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ABSTRAKT

Diplomova praca sa venuje automatickému predspracovaniu, segmentacii a nasledne;j
analyze objemovych dat anonymizovanych pacientskych CTA akvizicii' s indikaciou cievnej
mozgove] prihody. Predspracovanie objemovych dat je zasadnym krokom pre spravnu
segmentaciu cievneho stromu a jeho analyzu. Pre segmentéaciu cievneho stromu mozgu
bola pouzitd metdéda narastania oblasti. Po extrahovani cievneho stromu bolo v algoritme
aplikované oznacenie jednotlivych vetiev a extrahovali sa vhodné priznaky. Pri analyze
sa sktiimali priznaky dizky ciev, ich priemer a lokalne jasové profily, ktoré st ddleZitymi
ukazovatelmi moznej stenézy alebo oklizie hlavnych ciev mozgu. Vystupom algoritmu
st rozne modality diagnostickych, asistencnych vizualizacii segmentovaného cievneho
stromu. Algoritmus segmentacie a analyzy cerebrovaskularneho systému bol vytvoreny
v programovom prostredi MATLAB.

KLUCOVE SLOVA
CT angiografia, metdéda narastania oblasti, cievna segmentacia, cievna mozgova prihoda,
oklazia, stendza, trombus

ABSTRACT

The master’s thesis deals with automatic preprocessing, segmentation and consecutive
analysis of volume data of anonymized patient CTA acquisitions with an indication
of stroke. Preprocessing of volume data is an essential step for proper vascular tree
segmentation and analysis. The region growing method was used to segment the vascular
tree of the brain. After extracting 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 algorithm are various modalities of diagnostic, assisted
visualizations of the segmented vascular tree. The segmentation and analysis algorithm
of cerebrovascular system was created in the MATLAB programming environment.
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CT angiography, region growing method, vessel segmentation, stroke, occlusion, steno-
sis, thrombus
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Uvod

Pojem cievna mozgova prihoda (CMP) v sebe zahfnia komplexnejsiu mnozinu roz-
nych patologickych stavov, ktorych genéza sa moze 1isit. Cievna mozgova prihoda
sa radi spolu s patolégiami srdca a zhubnych nadorov medzi najcastejsie priciny
smrti [8]. Negativnou vlastnostou CMP je fakt, ze i po prekonani je vysoké riziko
vyskytu trvalych zdravotnych nasledkov, ktoré pacientovi zabranuju sa aktivne po-
dielat na spolocenskom chode a stavajui sa teda ekonomickou zatazou pre spoloc¢nost
a zdravotnictvo. Preto je v prvom rade potrebné venovat velky doraz prevencii a os-
vete spolocnosti.

Po nastupe prvych priznakov CMP je cas najdolezitejsim aspektom, ktory rozho-
duje o zavaznosti zdravotnych nasledkoch. Z tohto dévodu boli zadefinované presné
zdravotnicke protokoly prijmu, kategorizacie a spdsobu diagnostiky indikovaného
pacienta, ktoré maji za lohu minimalizovat zdravotné nasledky.

Pre diagnostiku patologickych stavov mozgu sa v dnesnej dobe vo vacsine pripa-
dov pouzivaju zobrazovacie metdédy a to najmé pomocou zdravotnickych zobrazova-
cich pristrojov pocitacovej tomografie (CT) a magnetickej rezonancie (MR). CMP
maju povod v stendze alebo oklizii ¢asti cerebrovaskularneho systému sprevadzane;j
znizenou perfiziou alebo uplnou zdstavou toku krvi v parenchyme mozgu (hypoper-
fuzia/ischémia mozgu). Preto sa zobrazovacie metddy pri diagnostike a lokalizacii
patolégie zameriavaji na cievne struktiry. Pre zvySenie kontrastu cievnych struk-
tar sa pouzivaju kontrastné latky, ktoré v pripade angiografického CT zobrazovania
cerebrovaskularneho systému zvysuju utlm rontgenového ziarenia.

Po ziskani akvizicii zvyrazneného cievneho systému prichadza na rad diagnostika
expertnou osobou — radiologickym lekarom, ktorého 1ilohou je vyhodnotenie pripad-
ného patologického stavu. V pripade CMP vsak, ako uz bolo spomenuté, ¢as zohrava
najdolezitejsiu tlohu. Pre radiologického lekara pri snahe diagnostikovat obrazové
data a zvolit optimalnu liecbu je vSak tato tiloha pomerne naroc¢na a psychicky zata-
zujtca. Preto prichddzaji na rad pocitacové podporné diagnostické systémy (CAD),
ktoré plnia funkciu asistencie, ulahéenia a poskytnutia druhého nézoru na obrazové
data.

Algoritmu automatickej analyzy a detekcie moznych segmentov CMP sa venuje
i diplomova praca. Mnohé CAD systémy pracuji na principe strojového ucenia.
V praci vsak bola k dispozicii mald databaza dat s absenciou ground truth dat.
Preto sa praca zamerala na segmentaciu cievneho stromu mozgu pomocou metoédy
narastania oblasti (region growing). Dolezitym krokom pre kvalitnt analyzu objemo-
vych dat je ich ivodné predspracovanie. Po segmentéacii cievneho stromu nasleduje
extrakcia priznakov a ich analyza pre vyhodnotenie moznej stenézy alebo oklizie

v hlavnych mozgovych cievach.
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1 Zakladna anatémia mozgu

Mozog (encephalon) ¢loveka je zlozité zoskupenie vyssich a najvyssich nervovych
centier, tstredny organ centralneho nervového systému (CNS) ¢loveka. Sklada sa
z niekolkych oddielov, ktoré su ulozené v mozgovej casti lebky, v lebecnej klenbe
(calvaria) a lebecnej spodine (basis cranit). [1]

Zakladnou stavebnou a funk¢nou jednotkou nervového tkaniva je nervova bunka,
neurdn, a podporné bunky zvané gliové bunky (neuroglie). Neurén sa skladd z tela
a vybezku. Dendrity st nervové vybezky, ktoré privadzaji vzruch do bunky neurénu
(aferntne). Axén je dlhy vybezok, ktory vedie vzruch z neurénu (eferentne). Samotné
neurény medzi sebou prendsaju vzruchy velkym poctom kombinovanych spojov,
zvanych synapsie. Stbory axénov, ktoré prepajaju struktiry mozgu a miechy tvoria
nervové drahy (obr. 1.1). Sedd mozgova hmota obsahuje teld neurénov — dendrity,
zatial ¢o biela hmota pozostava z nervovych drdh — axénov (obr. 1.1). [1]

Mozog sa deli do styroch zakladnych anatomickych struktir, mozgového kmena,

mozocku, medzimozgu a koncového mozgu [1].
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Obr. 1.1: Ilustracia frontalneho rezu mozgu a jeho delenie mozgovej hmoty na sedu
(povrchovil) a bielu (hlboktd). Detailny ndhlad zobrazuje usporiadanie tiel neuré-
nov v Sedej hmote. Z tiel neurénov odstupuji axénové vybezky do bielej hmoty
(prerusovand Ciara) reprezentujice nervové dréhy.

Zdroj: [2]
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1.1 Mozgovy kmen

Mozgovy kmen (truncus encephali, obr. 1.2) je pokracovanim miechy. Si tu lokalizo-
vané centra zodpovedné za zakladné vitalne funkcie organizmu. Rozdeluje sa do dal-
Sich Casti, prediZenej miechy (medulla oblongata), mostu (pons Varoli) a stredného

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

Midbrain

Basilar artery

Vertebral arteries~

Obr. 1.2: Zvyraznend segmentacia mozgového kmena (truncus encephali). Spodnéa
ast (zelend) znézoriiuje prediZzend miechu (medulla oblongata), modréa Varolov
most (pons Varoli) a ¢ervena stredny mozog (mesencephalon). Z dorzalnej strany
na mozgovy kmen nasadd mozocek (cerebellum), mierne zobrazeny zlty segment,
ktory sa z hornej Casti napaja na stredny mozog je medzimozog (diencephalon).
V ilustracii je taktiez zobrazené zakladné cievne zasobenie tohto segmentu mozgu,
a. vertebralis dextra et sinistra vstupujice do lebecnej dutiny cez foramen occipitale
magnum, ktoré sa spajaju v neparova a. basilaris.

Zdroj (upravené): [3]

1.1.1 Medzimozog

Medzimozog (diencephalon) stoji medzi mozgovym kmeriom a koncovym mozgom
1.2. Sklad4 sa z epithalamu, metathalamu, thalamu, subthalamu a hypothalamu [1].
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1.2 Mozocek

Mozocek (cerebellum) lezi na dorzdlnej strane mozgového kmena (obr. 1.2). Jeho
povrch je tvoreny mozockovou korou sedej hmoty. Biela hmota tvori dren, v kto-
rej st ulozené jadra mozocku. Mozocek obsahuje tri laloky. Zakladnou funkciou je
udrzovanie rovnovahy, vzpriamenej polohy, regulacie svalového tonusu a koordinacie

pohybov. [1]

1.3 Koncovy mozog

Najvyssie v organizac¢nej hierarchii mozgu sa nachadza koncovy mozog (telencepha-
lon, obr. 1.3). Je tvoreny pravou a lavou hemisférou oddelenymi sagitélne orientova-
nou ryhou — fissura longitudinalis cerebri. Dalej sa hemisféry delia do Styroch lalokov
— frontalneho, parietalneho, okcipitalneho a temporalneho (obr. 1.3). Hemisféry si
prepojené mohutnym zvizkom vlakien, corpus callosum. Pozostavaju na povrchu
z mozgovej kory, pod nou sa nachadza biela hmota a vo vnutri ulozené bazélne
ganglia. [1]

Hemisféry na povrchu pozostavaji z mozgovej kory (cortex cerebri), ktoré kryje
bielu hmotu hemisfér. V mozgovej kore sa nachadzaji centra senzorické, recové,

limbické a motorické. [1]

\
L2

~ LATNE ==
&&_

Obr. 1.3: Lateralny pohlad na farebnt reprezentaciu styroch lalokov Tavej hemisféry
koncového mozgu (telencephalon). Frontalny lalok — modré, parietalny — z1té, okci-
pitadlny — ruzova a temporélny lalok — zelena.

Zdroj: [4]
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1.4 Cievne zasobenie mozgu

Mozog, i CNS ako celok, su absoliitne zavislé a citlivé na nepretrziti dodavku kyslika.
CNS spotrebuje asi 12 — 14% mintatového objemu kyslika, pricom CNS pozostava
len z 2% celkovej hmotnosti Tudského tela. [1]

Prerusenie privodu kyslika na dlhsie ako 3 mintty uz moze viest k ireverzibil-
nym stavom — mozgovej smrti. Privod krvi je regulovany najmé baroreceptormi
vo vnutornej karotide (sinus caroticus) kontrolujicimi krvny tlak, ktorého fyziolo-
gické hodnoty sa pohybuji v rozmedzi priblizne 65 — 140 mmHg. Dalsie receptory
zodpovedné za regulaciu privodu krvi do mozgu st receptory snimajice parcidlne
tlaky v krvi rozpustenych plynov, pOs a pCOs, ktoré sa nachadzaji v glomus caro-
ticum a predlZenej mieche. [5]

Dolezitym rozhranim, na ktorom dochadza k selektivnemu presunu latok potreb-
nych pre mozgovu ¢innost je hematoencefalickd bariéra (obr. 1.4). Krv v kapildrach
je od mozgového tkaniva oddelena cievnym endotelom, bazalnou membranou a pe-
rivaskularnymi vybezkami astrocytov (obr. 1.4). Stena kapilar hematoencefalickej
bariéry je bez fenestracie (obr. 1.4). [5]

Bez obmedzenia prechadzaju len latky dobre rozpustné v lipidoch, ako st O,
COs, voda, ale i nikotin ¢i etanol. Glukéza a aminokyseliny st prenasané aktivne

cez membranové prenasace. [5]

1.4.1 Hilavné tepenné privody

Mozog je zasobeny styrmi hlavnymi 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 lebecnej dutiny kanalikom (canalis
caroticus) v skalnej kosti a vetvi sa na dve termindlne vetvy, a. cerebri anterior
et media. Prava a lava a. cerebri anterior je prepojena pomocou a. communicans

anterior. [5]

1.4.2 Vetvy hlavnych tepien

A. cerebri anterior (ACA) zasobuje medialnu plochu hemisféry, okrem tylového la-
loku a tzkeho pruhu na vrcholku hemisfér (obr. 1.6 a 2.2). A. cerebri media (MCA),
najvacsia tepna vnutornej krkavice, pokracuje od svojho odstupu lateralne medzi la-
teralny a frontalny lalok (obr. 1.6 a 2.2). Zasobuje laterdlnu stranu hemisfér. [1]
Prava a lava a. vertebralis (obr. 1.2) vstupuji do lebecnej dutiny skrz foramen
occipitale magnum a spajaji sa v neparovi a. basilaris (obr. 1.2 a 1.5). Terminalnymi
vetvami a. basilaris si a. cerebri posterior dextra et sinistra, ktoré spaja a. communi-

cans posterior s a. cerebri media alebo a. carotis interna. A. cerebri posterior dextra
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Obr. 1.4: Tlustracia rezu kapilarou hematoencefalickej bariéry a jej strukttra. Endo-
telové bunky kapilar si spojené do tesnych spojov (tight junctions) pre zabranenie
prenikaniu neziadtcich rozpustenych latok v krvi do mozgového tkaniva. Vybezky
astrocytov (makroglie) st pripojené ku kapildram pre transport rozpustenych latok
nevyhnutne potrebnych pre spravnu funkciu neurénov mozgu.

Zdroj: [6]

et sinistra zasobuje medidlnu plochu tylového laloku a dolny povrch spankového la-
loku. Nad spodinou lebec¢nou sa tymto uzatvara okruh circulus arteriosus cerebri
( Willisi, obr. 1.6). Z tohto arteridlneho okruhu vystupuji povrchové vetvy (korové)
a vetvy vstupujice do bazy mozgu (centralne tepny). Willisov okruh plni déleziti
funkciu kolateralneho obehu v pripade ztuzenia jednej zo Styroch privodnych tepien
(obr. 2.2). Pri ndhlom uzavere embolusom alebo trombusom je vsak kolaterdlny obeh
nedostacujici a dochddza k mozgovej mitvici, ischemickému iktusu. [5]

Zo vietkych tychto vetiev odstupujd aa. centrales — kolmé vetvicky do hibky
mozgu a aa. chorodiae pre produkciu mozgomiesneho moku [1]. Z tepien aa. centrales
vznikd najcastejsie krvacanie pri hypertenzii (obr. 2.3) s naslednou kontralateralnou

hemiparézou ¢i hemiplégiou [5].
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Obr. 1.5: Od srdca z aorty privadzaju krv do mozgu Styri hlavné tepny — a. carotis
interna dextra et sinistra, ktoré odstupuju od a. carotis communis a a. vertebralis
dextra et sinistra odstupujice z a. subclavia. A. vertebralis dextra et sinistra sa
nasledne spajaju ventralne od mozgového kmena do nepéarovej a. basilaris.

Zdroj (upravené): [4]
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Obr. 1.6: Spodny pohlad na Willisov okruh (circulus arteriosus cerebri (Willisi)) za-
bezpecujici Ciastocny kolateralny obeh v pripade stendzy jednej zo Styroch hlavnych
privodnych tepien (a. carotis interna dextra et sinistra a a. vertebralis dextra et si-
nistra). Z Willisovho okruhu vystupuju vedlajsie hlboké a povrchové tepnové vetvy.
(1) a. cerebri anterior; (2) a. communicans anterior; (3) a. striata medialis distalis;
(4) aa. centrales anteromediales; (5) a. ophtalmica; (6) aa. centrales anterolatera-
les; (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]

19



1.4.3 Zilové odtoky mozgu

Mozgové zily maji tenkt stenu a neobsahuju chlopne, prerazaji obaly mozgu, arach-
noidea a duru mater, kde sa vlievaji do zilnych splavov. Zilové odtoky je mozné
rozdelit na odtoky z mozgového kmetla a z hemisfér (obr. 1.7). [1]

Zily odvadzaji krv oblongaty do miechovych Zil, zo zvy$nych ¢asti mozgového
kmena do v. basalis, ktora sa nachddza na spodnej ploche frontalneho laloku. [1]

Systém zilovych odtokov hemistér je povrchovy (venae superficiales cerebri, obr.
1.7) a hlboky (venae profundae cerebri). Povrchové zily na mozgovej kore tstia
do vnutrolebecnych splavov. Hlboké zily, na vrchnej ploche thalamu, sa spéajaja
vo v. magna cerebri, ktora usti do sinus rectus. Zo sinus rectus cez sinus transversus

a sinus sigmoideus, ktory prechadza cez foramen jugulare do v. jugularis interior.
[1]

Superior anastomotic vein

Superior sagittal sinus

. . Central vein
Parietal veins

Occipital vein

Straight sinus l

Transverse sinus

Frontopolar vein

Superficial middle
cerebral vein

Occipital sinus

Temporal veins
Superior petrosal sinus

Inferior anastomotic vein
Inferior petrosal sinus

Internal jugular vein

Obr. 1.7: Hlustracia systému povrchovych zilovych odtokov hemisfér mozgu (venae
superficiales cerebri). Tieto zilové vetvy sa postupne zbiehaju do zilovych splavov,
ktoré vedu krv az do v. jugularis interior.

Zdroj (upravené): [7]
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2 Cievne mozgové prihody a ich liecba

Okolo 85% vsetkych mozgovych prihod je zapri¢inenych ischémiou mozgového tka-
niva. Cievne mozgové prihody (CMP) vo vSeobecnosti oznacuju dva typy mozgovych
prihod: ruptira mozgovej cievy s naslednou hemoragiou alebo narusenie priechod-
nosti mozgovej cievy. Popri patologiach srdca a zhubnych nadoroch ide o najcastejsiu
pri¢inu smrti. Priblizne 1 zo 4 Iudi zomrie v priebehu jedného roka po prekonani
prvej skisenosti s CMP. Naviac 30 — 50% pacientov s prekonanou CMP znovu ne-
dosiahne tplnd funkéni nezavislost a 15 — 30% vsetkych pacientov je trvalo tazko
postihnutych. Preto je CMP i pre spolo¢nost vysoko financne zatazujica a priori-
tou zostava osveta, optimalizacia detekcie, diagnézy a liecby tychto patologickych

stavov. [§]

2.1 Jadrova oblast (core) a penumbra

Predtym nez za¢ni byt definované vznik a typy mozgovych prihod, je vhodné pred-
stavit koncept delenia postihnutého mozgového tkaniva na jadro (core) a penumbru
(obr. 2.2). Ischemickd penumbra definuje oblast mozgového tkaniva so zniZzenou per-
faziou na drovni, pri ktorej nevznikaju funkéné poruchy a morfologické narusenie
tkaniva, a ktoré ma schopnost zotavenia po navrateni fyziologickych hodnot perfuzie.
Ischemicka penumbra sa preukézala byt velmi délezitym parameterom pre experi-
mentéalne studie ischémie mozgového tkaniva ako aj vyvoj postupu liecby indikova-
nych pacientov. [9]

Pojem jadrova oblast zastresuje region ischemického mozgového tkaniva, ktoré je
ireverzibilne poskodené. Tieto koncepty delenia ischemického mozgového tkaniva
pri uspesnej detekcii u indikovaného pacienta napomahaju k dalsiemu postupu liecby.
9]

Je dobré poznamenat, ze jadro i penumbra si dynamické koncepty, ktoré sa
menia v zavislosti na priebehu CMP u kazdého jednotlivca. Ak patoldgia nie je
vcas detekovana a lieCend, jadrova oblast sa zvycajne zvicsuje, zatial ¢o reverzibilné
mozgové tkanivo sa s casom zmensuje (obr. 2.1). Ischemickd penumbra je v prvych
stadiach vyvoja choroby dokonca pritomnd v centralnej casti ischemického tkaniva.
Po case sa vSak ireverzibilnd jadrova oblast rozsiruje do okolitého tkaniva na tkor
penumbry. Priebeh rychlosti zmeny jadrovej oblasti a penumbry zavisi do velkej

miery na prietoku krvi z kolaterdlnych ciev vaskularneho systému mozgu (obr. 2.2).

[9]
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Obr. 2.1: Graf vyjadrujici vznik a Sirenie jadrovej oblasti a penumbry v zavislosti

na case a prietoku krvi. V pripade totalnej oklizie (nulovy prietok krvi) zacina

okamzite vznikat jadrova oblast. Pri ¢iastocnej perfizii mozgového tkaniva vznika

penumbra. Pri dlhotrvajicej hypoperfizii vsak oblast penumbry ustupuje na tkor

ireverzibilne poskodenej jadrovej (core) oblasti.
Zdroj (upravené): [9]
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Obr. 2.2: Schéma oklizie a. cerebri media (MCA — middle cerebral artery). Mozgové

tkanivo zasobené touto cievou je pri tomto stave Ciastocne kolateralne zasobované

prostrednictvom cievy a. cerebri anterior (ACA — anterior cerebral artery), ¢o spo-
maluje tvorbu ischemického tkaniva. V blizkosti oklizie sa tvori jadrova oblast,

ktora je ireverzibilne poskodena. V okoli kolateralneho zasobovania tkaniva je tka-

nivo s nizsou perfuziou — penumbra. V pripade pretrvavajicej okluzie sa bez adekvat-

nej diagnostiky a terapeutického zasahu, s casom a v zavislosti na trovni kolateralnej

perfizie, jadrova oblast zvacsuje na tkor penumbry.
Zdroj (upravené): [9]
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2.2 Hemoragicka cievna mozgova prihoda (HCMP)

Hemoragickda CMP (intracerebralna hemoragia) méze byt spdsobend spontdnnym
prenikanim krvi do intrakranidlneho priestoru, mozgového tkaniva. Hlavnou prici-
nou intrakraniidlnej hemoragie je hypertenzia, ale i nddory, leukémia, antikoagulacné
medikamenty a diseminova intravaskularna koagulopatia. Intrakranialna hemoragia
sposobuje 10 — 20% vsetkych nahlych dmrti. [§]

2.3 Ischemicka cievha mozgova prihoda (ICMP)

Ide o zuZenie az prerusenie prietoku krvi mozgovou cievou. Jedna sa o embolus
alebo trombus. Embolus je cievna ,zatka“ tvorend z fragmentov krvnych dosticiek
a fibrinu, vzduchu, buniek tkaniv, z krystalov cholesterolu, fragmentov aterosklero-
tickych platov a tuku ¢i kolénii baktérii, ktora je transportovana krvnym obehom
do intrakranidlneho priestoru. Trombus je krvna zrazenina. Vo vécsine pripadov
je anamnéza cerebrovaskularnej ischémie spojend s aterosklerézou ¢i hypertenziou
(tab. 2.1). [§]

Fragmentacia aterosklerotickych platov sposobuje stenézu, az uplny uzaver karo-
tid. Ateroskler6za koronarnych tepien vedie k infarktu myokardu, ktorého sucastou
je aj tvorba malych krvnych zrazenin a embolusov, ktoré mozu byt transportované
krvnym obehom do vaskularneho systému mozgu. Takisto srdcové arytmie, patologie
srdcovych chlopni, endokarditida alebo interven¢énd katetrizacia srdca maju predis-
poziciu k tvorbe krvnych zrazenin. Pri opera¢nych zakrokoch v oblasti hlavy a krku
vzrasta riziko vzduchovej embdélie, tukovy embolus moze byt zapric¢ineny fraktirou
dlhej kosti. [8]

Pre mieru zavaznosti sa docasné ischemické mozgové prihody daji rozdelif na tran-
zitorny ischemicky atak (TTA) a pretrahovany reverzibilny ischemicky neurologicky
deficit (PRIND). [§]

TTA je spdsobend kratkodobym prerusenim prietoku krvi do mozgového tkaniva,
ktory ma za pricinu doc¢asni mozgovu dysfunkciu, ktord moze trvat niekolko mintt
az 24 hodin. Manifestaciou mozgovej dysfunkcie si motorické a senzorické defekty,
poruchy paméti, usudzovania, volnych pohybov a rec¢i. Pokial ustupuju az v priebehu
priblizne troch tyzdiiov, jednéd sa o PRIND. [§]

V pripade, zZe sa priznaky navysuji v priebehu hodin alebo dni, ide o progre-
dujicu CMP, zapri¢inent napriklad trombusom s postupnym zvéic¢sovanim objemu
[8]. Ak je ischemické choroba ,dokonéend”, jedna sa o dlhodobu alebo trvali moz-
govi dysfunkciu, ktorej podkladom je trvaly uzéver limenu cievy (oklizia) a z neho

vyplyvajica nekréza mozgovych buniek — mozgovy infarkt. [§]
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Okrem doposial popisovanych fokalnych mozgovych prihod sa casto vyskytuju
i celkové ischemické prihody. V tychto pripadoch ide najmé o hypertenziu, ktora pos-
tihuje malé artérie prenikajiice do mozgu a sposobuji malé mozgové infarkty, zvané
lakuny (<10 mm v priemere, obr. 2.3). Status lacunaris definuje pritomnost mnoho-
pocetnych lakun, vyskytujicich sa najmé v bazalnych ganglidch, Varolovom moste
a thalamuse. Postihnuté vsak mozu byt i mozocek ¢i biela mozgova hmota. Pri dl-

hotrvajucej hypertenzii je riziko vyskytu lakun velmi vysoké. [8]

Obr. 2.3: Zobrazenie lakunarneho infarktu (T2-vahovana MRI sekvencia) — oranzovy
krizok. Lakunarne oblasti vznikaji pri hypertenzii stendzou malych hlbokych artérii
mozgu a naslednou ischémiou mozgového tkaniva.

