické hodnoty sa pohybujú v rozmedzí pribl ižne 65 - 140 mmHg. Ďalšie receptory 

zodpovedné za reguláciu pr ívodu krv i do mozgu sú receptory snímajúce parciálne 

t laky v k rv i rozpus tených plynov, pO<i a pCOi, k toré sa nachádza jú v glomus caro-

ticum a predĺženej mieche. [5] 

Dôleži tým rozhraním, na ktorom dochádza k selekt ívnemu presunu látok potreb

ných pre mozgovú činnosť je hematoencefal ická bar iéra (obr. 1.4). K r v v kapi lárach 

je od mozgového tkaniva oddelená cievnym endotelom, bazá lnou m e m b r á n o u a pe-

r ivaskulárnymi výbežkami astrocytov (obr. 1.4). Stena kapi lár hematoencefalickej 

bar iéry je bez fenestrácie (obr. 1.4). [5] 

Bez obmedzenia prechádzajú len lá tky dobre rozpus tné v lipidoch, ako sú 0 2 , 

CO2, voda, ale i nikot ín či etanol. Glukóza a aminokyseliny sú p renášané akt ívne 

cez membránové prenášače . [5] 

1.4.1 Hlavné tepenné prívody 

Mozog je zásobený š tyrmi h lavnými tepnami: a. carotis interna dextra et sinistra 

vetvené z a. carotis communis a a. vertebralis dextra et sinistra vetvené z a. subc-

lavia (obr. 1.5). A. carotis interna vstupuje do lebečnej dutiny kanál ikom (canalis 

caroticus) v skalnej kosti a vetví sa na dve te rminá lne vetvy, a. cerebri anterior 

et media. P ravá a ľavá a. cerebri anterior je p repo jená pomocou a. communicans 

anterior. [5] 

1.4.2 Vetvy hlavných tepien 

A. cerebri anterior ( A C A ) zásobuje mediá lnu plochu hemisféry, okrem tylového la

loku a úzkeho pruhu na vrcholku hemisfér (obr. 1.6 a 2.2). A. cerebri media ( M C A ) , 

najväčšia tepna vnútornej krkavice, pokračuje od svojho odstupu la terá lne medzi la-

terá lny a frontálny lalok (obr. 1.6 a 2.2). Zásobuje la terá lnu stranu hemisfér. [1] 

P ravá a ľavá a. vertebralis (obr. 1.2) vs tupu jú do lebečnej dutiny skrz foramen 

occipitale magnum a spájajú sa v nepárovú a. basilaris (obr. 1.2 a 1.5). Terminá lnymi 

vetvami a. basilaris sú a. cerebri posterior dextra et sinistra, k toré spája a. communi

cans posterior s a. cerebri media alebo a. carotis interna. A. cerebri posterior dextra 
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Obr. 1.4: I lus t rácia rezu kapi lárou hematoencefalickej bar iéry a jej š t ruk tú ra . Endo-

telové bunky kapi lár sú spojené do tesných spojov (tight junctions) pre zabránenie 

prenikaniu nežiadúcich rozpus tených lá tok v krv i do mozgového tkaniva. Výbežky 

astrocytov (makroglie) sú pr ipojené ku kap i l á ram pre transport rozpus tených látok 

nevyhnutne po t r ebných pre správnu funkciu neurónov mozgu. 

Zdroj: [6] 

et sinistra zásobuje mediá lnu plochu tylového laloku a dolný povrch spánkového la

loku. Nad spodinou lebečnou sa t ý m t o uza tvá ra okruh circulus arteriosus cerebri 

(Willisi, obr. 1.6). Z tohto ar ter iá lneho okruhu vys tupujú povrchové vetvy (kôrové) 

a vetvy vs tupujúce do bázy mozgu (centrálne tepny). Wil l i sov okruh plní dôležitú 

funkciu kola terá lneho obehu v pr ípade zúženia jednej zo š tyroch pr ívodných tepien 

(obr. 2.2). P r i náh lom uzávere embolusom alebo trombusom je však kolaterálny obeh 

nedostačujúci a dochádza k mozgovej mrtvici , ischemickému iktusu. [5] 

Zo všetkých tých to vetiev ods tupu jú aa. centrales - kolmé vetvičky do hĺbky 

mozgu a aa. chorodiae pre produkciu mozgomiešneho moku [1]. Z tepien aa. centrales 

vzniká najčastejšie krvácanie pri hypertenzii (obr. 2.3) s nás lednou kont ra la te rá lnou 

hemiparézou či hemiplégiou [5]. 
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Obr. 1.5: O d srdca z aorty pr ivádzajú krv do mozgu štyri h lavné tepny - a. carotis 

interna dextra et sinistra, k toré ods tupu jú od a. carotis communis a a. vertebralis 

dextra et sinistra ods tupujúce z a. subclavia. A. vertebralis dextra et sinistra sa 

následne spájajú vent rá lne od mozgového k m e ň a do nepárovej a. basilaris. 

Zdroj (upravené) : [4] 
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Obr. 1.6: Spodný pohľad na Wil l isov okruh (circulus arteriosus cerebri (Willisi)) za

bezpečujúci č iastočný kolaterálny obeh v pr ípade s tenózy jednej zo š tyroch hlavných 

pr ívodných tepien (a. carotis interna dextra et sinistra a a. vertebralis dextra et si

nistra). Z Will isovho okruhu vys tupu jú vedľajšie hlboké a povrchové tepnové vetvy. 

(1) a. cerebri anterior; (2) a. communicans anterior; (3) a. striata medialis distalis; 

(4) aa. centrales anteromedian; (5) a. ophtalmica; (6) aa. centrales anterolatera

ls; (7) a. cerebri media; (8) a. chorodea anterior; (9) a. communicans posterior; 

(10) a. cerebri posterior; (11) a. superior cerebelli; (12) a. labyrinthi; (13) a. infe

rior anterior cerebelli; (14) a. vertebralis; (15) a. spinalis anterior; (16) a. basilaris; 

(17) aa. pontis; (18) aa. centrales posteromediales; (19) aa. hypohysiales; (20) a. ca

rotis interna. 

Zdroj: [5] 
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1.4.3 Žilové odtoky mozgu 

Mozgové žily ma jú t e n k ú stenu a neobsahujú chlopne, prerážajú obaly mozgu, arach-

noidea a duru mater, kde sa vlievajú do žilných splavov. Žilové odtoky je možné 

rozdeliť na odtoky z mozgového k m e ň a a z hemisfér (obr. 1.7). [1] 

Žily odvádzajú krv oblongaty do miechových žíl, zo zvyšných čast í mozgového 

kmeňa do v. basalis, k to rá sa nachádza na spodnej ploche frontálneho laloku. [1] 

Sys tém žilových odtokov hemisfér je povrchový (venae superficiales cerebri, obr. 

1.7) a h lboký (venae profundae cerebri). Povrchové žily na mozgovej kôre ús t ia 

do vnút ro lebečných splavov. Hlboké žily, na vrchnej ploche thalamu, sa spájajú 

vo v. magna cerebri, k to rá úst i do sinus rectus. Zo sinus rectus cez sinus transversus 

a sinus sigmoideus, k to rý prechádza cez foramen jugulare do v. jugularis interior. 

[1] 

Obr. 1.7: I lus t rácia sys tému povrchových žilových odtokov hemisfér mozgu (venae 

superficiales cerebri). Tieto žilové vetvy sa postupne zbiehajú do žilových splavov, 

ktoré vedú krv až do v. jugularis interior. 

Zdroj (upravené) : [7] 
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2 Cievne mozgové príhody a ich liečba 
Okolo 85% všetkých mozgových p r íhod je zapríčinených ischémiou mozgového tka

niva. Cievne mozgové p r íhody ( C M P ) vo všeobecnost i označujú dva typy mozgových 

pr íhod: r u p t ú r a mozgovej cievy s nás lednou hemoragiou alebo narušenie priechod

nosti mozgovej cievy. Popri patológiách srdca a zhubných nádoroch ide o najčastejšiu 

príčinu smrti. Pr ibl ižne 1 zo 4 ľudí zomrie v priebehu jedného roka po prekonaní 

prvej skúsenosti s C M P . Naviac 30 - 50% pacientov s prekonanou C M P znovu ne

dosiahne úp lnú funkčnú nezávislosť a 15 - 30% všetkých pacientov je trvalo ťažko 

pos t ihnutých . Preto je C M P i pre spoločnosť vysoko finančne zaťažujúca a priori

tou zostáva osveta, opt imal izácia detekcie, diagnózy a liečby týchto patologických 

stavov. [8] 

2.1 Jadrová oblasť (core) a penumbra 

P r e d t ý m než začnú byť definované vznik a typy mozgových pr íhod, je vhodné pred

staviť koncept delenia pos t ihnu tého mozgového tkaniva na jadro (core) a penumbru 

(obr. 2.2). Ischemická penumbra definuje oblasť mozgového tkaniva so zníženou per-

fúziou na úrovni , pr i ktorej nevznikajú funkčné poruchy a morfologické narušenie 

tkaniva, a k toré m á schopnosť zotavenia po navrá t en í fyziologických hodnô t perfúzie. 

Ischemická penumbra sa p reukáza la byť veľmi dôleži tým parameterom pre experi

mentá lne š túdie ischémie mozgového tkaniva ako aj vývoj postupu liečby indikova

ných pacientov. [9] 

Pojem jadrová oblasť zastrešuje región ischemického mozgového tkaniva, k toré je 

ireverzibilné poškodené. Tieto koncepty delenia ischemického mozgového tkaniva 

pri úspešnej detekcii u indikovaného pacienta n a p o m á h a j ú k ďalšiemu postupu liečby. 

[9] 

Je dobré poznamenať , že jadro i penumbra sú dynamické koncepty, k toré sa 

menia v závislosti na priebehu C M P u každého jednotlivca. A k patológia nie je 

včas de tekovaná a liečená, j adrová oblasť sa zvyčajne zväčšuje, zatiaľ čo reverzibilné 

mozgové tkanivo sa s časom zmenšuje (obr. 2.1). Ischemická penumbra je v prvých 

š tádiách vývoja choroby dokonca p r í t o m n á v centrálnej časti ischemického tkaniva. 

Po CclSG Set však ireverzibilná jadrová oblasť rozširuje do okolitého tkaniva na úkor 

penumbry. Priebeh rýchlosti zmeny jadrovej oblasti a penumbry závisí do veľkej 

miery na prietoku krv i z kolaterálnych ciev vaskulárneho sys tému mozgu (obr. 2.2). 

[9] 
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Obr. 2.1: Graf vyjadrujúci vznik a šírenie jadrovej oblasti a penumbry v závislosti 

na čase a prietoku krvi . V pr ípade to tá lnej oklúzie (nulový prietok krvi) začína 

okamži te vznikať jadrová oblasť. P r i čiastočnej perfúzii mozgového tkaniva vzniká 

penumbra. P r i dlhotrvajúcej hypoperfúzii však oblasť penumbry ustupuje na úkor 

ireverzibilné poškodenej jadrovej (core) oblasti. 

Zdroj (upravené) : [9] 

Obr. 2.2: Schéma oklúzie a. cerebri media ( M C A - middle cerebral artery). Mozgové 

tkanivo zásobené touto cievou je pri tomto stave čiastočne kolaterá lne zásobované 

p ros t redn íc tvom cievy a. cerebri anterior ( A C A - anterior cerebral artery), čo spo

maľuje tvorbu ischemického tkaniva. V blízkosti oklúzie sa tvor í j adrová oblasť, 

k to rá je ireverzibilné poškodená. V okolí kola terá lneho zásobovania tkaniva je tka

nivo s nižšou perfúziou - penumbra. V pr ípade pretrvávajúcej oklúzie sa bez adekvát 

nej diagnostiky a te rapeut ického zásahu, s časom a v závislosti na úrovni kolaterálnej 

perfúzie, j adrová oblasť zväčšuje na úkor penumbry. 

Zdroj (upravené) : [9] 
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2.2 Hemoragická cievna mozgová príhoda (HCMP) 

Hemoragická C M P ( in t racerebrá lna hemoragia) môže byť spôsobená s p o n t á n n y m 

pren ikan ím krv i do in t rakran iá lneho priestoru, mozgového tkaniva. Hlavnou príči

nou int rakraniá lnej hemoragie je hypertenzia, ale i nádory, leukémia, ant ikoagulačné 

medikamenty a diseminová in t ravaskulárna koagulopatia. In t r ak ran iá lna hemoragia 

spôsobuje 10 - 20% všetkých náhlych úmr t í . [8] 

2.3 Ischemická cievna mozgová príhoda (ICMP) 

Ide o zúženie až prerušenie prietoku krv i mozgovou cievou. J e d n á sa o embolus 

alebo trombus. Embolus je cievna „zá tka" tvorená z fragmentov krvných doštičiek 

a fibrínu, vzduchu, buniek tkanív , z kryš tá lov cholesterolu, fragmentov aterosklero-

t ických p lá tov a tuku či kolónii baktér i í , k to rá je t r anspo r tovaná k r v n ý m obehom 

do in t rakran iá lneho priestoru. Trombus je k r v n á zrazenina. Vo väčšine pr ípadov 

je a n a m n é z a cerebrovaskulárnej ischémie spojená s aterosklerózou či hypertenziou 

(tab. 2.1). [8] 

Fragmentác ia aterosklerot ických p lá tov spôsobuje s tenózu, až úp lný uzáver karo-

t íd. Ateroskleróza koronárnych tepien vedie k infarktu myokardu, k torého súčasťou 

je aj tvorba malých krvných zrazenín a embolusov, k toré môžu byť t r anspor tované 

k rvným obehom do vaskulárneho sys tému mozgu. Takisto srdcové arytmie, patológie 

srdcových chlopní, endokard i t ída alebo in tervenčná ka te t r izác ia srdca majú predis-

pozíciu k tvorbe krvných zrazenín. P r i operačných zákrokoch v oblasti hlavy a krku 

vz ras tá riziko vzduchovej embólie, tukový embolus môže byť zapríčinený f raktúrou 

dlhej kosti. [8] 

Pre mieru závažnosti sa dočasné ischemické mozgové p r íhody dajú rozdeliť na tran-

zi tórny ischemický atak (TIA) a p re t rahovaný reverzibilný ischemický neurologický 

deficit ( P R I N D ) . [8] 

T I A je spôsobená k r á t k o d o b ý m pre rušen ím prietoku krv i do mozgového tkaniva, 

k torý m á za príčinu dočasnú mozgovú dysfunkciu, k to rá môže trvať niekoľko minú t 

až 24 hodín . Manifestáciou mozgovej dysfunkcie sú motorické a senzorické defekty, 

poruchy p a m ä t i , usudzovania, volných pohybov a reči. Pokiaľ us tupu jú až v priebehu 

približne troch týždňov, j edná sa o P R I N D . [8] 

V pr ípade , že sa pr íznaky navyšujú v priebehu hodín alebo dní , ide o progre-

dujúcu C M P , zapríčinenú napr ík lad trombusom s p o s t u p n ý m zväčšovaním objemu 

[8]. A k je ischemická choroba „dokončená", j e d n á sa o d lhodobú alebo t rvalú moz

govú dysfunkciu, ktorej podkladom je t rvalý uzáver lúmenu cievy (oklúzia) a z neho 

vyplývajúca nekróza mozgových buniek - mozgový infarkt. [8] 
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Okrem doposiaľ popisovaných fekálnych mozgových p r íhod sa často vyskytu jú 

i celkové ischemické príhody. V týchto p r ípadoch ide n a j m ä o hypertenziu, k to rá pos

tihuje malé ar tér ie prenikajúce do mozgu a spôsobujú malé mozgové infarkty, zvané 

lakuny (<10 m m v priemere, obr. 2.3). Status lacunaris definuje pr í tomnosť mnoho

početných lakun, vyskytujúcich sa n a j m ä v bazálnych gangliách, Varolovom moste 

a thalamuse. Pos t ihnu té však môžu byť i mozoček či biela mozgová hmota. P r i dl

hotrvajúcej hypertenzii je riziko výsky tu lakun veľmi vysoké. [8] 

Obr. 2.3: Zobrazenie l akunárneho infarktu (T2-váhovaná M R I sekvencia) - oranžový 

krúžok. Lakuná rne oblasti vznikajú pri hypertenzii s tenózou malých h lbokých artéri í 

mozgu a nás lednou ischémiou mozgového tkaniva. 

Zdroj (upravené) : [10] 

2.4 Subarachnoidálne krvácanie 

Priebeh subarachnoidá lneho krvácania prebieha veľmi dramaticky, často u zdanlivo 

zdravých jedincov, k to rý je zakončený smrťou alebo ťažkými t rva lými nás ledkami . 
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Medzi pr íznaky p a t r í bolesť hlavy alebo šije. Najčastejšou príčinou subarachnoidál -

neho krvácania je prasknutie tepnovej aneuryzmy alebo ar tér iovenózna malformá-

cia, v dôsledku chybnej embryonálnej morfogenézie. Pr íč inou smrti je hydrocefalus. 

opuch mozgu, zvýšený in t rakran iá lny tlak a kŕčové záchvaty. [8] 

2.4.1 Rizikové faktory CM P 

V mnohých ohľadoch patria C M P do kategórie ochorení , k t o r ý m sa dá prevenciou 

predísť. Existuje veľký počet programov zameraných na prevenciu tohto onemocne

nia, n a j m ä u a symptomat i ckých pacientoch. Hlavnými rizikovými faktormi sú hyper-

tenzia, s tenóza karot íd , a t r i á lna fibrilácia a ďalšie kardiologické ochorenia, fajčenie, 

diabetes mellitus, dysl ipidémia, kosáčiková anémia , nezdravé stravovanie, nedosta

tok pohybu alebo obezita (tab. 2.1). [9] 

Menší vplyv na C M P m á alkohol, drogy, metabol ický syndróm, syndróm spánko

vého apnoe, migréna , zápalové infekcie a ďalšie. Pre rizikových pacientov je redukcia 

tých to faktorov esenciálne dôležitá. Celosvetovo je hypertenzia pok l adaná za najväčší 

rizikový faktor C M P , pre tože zapríčiňuje i ďalšie sprevádzajúce ochorenia ako koro

n á r n a srdcová ischémia, vent r ikulárne zlyhanie, a teroskleróza aorty a cerebrálnych 

artéri í . D r u h ý m najčastejš ím rizikom C M P je diabetes mellitus. [9] 

Tab. 2.1: Najzávažnejšie rizikové faktory pre vznik C M P . 

Zdroj: [9] 

P r e d c h á d z a j ú c i t r a n z i t ó r n y ischemický atak ( T I A , viď. podkap. 2.3) alebo C M P 

Hyper tenzia 

Diabetes mellitus, Hype r l i p idémia , F ibr i lác ia p reds ien í a n iek to ré ďalšie s rdcové choroby 

Obezi ta 

S t enóza k a r o t í d y 

Vystavovanie sa c iga re tovému dymu 

Kosáčiková a n é m i a , P o s t m e n o p a u z o v á h o r m o n á l n a terapia 

2.5 Systém kategorizácie akútnych cievnych mozgo

vých príhod a ich liečba 

Rozpä t ie prvých minú t až hod ín od n á s t u p u úvodných neurologických dysfunkcií 

zapríčinených C M P je jedinou príležitosťou pre záchranu života pacienta alebo za

bránen iu t rvalých zdravotných následkov. V prvých hodinách je prioritou zabránenie 

alebo minimal izácia infarktizácie pos t ihnu tého mozgového tkaniva. [9] 
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Podľa Národného inš t i tú tu pre neurologické choroby a mozgové p r íhody (NINDS 

- National Institute of Neurological Disorders and Stroke) je zaužívaným klinickým 

postupom splnenie nasledujúcich krokov: (1) priradenie s t u p ň a závažnost i akú tneho 

stavu do 10 minút ; (2) pac ientská história , telesné vyšetrenie a krvné testy v čo 

najkratšej dobe; (3) zobrazovanie mozgu do 30 minút ; (4) vyhodnotenie diagnózy 

C T skenov v priebehu 20 minút ; (5) rozhodnutie postupu ďalšej liečby do 60 minú t . 

[9] 

Po po tv rden í diagnostiky pr í tomnos t i C M P sa pre terapiu používajú rôzne typy 

rekanal izačných techník. Rekanal izačné s t ra tégie pre ods t ránenie alebo rozpustenie 

okluzívnych trombusov je možné rozdeliť na základe typu ich mechanizmu do sied

mych základných kategórii : (1) in t ravenózna alebo in t ra -ar te r iá lna t rombolýza; (2) en-

dovaskulárna t rombek tómia ; (3) endovaskulárna t romboaspi rác ia ; (4) endovasku-

lárne mechanické narušenie; (5) t r ansk ran iá lna alebo endovaskulárna rozšírená fib-

rinolýza; (6) endovaskulárne zachytenie trombusu; alebo (7) dočasný endovaskulárny 

bypass. [9] 

2.5.1 Intravenózna a intra-arteriálna trombolýza a fibrinolýza 

V pr ípade absencie narušen ia m á endotel ciev an t i t rombot i ckú vlastnosť, k to rá za

braňuje adhézii krvných doštičiek a interakcii s koagulačnými faktormi. V momente 

styku krvných elementov so subendote lovými vrstvami, krvné doštičky adherujú 

s t ý m i t o vrstvami a začnú vyplavovať cytokíny za vzniku koagulačných kaskád. Rast 

alebo stabil izácia vznikajúcej zrazeniny je regulovaná rovnováhou medzi endogén

nymi koagulantami a t rombolýzou. Po čase sú bunkové elementy zničené autolýzou 

a fibrínové v lákna začnú tvoriť s tabi lnú sieť, k to rá tvor í tzv. rozvinutý trombus. 

Taký to trombus je výrazne odolnejší voči endogénnym alebo exogénnym procesom 

degradácie . [9] 

Trombolýza je spros t redkovaná enzymat i ckým rozpadom fibrínovej siete pomo

cou plazmĺnu. P lazminogén, prekurzor p lazmĺnu, je súčasťou cirkulujúcej k rv i bez en-

zymatickej aktivity. Pre akt iváciu plasminogénu na ak t ívnu formu p lazmĺnu sú za po

treby plazminogénové akt ivátory. [9] 

Fibrinolyt ické činidlá menia neak t ívny plazminogén na ak t ívny plazmĺn. Veľké 

dávky ak t ivá to ra exogénneho tkanivového plazminogénu prekonajú účinok plazmino-

vých inhibí torov a indukujú sys temat ickú fibrinolýzu. Doposiaľ neboli zistené účin

nejšie lá tky pre indukciu fibrinolýzy. [9] 

P r i ischemickej srdcovej pr íhode boli pacienti viac ako 40 rokov liečený s trom-

bolyt ickými činidlami. Keďže sa tieto postupy využívali ešte pred n á s t u p o m C T 

zobrazovacích systémov, odlíšenie ischémie od mozgovej hemoragie boli založené 

na klinickej histórii pacienta, neurologických vyšet reniach alebo lumbálnej punkcii. 
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V týchto p r ípadoch bola pacientom podávaná liečba viac ako 6 hodín od n á s t u p u pr

vých symptómov , čo prevýšilo predpoklad negat ívnych hemoragických komplikácii 

nad výhodami oneskorenej rekanalizácie t romboly t i ckým pr í s tupom. [9] 

Pre voľbu pacienta vhodného na zákrok intravenóznej t rombolýzy rastie názor 

pre výber pomocou získaných dá t definujúcich stav pos t ihnu tého mozgového tkaniva, 

a nie času od n á s t u p u prvých pr íznakov mozgovej príhody. [9] 

2.5.2 Endovaskulárne prístupy cievnej rekanalizácie 

P r i liečbe C M P sa v minulosti vo veľkej miere používala výlučne m e t ó d a intrave

nóznej t rombolýzy s tkan ivovým plazminogénovým ak t ivá to rom (podpodkap. 2.5.1). 

Dnes je však zrejmé, že tento typ liečby nie je všeliekom pre vše tky typy a š tádiá 

C M P . Úspešnosť rekanalizácie pri oklúzii vnútornej ka ro t ídy (a. carotis interna) je 

do 10% a pri oklúzii a. cerebri media ( M C A ) do 30%. Liečba tkan ivovým plazminogé

novým ak t ivá to rom je možná len v k r á t k o m časovom okne od n á s t u p u prvých symp

tómov C M P . Šta t i s t iky ukazujú, že len 15% pacientov sa dostavilo do zdravotníckeho 

zariadenia do troch hod ín od prvých pr íznakov [11]. Navyše, riziko in t rakraniá lnej 

hemoragie vylučuje tento typ liečby pre množs tvo potencionálnych kand idá tov , ako 

napr ík lad pacientov s his tór iou prekonanej C M P , úrazmi hlavy alebo nedávnou ope

ráciou. [9] 

Endovaskulá rny p r í s tup m á niekoľko výhod oproti farmakologickým lyzačným 

m e t ó d a m . P r i úspešnom endovaskulárnom zákroku sa znižuje, ba dokonca úplne 

vylučuje potreba použi t ia medikamentózne j lyzačnej liečby, k to rá býva vys tavená 

možným kont ra ind ikác iám a r izikám. T ý m , že sa vylúči použi t ie lyzačných látok, 

sa časové okno možnej úspešnej terapie môže predĺžiť i cez 6 hodín . Mechanická 

fragmentácia cievneho trombusu zvyšuje jeho povrchovú plochu, čo tak t iež výrazne 

skvalitňuje p r ípadný účinok nás ledného použi t ia t rombolyt ických liečiv. Endovas-

ku lá rna t r o m b e k t ó m i a sa takisto dokáže vysporiadať so zložitejšími trombusmi po

zostávajúcimi z cholesterolu, zlúčenín vápnika alebo iných fragmentov aterosklero-

t ických p lá tov rezis tentných voči medikamentóznej lýze. Bližší rozbor jednot l ivých 

endovaskulárnych techník a ich použi t ie je uvedený v prílohe práce (prí loha A ) . [9] 
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3 Zobrazovacie metody pre cievne mozgové 
príhody 

Pre diagnostiku C M P sa využívajú n a j m ä zobrazovacie metódy, k toré sú schopné 

zachytiť ú tva ry a pr íznaky špecifické pre t ú t o patológiu už pri p rvých známkach 

n á s t u p u C M P . Najčastejšie sa j e d n á o zobrazovacie m e t ó d y počítačovej tomografie 

(CT) a magnetickej rezonancie ( M R ) , ale i klasického projekčného róntgenového 

snímania . V prí lohe C sú v krá tkos t i prezentované i ďalšie a l t e rna t ívy k zobrazovaniu 

a diagnostike C M P . Ide n a j m ä o m e t ó d y vhodné pre použi t ie v rozvojových kraj inách 

alebo ťažko pr í s tupných oblastiach. 

