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В роботі проведено розробку методики обробки комп’ютерних томографічних зображень грудної клітки, на яких присутні ознаки злоякісного новоутворення. Методика дозволяє об’єктивізувати процес розпізнання контурів пухлини на томографічних зображеннях різної модальності. Застосування розробленої методики аналізу даних дозволить удосконалити процес планування променевого лікування та забезпечити конформність поля опромінення при проведенні променевого лікування.
Інноваційність роботи полягає у вдосконаленні методу оконтурювання мішені для подальшого опромінення на основі гібридної томографічної візуалізації. 
Актуальність роботи – об’єктивізація визначення об’єму пухлини. 

ABSTRACT
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СLINICAL TOPOMETRY, CONTOURING, DISTANT RADIATION THERAPY, IMAGE FUSION, ТОМОGRAPHY, TUMOR VOLUME.

The object of the study – determination of morphological signs of tumors on tomographic images. 
The subect of the study – tools and methods of pretreatment data processing for radiation therapy.
The purpose of the work – creation of the method of automated processing of tomographic images for determination of tumor volume.
The method – differentiation of tumor and healthy tissues by video and CT data.. 
In the work the technique of processing of computer tomographic images of the chest cell which have signs of malignant neoplasms was developed. The method allows objectify the process of recognizing the contours of the tumor on tomographic images of various modalities. Application of the developed method of data analysis will improve the process of radiation therapy planning and ensure the conformance of the radiation fields during radiotherapy.
The innovation of the work - improvement of the method of contouring the target for further irradiation based on hybrid tomographic imaging.
Actuality of work – objectification of tumor volume determination.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

РЛ –  рак легких.

КТ – комп’ютерна томографія.

ДНК – дезоксирибонуклеїнова кислота.

РКТ– ентгенівська комп’ютерна томографія.

ПТ–  променева терапія.

МРТ– магнітно-резонансна томографія.

ВСТУП
              Значне зростання рівня онко захворюваності є глобальною медико-соціальною проблемою суспільства [1, 2]. Серед визнаних в світі сучасних методів лікування онко захворювань найбільш перспективною є променева терапія (ЛТ), яка застосовується більш ніж в 60% випадків самостійно і з'єднуються з іншими методами [3,4]. Променева терапія - галузь медицини, основне завдання якої полягає в підведенні до пухлини вражаючої дози при мінімально можливому променевому навантаженні на прилеглі здорові органи і тканини. Для її забезпечення застосовуються сучасні засоби медичної візуалізації [5].

Променева терапія здатна забезпечити до 50% виліковності раку (в умовах своєчасного діагностування), особливо при використанні сучасних технологій - за допомогою лінійних прискорювачів [3].

Нові апарати дозволяють з комп'ютерною точністю опромінити пухлину і захистити здорові тканини і органи від іонізуючої радіації.

Легкі - один з найбільш частих об'єктів променевого лікування (85%). Рух легких і пухлини легень при диханні є основною проблемою променевої терапії раку легені, що призводить до переопромінення прилеглих тканин за межами пухлинного вогнища. У роботі розробляється пристрій стеження за позицією мішені, що дозволяє реалізувати адаптивне компенсує переміщення пацієнта під час променевого лікування. Динамічний не інвазивний відеоконтроль зовнішнього переміщення грудної клітини, і, відповідно, руху мішені дозволить зменшити помилку позиціонування мішені щодо ізоцентра терапевтичного пучка.
Актуальність роботи – об’єктивізація визначення об’єму пухлини. 

Інноваційність роботи полягає у вдосконаленні методу 
Об'єкт розробки – визначення морфологічних ознак пухлин на томографічних зображеннях. 
Предмет розробки – засоби та методи обробки даних топометричної підготовки променевої терапії.
Мета роботи – створення методики автоматизованої обробки томографічних зображень для визначення об’єму пухлини.
Метод – диференціація пухлинних та здорових тканин за допомогою відео та КТ даних
В роботі проведено розробку методики обробки комп’ютерних томографічних зображень грудної клітки, на яких присутні ознаки злоякісного новоутворення. Методика дозволяє об’єктивізувати процес розпізнання контурів пухлини на томографічних зображеннях різної модальності. Застосування розробленої методики аналізу даних дозволить удосконалити процес планування променевого лікування та забезпечити конформність поля опромінення при проведенні променевого лікування
1 МЕДИКО-ТЕХНІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ РОБОТИ

1.1 Особливості анатомії та фізіології дихальної системи

Дихальна система людини - сукупність органів, що забезпечують в організмі зовнішнє дихання, або обмін газів між кров'ю і зовнішнім середовищем і ряд інших функцій (рис.1.1).
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Рисунок1.1 - Дихальна система

Газообмін виконується легкими і в нормі спрямований на поглинання з вдихуваного повітря кисню і виділення в зовнішнє середовище утвореного в організмі вуглекислого газу [1-3]. Крім того, дихальна система бере участь в таких важливих функціях, як терморегуляція, голосо відтворення, нюх, зволоження вдихуваного повітря. Легенева тканина також відіграє важливу роль в таких процесах як синтез гормонів, водно-сольовий і ліпідний обміни. У рясно розвиненою судинній системі легких відбувається депонування крові [2,4]. Дихальна система також забезпечує механічну і імунний захист від факторів зовнішнього середовища. Головними органами дихальної системи є легені.
1.2 Будова легень