Zdroj (upravené): [10]

2.4 Subarachnoidalne krvacanie

Priebeh subarachnoiddlneho krvacania prebieha velmi dramaticky, ¢asto u zdanlivo

zdravych jedincov, ktory je zakonceny smrtou alebo fazkymi trvalymi nasledkami.

24



Medzi priznaky patri bolest hlavy alebo Sije. NajcastejSou pricinou subarachnoidal-
neho krvacania je prasknutie tepnovej aneuryzmy alebo artériovendzna malforma-
cia, v dosledku chybnej embryonalnej morfogenézie. Pri¢inou smrti je hydrocefalus,

opuch mozgu, zvyseny intrakranidlny tlak a kic¢ové zachvaty. [§]

2.4.1 Rizikové faktory CMP

V mnohych ohladoch patria CMP do kategoérie ochoreni, ktorym sa da prevenciou
predist. Existuje velky pocet programov zameranych na prevenciu tohto onemocne-
nia, najmé u asymptomatickych pacientoch. Hlavnymi rizikovymi faktormi st hyper-
tenzia, stendza karotid, atridlna fibrilacia a dalsSie kardiologické ochorenia, fajcenie,
diabetes mellitus, dyslipidémia, kosacikova anémia, nezdravé stravovanie, nedosta-
tok pohybu alebo obezita (tab. 2.1). [9]

Mensi vplyv na CMP mé alkohol, drogy, metabolicky syndréom, syndrém spanko-
vého apnoe, migréna, zapalové infekcie a dalsie. Pre rizikovych pacientov je redukcia
tychto faktorov esencidlne doélezita. Celosvetovo je hypertenzia pokladand za najvacsi
rizikovy faktor CMP, pretoze zapri¢inuje i dalsSie sprevadzajice ochorenia ako koro-
narna srdcova ischémia, ventrikularne zlyhanie, ateroskleréza aorty a cerebralnych

artérii. Druhym najcastej$im rizikom CMP je diabetes mellitus. [9]

Tab. 2.1: Najzavaznejsie rizikové faktory pre vznik CMP.
Zdroj: [9]

Predchadzajuci tranzitérny ischemicky atak (TIA, vid. podkap. 2.3) alebo CMP

Hypertenzia

Diabetes mellitus, Hyperlipidémia, Fibrilacia predsieni a niektoré dalsie srdcové choroby

Obezita

Stendza karotidy

Vystavovanie sa cigaretovému dymu

Kosacikova anémia, Postmenopauzova hormonalna terapia

2.5 Systém kategorizacie akutnych cievnych mozgo-
vych prihod a ich liecba

Rozpétie prvych minit az hodin od nastupu tvodnych neurologickych dysfunkeii
zapri¢inenych CMP je jedinou prilezitostou pre zachranu zZivota pacienta alebo za-
braneniu trvalych zdravotnych nasledkov. V prvych hodinéach je prioritou zabranenie

alebo minimalizdcia infarktizacie postihnutého mozgového tkaniva. [9]
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Podla Narodného institatu pre neurologické choroby a mozgové prihody (NINDS
— National Institute of Neurological Disorders and Stroke) je zauzivanym klinickym
postupom splnenie nasledujicich krokov: (1) priradenie stupna zavaznosti akitneho
stavu do 10 mindt; (2) pacientska historia, telesné vySetrenie a krvné testy v co
najkratsej dobe; (3) zobrazovanie mozgu do 30 minut; (4) vyhodnotenie diagnozy
CT skenov v priebehu 20 minut; (5) rozhodnutie postupu dalsej liecby do 60 minut.
9]

Po potvrdeni diagnostiky pritomnosti CMP sa pre terapiu pouzivaji rozne typy
rekanalizacnych technik. Rekanalizacné stratégie pre odstranenie alebo rozpustenie
okluzivnych trombusov je mozné rozdelit na zaklade typu ich mechanizmu do sied-
mych zédkladnych kategérii: (1) intravendzna alebo intra-arteridlna trombolyza; (2) en-
dovaskuldrna trombektémia; (3) endovaskuldrna tromboaspiracia; (4) endovasku-
larne mechanické narusenie; (5) transkranidlna alebo endovaskuldrna rozsirend fib-
rinolyza; (6) endovaskuldrne zachytenie trombusu; alebo (7) doc¢asny endovaskularny

bypass. [9]

2.5.1 Intravenézna a intra-arterialna trombolyza a fibrinolyza

V pripade absencie narusenia ma endotel ciev antitrombotickd vlastnost, ktora za-
branuje adhézii krvnych dostic¢iek a interakcii s koagulaénymi faktormi. V momente
styku krvnych elementov so subendotelovymi vrstvami, krvné dosticky adheruju
s tymito vrstvami a za¢ni vyplavovat cytokiny za vzniku koagulacnych kaskad. Rast
alebo stabilizacia vznikajucej zrazeniny je regulovand rovnovahou medzi endogén-
nymi koagulantami a trombolyzou. Po ¢ase st bunkové elementy znicené autolyzou
a fibrinové vlakna zacni tvorif stabilnu siet, ktord tvori tzv. rozvinuty trombus.
Takyto trombus je vyrazne odolnejsi voci endogénnym alebo exogénnym procesom
degradacie. [9]

Trombolyza je sprostredkovana enzymatickym rozpadom fibrinovej siete pomo-
cou plazminu. Plazminogén, prekurzor plazminu, je sticastou cirkulujtcej krvi bez en-
zymatickej aktivity. Pre aktivaciu plasminogénu na aktivnu formu plazminu st za po-
treby plazminogénové aktivatory. [9]

Fibrinolytické ¢inidla menia neaktivny plazminogén na aktivny plazmin. Velké
davky aktivatora exogénneho tkanivového plazminogénu prekonaji ti¢inok plazmino-
vych inhibitorov a indukuji systematicku fibrinolyzu. Doposial neboli zistené 1cin-
nejsie latky pre indukeiu fibrinolyzy. [9]

Pri ischemickej srdcovej prihode boli pacienti viac ako 40 rokov lieceny s trom-
bolytickymi cinidlami. KedZe sa tieto postupy vyuzivali este pred nastupom CT
zobrazovacich systémov, odliSenie ischémie od mozgovej hemoragie boli zalozené

na klinickej histérii pacienta, neurologickych vysetreniach alebo lumbalnej punkecii.
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V tychto pripadoch bola pacientom podavana liecba viac ako 6 hodin od nastupu pr-
vych symptéomov, ¢o prevysilo predpoklad negativnych hemoragickych komplikacii
nad vyhodami oneskorenej rekanalizacie trombolytickym pristupom. [9]

Pre volbu pacienta vhodného na zakrok intravendznej trombolyzy rastie nazor
pre vyber pomocou ziskanych dat definujicich stav postihnutého mozgového tkaniva,

a nie casu od nastupu prvych priznakov mozgovej prihody. [9]

2.5.2 Endovaskularne pristupy cievnej rekanalizacie

Pri liecbe CMP sa v minulosti vo velkej miere pouzivala vyluéne metoda intrave-
ndznej trombolyzy s tkanivovym plazminogénovym aktivatorom (podpodkap. 2.5.1).
Dnes je vSak zrejmé, zZe tento typ liecby nie je vseliekom pre vsetky typy a Stadia
CMP. Uspesnost rekanalizicie pri oklizii vnitornej karotidy (a. carotis interna) je
do 10% a pri okluzii a. cerebri media (MCA) do 30%. Liec¢ba tkanivovym plazminogé-
novym aktivatorom je mozna len v kratkom c¢asovom okne od nastupu prvych symp-
témov CMP. Statistiky ukazuju, ze len 15% pacientov sa dostavilo do zdravotnickeho
zariadenia do troch hodin od prvych priznakov [11]. Navyse, riziko intrakranialnej
hemoragie vylucuje tento typ liecby pre mnozstvo potencionalnych kandidatov, ako
napriklad pacientov s historiou prekonanej CMP, trazmi hlavy alebo nedavnou ope-
raciou. [9]

Endovaskularny pristup mé niekolko vyhod oproti farmakologickym lyzacnym
metdédam. Pri tspesnom endovaskularnom zakroku sa znizuje, ba dokonca tplne
vylucuje potreba pouzitia medikamentoznej lyzacnej liecby, ktord byva vystavena
moznym kontraindikaciam a rizikam. Tym, ze sa vylici pouzitie lyza¢nych latok,
sa Casové okno moznej uspesnej terapie moze predizit i cez 6 hodin. Mechanickd
fragmentacia cievneho trombusu zvysuje jeho povrchovi plochu, ¢o taktiez vyrazne
skvalitnuje pripadny uc¢inok nasledného pouzitia trombolytickych liec¢iv. Endovas-
kularna trombektémia sa takisto dokaze vysporiadat so zlozitejsimi trombusmi po-
zostavajucimi z cholesterolu, zltcenin vapnika alebo inych fragmentov aterosklero-
tickych platov rezistentnych voc¢i medikamentoznej lyze. Blizsi rozbor jednotlivych

endovaskularnych technik a ich pouzitie je uvedeny v prilohe prace (priloha A). [9]
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3 Zobrazovacie metddy pre cievne mozgové
prihody

Pre diagnostiku CMP sa vyuzivaji najmé zobrazovacie metody, ktoré st schopné
zachytit tutvary a priznaky Specifické pre tuto patologiu uz pri prvych znamkach
nastupu CMP. Najcastejsie sa jedna o zobrazovacie metdédy pocitacovej tomografie
(CT) a magnetickej rezonancie (MR), ale i klasického projekéného rontgenového
snimania. V prilohe C st v kratkosti prezentované i dalsie alternativy k zobrazovaniu
a diagnostike CMP. Ide najmé o metody vhodné pre pouzitie v rozvojovych krajinach

alebo tazko pristupnych oblastiach.

Tab. 3.1: Delenie cievnej mozgovej prihody na Styri ¢asové stadia.
Zdroj: [9]

Hyperakuatna ‘ menej ako 6 hodin

Aktitna | 6 az 24 hodin
Subakutna ‘ 24 hodin azZ 2 mesiace
Chronicka ‘ viac ako 2 mesiace

3.1 Pocitacova tomografia a CMP

CT sken hlavy je schopny detekovat ischemické mozgové tkanivo do 6 hodin od na-
stupu prvych priznakov (tab. 3.1). Mohr et al. [9, 12] zistili na vzorke 68 pacientov,
ze do 4 hodin od nastupu prvych priznakov CMP je CT sken hlavy kvalitativne
porovnatelny v diagnostike pociatoénych priznakoch CMP v porovnani s konvenc-
nou T2-vdhovanou magnetickou rezonanciou. CT zobrazovanie ischemického moz-
gového tkaniva neplni len funkciu identifikacie regiénov s moznym infarktovym sta-
vom, ale je aj schopné predikovat reakciu a odpoved tkaniva na intravenéznu (IV)
alebo intra-arteridlnu (IA) trombolyticki liecbu (podpodkap. 2.5.1) [9, 13]. Navyse
bezkontrastna CT moze v urcitych pripadoch predpovedat hemoragiu sposobenti
obnovenim perfizie nekrotického tkaniva. Pouzitie pocitacovej tomografie je najcas-
tejsie vyuzivané pre vylucenie pritomnosti intrakranialnej hemoragie alebo rozsiahlej
infarktizacie tkaniva. Skenovana oblast je zvycajne v rozsahu od béazy lebky po jej
vrchol, hlava je casto fixovana pre minimalizaciu pohybovych artefaktov v akvizi-
cii. Blizsie sa roznym dals$im modalitim snimania a parametrom dat pocitacovej

tomografie venuje v prilohe kapitola B. [9]
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Jednou z vyznamnych vyhod pouzitia pocitacovej tomografie pri urgentnej diag-
nostike CMP je jej rychlost akvizicie, Siroka dostupnost, nizka cena a presnost
v detekcii pripadnej subarachnoidalnej a intrakranialnej hemoragie. Nevyhodami
CT oproti MR (podkap. 3.2) a ultrazvuku (UZ, podkap. C.1) je absencia fyzikal-
nych dat, ako napriklad rychlost a smer prudenia krvi. Hlavnou nevyhodou tejto
zobrazovace] metody je vsak vzdy pritomna davka ionizujiceho Ziarenia pre pa-
cienta. Dalsou nevyhodou mézu byt obrazové artefakty (napr. utvrdzovanie zvizkov
rontgenového Ziarenia) sposobené obvodovou kalcifikaciou ciev, ktoré znizuji kva-
litu obrazovej rekonstrukcie, i ked tito limitaciu dokéze vyriesit aplikacia dualneho
a spektralneho CT. Kontrastné latky s obsahom jodu mozu taktiez sposobit aler-
gicki reakciu alebo poskodenie glomerulov. V tychto pripadoch si vsak k dispozicie

vhodné alternativy ku kontrastnym latkam s obsahom jédu. [9]

3.1.1 Bezkontrastna pocitacova tomografia

Navzdory prebiehajicemu technologickému vyvoju pri neuro-zobrazovacich techni-
kach pre vyhodnotenie stavu a priebehu liecby pacientov je bezkontrastna poci-
tacova tomografia (NCCT) aktudlnym Standardom pre triedenie zavaznosti CMP.
V stcasnosti je CT skenovanie taktiez standardom pre akiitne subarachnoidalne a in-
trakranialne krvacanie, i navzdory rozvijajtcej sa oblasti MR zobrazovacich technik.
Pri NCCT sa vychéadza z predpokladu, ze Sedd mozgova hmota méa hodnotu 30 — 35
HU, zatial ¢o biela hmota 20 — 25 HU [9, 14]. [9]

Zistenia o parenchymalnej hypodenzite z dovodu CMP boli odvodené od hypo-
tézy primarneho cytotoxického edému sposobeného laktatovou acidézou a zlyhanim
membranovych iénovych prendsacov pri nedostatoénom prisune ATP [9, 15]. Tento
proces moze sposobif redistribiiciu vody z extracelularneho prostredia do intracelu-
larneho. Dalsou hypotézou edému (nad 3 — 6 hodin od prvych priznakov) je strata
tight junction endotelovych buniek (obr. 1.4), ktora sa ale vyskytuje iba ak je perfi-
zia znovu obnovend alebo prinajmensom ciastoc¢na [9, 15]. Dolezitym poznatkom je,
ze utlm ziarenia ischemického mozgového tkaniva je teda priamo imerny k stupnu
edému: kazdé 1% narastu obsahu vody v tkanive znamena 3 — 5% pokles utlmu ron-
tgenového ziarenia, ¢o zodpoveda poklesu priblizne 2,5 HU v CT obrazovych datach
9, 16, 17, 18]. Takto malé zmeny v HU moézu byt vsak tazko detekované volnym

okom, obzvlast pri pritomnosti Sumu v CT obrazovych datach. [9]

3.1.2 CT angiografia

Trvalym zdravotnym néasledkom alebo dokonca smrti méze byt zabranené u nie-

ktorych pacientov, ak st lieceny do 6 hodin od nastupu prvych priznakov CMP.
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Akvizicia konvencného bezkontrastného CT (NCCT, podkap. 3.1.1) je standard-
nym postupom zakladnej tvodnej diagnostiky pre vylicenie intrakranialnej hemo-
ragie alebo infarktu velkej oblasti mozgového tkaniva. Tieto kontraindikacie totiz
zabranuju lie¢cbe trombolytikami. I ked NCCT mé prediként vlastnost pri evalu-
acii vhodnosti pacienta pre podanie trombolytickej liecby, ide len o jeden z mala
parametrov, ktoré vo vyhodnoteni hraji rolu. [9]

Preto nastupuje na rad CT angiografia (CTA), ktord méa vyrazni vyhodu v klinicko-
praktickej detekcii trombusov, ako v oblasti cerebrovaskularneho systému hlavnych
ciev, tak aj parenchymu. CTA ma takisto vyhodnu vlasnost s presnostou identifi-
kovat a vyradif z trombolytickej liecby pacientov s podobnymi priznakmi ako CMP
(TTA — vid. podkap. 2.3, rozsiahla migréna alebo zéchvat), pre ktorych je tato liecba
skor skodliva, ako prospesna. S technologickym pokrokom v oblasti CT je mozné ak-
vizicia CTA od bazy lebecnej po vrchol lebky s jedinym bolusom kontrastnej latky.
Vyhody CTA oproti napriklad MRI st spominané uz v tivode podkapitoly 3.1. [9]

3.2 Magneticka rezonancia a CMP

Témou prace je detekcia trombusov v CT obrazovych datach. Treba vsak v kratkosti
spomentt i diagnostiku CMP pomocou MR zobrazovacich met6d. CMP mozno diag-
nostikovat ako konvenénou MRI, tak i MR angiografiou (MRA). Konvenéna MRI
dokéaze detekovat infarktové tkanivo vo vSetkych stadiach CMP, pricom najvyssej
senzitivity dosahuje po hyperakitnom stadiu (tab. 3.1). [9]

MR angiografia (MRA) je stbor obrazovych kontrastnych a bezkontrastnych
technik znazornujucich extrakranidlny a intrakranialny vaskularny systém. Pri CMP
su tieto techniky prospesné pre etiologické zaradenie patologie a vyjadrenie dy-
namiky prudenia. Taktiez sa pouzivaju pre evaluaciu zavaznosti stendzy, oklizie
alebo zobrazenie kolateralneho obehu. Bezkontrastné techniky st fazové kontrastné
alebo time-of-flight techniky v 2D alebo 3D zobrazeni. Kontrastné MRA pouziva
ako exogénnu kontrastnu latku gadolinium. [9]

Diftizne MRI ziskava vyznamné informaécie o stave viability tkaniva, pretoze po-
skytuje obrazy, ktorych kontrast je zavisly na molekularnom pohybe vody — di-
fuzii. Metdéda je pomerne rezistentna voci artefaktom zapri¢inenym pohybom pa-
cienta, pretoze akvizicia je mimoriadne rychla. Difizne MRI je najvhodnejsou vol-
bou pre detekciu hyperakitnej a akidtnej ischémie mozgového tkaniva (absencia
vyrazného edému, tab. 3.1) a jej diferencidcie od inych onemocneni. [9]

Perfizne vdhované MRI (PWI) st MRI techniky, ktoré vizualne znazornuji pod-
mienky hemodynamiky na mikrovaskuldrnej tirovni, na rozdiel napriklad od MRA
(makrovaskuldrna uroven). Ischémia tkaniva je najcastejsie bezprostredne sposo-

bena narusenim mikrovaskularneho prietoku v parenchyme, nez udalostami vo vac-
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Sich cievach. Preto je dolezité detekovat regiony rizikové pre reverzibilnd ischémiu
a nasledni trombolyticktt alebo neuroprotektivnu liecbu. Najcastejsie sa pri ak-
vizicii PWI pouzivaju exogénne kontrastné ¢inidla (gadolinium). MRI vsak méze
byt pouzité i s neinvazivnymi endogénnymi latkami schopnymi generovat kontrast,

a ktoré su pritomné v krvi. [9]
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4 Algoritmy detekcie patologickych atvarov
mozgu v obrazovych datach

Cievne mozgové prihody, ako uz bolo spomenuté v kap.2, pozaduji okamziti de-
tekciu, zatriedenie a podanie adekvatnej lieCby v ¢o najkratsom case. Radiologicka
detekcia okluzii velkych mozgovych ciev pri CMP a ich lie¢ba (podkap. 2.5 a kap. 3)
je vo velkej miere zavisla na skiisenostiach a rychlosti expertnej osoby, ktorej vysled-
kom pri nespravnom vyhodnoteni diagnostiky moze byt v tom najhorSsom pripade
i smrt pacienta.

Obrazova diagnostika sa stala dolezitym nastrojom pre ziskanie informécii o ana-
tomii a fyzioldgii ludského tela. Vsetky tieto tikony prebiehaji vo velkej miere bez-
pecne a bezbolestne neinvazivnou formou diagnostiky a liecby. Avsak informacie
a priznaky v medicinskych obrazovych datach mozu byt pre Tudské oko velmi tazko
rozpoznatelné alebo skryté. Pre minimalizaciu fatdlnych alebo trvalych nasledkov
sposobenych CMP st preto zavedené pocitacové podporné diagnostické systémy
(CAD), ktoré prostrednictvom asistencie expertnej osobe vyrazne redukuji cas vy-
hodnotenia diagnozy a zaroven zvysuju ich presnost. Tieto systémy lekarskej diag-
nostiky nenahradzaji funkciu expertnej osoby, ale sluzia ako asistencné systémy;,
ktoré prikladaji druhy nazor a st velmi doélezité, ak berieme ohlad na interpre-
taciu zlozitych neurologickych obrazovych dat. CAD systémy pre CMP zohravaju
rolu objektivnej analyzy, sekundarneho nazoru, detekcie, segmentacie a klasifikacie
typu a zavaznosti CMP (obr. 4.1). Jednou z hlavnych nevyhod pouzitia CAD sys-
témov pre evaluaciu a klasifikaciu CMP je casto mala databaza pacientskych dat,

ktora obmedzuje tvorbu, plny potencidl metdd a ich generalizaciu. [19]

4.1 Metody umelej inteligencie a strojového ucenia

Obrazova analyza dat pomocou umelej inteligencie (Al) a strojového ucenia (ML)
moze vyrazne zlepsit vystup tvodnej diagnostiky oklizie hlavnych mozgovych ciev.
Metody Al vyznamne zlepsuju detekciu stendz a okluzii vaskularneho systému mozgu
pre triedenie typu a zavaznosti patologie a dalsie rozhodovanie liecby. CMP su de-
tekované napriklad pomocou systému ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early
CT Score, podpodkap. 4.1.1) alebo neinvazivnymi cerebralnymi angiografickymi me-
todami. Vysledky tychto postupov informuju zdravotnicky personél o vhodnosti po-
dania trombolytickej liecby (podkap. 2.5). Pre kazdych 15 minit ¢éasu bez poda-
nia trombolytickej liecby a néaslednej rekanalizacie, 34 z 1000 liecenych pacientov
mé zvysSené riziko vyssieho stupna zdravotného postihnutia [20, 21]. Al sa stala

v ramci CAD systémov Standardnym nastrojom asistencie pri diagnostike a triedeni
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Obr. 4.1: Hlavnou tlohou CAD systémov je detekcia, ohrani¢enie oblasti a klasifika-
cia typu CMP v mozgovom tkanive z medicinskych obrazovych dat. CAD systémy
nenahradzaji expertnu osobu, ale paralelne vyhodnocuji obrazové data a asistuju
pri dalsom rozhodovani postupu diagnézy.