Tab. 3.1: Delenie cievnej mozgovej p r íhody na štyri časové š tádia . 

Zdroj: [9] 

H y p e r a k ú t n a mene j ako 6 h o d í n 

A k ú t n a 6 a ž 24 h o d í n 

S u b a k ú t n a 24 h o d í n a ž 2 mes iace 

C h r o n i c k á v i a c ako 2 mes iace 

3.1 Počítačová tomografia a CMP 

C T sken hlavy je schopný detekovať ischemické mozgové tkanivo do 6 hod ín od ná

stupu prvých pr íznakov (tab. 3.1). Mohr et al. [9, 12] zisti l i na vzorke 68 pacientov, 

že do 4 hodín od n á s t u p u prvých pr íznakov C M P je C T sken hlavy kval i ta t ívne 

porovnateľný v diagnostike počia točných pr íznakoch C M P v porovnan í s konvenč

nou T2-váhovanou magnetickou rezonanciou. C T zobrazovanie ischemického moz

gového tkaniva neplní len funkciu identifikácie regiónov s m o ž n ý m infarktovým sta

vom, ale je aj schopné predikovať reakciu a odpoveď tkaniva na int ravenóznu (IV) 

alebo in t ra-ar te r iá lnu (IA) t romboly t ickú liečbu (podpodkap. 2.5.1) [9, 13]. Navyše 

bezkon t ra s tná C T môže v urči tých pr ípadoch predpovedať hemoragiu spôsobenú 

obnovením perfúzie nekrot ického tkaniva. Použi t ie počítačovej tomografie je najčas

tejšie využívané pre vylúčenie p r í tomnos t i in t rakraniá lnej hemoragie alebo rozsiahlej 

infarktizácie tkaniva. Skenovaná oblasť je zvyčajne v rozsahu od bázy lebky po jej 

vrchol, hlava je často fixovaná pre minimal izáciu pohybových artefaktov v akvizí

ci i . Bližšie sa rôznym ďalším m o d a l i t á m sn ímania a parametrom dá t počítačovej 

tomografie venuje v prí lohe kapitola B . [9] 
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Jednou z významných výhod použi t ia počítačovej tomografie pri urgentnej diag

nostike C M P je jej rýchlosť akvizície, široká dostupnosť , nízka cena a presnosť 

v detekcii pr ípadnej subarachnoidálnej a in t rakraniá lnej hemoragie. Nevýhodami 

C T oproti M R (podkap. 3.2) a ultrazvuku (UZ, podkap. C . l ) je absencia fyzikál

nych dá t , ako napr ík lad rýchlosť a smer p rúden ia krv i . Hlavnou nevýhodou tejto 

zobrazovacej m e t ó d y je však vždy p r í t o m n á dávka ionizujúceho žiarenia pre pa

cienta. Ďalšou nevýhodou môžu byť obrazové artefakty (napr. utvrdzovanie zväzkov 

rôntgenového žiarenia) spôsobené obvodovou kalcifikáciou ciev, k toré znižujú kva

l i tu obrazovej rekonštrukcie, i keď t ú t o l imitáciu dokáže vyriešiť aplikácia duálneho 

a spek t rá lneho C T . Kon t ra s tné lá tky s obsahom j ó d u môžu tak t iež spôsobiť aler

gickú reakciu alebo poškodenie glomerulov. V týchto p r ípadoch sú však k dispozície 

vhodné a l t e rna t ívy ku kon t r a s tným l á t k a m s obsahom jódu . [9] 

3.1.1 Bezkontrastná počítačová tomografia 

Navzdory prebiehajúcemu technologickému vývoju pri neuro-zobrazovacích techni

kách pre vyhodnotenie stavu a priebehu liečby pacientov je bezkon t r a s tná počí

tačová tomografia ( N C C T ) a k t u á l n y m š t a n d a r d o m pre triedenie závažnosti C M P . 

V súčasnost i je C T skenovanie tak t iež š t a n d a r d o m pre akú tne subarachnoidá lne a in-

t rakran iá lne krvácanie , i navzdory rozvíjajúcej sa oblasti M R zobrazovacích techník. 

P r i N C C T sa vychádza z predpokladu, že šedá mozgová hmota m á hodnotu 30 - 35 

H U , zatiaľ čo biela hmota 20 - 25 H U [9, 14]. [9] 

Zistenia o parenchymálnej hypodenzite z dôvodu C M P boli odvodené od hypo

tézy p r imárneho cytotoxického edému spôsobeného lak tá tovou acidózou a z lyhaním 

membránových iónových prenášačov pri nedos t a točnom pr ísune A T P [9, 15]. Tento 

proces môže spôsobiť redis t r ibúciu vody z ex t race lu lárneho prostredia do intracelu-

lárneho. Ďalšou hypotézou edému (nad 3 - 6 hod ín od prvých príznakov) je strata 

tight junction endotelových buniek (obr. 1.4), k to rá sa ale vyskytuje iba ak je perfú-

zia znovu obnovená alebo pr ina jmenšom čias točná [9, 15]. Dôleži tým poznatkom je, 

že ú t l m žiarenia ischemického mozgového tkaniva je teda priamo úmerný k s tupňu 

edému: každé 1% n á r a s t u obsahu vody v tkanive z n a m e n á 3 - 5% pokles ú t l m u rôn

tgenového žiarenia, čo zodpovedá poklesu približne 2,5 H U v C T obrazových dá t ach 

[9, 16, 17, 18]. Takto malé zmeny v H U môžu byť však ťažko detekované volným 

okom, obzvlášť pri p r í tomnos t i šumu v C T obrazových dá tach . [9] 

3.1.2 CT angiografia 

Trvalým zd ravo tným nás ledkom alebo dokonca smrti môže byť zabránené u nie

ktorých pacientov, ak sú liečený do 6 hodín od n á s t u p u prvých pr íznakov C M P . 
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Akvizícia konvenčného bezkon t ras tného C T ( N C C T , podkap. 3.1.1) je š t anda rd 

n ý m postupom základnej úvodnej diagnostiky pre vylúčenie in t rakraniá lnej hemo-

ragie alebo infarktu veľkej oblasti mozgového tkaniva. Tieto kontra indikácie tot iž 

zabraňujú liečbe trombolytikami. I keď N C C T m á predikčnú vlastnosť pri evalu-

ácii vhodnosti pacienta pre podanie trombolytickej liečby, ide len o jeden z mála 

parametrov, k toré vo vyhodno ten í h ra jú rolu. [9] 

Preto nastupuje na rad C T angiografia ( C T A ) , k to rá m á výraznú v ý h o d u v klinicko-

praktickej detekcii trombusov, ako v oblasti cerebrovaskulárneho sys tému hlavných 

ciev, tak aj parenchýmu. C T A m á takisto výhodnú vlasnosť s presnosťou identifi

kovať a vyradiť z trombolytickej liečby pacientov s podobnými pr íznakmi ako C M P 

( T I A - viď. podkap. 2.3, rozsiahla migréna alebo záchvat) , pre k torých je t á t o liečba 

skôr škodlivá, ako prospešná . S technologickým pokrokom v oblasti C T je možná ak

vizícia C T A od bázy lebečnej po vrchol lebky s j ed iným bolusom kontrastnej látky. 

Výhody C T A oproti napr ík lad M R I sú spomínané už v úvode podkapitoly 3.1. [9] 

3.2 Magnetická rezonancia a CMP 

Témou práce je detekcia trombusov v C T obrazových dá tach . Treba však v krá tkos t i 

spomenúť i diagnostiku C M P pomocou M R zobrazovacích me tód . C M P možno diag

nostikovať ako konvenčnou M R I , tak i M R angiografiou ( M R A ) . Konvenčná M R I 

dokáže detekovať infarktové tkanivo vo všetkých š tádiách C M P , pr ičom najvyššej 

senzitivity dosahuje po h y p e r a k ú t n o m š tád iu (tab. 3.1). [9] 

M R angiografia ( M R A ) je súbor obrazových kont ras tných a bezkont ras tných 

techník znázorňujúcich ex t rakran iá lny a in t rakran iá lny vaskulárny systém. P r i C M P 

sú tieto techniky prospešné pre etiologické zaradenie patológie a vyjadrenie dy

namiky prúdenia . Takt iež sa používajú pre evaluáciu závažnosti stenózy, oklúzie 

alebo zobrazenie kola terá lneho obehu. Bezkont ras tné techniky sú fázové kon t ras tné 

alebo time-of-flight techniky v 2D alebo 3D zobrazení . Kon t r a s tné M R A používa 

ako exogénnu kon t ras tnú lá tku gadol ínium. [9] 

Difúzne M R I získava v ý z n a m n é informácie o stave viabil i ty tkaniva, pre tože po

skytuje obrazy, k torých kontrast je závislý na moleku lá rnom pohybe vody - di

fúzii. M e t ó d a je pomerne rez is ten tná voči artefaktom zapr íč ineným pohybom pa

cienta, pre tože akvizícia je mimoriadne rýchla. Difúzne M R I je na jvhodnejšou voľ

bou pre detekciu hyperakú tne j a akútne j ischémie mozgového tkaniva (absencia 

výrazného edému, tab. 3.1) a jej diferenciácie od iných onemocnení . [9] 

Perfúzne váhované M R I (PWI) sú M R I techniky, k toré vizuálne znázorňujú pod

mienky hemodynamiky na mikrovaskulárnej úrovni , na rozdiel napr ík lad od M R A 

(makrovaskulárna úroveň) . Ischémia tkaniva je najčastejšie bezprostredne spôso

bená na rušen ím mikrovaskulárneho prietoku v parenchýme, než udalosťami vo väč-
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ších cievach. Preto je dôležité detekovat regióny rizikové pre reverzibilnú ischémiu 

a nás lednú t romboly t ickú alebo neuropro tek t ívnu liečbu. Najčastejšie sa pri ak

vizícii P W I používajú exogénne kon t ras tné činidlá (gadolinium). M R I však môže 

byť použi té i s neinvazívnymi endogénnymi l á tkami schopnými generovať kontrast, 

a k toré sú p r í t o m n é v krv i . [9] 
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4 Algoritmy detekcie patologických útvarov 
mozgu v obrazových dátach 

Cievne mozgové príhody, ako už bolo spomenu té v kap.2, požadujú okamži tú de

tekciu, zatriedenie a podanie adekvátnej liečby v čo na jk ra t šom čase. Rádiologická 

detekcia oklúzií veľkých mozgových ciev pri C M P a ich liečba (podkap. 2.5 a kap. 3) 

je vo veľkej miere závislá na skúsenost iach a rýchlost i expertnej osoby, ktorej výsled

kom pri nesp rávnom vyhodno ten í diagnostiky môže byť v tom na jhoršom pr ípade 

i smrť pacienta. 

Obrazová diagnostika sa stala dôleži tým nás t ro jom pre získanie informácií o ana

tómii a fyziológii ľudského tela. Vše tky tieto úkony prebiehajú vo veľkej miere bez

pečne a bezbolestne neinvazívnou formou diagnostiky a liečby. Avšak informácie 

a p r íznaky v medicínskych obrazových dá t ach môžu byť pre ľudské oko veľmi ťažko 

rozpoznateľné alebo skryté . Pre minimal izáciu fatálnych alebo t rvalých následkov 

spôsobených C M P sú preto zavedené počí tačové p o d p o r n é diagnostické systémy 

( C A D ) , k toré p ros t redn íc tvom asistencie expertnej osobe výrazne redukujú čas vy

hodnotenia diagnózy a zároveň zvyšujú ich presnosť. Tieto sys témy lekárskej diag

nostiky nenahrádza jú funkciu expertnej osoby, ale slúžia ako asis tenčné systémy, 

k toré pr ik ladajú d ruhý názor a sú veľmi dôležité, ak berieme ohľad na interpre

tác iu zložitých neurologických obrazových dá t . C A D systémy pre C M P zohrávajú 

rolu objektívnej analýzy, sekundárneho názoru, detekcie, segmentácie a klasifikácie 

typu a závažnost i C M P (obr. 4.1). Jednou z hlavných nevýhod použi t ia C A D sys

témov pre evaluáciu a klasifikáciu C M P je čas to ma lá d a t a b á z a pacientských dát , 

k to rá obmedzuje tvorbu, plný potenciá l m e t ó d a ich generalizáciu. [19] 

4.1 Metódy umelej inteligencie a strojového učenia 

Obrazová ana lýza dá t pomocou umelej inteligencie (AI) a strojového učenia ( M L ) 

môže výrazne zlepšiť výs tup úvodnej diagnostiky oklúzie hlavných mozgových ciev. 

Me tódy A I významne zlepšujú detekciu stenóz a oklúzií vaskulárneho sys tému mozgu 

pre triedenie typu a závažnost i patológie a ďalšie rozhodovanie liečby. C M P sú de

tekované napr ík lad pomocou sys tému A S P E C T S (Alberta Stroke Programme Ear ly 

C T Score, podpodkap. 4.1.1) alebo neinvazívnymi cerebrálnymi angiografickými me

tódami . Výsledky týchto postupov informujú zdravotnícky personál o vhodnosti po

dania trombolytickej liečby (podkap. 2.5). Pre každých 15 minú t času bez poda

nia trombolytickej liečby a následnej rekanalizácie, 34 z 1000 liečených pacientov 

m á zvýšené riziko vyššieho s t u p ň a zdravo tného postihnutia [20, 21]. A I sa stala 

v rámci C A D systémov š t a n d a r d n ý m nás t ro jom asistencie pri diagnostike a t r iedení 
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Obr. 4.1: Hlavnou úlohou C A D systémov je detekcia, ohraničenie oblasti a klasifiká

cia typu C M P v mozgovom tkanive z medicínskych obrazových dá t . C A D systémy 

nenahrádza jú expe r tnú osobu, ale paralelne vyhodnocujú obrazové d á t a a asistujú 

pri ďalšom rozhodovaní postupu diagnózy. 

Zdroj: [19] 

C M P . [20] 

Existuje mnoho algoritmov pre evaluáciu C M P , ako je strojové učenie ( M L ) 

pre vysoko špecifické úlohy. Tento typ algoritmov spadá do kategórie „úzkej A I " , 

k to rá dosahuje požadovaných výsledkov len pri konkré tne zadefinovaných úlohách. 

Základnou úlohou A I alebo M L pri C M P je zhodnotenie, či v 3D obrazových dá t ach 

je alebo nie je p r í t o m n á s tenóza alebo oklúzia. [20] 

Ďalšou možnou analýzou je funkčná aproximácia algori tmických m e t ó d pre vy

hodnotenie alebo fitting hodnô t s tavových veličín odlišných obrazových dá t s po

dobnými pr íznakmi . Do tejto kategórie spadajú algoritmické m e t ó d y ako m e t ó d a 

podporných vektorov ( S V M ) , random forest learning ( R F L ) , alebo m e t ó d y hlbo

kého učenia ( D N N ) . [20] 

Výs tupný formát algoritmu je schopný klasifikovať obrazové dá ta , určiť predik

ciu (regresiu) alebo lokalizáciu intenzít pixelov. Úroveň dohľadu človeka nad t ré-

novacím algoritmom je možné rozdeliť do vs tupných trénovacích dá t bez ozna

čenia (label), s označením inštanci í alebo označenia intenzít jednot l ivých pixelov 

s alebo bez s t u p ň a urči tos t i . [20] 

Je dobré podotknúť , že pri aplikácií s trojového učenia pre detekciu oklúzie veľ

kých mozgových ciev môže ísť o hybr idný postup použi t ia viacerých me tód . V praxi 

je možné sa najčastejšie s t re tnúť s m e t ó d a m i funkčnej aproximácie a to S V M , R F L 

alebo D N N . Trénovacie algoritmy zväčša získajú d á t a s učiteľom (supervised) po

mocou z la tého š t anda rdu , k t o r ý m je najčastejšie expe r tná osoba. Je po t r ebné úplné 

porozumenie, k toré obrazové platformy využívajú A I , ako presné A I sú, a ako môže 

zdravotnícky personál používať tieto obrazové analýzy v reá lnom čase. Tieto infor-
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mácie sú veľmi dôležité pre in te rpre tác iu výsledkov akéhokoľvek pacienta s diagnos

tikovanou C M P pomocou A I softwaru. Niekoľko A I softwarových platforiem ponúka 

detekciu oklúzií veľkých mozgových ciev. Každý software poskytuje rozdielny stu

peň au tomat ického vyhodnotenia perfúzie, angiografickej obrazovej cievnej analýzy 

a A I detekcie pr íznakov pre obrazovú reprezentáciu C M P . A I software zobrazuje C T 

perfúzne obrazy a farebne kódované mapy definujúce penumbru a j ad rovú oblasť. 

[20] 

Cieľom štúdie [22] bolo vyvinúť konvolučnú neurónovú sieť ( C N N ) , k to rá au

tomaticky detekuje, lokalizuje a segmentuje in t ra-ar ter iá lne tromby len na základe 

N C C T skenov. V štúdi i zhromaždil i C T skeny pacientov s oklúziou veľkých ciev 

(LVO) . D a t a b á z a sa skladala z 86 trénovacích a 43 validačných dá t , pr ičom ground 

truth d á t a bol i vytvorené na základe konsenzu dvoch expertov (zlatý š t anda rd ) 

za použi t ia N C C T a C T A . Predspracovanie dá t takisto vyžaduje registráciu týchto 

akvizícií. S a m o t n á detekcia bola založená na dvoch pozorovaniach - dve C N N : (1) 

asymetrii hemisfér a (2) hyperdenzite cievy v mieste trombusu na N C C T akvizícii 

(podpodkap. B . l ) . Senzitivita konvolučnej siete bola 0,86 oproti 0,95 (neurorádiológ 

1) a 0,79 (neurorádiológ 2). Specificita bola 0,65 oproti 0,58 a 0,82. Správna lokali

zácia trombusov nastala v 79% pr ípadov v porovnan í s 81% a 77%. Uvedená C N N 

je teda schopná možného začlenenia do budúcich klinických postupov. Senzitivita 

a specificita sú však podľa autorov v dobe publikácie príliš nízke na to, aby vylúčili 

nutnosť zobrazovania C T A na pacientoch s podozren ím na L V O . [22] 

Mojtahedi et al. [23] vytvori l i plne au toma t i ckú segmentáciu trombusov ( C N N ) 

vo vyhradených oblastiach C T dá t u pacientov s C M P . P r ínosom segmentácie trom

busu pri C M P je evaluácia jeho rozmerov, k toré môžu napomôcť stanoveniu diagnózy 

alebo v h o d n é m u typu liečby. P r i C T A dá tach môže byť prox imálna časť trombusu 

v y h o d n o t e n á ako náh ly pokles ú t l m u kontrastnej látky. P r i ko la te rá lnom obehu (obr. 

2.2) z distálnej strany oklúzie, k to rý je však nedos ta točný, môže dôjsť k nesprávnemu 

odhadu veľkosti trombusu. Pre analýzu boli opäť použi té N C C T a C T A akvizície, 

konkré tne 228 trénovacích a 100 testovacích. V prvom kroku sa predspracované 

d á t a prehľadávali v programe na detekciu oklúzií pre lokalizáciu týchto patológií . 

Následne sa v tých to oblastiach vytvori l bounding box, v ktorom ďalej pokračuje 

p reds tavená m e t ó d a segmentácie. A k o konvolučná sieť sa použi la U-Net s dvoma 

vstupmi pre získanie pr íznakov z N C C T i C T A akvizícií podobne ako v m e t ó d e 

[22]. V časti encoder sa z N C C T a C T A dá t individuálne extrahovali príznaky, k toré 

sa v konkré tnych h ĺbkach siete fúzovali. Najvýkonnejšia verzia siete dosahovala po

vrchové D I C E skóre 0,78 (95% CI 0,73 - 0,83) a D I C E skóre 0,62 (95% CI 0,58 

- 0,66). P r i emerná presnosť pre sieť je 0,66 (95% CI 0,62 - 0,70) a 0,67 (95% CI 

0,62 - 0,73). Výs tupy tejto m e t ó d y dosahovali vysokej priestorovej presnosti, t akže 

m e t ó d a m á potenciá l pre exper tné osoby v klinickej praxi. Obmedzen ím m e t ó d y 
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však je fakt, že na detekciu a lokalizáciu trombusu je n u t n é použi t software t re t ích 

s t r án pre úvodnú lokalizáciu patológie. I napriek tomu výsledky tejto š túdie uka

zujú, že t á t o m e t ó d a je schopná úspešne segmentovat trombus s d o b r ý m presahom 

s ground truth d á t a m i . [23] 

4.1.1 ASPECTS 

Systém Alber ta Stroke Program Ear ly Computed Tomography Score ( A S P E C T S ) 

je 10-bodový kvan t i t a t ívny skórovací sys tém pre C T zobrazovacie sys témy pre vy

hodnotenie skorých zmien a úrovne poškodenia ischemického tkaniva pri C M P , 

k torý oddeľuje časti mozgu zásobené cievou a. cerebri media na 10 regiónov záujmu, 

ďalej delených na úroveň bazálnych ganglií a supragangl iá lnych š t r u k t ú r (obr. 4.2) 

[24]. Obmedzen ím tohto sys tému je nutnosť p r í tomnos t i expertnej osoby s praktic

kými skúsenosťami použi t ia sys tému A S P E C T S . Sys tém pracuje s obrazovými dá

tami bez využi t ia kon t ras tných látok ( N C C T ) . Použi t ie au tomat ického A S P E C T S 

( e - A S P E C T S ) skórovacieho sys tému pomocou strojového učenia pre nekon t ras tné 

C T obrazové d á t a ( N C C T ) poskytuje výrazne kvalitnejšiu predikciu možnej intra-

cerebrálnej hemoragie u symptomat i ckých pacientoch. [25] 

V nedávnej š túdi i bolo po tv rdené , že au toma t i cký e - A S P E C T S bol viac senzi

t ívny pri detekcii skorých známok cerebrálnej ischémie než je to u čerstvého absol

venta - rádiologického lekára, k tor í sú v prvej línii in terpretácie symptomat ického 

pacienta. I keď prezentovaný software dosiahol podobných výsledkov ako exper tné 

osoby, š túd ia nebola z a m e r a n á alebo cielená na potvrdenie alebo vyvrá tenie podria

denosti výs tupov daného sys tému voči expertnej osobe. [24] 

4.2 Ďalšie prístupy analýzy CMP 

Vlastnosť trombotickej zá tky prepúšťať cez svoje š t r u k t ú r y reziduálne tekutiny je 

silne prepojená s p r edpok l adan ým funkčným výsledkom trombolytickej alebo endo-

vaskulárnej liečby u pacientov s C M P . Úroveň tejto biomechanickej vlastnosti trom

busu môže byť pomerne presne charakter izovaná zvýšeným t rombo t i ckým ú t l m o m 

(thrombus attenuation increase - T A I ) . Tento parameter je možné kvantifikovat 

za súčasného použi t ia N C C T a C T A . Zo segmentovanej oblasti trombotickej zá tky 

sa extrahuje z obidvoch akvizícií p r i emerná hodnota ú t lmu . Hodnota T A I je potom 

výsledkom rozdielu priemernej hodnoty C T A (kvan t i t a t ívna vlastnosť priepustnosti 

trombusu) a N C C T akvizície. Santos et al. [27] vyvinul i semi-automat izovanú seg-

men tačnú m e t ó d u pre extrakciu týchto ú t lmov a vyhodnotenie v las tnos t í trombo

tickej zátky. Š túd ia pracovala s pacientskou d a t a b á z o u (195 pacientov), kde každá 

pacientská zložka obsahovala N C C T a zároveň C T A akvizície o maximálne j h rúbke 
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Obr. 4.2: Vizuálna diferenciácia 10 regiónov záujmu skórovacieho sys tému A S -

P E C T S pre kvan t i t a t ívne vyhodnotenie stavu mozgového tkaniva z N C C T obra

zových dá t . Úroveň bazálnych ganglií = C: caudate, L : lentiform, IC: Internal Cap-

sule, I: Insula. Supragangl iá lne š t r u k t ú r y = M l : anterior M C A cortex, M 2 : M C A 

cortex lateral do insular ribbon, M 3 : posterior M C A cortex; 2 cm nad { M l , M 2 , 

M3} segmentom sa nachádza {M4, M 5 , M6} : anterior, lateral a posterior cortex. 

Zdroj: [26] 

axiá lneho rezu 2,5 m m bez pr í tomnos t i výrazného šumu. Segmentácia prebiehala 

na C T A akvizíciách manuá lnou a semi-automatizovanou me tódou . [27] 

Manuá lna segmentácia špecifických miest trombotickej zá tky bola vykonaná expert

nou osobou, k to rá umiestnila oblasti záujmu o polomere 1 m m do dis tálnej , prostred

nej a proximálnej časti . P r i semi-automatickej segmentáci i išlo o extrakciu hodnô t 

ú t lmov celého trombusu. [27] 

Z kontra la terá lnej cievy bol získaný automatickou segmentáciou priemer lúmenu 

tejto cievy. Následne sa manuá lne zvolila za použi t ia interpolácie s t redová línia cievy 

v mieste trombotickej zátky. N a s t redovú líniu sa aplikovala t u b u l á r n a maska z 

kontra la terá lnej cievy. V tejto oblasti sa zaháji la au toma t i cká segmentácia cievy 

s patológiou za použi t ia m e t ó d y narastania oblas t í súčasne ladenej in tenzi tnými 

ú rovňami voxelov. [27] 

Výsledné hodnoty parametru T A I boli vyhodno tené na základe š tyroch odlišných 

š ta t is t ických pr í s tupov extrakcie ú t l m u rôntgenového žiarenia. Pre š ta t i s t ickú ana

lýzu asociácie parametru T A I s funkčným v ý s t u p o m liečby C M P sa použil skórovací 

sys tém modified Rankin Scale - m R S , k to rý opisuje s t upeň zdravo tného postihnutia 

v rozsahu od 0 (bez symptómov) po 6 (smrť), pr ičom s tupeň 2 a menej je považovaný 

za „priaznivý funkčný výsledok". Hlavným v ý s t u p o m analýzy bol fakt, že všetky 

kvantifikované parametre T A I boli výrazne odlišné medzi pacientmi s pr iaznivým 
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a nepr iazn ivým funkčným výsledkom liečby. Zo š túdie analýzy ú t lmov trombotic-

kých zá tok tak t iež vyplýva predpoklad, že trombusy s vyššou denzitou majú zväčša 

vyššiu pr iepustnosť. [27] 

Časť m e t ó d zaoberajúcich sa diagnostikou C M P sa zamerala v ý h r a d n e na oblasť 

a. cerebri media ( M C A ) , v ktorej sa vo veľkej miere vyskytuje t á t o patológia. 