Легені (pulmones) - парні паренхіматозні органи, що займають 4/5 порожнини грудної клітки і постійно змінюють форму і розміри в залежності від фази дихання. Розташовані в плевральних мішках, відокремлені один від одного середостінням, до складу якого входять серце, великі судини (аорта, верхня порожниста вена), стравохід і інші органи (рис.1.2).
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	[image: image3.jpg]Mau. 167. Jlereni (pulmones):

— trachea; 3 — bifurcatio trachca; 4 — apex
pulmoni acies costalis; 6, 18 — lobus superior; 7 —
fissura ol)ln;,nm 8. 15 — lobus inferior; 9 — basis pulmonis
10— incisura cardiaca (pulmonis sinistri); 1/ — pars
vertebralis; 12 — margo anterior; 13 — facies diaphragmatica;
14 — margo inferior; 16 — lobus medius (pulmonis dextri);

17 — fissura horizontalis (pulmonis dextri).







Рисунок 1.2 – Структура і долі легень

Легеня має форму неправильного конуса з основою, спрямованою вниз, і закругленою верхівкою. На верхівці легень помітна невелика борозна від тиску підключичної артерії (рис.1.3). Кожна легеня підрозділяється на долі, яких у лівої легені дві, а у правого - три. Таким чином, в правій легені є три долі: верхня, середня і нижня. У лівій легені розрізняють тільки дві долі: верхню, до якої відходить верхівка легені, і нижню. До неї відноситься майже вся діафрагмальн аповерхня і велика частина заднього тупого краю легені.

У легені розрізняють три поверхні. Нижня (діафрагмальна) увігнута відповідно опуклості верхньої поверхні діафрагми, до якої вона прилягає. Велика реброва поверхня - опукла відповідно угнутості ребер, які разом з міжреберними м'язами входять до складу стінки грудної порожнини. Медійна (середостіння) поверхня увігнута, пристосовуючись в більшій частині до контурів близько серцевої сумки, і ділиться на передню частину, прилеглу до середостіння, і задню, прилеглу до хребта. Передача дихальних рухів від грудної клітини до легких здійснюється завдяки зміні тиску в плевральній порожнині. 
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Рисунок 1.3 – Межі легень (вид спереду): 

1 - верхня доля легені; 2 - передня межа плеври; 3 - передній край легені ( а – правої, б – лівої); 4 - горизонтальна щілина; 5 - середня доля; 6 - нижній край легені ( а – правої, б – лівої); 7 - коса щілина; 8 - нижня доля; 9 - нижня межа плеври.
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Рисунок1.4–Внутрішньо легеневий(І)танутрішньо плевральний (II) тиск
1.3 Онкопатологія легень

Пухлини легень можуть бути як доброякісними, так і злоякісними. 
[image: image6.emf]
Рисунок 1.5 – Проекції пухлинних вогнищ і траєкторії їх переміщення при диханні
Доброякісні пухлини зустрічаються досить рідко (лише близько 10% новоутворень в легеневій тканині) [5,6]. Розрізняють РЛ різних локалізацій (рис.1.5).

Центральний рак спостерігається в 45-50% всіх випадків раку легенів. Розвивається в слизовій оболонці стволового, пайової і початкової частини сегментарного бронхів, спочатку у вигляді невеликого вузлика (бляшки або поліпа), а в подальшому в залежності від характеру росту (екзофітний, ендофітний), набуває форму ендобронхіального дифузного, вузлуватого, розгалуженого або узловато-розгалуженого раку. Прикореневій рак частіше має будову плоско клітинного, рідше - залозистого або недиференційованого.
Периферичний рак виявляють у 50-55% випадків раку легенів. Виникає в слизовій оболонці периферичного відділу сегментарного бронха, його дрібніших гілок і бронхіол, рідко - з альвеолярного епітелію. Периферичний рак довгий час зростає експансивно у вигляді вузла, досягаючи іноді великих розмірів (діаметр до 5-7 см). Він не проявляється клінічно до тих пір, поки не виявляється при випадковому обстеженні, не досягає плеври (плеврит) або стволового і сегментарного бронхів. Часто рак розвивається в області рубця (капсула заживших туберкульозних вогнищ, рубець інфаркту легені і ін.). Іноді найбільш раннім проявом невеликого периферичного раку є численні гематогенні метастази. Периферичний рак має будову залозистого, рідше - плоскоклітинного або недиференційованого.

Ряд хронічних захворювань легень сприяють розвитку центрального і перефирического раку легенів або можуть ускладнювати його перебіг. Пневмонія - це гостре або хронічне запальне захворювання легень. У деяких випадках пневмонія призводить до руйнування легеневої тканини і утворення абсцесу. Професійні хвороби легенів (пневмоконіози) викликаються тривалим вдиханням пилу. Найбільшу небезпеку становлять кремнієвий, азбестовий і берилієвий пил. 