Zdroj: [19]

CMP. [20]

Existuje mnoho algoritmov pre evaludciu CMP, ako je strojové ucenie (ML)
pre vysoko Specifické ulohy. Tento typ algoritmov spada do kategoérie ,uzkej AI“,
ktora dosahuje pozadovanych vysledkov len pri konkrétne zadefinovanych tlohach.
Zéakladnou tlohou AI alebo ML pri CMP je zhodnotenie, ¢i v 3D obrazovych datach
je alebo nie je pritomna stenéza alebo oklizia. [20]

DalSou moznou analyzou je funkéna aproximdcia algoritmickych metéd pre vy-
hodnotenie alebo fitting hodno6t stavovych veli¢in odlisSnych obrazovych dat s po-
dobnymi priznakmi. Do tejto kategorie spadaji algoritmické metdédy ako metoda
podpornych vektorov (SVM), random forest learning (RFL), alebo metédy hlbo-
kého ucenia (DNN). [20]

Vystupny format algoritmu je schopny klasifikovat obrazové data, urcit predik-
ciu (regresiu) alebo lokalizdciu intenzit pixelov. Uroveii dohladu ¢loveka nad tré-
novacim algoritmom je mozné rozdelit do vstupnych trénovacich dat bez ozna-
Cenia (label), s oznacenim instancii alebo oznacenia intenzit jednotlivych pixelov
s alebo bez stupiia urcitosti. [20]

Je dobré podotkntt, ze pri aplikacii strojového ucenia pre detekciu oklizie vel-
kych mozgovych ciev moze ist o hybridny postup pouzitia viacerych metod. V praxi
je mozné sa najcastejsie stretnit s metoédami funkcénej aproximacie a to SVM, RFL
alebo DNN. Trénovacie algoritmy zvacsa ziskaju data s ucitelom (supervised) po-
mocou zlatého standardu, ktorym je najcastejsie expertna osoba. Je potrebné tiplné
porozumenie, ktoré obrazové platformy vyuzivaju Al, ako presné Al s, a ako moze

zdravotnicky personal pouzivat tieto obrazové analyzy v redlnom case. Tieto infor-

33



macie st velmi dolezité pre interpretaciu vysledkov akéhokolvek pacienta s diagnos-
tikovanou CMP pomocou Al softwaru. Niekolko Al softwarovych platforiem pontka
detekciu okluzii velkych mozgovych ciev. Kazdy software poskytuje rozdielny stu-
pen automatického vyhodnotenia perfuzie, angiografickej obrazovej cievnej analyzy
a Al detekcie priznakov pre obrazovu reprezentaciu CMP. Al software zobrazuje CT
perfizne obrazy a farebne kédované mapy definujiice penumbru a jadrova oblast.
20

Cielom studie [22] bolo vyvinit konvolu¢ni neurénovi siet (CNN), ktora au-
tomaticky detekuje, lokalizuje a segmentuje intra-arteridlne tromby len na zaklade
NCCT skenov. V studii zhromazdili CT skeny pacientov s okliziou velkych ciev
(LVO). Databéaza sa skladala z 86 trénovacich a 43 valida¢nych dat, pricom ground
truth data boli vytvorené na zdklade konsenzu dvoch expertov (zlaty Standard)
za pouzitia NCCT a CTA. Predspracovanie dat takisto vyzaduje registraciu tychto
akvizicii. Samotna detekcia bola zalozend na dvoch pozorovaniach — dve CNN: (1)
asymetrii hemisfér a (2) hyperdenzite cievy v mieste trombusu na NCCT akvizicii
(podpodkap. B.1). Senzitivita konvoluc¢nej siete bola 0,86 oproti 0,95 (neuroradiolég
1) a 0,79 (neuroradiolg 2). Specificita bola 0,65 oproti 0,58 a 0,82. Spravna lokali-
zacia trombusov nastala v 79% pripadov v porovnani s 81% a 77%. Uvedena CNN
je teda schopna mozného zaclenenia do buducich klinickych postupov. Senzitivita
a Specificita si vSak podla autorov v dobe publikacie prili§ nizke na to, aby vylacili
nutnost zobrazovania CTA na pacientoch s podozrenim na LVO. [22]

Mojtahedi et al. [23] vytvorili plne automaticki segmentaciu trombusov (CNN)
vo vyhradenych oblastiach CT dat u pacientov s CMP. Prinosom segmentécie trom-
busu pri CMP je evaluacia jeho rozmerov, ktoré mozu napomoct stanoveniu diagnézy
alebo vhodnému typu liecby. Pri CTA datach moze byt proximélna ¢ast trombusu
vyhodnotend ako nahly pokles utlmu kontrastnej latky. Pri kolateralnom obehu (obr.
2.2) z distalnej strany okluzie, ktory je vsak nedostatocny, moze dojst k nespravnemu
odhadu velkosti trombusu. Pre analyzu boli opat pouzité NCCT a CTA akvizicie,
konkrétne 228 trénovacich a 100 testovacich. V prvom kroku sa predspracované
data prehladavali v programe na detekciu okluzii pre lokalizaciu tychto patologii.
Néasledne sa v tychto oblastiach vytvoril bounding box, v ktorom dalej pokracuje
predstavend metoda segmentiacie. Ako konvoluéna siet sa pouzila U-Net s dvoma
vstupmi pre ziskanie priznakov z NCCT i CTA akvizicii podobne ako v metdde
[22]. V casti encoder sa z NCCT a CTA dat individudlne extrahovali priznaky, ktoré
sa v konkrétnych hibkach siete fizovali. Najvykonnejsia verzia siete dosahovala po-
vrchové DICE skére 0,78 (95% CI 0,73 — 0,83) a DICE skére 0,62 (95% CI 0,58
— 0,66). Priemerna presnost pre siet je 0,66 (95% CI 0,62 — 0,70) a 0,67 (95% CI
0,62 — 0,73). Vystupy tejto metdédy dosahovali vysokej priestorovej presnosti, takze

metdéda ma potencidl pre expertné osoby v klinickej praxi. Obmedzenim metody
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vsak je fakt, ze na detekciu a lokalizaciu trombusu je nutné pouzit software tretich
stran pre uvodnu lokalizaciu patoldgie. I napriek tomu vysledky tejto Studie uka-
zuju, ze tato metdda je schopna uspesne segmentovat trombus s dobrym presahom
s ground truth datami. [23]

4.1.1 ASPECTS

Systém Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score (ASPECTS)
je 10-bodovy kvantitativny skérovaci systém pre CT zobrazovacie systémy pre vy-
hodnotenie skorych zmien a drovne poskodenia ischemického tkaniva pri CMP,
ktory oddeluje casti mozgu zasobené cievou a. cerebri media na 10 regiéonov zaujmu,
dalej delenych na troven bazalnych ganglii a supraganglidlnych struktar (obr. 4.2)
[24]. Obmedzenim tohto systému je nutnost pritomnosti expertnej osoby s praktic-
kymi skisenostami pouzitia systému ASPECTS. Systém pracuje s obrazovymi da-
tami bez vyuzitia kontrastnych latok (NCCT). Pouzitie automatického ASPECTS
(e-ASPECTS) skdrovacieho systému pomocou strojového ucenia pre nekontrastné
CT obrazové data (NCCT) poskytuje vyrazne kvalitnejsiu predikciu moznej intra-
cerebralnej hemoragie u symptomatickych pacientoch. [25]

V nedéavnej studii bolo potvrdené, ze automaticky e-ASPECTS bol viac senzi-
tivny pri detekcii skorych zndmok cerebralnej ischémie nez je to u ¢erstvého absol-
venta — radiologického lekéra, ktori st v prvej linii interpretacie symptomatického
pacienta. I ked prezentovany software dosiahol podobnych vysledkov ako expertné
osoby, studia nebola zamerana alebo cielena na potvrdenie alebo vyvratenie podria-

denosti vystupov daného systému voci expertnej osobe. [24]

4.2 Dalsie pristupy analyzy CMP

Vlastnost trombotickej zatky prepustat cez svoje struktury rezidualne tekutiny je
silne prepojend s predpokladanym funkénym vysledkom trombolytickej alebo endo-
vaskularnej lie¢by u pacientov s CMP. Urovett tejto biomechanickej vlastnosti trom-
busu mo6ze byt pomerne presne charakterizovand zvysenym trombotickym ttlmom
(thrombus attenuation increase — TAI). Tento parameter je mozné kvantifikovat
za sucasného pouzitia NCCT a CTA. Zo segmentovanej oblasti trombotickej zatky
sa extrahuje z obidvoch akvizicii priemerna hodnota ttlmu. Hodnota TAI je potom
vysledkom rozdielu priemernej hodnoty CTA (kvantitativna vlastnost priepustnosti
trombusu) a NCCT akvizicie. Santos et al. [27] vyvinuli semi-automatizovani seg-
mentacni metodu pre extrakciu tychto utlmov a vyhodnotenie vlastnosti trombo-
tickej zatky. Stidia pracovala s pacientskou databazou (195 pacientov), kde kazda

pacientska zlozka obsahovala NCCT a zaroven CTA akvizicie o maximalnej hribke
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Obr. 4.2: Vizualna diferenciacia 10 regiéonov zaujmu skorovacieho systému AS-
PECTS pre kvantitativne vyhodnotenie stavu mozgového tkaniva z NCCT obra-
zovych dét. Uroveri bazalnych ganglif = C: caudate, L: lentiform, IC: Internal Cap-
sule, I: Insula. Supraganglidlne struktury = M1: anterior MCA cortex, M2: MCA
cortex lateral do insular ribbon, M3: posterior MCA cortex; 2 cm nad {M1, M2,
M3} segmentom sa nachadza {M4, M5, M6}: anterior, lateral a posterior cortex.
Zdroj: [26]

axialneho rezu 2,5 mm bez pritomnosti vyrazného Sumu. Segmentacia prebiehala

na CTA akvizicidich manuédlnou a semi-automatizovanou metédou. [27]

Manualna segmentécia Specifickych miest trombotickej zatky bola vykonana expert-

nou osobou, ktord umiestnila oblasti zaujmu o polomere 1 mm do distalnej, prostred-
nej a proximalnej ¢asti. Pri semi-automatickej segmentacii islo o extrakciu hodnot
utlmov celého trombusu. [27]

Z kontralateralnej cievy bol ziskany automatickou segmentaciou priemer liimenu
tejto cievy. Nasledne sa manualne zvolila za pouzitia interpolacie stredova linia cievy
v mieste trombotickej zatky. Na stredovia liniu sa aplikovala tubularna maska z
kontralateralnej cievy. V tejto oblasti sa zahajila automatickda segmentéacia cievy
s patologiou za pouzitia metdédy narastania oblasti sicasne ladenej intenzitnymi
troviiami voxelov. [27]

Vysledné hodnoty parametru TAI boli vyhodnotené na zaklade styroch odlisnych
statistickych pristupov extrakcie itlmu réontgenového ziarenia. Pre Statisticki ana-
Iyzu asociacie parametru TAI s funkénym vystupom liecby CMP sa pouzil skorovaci
systém modified Rankin Scale — mRS, ktory opisuje stupen zdravotného postihnutia
v rozsahu od 0 (bez symptémov) po 6 (smrt), pricom stupen 2 a menej je povazovany
za ,priaznivy funkény vysledok®. Hlavnym vystupom analyzy bol fakt, ze vsetky

kvantifikované parametre TAI boli vyrazne odlisSné medzi pacientmi s priaznivym
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a nepriaznivym funkénym vysledkom liec¢by. Zo studie analyzy utlmov trombotic-
kych zatok taktiez vyplyva predpoklad, ze trombusy s vyssou denzitou maji zvacsa
vysSiu priepustnost. [27]

Cast met6d zaoberajicich sa diagnostikou CMP sa zamerala vyhradne na oblast
a. cerebri media (MCA), v ktorej sa vo velkej miere vyskytuje tato patoldgia.

Metéda [28] sa zamerala na automaticki lokalizdciu trombusu v a. cerebri media
(MCA) len pomocou NCCT akvizicii. Okluzne stavy v tejto oblasti byvaji jednou z
najcastejsich pri CMP (obr. 2.2). Pre idedlnu lokalizéciu patolégie je vhodna metdda
CTA, ktora vsak vyzaduje expertni osobu pre predpisanie spravnych parametrov
kontrastnej latky. Z tohto dovodu sa studia zamerala na NCCT akviziciu, ktord by
mohla skratit cas detekcie a diagnostiky. [28]

Databaza obsahovala pacientske akvizicie s obsahom trombusu a ground truth
datami ziskanymi od expertnej osoby (obr. 4.3a a 4.3¢). Pre lokalizéciu a segmenta-
ciu mozgového tkaniva bola pouzitda metdda narastania oblasti. V prvom kroku sa
nasla oblast zdujmu — mozgové tkanivo, pomocou metédy narastania oblasti s de-
finiciou pozicii inicializaénych semienok prostrednictvom k-mean metody (k = 4),
ktora rozdeli voxely na zaklade intenzit do k tried. Po extrakcii mozgového tkaniva
sa opat pouzila metdéda narastania oblasti za pomoci k-mean metody. Tymto spo-
sobom sa v mozgovom tkanive detekovali oblasti s moznym trombusom — regiénovi
kandidati, ktori boli dalej upravovani. V dalSom kroku st automaticky extrahovani
len regiénovi kandidati od oblasti zaujmu MCA (Willisov okruh, obr. 1.6) po Syl-
viovu ryhu (lavd a pravi). Z Willisovho okruhu je vedend linka k obidvom ryham
a na zaklade Specifickej metriky a kritérii je zvoleny najblizsi segmentovany objekt
ako kandidat mozného trombusu (obr. 4.3b a 4.3d). [2§]

Metoda je schopnda zvyraznenia moznych trombotickych struktir. V niektorych
pripadoch vsak metdda segmentovala i fyziologicky tsek MCA (obr. 4.3b). Preto je
nutna dalSia praca na algoritme. Lokalizacia trombusu ma i urcité limitacie. Prvou je
v niektorych pripadoch chyba vyhladania trombotického regiénu na zaklade k-mean,
ak nedosahuje ocakavanych intenzit v NCCT datach. Druhou limitaciou je vypoctova
narocnost algoritmu v zavislosti na rozliseni akvizicie pri metdde narastania oblasti,
najmé pri extrakcii velkej plochy mozgového tkaniva v ivodnych fazach algoritmu.
28

Takahashi et al. [29] sa pre diagnostiku CMP v MCA uberali cestou automatic-
kej detekcie charakteristického hyperdenzitného bodového znaku (dot sign) v Sylvi-
ovej ryhe pri akvizicii NCCT v porovnani od kontralaterdlnej oblasti (podpodkap.
B.1, obr. 4.4). Tento jav sa prejavuje ako maly jasny bod vysokého utlmu, pretoze
smer anatomického sirenia hyperdenzitnej MCA v tejto pozorovanej oblasti je kolmy
na axialne rezy (obrazy) v NCCT akvizicii. Tento jav je vyznamnym znakom oklizie

MCA, preto je vhodné ho vyuzit pre detekciu a analyzu tejto patologie. [29]
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(a) Ground truth ¢. 1. (b) Vystup metédy ¢. 1.

(¢) Ground truth ¢. 2. (d) Vystup metédy ¢. 2.

Obr. 4.3: Ukazka vystupu automatickej metédy segmentacie trombusu v MCA z
NCCT akvizicii. Obr. 4.3a a 4.3c zobrazuju poskytnuté ground truth data od expert-
nej osoby. Obr. 4.3b a 4.3d reprezentuju vystup algoritmu automatickej segmentacie.
Takisto je v tychto obrazovych reprezentaciach viditelnd segmentacia mozgového
tkaniva v tvodnych stadiach algoritmu. V obr. 4.3b je zretelna rezidualna segmen-
tacia a teda zvyraznenie fyziologickej oblasti MCA.

Zdroj (upravené): [28]

Ziskand databaza pozostavala z 297 CT obrazovych dat od siedmych pacientov
s bodovym znakom zapri¢inenym okliziou MCA. Ako zlaty Standard sa v metdde
pouzili diagnostiky bodového znaku od dvoch neuroradiolégov s dlhoro¢nymi skiise-
nostami. Algoritmus pozostava z 5 hlavnych krokov: (1) extrakcia oblasti Sylviove;
ryhy pomocou metdédy narastania oblasti s automatickym vyhodnotenim pozicie
dvoch inicializa¢nych semienok (prava a lava Sylviova ryha) pomocou softwaru tre-
tich stran; (2) identifikacia bodového znaku — ostrovéekov v tejto oblasti na zéklade
morfologickej top-hat transformacie (slizi ako horno-priepustny filter pre zvyrazne-
nie svetlych struktir mensich nez preddefinovany struktirny element o priemere bliz-
kom limenu MCA — empiricky 9 pixelov) a dalsich morfologickych operacii; (3) ex-
trakcia priznakov moznych kandidatov. Styrmi analyzovanymi priznakmi si: maxi-
malna hodnota pixelu vo vnutri ostrovéeka, priemerna hodnota pixelov v ostrovéeku,
pocet pixelov v ostrovéeku a pocet spojenych ostrovéekov kolmych na axialne rezy,
pretoze v susednych axidlnych rezoch ¢asto dochadza k bodovym znakom na takmer
totoznych miestach. Preto tento priznak dosahuje vyssich hodnot u redlnej okluzii,

nez je to u falosne pozitivnych priznakoch. (4) Elimindcia falosne pozitivnych de-
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Obr. 4.4: Pacient (86-ro¢ny s pravostrannou hemiplégiou 24 hodin po néstupe pr-
vych priznakov CMP) s hyperdenzitnym bodovym znakom v proximélnej ¢asti MCA
(biele krizky). Obrazok zobrazuje dva axialne NCCT rezy s detekciou v lavej Syl-
viovej ryhe. Algoritmus Takahashi et al. [29] spravne detekoval tieto oblasti, kde
biele sipky znazornuju nespravne identifikované fyziologické oblasti ciev — falosne
pozitivne detekcie.

Zdroj (upravené): [29]

tekcil bodovych znakov a (5) klasifikdcia vhodnych kandidatov pomocou metédy
podpornych vektorov so Styrmi definovanymi priznakmi. [29]

Metdda bola néasledne validovand metédou leave-one-out. Ako TP klasifikacia
sa zaratal i segmentovany ostrovcek, ktory sa zhodoval oproti zlatému Standardu
i v jednom pixele. Vysledky Kklasifikdcie kandidatov dosahovali senzitivitu 97,5%
(39/40) pri drovni falosnej pozitivity (FP) 1,28 na obraz a senzitivitu detekcie MCA
bodového znaku 97,5% (39/40) pri falosnej pozitivite 0,5 pri analyze len podozrive;
hemisféry. [29]

Kvalita vystupov moze byt ovplyvnena segmentaciou Sylviovej ryhy, kde sa hy-
perdenzitnd MCA ¢asto nachddza na hranici s mozgovym tkanivom. Limitaciou me-
tody je taktiez velké mnozstvo empiricky zvolenych parametrov, ktoré vsak boli od6-
vodnené malou databazou dat. Algoritmus disponoval vysokou hodnotou FP (obr.
4.4), ktord modze dosahovat este vyssich hodnoét, kedze sa v metdéde mohol vyskyto-
vat urcity bias z velkého mnozstva empiricky zvolenych parametrov, ale i pri filtracii
FP v kroku (4). Z hodndt falosnej pozitivity vystupov je zrejmé, ze falosna poziti-
vita sa pri analyze obidvoch hemisfér viac ako zdvojnasobila, nez to bolo u analyzy
vyhradne postihnutej hemisféry. Pri ivodnej obhliadke pacienta je vSak expertna

osoba schopna v kratkom ¢asovom slede vyhodnotit postihnutt hemisféru. Pri sta-
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dii dosli autori k zaveru, ze pre testovanie metdédy v klinickej praxi by bola nutna

dalsia analyza a zdokonalenie algoritmu. [29]

4.3 Segmentacné metody

Pre segmentaciu struktir alebo objektov bez vyuzitia Al alebo strojového ucenia
v 2D alebo 3D datach existuje v literatiire mnozstvo odlisnych pristupov. Spolahliva
extrakcia oblasti zaujmu je pre dalsiu analyzu délezitou a neodmyslitelnou sicastou
kazdého algoritmu. Metody nahliadaji na problém segmentacie z roznych uhlov
pohladu. Niektoré sa zameriavaji na samotné hodnoty intenzit najjednoduchsich
elementov dat (pixely alebo voxely) alebo ich histogramy, iné metédy sa sistreduju
na priestorové detaily alebo fuzzy logiku. [30]

Pre malu databazu analyzovanych dat poskytnutych pre diplomovt pracu nie je
vhodné pouzit metédy strojového uéenia a ich modifikécie (podkap. 4.1). Ziskané
anonymizované data takisto neobsahuju ground truth data, pomocou ktorych by
bolo mozné metddy strojového ucenia vytvorit a validovat. Preto sa praca zame-
riava na segmentaciu cerebrovaskularneho systému pomocou segmentac¢nych metod
bez pouzitia strojového ucenia, konkrétne na metédu narastania oblasti (region gro-

wing).

4.3.1 Met6dy narastania oblasti

Region growing (RG) metdda, ktorej sa venuje i diplomova préaca pracuje na principe
segmentéacie intenzit voxelov CTA objemovych dat. Pre segmentaciu oblasti zaujmu
existuji vseobecne styri zakladné pristupy. Prahovacie techniky, metédy zalozené
na hranici objektu, regiénovo zalozené metédy a hybridné techniky, ktoré kombinuju
predosle spominané pristupy. [31]

Prahové techniky sa zakladaju na fakte, ze pixely/voxely patriace do segmen-
tovanej oblasti sa svojou Sedoténovou troviiou alebo farbou nachadzaju v intervale
stanoveného prahu (kritéria). Nevyhodou tejto techniky je jej citlivost na Sum v da-
tach, rozmazané hranice objektu alebo zanedbanie priestorovej informéacie objektu.
31

Metody zalozené na hranici objektu predpokladaji vyraznt zmenu hodndét pixe-
lov/voxelov v oblastiach hran objektov (vysoky gradient). [31]

Podobnym pristupom ako metédy zalozené na hranici objektu pracuju i regi-
onovo zalozené metody, ktoré sa zameriavaji na celé regiény dat. Susediace pixe-
ly/voxely patriace k jednému regiénu maji podobné parametre. Tento fakt vedie
k deleniu alebo zlucovaniu oblasti na zdklade kritéria homogenity prave analyzova-

ného elementu vodi elementom patriacim k urcitej triede/regionu. [31]
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Hybridné techniky kombinuju kritéria hranice objektu a regiénové kritérium.
Jednou zo znamych technik je watershed segmentacia. Tato segmentacna metoda
je zvycajne aplikovand na distanénii mapu binarizovanych dat. Distanénd mapa
moze byt vnimanda ako topografia dat s hranicami medzi objektami prezentujicimi
sa ako ryhy. Technika je analogicka k zaplavovaniu oblasti a priradeniu triedy k jed-
notlivym zaplavenym regiénom oddelenym hranicami. Metéda je robustné voci Sumu
a rozmazanym hraniciam. [31]

Metoda narastania oblasti vykonava segmentéaciu obrazovych dat na zaklade roz-
miestnenia jedného alebo viacerych inicializa¢nych pixelov/voxelov vopred patria-
cich oblasti zaujmu, zvanych semienka (seeds). Inicializacné semienka mozu byt
rozmiestnené automaticky, ndhodne alebo interaktivne uzivatelom. Pre kazdé se-
mienko sa detekuje jeho preddefinované okolie elementov, ktoré moze byt v pripade
2D dat 4-okolie alebo 8-okolie, u 3D dat 6-okolie, 18-okolie alebo 26-okolie. V pripade
splnenia pevnych prednastavenych alebo variabilnych kritérii je pixel/voxel patriaci
do susedstva semienka prijaty do segmentovanej oblasti zdujmu a zaroven sa stava
dalsim semienkom pre analyzu jeho okolia v dalsej iteracii. Pre segmentaciu dat s va-
riabilnym osvetlenim scény alebo postupnou zmenou parametrov obrazu je vhodné
pouzit dynamické kritéria (rov. 5.1), ktorych intervaly prijatia dalsich pixelov/voxe-
lov do narastajticej oblasti zaujmu mozu byt dynamicky premenné v zavislosti na po-
stupnej zmene scény, ¢o zvysuje robustnost algoritmu. Tymto spésobom postupne
narasta segmentovand oblast az do ukoncovacej podmienky algoritmu. Podmienkou
moze byt napriklad vycerpanie vsetkych semienok, maximalny pocet iteracii, velkost

segmentovanej oblasti zaujmu alebo iné vhodné kritérium.

4.4 Frangiho filtracia

Vicsina akvizicii pre ziskanie cievneho stromu a naslednt diagnostiku CMP pouziva
metodu projekcie maximalnej intenzity, ktora je schopnda zobrazif tieto Struktury.
Avsak hlavnymi nevyhodami tejto metddy je prekrytie s nevaskularnymi struktirami
a fakt, ze malé cievy su fazko detekovatelné z dovodu nizkeho kontrastu v datach.
32
Zésadnym krokom v predspracovani dat v diplomovej praci bolo pouzitie tzv. Fran-

giho filtrov (obr. 5.4 a 5.2). Tieto multi-skalové filtre druhého rddu (Hessidn) sa ap-
likuji na lokalnu oblast obrazu o konkrétnom rozmere (Skdle) a pracuji ako filtre
pre zvyraznenie tubularnych struktir v 2D alebo 3D datach. Zvyraznenie tubulér-
nych struktur je zalozené na ziskani vSetkych vlastnych ¢isel (eigenvalues) Hessidnu
za sucasného potlacenia sSumu a redundantného pozadia dat. Existuje viacero metod
pre zvyraznenie tubularnych struktar. Niektoré z tychto metdd pracuji bez skalo-

vania [33, 34, 35, 36]. Metdda, ktorou sa zaoberaju Frangiho filtre je multi-skalova
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Tab. 4.1: Mozné struktury 3D dat v zavislosti na hodnotach vlastnych ¢isel: || <
|A2] < |A3|. H: vysokd, L: nizka, N: Sum — zvycajne mald hodnota, +/-: kladnost/za-
pornost.

Zdroj (upravené): [32]

| 3D data | Orientécia struktary |
RURAR |
| N | N | N | sum (bez preferovanej orientdcie) |
| L | L | H-|  plochd strukttra (svetld) |
| L | L |H+| plochd struktira (tmava) |
| L | H | H- | tubuldrna truktira (svetla) |
| L |H+|H+ | tubuléma Struktira (tmavd) |
| H- | B | H- | zhlukovd Struktira (svetld) |
| Ht | H+ | H+ | zhlukova Struktira (tmavd) |

metoda inspirovana Satom et al. [37] a Lorenzom et al. [38], ktori takisto pouzi-
vali Hessian pre urcenie lokdlnej pravdepodobnosti (likelihood) pritomnosti cievy.
Takisto je vyhodné pouzit multi-skalovy pristup, pretoze cievy mézu dosahovat roz-
nych rozmerov. [32]

Cielom metody je filtracia dat za zvyraznenia geometrickych struktir, ktoré
sa mozu povazovat za tubularne. Hessian lokdlneho okolia o variabilnom rozmere
(skéle) sa ziska ako konvoltucia tohto priestoru s druhou derivaciou Gaussovského (v
3D — elipsoid) kernelu. Tento typ konvolicie vyhodnocuje kontrast medzi regiénom
vo vnutri a vonku definovanej skaly. Myslienkou analyzy vlastnych ¢isel Hessianu je
extrahovat hlavné smery, v ktorych mozno rozlozit lokalnu struktiru druhého radu
v obraze. Pretoze to priamo udava smer najmensieho zakrivenia (teda pozdlz cievy),
nie je nutné pouzit niekolko filtrov vo viacerych orientacidch. Dekompozicia vlast-
nych ¢isel extrahuje tri ortonormélne smery, ktoré si invariantné az po skalovaci
faktor pri mapovani pomocou Hessianovej matice. Zo vsetkych vlastnych ¢isel sa ex-
trahujui tri s najmensou hodnotou (|A\;] < [Ay] < |A3]). Tieto vztahy na zdklade tohto
predpokladu, ktoré musia platit medzi vlastnymi hodnotami Hessianu pre detekciu
roznych Struktur, sumarizuje tabulka 4.1. Frangiho filtracia disponuje viacero vyho-
dami. Je mozné ur¢it hibkové poradie roznych cievnych truktir v porovnani s pro-
jekciou maximalnej intenzity. Meranie tubularnych struktir moéze takisto slizit ako
krok predspracovania (podkap. 5.2). [32]

42



4.5 Geodeticka vzdialenost

Vzdialenost medzi dvoma mestami je, na rozdiel od euklidovskej vzdialenosti, najk-
ratsia vzdialenost spajajica tieto mesta na Zemi, ale za podmienky trasovania povr-
chu tohto geoidu (objektu). Pri analyze obrazov sa geodetické vzdialenosti pouzivaju
vsade tam, kde st trasy spajajice obrazové pixely obmedzené tak, aby zostali v ramci
ur¢itej podmnoziny roviny obrazu (objektu). Tento objekt alebo regiéon sa nazyva
geodetickd maska. [39]

Nech A je podmnozina bodov, ktoré st navzajom prepojené. Geodeticka vzdia-
lenost d,(p, q) medzi dvoma pixelmi p a ¢ v podmnozine A je minimélna dizka L

cesty /ciest P = (p1, p2, ..., 1) spajajice body p a ¢ v oblasti A:

do(p,q) = min{L(P) |pr =p, pp=¢q, a P C A} (4.1)

Podmnozina A je teda geodetickd maska. Pocet minimélnych ciest spajajtucich
body p a ¢ mdze byt i viac. Tieto cesty sa nazyvaji geodézy. Ak podmnozina A nie
je spojena, dva pixely p a ¢ patria do dvoch odlisSnych segmentov podmnoziny A.
V tomto pripade medzi tymito dvoma bodmi neexistuje cesta a geodeticka vzdiale-
nost bodov p a ¢ je podla zauzivanej konvencie rovna nekonecnu. Vzdialenosti me-
dzi dvoma bodmi v geodetickej maske si silne zavislé na jej tvare. Avsak je dolezité
poznamenat, ze v pripade konvexnej geodetickej masky st geodetické vzdialenosti

ekvivalentné k euklidovskej vzdialenosti. [39]

MANIFOLD

GEODESIC DISTANCE

EucLIDIAN DISTANCE

Obr. 4.5: Néazorné zobrazenie porovnania pouzitia geodetickej metriky merania
vzdialenosti bodov A a B v zavislosti na pozorovanom objekte (geodetickej masky)
oproti aplikécii standardnej euklidovskej vzdialenosti.