M e t ó d a [28] sa zamerala na au toma t i ckú lokalizáciu trombusu v a. cerebri media 

( M C A ) len pomocou N C C T akvizícií. Oklúzne stavy v tejto oblasti bývajú jednou z 

najčastejších pri C M P (obr. 2.2). Pre ideálnu lokalizáciu patológie je v h o d n á m e t ó d a 

C T A , k to rá však vyžaduje expe r tnú osobu pre predpísanie správnych parametrov 

kontrastnej látky. Z tohto dôvodu sa š túd ia zamerala na N C C T akvizíciu, k to rá by 

mohla skrátiť čas detekcie a diagnostiky. [28] 

D a t a b á z a obsahovala pacientské akvizície s obsahom trombusu a ground truth 

d á t a m i získanými od expertnej osoby (obr. 4.3a a 4.3c). Pre lokalizáciu a segmentá

ciu mozgového tkaniva bola použ i t á m e t ó d a narastania oblast í . V prvom kroku sa 

našla oblasť záujmu - mozgové tkanivo, pomocou m e t ó d y narastania oblas t í s de

finíciou pozícií inicializačných semienok p ros t redn íc tvom k-mean m e t ó d y (k = 4), 

k to rá rozdelí voxely na základe intenzít do k tried. Po extrakcii mozgového tkaniva 

sa opäť použi la m e t ó d a narastania oblast í za pomoci k-mean metódy. T ý m t o spô

sobom sa v mozgovom tkanive detekovali oblasti s m o ž n ý m trombusom - regiónoví 

kand idá t i , k tor í bol i ďalej upravovaní . V ďalšom kroku sú automaticky ext rahovaní 

len regiónoví kand idá t i od oblasti záujmu M C A (Willisov okruh, obr. 1.6) po Syl-

viovu ryhu (ľavú a p ravú) . Z Will isovho okruhu je vedená l inka k obidvom r y h á m 

a na základe špecifickej metriky a kri téri í je zvolený najbližší segmentovaný objekt 

ako kand idá t možného trombusu (obr. 4.3b a 4.3d). [28] 

M e t ó d a je schopná zvýraznenia možných t rombot ických š t ruk tú r . V niektorých 

pr ípadoch však m e t ó d a segmentovala i fyziologický úsek M C A (obr. 4.3b). Preto je 

n u t n á ďalšia p ráca na algoritme. Lokalizácia trombusu m á i urči té l imitácie. Prvou je 

v niektorých pr ípadoch chyba vyhľadania t rombot ického regiónu na základe k-mean, 

ak nedosahuje očakávaných intenzít v N C C T dá tach . Druhou l imitáciou je výpočtová 

náročnosť algoritmu v závislosti na rozlíšení akvizície pri m e t ó d e narastania oblastí , 

n a j m ä pri extrakcii veľkej plochy mozgového tkaniva v úvodných fázach algoritmu. 

[28] 

Takahashi et al. [29] sa pre diagnostiku C M P v M C A uberali cestou automatic

kej detekcie charakter is t ického hyperdenz i tného bodového znaku (dot sign) v Sylvi-

ovej ryhe pri akvizícii N C C T v porovnan í od kontra la terá lnej oblasti (podpodkap. 

B . l , obr. 4.4). Tento jav sa prejavuje ako malý j a sný bod vysokého ú t lmu , pre tože 

smer ana tomického šírenia hyperdenzitnej M C A v tejto pozorovanej oblasti je kolmý 

na axiálne rezy (obrazy) v N C C T akvizícii. Tento jav je v ý z n a m n ý m znakom oklúzie 

M C A , preto je vhodné ho využiť pre detekciu a analýzu tejto patológie. [29] 
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(a) Ground truth č. 1. (b) Výstup metódy č. 1. 

(c) Ground truth č. 2. (d) Výstup metódy č. 2. 

Obr. 4.3: Ukážka v ý s t u p u automatickej m e t ó d y segmentácie trombusu v M C A z 

N C C T akvizícií. Obr. 4.3a a 4.3c zobrazujú posky tnu t é ground truth d á t a od expert

nej osoby. Obr. 4.3b a 4.3d reprezentujú výs tup algoritmu automatickej segmentácie. 

Takisto je v týchto obrazových reprezentáciách viditeľná segmentácia mozgového 

tkaniva v úvodných š tádiách algoritmu. V obr. 4.3b je zreteľná rez iduálna segmen

tác ia a teda zvýraznenie fyziologickej oblasti M C A . 

Zdroj (upravené) : [28] 

Získaná d a t a b á z a pozostávala z 297 C T obrazových dá t od siedmych pacientov 

s b o d o v ý m znakom zapr íč ineným oklúziou M C A . A k o zlatý š t a n d a r d sa v m e t ó d e 

použili diagnostiky bodového znaku od dvoch neurorádiológov s d lhoročnými skúse

nosťami. Algoritmus pozostáva z 5 hlavných krokov: (1) extrakcia oblasti Sylviovej 

ryhy pomocou m e t ó d y narastania oblast í s a u t o m a t i c k ý m vyhodno t en ím pozície 

dvoch inicializačných semienok (pravá a ľavá Sylviova ryha) pomocou softwaru tre

t ích s t rán; (2) identifikácia bodového znaku - ostrovčekov v tejto oblasti na základe 

morfologickej top-hat t ransformácie (slúži ako horno-pr iepus tný filter pre zvýrazne

nie svetlých š t r u k t ú r menších než preddefinovaný š t r u k t ú r n y element o priemere blíz

kom lúmenu M C A - empiricky 9 pixelov) a ďalších morfologických operácií; (3) ex

trakcia pr íznakov možných kand idá tov . Š tyrmi analyzovanými pr íznakmi sú: maxi

m á l n a hodnota pixelu vo vnút r i ostrovčeka, p r i emerná hodnota pixelov v ostrovčeku, 

počet pixelov v ostrovčeku a počet spojených ostrovčekov kolmých na axiálne rezy, 

pretože v susedných axiálnych rezoch často dochádza k b o d o v ý m znakom na takmer 

to tožných miestach. Preto tento pr íznak dosahuje vyšších hodnô t u reálnej oklúzii, 

než je to u falošne pozi t ívnych pr íznakoch. (4) El iminácia falošne pozi t ívnych de-

38 



Obr. 4.4: Pacient (86-ročný s pravostrannou hemiplégiou 24 hodín po n á s t u p e pr

vých pr íznakov C M P ) s hype rdenz i tným b o d o v ý m znakom v proximálnej čast i M C A 

(biele krúžky) . Obrázok zobrazuje dva axiálne N C C T rezy s detekciou v ľavej Syl-

viovej ryhe. Algoritmus Takahashi et al. [29] správne detekoval tieto oblasti, kde 

biele šípky znázorňujú nesprávne identifikované fyziologické oblasti ciev - falošne 

pozi t ívne detekcie. 

Zdroj (upravené) : [29] 

tekcií bodových znakov a (5) klasifikácia vhodných kand idá tov pomocou m e t ó d y 

podporných vektorov so š tyrmi definovanými pr íznakmi . [29] 

M e t ó d a bola nás ledne validovaná m e t ó d o u leave-one-out. A k o T P klasifikácia 

sa za rá t a l i segmentovaný ostrovček, k to rý sa zhodoval oproti z la tému š t a n d a r d u 

i v jednom pixele. Výsledky klasifikácie kand idá tov dosahovali senzitivitu 97,5% 

(39/40) pri úrovni falošnej pozit ivi ty (FP) 1,28 na obraz a senzitivitu detekcie M C A 

bodového znaku 97,5% (39/40) pri falošnej pozi t ivi tě 0,5 pri analýze len podozrivej 

hemisféry. [29] 

Kval i ta výs tupov môže byť ovplyvnená segmentáciou Sylviovej ryhy, kde sa hy-

pe rdenz i tná M C A často nachádza na hranici s mozgovým tkanivom. Limitáciou me

t ó d y je tak t iež veľké množs tvo empiricky zvolených parametrov, k toré však boli odô

vodnené malou d a t a b á z o u dá t . Algoritmus disponoval vysokou hodnotou F P (obr. 

4.4), k to rá môže dosahovať ešte vyšších hodnô t , keďže sa v m e t ó d e mohol vyskyto

vať urč i tý bias z veľkého množs tva empiricky zvolených parametrov, ale i pr i filtrácii 

F P v kroku (4). Z hodnô t falošnej pozit ivi ty výs tupov je zrejmé, že falošná pozit i

v i ta sa pri analýze obidvoch hemisfér viac ako zdvojnásobila, než to bolo u analýzy 

výh radne postihnutej hemisféry. P r i úvodnej obhliadke pacienta je však expe r tná 

osoba schopná v k r á t k o m časovom slede vyhodnot iť pos t i hnu tú hemisféru. P r i š tú-
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dii došli autori k záveru, že pre testovanie m e t ó d y v klinickej praxi by bola n u t n á 

ďalšia analýza a zdokonalenie algoritmu. [29] 

4.3 Segmentačné metódy 

Pre segmentáciu š t r u k t ú r alebo objektov bez využi t ia A I alebo strojového učenia 

v 2D alebo 3D dá t ach existuje v l i t e ra túre množs tvo odlišných pr í s tupov . Spoľahlivá 

extrakcia oblasti záujmu je pre ďalšiu analýzu dôležitou a neodmysli teľnou súčasťou 

každého algoritmu. M e t ó d y nahl iada jú na p rob lém segmentácie z rôznych uhlov 

pohľadu. Niektoré sa zameriavajú na samotné hodnoty intenzít naj jednoduchších 

elementov dá t (pixely alebo voxely) alebo ich histogramy, iné m e t ó d y sa sústreďujú 

na priestorové detaily alebo fuzzy logiku. [30] 

Pre ma lú d a t a b á z u analyzovaných dá t posky tnu tých pre diplomovú p rácu nie je 

vhodné použiť m e t ó d y strojového učenia a ich modifikácie (podkap. 4.1). Získané 

anonymizované d á t a takisto neobsahujú ground truth dá t a , pomocou k torých by 

bolo možné m e t ó d y strojového učenia vytvoriť a validovať. Preto sa p ráca zame

riava na segmentáciu cerebrovaskulárneho sys tému pomocou segmentačných m e t ó d 

bez použi t ia strojového učenia, konkré tne na m e t ó d u narastania oblast í (region gro-

wing). 

4.3.1 Metódy narastania oblastí 

Region growing (RG) me tóda , ktorej sa venuje i diplomová p ráca pracuje na pr incípe 

segmentácie intenzít voxelov C T A objemových dá t . Pre segmentáciu oblast í záujmu 

existujú všeobecne štyri základné prís tupy. Prahovacie techniky, m e t ó d y založené 

na hranici objektu, regiónovo založené m e t ó d y a hybr idné techniky, k toré kombinujú 

predošlé spomínané prís tupy. [31] 

Prahové techniky sa zakladajú na fakte, že pixely/voxely patriace do segmen

tovanej oblasti sa svojou šedotónovou úrovňou alebo farbou nachádza jú v intervale 

s tanoveného prahu (kri tér ia) . Nevýhodou tejto techniky je jej citlivosť na šum v dá

tach, rozmazané hranice objektu alebo zanedbanie priestorovej informácie objektu. 

[31] 

Me tódy založené na hranici objektu p redpoklada jú výraznú zmenu hodnô t pixe-

lov/voxelov v oblastiach h r á n objektov (vysoký gradient). [31] 

P o d o b n ý m p r í s t u p o m ako m e t ó d y založené na hranici objektu pracujú i regi

ónovo založené metódy, k toré sa zameriavajú na celé regióny dá t . Susediace pixe

ly/voxely patriace k j ednému regiónu majú p o d o b n é parametre. Tento fakt vedie 

k deleniu alebo zlučovaniu oblast í na základe kr i tér ia homogenity práve analyzova

ného elementu voči elementom patriacim k určitej t r iede / reg iónu . [31] 
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Hybr idné techniky kombinujú kr i tér iá hranice objektu a regiónové kr i té r ium. 

Jednou zo známych techník je watershed segmentácia . T á t o segmentačná m e t ó d a 

je zvyčajne aplikovaná na d i š tančnú mapu binarizovaných dá t . D i š t ančná mapa 

môže byť v n í m a n á ako topografia dá t s hranicami medzi objektami prezentujúcimi 

sa ako ryhy. Technika je analogická k zaplavovaniu oblast í a priradeniu triedy k jed

not l ivým zaplaveným regiónom odde leným hranicami. M e t ó d a je r o b u s t n á voči šumu 

a rozmazaným hraniciam. [31] 

M e t ó d a narastania oblast í vykonáva segmentáciu obrazových dá t na základe roz

miestnenia j edného alebo viacerých inicializačných pixelov/voxelov vopred patria

cich oblasti záujmu, zvaných semienka (seeds). Inicializačné semienka môžu byť 

rozmies tnené automaticky, n á h o d n e alebo in terakt ívne užívateľom. Pre každé se

mienko sa detekuje jeho preddefinované okolie elementov, k toré môže byť v p r ípade 

2D dá t 4-okolie alebo 8-okolie, u 3D dá t 6-okolie, 18-okolie alebo 26-okolie. V pr ípade 

splnenia pevných přednas tavených alebo variabilných kritéri í je pixel/voxel patriaci 

do susedstva semienka pr i ja tý do segmentovanej oblasti záujmu a zároveň sa stáva 

ďalším semienkom pre analýzu jeho okolia v ďalšej i terácii . Pre segmentáciu dá t s va

r iabi lným osvet lením scény alebo postupnou zmenou parametrov obrazu je vhodné 

použiť dynamické kr i tér ia (rov. 5.1), k torých intervaly prijatia ďalších pixelov/voxe

lov do naras ta júcej oblasti záujmu môžu byť dynamicky p remenné v závislosti na po

stupnej zmene scény, čo zvyšuje robustnosť algoritmu. T ý m t o spôsobom postupne 

n a r a s t á segmentovaná oblasť až do ukončovacej podmienky algoritmu. Podmienkou 

môže byť napr ík lad vyčerpanie vše tkých semienok, max imá lny počet iterácii, veľkosť 

segmentovanej oblasti záujmu alebo iné vhodné kr i té r ium. 

4.4 Frangiho filtrácia 

Väčšina akvizícií pre získanie cievneho stromu a nás lednú diagnostiku C M P používa 

m e t ó d u projekcie maximálne j intenzity, k to rá je schopná zobraziť tieto š t ruktúry . 

Avšak h lavnými nevýhodami tejto m e t ó d y je prekrytie s nevaskulárnymi š t r u k t ú r a m i 

a fakt, že malé cievy sú ťažko detekovateľné z dôvodu nízkeho kontrastu v dá tach . 

[32] 

Zásadným krokom v predspracovaní dá t v diplomovej práci bolo použi t ie tzv. Fran

giho filtrov (obr. 5.4 a 5.2). Tieto multi-škálové filtre d ruhého r á d u (Hessián) sa ap

likujú na lokálnu oblasť obrazu o konkré tnom rozmere (škále) a pracujú ako filtre 

pre zvýraznenie tubu lá rnych š t r u k t ú r v 2D alebo 3D dá tach . Zvýraznenie tubu lá r -

nych š t r u k t ú r je založené na získaní vše tkých vlas tných čísel (eigenvalues) Hessiánu 

za súčasného pot lačenia šumu a r e d u n d a n t n é h o pozadia dá t . Existuje viacero m e t ó d 

pre zvýraznenie tubu lá rnych š t ruk tú r . Niektoré z tých to m e t ó d pracujú bez škálo-

vania [33, 34, 35, 36]. Me tóda , ktorou sa zaobera jú Frangiho filtre je multi-škálová 
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Tab. 4.1: Možné š t ruk tú ry 3D dá t v závislosti na hodno tách vlas tných čísel: | A i | < 

| A21 < IA31. H : vysoká, L : nízka, N : šum - zvyčajne m a l á hodnota, +/-: k ladnosť /zá

pornosť. 

Zdroj (upravené) : [32] 

3 D d á t a O r i e n t á c i a š t r u k t ú r y 

A i A 2 A 3 

N N N šum (bez preferovanej orientácie) 

L L H - plochá š t r u k t ú r a (svetlá) 

L L H + plochá š t r u k t ú r a ( tmavá) 

L H - H - t u b u l á r n a š t r u k t ú r a ( s v e t l á ) 

L H + H + t u b u l á r n a š t r u k t ú r a ( tmavá) 

H - H - H - zhluková š t r u k t ú r a (svetlá) 

H + H + H + zhluková š t r u k t ú r a ( tmavá) 

m e t ó d a inšpirovaná Satom et al. [37] a Lorenzom et al. [38], k tor í takisto použí

vali Hessián pre určenie lokálnej pravdepodobnosti (likelihood) p r í tomnos t i cievy. 

Takisto je výhodné použiť mult i -škálový p r í s tup , pre tože cievy môžu dosahovať rôz

nych rozmerov. [32] 

Cieľom m e t ó d y je filtrácia dá t za zvýraznenia geometr ických š t ruk tú r , k toré 

sa môžu považovať za t ubu lá rne . Hessián lokálneho okolia o variabilnom rozmere 

(škále) sa získa ako konvolúcia tohto priestoru s druhou deriváciou Gaussovského (v 

3D - elipsoid) kernelu. Tento typ konvolúcie vyhodnocuje kontrast medzi regiónom 

vo vnút r i a vonku definovanej škály. Myšlienkou analýzy vlas tných čísel Hessiánu je 

extrahovať hlavné smery, v k torých možno rozložiť lokálnu š t r u k t ú r u d ruhého r á d u 

v obraze. Pre tože to priamo udáva smer najmenšieho zakrivenia (teda pozdĺž cievy), 

nie je n u t n é použiť niekoľko filtrov vo viacerých orientáciách. Dekompozícia vlast

ných čísel extrahuje t r i o r tonormálně smery, k toré sú invar iantně až po škálovací 

faktor pri mapovan í pomocou Hessiánovej matice. Zo všetkých vlas tných čísel sa ex

t rahu jú t r i s na jmenšou hodnotou ( |A i | < | A 2 | < | A 3 | ) . Tieto vzťahy na základe tohto 

predpokladu, k toré musia platiť medzi v las tnými hodnotami Hessiánu pre detekciu 

rôznych š t ruk tú r , sumarizuje tabuľka 4.1. Frangiho filtrácia disponuje viacero výho

dami. Je možné určiť hĺbkové poradie rôznych cievnych š t r u k t ú r v porovnan í s pro

jekciou maximálne j intenzity. Meranie tubu lá rnych š t r u k t ú r môže takisto slúžiť ako 

krok predspracovania (podkap. 5.2). [32] 
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4.5 Geodetická vzdialenosť 

Vzdialenosť medzi dvoma mestami je, na rozdiel od euklidovskej vzdialenosti, najk

ra tš ia vzdialenosť spájajúca tieto m e s t á na Zemi, ale za podmienky trasovania povr

chu tohto geoidu (objektu). P r i analýze obrazov sa geodetické vzdialenosti používajú 

všade tam, kde sú trasy spájajúce obrazové pixely obmedzené tak, aby zostali v rámci 

určitej podmnož iny roviny obrazu (objektu). Tento objekt alebo región sa nazýva 

geodet ická maska. [39] 

Nech A je p o d m n o ž i n a bodov, k toré sú navzá jom prepojené. Geodet ická vzdia

lenosť da(p,q) medzi dvoma pixelmi p a, q v podmnož ině A je min imá lna dĺžka L 

cesty/ciest P = (pi,P2, •••,Pi) spájajúce body p a, q v oblasti A: 

da(p, Q) = min{L(P) \ p1 = p, p{ = q, a P C A} (4.1) 

P o d m n o ž i n a A je teda geodet ická maska. Počet minimálnych ciest spájajúcich 

body p a q môže byť i viac. Tieto cesty sa nazývajú geodézy. A k p o d m n o ž i n a A nie 

je spojená, dva pixely p a. q patria do dvoch odlišných segmentov podmnož iny A. 

V tomto pr ípade medzi t ými to dvoma bodmi neexistuje cesta a geodet ická vzdiale

nosť bodov p a q je pod lá zaužívanej konvencie rovná nekonečnu. Vzdialenosti me

dzi dvoma bodmi v geodetickej maske sú silne závislé na jej tvare. Avšak je dôležité 

poznamenať , že v p r ípade konvexnej geodetickej masky sú geodetické vzdialenosti 

ekvivalentné k euklidovskej vzdialenosti. [39] 

Obr. 4.5: Názorné zobrazenie porovnania použi t ia geodetickej metriky merania 

vzdialenosti bodov A a B v závislosti na pozorovanom objekte (geodetickej masky) 

oproti aplikácii š t andardne j euklidovskej vzdialenosti. 

Zdroj: [40] 
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4.6 Detekcia náhlych zmien v signále 

Detekcia výrazných zmien v signále je jeden z hlavných problémov vyplývajúcich 

z analýzy signálov (analýza reči, E E G , E M G , E K G , ...). M e t ó d y detekcie náhlych 

zmien v signále sa pokúša jú o vyhľadanie p o č t u tých to zmien a ich lokalizáciu. 

Tieto m e t ó d y pracujú na p ravdepodobnos tných modeloch s n á h o d n ý m i premen

nými Yi, Yn, k toré n a d o b ú d a j ú hodnô t W. Ďalej sa p redpokladá , že niektoré 

charakteristiky p remenných sa v niektorých neznámych okamihoch náhle menia 

Ti < Ti < ... < TK-I, p r ičom K (resp. K — 1) je neznámy počet segmentov -

zmien. Výrazné zmeny v tých to segmentoch môžu ovplyvniť marg iná lnu dis t r ibúciu 

p remenných Yi (priemer, variancia, ...). Globá lnym p r í s t u p o m sa nás ledne detekujú 

vše tky body náhlej zmeny a súčasne minimal izovaním penal izovaného kontrastu 

J (T, y) + (3pen(r), pr ičom J (T, y) meria zhodu T s y. Úlohou J (T, y) je lokalizovať 

náhle zmeny v signále s čo najvyššou presnosťou. Penal izácia pen(r) závisí výh radne 

na dimenzii (počte zmien) K (r) modelu r a zvyšuje sa s K (r). Penal izačný koeficient 

(3 upravuje závislosť medzi minimalizáciou J (r, y) (získanou s vysokou dimenziou 

r ) a minimalizáciou pen(r) (získanou s malou dimenziou r ) . [40] 

M e t ó d a je z ameraná na Bayesovské p ravděpodobnos tně riešenie podmienenej 

pravdepo dobnost i : 

p{j\y) = e - » W r ) + W r ) ) ( 4 . 2 ) 

Pre p rob lém detekcie náhlych zmien je vhodné použiť tzv. algoritmus stochas-

tickej aproximácie očakávania-maximal izácie (stochastic approximation of expecta

t ion-maximizat ion - S A E M ) , k to rý poskytuje odhady koeficientov v rovnici 4.2 a 

a (3 [40, 41]. V konkré tnom pr ípade detekcie náhlych skokov založených na prie

mere sekvencie Gaussovských p remenných sa v [42] ukázalo , že tento algoritmus 

konverguje k m a x i m á l n e m u odhadu pravdepodobnosti a a /3. [40] 

Po získaní K vypoč í t a empirický odhad priemeru pre každý segment sig

nálu. V každom bode v rámci segmentu sa meria, veľkosť rozdielu konkrétnej pre

mennej od empirického o d h a d u . T ý m t o spôsobom sa prepoč í ta jú odchýlky pre všetky 

p remenné . Pomocou jednot l ivých odchýlok segmentov od empirických odhadov sa 

vypoč í t a celková rez iduálna chyba. V ďalšom kroku v p r ípade vysokej celkovej re

ziduálnej chyby sa pokračuje v delení segmentov. Minimalizácia reziduálnej chyby 

prebieha formou odhadu maximálne j a-posteriórnej pravdepodobnosti. [40] 

Ur,y)=l-j: É ( ^ - ň ) 2 (4.3) 
k=l i=rk_1 + l 

kde Ýk je empirický priemer YTk_1+1, ...,YTk. 
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5 Vlastné riešenie algoritmu 

5.1 CTA objemové dáta 

Pre predspracovanie, segmentáciu a analýzu boli v úvode tvorby diplomovej práce 

použi té dve anonymizované pacientské zložky (ID: 4 a 5) rôznych typov akvizícií 

C T objemových dá t s indikáciou C M P . K a ž d á pac ientská zložka obsahovala jednu 

na t ívnu sekvenciu snímkov ( N C C T , podpodkap. 3.1.1) od lebečnej báze po vrchol 

lebky, väčšiu sekvenciu angiografickej akvizície prvej fázy ( C T A , podpodkap. 3.1.2) 

od axiálnej roviny na úrovni stavca T5 (h rudná časť chrbtice, pod ao r t á lnym ob

lúkom - arcus aortae, obr. 5.1a), ktorej úlohou bolo trasovanie bolusu kontrastnej 

lá tky (bolus tracking) v ao r t á lnom oblúku pre vyhodnotenie op t imálneho momentu 

zahájenia kval i ta t ívnej akvizície angiografického zobrazovania cerebrovaskulárneho 

sys tému (obr. 5.1). 