Індивідуальні особливості розвитку пухлинного процесу в легенях обумовлюють вибір технології променевого лікування і фізико-технічних параметрів радіотерапевтичних систем.

1.4 Променева терапія раку легкого

Променева терапія - метод лікування пухлинних захворювань, який базується на використанні іонізуючого випромінювання для руйнування ДНК клітин пухлини і знищення їх здатності до зростання і ділення.

Основною метою променевої терапії є радіобілогічне ураження ракових клітин і уповільнення зростання пухлини. Променева терапія використовується як в якості основного лікування раку, так і після інших типів лікування для знищення залишкових пухлинних клітин. Терапевтична дія променевої терапії заснована на тому, що в біологічних тканинах високоенергетичний фотон або розігнана заряджена частинка, зустрівши на своєму шляху молекулу, порушує її електронну структуру. Після цього клітина втрачає свою здатність до поділу, або гине. Ефективність лікування залежить від активності ділення клітин і їх диференціації (закон Бергон’є-Трибондо). Саме тому пухлинні тканини є дуже чутливими до впливу радіації, так як їх клітини діляться дуже інтенсивно. Таким чином, якщо пухлина поглине чималу дозу радіації та її розвиток зупиниться [7].

Близько 60% людей з онкологічними захворюваннями потребують променевої терапії. РЛ становить 10% від всіх онкопатологій, а променева терапія призначається 76% хворих з РЛ [8] .

У деяких випадках тільки променева терапія є ефективним лікуванням, але в багатьох випадках краще комбінувати різні типи лікування. Це може бути променева терапія в комбінації з хірургічним втручанням, хіміотерапією, або імунотерапії. 
Комбінована терапія:
1) передопераційна променева терапія, як правило, у поєднанні з хіміотерапією, у пацієнтів із пухлиною, розташованою на верхівці легені (пухлина Панкоста);
2) післяопераційна променева терапія — її призначення слід продумати у пацієнтів після нерадикальної резекції (хоча доцільність такого лікування не підтверджена);
Променева терапія: рутинний метод у пацієнтів, яким не показане оперативне лікування з причини поширеності пухлинного процесу, або які мають протипокази:

1) радикальна променева терапія — у окремих пацієнтів з обмеженою масою пухлини, без віддалених метастазів, без плеврального випоту і дихальної недостатності. Сумарна доза опромінення 60–66 Гр, щоденна доза 1,8–2,5 Гр, цикл становить 5 днів на тиждень.
2) комбінація променевої терапії з одночасною хіміотерапією збільшує відсоток довготермінового виживання, за рахунок зростання токсичності лікування на початковому етапі — альтернативою є інтермітуюча хіміотерапія з променевою терапією;
3) стереотактична променева терапія – у хворих з новоутворенням на I стадії, які не пройшли відбір до хірургічного лікування;
4) паліативна променева терапія — метод вибору у пацієнтів зі скаргами, що супроводжують первинну пухлину (біль, задишка, дисфагія, ознаки синдрому верхньої порожнистої вени), з болючими метастазами кісток і з неоперабельними метастазами у головний мозок, що дають неврологічні прояви.
За способом доставки дози променева терапія ділиться на два типи: зовнішня і внутрішня [9].

Зовнішня (дистанційна) променева терапія - це найбільш поширена технологія опромінювання. Доза випромінювання доставляється за допомогою машини, розташованої поза тілом пацієнта. У багатьох випадках для цього використовуються лінійні прискорювачі електронів, але так само можуть бути і інші види прискорювачів. Форма і розміри пучка регулюються колімаційними пристроями, керованими комп'ютерами зі спеціальним програмним забезпеченням. Вони також направляють пучок до пухлини, максимально уникаючи при цьому впливу на здорові тканини поблизу ракових клітин. За методикою доставки заданої дози апарати дистанційної променевої терапії мають ряд різновидів (рис.1.6). 
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Рисунок 1.6 - Основні типи сучасних медичних лінійніх пріскорювачів
Тривимірна конформная променева терапія (3D-CRT): за допомогою зображень, отриманих після рентгенівської комп'ютерної томографії, на екрані відтворюється тривимірна візуалізація пухлини. Це дозволяє створити індивідуалізовані поля опромінення, що дає можливість підвести більш високі дози радіації при одночасному зниженні ризику пошкодження здорових тканин. Також дослідження показали, що тривимірна променева конформная терапія може знизити ризик розвитку побічних ефектів (радіотоксичності).

Променева терапія з модульованої інтенсивністю (IMRT): при такому типі лікування доза опромінення направляється до пухлини краще, ніж при конформной променевої терапії через варіації інтенсивності пучка. IMRT захищає навколишні здорові тканини від опромінення краще, ніж 3D-CRT.
1.5 Променева терапія під візуальним контролем (IGRT)
ЗА допомогою технології IGRT, проводиться візуалізація і фіксування змін положення і координат пацієнта, а також зміна місцезнаходження і форм пухлини, що дає можливість максимально зменшити можливість похибки. Лікар, таким чином, може отримати зображення пухлини безпосередньо перед початком опромінення або навіть під час сеансу, коли пацієнт знаходиться на процедурному столі.
IGRT – це запорука успішного лікування пухлин, розташованих в рухомих органах і зонах тіла, – таких як легені (рухомі при диханні), печінка, передміхурова залоза, – а також пухлин, розташованих поблизу життєво важливих органів або тканин.