Zdroj: [40]
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4.6 Detekcia nahlych zmien v signale

Detekcia vyraznych zmien v signale je jeden z hlavnych problémov vyplyvajucich
z analyzy signdlov (analyza reci, EEG, EMG, EKG, ...). Metédy detekcie nahlych
zmien v signale sa pokusaju o vyhladanie pocétu tychto zmien a ich lokalizaciu.
Tieto metdédy pracuji na pravdepodobnostnych modeloch s ndhodnymi premen-
nymi Y, ..., Y,, ktoré nadobidaji hodnét RP. Dalej sa predpokladd, Ze niektoré
charakteristiky premennych Y; sa v niektorych neznamych okamihoch nédhle menia
<7 < .. < Tg_1, pricom K (resp. K — 1) je neznamy pocet segmentov —
zmien. Vyrazné zmeny v tychto segmentoch mézu ovplyvnif marginalnu distribticiu
premennych Y; (priemer, variancia, ...). Globalnym pristupom sa nasledne detekuju
vsetky body néhlej zmeny a sticasne minimalizovanim penalizovaného kontrastu
J(7,y) + Bpen(r), pricom J(r,y) meria zhodu 7 s y. Ulohou J(7,y) je lokalizovat
nahle zmeny v signale s ¢o najvyssou presnostou. Penalizacia pen(7) zavisi vyhradne
na dimenzii (po¢te zmien) K (7) modelu 7 a zvysuje sa s K (7). Penalizacny koeficient
[ upravuje zavislost medzi minimalizaciou J(7,y) (ziskanou s vysokou dimenziou
7) a minimalizdciou pen(7) (ziskanou s malou dimenziou 7). [40]

Metoda je zamerana na Bayesovské pravdepodobnostné riesenie podmienenej

pravdepodobnosti:

p(7-|y) = e_a(J(T)+5P6"(T)) (42)

Pre problém detekcie nahlych zmien je vhodné pouzit tzv. algoritmus stochas-
tickej aproximacie o¢akavania-maximalizacie (stochastic approximation of expecta-
tion—maximization — SAEM), ktory poskytuje odhady koeficientov v rovnici 4.2 «
a 0 [40, 41]. V konkrétnom pripade detekcie nahlych skokov zalozenych na prie-
mere sekvencie Gaussovskych premennych sa v [42] ukdzalo, ze tento algoritmus
konverguje k maximalnemu odhadu pravdepodobnosti o a (3. [40]

Po ziskani K a 7 sa vypocita empiricky odhad priemeru pre kazdy segment sig-
nalu. V kazdom bode v ramci segmentu sa meria, velkost rozdielu konkrétnej pre-
mennej od empirického odhadu.Tymto spdsobom sa prepocitaju odchylky pre vsetky
premenné. Pomocou jednotlivych odchylok segmentov od empirickych odhadov sa
vypocita celkova rezidualna chyba. V dalSsom kroku v pripade vysokej celkovej re-
zidualnej chyby sa pokracuje v deleni segmentov. Minimalizacia rezidualnej chyby

prebieha formou odhadu maximélnej a-posteriérnej pravdepodobnosti. [40]

Tk

> Y (W) (43)
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5 Vlastné rieSenie algoritmu

5.1 CTA objemové data

Pre predspracovanie, segmentaciu a analyzu boli v ivode tvorby diplomovej prace
pouzité dve anonymizované pacientske zlozky (ID: 4 a 5) réznych typov akvizicii
CT objemovych dat s indikdciou CMP. Kazda pacientska zlozka obsahovala jednu
nativnu sekvenciu snimkov (NCCT, podpodkap. 3.1.1) od lebe¢nej baze po vrchol
lebky, vacsiu sekvenciu angiografickej akvizicie prvej fazy (CTA, podpodkap. 3.1.2)
od axidlnej roviny na trovni stavca TH (hrudnd cast chrbtice, pod aortalnym ob-
likom — arcus aortae, obr. 5.1a), ktorej ilohou bolo trasovanie bolusu kontrastne;j
latky (bolus tracking) v aortdlnom obliku pre vyhodnotenie optimalneho momentu
zahdjenia kvalitativnej akvizicie angiografického zobrazovania cerebrovaskularneho
systému (obr. 5.1).

Dalsimi dvoma CTA sekvenciami uZ boli samotné zobrazenia cerebrovaskular-
neho systému druhej a tretej fazy s obsahom kontrastnej latky v limene ciev so zvy-
senym utlmom cievnych struktir pre ich zvyraznenie a diferencidciu od okolitého
tkaniva. Tieto sekvencie boli odlisné v usporiadani jednotlivych tomografickych re-
zov v axidlnom smere (z-0s) a v Casovom okne akvizicie, takze akvizicia tretej fazy
uz disponovala s vyrazne znizenym obsahom kontrastnej latky v cievnom systéme
oblasti zaujmu, ktorej sa venuje diplomova praca. Preto sa pre dalSiu analyzu a po-
rovnanie s poskytnutymi datami v dalsej faze diplomovej prace pouzili len sekvencie
druhej fazy s optiméalnym ziskom diferenciacie ciev v lebecnej dutine od okolitych
tkanivovych struktir. Sekvencie druhej a tretej fazy boli v axidlnom smere v rozpéti
od stavca C2 (¢apovec, azis) opat po vrchol lebky. Objemové data boli snimané he-
likdlnou akviziciou za pouzitia tomografického pristroja Philips Brilliance iCT 256.
Vystupné sedoténové data (axidlne rezy) boli vo forméate DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine) s bitovou hibkou uint16 o rozliSeni 512x512 vo-
xelov.

V pokracujticom priebehu tvorby diplomovej prace boli poskytnuté dalsSie obje-
mové data (11 pacientov) pacientov ID: 1 az 7 a 9 az 12. Tieto pacientske zlozky obsa-
hovali pre kazdého pacienta opat data nativnej akvizicie a troch dalsich faz s pritom-
nostou kontrastnej latky v odlisnych casovych intervaloch. Vyznamnou vlastnostou
a rozdielom tychto dat oproti prvotne poskytnutym DICOM datam vsak bol fakt,
ze poskytnuté akvizicie a fazy st pre kazdu pacientsku zlozku navzajom geomet-
ricky registrované vo formate RAW (bez DICOM hlavicky). Ulohu DICOM hla-
vicky v tychto datach ¢iastoéne kompenzovali MHD (Metalmage Header) stibory
prilozené k jednotlivym registrovanym akviziciam. MHD stbory obsahovali stru¢né

informéacie o objemovych datach, ako aj fyzikalne rozmery hran voxelov registro-
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(b) Odstupujtice cievne vetvenie od aortalneho oblika.

Obr. 5.1: Axialne rezy CTA akvizicie DICOM dat prvej fazy pacienta ID: 4. Obr.
5.1a zobrazuje oblast aortalneho obliku naplneného kontrastnou latkou. Na obr. 5.1b
si viditelné odstupujice vetvy od aortdlneho obliku privadzajice okysliceni krv
do hlavy a hornych koncatin. CTA akvizicie maji prevratené strany vo vertikalnej

rovine.
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vanych akvizicii, ktoré boli délezitym tdajom pre dalSiu analyzu dat a stanovenie
dlzok analyzovanych vetiev (podkap. 5.4, obr. 5.11). Registrované akvizicie otva-
raju nové moznosti pre testovanie a skvalitnenie algoritmu detekcie moznych stendz
alebo okluzii v cerebrovaskularnom systéme. Pre naslednt analyzu objemovych dat
a detekciu moznych trombotickych struktir je vyhodné tieto registrované data fui-
zovat pre maximalne zvyraznenie kontrastnej latky v cievnom strome v odlisnych
casovych okamzikoch akvizicii, t. j. v roznych segmentoch cerebrovaskularneho sys-
tému. Tejto problematike sa venuje podpodkapitola 5.2.1 a néasledne diskusia (kap.
6). Pre kvalitné vystupy analyzy algoritmu su v dalsich ukdzkach prace prezento-
vané prave vystupy na registrovanych fuzovanych datach. V diskusii (kap. 6) su
nasledne vizualne porovnané vystupy segmentécie cievnych stromov pacientov ID: 4
a 5 DICOM dat druhej fazy a registrovanych fizovanych dat (obr. 6.1).

5.2 Predspracovanie objemovych dat

Ulohou diplomovej préce je segmentdcia hlavnych mozgovych ciev cerebrovasku-
larneho systému a nasledna detekcia moznych stenéz alebo okluzii. Pre optimalnu
extrakciu cievneho riecista z objemovych dat je esencidlne dodlezité spravne pred-
spracovanie dat (obr. 5.2), ktoré je hlavnym stavebnym blokom tspesnosti nasled-
nej segmentacie a analyzy. Analyza prebiehala najmé na sekvenciach fizovanych
registrovanych dat s optimalnym utlmom réntgenového ziarenia cievneho riecista
hlavnych mozgovych ciev. Tato podkapitola vsak na ivod predstavi predspracovanie
DICOM dat pacientov ID: 4 a 5 poskytnutych v prvotnych fazach prace na algoritme,
ktoré reprezentuji samotny pévod registrovanych dat poskytnutych v neskorsich fa-
zach diplomovej prace. Predspracovanie flizovanych dat je velmi podobné, ako je to
v pripade DICOM dat s drobnymi ivodnymi Specifikdciami. Podpodkapitola 5.2.1
sa potom blizsie venuje drobnym rozdielom v predspracovani registrovanych dat.

V prvom kroku bolo nutné CTA akviziciu otoc¢it v axidlnom smere o 180°,
aby sekvencia zacinala v smere od srdca k vrcholu lebky. Objemové CT data na-
dobudaju velkych rozmerov, ktoré pri analyze vyrazne zatazuji operacni pamét
pocitaca. Preto je jednym z hlavnych cielov algoritmu postupne minimalizovat roz-
mer analyzovanych dat odstranovanim redundantnych oblasti rezov. Hned v tvode
je 3D rozmer sekvencie zmenseny do tzv. bounding boxu — minimalneho rozmeru
obsahujiceho mnozinu voxelov s hodnotou intenzity vyssou ako 0 HU.

Cievne struktiry sa v lebec¢nej dutine siria v réznych smeroch pod roéznymi
uhlami. Voxely DICOM dat po akvizicii vSak nie st izometrické, ¢o mé za nasledok
mozné deformacie cievnych struktir v zavislosti na ich sireni v réznych priestoro-
vych dimenziach. Zvyc¢ajné rozmery jednotlivych hran voxelu v pacientskych datach

sa variabilne pohybovali v rozmedzi hodnoty 0,5 mm. Tento jav méze mat negativny
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Obr. 5.2: Blokovy diagram zobrazujtuci komplexny postup predspracovania vstup-

CTA déta 20 ‘
vantizaénych trovni|

nych objemovych CTA d&t. Predspracovanie slizi pre minimalizaciu rozmerov vstup-
nych dat (vypoctova narocnost), skull stripping, zvyraznenie tubularnych struktir
hlavnych mozgovych artérii (podkap. 4.4) a vygenerovanie mnoziny inicializacnych

semienok pre naslednt segmentaciu metédou narastania oblasti.

dopad na dalsiu segmentaciu cievneho stromu. Preto sa opéf v hlavicke DICOM dat
vyhladali konkrétne atribity s hodnotami reprezentujicimi jednotlivé hrany voxelu
(obr. B.3). Ziskané koeficienty jednotlivych 3D osi sa predelili koeficientom vopred
zadefinovanej pozadovanej izometrickej hodnoty hrany voxelu v milimetroch (0,5
mm), ¢im sme ziskali skdlovacie parametre pre zmenu jednotlivych dimenzii a vytvo-
renie izometrickych objemovych CT dat. Kedze sa skalovanim 3D rozmerov zmenila
objemova mriezka voxelov, je nutné aplikovat interpolaciu jednotlivych intenzit vo-
xelov s aktivnym antialiasingovym filtrom. Tymto spésobom vstupuji vsetky CTA
akvizicie do dalSej analyzy algoritmu s konstantnou fyzikalnou velkostou hrany vo-
xelu — 0,5 mm.

Dalsim délezitym krokom bola aplikdcia medidnového filtru o rozmere 3x3x3
pre odstranenie impulzného Sumu a vyhladenie homogénnych pléch v obrazovych
datach so zachovanymi hranami a prechodmi. Filtracia je dolezitd z dovodu aplikécie
algoritmu RG pre segmentaciu (podkap. 5.3). Impulzny sum by mal negativny vplyv
na tento algoritmus.

Pre odstranenie lebky (skull stripping) a vyraznych redundantnych venéznych
splavov bola pouzita jednoduchéa binarna maska s logickymi hodnotami v oblastiach
tkaniva. Tato maska bola morfologickou obrazovou operaciou dilatovanéa pre zaber
i ven6znych splavov a inych redundantnych struktiar (obr. 5.3). Detekcia ven6znych
splavov totiz nie je cielom diplomovej prace. Ich vysoké tutlmy rontgenového ziare-
nia a vyraznd tubularna struktira by prinasali do metédy segmentacie urcity sum,
ktory by mal za nasledok uprednostnenie segmentacie a analyzy tychto cievnych
struktur (obr. 6.7a). Preto bola bindrna oblast nésledne odstranena z objemovych
dat pre zvyraznenie mozgového tkaniva spolu s cerebrovaskularnym systémom hlav-

nych hlbokych artérii. Na dilatovani bindrnu masku reprezentujicu lebeéni klenbu
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a spodinu spolu s venéznymi splavmi bola dodatoc¢ne vygenerovanda jej maximélna
konvexnd obdalka (convex hull) pre zachovanie vyhradne oblasti mozgového tkaniva.
Obr. 5.4 zobrazuje ¢innost dilatovanej masky spolu s aplikaciou jej maximéalnej kon-
vexnej obalky za zachovania vyhradne oblasti mozgového tkaniva. V CT akviziciach
v okoli hlavy sa totiz nachédzali i dalSie redundantné struktiry ako CT stol, fixa-
tory hlavy alebo obvézy, ktoré by takisto vstupovali do analyzy a zbytocne znizovali

vypoctovy vykon algoritmu. V dalSom postprocesingu by bolo nutné tieto struktury

1 tak odstranit.

(a) Skull stripping (lebe¢nd spodina). (b) Skull stripping (lebe¢na klenba).

Obr. 5.3: Obr. 5.3a a 5.3b zobrazuju efektivny a jednoduchy proces skull strippingu
lebecnej spodiny a lebecnej klenby. Skull stripping odstrani redundantné kostné

tkanivo a venodzne splavy.

Jednym z hlavnych dévodov nutnosti transformécie vstupnych CTA dat na izo-
metrické bolo i pouzitie uz spominanych Frangiho filtrov (podkap. 4.4). Je dolezité
poznamenat, ze filtre pri predspracovani objemovych dat nie si vyuzivané pre ko-
nec¢nu segmentaciu ciev, ale vytvorenie pravdepodobnostnej mapy s obsahom cievny-
ch/tubularnych struktir (obr. 5.4b). Pravdepodobnostna mapa bola vytvorena bina-
rizaciou objemového vystupu Frangiho filtrov (obr. 5.4a) a naslednym rozmazanim
Gaussovskym filtrom (obr. 5.4b). Tento krok predspracovania vyznamne obmedzil
mnozstvo chybnych segmentacii algoritmu RG (podkap. 5.3) najmé v pripadoch tes-
ného priliehania niektorych lokalnych tsekov hlavnych mozgovych ciev ku kostnému

tkanivu, najmé v oblasti prinosovych dutin a lebec¢nej béazy, ktoré v predchadzajui-
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com kroku zvyc¢ajne neboli tspesne odstranené dilatovanou bindrnou maskou (skull
stripping, obr. 6.7b).

Registrované data vykazovali vyssiu mieru diferenciacie cievnych struktir od moz-
gového tkaniva v zavislosti na fuzii kontrastnej latky. Preto sa parametre Frangiho
filtrov pre tento konkrétny pripad volumetrickych dat v programovom prostredi
mierne upravili a to s vyssou mierou volnosti pre este vyraznejsi zisk tubularnych

struktir bez zvyseného rizika segmentacie inych neziaducich oblasti.

(a) Frangiho filtracia. (b) Pravdepodobnostna mapa.

Obr. 5.4: Obr. 5.4a zobrazuje vystup Frangiho filtracie pacientskej registrovanej fu-
zovanej akvizicie ID: 2 po odstraneni vacsiny kostného tkaniva a vendznych spla-
vov (konvexna obélka — dilatovany skull stripping), ktoré by vyrazne utlmili de-
tekciu hlbokych artérii. Vysoké hodnoty intenzit v objemovych datach zobrazuju
detekované tubularne struktury. Po extrakcii tubularnych struktir sa data binari-
zuji a aplikuje sa Gaussovsky filter pre vytvorenie pravdepodobnostnej mapy (obr.
5.4b). Malé redundantné Struktiry v okoli oblasti zdujmu st dosledkom aplikécie
konvexnej obélky, ktora zo svojej charakteristiky nie je schopna odstranit niektoré
struktiry z vonkajsej strany dilatovanej masky. Tieto oblasti vSak maji minimalny

dopad na vykon algoritmu.

Dalsim krokom modifikécie CT objemovych dat bola ich kvantizacia na 20 kvan-
tiza¢nych intenzitnych trovni pre vyssiu homogenitu hodnot ttlmu kontrastnej latky
v cievach a zvyraznenie intenzitnych prechodov na rozhrani cieva — okolité tkanivo
(obr. 5.2). CT akvizicie s 20 kvantizacnymi troviiami sa nasobenim fizovali s prav-
depodobnostnou mapou Frangiho filtrov (obr. 5.5a a 5.2). Tymto krokom sa z dat
odstranili netubularne struktiary, ako si kostné tkanivo alebo niektoré casti mozgo-

vého tkaniva, ktoré znizovali i¢cinnost segmentacie.
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(a) Fuazia kvantizovanych dat a pravdepo- (b) Hranova reprezentacia.

dobnostnej mapy Frangiho filtrov.

(c) Vahovand hranova reprezentédcia v zévis- (d) Vystupny predspracovany rez.

losti na gradiente.

Obr. 5.5: Ukézky trovni predspracovania volumetrickych dat axidlneho rezu (¢. 103)
registrovanych dat pacienta ID: 2 po skull strippingu. Na obr. 5.5a dochadza k fuzii
(ndsobeniu) pravdepodobnostnej mapy Frangiho filtrov (obr. 5.4b) s kvantizovanymi
datami. Nésledne je na tieto data aplikovand hranova detekcia (5.5b). Hranova repre-
zentédcia je flizovand (nasobend) s gradientom takisto ziskanym z obr. 5.5a za vzniku
vazenej hranovej reprezentacie — obr. 5.5c. Koneénym vystupom je obr. 5.5d, ktory
vznika suc¢tom vazenej hranovej reprezentédcie (obr. 5.5¢) a kvantizovaného fizova-
ného obrazu 5.5a. Tymto sposobom sa maximalizuje zvyraznenie cerebrovaskulér-

neho systému. Blizsi postup tohto predspracovania je uvedeny na schéme 5.2.
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Z upravenych dat sa nasledne vypocital absolitny gradient a 3D hranova re-
prezentacia, ktorej vystupom bola bindrna reprezentacia hran v objemovych datach
(obr. 5.5b). Tieto dve modality sa ndsobenim skombinovali za vzniku priestorového
rozlozenia vahovanych hran (intenzitnych gradientov) v objemovych détach (obr.
5.5¢). Vdhované hrany sa nasledne zakomponovali do objemovych kvantovanych dét

(obr. 5.5d), ¢im sa zvyraznili hrany v akvizicii pre spravnu funkcionalitu algoritmu
RG (obr. 5.2, podkap. 5.3).

5.2.1 Predspracovanie registrovanych dat

Registrované data poskytnuté v dalsom stadiu prace na algoritme bolo nutné takisto
ulozif do vhodného formatu pre dalsiu analyzu a predspracovat pre vyuzitie poten-
cialu tychto dat pre detekciu trombusov v cievnom systéme mozgu. Programové pro-
stredie MATLAB pre nacitanie nepodporuje format typu RAW. Preto bolo nutné
pouzit uzivatelom vytvorenu funkciu pre podporu nacitania geometrickych registro-
vanych dat vo formate RAW [43]. Pomocou funkcie sa manudlne kazda faza kon-
krétneho pacienta nacitala do programového prostredia pre dalsiu analyzu. Po do6-
kladnom prehliadnuti dat bolo zistené, Ze jednotlivé voxely nezodpovedaji realnym
Hounsfieldovym jednotkdm. Voxely dat sa previedli do realnych HU hodndét pomocou
rovnice B.1 s totoznymi koeficientami ako pri DICOM datach. V pripade geomet-
ricky registrovanych dat sa jedna o RAW data bez informécie o redlnych hodnotach
koeficientov zac¢lenenych v spominanej rovnici (bez DICOM hlavicky). Z pozorovania
dat vsak doslo k zaveru, ze su totozné s hodnotami koeficientov pouzitymi v pred-
spracovani Standardnych DICOM stborov (podpodkap. B.4). Po nacitani a tprave
vstupnych RAW dat konkrétneho pacienta dostavame Styri geometricky registrované
akvizicie (nativ, 1,2 a 3 faza).

Vyhodu registrovanych dat odlisnych faz — casovych okien podania kontrastnej
latky, je vhodné urcéitym sposobom fizovat pre komplexné zvyraznenie cerebrovasku-
larneho systému kontrastnou latkou. Kedze st data navzajom geometricky registro-
vané o totoznych objemovych rozmeroch, je mozné pouzit pre fiziu jednoduchti me-
todu vyberu maximalneho voxelu zo vsetkych styroch registrovanych akvizicii. Tato
jednoduchd fuzia dat prindsa, za cenu zvySenia sumu (graf. 6.6a), do objemovych
dat markantné zvyraznenie cievneho stromu maximalizaciou prietoku kontrastnej
latky v jednotlivych casovych okamihoch CT akvizicie.

Voxely registrovanych fuzovanych dat, takisto ako je to v pripade DICOM sui-
borov (podkap. 5.2), nie st izometrické. V pripade registrovanych fuzovanych RAW
stiborov boli hodnoty fyzikalnych rozmerov voxelov ziskané z MHD metadat priloze-
nych k jednotlivym akvizicidm. Pomocou tychto koeficientov sa opat i registrované

akvizicie Skalovali do nového 3D objemu o izometrickom voxele s fyzikélnou dlzkou
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hrany o hodnote 0,5 mm.

Po skalovani objemovych dat je dalSie predspracovanie a analyza totozné, ako
bolo uvedené v podkapitole 5.2 pre DICOM data. Pre lepsie segmentacné vlastnosti
a tym padom samotnu analyzu a detekciu moznych trombusov st vo vizualizaciach
reprezentujicich funkcénost algoritmu v dalsej casti prace uvedené prave geometricky
registrované, fizované data. V diskusii (kap. 6) st nasledne rozoberané vlastnosti
jednotlivych akvizicii (DICOM a registrované data) a ich porovnanie vysledkov (obr.
6.1).