Ďalšími dvoma C T A sekvenciami už boli s amotné zobrazenia cerebrovaskulár

neho sys tému druhej a tretej fázy s obsahom kontrastnej lá tky v lúmene ciev so zvý

šeným ú t l m o m cievnych š t r u k t ú r pre ich zvýraznenie a diferenciáciu od okolitého 

tkaniva. Tieto sekvencie boli odlišné v uspor iadan í jednot l ivých tomografických re

zov v axiá lnom smere (z-os) a v časovom okne akvizície, t akže akvizícia tretej fázy 

už disponovala s výrazne zníženým obsahom kontrastnej lá tky v cievnom systéme 

oblasti záujmu, ktorej sa venuje diplomová práca . Preto sa pre ďalšiu analýzu a po

rovnanie s posky tnu tými d á t a m i v ďalšej fáze diplomovej práce použili len sekvencie 

druhej fázy s op t imá lnym ziskom diferenciácie ciev v lebečnej dutine od okolitých 

tkanivových š t ruk tú r . Sekvencie druhej a tretej fázy boli v axiá lnom smere v rozpät í 

od stavca C2 (čapovec, axis) opäť po vrchol lebky. Objemové d á t a boli sn ímané he-

likálnou akvizíciou za použi t ia tomografického pr ís t ro ja Phil ips Brilliance i C T 256. 

Výs tupné šedotónové d á t a (axiálne rezy) boli vo formáte D I C O M (Digital Imaging 

and Communications in Medicíne) s bitovou hĺbkou u i n t l ô o rozlíšení 512x512 vo-

xelov. 

V pokraču júcom priebehu tvorby diplomovej práce bol i posky tnu t é ďalšie obje

mové d á t a (11 pacientov) pacientov ID: 1 až 7 a 9 až 12. Tieto pacientské zložky obsa

hovali pre každého pacienta opäť d á t a nat ívnej akvizície a troch ďalších fáz s p r í tom

nosťou kontrastnej lá tky v odlišných časových intervaloch. Významnou vlastnosťou 

a rozdielom týchto dá t oproti prvotne p o s k y t n u t ý m D I C O M d á t a m však bol fakt, 

že p o s k y t n u t é akvizície a fázy sú pre každú pacientskú zložku navzá jom geomet

ricky registrované vo formáte R A W (bez D I C O M hlavičky). Úlohu D I C O M hla

vičky v tých to dá t ach čiastočne kompenzovali M H D (Metalmage Header) súbory 

priložené k j edno t l ivým regis t rovaným akvizíciám. M H D súbory obsahovali s t ručné 

informácie o objemových dá tach , ako aj fyzikálne rozmery h r á n voxelov registro-
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(a) Aortálny oblúk (arcus aortae). 

pravá a. carotis 
communis ľavá a. carotis 

(b) Odstupujúce cievne vetvenie od aortálneho oblúka. 

Obr. 5.1: Axiálne rezy C T A akvizície D I C O M dá t prvej fázy pacienta ID: 4. Obr. 

5.1a zobrazuje oblasť aor tá lneho oblúku nap lneného kontrastnou látkou. N a obr. 5.1b 

sú viditeľné ods tupujúce vetvy od aor tá lneho oblúku pr ivádzajúce okysličenú krv 

do hlavy a horných končat ín . C T A akvizície ma jú p rev rá tené strany vo vert ikálnej 

rovine. 
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váných akvizícií, k toré bol i dôleži tým úda jom pre ďalšiu ana lýzu dá t a stanovenie 

dĺžok analyzovaných vetiev (podkap. 5.4, obr. 5.11). Registrované akvizície otvá

rajú nové možnos t i pre testovanie a skvalitnenie algoritmu detekcie možných stenóz 

alebo oklúzii v cerebrovaskulárnom systéme. Pre nás lednú analýzu objemových dá t 

a detekciu možných t rombot ických š t r u k t ú r je výhodné tieto registrované d á t a fú

zovat pre max imá lne zvýraznenie kontrastnej lá tky v cievnom strome v odlišných 

časových okamžikoch akvizícií, t. j . v rôznych segmentoch cerebrovaskulárneho sys

tému. Tejto problematike sa venuje podpodkapitola 5.2.1 a nás ledne diskusia (kap. 

6). Pre kvali tné výs tupy analýzy algoritmu sú v ďalších ukážkach práce prezento

vané práve výs tupy na registrovaných fúzovaných dá tach . V diskusii (kap. 6) sú 

následne vizuálne porovnané výs tupy segmentácie cievnych stromov pacientov ID: 4 

a 5 D I C O M dá t druhej fázy a registrovaných fúzovaných dá t (obr. 6.1). 

5.2 Predspracovanie objemových dát 

Úlohou diplomovej práce je segmentácia hlavných mozgových ciev cerebrovasku

lárneho sys tému a nás ledná detekcia možných stenóz alebo oklúzii. Pre op t imá lnu 

extrakciu cievneho riečišťa z objemových dá t je esenciálne dôležité správne pred

spracovanie dá t (obr. 5.2), k toré je h l avným s tavebným blokom úspešnost i násled

nej segmentácie a analýzy. Ana lýza prebiehala n a j m ä na sekvenciách fúzovaných 

registrovaných dá t s op t imá lnym ú t l m o m rôntgenového žiarenia cievneho riečišťa 

hlavných mozgových ciev. T á t o podkapitola však na úvod preds tav í predspracovanie 

D I C O M dá t pacientov ID: 4 a 5 posky tnu tých v prvotných fázach práce na algoritme, 

ktoré reprezentujú samotný pôvod registrovaných dá t posky tnu tých v neskorších fá

zach diplomovej práce . Predspracovanie fúzovaných dá t je veľmi podobné , ako je to 

v p r ípade D I C O M dá t s d robnými úvodnými špecifikáciami. Podpodkapitola 5.2.1 

sa potom bližšie venuje d r o b n ý m rozdielom v predspracovaní registrovaných dá t . 

V prvom kroku bolo n u t n é C T A akvizíciu otočiť v ax iá lnom smere o 180°, 

aby sekvencia začínala v smere od srdca k vrcholu lebky. Objemové C T d á t a na

dobúda jú veľkých rozmerov, k toré pri analýze výrazne zaťažujú operačnú pamäť 

počí tača . Preto je j e d n ý m z hlavných cieľov algoritmu postupne minimalizovať roz

mer analyzovaných dá t ods t raňovan ím r edundan tných oblas t í rezov. Hned v úvode 

je 3D rozmer sekvencie zmenšený do tzv. bounding boxu - min imálneho rozmeru 

obsahujúceho množinu voxelov s hodnotou intenzity vyššou ako 0 H U . 

Cievne š t r u k t ú r y sa v lebečnej dutine šíria v rôznych smeroch pod rôznymi 

uhlami. Voxely D I C O M dá t po akvizícii však nie sú izometrické, čo m á za následok 

možné deformácie cievnych š t r u k t ú r v závislosti na ich šírení v rôznych priestoro

vých dimenziách. Zvyčajné rozmery jednot l ivých h r á n voxelu v pacientských dá t ach 

sa variabilné pohybovali v rozmedzí hodnoty 0,5 mm. Tento jav môže mať negat ívny 
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Obr. 5.2: Blokový diagram zobrazujúci komplexný postup predspracovania vstup

ných objemových C T A dá t . Predspracovanie slúži pre minimal izáciu rozmerov vstup

ných dá t (výpočtová náročnosť) , skull stripping, zvýraznenie tubu lá rnych š t ruk tú r 

hlavných mozgových ar tér i í (podkap. 4.4) a vygenerovanie množiny inicializačných 

semienok pre nás lednú segmentáciu m e t ó d o u narastania oblast í . 

dopad na ďalšiu segmentáciu cievneho stromu. Preto sa opäť v hlavičke D I C O M dá t 

vyhľadali konkré tne a t r i bú ty s hodnotami reprezentujúcimi jednot l ivé hrany voxelu 

(obr. B.3). Získané koeficienty jednot l ivých 3D osí sa předělili koeficientom vopred 

zadefinovanej požadovanej izometrickej hodnoty hrany voxelu v milimetroch (0,5 

mm), čím sme získali škálovacie parametre pre zmenu jednot l ivých dimenzií a vytvo

renie izometrických objemových C T dá t . Keďže sa škálovaním 3D rozmerov zmenila 

objemová mriežka voxelov, je n u t n é aplikovať interpoláciu jednot l ivých intenzít vo-

xelov s ak t ívnym ant ia l ias ingovým filtrom. T ý m t o spôsobom vs tupu jú vše tky C T A 

akvizície do ďalšej analýzy algoritmu s konš t an tnou fyzikálnou veľkosťou hrany vo

xelu - 0,5 mm. 

Ďalš ím dôleži tým krokom bola aplikácia mediánového filtru o rozmere 3 x 3 x 3 

pre ods t ránen ie impulzného šumu a vyhladenie homogénnych plôch v obrazových 

dá t ach so zachovanými hranami a prechodmi. F i l t rác ia je dôležitá z dôvodu aplikácie 

algoritmu R G pre segmentáciu (podkap. 5.3). Impulzný šum by mal nega t ívny vplyv 

na tento algoritmus. 

Pre ods t ránenie lebky (skull stripping) a výrazných r edundan tných venóznych 

splavov bola použ i t á j ednoduchá b iná rna maska s logickými hodnotami v oblastiach 

s intenzitami voxelov väčších ako 1000 H U , k toré reprezentujú väčšinu kostného 

tkaniva. T á t o maska bola morfologickou obrazovou operáciou di la tovaná pre záber 

i venóznych splavov a iných r edundan tných š t r u k t ú r (obr. 5.3). Detekcia venóznych 

splavov tot iž nie je cieľom diplomovej práce . Ich vysoké ú t lmy rôntgenového žiare

nia a výrazná t u b u l á r n a š t r u k t ú r a by pr inášal i do m e t ó d y segmentácie urč i tý šum, 

k torý by mal za následok uprednostnenie segmentácie a analýzy týchto cievnych 

š t r u k t ú r (obr. 6.7a). Preto bola b iná rna oblasť nás ledne o d s t r á n e n á z objemových 

dá t pre zvýraznenie mozgového tkaniva spolu s cerebrovaskulárnym sys témom hlav

ných h lbokých artéri í . N a di la tovanú b iná rnu masku reprezentujúcu lebečnú klenbu 
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a spodinu spolu s venóznymi splavmi bola doda točne vygenerovaná jej max imá lna 

konvexná obálka (convex hull) pre zachovanie výh radne oblasti mozgového tkaniva. 

Obr. 5.4 zobrazuje činnosť dilatovanej masky spolu s aplikáciou jej maximálne j kon

vexnej obálky za zachovania výh radne oblasti mozgového tkaniva. V C T akvizíciách 

v okolí hlavy sa to t iž nachádzal i i ďalšie r e d u n d a n t n é š t r u k t ú r y ako C T stôl, fixá-

tory hlavy alebo obväzy, k toré by takisto vstupovali do analýzy a zbytočne znižovali 

výpoč tový výkon algoritmu. V ďalšom postprocesingu by bolo n u t n é tieto š t r u k t ú r y 

i tak odst rániť . 

(a) Skull stripping (lebečná spodina). (b) Skull stripping (lebečná klenba). 

Obr. 5.3: Obr. 5.3a a 5.3b zobrazujú efektívny a j ednoduchý proces skull strippingu 

lebečnej spodiny a lebečnej klenby. Skull stripping ods t rán i r e d u n d a n t n é kostné 

tkanivo a venózne splavy. 

J e d n ý m z hlavných dôvodov nutnosti t ransformácie vs tupných C T A dá t na izo

metr ické bolo i použi t ie už spomínaných Frangiho filtrov (podkap. 4.4). Je dôležité 

poznamenať , že filtre pri predspracovaní objemových dá t nie sú využívané pre ko

nečnú segmentáciu ciev, ale vytvorenie pravdepodobnostnej mapy s obsahom cievny-

c h / t u b u l á r n y c h š t r u k t ú r (obr. 5.4b). P r a v d e p o d o b n o s t n á mapa bola vy tvorená bina-

rizáciou objemového v ý s t u p u Frangiho filtrov (obr. 5.4a) a nás ledným rozmazan ím 

Gaussovským filtrom (obr. 5.4b). Tento krok predspracovania v ý z n a m n e obmedzil 

množs tvo chybných segmentáci í algoritmu R G (podkap. 5.3) n a j m ä v p r ípadoch tes

ného priliehania n iektorých lokálnych úsekov hlavných mozgových ciev ku kos tnému 

tkanivu, n a j m ä v oblasti pr ínosových du t ín a lebečnej bázy, k toré v predchádzajú-
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com kroku zvyčajne neboli úspešne ods t r ánené dilatovanou b iná rnou maskou (skuli 

stripping, obr. 6.7b). 

Registrované d á t a vykazovali vyššiu mieru diferenciácie cievnych š t r u k t ú r od moz

gového tkaniva v závislosti na fúzii kontrastnej látky. Preto sa parametre Frangiho 

filtrov pre tento konkré tny p r ípad volumetr ických dá t v programovom pros t redí 

mierne upravili a to s vyššou mierou voľnosti pre ešte výraznejší zisk tubu lá rnych 

š t r u k t ú r bez zvýšeného r izika segmentácie iných nežiadúcich oblast í . 

Obr. 5.4: Obr. 5.4a zobrazuje výs tup Frangiho filtrácie pacientskej registrovanej fú-

zovanej akvizície ID: 2 po ods t r ánen í väčšiny kos tného tkaniva a venóznych spla-

vov (konvexná obálka - di latovaný skull stripping), k toré by výrazne u t lmi l i de

tekciu h lbokých artéri í . Vysoké hodnoty intenzít v objemových dá t ach zobrazujú 

detekované t ubu l á rne š t ruk túry . Po extrakcii t ubu lá rnych š t r u k t ú r sa d á t a binari-

zujú a aplikuje sa Gaussovský filter pre vytvorenie pravdepodobnostnej mapy (obr. 

5.4b). Malé r e d u n d a n t n é š t ruk tú ry v okolí oblasti záujmu sú dôsledkom aplikácie 

konvexnej obálky, k to rá zo svojej charakteristiky nie je schopná odstrániť niektoré 

š t r u k t ú r y z vonkajšej strany dilatovanej masky. Tieto oblasti však ma jú min imálny 

dopad na výkon algoritmu. 

Ďalš ím krokom modifikácie C T objemových dá t bola ich kvant izácia na 20 kvan-

t izačných intenzi tných úrovní pre vyššiu homogenitu hodnô t ú t lmu kontrastnej lá tky 

v cievach a zvýraznenie in tenzi tných prechodov na rozhraní cieva - okolité tkanivo 

(obr. 5.2). C T akvizície s 20 kvant izačnými ú rovňami sa násoben ím fúzovali s prav-

depodobnostnou mapou Frangiho filtrov (obr. 5.5a a 5.2). T ý m t o krokom sa z dá t 

odstráni l i ne tubu lá rne š t ruk túry , ako sú kostné tkanivo alebo niektoré časti mozgo

vého tkaniva, k toré znižovali účinnosť segmentácie. 
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(c) Váhovaná hranová reprezentácia v závis
losti na gradiente. 

(d) Výstupný predspracovaný rez. 

Obr. 5.5: Ukážky úrovní predspracovania volumetr ických dá t axiá lneho rezu (č. 103) 

registrovaných dá t pacienta ID: 2 po skuli strippingu. N a obr. 5.5a dochádza k fúzii 

(násobeniu) pravdepodobnostnej mapy Frangiho filtrov (obr. 5.4b) s kvant izovanými 

d á t a m i . Následne je na tieto d á t a aplikovaná hranová detekcia (5.5b). Hranová repre

zentácia je fúzovaná (násobená) s gradientom takisto z ískaným z obr. 5.5a za vzniku 

váženej hranovej reprezentácie - obr. 5.5c. Konečným v ý s t u p o m je obr. 5.5d, k torý 

vzniká súč tom váženej hranovej reprezentácie (obr. 5.5c) a kvant izovaného fúzova

ného obrazu 5.5a. T ý m t o spôsobom sa maximalizuje zvýraznenie cerebrovaskulár-

neho systému. Bližší postup tohto predspracovania je uvedený na schéme 5.2. 

51 



Z upravených dá t sa nás ledne vypočí ta l abso lú tny gradient a 3D hranová re

prezentácia , ktorej v ý s t u p o m bola b i n á r n a reprezentácia h r á n v objemových dá t ach 

(obr. 5.5b). Tieto dve modality sa násoben ím skombinovali za vzniku priestorového 

rozloženia váhovaných h r á n ( intenzi tných gradientov) v objemových dá t ach (obr. 

5.5c). Váhované hrany sa nás ledne zakomponovali do objemových kvantovaných dá t 

(obr. 5.5d), čím sa zvýraznili hrany v akvizícii pre správnu funkcionalitu algoritmu 

R G (obr. 5.2, podkap. 5.3). 

5.2.1 Predspracovanie registrovaných dát 

Registrované d á t a p o s k y t n u t é v ďalšom š tád iu práce na algoritme bolo n u t n é takisto 

uložiť do vhodného formátu pre ďalšiu analýzu a predspracovať pre využit ie poten

ciálu týchto dá t pre detekciu trombusov v cievnom sys téme mozgu. Programové pro

stredie M A T L A B pre nač í tan ie nepodporuje formát typu R A W . Preto bolo n u t n é 

použiť užívateľom vytvorenú funkciu pre podporu nač í t an ia geometr ických registro

vaných dá t vo formáte R A W [43]. Pomocou funkcie sa manuá lne každá fáza kon

kré tneho pacienta nač í ta la do programového prostredia pre ďalšiu analýzu. Po dô

kladnom preh l iadnut í dá t bolo zistené, že jednot l ivé voxely nezodpovedajú reá lnym 

Hounsfieldovým j e d n o t k á m . Voxely dá t sa previedli do reálnych H U hodnô t pomocou 

rovnice B . l s to tožnými koeficientami ako pri D I C O M dá tach . V pr ípade geomet

ricky registrovaných dá t sa j e d n á o R A W d á t a bez informácie o reálnych hodno tách 

koeficientov začlenených v spomínanej rovnici (bez D I C O M hlavičky). Z pozorovania 

dá t však došlo k záveru, že sú to tožné s hodnotami koeficientov použ i tými v pred

spracovaní š t anda rdných D I C O M súborov (podpodkap. B.4). Po nač í tan í a úprave 

vs tupných R A W dát konkré tneho pacienta dos távame štyri geometricky registrované 

akvizície (nat ív , 1,2 a 3 fáza). 

Výhodu registrovaných dá t odlišných fáz - časových okien podania kontrastnej 

látky, je v h o d n é u rč i tým spôsobom fúzovať pre komplexné zvýraznenie cerebrovasku-

lárneho sys tému kontrastnou látkou. Keďže sú d á t a navzá jom geometricky registro

vané o to tožných objemových rozmeroch, je možné použiť pre fúziu j ednoduchú me

t ó d u výbe ru max imá lneho voxelu zo všetkých š tyroch registrovaných akvizícií. Tá to 

j ednoduchá fúzia dá t pr ináša , za cenu zvýšenia šumu (graf. 6.6a), do objemových 

dá t m a r k a n t n é zvýraznenie cievneho stromu maximal izáciou prietoku kontrastnej 

lá tky v jednot l ivých časových okamihoch C T akvizície. 

Voxely registrovaných fúzovaných dá t , takisto ako je to v p r ípade D I C O M sú

borov (podkap. 5.2), nie sú izometrické. V pr ípade registrovaných fúzovaných R A W 

súborov boli hodnoty fyzikálnych rozmerov voxelov získané z M H D m e t a d á t prilože

ných k j edno t l ivým akvizíciám. Pomocou týchto koeficientov sa opäť i registrované 

akvizície škálovali do nového 3D objemu o izometrickom voxele s fyzikálnou dĺžkou 
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hrany o hodnote 0,5 mm. 

Po škálovaní objemových dá t je ďalšie predspracovanie a ana lýza to tožné , ako 

bolo uvedené v podkapitole 5.2 pre D I C O M dá ta . Pre lepšie segmentačné vlastnosti 

a t ý m p á d o m s a m o t n ú analýzu a detekciu možných trombusov sú vo vizualizáciách 

reprezentujúcich funkčnosť algoritmu v ďalšej časti p ráce uvedené práve geometricky 

registrované, fúzované dá t a . V diskusii (kap. 6) sú následne rozoberané vlastnosti 

jednot l ivých akvizícií ( D I C O M a registrované dá t a ) a ich porovnanie výsledkov (obr. 

6.1). 

5.2.2 Množina semienok 

V ďalšej podkapitole 5.3 sa algoritmus narastania oblas t í venuje už samotnej finálnej 

kval i tat ívnej segmentáci i cievneho stromu. Pre tento algoritmus je n u t n é definovať 

pri predspracovaní poč ia tok narastania oblasti - inicializačné semienko (seed, pod-

kap. 5.3). Pre úplnú au tomat i zác iu algoritmu detekcie s tenóz alebo oklúzií v hlav

ných mozgových cievach sa využilo v las tnos t í b inárneho v ý s t u p u Frangiho filtrov 

v p redchádza júcom kroku predspracovania (podkap. 5.2, obr. 5.4). Cieľom automa

tizácie algoritmu je vytvorenie množiny semienok vhodne priestorovo rozložených 

v objemových dá t ach pre inicializáciu algoritmu narastania oblas t í vo viacerých 

oblastiach s vysokou pravdepodobnosťou tubu lá rne j š t r u k t ú r y - cievy (obr. 5.6). 

T á t o úprava algoritmu poskytne výrazné zvýšenie robustnosti segmentácie cievneho 

stromu, ako aj urýchlenie algoritmu R G . V prvom kroku sa definuje množ ina semie

nok s krokom 10 voxelov rovnomerne rozložených v 3D objeme o rozmeroch to tož

ných s analyzovanou C T akvizíciou (obr. 5.6a). Pre vyhodnotenie bodov, v k torých je 

vhodné uložiť inicializačné semienka sa použil binar izovaný výs tup Frangiho filtrov 

pre detekciu tubu lá rnych š t ruk tú r . B iná rna maska v ý s t u p u Frangiho filtrov sa ske-

letonizovala, čím sa extrahovala výh radne v n ú t o r n á oblasť binarizovaných tubu lá r 

nych š t r u k t ú r (možných lúmenov ciev), v k torých sa teoreticky nachádza najvyššia 

intenzita ú t l m u / k o n c e n t r á c i a kontrastnej látky. Následne sa pre každé semienko ho

mogénne rozložené v priestore (obr. 5.6a) vyhľadal najbližší voxel skeletonu v ý s t u p u 

Frangiho filtrácie a př iřadi lo sa k tejto priestorovej súradnici (obr. 5.6b a 5.8b). 

T ý m t o spôsobom vznikla efektívna au tomat i zovaná množ ina inicializačných semie

nok, vs tupujúcich do algoritmu R G . 

5.3 Segmentácia cievneho stromu 

Po vhodnom predspracovaní (podkap. 5.2) a automatickom vygenerovaní množiny 

inicializačných semienok (podpodkap. 5.2.2, obr. 5.6b a 5.8b) sú objemové d á t a 

pr ipravené na algoritmus segmentácie pre extrakciu cievneho stromu s h lavnými 
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(a) Pole množiny semienok. (b) Automatické priradenie poľa množiny se

mienok. 

Obr. 5.6: Obr. 5.6a zobrazuje rovnomerné pole množiny inicializačných semienok 

(modrá) vo volumetrickom objeme. Po definícii poľa semienok (modrá) sa t á t o mno

žina automaticky pr i rad í k najbližšiemu voxelu skeletonu b iná rneho v ý s t u p u Fran-

giho filtrov (červená) - obr. 5.6b 

mozgovými cievami. Pre ma lú d a t a b á z u dá t a absenciu ground truth dá t sa zvolila 

segmentačná m e t ó d a narastania oblas t í (region growing - R G ) . 

Pre segmentáciu sa ako zák ladná kostra algoritmu m e t ó d y R G použil voľne prí

s tupný základný algoritmus pre 2D a 3D šedotónové vs tupné d á t a v programovom 

pros t redí M A T L A B , k torých v ý s t u p o m je b iná rna 2D alebo 3D maska [44]. V dip

lomovej práci sa pre zahájenie rastu oblas t í použi la v s t u p n á automaticky zvolená 

množ ina inicializačných semienok. Pre každé semienko sa prehľadáva jeho 26-okolie 

a voxely spĺňajúce podmienku (kr i tér ium, rov. 5.1) sú pr i ja té do segmentovanej ob

lasti a zároveň sa stávajú ďalšími semienkami. Množina semienok sa uk ladá do vek

toru, k to rého veľkosť sa v každom cykle analýzy individuálneho semienka prealokuje 

na novú veľkosť. 

Pre prijatie ďalšieho voxelu v okolí semienka sa používa k r i t é r ium Cseed závislé 

na intenzitnej hodnote. Kr i t é r ium je definované ako kombinácia globálneho priemeru 

celej segmentovanej oblasti Xseed,G a med iánu pr i ja tých voxelov lokálneho 26-okolia 

ak tuá lne analyzovaného semienka X^. Nutnosť kombinácie kr i tér ia globálneho prie

meru s lokálnym m e d i á n o m 26-okolia je apl ikovaná z dôvodu variabilnej zmeny ú t l m u 

kontrastnej lá tky v lúmene ciev z dôvodu ich priemeru alebo koncentrácie samotnej 

kontrastnej látky. Bez použi t ia lokálneho med iánu by algoritmus nedos ta točne seg

mentoval cerebrovaskulárny sys tém za predčasného ukončenia. Z dôvodu predspra-
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covania dá t m á histogram intenzít lokálneho lúmenu ciev negaussovské rozloženie. 

Preto je pre lokálne okolie XL použi tý medián . Pre kombináciu globálneho priemeru 

s lokálnym m e d i á n o m bola použ i t á modifikovaná m a t e m a t i c k á m e t ó d a tzv. exponen

ciálneho z a b ú d a n i a (rov. 5.1), k to rá zavádza váhovaný koeficient (3, k to rý definuje 

dôležitosť jednot l ivých zložiek kr i tér ia a nachádza sa v intervale (0; 1). Čím je ko

eficient (3 vyšší, t ý m n a d o b ú d a lokálny med ián XL v okolí semienka väčšiu váhu 

pri výpoč te kr i tér ia a zároveň hodnoty globálnych priemerov sú v závislosti na ko

eficiente (3 z a b ú d a n é smerom do minulosti. Samotné p o s k y t n u t é dá t a , ako už bolo 

spomenuté , neobsahujú pre testovanie a opt imal izáciu algoritmu ground truth dá t a . 

Preto pre algoritmus segmentácie bol parameter (3 nas tavený empiricky na hodnotu 

0,7, k to rá spoľahlivo a robus tné zabezpečuje funkčnosť a kvali tu algoritmu narasta

nia oblast í . 