Найчастіше техніка IGRT використовується в комбінації з методом IMRT. Дані методи дозволяють найбільш точно доставляти дози опромінення злоякісних пухлин або специфічних зон саме в пухлину.
При променевій терапії поряд з пухлиною опроміненню піддаються нормальні тканини. При цьому неминуче виникають променеві ушкодження, які можуть клінічно закінчитися повним відновленням (променеві реакції) або незворотними анатомічними і функціональними змінами органів і тканин (променеві ускладнення). Тяжкість променевого ушкодження визначається величиною поглиненої дози, її розподілом в часі, а також опромінюваним обсягом і толерантністю відповідної тканини. Ступінь вираженості променевих реакцій може бути різко знижена шляхом суворого дотримання правил раціонального опромінення, а також ретельного індивідуального планування курсу лікування (передпроменевої підготовки) [10,11].

До складу комплексу променевої терапії з метою візуалізації мішені входять системи рентгенографії і рентгенівської комп'ютерної томографії, рідше – радіонуклідної  і магнітно-резонансної візуалізації.

1.6 Методи візуалізації пухлин в легенях

Стандартна рентгенографія грудної клітки - планарне аддитивное відображення бронхолегеневої системи в статичному режимі. У минулому при плануванні ЛТ рентгенограми були єдиним доступним джерелом вихідної візуальної інформації про мішені. При плануванні променевої терапії рентгенографія та рентгеноскопія застосовується у рентгенівських симуляторах для візуалізації пухлини з метою розмітки пацієнта та перевірки правильности вибору полів опромінення.

Рентгенівська комп'ютерна томографія (РКТ) - об'ємна візуалізація тіла, побудована на принципі аксіального сканування та програмної реконструкції поперечних зрізів тіла (рис.1.7). Головними перевагами використання РКТ перед рентгенографією є велика роздільна здатність, можливість кількісної оцінки щільності легеневої тканини і, природно, більш точне визначення об’єму мішені. Тонкі зрізи органів грудної клітини, комп'ютерна обробка інформації, виконання дослідження в стислий термін (10-20 секунд) усувають артефакти, пов'язані з диханням, передавальної пульсацією і т.д., а можливість контрастного посилення дозволяє значно поліпшити якість РКТ-зображення на апаратах останніх поколінь.
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Рисунок 1.7 – РКТ легенів. Екзофітна форма центрального раку

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) - це метод діагностики внутрішніх органів людини з використанням фізичного явища ядерно-магнітного резонансу. Метод МРТ є дуже високоточним, оскільки забезпечує високий тканинний контраст. На відміну від КТ, МРТ-дослідження не пов'язане з іонізуючим опроміненням хворого. В діагностиці РЛ метод МРТ має додаткове значення (рис.1.8).
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Рисунок 1.8 –МРТ органів грудної клітки

Радіонуклідна візуалізація - метод, що дозволяє візуалізувати вогнища активного зростання новоутворень, в тому числі пухлин, визначити межі розповсюдження неопластического процесу. Однак, без додаткової анатомічної прив'язки важко використовувати ці дані для планування ЛТ.
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Рисунок 1.9 – Однофотонна сцинтиграфія: візуалізуються осередки патологічної фіксації 99mTc-MIBI в обох легенів

Гібридна ПЕТ / КТ-візуалізація - метод подвійний томографической візуалізації із застосуванням позитронно-емісійної томографії та РКТ. У разі КТ з низькою дозою отримані дані під час обробки використовуються для визначення анатомічної локалізації даних ПЕТ. Проведення ПЕТ / КТ показано в разі крупно-і дрібноклітинною карциноми легенів для діагностики пухлини на ранній стадії, а також для виявлення рецидивів і уточнення природи легеневих утворень.
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Рисунок 1.10 - ПЕТ-КТ. Пацієнт з прикореневим раком легенів зліва
Завдяки виявленню раніше не обумовлених віддалених метастазів ПЕТ / КТ допомагає уникнути непотрібного хірургічного втручання. ПЕТ / КТ також корисна для визначення біологічного об’єму мішені в радіотерапії. Перевага ПЕТ / КТ у порівнянні зі стандартними процедурами полягає в тому, що можна оцінити реакцію на проведену терапію і прогнозувати подальше лікування.
1.7 Визначення об’ємів мішені
Міжнародна мова для опису об’ємів мішені вказана в рекомендаціях, опублікованих Міжнародною комісією по  радіаційним одиницям (International Commissionon Radiation Units, ICRU). В них містяться чіткі визначення (рис. 2.1) для використання одних і тих же критеріїв при градуюванні та зображанні опромінюваних об’ємів, що дозволяє порівняти результати лікування, проведеного за схожими методиками по всьому світу [12].
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Рис.2.1 Визначення градацій опромінюваного об’єму згідно ICRU report 50

GTV (Gross tumour volume) – валовий осяг пухлини, є первинним новоутворенням, яке показало клінічне обстеження або візуалізація. Розмір новоутворення, локалізація та форма можуть варіюватися в залежності від використовуваного та оптимального методів візуалізації для кожної конкретної ділянки утворення, тому методи також повинні бути враховані. GTV може складатися з первинного утворення (GTV-T) та/або метостатичних лімфовузлів (GTV-N) або віддалених метастазів (GTV-M). GTV завжди містить найвищу густину пухлинних клітин та відсутній після повною хірургічної резекції.