5.2.2 Mnozina semienok

V dalsej podkapitole 5.3 sa algoritmus narastania oblasti venuje uz samotnej finalnej
kvalitativnej segmentécii cievneho stromu. Pre tento algoritmus je nutné definovat
pri predspracovani pociatok narastania oblasti — inicializacné semienko (seed, pod-
kap. 5.3). Pre uplnt automatiziciu algoritmu detekcie sten6z alebo oklazii v hlav-
nych mozgovych cievach sa vyuzilo vlastnosti binarneho vystupu Frangiho filtrov
v predchadzajicom kroku predspracovania (podkap. 5.2, obr. 5.4). Cielom automa-
tizacie algoritmu je vytvorenie mnoziny semienok vhodne priestorovo rozlozenych
v objemovych datach pre inicializaciu algoritmu narastania oblasti vo viacerych
oblastiach s vysokou pravdepodobnostou tubuldrnej struktiry — cievy (obr. 5.6).
Téato uprava algoritmu poskytne vyrazné zvysenie robustnosti segmentacie cievneho
stromu, ako aj urychlenie algoritmu RG. V prvom kroku sa definuje mnozina semie-
nok s krokom 10 voxelov rovnomerne rozlozenych v 3D objeme o rozmeroch totoz-
nych s analyzovanou CT akviziciou (obr. 5.6a). Pre vyhodnotenie bodov, v ktorych je
vhodné ulozit inicializa¢né semienka sa pouzil binarizovany vystup Frangiho filtrov
pre detekciu tubuldrnych struktir. Bindrna maska vystupu Frangiho filtrov sa ske-
letonizovala, ¢im sa extrahovala vyhradne vnutorna oblast binarizovanych tubular-
nych struktar (moznych limenov ciev), v ktorych sa teoreticky nachddza najvyssia
intenzita utlmu/koncentracia kontrastnej latky. Nasledne sa pre kazdé semienko ho-
mogénne rozlozené v priestore (obr. 5.6a) vyhladal najblizsi voxel skeletonu vystupu
Frangiho filtracie a priradilo sa k tejto priestorovej stradnici (obr. 5.6b a 5.8b).
Tymto spésobom vznikla efektivna automatizovand mnozina inicializa¢nych semie-

nok, vstupujtcich do algoritmu RG.

5.3 Segmentacia cievneho stromu

Po vhodnom predspracovani (podkap. 5.2) a automatickom vygenerovani mnoziny
inicializacnych semienok (podpodkap. 5.2.2; obr. 5.6b a 5.8b) si objemové déta

pripravené na algoritmus segmentacie pre extrakciu cievneho stromu s hlavnymi
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(a) Pole mnoziny semienok. (b) Automatické priradenie pola mnoziny se-

mienok.

Obr. 5.6: Obr. 5.6a zobrazuje rovnomerné pole mnoziny inicializa¢nych semienok
(modrd) vo volumetrickom objeme. Po definicii pola semienok (modra) sa tdto mno-
zina automaticky priradi k najblizsiemu voxelu skeletonu binarneho vystupu Fran-

giho filtrov (Cervend) — obr. 5.6b

mozgovymi cievami. Pre mali databazu dat a absenciu ground truth dat sa zvolila
segmentacnd metéda narastania oblasti (region growing — RG).

Pre segmentaciu sa ako zakladné kostra algoritmu metédy RG pouzil volne pri-
stupny zakladny algoritmus pre 2D a 3D Sedoténové vstupné data v programovom
prostredi MATLAB, ktorych vystupom je bindrna 2D alebo 3D maska [44]. V dip-
lomovej praci sa pre zahdjenie rastu oblasti pouzila vstupnd automaticky zvolena
mnozina inicializa¢nych semienok. Pre kazdé semienko sa prehladava jeho 26-okolie
a voxely splitajice podmienku (kritérium, rov. 5.1) su prijaté do segmentovanej ob-
lasti a zaroven sa stavaji dalsimi semienkami. Mnozina semienok sa uklada do vek-
toru, ktorého velkost sa v kazdom cykle analyzy individualneho semienka prealokuje
na novu velkost.

Pre prijatie dalsieho voxelu v okoli semienka sa pouziva kritérium Cj,..q4 zavislé
na intenzitnej hodnote. Kritérium je definované ako kombinacia globalneho priemeru
celej segmentovanej oblasti )_(seedg a medianu prijatych voxelov lokalneho 26-okolia
aktudlne analyzovaného semienka X ;. Nutnost kombindcie kritéria globalneho prie-
meru s lokdlnym medidanom 26-okolia je aplikovana z dévodu variabilnej zmeny ttlmu
kontrastnej latky v ldmene ciev z dovodu ich priemeru alebo koncentracie samotnej
kontrastnej latky. Bez pouzitia lokalneho medianu by algoritmus nedostatoc¢ne seg-

mentoval cerebrovaskularny systém za predcasného ukoncenia. Z dévodu predspra-
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covania dat ma histogram intenzit lokdlneho limenu ciev negaussovské rozlozenie.
Preto je pre lokélne okolie X pouzity medidn. Pre kombindciu globélneho priemeru
s lokalnym medianom bola pouzitd modifikovand matematicka metdda tzv. exponen-
cidlneho zabudania (rov. 5.1), ktord zavadza vahovany koeficient 3, ktory definuje
dolezitost jednotlivych zloziek kritéria a nachadza sa v intervale (0;1). Cim je ko-
eficient 8 vyssi, tym nadobtda lokdlny medidn X, v okoli semienka vadsiu véhu
pri vypocte kritéria a zaroven hodnoty globalnych priemerov si v zavislosti na ko-
eficiente § zabudané smerom do minulosti. Samotné poskytnuté data, ako uz bolo
spomenuté, neobsahuju pre testovanie a optimalizaciu algoritmu ground truth data.
Preto pre algoritmus segmentacie bol parameter 5 nastaveny empiricky na hodnotu
0,7, ktora spolahlivo a robustne zabezpecuje funkénost a kvalitu algoritmu narasta-

nia oblasti.

Circed = [(1 = B) + Xoeeac| + (8- X1) (5.1)

Pre kritérium priradenia dalSieho voxelu v zavislosti na kriterialnej funkcii sa po-
uzivala prahova hodnota o uzivatelom zvolenej spodnej hranici intenzity analyzova-
ného voxelu viésej ako 50% hodnoty intenzity kriterialnej funkcie. Hornd hranicu,
ktora slizi najmé na zabranenie rastu segmentovanej oblasti do kostného tkaniva
tesne priliehajiceho k niektorym cievam s podobnym ttlmom réntgenového ziarenia
(obr. 6.7) bolo mozné z postupu segmentécie uplne vylucit vdaka predspracovaniu
dat pomocou Frangiho filtrov (podkap. 5.2, obr. 5.4), ktoré extrahovali tubuldrne
struktury (obr. 5.4a) a ich pravdepodobnostnit mapu (obr. 5.4b), a teda vyznamnym
sposobom separovali a eliminovali segmentaciu redundantného kostného tkaniva.

Jednotlivé vetvy ciev vsak moézu dosahovat odlisné trovne kritérii v zavislosti
na variabilnom tutlme kontrastnej latky v lokalnych miestach cerebrovaskularneho
systému. Analyza prislusnosti mnoziny semienok k individudlnym segmentovanym
cievam a nasledny prepocet dynamického kritéria by bol v algoritme enormne vy-
poctovo narocny a komplikovany. Preto sa zvolil jednoduchsi postup formou adap-
tivneho kritéria analogického priradovania hodnoty prahu priradenia v danej iteracii
semienka (rov. 5.1) do pomocného vektoru s celou mnozinou semienok, ktory nemal
vyraznejsi dopad na vypoctovy vykon algoritmu. V iteraciach analyzy jednotlivych
semienok sa hodnota aktualneho kritéria uklada na prislusné miesto do pomocného
vektoru analogicky k vektoru s mnozinou semienok.

Po vycerpani celej mnoziny generovanych semienok, ktoré spliiajt kritérium pri-
radenia k segmentovanej oblasti prichddza na rad extrakcia segmentovanych binar-
nych objektov (obr. 5.7). Vystup algoritmu narastania oblasti totiz obsahuje velké
mnozstvo izolovanych redundantnych segmentovanych objektov o nizkom pocte vo-
xelov. Tento jav je prave zapricineny automatizovanou volbou mnoziny tvodnych ini-

cializa¢nych semienok (obr. 5.6b) vstupujucich do algoritmu RG. Preto sa detekovala
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celd mnozina izolovanych objektov v objemovych datach a zastiipenie poctu voxelov
pre kazdy objekt. Po zoradeni objektov vzostupne podla poc¢tu voxelov (obr. 5.7 — x-
0s), predstavoval graf uréeny pre vizualizdciu a vyhodnotenie vyrazne exponencidlny
priebeh s minimalnym mnozstvom objektov s rddovo vyssim poctom voxelov. Prave
tieto izolované, malopocetné rozmerné objekty predstavuju prevaznu cast tspesne
segmentovanych vyznamnych cievnych okruhov s obsahom hlavnych mozgovych ciev
bez pritomnosti segmentacnych artefaktov, a ktoré algoritmus narastania oblasti ne-
bol schopny spojit do jedného bindrneho objektu z prirodzeného dévodu anatéomie
cerebrovaskularneho systému, inych patologickych vlastnosti alebo artefaktov sposo-
benych akviziciou dat. Preto bolo nutné zvolif vhodni metriku pre extrakciu tychto
vyznamnych objemovych ¢asti segmentacie. Ako metrika extrakcie sa zvolil prah
poctu voxelov jednotlivych objektov v zavislosti na najvacsom segmentovanom ob-
jekte. Z dokladného pozorovania grafickych priebehov u roéznych pacientov doslo
k zaveru zvolenia hodnoty prahu, ktory zodpoveda 25% pocétu voxelov najvacsieho
segmentovaného objektu (obr. 5.7). Tento prah robustne a reprezentativne extra-
hoval vyhradne spominané dolezité cievne okruhy s obsahom hlavnych mozgovych

ciev.
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Obr. 5.7: Grafické zobrazenie definicie prahu pre extrakciu segmentovanych objek-
tov pacienta ID: 2 s po¢tom voxelov splitajtcich stanoveny prah. Prah je nastaveny
ako 25% poctu voxelov najvacsieho segmentovaného objektu. V tomto pripade doslo
k extrakcii vyhradne samotného najvacsieho binarneho objektu. Extrakciou sa za-
chovaju hlavné segmentované objekty (cievne okruhy), ktoré dalej vstupuji do dalsej

analyzy bez pritomnosti redundantnych objektov.
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Vystupom algoritmu RG je teda binarny 3D cievny strom s mnozinou vyznam-
nych, segmentacne izolovanych cievnych okruhov (obr. 5.8), ktoré st v dalsich proce-
soch analyzované. Pre opatovné znizenie vypoctovej naroc¢nosti a zataze na operacnu
pamét pocitaca sa rozmery vystupu opéat zmensili do tzv. bounding boxu o velkosti
segmentovaného cievneho stromu, kedze zaujmom diplomovej prace si prave tieto

struktury.

5.3.1 Oznacéenie vetiev cievheho stromu

Vetvy binarnej reprezentacie cievneho systému je nutné popisat a separovat pre dal-
siu analyzu. Preto sa vystup cievneho binarneho stromu skeletonizoval, ¢im vznikla
reprezentdcia cievneho stromu s vetvami o priemere jedného voxelu (obr. 5.9).

Jednotlivé vetvy skeletonu je pre dalsiu analyzu vhodné Specificky oznacit (obr.
5.10). Preto sa ziskali stradnice tzv. branchpointov, bodov v mieste lokalnej bifur-
kécie skeletonu (vetvenia cievy). Podstata branchpointu v skeletone vyplyva zo sa-
motnej charakteristiky skeletonu, ktorej reprezentacie objektov maji velkost jeden
voxel (ziaden, jeden alebo dva susediace voxely v 26-okoli vetvy). V pripade branch-
pointu tento voxel obsahuje viac ako dva susediace voxely v 26-okoli, ktoré teda
reprezentuju bifurkaciu skeletonu. Algoritmus skeletonizacie obcas generuje v pri-
pade branchpointov drobné neziadtce artefakty. V niektorych pripadoch v miestach
suvislej cievy detekoval falosny branchpoint, ktory ale nereprezentoval realnu bifur-
kaciu, a tym padom zafazoval vypoctovi naroc¢nost algoritmu generovanim falos-
nych, mnohopocetnych znaceni vetiev. Preto bolo snahou algoritmu tieto nespravne
detekované branchpointy dodatocne v ¢o najvéicsej miere minimalizovat pomocou
morfologickej operacie uzatvorenia. Tymto sposobom sa falosné branchpointy tesne
priliehajice k dalsim susednym branchpointom spojili do jedného sivislého, dilato-
vaného branchpointu. Spravne vyhodnotené branchpointy zostali nezmenené o vel-
kosti jedného voxelu, ¢o zachovalo maximalnu mozni dizku vetiev pre dal$iu analyzu.
Body branchpointov boli nésledne zo skeletonu odstranené, ¢im vzniklo niekolko sa-
mostatnych oddelenych bindrnych objektov (vetiev), ktorym sa priradilo Specifické
znacenie.

KedZe s v skeletone zadefinované oznacenia jednotlivych vetiev, je mozné v dal-
som kroku oznacit celi bindrnu reprezentaciu cievneho stromu — vystupu RG (obr.
5.8). Pre kazdy jeden voxel bindrneho cievneho stromu musi byt teda priradené zna-
¢enie prislusnosti ku konkrétnej skeletonovej vetve na zaklade ich minimalnej vzdia-
lenosti. Pre definiciu znacenia sa naskyta moznost pouzitia distancénej mapy jed-
notlivych voxelov ku vsetkym vetvam, napriklad pomocou euklidovskej vzdialenosti
(obr. 4.5). Tento pristup vsak neposkytne uspokojivé vysledky, pretoze vseobecne

pouzivané distancné metriky nerespektuju vzdialenosti v zavislosti na samotnom ob-
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(a) Pacient ID: 2. (b) Pacient ID: 2 so zvyraznenymi iniciali-

zaénymi semienkami.

(c) Pacient ID: 6. (d) Pacient ID: 12.

Obr. 5.8: Demonstracia robustnosti segmentacie algoritmu region growing na fu-
zovanych registrovanych datach. Obr. 5.8a, 5.8c a 5.8d zobrazuje bindrne masky
segmentovanych cievnych stromov fizovanych registrovanych dat pacientov ID: 2, 6
a 12 za pouzitia metody narastania oblasti (region growing). Obr. 5.8b definuje ini-
cializa¢né semienka (modra) pred aplikdciou met6dy region growing na registrované

dédta pacienta ID: 2 a nésledny vystup algoritmu segmentécie (Cervend).

jekte (geodetickej maske — cievnom strome), ale vyhodnocuji vzdialenosti pomocou
kartézskych suradnic bodov nachddzajicich sa v priestore (obr. 4.5). Pri analyze
cievnych struktir by mohla nastat teoreticka situacia, kedy k sebe navzajom pri-
liehaju dve cievy s vyrazne odliSnymi priemermi limenu. Povrchové voxely vacsej

cievy by v tomto pripade dosahovali kratsich euklidovskych vzdialenosti k skeletonu
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Obr. 5.9: Zobrazenie skeletonu binarnej masky cievneho stromu pacienta ID: 2.
Pre dalsiu analyzu sa detekovali miesta bifurkacie (branchpointy). Tieto body sa od-
stranili za vzniku samostatnych vetiev, ¢o umoznilo ich Specifické oznacenie. Pri po-
zorovani skeletonu s vo vizualizécii viditelné lokalne artefakty (zhluky) algoritmu
skeletonizacie, ktorych pri¢inou vSsak moze byt i nedokonald segmentacia cievneho

stromu v tychto lokalnych miestach.

uzko priliehajicej mensej cievy, ako ku skeletonu vlastnej cievy (s vyrazne vacsim
priemerom), ¢o by sa podpisalo i na hodnote euklidovskej vzdialenosti. Tym padom
by dochadzalo v niektorych pripadoch k diametralne odlisnej a nespravnej katego-
rizacii voxelov k ich oznacenym skeletonovym cievam.

Pre tento pripad sa pouzila tzv. geodetickd metrika vzdialenosti (podkap. 4.5,
obr. 4.5), ktord meria vzdialenost dvoch bodov v 3D priestore s respektovanim
samotného objektu, ktorého si merané body stucastou. Tento krok je podstatny
pre problém priradenia znacenia k bindrnemu segmentovanému cerebrovaskularnemu
stromu.

Samotné vlastné rieSenie algoritmu znacenia vetiev alokuje dve 3D matice o vel-
kosti binarnej masky cievneho stromu, maticu pre distanént mapu a vystupni mapu
s oznacenym cievnym stromom. V cykloch o pocte znaceni vsetkych detekovanych
vetiev sa v distanc¢nej matici pomocou logickych operacii vyhladavaju kratsie vzdia-

lenosti oproti predchadzajicim cyklom a na tychto poziciach sa v novej 3D matici

99



oznaceného cievneho stromu prepisuju prislusné voxely na nové znacenie danej ite-
racie. Tato volba riesenia je, narozdiel od docasného ukladania distané¢nych map
kompletnej rozsiahlej mnoziny znaceni, vyrazne menej naro¢na na operac¢ni pamét.

Vystupom je cievny strom s priradenym znacenim pre jednotlivé vetvy (obr. 5.10).

(c) Pacient ID: 12.

Obr. 5.10: Obr. 5.10a, 5.10b a 5.10c zobrazuju cievne stromy pacienta ID: 2, 6 a 12
s individualne oznacenymi vetvami pre dalSiu analyzu vetiev. V lokdlnych miestach,
najma v oblasti zlozitych bifurkécii, dochadza obcas k zvySenému, redundantnému
znaceniu vetiev, ktoré potom samostatne vstupuju do dalSej analyzy, i ked ide zvy-
¢ajne o totoznu vetvu. Tento jav je zapric¢ineny artefaktami v algoritme skeletoniza-

cie, odvijajuci sa uz od segmentacie cievneho stromu.
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5.4 Extrakcia priznakov

Pre komplexni analyzu jednotlivych vetiev je nutné poznaft postupnost ich voxelov
skeletonu. Preto boli ziskané tzv. endpointy individualnych vetiev — koncové voxely
skeletonu vetvy obsahujice iba jeden dalsi susediaci voxel v jeho 26-okoli. Endpointy
sluzili ako pociatocné a koncové body pre trasovanie postupnosti 3D stiradnic dalsich
voxelov skeletonu analyzovanej vetvy. Pre vyhladavanie najblizsieho dalsieho voxelu
sa pouzilo prehladavacie pole o rozmeroch 3x3x3 a siradnice dalsieho vyhladaného
voxelu sa zapisali. Tymto spésobom sa pokracuje v prehladavani okolia az dokym
sa prehladavacie pole nedostane k endpointu na druhom konci vetvy. V niekto-
rych pripadoch sa pri skeletonizécii vytvoria slucky — cieva obsahuje jeden endpoint.
V tomto pripade sa endpoint duplikuje na totoznej pozicii pre spravnu funkénost al-
goritmu. Po ziskani pozicii postupnej naslednosti voxelov sa méze prejst k samotnej
extrakcii priznakov. Ako extrahované priznaky sa ziskavali idaje o jej anatomickej
dl7ke, priemere limenu cievy a priemernej lokdlnej intenzite Gtlmu Ziarenia kon-
trastnej latky. Tieto priznaky st vyznamné pre dalsiu analyzu mozného vyskytu
trombusu.

Pre meranie dizok ciev by bolo moimé pouzit uz spominanti geodetickd met-
riku vzdialenosti medzi endpointami patriacimi danej vetve (podkap. 4.5, obr. 4.5).
Jednoduchy podiel geodetickej dizky medzi endpointami a poctom voxelov skele-
tonu analyzovanej vetvy by v tomto pripade vsak v grafickom zobrazeni analyzy
nereprezentovala redlne anatomické vzdialenosti (obr. 5.11). Susedny voxel prilie-
hajuici na stenu predchédzajiceho voxelu mé totiz odlisni anatomicki vzdialenost,
ako vzdialenost dvoch voxelov spojenych vrcholmi alebo hranou pomyslenej kocky.
Po aplikécii geodetickej mapy by sa sice ziskala redlna celkové anatomické dizka
vetvy, ale bez blizsej informacie o vzdialenostiach vnutornych voxelov vetvy, ktoré sa
mozu variabilne menit v zavislosti na postupnosti voxelov v ramci ich 26-okolia.
Pre kvalitativnejsie grafové zobrazenie analyzovanych priznakov danej lokalnej ob-
lasti v 3D rastri skeletonu v zavislosti na dlzke cievy (x-0s) sa pouzila trasovana euk-
lidovska vzdialenost medzi dvoma susediacimi voxelmi skeletonu. Jednotlivé vzdiale-
nosti medzi voxelmi boli vynasobené koeficientom reprezentujicim redlnu fyzikalnu
hranu izometrického voxelu (0,5 mm) pre redlnu graficki reprezentéciu dizok ciev
v milimetroch. Individudlne vzdialenosti medzi parmi voxelov skeletonu sa kumula-
tivne séitali pre ziskanie celkovej dizky cievy.

Dalsfm priznakom bol vipocet postupného, v priestore variabilného priemeru li-
menu vetiev cievneho stromu. Pre ziskanie hodnoty priemeru limenu ciev sa na bi-
narnej maske cievneho stromu pouzila distancné euklidovskd mapa. Distanéna mapa
sa zaroven opaf vynasobila koeficientom reprezentujicim realnu hranu izometrického

voxelu (0,5 mm) pre fyzikdlnu reprezentéciu polomerov limenu ciev v milimetroch.

61



Nésledne sa z tejto mapy pomocou znamych stradnic voxelov reprezentacie skele-
tonu extrahovali hodnoty vzdialenosti od voxelu skeletonu (stred cievy) po najb-
liz§iu hranicu cievy (polomer). Hodnoty polomeru sa dodato¢ne vyndasobili dvoma
pre ziskanie priemeru limenu cievy. Po extrakcii priebehov priemerov ciev v zavis-
losti na dlzke vSak grafické zobrazenie analyzy nedosahovalo uspokojivych vysledkov
z dévodu hrubého rastru 3D bindrnej masky (nepostacujuce rozlisenie CT akvizicie
pre jemné zmeny cievnych struktir), ktory sa prezentoval ako nesuvisly (,,zubaty®)
priebeh priemerov ciev. Preto bolo nutné zvysit rozliSenie binarnej masky 5-nasobne
(hrana izometrického voxelu = 0.1 mm) a az nasledne aplikovat distanéni mapu.
Po zvyseni rozlisenia sa na binarnu masku aplikovala distanc¢na mapa, ktorej raster
dosahoval jemnejsich prechodov rozdielov vzdialenosti (obr. 5.11b).

Poslednym priznakom analyzy cerebrovaskularneho systému boli lokalne jasové
profily vetiev v zavislosti na objeme a koncentracii kontrastnej latky. Tento pri-
znak je schopny detekovat mozny vyskyt cievnej stendzy. Pre ziskanie lokalnych
hodnoét intenzit ttlmu rontgenového Ziarenia v originalnych volumetrickych datach
sa pre diplomovi pracu pouzila adaptivna, sférickd, binarna maska o premennom
polomere v zavislosti na velkosti priemeru cievy. Adaptivna maska na konkrétnej po-
zicii ziska informéaciu o priemere limenu cievy v danom lokdlnom mieste zo spomina-
ného predoslého priznaku a na zaklade tejto informacie sa dilatuje do pozadovaného
rozmeru. Pristup adaptivnej velkosti sférickej masky prinasa lepSiu reprezentaciu
a dynamiku jasovych profilov ciev v zévislosti na ich priemeroch. Dalsiu optimaliza-
ciu algoritmu predstavuje samotny vypocet hodnoty jasového profilu v Specifickom
mieste. Po extrakcii jasovych intenzit pomocou adaptivnej masky sa namiesto jedno-
duchého priemeru pouzil priemer horného kvartilu jasovych hodno6t. Volba horného
kvartilu spolu s adaptivnou sférickou maskou zvysila kvalitu vyberu reprezentativ-
nych jasovych hodndt vstupujtcich do dalSej analyzy a zaroven zlepsila robustnost
priebehov 1D signélov tohto priznaku (obr. 5.11a).

Samotné priebehy priemerov ciev a ich jasovych profilov obsahovali urcité fluk-
tudcie opat z dévodu nizkeho rastru CT akvizicie alebo vyraznejsich rozdielov v kon-
centraciach kontrastnych latok v jednotlivych ¢astiach cievneho stromu, ¢o sa pod-
pisalo na priebehoch jasovych profilov. U registrovanych dat sa tieto fluktuacie
vsak prejavovali vyrazne menej. Redundantné kolisanie funkénych hodnét, ktoré ne-
predstavovalo reprezentaciu patologii v cerebrovaskuldarnom systéme, ale naopak
prindsali do analyzy sum, bolo nutné uréitym spdsobom aspon ¢iastocne potlacit.
Pre potlacenie tychto vykyvov funkénych hodnot 1D signalov extrahovanych prizna-
kov (obr. 5.11) sa pouzilo posuvné priemerovacie okno o velkosti piatich vzorkov.
Tymto krokom sa jednotlivé 1D signaly c¢iastocne vyhladili pre optimélnu analyzu,
ale zaroven bez straty informécie o vyhladavanych patologiach, ktorym sa diplomova

praca 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 zdvislosti na ich dlzke v milimetroch. Pre pre-
hladnost vizualizacie sa v grafickych zobrazeniach prezentuje len prvych 17 najdlh-
sich analyzovanych vetiev. Jednotlivé priradené ¢isla v legende vyjadruji oznacenie

konkrétnej vetvy (podpodkap. 5.3.1).
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5.5 Analyza cievneho stromu

Hlavnym cielom diplomovej prace je detekcia moznych trombusov v cerebrovaskular-
nom systéme. Pri tomto patologickom stave sa trombus vyplavi do cievneho riecista
mozgu, kde sa v urcitej oblasti zachyti v zdvislosti na tvare a priemere cievy (kap. 2).
Takato prekazka v limene cievy zvycajne nie je uplna, ale dochadza len k ¢iastoc-
nému znepriechodneniu cievy a tym padom k znizenej perfizii mozgového tkaniva
v oblasti cievneho zdsobenia za zachytenym trombusom (stenéza). V predoslej casti
algoritmu (podkap. 5.4) sa extrahovali priznaky jasovych profilov a priemerov la-
menu ciev (obr. 5.11a a obr. 5.11b), ktoré st vhodnymi adeptami pre vyhodnotenie

moznej stendzy v konkrétnych oblastiach cievneho stromu.