Pre k r i t é r ium priradenia ďalšieho voxelu v závislosti na kri teriálnej funkcii sa po

užívala p rahová hodnota o užívateľom zvolenej spodnej hranici intenzity analyzova

ného voxelu väčšej ako 50% hodnoty intenzity kri teriálnej funkcie. Hornú hranicu, 

k to rá slúži n a j m ä na zabránenie rastu segmentovanej oblasti do kostného tkaniva 

tesne pri l iehajúceho k n iek to rým cievam s p o d o b n ý m ú t l m o m rôntgenového žiarenia 

(obr. 6.7) bolo možné z postupu segmentácie úplne vylúčiť vďaka predspracovaniu 

dá t pomocou Frangiho filtrov (podkap. 5.2, obr. 5.4), k toré extrahovali t ubu l á rne 

š t r u k t ú r y (obr. 5.4a) a ich p r avdepodobnos tnú mapu (obr. 5.4b), a teda v ý z n a m n ý m 

spôsobom separovali a eliminovali segmentáciu r e d u n d a n t n é h o kostného tkaniva. 

Jednot l ivé vetvy ciev však môžu dosahovať odlišné úrovne kri téri í v závislosti 

na variabilnom ú t lme kontrastnej lá tky v lokálnych miestach cerebrovaskulárneho 

systému. Ana lýza prís lušnost i množiny semienok k indiv iduálnym segmentovaným 

cievam a nás ledný prepočet dynamického kr i tér ia by bol v algoritme enormne vý-

počtovo ná ročný a komplikovaný. Preto sa zvolil j ednoduchš í postup formou adap-

t ívneho kr i tér ia analogického priraďovania hodnoty prahu priradenia v danej iterácii 

semienka (rov. 5.1) do pomocného vektoru s celou množinou semienok, k to rý nemal 

výraznejší dopad na výpoč tový výkon algoritmu. V i teráciách analýzy jednot l ivých 

semienok sa hodnota ak tuá lneho kr i tér ia uk ladá na príslušné miesto do pomocného 

vektoru analogicky k vektoru s množinou semienok. 

Po vyčerpaní celej množiny generovaných semienok, k toré spĺňajú k r i t é r ium pri

radenia k segmentovanej oblasti p r ichádza na rad extrakcia segmentovaných binár

nych objektov (obr. 5.7). Výs tup algoritmu narastania oblas t í to t iž obsahuje veľké 

množs tvo izolovaných r edundan tných segmentovaných objektov o nízkom poč te vo-

xelov. Tento jav je práve zapríčinený automatizovanou voľbou množiny úvodných in i -

cializačných semienok (obr. 5.6b) vstupujúcich do algoritmu R G . Preto sa detekovala 
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celá množ ina izolovaných objektov v objemových dá t ach a zas túpenie p o č t u voxelov 

pre každý objekt. Po zoradení objektov vzostupne podia p o č t u voxelov (obr. 5.7 - x-

os), predstavoval graf určený pre vizualizáciu a vyhodnotenie výrazne exponenciálny 

priebeh s min imá lnym množs tvom objektov s rádovo vyšším p o č t o m voxelov. Práve 

tieto izolované, má lopoče tné rozmerné objekty preds tavujú prevažnú časť úspešne 

segmentovaných významných cievnych okruhov s obsahom hlavných mozgových ciev 

bez p r í tomnos t i segmentačných artefaktov, a k toré algoritmus narastania oblast í ne

bol schopný spojiť do j edného b iná rneho objektu z pr i rodzeného dôvodu ana tómie 

cerebrovaskulárneho systému, iných patologických vlas tnos t í alebo artefaktov spôso

bených akvizíciou dá t . Preto bolo n u t n é zvoliť vhodnú metriku pre extrakciu týchto 

významných objemových čast í segmentácie. A k o metrika extrakcie sa zvoli l prah 

p o č t u voxelov jednot l ivých objektov v závislosti na najväčšom segmentovanom ob

jekte. Z dôkladného pozorovania grafických priebehov u rôznych pacientov došlo 

k záveru zvolenia hodnoty prahu, k to rý zodpovedá 25% p o č t u voxelov najväčšieho 

segmentovaného objektu (obr. 5.7). Tento prah robus tné a reprezenta t ívne extra

hoval výh radne spomínané dôležité cievne okruhy s obsahom hlavných mozgových 

ciev. 
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Obr. 5.7: Grafické zobrazenie definície prahu pre extrakciu segmentovaných objek

tov pacienta ID: 2 s p o č t o m voxelov spĺňajúcich s tanovený prah. P rah je nas tavený 

ako 25% p o č t u voxelov najväčšieho segmentovaného objektu. V tomto pr ípade došlo 

k extrakcii v ý h r a d n e samotného najväčšieho b iná rneho objektu. Extrakciou sa za

chovajú hlavné segmentované objekty (cievne okruhy), k toré ďalej vs tupu jú do ďalšej 

analýzy bez p r í tomnos t i r edundan tných objektov. 
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V ý s t u p o m algoritmu R G je teda b iná rny 3D cievny strom s množinou význam

ných, segmentačne izolovaných cievnych okruhov (obr. 5.8), k toré sú v ďalších proce

soch analyzované. Pre opä tovné zníženie výpočtovej náročnos t i a záťaže na operačnú 

pamäť poč í tača sa rozmery v ý s t u p u opäť zmenšili do tzv. bounding boxu o veľkosti 

segmentovaného cievneho stromu, keďže záu jmom diplomovej práce sú práve tieto 

š t ruk túry . 

5.3.1 Označenie vetiev cievneho stromu 

Vetvy binárnej reprezentácie cievneho sys tému je n u t n é popísať a separovať pre ďal

šiu analýzu. Preto sa výs tup cievneho b iná rneho stromu skeletonizoval, čím vznikla 

reprezentácia cievneho stromu s vetvami o priemere j edného voxelu (obr. 5.9). 

Jednot l ivé vetvy skeletonu je pre ďalšiu analýzu vhodné špecificky označiť (obr. 

5.10). Preto sa získali súradnice tzv. branchpointov, bodov v mieste lokálnej bifur-

kácie skeletonu (vetvenia cievy). Podstata branchpointu v skeletone vyplýva zo sa

motnej charakteristiky skeletonu, ktorej reprezentácie objektov majú veľkosť jeden 

voxel (žiaden, jeden alebo dva susediace voxely v 26-okolí vetvy). V pr ípade branch

pointu tento voxel obsahuje viac ako dva susediace voxely v 26-okolí, k toré teda 

reprezentujú bifurkáciu skeletonu. Algoritmus skeletonizácie občas generuje v prí

pade branchpointov drobné nežiadúce artefakty. V niektorých p r ípadoch v miestach 

súvislej cievy detekoval falošný branchpoint, k to rý ale nereprezentoval reálnu bifur

káciu, a t ý m p á d o m zaťažoval výpoč tovú náročnosť algoritmu generovaním faloš

ných, mnohopoče tných značení vetiev. Preto bolo snahou algoritmu tieto nesprávne 

detekované branchpointy doda točne v čo najväčšej miere minimalizovať pomocou 

morfologickej operácie uzatvorenia. T ý m t o spôsobom sa falošné branchpointy tesne 

pril iehajúce k ďalším susedným branchpointom spojili do jedného súvislého, dilato-

vaného branchpointu. Správne vyhodno tené branchpointy zostali nezmenené o veľ

kosti j edného voxelu, čo zachovalo max imá lnu možnú dĺžku vetiev pre ďalšiu analýzu. 

Body branchpointov boli nás ledne zo skeletonu ods t ránené , č ím vzniklo niekoľko sa

mos ta tných oddelených b inárnych objektov (vetiev), k t o r ý m sa přiřadi lo špecifické 

značenie. 

Keďže sú v skeletone zadefinované označenia jednot l ivých vetiev, je možné v ďal

šom kroku označiť celú b iná rnu reprezentáciu cievneho stromu - v ý s t u p u R G (obr. 

5.8). Pre každý jeden voxel b iná rneho cievneho stromu musí byť teda pr i radené zna

čenie prís lušnost i ku konkrétnej skeletonovej vetve na základe ich minimálnej vzdia

lenosti. Pre definíciu značenia sa n a s k y t á možnosť použi t ia diš tančnej mapy jed

notl ivých voxelov ku vše tkým vetvám, napr ík lad pomocou euklidovskej vzdialenosti 

(obr. 4.5). Tento p r í s tup však neposkytne uspokojivé výsledky, pre tože všeobecne 

používané d iš tančné metriky nerešpektu jú vzdialenosti v závislosti na samotnom ob-
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(a) Pacient ID: 2. (b) Pacient ID: 2 so zvýraznenými iniciali-
začnými semienkami. 

(c) Pacient ID: 6. (d) Pacient ID: 12. 

Obr. 5.8: Demonš t rác ia robustnosti segmentácie algoritmu region growing na fú

zovaných registrovaných dá tach . Obr. 5.8a, 5.8c a 5.8d zobrazuje b inárne masky 

segmentovaných cievnych stromov fúzovaných registrovaných dá t pacientov ID: 2, 6 

a 12 za použi t ia metody narastania oblasti (region growing). Obr. 5.8b definuje in i 

cializačně semienka (modrá) pred aplikáciou metody region growing na registrované 

d á t a pacienta ID: 2 a následný výs tup algoritmu segmentácie (červená). 

jekte (geodetickej maske - cievnom strome), ale vyhodnocujú vzdialenosti pomocou 

kar tézských súradníc bodov nachádzajúcich sa v priestore (obr. 4.5). P r i analýze 

cievnych š t r u k t ú r by mohla nas tať teoret ická si tuácia, kedy k sebe navzájom pri

liehajú dve cievy s výrazne odl išnými priemermi lúmenu. Povrchové voxely väčšej 

cievy by v tomto pr ípade dosahovali kra tš ích euklidovských vzdialenost í k skeletonu 
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Obr. 5.9: Zobrazenie skeletonu binárnej masky cievneho stromu pacienta ID: 2. 

Pre ďalšiu analýzu sa detekovali miesta bifurkácie (branchpointy). Tieto body sa od

stránil i za vzniku samos ta tných vetiev, čo umožni lo ich špecifické označenie. P r i po

zorovaní skeletonu sú vo vizualizácii viditeľné lokálne artefakty (zhluky) algoritmu 

skeletonizácie, k torých príčinou však môže byť i nedokonalá segmentácia cievneho 

stromu v tých to lokálnych miestach. 

úzko priliehajúcej menšej cievy, ako ku skeletonu vlastnej cievy (s výrazne väčším 

priemerom), čo by sa podpísa lo i na hodnote euklidovskej vzdialenosti. T ý m p á d o m 

by dochádzalo v niektorých pr ípadoch k d iamet rá lne odlišnej a nesprávnej katego

rizácii voxelov k ich označeným skeletonovým cievam. 

Pre tento p r ípad sa použi la tzv. geodet ická metrika vzdialenosti (podkap. 4.5, 

obr. 4.5), k to rá meria vzdialenosť dvoch bodov v 3D priestore s rešpektovaním 

samotného objektu, k to rého sú merané body súčasťou. Tento krok je p o d s t a t n ý 

pre p rob lém priradenia značenia k b iná rnemu segmentovanému cerebrovaskulárnemu 

stromu. 

Samotné vlas tné riešenie algoritmu značenia vetiev alokuje dve 3D matice o veľ

kosti b inárnej masky cievneho stromu, maticu pre d iš tančnú mapu a výs tupnú mapu 

s označeným cievnym stromom. V cykloch o poč te značení vše tkých detekovaných 

vetiev sa v diš tančnej matici pomocou logických operácií vyhľadávajú kra tš ie vzdia

lenosti oproti p redchádza júc im cyklom a na tých to pozíciách sa v novej 3D matici 
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označeného cievneho stromu prepisujú príslušné voxely na nové značenie danej ite-

rácie. T á t o voľba riešenia je, narozdiel od dočasného ukladania d iš tančných m á p 

kompletnej rozsiahlej množiny značení , výrazne menej ná ročná na operačnú pamäť . 

V ý s t u p o m je cievny strom s p r i r adeným značením pre jednot l ivé vetvy (obr. 5.10). 

(a) Pacient ID: 2. (b) Pacient ID: 6. 

(c) Pacient ID: 12. 

Obr. 5.10: Obr. 5.10a, 5.10b a 5.10c zobrazujú cievne stromy pacienta ID: 2, 6 a 12 

s individuálne označenými vetvami pre ďalšiu analýzu vetiev. V lokálnych miestach, 

n a j m ä v oblasti zložitých bifurkácií, dochádza občas k zvýšenému, r e d u n d a n t n é m u 

značeniu vetiev, k toré potom samostatne vs tupu jú do ďalšej analýzy, i keď ide zvy

čajne o to tožnú vetvu. Tento jav je zapríčinený artefaktami v algoritme skeletonizá-

cie, odvíjajúci sa už od segmentácie cievneho stromu. 
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5.4 Extrakcia príznakov 

Pre komplexnú analýzu jednot l ivých vetiev je n u t n é poznať postupnosť ich voxelov 

skeletonu. Preto boli získané tzv. endpointy individuálnych vetiev - koncové voxely 

skeletonu vetvy obsahujúce iba jeden ďalší susediaci voxel v jeho 26-okolí. Endpointy 

slúžili ako poč ia točné a koncové body pre trasovanie postupnosti 3D súradníc ďalších 

voxelov skeletonu analyzovanej vetvy. Pre vyhľadávanie najbližšieho ďalšieho voxelu 

sa použilo prehľadávacie pole o rozmeroch 3 x 3 x 3 a súradnice ďalšieho vyhľadaného 

voxelu sa zapísali. T ý m t o spôsobom sa pokračuje v prehľadávaní okolia až dokým 

sa prehľadávacie pole nedostane k endpointu na druhom konci vetvy. V niekto

rých pr ípadoch sa pri skeletonizácii vytvoria slučky - cieva obsahuje jeden endpoint. 

V tomto p r ípade sa endpoint duplikuje na totožnej pozícii pre správnu funkčnosť al

goritmu. Po získaní pozícií postupnej nás lednost i voxelov sa môže prejsť k samotnej 

extrakcii pr íznakov. A k o ex t rahované pr íznaky sa získavali údaje o jej anatomickej 

dĺžke, priemere lúmenu cievy a priemernej lokálnej intenzite ú t l m u žiarenia kon

trastnej látky. Tieto pr íznaky sú významné pre ďalšiu analýzu možného výsky tu 

trombusu. 

Pre meranie dĺžok ciev by bolo možné použiť už spomínanú geodet ickú met

riku vzdialenosti medzi endpointami patriacimi danej vetve (podkap. 4.5, obr. 4.5). 

J ednoduchý podiel geodetickej dĺžky medzi endpointami a p o č t o m voxelov skele

tonu analyzovanej vetvy by v tomto pr ípade však v grafickom zobrazení analýzy 

nereprezentovala reálne anatomické vzdialenosti (obr. 5.11). Susedný voxel prilie

hajúci na stenu predchádzajúceho voxelu m á tot iž odlišnú ana tomickú vzdialenosť, 

ako vzdialenosť dvoch voxelov spojených vrcholmi alebo hranou pomyslenej kocky. 

Po aplikácii geodetickej mapy by sa síce získala reá lna celková ana tomická dĺžka 

vetvy, ale bez bližšej informácie o vzdialenostiach vnútorných voxelov vetvy, k toré sa 

môžu variabilné meniť v závislosti na postupnosti voxelov v rámci ich 26-okolia. 

Pre kvali tat ívnejšie grafové zobrazenie analyzovaných pr íznakov danej lokálnej ob

lasti v 3D rastri skeletonu v závislosti na dĺžke cievy (x-os) sa použi la t rasovaná euk

lidovská vzdialenosť medzi dvoma susediacimi voxelmi skeletonu. Jednot l ivé vzdiale

nosti medzi voxelmi bol i vynásobené koeficientom reprezentujúcim reálnu fyzikálnu 

hranu izometrického voxelu (0,5 mm) pre reálnu grafickú reprezentáciu dĺžok ciev 

v milimetroch. Individuálne vzdialenosti medzi pá rmi voxelov skeletonu sa kumula

t ívne sčítali pre získanie celkovej dĺžky cievy. 

Ďalš ím pr íznakom bol výpočet pos tupného , v priestore var iabi lného priemeru lú

menu vetiev cievneho stromu. Pre získanie hodnoty priemeru lúmenu ciev sa na bi

nárnej maske cievneho stromu použi la d i š t ančná euklidovská mapa. Di š t ančná mapa 

sa zároveň opäť vynásobi la koeficientom reprezentujúcim reálnu hranu izometrického 

voxelu (0,5 mm) pre fyzikálnu reprezentáciu polomerov lúmenu ciev v milimetroch. 
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Následne sa z tejto mapy pomocou známych súradníc voxelov reprezentácie skele

tonu extrahovali hodnoty vzdialenost í od voxelu skeletonu (stred cievy) po najb

ližšiu hranicu cievy (polomer). Hodnoty polomeru sa doda točne vynásobil i dvoma 

pre získanie priemeru lúmenu cievy. Po extrakcii priebehov priemerov ciev v závis

losti na dĺžke však grafické zobrazenie analýzy nedosahovalo uspokojivých výsledkov 

z dôvodu h r u b é h o rastru 3D binárnej masky (nepostačujúce rozlíšenie C T akvizície 

pre j emné zmeny cievnych š t r u k t ú r ) , k to rý sa prezentoval ako nesúvislý („zubatý") 

priebeh priemerov ciev. Preto bolo n u t n é zvýšiť rozlíšenie binárnej masky 5-násobne 

(hrana izometrického voxelu = 0.1 mm) a až následne aplikovať d i š tančnú mapu. 

Po zvýšení rozlíšenia sa na b iná rnu masku aplikovala d i š t ančná mapa, ktorej raster 

dosahoval jemnejších prechodov rozdielov vzdialenost í (obr. 5.11b). 

Pos ledným pr íznakom analýzy cerebrovaskulárneho sys tému boli lokálne jasové 

profily vetiev v závislosti na objeme a koncentráci i kontrastnej látky. Tento prí

znak je schopný detekovať možný výskyt cievnej stenózy. Pre získanie lokálnych 

hodnô t intenzít ú t l m u rôntgenového žiarenia v originálnych volumetr ických dá t ach 

sa pre diplomovú p rácu použi la adap t ívna , sférická, b iná rna maska o premennom 

polomere v závislosti na veľkosti priemeru cievy. A d a p t í v n a maska na konkrétnej po

zícii získa informáciu o priemere lúmenu cievy v danom lokálnom mieste zo spomína

ného predošlého pr íznaku a na základe tejto informácie sa dilatuje do požadovaného 

rozmeru. P r í s t u p adapt ívne j veľkosti sférickej masky pr ináša lepšiu reprezentáciu 

a dynamiku jasových profilov ciev v závislosti na ich priemeroch. Ďalšiu opt imal izá

ciu algoritmu predstavuje s amotný výpočet hodnoty jasového profilu v špecifickom 

mieste. Po extrakcii jasových intenzít pomocou adapt ívne j masky sa namiesto jedno

duchého priemeru použil priemer horného kvarti lu jasových hodnô t . Voľba horného 

kvarti lu spolu s a d a p t í v n o u sférickou maskou zvýšila kvali tu výberu reprezenta t ív

nych jasových hodnô t vs tupujúcich do ďalšej analýzy a zároveň zlepšila robustnosť 

priebehov 1D signálov tohto pr íznaku (obr. 5.11a). 

Samotné priebehy priemerov ciev a ich jasových profilov obsahovali urč i té fluk

tuácie opäť z dôvodu nízkeho rastru C T akvizície alebo výraznejších rozdielov v kon

centráciách kon t ras tných lá tok v jednot l ivých čast iach cievneho stromu, čo sa pod

písalo na priebehoch jasových profilov. U registrovaných dá t sa tieto fluktuácie 

však prejavovali výrazne menej. R e d u n d a n t n é kolísanie funkčných hodnô t , k toré ne

predstavovalo reprezentáciu patológií v cerebrovaskulárnom systéme, ale naopak 

prinášal i do analýzy šum, bolo n u t n é u rč i tým spôsobom aspoň čiastočne potlačiť. 

Pre pot lačenie tých to výkyvov funkčných hodnô t 1D signálov ext rahovaných prízna

kov (obr. 5.11) sa použilo posuvné priemerovacie okno o veľkosti piatich vzorkov. 

T ý m t o krokom sa jednot l ivé 1D signály čiastočne vyhladi l i pre op t imá lnu analýzu, 

ale zároveň bez straty informácie o vyhľadávaných patológiách, k t o r ý m sa diplomová 

práca venuje. 
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Obr. 5.11: Sekvencia grafov zobrazuje jasové profily (obr. 5.11a) a priebehy prieme

rov ciev (obr. 5.11b) pacienta ID: 2 v závislosti na ich dĺžke v milimetroch. Pre pre

hľadnosť vizualizácie sa v grafických zobrazeniach prezentuje len prvých 17 najdlh

ších analyzovaných vetiev. Jednot l ivé pr i radené čísla v legende vyjadrujú označenie 

konkrétnej vetvy (podpodkap. 5.3.1). 
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5.5 Analýza cievneho stromu 

Hlavným cieľom diplomovej práce je detekcia možných trombusov v cerebrovaskulár-

nom systéme. P r i tomto patologickom stave sa trombus vyplaví do cievneho riečišťa 

mozgu, kde sa v určitej oblasti zachyt í v závislosti na tvare a priemere cievy (kap. 2). 

T a k á t o p rekážka v lúmene cievy zvyčajne nie je úplná , ale dochádza len k čiastoč

nému znepriechodneniu cievy a t ý m p á d o m k zníženej perfúzii mozgového tkaniva 

v oblasti cievneho zásobenia za zachy teným trombusom (stenóza) . V predošlej časti 

algoritmu (podkap. 5.4) sa extrahovali p r íznaky jasových profilov a priemerov lú-

menu ciev (obr. 5.11a a obr. 5.11b), k toré sú vhodnými adeptami pre vyhodnotenie 

možnej s tenózy v konkré tnych oblastiach cievneho stromu. 

5.5.1 Detekcia stenóz 

P r i analýze jednot l ivých 1D signálov sa pre každú vetvu vyhľadávajú miesta s výraz

nou zmenou funkčných hodnô t , k to ré sú ind iká to rom možnej s tenózy (podkap. 4.6, 

obr. 5.12). U ex t rahovaného pr íznaku priemeru lúmenov ciev (obr. 5.11b) sa j edná 

0 lokálny p r u d k ý pokles, k to rý je po určitej dobe nasledovaný opä tovným n á r a s t o m 

do fyziologickej hodnoty pôvodného priemeru, k to rý indikuje možný t rombot ický 

plát zachytený v mieste poklesu signálu. V pr ípade jasových profilov (obr. 5.11a) 

sa j e d n á o izolovaný t rvalý pokles, bez opä tovného n á r a s t u funkčnej hodnoty 1D 

signálu. Tento jav je ďalším ukazovateľom možnej lokálnej s tenózy s pr í tomnosťou 

trombusu alebo aterosklerot ického p lá tu . Tento izolovaný t rvalý pokles hodnô t ja

sového profilu je indikáciou možného zníženého prietoku krv i spolu s kontrastnou 

lá tkou pri C T A akvizícii. U registrovaných d á t je tento pr íznak menej spoľahlivý, 

1 keď svoju funkciu úplne nes t ráca . P r i registrovaných dá t ach to t iž došlo k fúzii C T 

akvizícií (podpodkap. 5.2.1) v odlišných časových okamihoch od podania kontrast

nej látky. Preto je možnosť, že sa i v p r ípade s tenózy neobjaví za t ý m t o miestom 

v distálnej oblasti tak výrazný pokles jasového profilu, ako by to bolo pozorovateľné 

u rôznych fázach D I C O M dá t . Tento jav je zapríčinený z dôvodu kola terá lneho ciev

neho zásobenia , k toré aspoň čiastočne kompenzuje zníženú t r a n s p o r t n ú funkčnosť 

postihnutej cievy, a teda kolaterálne pr ivádza do hypoperfúznej oblasti mozgového 

tkaniva spolu so zníženým prietokom krv i i časť kontrastnej lá tky (obr. 2.2). 

Pre p r ípad ext rahovaných pr íznakov sa ako metrika zvolila náh la zmena lokál

neho priemeru v 1D signále (podkap. 4.6). T ý m t o spôsobom sa v signále vyhľadajú 

výrazné zmeny v závislosti na vs tupných parametroch (obr. 5.12). Pre analýzu 1D 

signálov reprezentujúcich priebehy priemerov lúmenov ciev sa ako doda točné para

metre použili parameter prahu totá lnej reziduálnej chyby rovný 0,25 a min imálna 

dĺžka 3 vzorkov (~1,5 m m dĺžky vetvy) pre jednot l ivé segmenty 1D signálu (obr. 
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5.12b). Pre jasové profily sa použi la min imá lna dĺžka jednot l ivých segmentov 12 

vzorkov (~6 m m dĺžky vetvy) a max imá lny počet delenia I D signálu do dvoch seg

mentov. Volba p o č t u max imá lne dvoch segmentov sa pr i p r íznaku jasových profilov 

zvolila z dôvodu charakteristiky patológie, pr i ktorej sa v p r ípade s tenózy vygeneruje 

jeden náh ly pokles funkčných hodnô t - pokles kontrastnej lá tky za možnou s tenó-

zou (obr. 5.12a). Nedochádza teda k nežiadúcej redundantnej zvýšenej segmentáci i 

signálu. 

Z výs tupov m e t ó d y (podkap. 4.6) sa extrahovala b iná rna mapa oblast í 1D signálu 

s možnou s tenózou (obr. 5.12). Ex t rahované segmenty s možnými oblasťami stenóz 

sa aplikovali na príslušné miesta v b iná rnom skeletone pôvodne segmentovaného 

cievneho stromu so špecifickým značen ím (obr. 5.13). 