CTV (Clinical target volume) – «клінічний обсяг мішені», містить GTV та субклінічне мікроскопічне розповсюдження захворювання, яке також повинно бути піддане терапії для вилікування основного пухлинного об’єму. CTV визначають завдяки гістологічним дослідженням посмертних або хірургічних зразків, що дозволяють оцінити пухлинні клітини в їх положенні по GTV. Запас об’єму GTV-CTV також отримується з біологічних характеристик утворення, локальних закономірностей та досвіду променевого терапевта. CTV, що містить первинне утворення може розміщуватися нерозривно з вузлом GTV/CTV та утворити CTV-TN. Коли потенційно уражені суміжні лімфовузли, для яких може знадобитися вибіркове опромінення, знаходяться на відстані від первинного утворення, розділяють CTV-T та CTV-N (рис. 2.2).

CTV може позначатися рівнем запланованої дози, як наприклад, CTV- T50 для ділянки CTV, що отримує 50 Гр. Для лікування раку молочної залози, три CTV можуть бути використані для окремого пацієнта:CTV-T50 (50 Гр заплановано всього), CTV-T66 (66 Гр в "ложіутворення") та CTV-N50 (50 Гр - регіональні лімфовузли) [13].

Дослідження з зіставлення описів радіологами та онкологами для утворень різних локалізацій показали значиму варіабельність в визначенні як CTV, так і GTV. В цьому аспекті променевої терапії покращень можна досягнути з вивченням радіологічної анатомії, яка дозволить лікарям розрізняти кровоносні судини від лімфатичних вузлів і точніше визначати структури на КТ та МРТ. Спільне оконтурування радіологами та онкологами може покращити узгодженість та забезпечити точну інтерпретацію зображення на GTV.

При русі пацієнту або зміненні розмірів та форми внутрішніх органів в протягом реалізації фракції лікування або між фракціями, положення CTV також може змінюватися. Тому для забезпечення рівномірності поглинутої дози в CTV протягом усього курсу терапії, до CTV повинна бути додатково додана ще одна зона. Вона враховує фізіологічний рух органів відносно ізоцентру при проведенні процедури лікування, створюючи геометричний плануючий об’єм мішені (plan ning target volume, PTV) [13].
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Рис.2.2 Ілюстрації ICRU для демонстрації GTV-T + GTV-N в нерозривному положенні (а) та на відстані (b). ICRUreport 71.

Зміни в русі органа можуть бути незначними (наприклад, мозок) або значними; передбачуваними (наприклад, дихальна або серцева  пульсація) або непередбачуваними (наприклад, наповнення сечового міхура).

При лікуванні утворень легких, зміщення, що викликається зміненням положення CTV внаслідок дихальних рухів, може бути нівеліровано декількома способами:
· збільшення об’єму CTV-PTV включаючи всі положення CTV протягом дихального циклу;
· за допомогою допоміжних технологій, як прилад активного дихального контролю (active breathing control, ABC);

· шляхом доставки поглиненої дози методом стробування, синхронізуючи положення опромінюваного об’єму відносно ізоцентру (онлайн сканування або координаційні мітки) та лікування, що враховується в моменти коректного розміщення опромінюваного об’єму.
Під час проведення фракційного курсу променевої терапії, змінення в положенні пацієнта та в генеруємому проміні будуть здійснюватися як внутрішньо- так і міжфракційно, тому запас опромінюваного об’ємудля виключення некоректного розподілу дози в CTV повинен бути врахован додатковий об’єм CTV-PTV[13].

На кожному етапі променевої терапії певна група спеціалістів повинна оцінювати свої систематичні та випадкові помилки для кожного методу лікування шляхом зрівняння портальної візуалізації та реконструйованих рентгенограм цифровими методами. Такі заміри потім враховуються в CTV- PTV додаткові об’єми[14].

Це забезпечує стандартний спосіб додавання CTV-PTV об’єму для кожної приватної методики в розглянутому центрі, який може бути неізотропним в краніокаудольному, поперечному та передньо задньому (antero posterior, AP) напрямках. Точна доставка лікування залежить від зниження або уникнення систематичних помилок та потребує високого рівня інформованості всіх робітників в значній кількості різних областей роботи, від локалізації до лікування.