5.5.1 Detekcia sten6z

Pri analyze jednotlivych 1D signalov sa pre kazda vetvu vyhladavajt miesta s vyraz-
nou zmenou funkénych hodnét, ktoré st indikatorom moznej stendzy (podkap. 4.6,
obr. 5.12). U extrahovaného priznaku priemeru limenov ciev (obr. 5.11b) sa jednd
o lokalny prudky pokles, ktory je po urcitej dobe nasledovany opédtovnym néarastom
do fyziologickej hodnoty povodného priemeru, ktory indikuje mozny tromboticky
plat zachyteny v mieste poklesu signalu. V pripade jasovych profilov (obr. 5.11a)
sa jedna o izolovany trvaly pokles, bez opédtovného narastu funkcénej hodnoty 1D
signalu. Tento jav je dalsim ukazovatelom moznej lokalnej stendzy s pritomnostou
trombusu alebo aterosklerotického platu. Tento izolovany trvaly pokles hodnot ja-
sového profilu je indikdciou mozného znizeného prietoku krvi spolu s kontrastnou
latkou pri CTA akvizicii. U registrovanych dat je tento priznak menej spolahlivy,
i ked svoju funkciu tuplne nestraca. Pri registrovanych datach totiz doslo k fazii CT
akvizicii (podpodkap. 5.2.1) v odlisnych ¢asovych okamihoch od podania kontrast-
nej latky. Preto je moznost, Ze sa i v pripade stendzy neobjavi za tymto miestom
v distalnej oblasti tak vyrazny pokles jasového profilu, ako by to bolo pozorovatelné
u roznych fazach DICOM dat. Tento jav je zapricineny z dovodu kolateralneho ciev-
neho zasobenia, ktoré aspon ciastocne kompenzuje znizenu transportni funkcénost
postihnutej cievy, a teda kolateralne privadza do hypoperfiznej oblasti mozgového
tkaniva spolu so zniZenym prietokom krvi i ¢ast kontrastnej latky (obr. 2.2).

Pre pripad extrahovanych priznakov sa ako metrika zvolila ndhla zmena lokal-
neho priemeru v 1D signéle (podkap. 4.6). Tymto sposobom sa v signédle vyhladaju
vyrazné zmeny v zavislosti na vstupnych parametroch (obr. 5.12). Pre analyzu 1D
signalov reprezentujtcich priebehy priemerov limenov ciev sa ako dodato¢né para-
metre pouzili parameter prahu totdlnej reziduédlnej chyby rovny 0,25 a minimalna
di7ka 3 vzorkov (~1,5 mm dizky vetvy) pre jednotlivé segmenty 1D signalu (obr.
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5.12b). Pre jasové profily sa pouzila minimalna dizka jednotlivych segmentov 12
vzorkov (~6 mm dizky vetvy) a maximalny pocet delenia 1D signalu do dvoch seg-
mentov. Volba poc¢tu maximalne dvoch segmentov sa pri priznaku jasovych profilov
zvolila z dovodu charakteristiky patologie, pri ktorej sa v pripade stendzy vygeneruje
jeden nahly pokles funkénych hodnot — pokles kontrastnej latky za moznou steno-
zou (obr. 5.12a). Nedochddza teda k neziadicej redundantnej zvySenej segmentécii
signalu.

Z vystupov metody (podkap. 4.6) sa extrahovala bindrna mapa oblasti 1D signélu
s moznou stenézou (obr. 5.12). Extrahované segmenty s moznymi oblastami stenéz
sa aplikovali na prislusné miesta v bindrnom skeletone pévodne segmentovaného
cievneho stromu so Specifickym znacenim (obr. 5.13).

Dalsim vystupom analyzy bola heat mapa (obr. 5.14). V segmentoch s moznou
sten6zou sa extrahovala lokdlna hodnota priemeru limenu ciev (podkap. 5.4) a tato
hodnota sa vlozila do pomeru s priemernou hodnotou ¢asti analyzovanej vetvy s fyzi-
ologickym priebehom 1D signélu. Tymto spdsobom sme pre kazdu oblast analyzova-
nej vetvy s moznou stenézou stanovili koeficient predikcie (tab. 6.2) tejto patologie
zobrazeny formou heat mapy. Pre priznak poklesu jasovych profilov sa v predikova-
nej oblasti znizenia ttlmu kontrastnej latky vlozil konstantny koeficient o hodnote
0,5. V pripade prieniku binarnych oblasti predikcie stendzy na zdklade priznakov
priemeru limenu ciev a zaroven poklesu jasového profilu sa do tejto oblasti vlozila
minimélna hodnota, teda hodnota blizka nule. Jednotlivé hodnoty koeficientov sa
iterativne vkladali na prislichajice miesta v binarnom skeletone cievneho stromu.

Vystupy dvoch skeletonov so zna¢enim moznych stendz a s koeficientami pre heat
mapu boli nasledne aplikované ako vstupy pre funkciu spominant v podpodkap.
5.3.1, kde sa z tychto skeletonov opat zrekonstruovali vizualizacie cievnych stromov
(obr. 5.13 a 5.14).

5.5.2 Detekcia oklazii

Pri CMP dochadza najcastejsie v cerebrovaskularnom systéme k stendzam ciev, ¢o
ma za nasledok zizenie limenu cievy a znizeni perfiziu mozgového tkaniva. V nie-
ktorych pripadoch vSsak moze dojst i k zavaznejsSim akdtnym stavom, ktorymi je
totalna okltuzia limenu cievy a uplné znepriechodnenie toku krvi, ktoré je v niekto-
rych pripadoch ¢iastoéne kompenzované kolateralnym obehom (obr. 2.2). Oklizne
stavy predstavuju vyssie riziko zavaznych trvalych zdravotnych nésledkov, nez je
to u stendz. Preto je v tejto casti predstaveny dalsi asistenény modul algoritmu
uvedenom v diplomovej praci pre zakladni detekciu moznych totalnych oklizii.

Do algoritmu detekcie moznych oklizii vstupuje skeleton segmentovaného ciev-

neho stromu (obr. 5.9) a cievny strom s oznac¢enymi vetvami (obr. 5.10). Segmentacia
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Obr. 5.12: Sekvencia grafov zobrazuje detekciu prudkych zmien lokalnych prieme-
rov jasového profilu (obr. 5.12a) a priebeh priemeru (obr. 5.12b) vetvy ¢. 48 pa-
cienta ID: 2 v zdvislosti na ich dizke v milimetroch. Pri priznaku jasového profilu
(obr. 5.12a) sa detekoval maximdlne jeden changepoint v 1D signdle v zavislosti
na lokéalnych priemeroch signalu vetvy. Dalsim parametrom pri jasovych profiloch
bola minimalna dizka segmentu changepointu o velkosti ~6 mm. Priznak lokdlneho
priemeru cievy (obr. 5.12b) obsahoval parametre minimalneho zlepsenia rezidualnej
chyby po pridani dalsieho mozného changepointu o hodnote 0,25. Tento parameter
korigoval pocet changepointov pri analyze. Dalifm parametrom je minimalna dizka
segmentu o velkosti ~1,5 mm, ¢o priblizne aproximuje minimalnu pravdepodobnt

velkost trombusu.
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(c) Pacient ID: 12.

Obr. 5.13: Obr. 5.13a, 5.13b a 5.13c zobrazujt znacené cievne stromy pacienta ID: 2,
6 a 12 binarnych masiek 1D signalov s predikciou moznej stenézy. Cervend farba
predstavuje fyziologické oblasti, zelena mozni stendzu na zaklade priznaku priemeru
limenu cievy, oranzova moznu stendzu pri priznaku jasového profilu cievy a modra

— oblasti prienikov predikcii moznych stenéz pomocou analyzy oboch priznakov.
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(c) Pacient ID: 12.

Obr. 5.14: Obr. 5.14a, 5.14b a 5.14c zobrazuju heat mapy cievnych stromov pacienta
ID: 2, 6 a 12 s koeficientami pravdepodobnosti moznej stenézy. Cim nizsi koeficient
(Cervend), tym vyssia pravdepodobnost stendzy. Oblasti cievneho stromu s koeficien-
tami = 1 (71td) predstavuji segmenty bez moznej stenézy — fyziologické hodnoty.
Cievny strom prezentovany formou heat mapy a s pripadnou fiziou s CT akviziciou
alebo inou modalitou prinasa pre expertni osobu formou asistencie rychlejsi a pre-

hladnejsi nahlad na rizikové oblasti cerebrovaskularneho systému.
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cievneho stromu uvedeného v diplomovej praci funguje na principe algoritmu naras-
tania oblasti na zdklade podania kontrastnej latky v CT akviziciach s indikaciou
CMP (podkap. 5.3). V pripade totédlnej oklizie sa kontrastnd latka zastavi v tomto
lokdlnom mieste a v objemovych datach CT akvizicii sa prejavi ako nahly uplny
pokles utlmu rontgenového ziarenia, teda v modelovej reprezentacii ide o ukonce-
nie vetvy a teda segmentacie. V priebehu snimania CTA akvizicie vSak kontrastna
latka dalej pridi v cerebrovaskularnom systéme i pomocou pripadnych kolateral-
nych obehov. Tymto spésobom je mozné zachytit urcité mnozstvo kontrastnej latky
i z distalnej strany totalnej okluzie v limene cievy (obr. 2.2). V diplomovej praci sa
v dalsej faze pouzili pre analyzu a zvysenie diagnostického potencialu algoritmu i re-
gistrované data fazovanych CT akvizicii v réznych casovych sledoch (podpodkap.
5.2.1). Tento fakt maximalizicie zobrazenia kontrastnej latky v roznych casovych
sledoch este vyraznejsie zvysuje potencial detekcie totalnych okluzii.

Pre detekciu moznych oklizii sa pre kazdé ukoncenie vetvy segmentovaného
stromu vygeneruje a napoji binarna prehladavacia sonda, ktora aproximuje smer
a tvar Sirenia poslednych 5 voxelov tejto vetvy. Samotné vytvorenie aproximacie
tvaru a smerovania poslednych 5 voxelov analyzovanej vetvy bolo pomerne narocné
na realizaciu. Hlavnym problémom boli samotné analyzované data, ktoré boli troj-
rozmerného charakteru. Tento fakt komplikoval moznost funkéného a praktického
pouzitia roznych interpolacnych alebo regresnych technik. Preto sa pre vygenerova-
nie tvaru a smeru sondy algoritmus ubera inym smerom. V analyzovanej skeletonovej
vetve sa postupnym trasovanim vyhladalo poslednych 5 voxelov. Na tychto extraho-
vanych piatich voxeloch sa opét identifikovali pary skutoného a novovytvoreného
endpointu, ktoré samotné vstupovali do dalSieho procesu analyzy. Na vygenerova-
nie sondy o vhodnom tvare a smerovani sa pouzil pomerne jednoduchy trik, kedy
sa extrahované endpointy morfologicky dilatovali struktirnym elementom sférického
tvaru. Morfologickou dilataciou sa zabezpecilo, ze extrahované endpointy sa spojili
do jedného binarneho objektu. Na tento objekt sa nasledne aplikoval opét algorit-
mus skeletonizacie, ktory spolahlivo aproximoval priebeh a smer postupu poslednych
piatich voxelov analyzovanej skeletonovej vetvy. Poslednym krokom bolo napojenie
vygenerovanej sondy na skuto¢ny endpoint — koniec analyzovanej vetvy. O tento krok
sa postarala jednoducha translacia objemovych dat s generovanou sondou o pocet
voxelov rozdielu kartézskych stradnic extrahovanych parov endpointov. Tento pro-
ces spolahlivo napojil vygenerovani sondu na skuto¢ny koniec vetvy.

Tymto sposobom sa pre kazdui vetvu vygeneruju jednotlivé prehladavacie sondy
(obr. 5.15) a vyhodnocuji sa vzajomné prieniky tychto sond. Kazda oznacené vetva
a jej sonda sa porovnava s mnozinou zvysnych sond. V pripade prieniku paru sond
sa tieto sondy ulozia do vystupu algoritmu, ako mozné miesta totalnej okluzie. Sa-

motny algoritmus vyhladavania miest moznych oklizii je vSsak pomerne vypoctovo
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Obr. 5.15: Ukazka cievneho stromu (Cervend) pacienta ID: 2 s aplikdciou sond
na koncoch vetiev (modra) pre detekciu moznych totalnych oklizil na zéklade seg-
mentacie cievneho stromu. Pri pacientovi ID: 2, ako i vac¢sine zvysnych pacientoch

vsak tato metoda nepotvrdila vyskyt moznej totalnej okluzie.

narocny a so zvysujucim sa poc¢tom znacenych vetiev a komplexnostou segmentova-
ného stromu sa tato narocnost este zvysuje. Sondy vyhodnotené ako mozné miesta
totalnych okluzii sa nasledne takisto zakomponuji do oznaceného cievneho stromu

a heat mapy s koeficientom blizkym nule.
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6 Dosiahnuté vysledky a diskusia

Hlavnou myslienkou prezentovaného algoritmu je diagnosticka asistencia a detekcia
rizikovych oblasti vyskytu trombusov na zaklade CTA akvizicie. Pre detekciu moz-
ného vyskytu trombusov v cerebrovaskularnom systéme je nutna kvalitna segmen-
tacia cievneho stromu s pritomnostou hlavnych mozgovych ciev z angiografickych
CT akvizicii (podkap. 5.3). Zasadne dolezitym predpokladom kvalitnej segmentécie
je vsak vhodné predspracovanie dat (podkap. 5.2, obr. 5.2, 5.3, 5.4 a 5.5). V pripade
poskytnutych DICOM dat tuprava zahina prevod siiborov ulozenych v paméti na re-
prezentaciu Hounsfieldovych jednotiek a skalovanie objemovych dat na izometricky
rozmer, ktoré zabezpecia obrazové Sirenie ciev v 3D priestore bez pripadnej neziadu-
cej morfologickej deformacie v zavislosti na rozmere voxelov v jednotlivych dimen-
zidch (podkap. 5.2). Dalsimi poskytnutymi datami v pokroéilej faze vivoja algoritmu
a diplomovej prace boli registrované data jednotlivych faz akvizicii pre kazdého pa-
cienta. Vhodnou ftziou tychto dat je zabezpecené znacne kvalitnejsie zobrazenie
cievneho stromu vo volumetrickych datach v zavislosti na kontrastnej latke. Fuzia
registrovanych dat poskytuje zlepsenie vystupu algoritmu. Fuzia vSak do analyzy
z najdolezitejsich krokov predspracovania je pouzitie Frangiho filtrov a vytvorenie
pravdepodobnostnej mapy pre zvyraznenie tubularnych struktir (obr. 5.4). Pouzitim
pravdepodobnostnej mapy s vyskytom tubularnych struktar sa vyrazne zvysila kva-
lita a robustnost segmentacie cievneho stromu. Samotnému predspracovaniu a fuzii
registrovanych dat bola blizsie venovana podkap. 5.2.1. Po vhodnom predspracovani
vstupujui upravené data do algoritmu narastania oblasti pre segmentaciu cievneho
stromu, ktorého vystupom je bindrna maska hlavnych mozgovych ciev (podkap.
5.3). Segmentécia cievneho stromu metédou narastania oblasti bola v pripade regis-
trovanych flzovanych dat vyrazne kvalitnejsia, ako to bolo pri jednotlivych fazach
DICOM suborov. Preto za pre vizudlnu prezentaciu vystupov algoritmu (obr. 6.5)
v diplomovej praci pouzili prave registrované data.

Pre komparaciu kvality vystupov registrovanych dat si pouzité v tivode poskyt-
nuté anonymizované DICOM stbory pacientskych dat (ID: 4 a 5) CTA sekven-
cie druhej fazy, v ktorych sa nachadza najvyssi zisk utlmu rontgenového ziarenia
kontrastnou latkou v oblasti zaujmu — arterialnych hlavnych cievach cerebrovasku-
larneho systému. 7 vizualnych prezentacii segmentovanych cievnych stromov regis-
trovanych a DICOM dat pacientov ID: 4 a 5 (obr. 6.1) je evidentné, ze kvalitnej-
sich vysledkov dosahovala prave segmentacia registrovanych dat (obr. 6.1a a 6.1c)
nez je to v pripade DICOM dat (obr. 6.1b a 6.1d). DICOM stibory boli segmentované
na CTA déatach druhej fazy, zatial ¢o registrované data disponovali maximalnym zis-

kom kontrastnej latky obsiahnutej v cerebrovaskuldrnom systéme v celom ¢asovom
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okne vysetrenia (vSetky fazy). Tento fakt zaistil u registrovanych dat zna¢ny rozdiel
efektivnosti algoritmu.

Ako inicializacné semienka sa v diplomovej praci pouzila plne automatizovana
definicia mnoziny semienok (obr. 5.6), ktorych pozicia bola zvolenad v zavislosti
na vystupe algoritmu detekcie tubuldarnych struktir (podkap. 5.2.2). Po ukonceni
algoritmu narastania oblasti obsahoval segmentovany cievny strom velké mnozstvo
redundantnych binarnych objektov. Tieto objekty sa pomocou stanoveného prahu
odstranili z vystupu algoritmu narastania oblasti za zachovania vyznamnych ciev-
nych okruhov, ktoré vstupovali do dalsej analyzy (obr. 5.7, tab. 6.1).

Po prehliadani origindlnych axidlnych rezov fizovanych so segmentovanym cievny
stromom sa v niektorych cerebrovaskularnych struktirach segmentovany cievny strom
mierne odchyloval od redlnej pozicie zvyraznenej cievy (obr. 6.3b a 6.3c). V tychto
nedokonalo segmentovanych oblastiach mohlo nasledne dochédzat k nespravnej in-
terpretacii vysledkov analyzy. Toto nespravne licovanie segmentovaného binarneho
cievneho stromu s itlmami kontrastnej latky v cerebrovaskularnom systéme CTA ak-
vizicii sa mohlo mierne prejavit i na nizsich hodnotéach celkovych ttlmov segmentova-
nej masky v grafe 6.6a. Nizke priemerné hodnoty vSak mozu reprezentovat i skutocné
hodnoty utlmov rontgenového ziarenia, najmé v oblastiach ciev s velmi nizkym prie-
merom limenu, ktoré i po Uprave dynamického rozsahu intenzit CTA akvizicii boli
vizualne len tazko pozorovatelné. Algoritmus narastania oblasti tieto nizke zmeny
v utlme vsSak i napriek tomu bol schopny zachytif a segmentovat vdaka dynamickému
prahu kritéria. K tomuto javu dochadzalo len zriedkavo a najmé teda v artériach
o malych rozmeroch, ktoré neboli hlavnym cielom diplomovej prace. Nespravna seg-
mentacia mohla byt zapri¢inena i predspracovanim dat, ktoré v niektorych oblastiach
mohlo byt skér kontraproduktivne pre algoritmus narastania oblasti.

Zo ziskanej bindrnej masky sa extrahovali a oznacili jednotlivé vetvy cievneho
stromu pre individudlnu analyzu (obr. 5.10, tab. 6.1). Znacenie vetiev prebiehalo
formou odstranenia branchpointov (bifurkécii) zo skeletonu. Proces znacenia vetiev
predstaveny v praci ma vsSak i svoje obmedzenia. Pri procese casto vznikali malé
redundantné znacenia vetiev, ktoré boli z anatomického hladiska stcastou vacsej
vetvy a teda nevstupovali ani do spoloc¢nej analyzy. Tym padom mohlo dojst k ne-
spravnej interpretdcii niektorych dlzok vetiev alebo i dplnému vyliceniu z analyzy
priznakov malych redundantnych znaceni, ktoré sa vyskytovali najmé v struktirne
zlozitejsich bifurkaciach cievneho stromu. Preto bolo cielom optimalizovat ti¢innost
a kvalitu segmentéacie metodou narastania oblasti, aby sa minimalizoval vplyv tychto
redundantnych znaceni.

Analyza vetiev zahriiovala definiciu ich redlnej anatomickej dlzky, jasovych pro-
filov a lokalnych priemerov limenu ciev (podkap. 5.4, tab. 6.1 a 6.2, graf 6.6b).

Priznaky jasovych profilov a lokdlnych priemerov ciev sa stali vhodnymi adeptami
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(a) Registrované dédta pacienta ID: 4 (b) DICOM déta druhej fazy pacienta ID: 4
(9 607 mm?). (2 445 mm?).

(c) Registrované data pacienta ID: 5 (d) DICOM déta druhej fazy pacienta ID: 5
(9 320 mm3). (4 117 mm3).

Obr. 6.1: Ukazka schopnosti a kvality segmentacie cievneho stromu v zavislosti
na vstupnych datach. Obr. 6.1a a 6.1c zobrazuji vyrazne lepsiu segmentaciu ciev-
nych stromov pomocou registrovanych fizovanych dat. Porovnanie s obr. 6.1b
a 6.1d totoznych CTA akvizicii. Segmentacia vsak v tomto pripade prebehla po-
mocou vstupnych DICOM dat druhej fazy poskytnutych v ivode diplomovej prace,
ktoré nedosahovali pozadovanych kontrastnych ziskov vo viacerych oblastiach ce-
rebrovaskularneho systému, ¢o sa podpisalo i na samotnej segmentacii algoritmom

narastania oblasti.
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Tab. 6.1: Statistické hodnoty vystupu segmentécie cievneho stromu jedenéstich pa-

cientov registrovanych fizovanych dat.

. Priemerna . : .
Objem 5 Priemerny Pocet
; Pocet hodnota ) . .
D segmentovaného snatentch riemeru utlm moznych
cievneho . 2 pl rontgenového | totalnych
stromu [mm?] vetiev .umenu ziarenia [HU] | okluzii
ciev [mm)]
1 10 804 o814 | 093 | 85 o0
| 2] 11 685 o905 | 094 | 88 o0
3] 9 726 . 860 | 08 | 93 o0
| 4] 9 607 | 78 | 093 | 83 o0
| 5] 9 320 o647 | 096 | 87 | 0 |
6 11 986 | 84 | 098 | 80 | 0 |
7] 8 404 o515 | 096 | 84 I T
9| 6 559 a4 | 096 | 76 0|
| 10 | 8 970 70 | 094 | 86 0|
11| 11 207 85 | 093 | 93 o0
| 12| 12 438 90 | 097 | 84 o0

pre dalsiu analyzu mozného vyskytu trombusov (tab. 6.2, obr. 6.2). Po extrakeii
priznakov pre kazdu znaceni vetvu su vystupom samotné 1D signaly. Pri analyze sa
vyhladavali nahle zmeny v tychto 1D signéloch, ktoré mohli predstavovat hladant
patologiu. Z grafu 6.4 je zrejmé, Ze empiricky nastavené parametre detekcie nahlych
zmien vyrazne ovplyviuji mnozstvo detekovanych podozrivych miest a teda aj vy-
stup analyzy. Cielom bolo najst vhodné hodnoty parametrov pre robustnu indikaciu
moznych patolégii za cenu i prijatelného mnozstva falosne pozitivnych segmentov.
Poslednou moznostou pri CMP je totalna oklizia cievy. Pri tiplnom znepriechod-
neni cievy dochadza k nulovému prietoku krvi spolu s kontrastnou latkou do dalsich
oblasti limenu cievy za okliziou. Z pozorovania dat prirodzene vyplyva, Ze tento
priznak dosahuje reprezentativnejsich vysledkov u registrovanych dat s maximalnym
zvyraznenim kontrastnej latky po fazii vsetkych casovych okamihov CTA akvizicii.
Pri totdlnej oklizii méze totiz dochadzat i k ¢iastocnému kolateralnemu pritoku

kontrastnej latky z opacnej (distélnej) strany totalnej okltizie (obr. 2.2). Algoritmus
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Tab. 6.2: Statistické hodnoty vystupu analyzy oznac¢eného cievneho stromu jedends-

tich pacientov registrovanych fizovanych dat.

. . Pocet
Mnozstvo Pocet Mnozstvo moznych
. L, Priemerna | moznych poklesu y
Pocet stenotickych hodnota | segmentov | jasovych stenoz
1D m(:zn%/ch se.gmen;:lov koeficientu | poklesov profilov kr
Stenoz flevne ; stendzy jasovych cievneho PO 6?0;
stromu [7] profilov | stromu [%] J;S‘z;i,:v
| 1] 54 | 6,85 o067 | 25 65 | 9|
| 2| 6 | 841 | 069 | 28 o796 | 12|
| 3] 48 6,49 o064 | 22 | 588 | 13 |
| 4] 62 | 10,46 o068 | 20 o6 | 15|
| 5] 4 | 6,98 | 069 | 27 | o998 | 11|
6 72 8,69 0,67 28 7,77 12
| 6] | | | | | |
7 65 12,83 0,67 23 10,75 16
| 7] | | | | | |
9 36 6,67 0,69 14 6,59 6
9 | | | | | |
10 38 5,60 0,66 17 5,88 5
|10 | | | | | |
11 79 11,97 0,68 31 8,06 19
1L | | | | | |
12 80 9,02 0,68 %) 6,46 13
|12 | | | | | |

detekcie totdlnych okluzii (podkap. 5.5.2) vychadza prave z kolaterdlneho obehu,

ktory je pri jednotlivych fazach DICOM siborov menej vyrazny.