Ďalš ím v ý s t u p o m analýzy bola heat mapa (obr. 5.14). V segmentoch s možnou 

s tenózou sa extrahovala lokálna hodnota priemeru lúmenu ciev (podkap. 5.4) a t á t o 

hodnota sa vložila do pomeru s priemernou hodnotou čast i analyzovanej vetvy s fyzi

ologickým priebehom 1D signálu. T ý m t o spôsobom sme pre každú oblasť analyzova

nej vetvy s možnou s tenózou stanovili koeficient predikcie (tab. 6.2) tejto patológie 

zobrazený formou heat mapy. Pre pr íznak poklesu jasových profilov sa v predikova-

nej oblasti zníženia ú t l m u kontrastnej lá tky vložil konš t an tný koeficient o hodnote 

0,5. V pr ípade prieniku b inárnych oblas t í predikcie s tenózy na základe príznakov 

priemeru lúmenu ciev a zároveň poklesu jasového profilu sa do tejto oblasti vložila 

min imá lna hodnota, teda hodnota blízka nule. Jednot l ivé hodnoty koeficientov sa 

i te ra t ivně vkladali na prislúchajúce miesta v b iná rnom skeletone cievneho stromu. 

Výs tupy dvoch skeletonov so značen ím možných stenóz a s koeficientami pre heat 

mapu boli nás ledne aplikované ako vstupy pre funkciu spomínanú v podpodkap. 

5.3.1, kde sa z týchto skeletonov opäť zrekonštruovali vizualizácie cievnych stromov 

(obr. 5.13 a 5.14). 

5.5.2 Detekcia oklúzií 

P r i C M P dochádza najčastejšie v cerebrovaskulárnom sys téme k s t enózam ciev, čo 

m á za následok zúženie lúmenu cievy a zníženú perfúziu mozgového tkaniva. V nie

ktorých p r ípadoch však môže dôjsť i k závažnejším a k ú t n y m stavom, k to rými je 

t o t á l n a oklúzia lúmenu cievy a úplné znepriechodnenie toku krv i , k to ré je v niekto

rých pr ípadoch čiastočne kompenzované kola te rá lnym obehom (obr. 2.2). Oklúzne 

stavy preds tavujú vyššie riziko závažných t rvalých zdravotných následkov, než je 

to u stenóz. Preto je v tejto čast i p reds tavený ďalší asis tenčný modul algoritmu 

uvedenom v diplomovej práci pre základnú detekciu možných to tá lnych oklúzií. 

Do algoritmu detekcie možných oklúzií vstupuje skeleton segmentovaného ciev

neho stromu (obr. 5.9) a cievny strom s označenými vetvami (obr. 5.10). Segmentácia 
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Obr. 5.12: Sekvencia grafov zobrazuje detekciu p rudkých zmien lokálnych prieme

rov jasového profilu (obr. 5.12a) a priebeh priemeru (obr. 5.12b) vetvy č. 48 pa

cienta ID: 2 v závislosti na ich dĺžke v milimetroch. P r i p r íznaku jasového profilu 

(obr. 5.12a) sa detekoval max imá lne jeden changepoint v I D signále v závislosti 

na lokálnych priemeroch signálu vetvy. Ďalš ím parametrom pri jasových profiloch 

bola min imá lna dĺžka segmentu changepointu o veľkosti ~6 mm. Pr íznak lokálneho 

priemeru cievy (obr. 5.12b) obsahoval parametre min imálneho zlepšenia reziduálnej 

chyby po pr idan í ďalšieho možného changepointu o hodnote 0,25. Tento parameter 

korigoval počet changepointov pri analýze. Ďalš ím parametrom je min imá lna dĺžka 

segmentu o veľkosti ~1,5 mm, čo približne aproximuje min imálnu p r a v d e p o d o b n ú 

veľkosť trombusu. 
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(a) Pacient ID: 2. (b) Pacient ID: 6. 

(c) Pacient ID: 12. 

Obr. 5.13: Obr. 5.13a, 5.13b a 5.13c zobrazujú značené cievne stromy pacienta ID: 2, 

6 a 12 b inárnych masiek I D signálov s predikciou možnej stenózy. Červená farba 

predstavuje fyziologické oblasti, zelená možnú s tenózu na základe p r íznaku priemeru 

lúmenu cievy, oranžová možnú s tenózu pr i p r íznaku jasového profilu cievy a m o d r á 

- oblasti prienikov predikcií možných stenóz pomocou analýzy oboch príznakov. 
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(a) Pacient ID: 2. (b) Pacient ID: 6. 

(c) Pacient ID: 12. 

Obr. 5.14: Obr. 5.14a, 5.14b a 5.14c zobrazujú heat mapy cievnych stromov pacienta 

ID: 2, 6 a 12 s koeficientami pravdepodobnosti možnej stenózy. Č ím nižší koeficient 

(červená), t ý m vyššia pravdepodobnosť stenózy. Oblasti cievneho stromu s koeficien

tami = 1 (žltá) preds tavujú segmenty bez možnej s tenózy - fyziologické hodnoty. 

Cievny strom prezentovaný formou heat mapy a s p r ípadnou fúziou s C T akvizíciou 

alebo inou modalitou pr ináša pre expe r tnú osobu formou asistencie rýchlejší a pre

hľadnejší náhľad na rizikové oblasti cerebrovaskulárneho systému. 
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cievneho stromu uvedeného v diplomovej práci funguje na pr incípe algoritmu naras

tania oblas t í na základe podania kontrastnej lá tky v C T akvizíciách s indikáciou 

C M P (podkap. 5.3). V p r ípade to tá lnej oklúzie sa kon t r a s tná l á tka zas taví v tomto 

lokálnom mieste a v objemových dá t ach C T akvizícií sa prejaví ako náh ly úplný 

pokles ú t l m u róntgenového žiarenia, teda v modelovej reprezentáci i ide o ukonče

nie vetvy a teda segmentácie . V priebehu sn ímania C T A akvizície však kon t r a s tná 

l á tka ďalej p rúd i v cerebrovaskulárnom systéme i pomocou pr ípadných kolaterál-

nych obehov. T ý m t o spôsobom je možné zachytiť urči té množs tvo kontrastnej lá tky 

i z distálnej strany totá lnej oklúzie v lúmene cievy (obr. 2.2). V diplomovej práci sa 

v ďalšej fáze použili pre ana lýzu a zvýšenie diagnost ického potenc iá lu algoritmu i re

gistrované d á t a fúzovaných C T akvizícií v rôznych časových sledoch (podpodkap. 

5.2.1). Tento fakt maximal izácie zobrazenia kontrastnej lá tky v rôznych časových 

sledoch ešte výraznejšie zvyšuje potenciá l detekcie to tá lnych oklúzií. 

Pre detekciu možných oklúzií sa pre každé ukončenie vetvy segmentovaného 

stromu vygeneruje a napoj í b iná rna prehľadávacia sonda, k to rá aproximuje smer 

a tvar šírenia posledných 5 voxelov tejto vetvy. Samotné vytvorenie aproximácie 

tvaru a smerovania posledných 5 voxelov analyzovanej vetvy bolo pomerne náročné 

na realizáciu. Hlavným prob lémom boli s amotné analyzované dá t a , k toré boli troj

rozmerného charakteru. Tento fakt komplikoval možnosť funkčného a prakt ického 

použi t ia rôznych interpolačných alebo regresných techník. Preto sa pre vygenerova

nie tvaru a smeru sondy algoritmus u b e r á iným smerom. V analyzovanej skeletonovej 

vetve sa p o s t u p n ý m t rasovaním vyhľadalo posledných 5 voxelov. N a týchto extraho

vaných piatich voxeloch sa opäť identifikovali p á r y skutočného a novovytvoreného 

endpointu, k toré s amotné vstupovali do ďalšieho procesu analýzy. N a vygenerova

nie sondy o vhodnom tvare a smerovaní sa použil pomerne j ednoduchý trik, kedy 

sa ex t rahované endpointy morfologicky dilatovali š t r u k t ú r n y m elementom sférického 

tvaru. Morfologickou di latáciou sa zabezpečilo, že ex t rahované endpointy sa spojili 

do j edného b inárneho objektu. N a tento objekt sa nás ledne aplikoval opäť algorit

mus skeletonizácie, k to rý spoľahlivo aproximoval priebeh a smer postupu posledných 

piatich voxelov analyzovanej skeletonovej vetvy. Pos ledným krokom bolo napojenie 

vygenerovanej sondy na skutočný endpoint - koniec analyzovanej vetvy. O tento krok 

sa postarala j ednoduchá t rans lác ia objemových dá t s generovanou sondou o počet 

voxelov rozdielu kar tézských súradníc ex t rahovaných párov endpointov. Tento pro

ces spoľahlivo napojil vygenerovanú sondu na sku točný koniec vetvy. 

T ý m t o spôsobom sa pre každú vetvu vygenerujú jednot l ivé prehľadávacie sondy 

(obr. 5.15) a vyhodnocujú sa vzájomné prieniky týchto sond. K a ž d á označená vetva 

a jej sonda sa porovnáva s množinou zvyšných sond. V pr ípade prieniku pá ru sond 

sa tieto sondy uložia do v ý s t u p u algoritmu, ako možné miesta to tá lnej oklúzie. Sa

m o t n ý algoritmus vyhľadávania miest možných oklúzií je však pomerne výpočtovo 
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Obr. 5.15: Ukážka cievneho stromu (červená) pacienta ID: 2 s aplikáciou sond 

na koncoch vetiev (modrá) pre detekciu možných to tá lnych oklúzií na základe seg

mentác ie cievneho stromu. P r i pacientovi ID: 2, ako i väčšine zvyšných pacientoch 

však t á t o m e t ó d a nepotvrdila výskyt možnej to tá lnej oklúzie. 

ná ročný a so zvyšujúcim sa p o č t o m značených vetiev a komplexnosťou segmentova

ného stromu sa t á t o náročnosť ešte zvyšuje. Sondy vyhodno tené ako možné miesta 

to tá lnych oklúzií sa nás ledne takisto zakomponujú do označeného cievneho stromu 

a heat mapy s koeficientom bl ízkym nule. 
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6 Dosiahnuté výsledky a diskusia 
Hlavnou myšlienkou prezentovaného algoritmu je diagnost ická asistencia a detekcia 

rizikových oblas t í výsky tu trombusov na základe C T A akvizície. Pre detekciu mož

ného výsky tu trombusov v cerebrovaskulárnom systéme je n u t n á kval i tná segmen

tác ia cievneho stromu s pr í tomnosťou hlavných mozgových ciev z angiografických 

C T akvizícií (podkap. 5.3). Zásadne dôleži tým predpokladom kvalitnej segmentácie 

je však vhodné predspracovanie dá t (podkap. 5.2, obr. 5.2, 5.3, 5.4 a 5.5). V pr ípade 

posky tnu tých D I C O M dá t úprava zah ŕňa prevod súborov uložených v p a m ä t i na re

prezentáciu Hounsfieldových jednotiek a škálovanie objemových dá t na izometrický 

rozmer, k toré zabezpečia obrazové šírenie ciev v 3D priestore bez pr ípadnej nežiadú

cej morfologickej deformácie v závislosti na rozmere voxelov v jednot l ivých dimen

ziách (podkap. 5.2). Ďalšími posky tnu tými d á t a m i v pokročilej fáze vývoja algoritmu 

a diplomovej práce bol i registrované d á t a jednot l ivých fáz akvizícií pre každého pa

cienta. Vhodnou fúziou týchto dá t je zabezpečené značne kvalitnejšie zobrazenie 

cievneho stromu vo volumetr ických dá t ach v závislosti na kontrastnej látke. Fúzia 

registrovaných dá t poskytuje zlepšenie v ý s t u p u algoritmu. Fúzia však do analýzy 

pr ináša la i mierny šum (graf 6.6a), k to rý ale nemal väčší dopad na analýzu. J e d n ý m 

z najdôležitejších krokov predspracovania je použi t ie Frangiho filtrov a vytvorenie 

pravdepodobnostnej mapy pre zvýraznenie tubu lá rnych š t r u k t ú r (obr. 5.4). Použ i t ím 

pravdepodobnostnej mapy s výsky tom tubu lá rnych š t r u k t ú r sa výrazne zvýšila kva

l i ta a robustnosť segmentácie cievneho stromu. S a m o t n é m u predspracovaniu a fúzii 

registrovaných dá t bola bližšie venovaná podkap. 5.2.1. Po vhodnom predspracovaní 

vs tupu jú upravené d á t a do algoritmu narastania oblas t í pre segmentáciu cievneho 

stromu, k torého v ý s t u p o m je b iná rna maska hlavných mozgových ciev (podkap. 

5.3). Segmentácia cievneho stromu m e t ó d o u narastania oblast í bola v p r ípade regis

t rovaných fúzovaných dá t výrazne kvalitnejšia, ako to bolo pri jednot l ivých fázach 

D I C O M súborov. Preto za pre vizuálnu prezentáciu výs tupov algoritmu (obr. 6.5) 

v diplomovej práci použili práve registrované dá t a . 

Pre komparác iu kvality výs tupov registrovaných dá t sú použi té v úvode poskyt

nu té anonymizované D I C O M súbory pacientských dá t (ID: 4 a 5) C T A sekven-

cie druhej fázy, v k torých sa nachádza najvyšší zisk ú t l m u rôntgenového žiarenia 

kontrastnou lá tkou v oblasti záujmu - ar ter iá lnych hlavných cievach cerebrovasku-

lárneho sys tému. Z vizuálnych prezentáci í segmentovaných cievnych stromov regis

t rovaných a D I C O M dá t pacientov ID: 4 a 5 (obr. 6.1) je evidentné , že kvalitnej

ších výsledkov dosahovala práve segmentácia registrovaných dá t (obr. 6.1a a 6.1c) 

nezje to v p r ípade D I C O M dá t (obr. 6.1b a 6.1d). D I C O M súbory boli segmentované 

na C T A dá t ach druhej fázy, zatiaľ čo registrované d á t a disponovali m a x i m á l n y m zis

kom kontrastnej lá tky obsiahnutej v cerebrovaskulárnom sys téme v celom časovom 
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okne vyšet renia (všetky fázy). Tento fakt zaistil u registrovaných dá t značný rozdiel 

efektívnosti algoritmu. 

Ako inicializačně semienka sa v diplomovej práci použi la plne au tomat izovaná 

definícia množiny semienok (obr. 5.6), k torých pozícia bola zvolená v závislosti 

na výs tupe algoritmu detekcie tubu lá rnych š t r u k t ú r (podkap. 5.2.2). Po ukončení 

algoritmu narastania oblast í obsahoval segmentovaný cievny strom veľké množs tvo 

r edundan tných b inárnych objektov. Tieto objekty sa pomocou s tanoveného prahu 

odstráni l i z v ý s t u p u algoritmu narastania oblas t í za zachovania významných ciev

nych okruhov, k toré vstupovali do ďalšej analýzy (obr. 5.7, tab. 6.1). 

Po prehl iadaní originálnych axiálnych rezov fúzovaných so segmentovaným cievny 

stromom sa v niektorých cerebrovaskulárnych š t ruk tú rach segmentovaný cievny strom 

mierne odchyľoval od reálnej pozície zvýraznenej cievy (obr. 6.3b a 6.3c). V týchto 

nedokonalo segmentovaných oblastiach mohlo následne dochádzať k nesprávnej in

terpre tác i i výsledkov analýzy. Toto nesprávne lícovanie segmentovaného b inárneho 

cievneho stromu s ú t l m a m i kontrastnej lá tky v cerebrovaskulárnom sys téme C T A ak

vizícií sa mohlo mierne prejaviť i na nižších hodno tách celkových ú t lmov segmentova

nej masky v grafe 6.6a. Nízke pr iemerné hodnoty však môžu reprezentovať i skutočné 

hodnoty ú t lmov rôntgenového žiarenia, n a j m ä v oblastiach ciev s veľmi n ízkym prie

merom lúmenu, k toré i po úprave dynamického rozsahu intenzít C T A akvizícií boli 

vizuálne len ťažko pozorovateľné. Algoritmus narastania oblas t í tieto nízke zmeny 

v ú t l m e však i napriek tomu bol schopný zachytiť a segmentovat vďaka dynamickému 

prahu kri tér ia . K tomuto javu dochádzalo len zriedkavo a n a j m ä teda v ar tér iách 

o malých rozmeroch, k toré neboli h l avným cieľom diplomovej práce. Nesprávna seg

mentác ia mohla byť zapr íč inená i p redspracovaním dá t , k toré v n iektorých oblastiach 

mohlo byť skôr kon t r ap roduk t ivně pre algoritmus narastania oblast í . 

Zo získanej binárnej masky sa extrahovali a označili jednot l ivé vetvy cievneho 

stromu pre individuálnu analýzu (obr. 5.10, tab. 6.1). Značenie vetiev prebiehalo 

formou ods t r ánen ia branchpointov (bifurkácií) zo skeletonu. Proces značenia vetiev 

preds tavený v práci m á však i svoje obmedzenia. P r i procese často vznikali malé 

r e d u n d a n t n é značenia vetiev, k toré boli z ana tomického hľadiska súčasťou väčšej 

vetvy a teda nevstupovali ani do spoločnej analýzy. T ý m p á d o m mohlo dôjsť k ne

správnej in terpre táci i n iektorých dĺžok vetiev alebo i úp lnému vylúčeniu z analýzy 

príznakov malých r edundan tných značení , k toré sa vyskytovali n a j m ä v š t r uk tú rne 

zložitejších bifurkáciách cievneho stromu. Preto bolo cieľom optimalizovat účinnosť 

a kvali tu segmentácie m e t ó d o u narastania oblast í , aby sa minimalizoval vplyv týchto 

r edundan tných značení . 

Analýza vetiev zahrňovala definíciu ich reálnej anatomickej dĺžky, jasových pro

filov a lokálnych priemerov lúmenu ciev (podkap. 5.4, tab. 6.1 a 6.2, graf 6.6b). 

P r í znaky jasových profilov a lokálnych priemerov ciev sa stali vhodnými adeptami 
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(a) Registrované dáta pacienta ID: 4 (b) D I C O M dáta druhej fázy pacienta ID: 4 
(9 607 mm 3 ) . (2 445 mm 3 ) . 

(c) Registrované dáta pacienta ID: 5 (d) D I C O M dáta druhej fázy pacienta ID: 5 
(9 320 mm 3 ) . (4 117 mm 3 ) . 

Obr. 6.1: Ukážka schopnosti a kvality segmentácie cievneho stromu v závislosti 

na vs tupných dá tach . Obr. 6.1a a 6.1c zobrazujú výrazne lepšiu segmentáciu ciev

nych stromov pomocou registrovaných fúzovaných dá t . Porovnanie s obr. 6.1b 

a 6.1d to tožných C T A akvizícií. Segmentácia však v tomto pr ípade prebehla po

mocou vs tupných D I C O M dá t druhej fázy posky tnu tých v úvode diplomovej práce, 

k toré nedosahovali požadovaných kont ras tných ziskov vo viacerých oblastiach ce-

rebrovaskulárneho systému, čo sa podpísa lo i na samotnej segmentáci i algoritmom 

narastania oblast í . 
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Tab. 6.1: Stat is t ické hodnoty v ý s t u p u segmentácie cievneho stromu jedenás t ich pa

cientov registrovaných fúzovaných dá t . 

I D 

O b j e m 

s e g m e n t o v a n é h o 

c i e v n e h o 

s t r o m u [mm 3 ] 

P o č e t 

z n a č e n ý c h 

v e t i e v 

P r i e m e r n á 

h o d n o t a 

p r i e m e r u 

l ú m e n u 

c i e v [mm] 

P r i e m e r n ý 

ú t l m 

r o n t g e n o v é h o 

ž i a r e n i a [ H U ] 

P o č e t 

m o ž n ý c h 

t o t á l n y c h 

o k l ú z i í 

1 10 804 814 0,93 85 0 

2 11 685 905 0,94 88 0 

3 9 726 860 0,85 93 0 

4 9 607 758 0,93 83 0 

5 9 320 647 0,96 87 0 

6 11 986 874 0,98 80 0 

7 8 404 515 0,96 84 1 

9 6 559 444 0,96 76 0 

10 8 970 730 0,94 86 0 

11 11 297 835 0,93 93 0 

12 12 438 930 0,97 84 0 

pre ďalšiu analýzu možného výsky tu trombusov (tab. 6.2, obr. 6.2). Po extrakcii 

pr íznakov pre každú značenú vetvu sú v ý s t u p o m samotné 1D signály. P r i analýze sa 

vyhľadávali náhle zmeny v týchto 1D signáloch, k toré mohli predstavovať hľadanú 

patológiu. Z grafu 6.4 je zrejmé, že empiricky nas tavené parametre detekcie náhlych 

zmien výrazne ovplyvňujú množs tvo detekovaných podozr ivých miest a teda aj vý

stup analýzy. Cieľom bolo nájsť vhodné hodnoty parametrov pre robus tnú indikáciu 

možných patológií za cenu i pri jateľného množs tva falošne pozi t ívnych segmentov. 

Poslednou možnosťou pri C M P je t o t á l n a oklúzia cievy. P r i úp lnom znepriechod-

není cievy dochádza k nulovému prietoku krv i spolu s kontrastnou lá tkou do ďalších 

oblast í lúmenu cievy za oklúziou. Z pozorovania dá t prirodzene vyplýva, že tento 

pr íznak dosahuje reprezentat ivnějš ích výsledkov u registrovaných dá t s m a x i m á l n y m 

zvýraznením kontrastnej lá tky po fúzii všetkých časových okamihov C T A akvizícií. 

P r i to tá lnej oklúzii môže to t iž dochádzať i k č ias točnému kola te rá lnemu pr í toku 

kontrastnej lá tky z opačnej (distálnej) strany totá lnej oklúzie (obr. 2.2). Algoritmus 
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Tab. 6.2: Stat is t ické hodnoty v ý s t u p u analýzy označeného cievneho stromu jedenás

tich pacientov registrovaných fúzovaných dá t . 

I D 

P o č e t 

m o ž n ý c h 

s t e n ó z 

M n o ž s t v o 

s t e n o t i c k ý c h 

s egmen tov 

c i e v n e h o 

s t r o m u [%] 

P r i e m e r n á 

h o d n o t a 

k o e f i c i e n t u 

s t e n ó z y 

P o č e t 

m o ž n ý c h 

s egmen tov 

p o k l e s o v 

j a s o v ý c h 

p r o f i l o v 

M n o ž s t v o 

p o k l e s u 

j a s o v ý c h 

p r o f i l o v 

c i e v n e h o 

s t r o m u [%] 

P o č e t 

m o ž n ý c h 

s t e n ó z 

n 

p o k l e s o v 

j a s o v ý c h 

p r o f i l o v 

1 54 6,85 0,67 25 6,57 9 

2 63 8,41 0,69 28 7,96 12 

3 48 6,49 0,64 22 5,88 13 

4 62 10,46 0,68 20 6,44 15 

5 43 6,98 0,69 27 9,98 11 

6 72 8,69 0,67 28 7,77 12 

7 65 12,83 0,67 23 10,75 16 

9 36 6,67 0,69 14 6,59 6 

10 38 5,60 0,66 17 5,88 5 

11 79 11,97 0,68 31 8,06 19 

12 80 9,02 0,68 22 6,46 13 

detekcie to tá lnych oklúzií (podkap. 5.5.2) vychádza práve z kola terá lneho obehu, 

k torý je pri jednot l ivých fázach D I C O M súborov menej výrazný. 

Detekcia to tá lnej oklúzie zastrešuje širšiu oblasť možných patologických preja

vov C M P , čo ešte väčšmi zvyšuje diagnost ický potenciá l p reds taveného algoritmu. 

Napriek aplikácii modulu pre detekciu to tá lnych oklúzií sa však s najväčšou prav

depodobnosťou v posky tnu tých C T A akvizíciách s indikáciou C M P nenachádza l 

závažný stav to tá lnej oklúzie. Algoritmus tak t iež vo väčšine pr ípadov nepredikoval 

žiadne možné to tá lne oklúzie - prieniky dvoch koncových sond, vynímajúc pacienta 

ID: 7 s jednou možnou to t á lnou oklúziou, čo by tento fakt len potvrdzovalo (tab. 

6.1, obr. 6.3c). Z obrázka 6.3c však vyplýva, že i t á t o j ed iná detekcia oklúzie na zá

klade generovania sond však pravdepodobne nedetekovala sku točnú patológiu v tejto 

oblasti. Doplnkový modul algoritmu detekcie C M P pre to t á lne oklúzie za použi t ia 
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koncových sond (obr. 5.15) sa teda s najväčšou pravdepodobnosťou nepreukázal 

ako spoľahlivý a vhodný. Ďalš ím dôvodom neúspešnost i aplikácie tohto modulu by 

mohol byť s amotný pr incíp detekcie oklúzií, k to rý je v tomto pr ípade výh radne zá

vislý na kola te rá lnom prúden í kontrastnej lá tky i z distálnej strany totá lnej oklúzie 

a teda následnej úspešnej segmentácie i distálnej oblasti patológie. Kola terá lny obeh 

sa však pri C M P nemusí vždy vyskytovať, alebo je často znížený, čo sa premietne 

i do nedos ta točnej segmentácie cievneho stromu. V tomto pr ípade by na základe 

tejto m e t ó d y pri analýze nebolo možné zachytiť t o t á lnu oklúziu. Z charakteru me

t ó d y tak t iež detekcia spĺňa svoj účel n a j m ä pri fúzovaných registrovaných dá t ach 

so zvýraznenými oblasťami celého cievneho stromu a možných kolaterálnych obe

hov. I napriek tomu sa do b u d ú c n a p o n ú k a možnosť validácie výsky tu to tá lnych 

oklúzii v posky tnu tých dá t ach na základe ground truth dá t . Ďalš ím funkčným vy

uži t ím týchto sond by mohla byť ana lýza okolia sond v závislosti na in tenzi tách 

okolitých voxelov alebo t ex tú re , k to ré by boli možnými vhodnými pr íznakmi pre de

tekciu t rombot ických ú tvarov a analýzu ich zloženia a biomechanických vlas tnost í 

pre voľbu vhodných typov te rapeut ických postupov. 

Ďalš ím v h o d n ý m modulom pri možnej modifikácii algoritmu pre detekciu C M P 

by mohla byť ú v o d n á ana lýza segmentovaného cievneho stromu. N a fúzovaných ob

rázkoch 6.5 je už z vizuálneho pozorovania viditeľná urč i tá asymetria v segmentáci i 

cerebrovaskulárneho sys tému v závislosti na oboch hemisférach. Pre b iná rnu masku 

cievneho stromu by sa mohlo určiť ťažisko tohto b iná rneho objektu. Po aplikácii 

op t imálneho sagi tá lneho rezu lebky v akvizícii by bolo možné hodnot iť , ku ktorej 

hemisfére sa definované ťažisko pozične pr ik láňa. Tento pr íznak by na základe seg

mentác ie cievneho stromu mohol v opačnej hemisfére manifestovať zníženú perfúziu 

alebo jasové profily zapríčinenej práve C M P . 