Були запропоновані [12] інші варіанти врахування  руху
органу та непевності «середнього» положення CTV на снимку КТ, що використовується для визначення локалізації утворення. Ван Херквважає об’єм достатньо великий для вмісту основної позиції CTV в 90% випадках, що має назву систематичного об’єму мішені (system atictarge tvolume, STV) (British Institute of  Radiology 
2003). Збір даних про
 точну КТ локалізацію рецидивуючих утворень по відношенню до початковому об’єму мішені має важливе значення для покращення визначення додаткового об’єм. Оброблюваний об’єм (treated volume) – це об’єм тканин, для котрого запланована певна доза і який включений у ідозу, що відповідає цьому рівню дози,
наприклад, 95%.
Форма,
розмір

та розташування об’єкта, що обробляють, по відношенню до PTV повинні бути записані для оцінки та інтерпретації можливості місцевих рецидивів та ускладнень в нормальних тканинах,
 які можуть знаходитися

за межею PTV, але все ще воброблюючому об’ємі.

Індекс відповідності (conform ityindex) – це відношення PTV до оброблюючого об’єму, що вказує на якість покриття PTV (мінімізація дози для нормальних тканин).

Опромінюваний об’єм (irradiated volume) – це об’єм тканини, що опромінюються дозою, яка вважається значимою з боку толерантності нормальних тканин, та залежить від тої методики опромінення, що буде використовуватися. Розмір опроміненого об’єму по відношенню до оброблюючому об’єму (та інтегральній дозі) може збільшуватися зі збільшенням кількості пучків, але ці об’єми можуть бути зменшені шляхом задання форми пучка та конформної терапії.

Органи ризику (organ satrisk, OAR) – це критично важливі нормальні тканини, чутливість к випроміненню яких може здійснювати суттєвий вплив на планування лікування та/або заплановані дози. Будь-які органи ризику або неточності можуть бути враховані з запасом, аналогічним принципам для PTV, створюючи плануємий об’єм органів ризику (plannin gorganatrisk volume, PRV). Розмір додаткового об’єму може змінюватися в різних напрямках. Там, де PTV іPRV близькі або перекриваються, повинно бути прийнято рішення з врахуванням відношення ризиків рецидиву пухлини та пошкодження, що наносяться нормальним тканинам. Захист частин нормальних тканин і органів можливо при використанні мультипелюстковій колімації.

Для оцінки якості плану лікування застосовують гістограми доза- об’єм(dose-volume histo grams, DVHs).
1.8 Висновки
В розділі були проаналізовані питання особливості анатомії та фізіології дихальної системи, будова легень,онкопатологія органів дихання. Також роглянули
методи візуалізації пухлин в легенях, визначення об’ємів мішені.
2 СИНТЕЗ СТРУКТУРНОЇ СХЕМИ ПРЕД ПРОМЕНЕВОЇ ПІДГОТОВКИ

2.1 Процедура передпроменевої підготовки хворих

Передпроменева підготовка хворих - комплекс заходів, що передують проведенню променевої терапії, найважливішими з яких є клінічна топометрія і дозиметричне планування [9].

Передпроменева підготовка складається з наступних етапів:
· отримання анатомо-топографічних даних про пухлини і навколишні структури (п.1.5);

· розмітка на поверхні тіла маркерів полів опромінення;

· введення анатомо-топографічного зображення в плануючу систему;

· моделювання
процесу
радіотерапії
та
розрахунок
умов плану лікування (п.1.6).
 Вхідні дані для початку планування променевої терапії:
1) вид і енергія пучка випромінювання;

2) відстань: джерело – поверхня або відстань: джерело – осередок;

3) розміри поля опромінення;

4) положення пацієнта під час опромінення;

5) координати точки входу пучка, кут пучка;

6) положення засобів формування пучку;

7) початкове і кінцеве положення голівки апарату при ротації;

8) вид нормування для карти ізодоз– по максимуму дози, по дозі в осередку або ін.;

9) доза в осередку;

10) дози в «гарячих точках»;

11) доза на виході для кожного пучка;

12) площа або об'єм осередку і об'єм, який буде опромінений.
Основним завданням клінічної топометріі є визначення об'єму опромінення на основі точної інформації про локалізацію, розміри патологічного осередки, а також про навколишні здорові тканини і подання усіх отриманих даних у вигляді анатомо-топографічної карти (зрізу). Карту виконують у площині перерізу тіла пацієнта на рівні опромінюваної обсягу. На зрізі відзначають напрям пучків випромінювання при дистанційній променевій терапії або розташування джерел випромінювання при контактній терапії. На карті зображають контури тіла, а також всіх органів і структур, що потрапляють в пучок випромінювання. Всю інформацію для

складання анатомо-топографічної карти отримують в такому ж положенні хворого, при подальшому опроміненні. На поверхні тіла хворого відзначають межі полів і орієнтири для центрації пучка випромінювання. Пізніше під час укладання пацієнта на столі радіотерапевтичного апарату лазерні центратори або світлові поля джерел випромінювання поєднують з мітками на поверхні тіла[15].
2.2 Вибір технічних засобів системи передпроменевої підготовки

Для початку планування процесу лікування основними даними є рентгенівські комп’ютерні або магнітно-резонансні томограми, на яких показано максимальна розповсюдженість пухлинного процесу. Томограми дозволяють більш точно визначити стан пухлини в момент проведення променевої терапії. 3-D моделювання дозволяє дуже точно визначити об’єми та взаємо розташування пухлини та оточуючих нормальних органів і тканин, включаючи органи ризику[13]. Отже, у системі передпроменевої підготовки  на початку має бути присутньою система томографічної візуалізації.