Detekcia totalnej oklizie zastresuje sirsiu oblast moznych patologickych preja-

vov CMP, co este vacsmi zvysSuje diagnosticky potencial predstaveného algoritmu.

Napriek aplikacii modulu pre detekciu totalnych oklizii sa vSak s najvacsou prav-

depodobnostou v poskytnutych CTA akvizicidch s indikdciou CMP nenachadzal

zévazny stav totalnej okluzie. Algoritmus taktiez vo vacsine pripadov nepredikoval

ziadne mozné totalne oklizie — prieniky dvoch koncovych sond, vynimajic pacienta

ID: 7 s jednou moznou totalnou okliziou, ¢o by tento fakt len potvrdzovalo (tab.

6.1, obr. 6.3c). Z obrazka 6.3c vsak vyplyva, Ze i tato jedind detekcia oklizie na za-

klade generovania sond vsak pravdepodobne nedetekovala skuto¢nu patologiu v tejto

oblasti. Doplnkovy modul algoritmu detekcie CMP pre totalne okltzie za pouzitia
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koncovych sond (obr. 5.15) sa teda s najvacsou pravdepodobnostou nepreukézal
ako spolahlivy a vhodny. Dalsim dévodom netispesnosti aplikacie tohto modulu by
mohol byt samotny princip detekcie okluzii, ktory je v tomto pripade vyhradne za-
visly na kolaterdlnom prudeni kontrastnej latky i z distalnej strany totalnej oklizie
a teda naslednej ispesnej segmentacie i distalnej oblasti patologie. Kolaterdlny obeh
sa vSak pri CMP nemusi vzdy vyskytovat, alebo je ¢asto zniZeny, ¢o sa premietne
i do nedostatoCnej segmentacie cievneho stromu. V tomto pripade by na zaklade
tejto metddy pri analyze nebolo mozné zachytit totalnu okliziu. Z charakteru me-
t6dy taktiez detekeia splita svoj ¢el najmé pri fizovanych registrovanych datach
so zvyraznenymi oblastami celého cievneho stromu a moznych kolateralnych obe-
hov. I napriek tomu sa do budicna pontka moznost validacie vyskytu totalnych
oklizii v poskytnutych datach na zéklade ground truth dat. Dalsfm funkénym vy-
uzitim tychto sond by mohla byt analyza okolia sond v zavislosti na intenzitach
okolitych voxelov alebo textire, ktoré by boli moznymi vhodnymi priznakmi pre de-
tekciu trombotickych ttvarov a analyzu ich zlozenia a biomechanickych vlastnosti
pre volbu vhodnych typov terapeutickych postupov.

Dalsim vhodnym modulom pri moznej modifikacii algoritmu pre detekciu CMP
by mohla byt ivodnd analyza segmentovaného cievneho stromu. Na fzovanych ob-
razkoch 6.5 je uz z vizualneho pozorovania viditelnd urcitd asymetria v segmentécii
cerebrovaskularneho systému v zavislosti na oboch hemisférach. Pre bindrnu masku
cievneho stromu by sa mohlo urcit tazisko tohto bindrneho objektu. Po aplikacii
optimalneho sagitalneho rezu lebky v akvizicii by bolo mozné hodnotit, ku ktorej
hemisfére sa definované tazisko pozicne priklana. Tento priznak by na zaklade seg-
mentécie cievneho stromu mohol v opacnej hemisfére manifestovat znizent perfiziu
alebo jasové profily zapric¢inenej prave CMP.

Segmentovany cievny strom, ktory dosahoval vyrazne vyssej kvality u registro-
vanych fazovanych déat (obr. 6.1) by bolo vhodné spatne pouzit na odlisné fazy DI-
COM volumetrickych dat. Extrahované priznaky pouzité pri analyze maji rozdielny
potencial detekcie stendzy alebo oklizie v zavislosti na charaktere dat — fizované
registrované a DICOM data. Pri stenéze by v DICOM datach urcitej fazy doslo
k prudkému poklesu jasového profilu v mieste stendzy v kontraste s registrovanymi
datami, ktoré naopak zvyraznia i kolaterdlny obeh z distalnej casti stendzy, ktory
by tento prudky pokles do urc¢itej miery potlacil. Naopak charakter fizovanych dat
ma zas vyssi potencidl pri detekcii a analyze priznaku totalnej oklizie. Pri kvalit-
nejsej segmentacii cievneho stromu z registrovanych fizovanych dat (obr. 6.1) sa
naskyta moznost pouzitia tejto binarnej masky cerebrovaskularneho systému spétne
na DICOM data pre vyuzitie potencialu a vyhod tohto typu dat pri analyze pri-
znakov. Pri praktickom pouziti segmentovaného cievneho stromu z registrovanych

fazovanych dat a aplikacii tejto masky na DICOM volumetrické data urcitej fazy by
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vsak bolo nutné vyhladat parametre geometrickej transforméacie pre spravne licova-
nie tychto dvoch typov dat. V pripade absencie geometrickej transformécie jednej
z akvizicii by teda segmentovany cievny strom nelicoval s cerebrovaskularnym sys-
témom DICOM dat a analyza by nebola mozna.

Pri vytvarani riesenia algoritmus spociatku narazal na viacero problémov spo-
jenych s optimalnym nastavenim velkého mnozstva parametrov. Velkd pozornost
sa venovala predspracovaniu dat, pre ktoré sa hladali vhodné metédy a ich opti-
malna kombinacia. Pri nevhodnom predspracovani algoritmus segmentacie metdédou
narastania oblasti (podkap. 5.3) inklinoval k rozlievaniu mimo oblasti zdujmu (over-
spill, obr. 6.7). Analyza segmentovaného cievneho stromu vychadza z informécii
ziskanych pri skeletonizacii vystupnej binarnej masky. Nedokonald alebo nedosta-
tocna segmentacia sa v skeletone prejavovala artefaktmi, ktoré znizovali spolahlivost
analyzy.

V celom algoritme (predspracovanie, segmentécia, extrakcia priznakov a ana-
Iyza) je mnozstvo parametrov, ktoré vyznamne ovplyviuji droven detekcie a analyzy
CMP. Preto bolo nutné tieto parametre vhodne nastavit pre skvalitnenie analyzy,
robustnosti a generaliza¢nej schopnosti samotného algoritmu (graf 6.4). Je dole-
zité podotknut, ze poskytnuté anonymizované data vsak absentovali s ground truth
datami, ktoré by boli nutné pre optimalizaciu uvedeného multiparametrického algo-
ritmu. Reprezentativne ground truth data by bolo nutné ziskat od Specializovanej
osoby, ktorou je vo vacsine pripadov neuroradiolég. Preto sa praca na algoritme
musela zaobist bez ground truth dat a parametre boli upravované empiricky. Auto-
maticka segmentacia a analyza dat vsak po vhodnom manualnom ladeni parametrov
poskytovala viac nez uspokojivé vysledky s vysokou mierou robustnosti a generali-
zacnej schopnosti i pri aplikécii algoritmu na registrované data.

Graf 6.4 zobrazuje zavislost nastavenych parametrov na detekcii nahlych zmien
v 1D signéaloch priznakov. Cielom nastavenia parametrov je vyhladanie optimal-
neho mnozstva detekovanych podozrivych tsekov v cievnom strome (tab. 6.2, graf
6.6¢c, obr. 6.2b a 6.2d). V pripade CMP je vhodné zvolit parametre pre detekciu
vacsieho mnozstva podozrivych segmentov na tkor véicsieho mnozstva i redundant-
nych oblasti — falosne pozitivnych (obr. 6.3b). Expertna osoba mé znalost typickych
oblasti vyskytu tychto patologii. Preto je vhodnejsie upozornif na vacsi pocet podoz-
rivych miest segmentovaného cievneho stromu a expertnd osoba sa moze zamerat len
na tie podstatné a typické pre CMP (obr. 6.2b a 6.2d). Dalsim moznjm problémom
predstaveného algoritmu moze byt urcity bias v zavislosti na poskytnutych datach.
Ako uz bolo spomenuté, algoritmus obsahuje velké mnozstvo empiricky stanovenych
parametrov, ktoré nemohli byt reprezentativne validované. I napriek tomu sa para-
metre po celt dobu generovania algoritmu nastavovali s ¢o najvyssou generaliza¢nou

schopnostou a robustnostou. Findlny algoritmus s pevne stanovenymi parametrami
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plne automaticky a vhodne pracoval na celej mnozine poskytnutych dat.

Dolezitym poznatkom o prezentovanom algoritme je jeho tuplna automatizacia
¢innosti. Do algoritmu postacuje zadat ako vstupné data volumetrické DICOM
alebo fizované registrované sibory s informéaciou o fyzikalnom rozmere voxelu ulo-
zenou v DICOM hlavicke alebo MHD stbore. Pre segmentaciu cievneho stromu
sa pouzila metdéda narastania oblasti, ktorej je zvycajne nutné zadat inicializacné
semienko. V tomto pripade algoritmus takisto plne automaticky zvoli rozsiahlu
mnozinu inicializacnych semienok a ich vhodné umiestnenie v objemovych datach.
Tymto sposobom sa vyrazne zvysi rychlost, kvalita a robustnost segmentacie ciev-
neho stromu, ktord je zakladnym stavebnym kamenom pre nasledni analyzu moz-
nych stendz alebo okluzii. V konecnom dosledku je celkovym vystupom algoritmu
segmentovany cievny strom a jeho dalSie vizuédlne asistencné modifikacie s dorazom
na mozné stendzy a okluzie, ktorymi st heat mapa (obr. 5.14, 6.2b a 6.2d) a oznaceny
cievny strom (obr. 5.13 a 6.5) s moznymi oblastami vzniku CMP.

DalSou vyzvou pri tvoreni algoritmu bola jeho v¥poc¢tova naroénost. Pri analyze
objemovych dat sa pracovalo s metédou narastania oblasti ako aj inymi procesmi,
ktoré boli vysoko vypoctovo naro¢né pre centralnu procesorovi jednotku. Samotné
CTA akvizicie poskytnuté pre diplomovt pracu takisto dosahovali velkost v desiat-
kach MB s bitovou hibkou uint16. Algoritmus alokoval velké mnoZstvo pomocnych
objemovych dat nutnych pre analyzu ako aj vystupy objemovych dat, ktoré vyrazne
zatazovali operacni pamét. Preto je pre funkénost algoritmu nutné, aby vypoctova
jednotka disponovala vyssou kapacitou operacnej paméti.

Algoritmus pre celkovi analyzu vstupnych dat i napriek dostatoénému vykonu
je pomerne ¢asovo naroény v zavislosti na patolégii, ktorta analyzuje. Casova na-
rocnost je v tomto pripade priamo iimernd zlozitosti segmentacie cievneho stromu.
S rasticou zlozitostou segmentacie rastie i pocet oznacenych vetiev, ktoré je nutné
analyzovat. Pre tvorbu a testovanie algoritmu sa z dovodu pomerne vysokych pozia-
davkov na hardwarové komponenty pouzil vzdialeny server s funkciou interaktivneho
zdielania obrazovky cez internetovy prehliadac¢ a s pristupom ku velkokapacitnému
online ulozisku. Tieto sluzby boli poskytnuté prostrednictvom virtualnej organiza-
cie MetaCentrum. Hardwarové komponenty pozostavali z 10-jadrového procesoru
o zakladnej frekvencii 2,6 GHz. Najdolezitejsou Specifikaciou vsak bola velkost ope-
racnej paméte, ktora bola dolezita pre samotny chod a tispesné ukoncenie algoritmu
s ocakavanym vystupom. Po testoch réznych hodnot velkosti operacnej paméte sa
javi velkost 32 GB v zavislosti na poskytnutych objemovych dat ako miniméalna
velkost pre tspesny chod prezentovaného algoritmu. V diplomovej praci sa pre pre-
zentaciu vystupov algoritmu pouzivali ako vstupné data registrované fiizované CTA
akvizicie. Celkova analyza tychto akvizicii trvala priblizne 15 — 25 minut. CMP st

vSak patologie vysoko citlivé na cas ich diagnostiky (tab. 3.1). So zvySujicim sa
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casom potrebnej diagnostiky narasta riziko zavaznejsich trvalych zdravotnych na-
sledkov alebo dokonca smrti (obr. 2.1). Prezentovany algoritmus bol vyvinuty ako
asistencna sluzba pre Specializovant radiologickii osobu pri diagnostike tychto akiit-
nych stavov. Preto by teoreticky bolo pri testovani praktickej aplikacie vyvinutého
algoritmu nutna jeho dalsia sofistikovanejsia optimalizacia, vyuzitie GPU alebo vy-
konnejsej vypoctovej jednotky a paralelizacia algoritmu pre praktickost uskutocéne-
nia a funkcnosti.

Pre diplomov pracu bol k dispozicii obmedzeny pocet anonymizovanych pacient-
skych CTA akvizicii s indikaciou CMP. Tieto akvizicie bohuzial postradali ground
truth data. Obe tieto skutocnosti vylucovali pouzitie metdd strojového ucenia pre de-
tekciu moznych trombotickych ttvarov v cerebrovaskuldrnom systéme. Preto sa
smerovanie algoritmu zameralo na predspracovanie poskytnutych dat, kvalitni seg-
mentaciu cievneho stromu na zaklade itlmu kontrastnej latky, extrakciu a analyzu
moznych priznakov popisujicich tento patologicky stav (tab. 6.2). Na zdklade ex-
trahovanych priznakov su vystupom algoritmu binarizovany cievny strom (obr. 5.8
a 6.5), oznaceny cievny strom (obr. 5.13 a 6.5) s moznymi sten6zami alebo okliziami
a heat mapa (obr. 5.14, 6.2b a 6.2d) cievneho stromu vyjadrujtca zévaznost vyskytu
moznej stendzy v lokalizovanych segmentoch vetiev, ktoré poskytuju specializova-
nej osobe formu asistencie a zdoéraznenie rizikovych segmentov s moznou stenézou

alebo okluziou.
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(a) ID: 11; axidlny rez ¢. 109. (b) ID: 11; axidlny rez ¢. 109 s vyznacenou

heat mapou moznej stenozy.

(c) ID: 12; axialny rez ¢. 102. (d) ID: 12; axidlny rez ¢. 102 s vyznacenou

heat mapou moznej stenozy.

Obr. 6.2: Ukazky reprezentacie heat mapy pre detekciu moznych stendz pacientov
ID: 11 (1. riadok) a 12 (2. riadok). Obrazky 6.2a a 6.2c zobrazuju detaily axidlnych
rezov s upravenym dynamickym rozsahom hodnét pre zvyraznenie kontrastnej latky
v cerebrovaskuldrnom systéme s podozrivym miestom moznej CMP (zlté Sipky).
Na obrazkoch 6.2b a 6.2d s zobrazené heat mapy tychto podozrivych oblasti. Heat
mapa v obidvoch pripadoch spolahlivo detekuje a upozorni expertnii osobu na blizsiu
vizualnu diagnostiku tychto oblasti. U obr. 6.2d je detekované zniZenie priemeru
limenu cievy a zaroven za touto moznou stendzou je detekovany i pokles jasového

profilu kontrastnej latky (oba priznaky analyzy stcasne).
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(a) ID: 6; axidlny rez ¢. 122. (b) ID: 6; axiélny rez ¢. 122 s redundantnymi

oblastami analyzy moznej stendzy.

(c) ID: 7; axidlny rez ¢. 91. (d) ID: 7; axidlny rez ¢. 91 s vyznacenou son-

dou moznej totalnej oklizie (modra sipka).

Obr. 6.3: Ukazky reprezentacie redundantnej analyzy heat mapy (6.3b) a sondy
(6.3d) pacientov ID: 6 (1. riadok) a 7 (2. riadok). Na obrazku 6.3b je ukazka re-
dundantnych nizkych koeficientov heat mapy, ktoré vsak pravdepodobne nedetekuju
realnu skimani patolégiu. Takisto je v niektorych segmentoch viditelna nie tplne
ideadlna segmentacia cievnych struktir — mierny offset. Obr. 6.3d obsahuje jedind vy-
tvoreni sondu (modra sipka) celej pacientskej databazy, ktord spliiala podmienky
vytvorenia sondy. V tomto pripade vsak sonda pre detekciu moznych totalnych okli-
zii nesplnila svoj 1icel. Preto sa prezentovana aplikacia sond pre detekciu oklizii javi

v analyze ako nevhodna.
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Obr. 6.4: Graf zobrazuje vplyv odlisnych hodnét parametrov (1/2-ndsobné a 2-
nasobné) pre analyzu extrahovanych 1D priznakov — ndhlu zmenu 1D signdlov.
V pripade polovicnej hodnoty parametrov sa pocty detekovanych patologii a ich
pomery vyrazne zvysia a vice versa. Pri 2-nasobnych parametroch sa niektoré vy-

stupy analyzy nedetekuji vobec (-100%).
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(a) ID: 2 (frontalny pohlad). (b) ID: 2 (laterdlny pohlad).

(c) ID: 6 (frontélny pohlad). (d) ID: 6 (laterdlny pohlad).

(e) ID: 12 (frontélny pohlad). (f) ID: 12 (lateralny pohlad).

Obr. 6.5: Fazované CT akvizicie registrovanych dat pacientov ID: 2, 6 a 12 s ozna-
¢enymi segmentami moznych stenéz alebo okluzii cievneho stromu (obr. 5.13). Tato
fazia poskytuje lepsiu orientaciu v datach, kvalitnejsi pohlad na analyzovany cievny
strom a jeho priestorové rozlozenie.
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(b) Priemery liimenu ciev segmentovaného cievneho stromu.
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(c) Koeficienty moznej stenézy v segmentovanom cievnom strome.

Obr. 6.6: Boxploty vystupov analyzy segmentovaného cievneho stromu pre jednot-
livé akvizicie registrovanych dat. Obr. 6.6a zobrazuje celd mnozinu trovni HU ex-
trahovanych z originalnych registrovanych dat pomocou segmentovaného cievneho
stromu. Vysoky pocet outlierov je zapri¢ineny najma formou fizie registrovanych
dat (maximalna hodnota), ktord v niektorych pripadoch zvyraznuje Sum o vyso-
kych hodnotach HU. Obr. 6.6b znazornuje priemery limenov ciev v celom cievnom
strome. Boxplot 6.6¢ poukazuje na hodnoty koeficientov urcujucich tirovenn moznej
stenézy, ktoré sa zobrazuji i v heat mapéch (obr. 5.14) cievnych stromov. Hodnoty
vyssie ako jedna st zapri¢inené lokalnymi fyziologickymi funkénymi hodnotami 1D
signalov extrahovanych priznakov priemeru limenu ciev v inak patologickych seg-

mentoch.
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(a) Rozlievanie segmentacie do venéznych (b) Spajanie priliehajicich segmentovanych

splavov a okolitych Struktur. ciev a kostného tkaniva.

Obr. 6.7: Obr. 6.7a zobrazuje nespravnu segmentaciu neziadicich oblasti (overspill),
zasahujuicich venézne splavy a okolité Struktiry (absencia skull strippingu a Frangiho
filtracie). Obr. 6.7b zobrazuje rozlievanie do okolitych cievnych a kostnych Struk-
tar, kde cievy s podobnym utlmom réntgenového ziarenia tesne priliehaju k tymto
struktiram. Chybna segmentacia obidvoch ukazok je zapri¢inena nizkou robustnos-
tou pociatocnych verzii algoritmu a vysokym prahom prijatia voxelov mimo oblasti

zadujmu.
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Zaver

Témou diplomovej préace je detekcia trombusov hlavnych mozgovych ciev v CT obje-
movych datach. Ulohou diplomovej préace bolo zozndmenie sa a popis anatomickych
struktir mozgu so zameranim sa na cerebrovaskularny systém a jeho patolégiami
v oblasti stendzy a okluzie hlavnych mozgovych ciev. Diplomova praca sa v teore-
tickej resersi zaobera i metédami diagnostiky, kategorizaciou a lie¢bou tychto pato-
logickych stavov. V oblasti typov aplikovanej liecby patologii cerebrovaskularneho
systému sa praca zamerala na dva hlavné pristupy, medikamentéznu a endovas-
kularnu liecbu, ktorych volba aplikicie zavisi od parametrov anamnézy a zaverov
diagnostiky indikovaného pacienta. Praca sa stustredila na prehlad hlavnych zobra-
zovacich metéd a ich parametre. V dalsej Casti sa praca venuje resersi algoritmov
detekcie a ohodnotenia cievnych mozgovych prihod na zaklade ziskanych obrazo-
vych dat. Metédy je mozné rozdelit na algoritmy vyuzivajice Al a strojové ucenie
a algoritmy, ktoré sa zaobisli bez tychto pokrocilych metdd.

Pre prezentovany algoritmus v praci boli v ivode k dispozicii dve anonymizované
pacientske DICOM CTA akvizicie. V dalSom $tadiu prace na diplomovej préaci sa
testovacie siibory rozsirili o dalsich jedenast CTA akvizicii, ktorych jednotlivé fazy
boli navzajom registrované. Tieto akvizicie sa vhodne fizovali pre maximalny zisk
Gtlmu réntgenového Ziarenia pomocou kontrastnej latky pri CTA akvizicii. Dalsou
ulohou bol teda vhodny vyber a aplikacia algoritmu pre segmentaciu cerebrovasku-
larneho systému hlavnych ciev a extrakcia moznych priznakov popisujucich lokalne
patologické stavy pre dalsiu analyzu. Dolezitym krokom, na ktorom je zavisla kva-
lita vystupnych dat algoritmu je predspracovanie objemovych dat, ktorym diplomova
praca venuje vacsiu pozornost. Pre algoritmus segmentécie cerebrovaskularneho sys-
tému sa pouzila metdda narastania oblasti (region growing), pretoze metédy stro-
jového ucenia neboli vhodné z dovodu malej databazy dat a absencie ground truth
dat.

Po ziskani segmentovaného cievneho stromu prichéddza na rad extrakcia prizna-
kov jednotlivych vetiev. Ako priznaky popisujuce patologické stavy CMP sa vybrali
jasovy profil ciev a lokdlny priemer limenu ciev, ktoré si schopné popisat vyskyt
trombusu. Pri CMP moéze vSak dojst i k totalnej oklizii, ktort tieto priznaky z cha-
rakteru dat nie st schopné detekovat. Preto bol algoritmus rozsireny o detekciu upl-
nych oklizii pomocou sond umiestnenych na koncoch vetiev segmentovaného ciev-
neho stromu. Totalna okltuzia limenu cievy je zavazny stav, ktory sa ale s najvacsou
pravdepodobnostou nevyskytoval v poskytnutych datach. Pridany modul detekcie
totalnych oklizif viak s najvicSou pravdepodobnostou nespliial optimalne svoju fun-
kciu. V budticnosti by bola preto nutna jeho modifikacia. Napriek tomu je vyhodné

ponechaf toto rozsirenie algoritmu pre jeho vyssi diagnosticky potencial pri analy-
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zach CTA akvizicii s indikdciou CMP.

Vystupom prezentovaného algoritmu je segmentovany cievny strom, oznaceny
cievny strom so segmentami moznej stenézy alebo oklizie v zavislosti na deteko-
vanom priznaku a heat mapa tychto oznacenych segmentov s koeficientami repre-
zentujucimi riziko vyskytu stenézy alebo okluzie v tychto oblastiach. CMP je citliva
na cas jej spravnej diagnostiky. So zvysujucim sa ¢asom vysetrenia sa zvysuje i riziko
a uroven trvalych zdravotnych nasledkov. Pri teoretickej aplikacii do praxe by bolo
preto nutné prezentovany algoritmus dalej optimalizovat a jeho vypocet paralelizo-
vat vo vhodnom programovacom jazyku.