Segmentovaný cievny strom, k to rý dosahoval výrazne vyššej kvality u registro

vaných fúzovaných dá t (obr. 6.1) by bolo vhodné spä tne použiť na odlišné fázy DI-

C O M volumetr ických dá t . Ex t rahované pr íznaky použi té pri analýze ma jú rozdielny 

potenciál detekcie s tenózy alebo oklúzie v závislosti na charaktere dá t - fúzované 

registrované a D I C O M dá ta . P r i stenóze by v D I C O M dá tach určitej fázy došlo 

k p r u d k é m u poklesu jasového profilu v mieste s tenózy v kontraste s regis t rovanými 

d á t a m i , k toré naopak zvýraznia i kolaterálny obeh z distálnej časti stenózy, k torý 

by tento p r u d k ý pokles do určitej miery potlačil . Naopak charakter fúzovaných dá t 

m á zas vyšší potenciá l pr i detekcii a analýze pr íznaku totá lnej oklúzie. P r i kvalit

nejšej segmentáci i cievneho stromu z registrovaných fúzovaných dá t (obr. 6.1) sa 

nasky tá možnosť použi t ia tejto binárnej masky cerebrovaskulárneho sys tému spä tne 

na D I C O M d á t a pre využi t ie potenciá lu a výhod tohto typu dá t pri analýze prí

znakov. P r i praktickom použi t í segmentovaného cievneho stromu z registrovaných 

fúzovaných dá t a aplikácii tejto masky na D I C O M volumetrické d á t a určitej fázy by 

76 



však bolo n u t n é vyhľadať parametre geometrickej t ransformácie pre správne lícova-

nie týchto dvoch typov dá t . V pr ípade absencie geometrickej t ransformácie jednej 

z akvizícií by teda segmentovaný cievny strom nelícoval s cerebrovaskulárnym sys

t é m o m D I C O M dá t a ana lýza by nebola možná . 

P r i vy tvá ran í riešenia algoritmus spoč ia tku naráža l na viacero problémov spo

jených s op t imá lnym nas taven ím veľkého množs tva parametrov. Veľká pozornosť 

sa venovala predspracovaniu dá t , pre k toré sa hľadali vhodné m e t ó d y a ich opti

m á l n a kombinácia . P r i nevhodnom predspracovaní algoritmus segmentácie m e t ó d o u 

narastania oblas t í (podkap. 5.3) inklinoval k rozlievaniu mimo oblasti záujmu (over-

spill , obr. 6.7). Ana lýza segmentovaného cievneho stromu vychádza z informácií 

získaných pri skeletonizácii výs tupnej binárnej masky. Nedokonalá alebo nedosta

t o č n á segmentácia sa v skeletone prejavovala artefaktmi, k toré znižovali spoľahlivosť 

analýzy. 

V celom algoritme (predspracovanie, segmentácia , extrakcia pr íznakov a ana

lýza) je množs tvo parametrov, k toré významne ovplyvňujú úroveň detekcie a analýzy 

C M P . Preto bolo n u t n é tieto parametre vhodne nastaviť pre skvalitnenie analýzy, 

robustnosti a generalizačnej schopnosti s amotného algoritmu (graf 6.4). Je dôle

žité podo tknúť , že posky tnu t é anonymizované d á t a však absentovali s ground truth 

d á t a m i , k toré by boli n u t n é pre opt imal izáciu uvedeného mul t ipa ramet r ického algo

ritmu. Reprezen ta t ívne ground truth d á t a by bolo nu tné získať od špecializovanej 

osoby, ktorou je vo väčšine pr ípadov neurorádiológ. Preto sa p ráca na algoritme 

musela zaobísť bez ground truth d á t a parametre boli upravované empiricky. Auto

mat ická segmentácia a analýza dá t však po vhodnom m a n u á l n o m ladení parametrov 

poskytovala viac než uspokojivé výsledky s vysokou mierou robustnosti a generali

začnej schopnosti i pr i aplikácii algoritmu na registrované dá t a . 

Graf 6.4 zobrazuje závislosť nas tavených parametrov na detekcii náhlych zmien 

v 1D signáloch príznakov. Cieľom nastavenia parametrov je vyhľadanie opt imál 

neho množs tva detekovaných podozr ivých úsekov v cievnom strome (tab. 6.2, graf 

6.6c, obr. 6.2b a 6.2d). V pr ípade C M P je vhodné zvoliť parametre pre detekciu 

väčšieho množs tva podozr ivých segmentov na úkor väčšieho množs tva i redundant

ných oblas t í - falošne pozi t ívnych (obr. 6.3b). E x p e r t n á osoba m á znalosť typických 

oblast í výsky tu týchto patológií . Preto je vhodnejšie upozorniť na väčší poče t podoz

rivých miest segmentovaného cievneho stromu a expe r tná osoba sa môže zamerať len 

na tie p o d s t a t n é a typické pre C M P (obr. 6.2b a 6.2d). Ďalš ím m o ž n ý m prob lémom 

preds taveného algoritmu môže byť urči tý bias v závislosti na posky tnu tých dá tach . 

Ako už bolo spomenuté , algoritmus obsahuje veľké množs tvo empiricky s tanovených 

parametrov, k toré nemohli byť reprezenta t ívne validované. I napriek tomu sa para

metre po celú dobu generovania algoritmu nastavovali s čo najvyššou general izačnou 

schopnosťou a robustnosťou. F iná lny algoritmus s pevne s tanovenými parametrami 
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plne automaticky a vhodne pracoval na celej množine posky tnu tých dá t . 

Dôleži tým poznatkom o prezentovanom algoritme je jeho úp lná au tomat izác ia 

činnosti . Do algoritmu postačuje zadať ako vs tupné d á t a volumetrické D I C O M 

alebo fúzované registrované súbory s informáciou o fyzikálnom rozmere voxelu ulo

ženou v D I C O M hlavičke alebo M H D súbore. Pre segmentáciu cievneho stromu 

sa použi la m e t ó d a narastania oblast í , ktorej je zvyčajne n u t n é zadať inicializačné 

semienko. V tomto pr ípade algoritmus takisto plne automaticky zvolí rozsiahlu 

množinu inicializačných semienok a ich vhodné umiestnenie v objemových dá tach . 

T ý m t o spôsobom sa výrazne zvýši rýchlosť, kvali ta a robustnosť segmentácie ciev

neho stromu, k to rá je zák ladným s tavebným k a m e ň o m pre nás lednú analýzu mož

ných stenóz alebo oklúzií. V konečnom dôsledku je celkovým v ý s t u p o m algoritmu 

segmentovaný cievny strom a jeho ďalšie vizuálne asis tenčné modifikácie s dôrazom 

na možné s tenózy a oklúzie, k to rými sú heat mapa (obr. 5.14, 6.2b a 6.2d) a označený 

cievny strom (obr. 5.13 a 6.5) s možnými oblasťami vzniku C M P . 

Ďalšou výzvou pri tvorení algoritmu bola jeho výpoč tová náročnosť. P r i analýze 

objemových d á t sa pracovalo s m e t ó d o u narastania oblast í ako aj inými procesmi, 

k toré bol i vysoko výpočtovo náročné pre cent rá lnu procesorovú jednotku. Samotné 

C T A akvizície posky tnu t é pre diplomovú p rácu takisto dosahovali veľkosť v desiat

kach M B s bitovou hĺbkou u i n t l ô . Algoritmus alokoval veľké množs tvo pomocných 

objemových dá t nu tných pre analýzu ako aj výs tupy objemových dá t , k toré výrazne 

zaťažovali operačnú pamäť . Preto je pre funkčnosť algoritmu nu tné , aby výpočtová 

jednotka disponovala vyššou kapacitou operačnej p a m ä t i . 

Algoritmus pre celkovú analýzu vs tupných dá t i napriek dos t a točnému výkonu 

je pomerne časovo náročný v závislosti na patológii , k to rú analyzuje. Časová ná

ročnosť je v tomto pr ípade priamo ú m e r n á zložitosti segmentácie cievneho stromu. 

S ras túcou zložitosťou segmentácie rastie i poče t označených vetiev, k toré je n u t n é 

analyzovať. Pre tvorbu a testovanie algoritmu sa z dôvodu pomerne vysokých požia-

davkov na hardwarové komponenty použil vzdialený server s funkciou in te rakt ívneho 

zdieľania obrazovky cez in ternetový prehl iadač a s p r í s t u p o m ku veľkokapaci tnému 

online úložisku. Tieto služby boli posky tnu t é p ros t redn íc tvom vir tuálnej organizá

cie MetaCentrum. Hardwarové komponenty pozostávali z 10-jadrového procesoru 

o základnej frekvencii 2,6 G H z . Najdôležitejšou špecifikáciou však bola veľkosť ope

račnej p a m ä t e , k to rá bola dôležitá pre samotný chod a úspešné ukončenie algoritmu 

s očakávaným v ý s t u p o m . Po testoch rôznych hodnô t veľkostí operačnej p a m ä t e sa 

javí veľkosť 32 G B v závislosti na posky tnu tých objemových dá t ako min imálna 

veľkosť pre úspešný chod prezentovaného algoritmu. V diplomovej práci sa pre pre

zentáciu výs tupov algoritmu používali ako vs tupné d á t a registrované fúzované C T A 

akvizície. Celková ana lýza tých to akvizícií trvala pribl ižne 15 - 25 minú t . C M P sú 

však patológie vysoko citlivé na čas ich diagnostiky (tab. 3.1). So zvyšujúcim sa 
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časom potrebnej diagnostiky n a r a s t á riziko závažnejších t rvalých zdravotných ná

sledkov alebo dokonca smrti (obr. 2.1). Prezentovaný algoritmus bol vyvinutý ako 

as is tenčná služba pre špecializovanú rádiologickú osobu pri diagnostike tých to akú t 

nych stavov. Preto by teoreticky bolo pri tes tovaní praktickej aplikácie vyvinutého 

algoritmu n u t n á jeho ďalšia sofistikovanejšia opt imalizácia , využit ie G P U alebo vý

konnejšej výpočtovej jednotky a paralel izácia algoritmu pre praktickosť usku točne

nia a funkčnosti . 

Pre diplomovú p rácu bol k dispozícii obmedzený počet anonymizovaných pacient

ských C T A akvizícií s indikáciou C M P . Tieto akvizície bohužiaľ pos t ráda l i ground 

truth dá t a . Obe tieto skutočnost i vylučovali použi t ie m e t ó d strojového učenia pre de

tekciu možných t rombot ických ú tvarov v cerebrovaskulárnom systéme. Preto sa 

smerovanie algoritmu zameralo na predspracovanie posky tnu tých dá t , kval i tnú seg

mentác iu cievneho stromu na základe ú t l m u kontrastnej látky, extrakciu a analýzu 

možných pr íznakov popisujúcich tento patologický stav (tab. 6.2). N a základe ex

t rahovaných pr íznakov sú v ý s t u p o m algoritmu binarizovaný cievny strom (obr. 5.8 

a 6.5), označený cievny strom (obr. 5.13 a 6.5) s možnými s tenózami alebo oklúziami 

a heat mapa (obr. 5.14, 6.2b a 6.2d) cievneho stromu vyjadrujúca závažnosť výsky tu 

možnej s tenózy v lokalizovaných segmentoch vetiev, k toré poskytu jú špecializova

nej osobe formu asistencie a zdôraznenie rizikových segmentov s možnou s tenózou 

alebo oklúziou. 
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(a) ID: 11; axiálny rez č. 109. 

y j • 

(b) ID: 11; axiálny rez č. 109 s vyznačenou 
heat mapou možnej stenózy. 

t 4 

r 
(c) ID: 12; axiálny rez č. 102. 

C r * - , ^ 

(d) ID: 12; axiálny rez č. 102 s vyznačenou 
heat mapou možnej stenózy. 

Obr. 6.2: Ukážky reprezentácie heat mapy pre detekciu možných stenóz pacientov 

ID: 11 (1. riadok) a 12 (2. riadok). Obrázky 6.2a a 6.2c zobrazujú detaily axiálnych 

rezov s up raveným dynamickým rozsahom hodnô t pre zvýraznenie kontrastnej lá tky 

v cerebrovaskulárnom sys téme s podozr ivým miestom možnej C M P (žlté š ípky). 

N a obrázkoch 6.2b a 6.2d sú zobrazené heat mapy týchto podozr ivých oblast í . Heat 

mapa v obidvoch pr ípadoch spoľahlivo detekuje a upozorní expe r tnú osobu na bližšiu 

vizuálnu diagnostiku týchto oblast í . U obr. 6.2d je detekované zníženie priemeru 

lúmenu cievy a zároveň za touto možnou stenózou je detekovaný i pokles jasového 

profilu kontrastnej lá tky (oba pr íznaky analýzy súčasne) . 
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(a) ID: 6; axiálny rez č. 122. (b) ID: 6; axiálny rez č. 122 s redundantnými 
oblasťami analýzy možnej stenózy. 

(c) ID: 7; axiálny rez č. 91. (d) ID: 7; axiálny rez č. 91 s vyznačenou son
dou možnej totálnej oklúzie (modrá šípka). 

Obr. 6.3: Ukážky reprezentácie redundantnej analýzy heat mapy (6.3b) a sondy 

(6.3d) pacientov ID: 6 (1. riadok) a 7 (2. riadok). N a obrázku 6.3b je ukážka re

d u n d a n t n ý c h nízkych koeficientov heat mapy, k toré však pravdepodobne nedetekujú 

reálnu skúmanú patológiu. Takisto je v niektorých segmentoch viditeľná nie úplne 

ideálna segmentácia cievnych š t r u k t ú r - mierny offset. Obr. 6.3d obsahuje jedinú vy

tvorenú sondu (modrá šípka) celej pacientskej da tabázy , k to rá spĺňala podmienky 

vytvorenia sondy. V tomto pr ípade však sonda pre detekciu možných to tá lnych oklú-

zií nesplnila svoj účel. Preto sa prezentovaná aplikácia sond pre detekciu oklúzií javí 

v analýze ako nevhodná . 
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Obr. 6.4: Graf zobrazuje vplyv odlišných hodnô t parametrov (1 /2-násobné a 2-

násobné) pre analýzu ext rahovaných I D pr íznakov - náh lu zmenu I D signálov. 

V p r ípade polovičnej hodnoty parametrov sa poč ty detekovaných patológií a ich 

pomery výrazne zvýšia a vice verša. P r i 2-násobných parametroch sa niektoré vý

stupy analýzy nedetekujú vôbec (-100%). 
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(a) ID: 2 (frontálny pohľad). (b) ID: 2 (laterálny pohľad). 

(c) ID: 6 (frontálny pohľad). (d) ID: 6 (laterálny pohľad). 

(e) ID: 12 (frontálny pohľad). (f) ID: 12 (laterálny pohľad). 

Obr. 6.5: Fúzované C T akvizície registrovaných dá t pacientov ID: 2, 6 a 12 s ozna

čenými segmentami možných stenóz alebo oklúzií cievneho stromu (obr. 5.13). Tá to 

fúzia poskytuje lepšiu or ientáciu v dá tach , kvalitnejší pohľad na analyzovaný cievny 

strom a jeho priestorové rozloženie. 
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(c) Koeficienty možnej stenózy v segmentovanom cievnom strome. 

Obr. 6.6: Boxploty výs tupov analýzy segmentovaného cievneho stromu pre jednot

livé akvizície registrovaných dá t . Obr. 6.6a zobrazuje celú množinu úrovní H U ex

t rahovaných z originálnych registrovaných dá t pomocou segmentovaného cievneho 

stromu. Vysoký počet outlierov je zapríčinený n a j m ä formou fúzie registrovaných 

dá t (max imálna hodnota), k to rá v niektorých pr ípadoch zvýrazňuje š u m o vyso

kých hodno tách H U . Obr. 6.6b znázorňuje priemery lúmenov ciev v celom cievnom 

strome. Boxplot 6.6c poukazuje na hodnoty koeficientov určujúcich úroveň možnej 

stenózy, k toré sa zobrazujú i v heat m a p á c h (obr. 5.14) cievnych stromov. Hodnoty 

vyššie ako jedna sú zapríčinené lokálnymi fyziologickými funkčnými hodnotami I D 

signálov ext rahovaných pr íznakov priemeru lúmenu ciev v inak patologických seg

mentoch. 
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(a) Rozlievanie segmentácie do venóznych (b) Spájanie priliehajúcich segmentovaných 
splavov a okolitých štruktúr. ciev a kostného tkaniva. 

Obr. 6.7: Obr. 6.7a zobrazuje nesprávnu segmentáciu nežiadúcich oblast í (overspill), 

zasahujúcich venózne splavy a okolité š t r u k t ú r y (absencia skull strippingu a Frangiho 

filtrácie). Obr. 6.7b zobrazuje rozlievanie do okolitých cievnych a kostných š t ruk

tú r , kde cievy s p o d o b n ý m ú t l m o m róntgenového žiarenia tesne pri l iehajú k t ý m t o 

š t r u k t ú r a m . C h y b n á segmentácia obidvoch ukážok je zapr íč inená nízkou robustnos

ťou poč ia točných verzií algoritmu a vysokým prahom prijatia voxelov mimo oblasti 

záujmu. 
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Záver 
Témou diplomovej práce je detekcia trombusov hlavných mozgových ciev v C T obje

mových dá tach . Úlohou diplomovej práce bolo zoznámenie sa a popis ana tomických 

š t r u k t ú r mozgu so z a m e r a n í m sa na cerebrovaskulárny sys tém a jeho patológiami 

v oblasti s tenózy a oklúzie hlavných mozgových ciev. Diplomová p ráca sa v teore

tickej rešerši zaoberá i m e t ó d a m i diagnostiky, kategorizáciou a l iečbou tých to pato

logických stavov. V oblasti typov aplikovanej liečby patológií cerebrovaskulárneho 

sys tému sa p ráca zamerala na dva hlavné prís tupy, med ikamen tóznu a endovas-

kulárnu liečbu, k torých voľba aplikácie závisí od parametrov anamnézy a záverov 

diagnostiky indikovaného pacienta. P r á c a sa sústredi la na prehľad hlavných zobra

zovacích m e t ó d a ich parametre. V ďalšej čast i sa p ráca venuje rešerši algoritmov 

detekcie a ohodnotenia cievnych mozgových pr íhod na základe získaných obrazo

vých dá t . M e t ó d y je možné rozdeliť na algoritmy využívajúce A I a strojové učenie 

a algoritmy, k toré sa zaobišli bez týchto pokroči lých me tód . 

Pre prezentovaný algoritmus v práci bol i v úvode k dispozícii dve anonymizované 

pacientské D I C O M C T A akvizície. V ďalšom š tád iu práce na diplomovej práci sa 

testovacie súbory rozšírili o ďalších jedenásť C T A akvizícií, k torých jednot l ivé fázy 

boli navzá jom registrované. Tieto akvizície sa vhodne fúzovali pre max imá lny zisk 

ú t lmu róntgenového žiarenia pomocou kontrastnej lá tky pri C T A akvizícii. Ďalšou 

úlohou bol teda vhodný výber a aplikácia algoritmu pre segmentáciu cerebrovasku

lárneho sys tému hlavných ciev a extrakcia možných pr íznakov popisujúcich lokálne 

patologické stavy pre ďalšiu analýzu. Dôleži tým krokom, na ktorom je závislá kva

l i ta výs tupných dá t algoritmu je predspracovanie objemových dá t , k t o r ý m diplomová 

práca venuje väčšiu pozornosť. Pre algoritmus segmentácie cerebrovaskulárneho sys

t é m u sa použi la m e t ó d a narastania oblas t í (region growing), pre tože m e t ó d y stro

jového učenia neboli vhodné z dôvodu malej d a t a b á z y dá t a absencie ground truth 

dá t . 

Po získaní segmentovaného cievneho stromu pr ichádza na rad extrakcia pr ízna

kov jednot l ivých vetiev. A k o pr íznaky popisujúce patologické stavy C M P sa vybral i 

jasový profil ciev a lokálny priemer lúmenu ciev, k to ré sú schopné popísať výskyt 

trombusu. P r i C M P môže však dôjsť i k to tá lnej oklúzii, k to rú tieto pr íznaky z cha

rakteru dá t nie sú schopné detekovat. Preto bol algoritmus rozšírený o detekciu úpl

ných oklúzii pomocou sond umies tnených na koncoch vetiev segmentovaného ciev

neho stromu. To tá lna oklúzia lúmenu cievy je závažný stav, k to rý sa ale s najväčšou 

pravdepodobnosťou nevyskytoval v posky tnu tých dá tach . P r i d a n ý modul detekcie 

to tá lnych oklúzii však s najväčšou pravdepodobnosťou nespĺňal op t imálne svoju fun

kciu. V budúcnos t i by bola preto n u t n á jeho modifikácia. Napriek tomu je výhodné 

ponechať toto rozšírenie algoritmu pre jeho vyšší diagnost ický potenciá l pri analý-
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zach C T A akvizícií s indikáciou C M P . 

V ý s t u p o m prezentovaného algoritmu je segmentovaný cievny strom, označený 

cievny strom so segmentami možnej s tenózy alebo oklúzie v závislosti na deteko-

vanom pr íznaku a heat mapa tých to označených segmentov s koeficientami repre

zentujúcimi riziko výsky tu s tenózy alebo oklúzie v týchto oblastiach. C M P je citlivá 

na čas jej správnej diagnostiky. So zvyšujúcim sa časom vyšet renia sa zvyšuje i riziko 

a úroveň t rvalých zdravotných následkov. P r i teoretickej aplikácii do praxe by bolo 

preto n u t n é prezentovaný algoritmus ďalej optimalizovat a jeho výpočet paralelizo-

vať vo vhodnom programovacom jazyku. 

Vytvorený algoritmus plní funkciu asistencie pre špecializovanú osobu. Výs tupy 

algoritmu po fúzii s C T akvizíciami alebo inými modalitami môžu zvýrazniť a upo

zorniť na rizikové oblasti, k t o r ý m je vhodné sa p r imárne venovať. T ý m t o spôsobom 

sa urýchli proces vyše t renia a diagnózy C M P , a zároveň sa predíde nesp rávnym zá

verom diagnózy, k toré by mohli mať v takomto a k ú t n o m zdravotnom stave i fatálne 

následky pre pacienta. 
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Zoznam symbolov a skratiek 
A C A a. cerebri anterior - anterior cerebral artery 

A I umelá inteligencia - artificial intelligence 

A S P E C T S Alber ta Stroke Programme Ear ly C T Score 

C A D p o d p o r n é diagnostické sys témy - computer aided diagnosis 

C B F cerebrálny tok krv i - cerebral blood flow 

C B F V cerebrálna rýchlosť prietoku krv i - cerebral blood flow velocity 

C B V cerebrálny objem krv i - cerebral blood volume 

C I N kontrastom indukovaná neuropatia - contrast-induced nephropathy 

C M P cievna mozgová p r íhoda 

C N S centrá lny nervový sys tém 

C T počí tačová tomografia - computed tomography 

C T A C T angiografia 

C T P perfúzna C T - C T perfusion 

D I C O M Digi ta l Imaging and Communications in Medicine 

D N N m e t ó d a h lbokého učenia - deep neural network 

D S A digi tá lna sub t rakčná angiografia 

D W I difúzne váhované zobrazovanie - diffusion-weighted imaging 

E E G elektroencefalogram 

E I C skoré ischemické zmeny - early ischemic changes 

E T endovaskulárna t r o m b e k t ó m i a 

H C M P hemoragická cievna mozgová p r íhoda 

H U Hounsfieldova jednotka - Hounsfield unit 

I A in t ra -ar te r iá lna 

I C M P ischemická cievna mozgová p r íhoda 
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I V in t ravenózna 

m R S modified Rankin Scale 

M C A a. cerebri media - middle cerebral artery 

M H D Metalmage Header 

M L strojové učenie - machine learning 

M R A M R angiografia 

M T T pr iemerný čas priechodu - mean transit time 

M W I mikrovlnné zobrazovanie - microwave imaging 

N C C T bezkon t r a s tná počí tačová tomografia - noncontrast computed 

tomography 

P I index pulzaliri ty - pulsatility index 

P R I N D pre t rahovaný reverzibilný ischemický neurologický deficit 

P T A p e r k u t á n n a t r ans luminá lna angioplastika 

P W I perfúzne váhované zobrazovanie - perfusion-weighted imaging 

R F L učenie náhodných lesov - random forest learning 

R G m e t ó d a narastania oblast í - region growing 

S A E M stochast ická aproximácia očakávania-maximal izácie - stochastic 

approximation of expectation-maximization 

S E S samo-expandovateľný stent - self-expanding stents 

S V M m e t ó d a podporných vektorov - support vector machine 

T A I zvýšený t rombot ický ú t l m - thrombus attenuation increase 

T C D t r ansk ran iá lna dopplerovská (ultrasonografia) 

T I A t r anz i tó rny ischemický atak 

U Z ultrazvuk 

99 



A Endovaskulárne prístupy cievnej rekanali-
zácie 

A . l Endovaskulárna trombektómia 

V kontraste s dalšími typmi endovaskulárnych s t ra tegi í poskytu jú metody endovas-

kulárnej t r ombek tómie v ý h o d u rýchleho p r inavrá ten ia prietoku krv i s potencionálne 

nižším rizikom fragmentácie zrazeniny s nás lednou dis tá lnou embolizáciou. Nást ro je 

pre E T sa líšia spôsobom ich interakcie so zrazeninou (obr. A . l ) . Ide o proximálne 

prís troje aspi račného p r í s tupu (vákuové, vákuové s pene t rác iou zrazeniny alebo vá

kuové s r o t a č n ý m čepelovým mechanizmom) alebo m e t ó d y založené na technike 

chytenia zrazeniny (grasper, obr. A . l a ) . Druhý typ nás t ro jov je „košíkový" distálny 

typ (obr. A . l b ) . P rox imálny p r í s tup pri experimente na prasacích C M P bol vyhod

notený ako veľmi rýchly a opakovatelný bez t rombo-embol ických udalos t í alebo ciev

neho spazmusu, ale zároveň s výrazne nižšou úspešnosťou extrakcie trombusu, než 

je to u d is tá lneho p r í s tupu [45]. Vznik embolických udalos t í pr i d i s tá lnom pr í s tupe 

môže byť minimalizovaný aplikáciou balónika pre dočasnú proximálnu oklúziu cievy 

(obr. A . l c ) . [9] 

A.2 Endovaskulárna tromboaspirácia 

Endovasku lá rna t romboasp i rác ia alebo sacia t r o m b e k t ó m i a je s t ra tég ia nasávania 

čerstvej neadhezívnej zrazeniny pomocou mik roka t é t ru alebo navádzaného k a t é t r u 

(obr. A .2 ) . A k o bolo spomenu té vyššie v podpodkap. A . l , aspiračné mikroka té t r e 

majú v ý h o d u zníženého r iz ika embolických udalos t í alebo vazospazmusu. Avšak kom

plikovanejšie konš t rukčné riešenie mikroka té t rov m á za následok ob t iažnu navigáciu 

do int rakraniá lnej cirkulácie. [9] 

A.3 Mechanické narušenie trombusu 

Je niekoľko techník pre mechanické narušenie zrazeniny. Najčastejšou technikou je 

použi t ie navádzaného mik roka t é t ru pre mechanickú deš t rukciu oklúzie. T á t o me

t ó d a sa využíva n a j m ä ako p o d p o r n á technika pre uľahčenie následnej t rombolýzy. 