Рентгенівські симулятори застосовуються для визначення положення та розмірів пухлини та оточуючих органів під час передпроменевої підготовки. Опорні мітки на тілі пацієнта, для правильної укладки та проведення лікування, відмічаються за допомогою світлової та лазерної центрації. Зображення області опромінення, що були отриманні при скануванні, відправляються у плануючу систему. В даний час для вирішення завдань передпроменевої підготовки використовують спеціальну апаратуру, яка дозволяє з великою точністю візуалізувати зони опромінення і контури поверхні тіла хворого в процесі імітації (симуляції) умов опромінення. Вибирають взаємо розташування мішені і полів опромінення, кут і напрямок центральних променів. Для симуляції умов опромінення використовують рентгенівський симулятор, симулятор-КТ.

Рентгенівський симулятор – діагностичний рентгенівський апарат, необхідний для вибору контурів (меж) радіаційного поля шляхом геометричного моделювання пучка випромінювання терапевтичного апарату заданих розмірів, позиції (кут нахилу) і відстані від випромінювача до поверхні тіла або до центру вогнища.
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Рисунок 2.1- стимулятор, розмітка пацієнта 
Симулятор по конструкції і параметрам своїх штативних пристроїв має велику схожість з установками для променевої терапії. В симуляторі рентгенівський випромінювач і підсилювач рентгенівського зображення закріплені на протилежних кінцях П-образної дуги, яка може здійснювати круговий рух відносно горизонтальної осі. Хворий лежить на столі апарату

 в тому положенні, в якому буде проводитися опромінення. Завдяки повороту дуги, поступальним рухам деки столу і поворотів станини столу пучок випромінювання може бути спрямований під довільним кутом в будь-яку точку тіла пацієнта, який лежить на столі. Рентгенівську трубку можна встановити на необхідну при планованому опроміненні висоту, тобто вибрати відстань: джерело - поверхня або відстань: джерело - осередок.

Випромінювач забезпечений маркером поля опромінення світловим далекоміром. В склад маркера входять світловий проектор і молібденові нитки, що утворюють координатну сітку, видиму в рентгенівському випромінюванні і що проектується світловим проектором на тіло пацієнта. Рентгенівське та світлове зображення сітки збігаються в просторі. З допомогою шторок діафрагми встановлюють величину поля опромінення тіла пацієнта за розмірами рентгенівського зображення вогнища захворювання. Кутове положення поля в залежності від орієнтації вогнища задають поворотом глибинної діафрагми і маркера щодо центрального променя. Після обраних позицій реєструють числові значення кутових і лінійних координат, що визначають величину, положення поля опромінення і відстань від випромінювача. В кінці процедури включають світловий маркер і обводять олівцем(Рис 2.2) спроектовані на тіло пацієнта лінії координатної сітки.
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Рисунок 2.2- світловий маркер, нанесення маркерів 
Базуючись на об’ємах (див.  рекомендації ICRU щодо визначення градацій обсягів, п.1.6), цілях опромінення, разових та сумарних дозах, режимах фракціонування, органах ризику і інших параметрах, визначаються налаштування системи опромінення та розраховується дозовий розподіл, визначається доцільність використання захисних блоків, коліматорів та компенсаторів (з ціллю екранування нормальних тканин). Параметрами опромінення можуть бути вид та енергія випромінювання, розміри мішеней, напрямки та кількість пучків та інше. Всі ці параметри використовуються та визначаються у системі планування променевої терапії.

Як тільки програма лікування буде розроблена, проводиться симуляція вибраного плану опромінення на лікувальному приладі, тобто відтворюються умови опромінення хворого з візуальним контролем опромінюваної області за допомогою симуляторів. Імітація процесу опромінення дозволяє порівняти вибраний комп’ютерний план опромінення з реальним процесом лікування та, за потреби, скорегувати його. Після затвердження плану лікування починається курс променевої терапії. Якщо враховувати, що найчастіше опромінення проводиться впродовж 2-6 тижнів, то перевірку параметрів лікування і, за необхідністю, корекцію проводять неодноразово.
2.3 Створення структурної схеми системи передпроменевої підготовки

Для реалізації методики 3D-планування опромінення (п.2.2) обираються наступні блоки системи (рис. 2.3)
Укладання пацієнта 1 на комп'ютерному томографі 6 рентген-лаборант 2 проводить в положенні як при сеансу опромінення. За допомогою апарату-симулятора 6 та/або 7 рентген-лаборант 2 робить маркери на шкірі хворого. 