Vytvoreny algoritmus plni funkciu asistencie pre specializovanii osobu. Vystupy
algoritmu po fazii s CT akviziciami alebo inymi modalitami mézu zvyraznit a upo-
zornit na rizikové oblasti, ktorym je vhodné sa primarne venovat. Tymto spdsobom
sa urychli proces vysetrenia a diagnozy CMP, a zaroven sa predide nespravnym za-
verom diagnozy, ktoré by mohli mat v takomto akiitnom zdravotnom stave i fatdlne

nasledky pre pacienta.
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Zoznam symbolov a skratiek

ACA a. cerebri anterior — anterior cerebral artery
Al umeld inteligencia — artificial intelligence

ASPECTS Alberta Stroke Programme Early CT Score

CAD podporné diagnostické systémy — computer aided diagnosis

CBF cerebralny tok krvi — cerebral blood flow

CBFV cerebralna rychlost prietoku krvi — cerebral blood flow velocity
CBV cerebralny objem krvi — cerebral blood volume

CIN kontrastom indukovana neuropatia — contrast-induced nephropathy
CMP cievna mozgova prihoda

CNS centralny nervovy systém

CT pocitacova tomografia — computed tomography

CTA CT angiografia

CTP perfuzna CT — CT perfusion

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine

DNN metdda hlbokého ucenia — deep neural network

DSA digitalna subtrakéna angiografia

DWI difizne vahované zobrazovanie — diffusion-weighted imaging
EEG elektroencefalogram

EIC skoré ischemické zmeny — early ischemic changes

ET endovaskularna trombektomia

HCMP hemoragicka cievna mozgova prihoda

HU Hounsfieldova jednotka — Hounsfield unit

1A intra-arterialna

ICMP ischemicka cievna mozgova prihoda
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IV intravendzna

mRS modified Rankin Scale

MCA a. cerebri media — middle cerebral artery

MHD Metalmage Header

ML strojové ucenie — machine learning

MRA MR angiografia

MTT priemerny c¢as priechodu — mean transit time

MWI mikrovinné zobrazovanie — microwave imaging

NCCT bezkontrastna pocitacova tomografia — noncontrast computed
tomography

PI index pulzalirity — pulsatility index

PRIND pretrahovany reverzibilny ischemicky neurologicky deficit

PTA perkutanna transluminalna angioplastika

PWI perfizne vahované zobrazovanie — perfusion-weighted imaging
RFL ucenie nahodnych lesov — random forest learning

RG metoda narastania oblasti — region growing

SAEM stochasticka aproximécia ocakavania-maximalizécie — stochastic

approximation of expectation—maximization

SES samo-expandovatelny stent — self-expanding stents

SVM metdda podpornych vektorov — support vector machine
TAI zvysSeny tromboticky utlm — thrombus attenuation increase
TCD transkranialna dopplerovska (ultrasonografia)

TIA tranzitorny ischemicky atak

UZ ultrazvuk
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A Endovaskularne pristupy cievnej rekanali-
zacie
A.1 Endovaskularna trombektémia

V kontraste s dalsimi typmi endovaskularnych stratégii poskytuji metdédy endovas-
kularnej trombektomie vyhodu rychleho prinavratenia prietoku krvi s potencionélne
nizsim rizikom fragmentacie zrazeniny s naslednou distalnou embolizaciou. Nastroje
pre ET sa lisia spdsobom ich interakcie so zrazeninou (obr. A.1). Ide o proximélne
pristroje aspirac¢ného pristupu (vakuové, vakuové s penetraciou zrazeniny alebo va-
kuové s rotaénym cepelovym mechanizmom) alebo metédy zaloZené na technike
chytenia zrazeniny (grasper, obr. A.la). Druhy typ nastrojov je ,kosikovy* distalny
typ (obr. A.1b). Proximélny pristup pri experimente na prasacich CMP bol vyhod-
noteny ako velmi rychly a opakovatelny bez trombo-embolickych udalosti alebo ciev-
neho spazmusu, ale zaroven s vyrazne nizSou uspesnostou extrakcie trombusu, nez
je to u distalneho pristupu [45]. Vznik embolickych udalosti pri distdlnom pristupe
moze byt minimalizovany aplikaciou balénika pre doc¢asnii proximélnu okliziu cievy
(obr. A.lc). [9]

A.2 Endovaskularna tromboaspiracia

Endovaskularna tromboaspiracia alebo sacia trombektomia je stratégia nasavania
cerstvej neadhezivnej zrazeniny pomocou mikrokatétru alebo navadzaného katétru
(obr. A.2). Ako bolo spomenuté vyssie v podpodkap. A.1, aspiracné mikrokatétre
maju vyhodu znizeného rizika embolickych udalosti alebo vazospazmusu. Avsak kom-
plikovanejsie konstrukéné riesenie mikrokatétrov ma za nasledok obtiaznu navigaciu

do intrakranidlnej cirkulacie. [9]

A.3 Mechanické narusenie trombusu

Je niekolko technik pre mechanické narusenie zrazeniny. Najcastejsou technikou je
pouzitie navadzaného mikrokatétru pre mechanicki destrukciu oklizie. Tato me-
toda sa vyuziva najmé ako podporna technika pre ulahcenie naslednej trombolyzy.
Mnohé studie preukazali uskutocnitelnost a vysokt uc¢innost pouzitia perkutannej
translumindalnej angioplastiky (PTA) (obr. A.3, A.5) pri CMP [9, 50, 51, 52, 53]. [9]
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A.4 Rozsirena fibrinolyza

Pre mechanické narusenie zrazeniny sa pouzije mikrokatéter s piezoelektrickym ul-
trazvukovym elementom na distalnej casti, ktory vytvori ultrazvukové mikroprostre-
die. Vibréacie v mikroprostredi evokuji mechanicki lyzu zrazeniny (obr. A.4). Téato
lyza je dosiahnuta kombinaciou ultrazvuku bez kavitacnych javov, ktoré reverzibilne
rozpleti fibrinové vlakna a akustickym pridenim, ktoré zvysuje priepustnost kvapa-
lin. Z tychto javov vyplyva zvysSenie plochy povrchu trombusu a zaroven vyraznejsia
interakcia s lyzacénymi liec¢ivami. Vysledkom je zvysSena schopnost farmakologicke;

rozpustnosti zrazeniny bez vzniku embolickych fragmentov. [9]

A.5 Endovaskularne prichytenie trombusu

Pouzitie samo-expandovatelného stentu (SES, obr. A.5b) pri akttnej oklizii intrak-
ranialnej cievy moze poskytnuf rychlu rekanalizaciu limenu pritlacenim zrazeniny
medzi stentom a endotelom cievy (podkap. A.3). Tento proces mdze byt nasledo-
vany endogénnou alebo farmakologickou trombolyzou. SES majt niekolko vyhod
oproti balénovym expandovatelnym stentom (obr. A.5a) v pripade CMP. SES su
omnoho flexibilnejsie a lahko sa naviguju do intrakranidlnej cirkulécie. Navyse SES
sposobuje nizsie poskodenie endotelu cievy, takze sa znizuje riziko skorej reoklizie

alebo neskor stendézy zapric¢inenej stentom. [9]

A.6 Docasny endovaskularny bypass

Jednym z hlavnych limitacii pouzitia stentu pri CMP zostava potreba antitrom-
botickych lie¢iv po stentovej rekanalizacii. S prichodom stentov s uzavretymi bun-
kami (closed-cell stents, obr. A.6a) prichddza moznost tvorby doc¢asného bypassu
v mieste okltuzie cievy. Rozvinuty celoplastovy stent sa chova ako docasny bypass,
zatial ¢o k obvodu cievy vytlaca zrazeninu a strukturalne ju nartsa. Podobny princip
vsak moze byt pouzity i pri inych typoch stentov. Nasledne sa po niekolkych desiat-
kach mintt stent s uzavretymi bunkami znova kontrahuje a vytiahne sa z obehového
systému pacienta i s fragmentami zrazeniny odolnej voéi trombolytikdm (obr. A.6b).

Tieto nastroje st schopné extrakcie zrazeniny, preto sa nazyvaji i ,stentrievers®. [9]
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(a) Alligator™ Retrieval Device od spolo¢- (b) Catch Retriever Device od spolo¢nosti
nosti ev3 Endovascular, Inc.. Balt Extrusion.

Zdroj (upravené): [46] Zdroj (upravené): [47]

(c) MERCI® Retriever L5 od spolo¢nosti
Concentric Medical, Inc..
Zdroj: [48]

Obr. A.1: Ukéazka katétru Alligator™ Retrieval Device (A.la) s proximalnym pri-
stupom extrakcie trombusu bez pouzitia vakua. Katéter je tvoreny Styrmi rame-
nami umoznujicimi pevné mechanické zachytenie trombusu pre naslednt extrakciu.
Na obrazku A.1b je zobrazeny katéter Catch Retriever Device s distalnym pristu-
pom extrakcie trombusu. Akonahle katéter penetruje trombus a rozvinie kosik, uz
nie je mozné katéter bez naslednej extrakcie trombusu vtiahnut spat do mikroka-
tétru. Na obrazku A.lc je znazornend extrakcia trombusu kombindciou proximalne;j
a distalnej metodolégie nastrojom MERCI® (Mechanical Embolus Removal in Ce-
rebral Ischemia) Retriever L5, ktory v proximéalnej ¢asti nafikne balonik pre doc¢asni
pridavnu okliziu a helikalnou cievkou penetruje trombus do distélnej casti. Cievka

nasledne vtiahne trombus do mikrokatétru.
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Obr. A.2: Schematicky néakres aspiracného katétru 8-French AngioJet ZelanteDVT
od spolocnosti Boston Scientific Corporation. Ide o izovolumetricky, hydrodyna-
micky nastroj, ktory pouziva reverzny tok tekutiny vo vnutri katétru za vzniku
podtlaku na spicke katétru o sacej (aspiracnej) sile -600 mmHg. Pri Spicke sa na-
chadza vacsie sacie okno. Z pohladu trombusu sa na proximalnej strane nachadza
mensie vystupné okno. Oknd mézu byt detekované fluorescenénymi prizkami (mar-
ker bands).

Zdroj: [49]

Balloon-tipped
catheter

Balloon inflated
Artery with stent

@

Expanded stent

Obr. A.3: Ilustracia balénovej PTA. (1) Mikrokatéter so spickou obsahujicou balén
obaleny stentom penetruje okliziu cievy, (2) nafiknuty balénik rozsiri limen cievy
pre expanziu stentu, (3) po fixacii stentu v limene cievy stent udrzuje optimalny
prietok cievou a pripadnt fybrinolytickd terapiu.

Zdroj (upravené): [54]
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Obr. A.4: Schlierenova fotografia ultrazvukového katétru MicroLysUS od spolo¢nosti
Ekos Corp., ktord demonstruje Sirenie koncentrickych ultrasonickych pulzov (Sipky)
emitovanych zo Spicky katétru. Tieto ultrasonické pulzy reverzibilne rozpleti fibri-
novu struktiru pre zvysenu efektivitu fibrinolyzacnej liecby.

Zdroj: [55]

Balloon-expandable Stent STENTYS Self-apposing® Stent

(a) Bezny balénovy expandovatelny stent. (b) STENTYS® Self-Apposing® stent.

Obr. A.5: Ukazka testu bezného balénového stentu a samo-expandovatelného stentu
STENTYS® Self-Apposing® na simula¢nej aneuryzmatickej trubici o priemere
od 3,5 mm do 5 mm a aneuryzmou o stredovom priemere 6,5 mm. Obr. A.5a —
balénovy stent nekopiruje cely profil endotelu aneuryzmy. Obr. — A.5b SES pre-
ukazuje dobré priliehanie k stenam trubice, i v mieste aneuryzmy, vdaka elasticite
zabezpecenej zliatinou niklu a titdnu (nitinol).

Zdroj (upravené): [56]
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(a) Solitaire FR od spolo¢nosti ev3 Neurovascular. Zdroj: [57]

(b) Fotografia Solitaire FR s extrahovanym trombusom. Zdroj (upravené): [9]

Obr. A.6: A.6a Konstrukcné riesenie stentu Solitaire FR s uzavretymi bunkami
pre docCasny bypass limenu cievy a narusenie struktiry zrazeniny odolnej voci trom-
bolytikdm. A.6b Fotografia prezentovaného stentu po extrakcii fragmentov neroz-
pustnej zrazeniny zachytenych v uzatvorenych bunkéch stentu.
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B Dalsie techniky a parametre CT zobrazo-
vania CMP

B.1 Skoré CT nalezy u hyperakatnej CMP

Delenie cievnej mozgovej prihody mozno rozdelift na sStyri stddia — hyperakutna,
akitna, subakttna a chronickd CMP (tab. 3.1). Pri difizne vazenom zobrazeni MRI
je presnost detekcie CMP uz do 15 mintt (hyperakitna a akiatna). Pri akitnej CMP
jena CT obrazovych datach viditelna hyperdenzita hlavnych mozgovych ciev, pokles
diferenciacie Sedej a bielej hmoty, obrazové vyhladenie ryh (sulci). Pri subakitne;j
CMP, edém mozgu vrcholi do 3 — 4 dni, po 7 diioch pomaly ustupuje. Hemoragia sa
prejavuje zvycajne 2 az 7 dni po nastupe CMP. Chronicka CMP je charakteristicka
stratou objemu mozgového tkaniva, kavitaénymi oblastami (obr. 2.3) a gliézou. |9,
58]

Prvé nalezy indikujice CMP v prvych 3 — 6 hodinach od néastupu priznakov
su zvycajne nepatrné a casto vysledkom tkanivového edému sposobeného ivodnym
tkanivovym infarktom, ako uZ bolo spominané v podpodkapitole 3.1.1. Castymi
skorymi ischemickymi zmenami (EIC) CMP pri CT zobrazovani st: (1) strata dife-
renciacie sedej a bielej hmoty v kortikalnej oblasti, bazalnych gangliach alebo insule;
(2) strata kortikdlnych ryh; (3) kompresia komorového systému; a (4) hyperdenzita
vo Willisovom okruhu kvéli trombotickej oklizii, ktord je najvyraznejsie pozoro-
vand v proximalnej ¢asti MCA (obr. 4.4). Fyziologicky utlm réntgenového ziarenia
MCA je priblizne 40 HU, avsak pri trombo-embolickych udalostiach sa tato hodnota
moze zvysit az na 80 HU. Pri indikacii CMP je pomer >1,2 HU, medzi postihnutou
a nepostihnutou kontralaterdlnou cievou, povazovany za zvysenu pravdepodobnost
vyskytu trombusu. Ako najhlavnejsim indikatorom pre CMP sa vsak ukéazala skora
parenchymalna hypodenzita (podpodkap. 3.1.1). [9]

Utlm Ziarenia definujtci hyperdenzitu u dalsich ciev (napr. a. basilaris), moze
byt taktiez manifestaciou vyskytu trombusu (obr. B.1a), avSak tento jav moze byt
casto viditelny i pri fyziologickom NCCT kvoli utvrdzovaniu zvizkov rontgenového

ziarenia v zadnej Casti spodiny lebecnej. [9]

B.2 Parametre kontrastnej latky

Optimalna CTA obrazova akvizicia je vo velkej miere zavisla na spravnom intra-
vaskularnom pouziti, ako je spravny vyber kontrastnej latky a stratégia injektaze
bolusu. Kontrastné zobrazenie vaskularneho systému je zavislé na objeme kontrast-

nej latky, rychlosti podania a trvania kontrastného zobrazenia (obr. B.2). CT skenery
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(a) NCCT (b) CTA

Obr. B.1: Na obrazkoch je akvizicia 44-ro¢ného pravaka, 5 hodin 30 minit po prvych
priznakoch CMP: nezretelna re¢, ospalost a lavostrannd hemiparéza. B.1a NCCT ak-
vizicia zobrazuje znamky hyperdenzity a. basilaris (Sipka). B.1b Nésledné CT angi-
ografické vySetrenie potvrdilo vyskyt trombusu v distélnej ¢asti a. basilaris (sipka).

Zdroj (upravené): [9]

v dnesnej dobe uz disponuju funkciou sledovania bolusu — bolus tracking, ktory va-
riabilne v zavislosti od prudenia kontrastnej latky rozhoduje cas zahajenia akvizicie
v oblasti zaujmu. [9]

Neionové kontrastné latky boli preukazané ako bezpecné na zvieracich modeloch
oklizie MCA, bez zvysenej neurologickej toxicity [9, 59, 60]. Existuji rézne typy
neionovych kontrastnych latok odlisujucich sa v koncentracii jédu. Kontrastom in-
dukovana neuropatia (CIN) je vysoko rizikova napriklad u diabetickych pacientoch
s uz predoslou renalnou disfunkciou. Pre pacientov nachylnych na alergicki reak-
ciu sa podava premedikamentozna prevencia v podobe antihistaminik a steroidov,
ktoré znizuju intenzitu anafylaktickej reakcie. V akutnej situacii je vSak nedostatok
casu pre vyhodnotenie kontraindikécii podania jédovej kontrastnej latky pre riziko-
vého pacienta. V tychto pripadoch sa pouziva alternativa v podobe gadolinia. [9]

Dalsou metédou pre znizenie celkovej davky kontrastnej latky je pouZitie ,prena-
sledujiceho” bolusu (bolus chaser) bezprostredne injek¢ne podaného hned po boluse
kontrastu (obr. B.2b). Vyhodou je rychly transport kontrastnej latky cez systém ha-
di¢iek injektoru a brachiocefalicki/subclavidrnu zilovi oblast, ktoré neprispievaji
k vyhodnoteniu dat, ale zaroven za zachovania pozadovaného kontrastného peaku.

Bolus chaser dokaZe dokonca predlzit trvanie G¢inku kontrastnej latky 9, 61]. Odha-

107



duje sa, ze tato metoda dokaze znizit davku kontrastnej latky v priemere az o viac
ako 25% [9, 62, 63]. [9]

1 lodine Concentration ) Bolus Chaser

c
b

CT Attenuation
CT Attentuation

Y

(a) V pripade zvysSenia koncentrécie kon- (b) Po podani bolusu kontrastnej latky (a —
trastnej latky bolusu sa zvySuje peak utlmu plna ¢iara) okamzite nasledovaného bolu-
(c>b > a). som ,,prenasledovaného® roztoku zvysi itlm
a zaroven spomali odplavovanie kontrastne;j
latky (b — prerusovand Ciara, chaser). Sedy
obdlZnik reprezentuje optimalny ¢asovy in-

terval akvizicie dat v oblasti zdujmu.

Injection Rate Injection Volume

CT Attenuation
CT Attenuation

(¢) ZvySenie rychlosti aplikdcie bolusu (d) ZvySenie objemu bolusu kontrastnej

do vaskularneho systému takisto zvysi utlm latky zvysSuje peak itlmu ziarenia a dobu od-

Ziarenia (¢ > b > a). plavenia bolusu z pozadovanej diagnostickej
oblasti (¢ > b > a).

Obr. B.2: Casové priebehy roznych kombinécii modalit parametrov aplikicie bolusu
kontrastnej latky v zavislosti na itlme ziarenia.
Zdroj: [9]
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B.3 Perfiuzna CT

MR zobrazovacie metody ziskavaju pozornost v diagnoze a evaluacii CMP hlavne
vdaka difizne vdhovanému zobrazovaniu (DWI), ktoré s dostatoénou presnostou
dokaze detekovat infarktové tkanivo oproti beznému CT zobrazeniu (NCCT, pod-
podkap. 3.1.1). V oblasti CT zobrazovacich systémov tuto rolu zastdva perfizna
CT (CTP), ktorda vyrazne rozsiruje diagnosticky dosah CT systémov. CTP stiera
vyrazné nevyhody NCCT oproti MR zobrazovacim metédam pre diagnostiku CMP
a to najma na trovni kapilarnej hemodynamiky a mozgového parenchymu. Zaroven
je to vyhodné doplnkové hodnotenie ku silnym strankam vyuzitia CTA (podpodkap.
3.1.2). CTP pontka odpovede na otazky, ¢i a kde sa nachddza v postihnutej oblasti
mozgu jadrova ischemickd oblast (core) ireverzibilného infarktového tkaniva spolu
s hranicou ischemického reverzibilného tkaniva (penumbra), ktoré je este mozné za-
chranit pred nekrézou (podkap. 2.1, obr. 2.1 a 2.2, tab. B.1). [9]

Termin ,,cerebralna perfizia“ je definovany urcitymi veli¢cinami, ktoré vyhodno-
cuju kvalitu cerebrovaskularneho prietoku. MR i CT perfizne zobrazovacie systémy
pouzivajui rovnaké veli¢iny ako st: cerebralny tok krvi (CBF), cerebrélny objem krvi
(CBV) a priemerny ¢as priechodu (MTT). Spravna analyza a pochopenie tychto veli-
¢in pri znizenej perfizii mozgového tkaniva zapric¢inenej CMP je zasadna pre spravnu
interpretaciu vysledkov a vytvorenie perfiznych map. Vyhodou kombindcie CTA
a CTP je rychla, pristupnd, bezpecna a financ¢ne dostupnd akvizicia. Nevyhodami
v porovnani s MR-PWI (perfuzne vdhovanym zobrazenim) st limitécie zobrazenia
v z-rovine, riziko negativnej interakcie jédovej kontrastnej latky, uz spominané ioni-

zujice ziarenie a nutnost komplexnejsej postprocesingovej analyzy. [9]

B.4 Obrazové parametre CT akvizicie

Volumetrické data ziskané pocitacovou tomografiou sa vo vacsine pripadov ukladaju
v datovom formate DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine),
ktoré obsahuju hlavicku s informaciami o pacientovi, akvizicii a dalsimi parametrami
pre upravu dat.

Jednotlivé prvky matic obrazovych axidlnych rezov ulozené v DICOM formate
nereprezentuju redlne hodnoty HU tkanivovych struktir. Pre analyzu je vSak vhodné
tieto data previest na HU pomocou DICOM atributov ulozenych v hlavicke DI-
COM siborov (rov. B.1). Konkrétne ide o atribity Rescale Intercept (0028|1052,
RI) a Rescale Slope (0028]/1053, RS), ktorymi linedrne preskélujeme diskovi re-
prezentaciu Iprconm na redlnu reprezentaciu dat Iy v redlnych Hounsfieldovych
jednotkach.
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Igy = RS - Iprcom + RI (Bl)

Tab. B.1: Styri kltcové otdzky pri evaludcii diagnostiky CMP a CT zobrazovacie
metody poskytujice odpovede na tieto otazky pre dalsi terapeuticky postup.
Zdroj: [9]

Je pritomna hemoragia? NCCT
Nachadza sa v cieve trombus s indikaciou CTA
uspesnej trombolytickej liecby?

Vznika jadrova oblast (core) ireverzibilného CTP
ischemického tkaniva?

Vznika penumbra reverzibilne ischemického CTP
tkaniva?

Pixel Spacing (0028|0030) definujuci dvojprvkovy vektor s hodnotami fyzikal-
nej priestorovej vzdialenosti x a y ([x,y]) hrany voxelu v milimetroch (obr. B.3a).
Pre axialnu os st pre zistenie koeficientu skalovania potrebné dva atribiuty, Slice
Thickness (0018]0050) definujtci redlnu priestorovi hribku jednotlivych rezov, ale za-
roven i Spacing Between Slices (0018]0088), ktory urcuje velkost prekryvu susednych
axialnych rezov, kedZze ide o helikalne snimanie s pitch faktorom < 1 (obr. B.3b). Vy-
sledny koeficient v axialnom smere je vysledkom rozdielu atribitov Slice Thickness

a Spacing Between Slices.
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Obr. B.3: Grafické zobrazenie DICOM atributov izometrického skalovania. Obr.
B.3a zobrazuje atribit Pixel Spacing so zadefinovanymi rozmermi hran voxelu v mi-
limetroch v osdch x a y. Atribity Slice Thickness a Spacing Between Slices (obr.
B.3b) obsahuju parametre hribky jednotlivych rezov (slice) a ich prekrytia (incre-
ment) z dovodu helikdlneho snimania a s variabilnym pitch faktorom.
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C Alternativhe metody detekcie CMP

C.1 Ultrasonografia a CMP

Transkranidlna dopplerovska (TCD) ultrasonografia je neinvazivna, ekonomicky ne-
narocnd metoéda pre monitorovanie parametrov hemodynamiky (smer, rychlost) ce-
rebrovaskuldrneho systému s dlhou histériou diagnostiky CMP (obr. C.1). I na-
priek schopnosti poskytnut doélezité informécie pre diagnostiku CMP zostalo vyuzitie
TCD vysetreni nizke z dovodu potreby expertnej analyzy diagnostickych a prognos-
tickych dat. TCD zobrazuje ¢asovo zavislé parametre ako priebeh cerebrélnej rych-
losti prietoku krvi (CBFV) alebo index pulzatility (PI, pulsatility index) popisujtce
stav velkych artérii mozgu, u ktorych sa casto moze vytvorit okltzia alebo stendza
s naslednou CMP. I ked prvé myslienky vyuzitia TCD boli cielené najmé na diagnos-
tiku okluzii a stendz hlavnych ciev mozgu, dalSie prieskumy poukéazali na prednosti
metody pre evaludciu uspesnosti rekanalizacie a stavu kvality prietoku krvi po ap-
likacii liecebnych procedir [66, 68]. [66]

Pre predikéné a prognostické vyjadrenie CMP sa pouziva i klasickd ultrasonogra-
fia pri aplikacii na vnitornych karotidach, ktorych terminalnymi vetvami si préave
MCA a ACA, zodpovedné za casté stendzy a okluzie. Pre vyhodnotenie stavu sa

pouziva mnozina parametrov charakterizujucich prietok krvi. [69]

C.2 Dalsie alternativne metédy detekcie CMP

Jednym z dalsich alternativnych pristupov detekcie CMP najmé v rozvojovych kra-
jindch je pouzitie elektroencefalografu (EEG), pretoze pacient s CMP m4 v uré¢itych
oblastiach mozgu znizeny prietok krvi, ¢o sa na signile EEG prejavi jeho znizenou
intenzitou. Giri et al. [70] vyvinuli novi techniku pre rozpoznanie CMP pomocou
EEG a elektrookulografového (EOG) snimania za pouzitia neurénovych sieti s hl-
bokym ucenim. [19]

Iny pristup detekcie CMP bol zaisteny pomocou mikrovlnného elektromagnetic-
kého ziarenia (MWI), ktory vyhodnocuje dielektrické vlastnosti parenchymu mozgu.
Ischemické tkanivo sa prejavuje odlisSnymi dielektrickymi vlastnostami nez je to
u fyziologického tkaniva. MWI sa preukazalo ako rychla a presna detekcia CMP
u symptomatickych pacientov. Tato metdoda mé takisto nizke prevadzkové néklady
a zaroven mikrovlnné Ziarenie nespada do kategérie ionizujiceho elektromagnetic-

kého ziarenia, ako je to u CT zobrazovacich systémov. [19]
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Obr. C.1: Rozne typy morfologie signalu pulzného TCD ultrasonografického vyset-

renia v zavislosti na patologii MCA.
Zdroj: [66, 67].
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