Mnohé š túdie preukázal i uskutečn i te lnos t a vysokú účinnosť použi t ia pe rku tánne j 

t rans luminálne j angioplastiky ( P T A ) (obr. A . 3 , A.5) pri C M P [9, 50, 51, 52, 53]. [9] 
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A.4 Rozšírená fibrinolýza 

Pre mechanické narušenie zrazeniny sa použije mikroka té te r s piezoelektr ickým ul

t r azvukovým elementom na distálnej časti , k to rý vytvor í u l t razvukové mikroprostre-

die. Vibrácie v mikropros t red í evokujú mechanickú lýzu zrazeniny (obr. A.4) . Tá to 

lýza je dos iahnu tá kombináciou ultrazvuku bez kavi tačných javov, k toré reverzibilne 

rozpletu fibrínové v lákna a akus t ickým prúden ím, k toré zvyšuje pr iepustnosť kvapa

lín. Z týchto javov vyplýva zvýšenie plochy povrchu trombusu a zároveň výraznejšia 

interakcia s lyzačnými liečivami. Výsledkom je zvýšená schopnosť farmakologickej 

rozpustnosti zrazeniny bez vzniku embolických fragmentov. [9] 

A.5 Endovaskulárne prichytenie trombusu 

Použi t ie samo-expandovateľného stentu (SES, obr. A.5b) pri akútnej oklúzii intrak-

raniálnej cievy môže poskytnúť rýchlu rekanal izáciu lúmenu př i t lačením zrazeniny 

medzi stentom a endotelom cievy (podkap. A .3 ) . Tento proces môže byť nasledo

vaný endogénnou alebo farmakologickou t rombolýzou. SES majú niekoľko výhod 

oproti ba lónovým expandovateľným stentom (obr. A.5a) v p r ípade C M P . SES sú 

omnoho flexibilnejšie a ľahko sa navigujú do int rakraniá lnej cirkulácie. Navyše SES 

spôsobuje nižšie poškodenie endotelu cievy, t akže sa znižuje riziko skorej reoklúzie 

alebo neskôr s tenózy zapríčinenej stentom. [9] 

A.6 Dočasný endovaskulárny bypass 

J e d n ý m z hlavných limitácií použ i t ia stentu pri C M P zostáva potreba antitrom-

bot ických liečiv po stentovej rekanalizácii . S p r í chodom stentov s uzavre tými bun

kami (closed-cell stents, obr. A.6a) pr ichádza možnosť tvorby dočasného bypassu 

v mieste oklúzie cievy. Rozvinutý celoplášťový stent sa chová ako dočasný bypass, 

zatiaľ čo k obvodu cievy vy t láča zrazeninu a š t ruk tu rá lne ju narúša . P o d o b n ý pr incíp 

však môže byť použi tý i pr i iných typoch stentov. Následne sa po niekoľkých desiat

kach minú t stent s uzavre tými bunkami znova kontrahuje a vytiahne sa z obehového 

sys tému pacienta i s fragmentárni zrazeniny odolnej voči t r ombo ly t i kám (obr. A.6b) . 

Tieto nás t ro je sú schopné extrakcie zrazeniny, preto sa nazývajú i „stentrievers". [9] 
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(a) Alligator™ Retrieval Device od spoloč- (b) Catch Retriever Device od spoločnosti 
nosti ev3 Endovascular, Inc.. Bait Extrusion. 
Zdroj (upravené): [46] Zdroj (upravené): [47] 

(c) MERCI® Retriever L5 od spoločnosti 
Concentric Medical, Inc.. 
Zdroj: [48] 

Obr. A . l : Ukážka k a t é t r u Al l igator™ Retrieval Device (A. la) s p rox imálnym prí

stupom extrakcie trombusu bez použi t ia vákua. K a t é t e r je tvorený š tyrmi rame

nami umožňujúcimi pevné mechanické zachytenie trombusu pre nás lednú extrakciu. 

N a obrázku A . l b je zobrazený ka té t e r Catch Retriever Device s d i s tá lnym pr ís tu

pom extrakcie trombusu. Akonáhle ka t é t e r penetruje trombus a rozvinie košík, už 

nie je možné ka t é t e r bez následnej extrakcie trombusu vt iahnuť späť do mikroka-

t é t ru . N a obrázku A . l c je znázornená extrakcia trombusu kombináciou proximálnej 

a distálnej metodológie nás t ro jom MERCI® (Mechanical Embolus Removal in Ce

rebral Ischemia) Retriever L 5 , k to rý v proximálnej časti nafúkne balónik pre dočasnú 

pr ídavnú oklúziu a hel ikálnou cievkou penetruje trombus do distálnej časti . Cievka 

následne vtiahne trombus do mikroka té t ru . 
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Obr. A . 2 : Schemat ický nákres aspi račného k a t é t r u 8-French AngioJet ZelanteDVT 

od spoločnost i Boston Scientific Corporation. Ide o izovolumetrický, hydrodyna

mický nás t ro j , k to rý používa reverzný tok tekutiny vo vnút r i k a t é t r u za vzniku 

podtlaku na špičke k a t é t r u o sacej (aspiračnej) sile -600 mmHg. P r i špičke sa na

chádza väčšie sacie okno. Z pohľadu trombusu sa na proximálnej strane nachádza 

menšie výs tupné okno. O k n á môžu byť detekované fluorescenčnými p rúžkami (mar-

ker bands). 

Zdroj: [49] 

Balloon-tipped 
catheter 

Artery 
Balloon inflated 

with stent 

Expanded stent 

® 

Obr. A . 3 : I lus t rácia balónovej P T A . (1) Mikroka té te r so špičkou obsahujúcou ba lón 

obalený stentom penetruje oklúziu cievy, (2) nafúknutý balónik rozšíri lúmen cievy 

pre expanziu stentu, (3) po fixácii stentu v lúmene cievy stent udržuje op t imálny 

prietok cievou a p r ípadnú fybrinolytickú terapiu. 

Zdroj (upravené) : [54] 
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Obr. A .4 : Schlierenová fotografia u l t razvukového k a t é t r u Mic roLysUS od spoločnosti 

Ekos Corp., k to rá demonstruje šírenie koncentr ických ul t rasonických pulzov (šípky) 

emitovaných zo špičky ka t é t ru . Tieto ul trasonické pulzy reverzibilne rozpletu fibrí-

novú š t r u k t ú r u pre zvýšenú efektivitu fibrinolyzačnej liečby. 

Zdroj: [55] 

Balloon-expandable Stent STENTYS Self-apposing® Stent 

(a) Bežný balónový expandovateľný stent. (b) STENTYS® Self-Apposing® stent. 

Obr. A . 5 : Ukážka testu bežného balónového stentu a samo-expandovate lného stentu 

S T E N T Y S ® Self-Apposing® na simulačnej aneuryzmatickej trubici o priemere 

od 3,5 m m do 5 m m a aneuryzmou o stredovom priemere 6,5 mm. Obr. A .5a -

balónový stent nekopíruje celý profil endotelu aneuryzmy. Obr. - A.5b SES pre

ukazuje dobré priliehanie k s t enám trubice, i v mieste aneuryzmy, vďaka elasticite 

zabezpečenej zliatinou niklu a t i t ánu (nitinol). 

Zdroj (upravené) : [56] 
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(b) Fotografia Solitaire F R s extrahovaným trombusom. Zdroj (upravené): [9] 

Obr. A .6 : A .6a Konš t rukčné riešenie stentu Solitaire F R s uzavre tými bunkami 

pre dočasný bypass lúmenu cievy a narušenie š t r u k t ú r y zrazeniny odolnej voči trom-

boly t ikám. A.6b Fotografia prezentovaného stentu po extrakcii fragmentov neroz-

pustnej zrazeniny zachytených v uza tvorených bunkách stentu. 
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B Ďalšie techniky a parametre CT zobrazo
vania CMP 

B.l Skoré CT nálezy u hyperakútnej CMP 

Delenie cievnej mozgovej p r íhody možno rozdeliť na štyri š tád ia - hype rakú tna , 

a k ú t n a , s u b a k ú t n a a chronická C M P (tab. 3.1). P r i difúzne váženom zobrazení M R I 

je presnosť detekcie C M P už do 15 minú t ( hype rakú tna a a k ú t n a ) . P r i akútne j C M P 

je na C T obrazových d á t a c h viditeľná hyperdenzita hlavných mozgových ciev, pokles 

diferenciácie šedej a bielej hmoty, obrazové vyhladenie rýh (sulci). P r i subakútne j 

C M P , edém mozgu vrcholí do 3 - 4 dní , po 7 dňoch pomaly ustupuje. Hemoragia sa 

prejavuje zvyčajne 2 až 7 dní po n á s t u p e C M P . Chronická C M P je charakter is t ická 

stratou objemu mozgového tkaniva, kav i tačnými oblasťami (obr. 2.3) a gliózou. [9, 

58] 

P rvé nálezy indikujúce C M P v prvých 3 - 6 hodinách od n á s t u p u príznakov 

sú zvyčajne n e p a t r n é a často výsledkom tkanivového edému spôsobeného ú v o d n ý m 

tkan ivovým infarktom, ako už bolo spomínané v podpodkapitole 3.1.1. Čas tými 

skorými ischemickými zmenami (EIC) C M P pri C T zobrazovaní sú: (1) strata dife

renciácie šedej a bielej hmoty v kortikálnej oblasti, bazálnych gangliách alebo insule; 

(2) strata kort ikálnych rýh; (3) kompresia komorového systému; a (4) hyperdenzita 

vo Wil l isovom okruhu kvôli trombotickej oklúzii, k to rá je najvýraznejšie pozoro

vaná v proximálnej časti M C A (obr. 4.4). Fyziologický ú t l m rôntgenového žiarenia 

M C A je približne 40 H U , avšak pri t rombo-embol ických udalostiach sa t á t o hodnota 

môže zvýšiť až na 80 H U . P r i indikácii C M P je pomer >1,2 H U , medzi postihnutou 

a nepostihnutou kont ra la te rá lnou cievou, považovaný za zvýšenú pravdepodobnosť 

výsky tu trombusu. A k o najhlavnejš ím ind iká to rom pre C M P sa však ukáza la skorá 

pa renchymálna hypodenzita (podpodkap. 3.1.1). [9] 

Ú t l m žiarenia definujúci hyperdenzitu u ďalších ciev (napr. a. basilaris), môže 

byť tak t iež manifestáciou výsky tu trombusu (obr. B . l a ) , avšak tento jav môže byť 

často viditeľný i pr i fyziologickom N C C T kvôli utvrdzovaniu zväzkov rôntgenového 

žiarenia v zadnej časti spodiny lebečnej. [9] 

B.2 Parametre kontrastnej látky 

O p t i m á l n a C T A obrazová akvizícia je vo veľkej miere závislá na sp rávnom intra-

vaskulá rnom použi t í , ako je správny výber kontrastnej lá tky a s t ra tég ia injektáže 

bolusu. Kon t r a s tné zobrazenie vaskulárneho sys tému je závislé na objeme kontrast

nej látky, rýchlost i podania a trvania kon t ras tného zobrazenia (obr. B.2). C T skenery 
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(a) N C C T (b) C T A 

Obr. B . l : N a obrázkoch je akvizícia 44-ročného praváka , 5 hodin 30 minú t po prvých 

pr íznakoch C M P : nezreteľná reč, ospalosť a ľavostranná hemiparéza . B . l a N C C T ak

vizícia zobrazuje z n á m k y hyperdenzity a. basilaris (š ípka). B . l b Následné C T angi-

ografické vyšetrenie potvrdilo výskyt trombusu v distálnej čast i a. basilaris (šípka). 

Zdroj (upravené) : [9] 

v dnešnej dobe už disponujú funkciou sledovania bolusu - bolus tracking, k to rý va

riabilné v závislosti od p rúden ia kontrastnej lá tky rozhoduje čas zahájenia akvizície 

v oblasti záujmu. [9] 

Neiónové kon t ras tné lá tky boli p reukázané ako bezpečné na zvieracích modeloch 

oklúzie M C A , bez zvýšenej neurologickej toxicity [9, 59, 60]. Exis tujú rôzne typy 

neiónových kont ras tných lá tok odlišujúcich sa v koncentráci i j ódu . Kontrastom in

dukovaná neuropatia (CIN) je vysoko riziková napr ík lad u diabet ických pacientoch 

s už predošlou rená lnou disfunkciou. Pre pacientov náchylných na alergickú reak

ciu sa podáva p remed ikamen tózna prevencia v podobe an t ih i s tamin ík a steroidov, 

ktoré znižujú intenzitu anafylaktickej reakcie. V akútne j si tuácii je však nedostatok 

času pre vyhodnotenie kontraindikáci í podania jódovej kontrastnej lá tky pre riziko

vého pacienta. V týchto p r ípadoch sa používa a l te rna t íva v podobe gadolínia. [9] 

Ďalšou m e t ó d o u pre zníženie celkovej dávky kontrastnej lá tky je použi t ie „prena

sledujúceho" bolusu (bolus chaser) bezprostredne injekčné p o d a n é h o hneď po boluse 

kontrastu (obr. B.2b). Výhodou je rýchly transport kontrastnej lá tky cez sys tém ha

dičiek injektoru a brachiocefa l ickú/subclaviárnu žilovú oblasť, k toré neprispievajú 

k vyhodnoteniu dá t , ale zároveň za zachovania požadovaného kon t ras tného peaku. 

Bolus chaser dokáže dokonca predĺžiť trvanie účinku kontrastnej lá tky [9, 61]. Odha-
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duje sa, že t á t o m e t ó d a dokáže znížiť dávku kontrastnej lá tky v priemere až o viac 

ako 25% [9, 62, 63]. [9] 

Iodine Concentration 

c 

H >» 
(a) V prípade zvýšenia koncentrácie kon
trastnej látky bolusu sa zvyšuje peak útlmu 
(c > b > a). 

Injection Rate 

U , 

(c) Zvýšenie rýchlosti aplikácie bolusu 
do vaskulárneho systému takisto zvýši útlm 
žiarenia (c > b > a). 

1 Bolus Chaser 

•J 

1 

b 

(b) Po podaní bolusu kontrastnej látky (a -
plná čiara) okamžite nasledovaného bolu-
som „prenasledovaného" roztoku zvýši útlm 
a zároveň spomalí odplavovanie kontrastnej 
látky (b - prerušovaná čiara, chaser). Šedý 
obdĺžnik reprezentuje optimálny časový in
terval akvizície dát v oblasti záujmu. 

Injection Volume 

(d) Zvýšenie objemu bolusu kontrastnej 
látky zvyšuje peak útlmu žiarenia a dobu od
plavenia bolusu z požadovanej diagnostickej 
oblasti (c > b > a). 

Obr. B.2: Časové priebehy rôznych kombináci í modal í t parametrov aplikácie bolusu 

kontrastnej lá tky v závislosti na ú t l m e žiarenia. 

Zdroj: [9] 
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B.3 Perfúzna CT 

M R zobrazovacie m e t ó d y získavajú pozornosť v diagnóze a evaluácii C M P hlavne 

vďaka difúzne váhovanému zobrazovaniu (DWI) , k toré s dos t a točnou presnosťou 

dokáže detekovat infarktové tkanivo oproti bežnému C T zobrazeniu ( N C C T , pod-

podkap. 3.1.1). V oblasti C T zobrazovacích sys témov t ú t o rolu zas táva perfúzna 

C T ( C T P ) , k to rá výrazne rozširuje diagnost ický dosah C T systémov. C T P stiera 

výrazné nevýhody N C C T oproti M R zobrazovacím m e t ó d a m pre diagnostiku C M P 

a to n a j m ä na úrovni kapilárnej hemodynamiky a mozgového parenchýmu. Zároveň 

je to výhodné doplnkové hodnotenie ku si lným s t r á n k a m využi t ia C T A (podpodkap. 

3.1.2). C T P p o n ú k a odpovede na otázky, či a kde sa nachádza v postihnutej oblasti 

mozgu jadrová ischemická oblasť (core) ireverzibilného infarktového tkaniva spolu 

s hranicou ischemického reverzibilného tkaniva (penumbra), k toré je ešte možné za

chrániť pred nekrózou (podkap. 2.1, obr. 2.1 a 2.2, tab. B . l ) . [9] 

Termín „cerebrálna perfúzia" je definovaný urč i tými veličinami, k toré vyhodno

cujú kvali tu cerebrovaskulárneho prietoku. M R i C T perfúzne zobrazovacie systémy 

používajú rovnaké veličiny ako sú: cerebrálny tok krv i ( C B F ) , cerebrálny objem krvi 

( C B V ) a pr iemerný čas priechodu ( M T T ) . Správna ana lýza a pochopenie týchto veli

čín pri zníženej perfúzii mozgového tkaniva zapríčinenej C M P je zásadná pre správnu 

in terpre tác iu výsledkov a vytvorenie perfúznych m á p . Výhodou kombinácie C T A 

a C T P je rýchla, p r í s tupná , bezpečná a finančne d o s t u p n á akvizícia. Nevýhodami 

v porovnan í s M R - P W I (perfúzne váhovaným zobrazením) sú limitácie zobrazenia 

v z-rovine, riziko negat ívnej interakcie jódovej kontrastnej látky, už spomínané ioni

zujúce žiarenie a nutnosť komplexnejšej postprocesingovej analýzy. [9] 

B.4 Obrazové parametre CT akvizície 

Volumetrické d á t a získané počí tačovou tomografiou sa vo väčšine pr ípadov uk lada jú 

v dá tovom formáte D I C O M (Digital Imaging and Communications in Medicíne), 

k toré obsahujú hlavičku s informáciami o pacientovi, akvizícii a ďalšími parametrami 

pre úp ravu dá t . 

Jednot l ivé prvky ma t í c obrazových axiálnych rezov uložené v D I C O M formáte 

nereprezentujú reálne hodnoty H U tkanivových š t ruk tú r . Pre analyzuje však vhodné 

tieto d á t a previesť na H U pomocou D I C O M a t r ibú tov uložených v hlavičke DI

C O M súborov (rov. B . l ) . Konkré tne ide o a t r i bú ty Rescale Intercept (0028| 1052, 

RI) a Rescale Slope (0028| 1053, RS), k to rými l ineárne preškálujeme diskovú re

prezentáciu IDICOM na reálnu reprezentáciu dá t IHU v reálnych Hounsfieldových 

jednotkách . 
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IHU — RS • IDICOM + RI ( B . l ) 

Tab. B . l : Štyri kľúčové o tázky pri evaluácii diagnostiky C M P a C T zobrazovacie 

m e t ó d y poskytujúce odpovede na tieto o tázky pre ďalší t e rapeu t i cký postup. 

Zdroj: [9] 

J e p r í t o m n á h e m o r a g i a ? N C C T 

N a c h á d z a sa v c ieve t r o m b u s s i n d i k á c i o u 

ú s p e š n e j t r o m b o l y t i c k e j l i e č b y ? 

V z n i k á j a d r o v á o b l a s ť (core) i r e v e r z i b i l n é h o 

i s c h e m i c k é h o t k a n i v a ? 

V z n i k á p e n u m b r a r e v e r z i b i l n e i s c h e m i c k é h o 

t k a n i v a ? 

C T A 

C T P 

C T P 

Pixe l Spacing (0028|0030) definujúci dvojprvkový vektor s hodnotami fyzikál

nej priestorovej vzdialenosti x a y ([x,y]) hrany voxelu v milimetroch (obr. B.3a). 

Pre axiálnu os sú pre zistenie koeficientu škálovania po t r ebné dva a t r ibúty , Slice 

Thickness (0018|0050) definujúci reá lnu pr ies torovú h r ú b k u jednot l ivých rezov, ale zá

roveň i Spacing Between Slices (0018|0088), k to rý určuje veľkosť prekryvu susedných 

axiálnych rezov, keďže ide o helikálne snímanie s pitch faktorom < 1 (obr. B.3b). Vý

sledný koeficient v ax iá lnom smere je výsledkom rozdielu a t r ibú tov Slice Thickness 

a Spacing Between Slices. 
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Column spacing 
= 0.25mm 

Row spacing 
= 0.30mm 

(a) Pixel Spacing (0028(0030) atribút. 
Zdroj: [64] 

SLICE 2MM SLICE 2MM 

C O N T I G U O U S l I 50% OVERLAP 

(b) Slice Thickness (0018(0050; slice) a Spa
cing Between Slices (0018(0088; increment) 
atributy. 
Zdroj: [65] 

Obr. B.3: Grafické zobrazenie D I C O M a t r ibú tov izometrického škálovania. Obr. 

B.3a zobrazuje a t r ibú t P ixe l Spacing so zadefinovanými rozmermi h r á n voxelu v mi

limetroch v osách x a y. A t r i bú ty Slice Thickness a Spacing Between Slices (obr. 

B.3b) obsahujú parametre h r ú b k y jednot l ivých rezov (slice) a ich prekrytia (incre

ment) z dôvodu hel ikálneho sn ímania a s var iabi lným pitch faktorom. 
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C Alternatívne metódy detekcie CM P 

C l Ultrasonografia a CMP 

Transkran iá lna dopplerovská ( T C D ) ultrasonografia je neinvazívna, ekonomicky ne

ná ročná m e t ó d a pre monitorovanie parametrov hemodynamiky (smer, rýchlosť) ce-

rebrovaskulárneho sys tému s dlhou his tór iou diagnostiky C M P (obr. C l ) . I na

priek schopnosti poskytnúť dôležité informácie pre diagnostiku C M P zostalo využit ie 

T C D vyšet rení nízke z dôvodu potreby expertnej analýzy diagnost ických a prognos

t ických dá t . T C D zobrazuje časovo závislé parametre ako priebeh cerebrálnej rých

losti prietoku krv i ( C B F V ) alebo index pulzatil i ty (PI, pulsatility index) popisujúce 

stav veľkých artér i í mozgu, u k torých sa často môže vytvoriť oklúzia alebo s tenóza 

s nás lednou C M P . I keď prvé myšl ienky využi t ia T C D boli cielené n a j m ä na diagnos

t iku oklúzií a s tenóz hlavných ciev mozgu, ďalšie prieskumy poukázal i na prednosti 

m e t ó d y pre evaluáciu úspešnost i rekanalizácie a stavu kvality prietoku krv i po ap

likácii liečebných procedúr [66, 68]. [66] 

Pre predikčné a prognostické vyjadrenie C M P sa používa i klasická ultrasonogra

fia pri aplikácii na vnútorných karo t ídach , k torých t e rminá lnymi vetvami sú práve 

M C A a A C A , zodpovedné za časté s tenózy a oklúzie. Pre vyhodnotenie stavu sa 

používa množ ina parametrov charakter izujúcich prietok krv i . [69] 

C.2 Ďalšie alternatívne metódy detekcie CMP 

J e d n ý m z ďalších a l te rna t ívnych pr í s tupov detekcie C M P n a j m ä v rozvojových kra

j inách je použi t ie elektroencefalografu ( E E G ) , pre tože pacient s C M P m á v urči tých 

oblastiach mozgu znížený prietok krv i , čo sa na signále E E G prejaví jeho zníženou 

intenzitou. G i r i et al. [70] vyvinul i novú techniku pre rozpoznanie C M P pomocou 

E E G a elektrookulografového ( E O G ) sn ímania za použi t ia neurónových sietí s h l 

b o k ý m učením. [19] 

Iný p r í s tup detekcie C M P bol zais tený pomocou mikrovlnného elektromagnetic

kého žiarenia ( M W I ) , k to rý vyhodnocuje dielektrické vlastnosti pa renchýmu mozgu. 

Ischemické tkanivo sa prejavuje odlišnými dielektr ickými vlas tnosťami než je to 

u fyziologického tkaniva. M W I sa preukázalo ako rýchla a p resná detekcia C M P 

u symptomat i ckých pacientov. T á t o m e t ó d a m á takisto nízke prevádzkové nák lady 

a zároveň mikrovlnné žiarenie ne spadá do kategórie ionizujúceho elektromagnetic

kého žiarenia, ako je to u C T zobrazovacích systémov. [19] 
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c.i<117.3 72.4 U.9Í) 52.4 tl.55 

(a) Fyziologický pulzálny (PI 0,6 - 1,1) tok 
krvi s pravidelným skokovým diastolickým 
spomalením rýchlosti toku. 
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(c) Tok krvi s vysokým odporom (PI > 1,2) 
a spätným tokom (pod základnou líniou) 
pre proximálnu oklúziu M C A . 

W-l . ŕ 93.6 1.2 ŕ 56.2 II.hII 
T E A K rum r . i . D m 

Cíl^u » « « . 2 1 « . J M C . 

(b) Zvýšený peak pulzatility (PI 1,2 - 1,7) 
zapríčinený spomaleným srdcovým rytmom 
a/alebo hypertenziou. 

l l ' J . I I 62.4 1.36 34.9 II .71 

(d) Vysoko rezistentný M C A tok krvi ná
sledkom zvýšeného intrakraniálneho tlaku 
u masívnej kontralaterálnej oklúzie. 

Obr. C . l : Rôzne typy morfológie signálu pulzného T C D ultrasonografického vyšet

renia v závislosti na patológii M C A . 

Zdroj: [66, 67]. 
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