Лікар-радіолог 3 в підсистемі перед променевого планування 16 на кожному КТ зображенні змальовує  пухлину разом з зонами субклінічного метастазування.. Отриманий обсяг відноситься до клінічного обсягом опромінення (CTV) 12. До отриманого CTV з допомогою плануючої системи на кожному скані автоматично додається заданий лікарем відступ, що враховує рухливість пухлини при диханні і різні похибки, зазвичай 1-1,5 см. Отриманий обсяг є планованим обсягом опромінення (PTV)  13.

Лікар- радіолог 3 з інженер-фізиком 4 визначають необхідний розподіл дози опромінення14  Будують гістограми 15, за яким перевіряють всі умови запланованого опромінення та відправляють данні на сервер зображень 11.

Лаборант 2 проводить перевірку запланованих полів опромінення на симуляторі 7. Після перевірки данні надходять знову на сервер зображення 11 де надходять в систему променевої терапії 
Рис. 2.3 структурна схема предпроменевої підготовки 
В даній структурній схемі введені додаткові системи візуалізації  8 для візуалізації пухлини в реальному часі з метою точного опромінення, що особливо необхідно при опроміненні рухомих структур. Ці ситеми можуть бути вмонтовані безпосередньо в корпус гентрі радіотерапевтичних апаратури (рис.2.4), або розміщені зовні, в процедурній кімнаті. Ці ситеми використовують джерела фотонного випромінювання (ікс-промені) і твердотільні детектори, які дозволяють отримати зображення тіла в заданий момент часу. Такі системи дозволяють змінювати поле опромінення щодо зміни положення пацієнта, здійснювати синхронізацію опромінення з його диханням.
[image: image19.emf][image: image20.emf]
Рис. 2.4 - Системи спостереження за позицією мішені
2.4 Розробка системи відео спостереження за мішенью

Розроблювальний пристрій передбачає зовнішній відеоконтроль переміщення грудної клітини пацієнта під час опромінення. На екран монітора робочої станції (рис.2.2) постійно відображаються параметри позиціонування і будується функція вертикального переміщення грудної клітини в часі. Цей графік будується в результаті обробки послідовності кадрів, на кожному з яких буде присутній точкове зображення оптичного маркера, розміщеного на грудній клітці пацієнта під час променевого лікування.

       Для розрахунку параметрів відеосистеми треба врахувати особливості розміщення устаткування і розміри процедурної кімнати. Відеокамера розміщується на бічній стіні на висоті кушетки. Відстань від бічних стін до точки ізоцентра становить 3 м. Для визначення переміщення грудної клітини пропонується маркер з матового тонованого оргскла кубічної форми (рис.2.5) з вмонтованим сферичним датчиком, покритим флуоресцентною фарбою білого кольору. Діаметр датчика - 5 мм. Далі визначимо взаємне розташування камери і датчика, розмір кадру, частоту кадрів, необхідну для відеоспостереження за диханням.

[image: image21.emf]
Рисунок 2.5 - Маркер для визначення переміщення грудної клітини
2.5 Висновки
В даному розділі було розглянуто процедуру перед променевої підготовки. Обрано ряд технічних засобів системи перед променевої підготовки.

Розроблено структурну схему перед променевої підготовки з включенням в неї створеного блоку відео спостереження.   
3 РОЗРОБКА МЕТОДУ ДИФЕРЕНЦІАЦІЇ ПУХЛИННИХ ТА ЗДОРОВИХ ТКАНИН 

3.1 Принципи візуалізації рухомої мішені

Методи синхронізації опромінення та дихальних рухів мають різну технічну реалізацію, поєднану у технологію RGRT (Respiratory-Gated Radiation Treatment). Найбільш досконалим та гнучким є метод трекінгу мішені у системі стереотаксичної радіохірургії «Кібер-ніж» (рис. 3.1-3.3).  
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Рисунок 3.1 – Система націлювання променя кібер-ножа на мішень
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Рисунок 3.2 – Система відеослідкування Synchrony® та оптичні маркери на жилеті пацієнта

При опроміненні пухлин у грудній клітці необхідно синхронізувати рух опромінювача та рух мішені в процесі дихання. Для  цього  застосовується стереосистема відеослідкування за дихальними рухами  Synchrony® Respiratory Motion Tracking, частота зйомки рухів – 30  Гц. (рис. 3.2). Три відеокамери вмонтовані в поворотну консоль та направлені на три оптичні маркери, які закріплені на спеціальному жилеті пацієнта[16]. Точність визначення просторового переміщення маркерів – до 1,5 мм.
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Рисунок 3.3 – Оконтурювання рухомої мішені при застосуванні технології

динамічної КТ (4D CT)

Оптичні маркери є джерелами світла, яке передається через оптоволокна від світлодіодів, які розташовуються поза зоною ретгенівської візуалізації мішені. Стеження за дихальними рухами та рентгенівська візуалізація мішені дозволяють уточнювати позицію маніпулятора кібер-ножа у реальному часі[17].

На рис. 3.3 показано вікно системи планування стереотаксичної радіохірургії  iPlan RT BrainLab. Додаток iPlan RT вирішує витратні за часом завдання оконтуривания з використанням багатофазних чотиривимірних КТ-зображень, виконуючи еластичну трансформацію і зіставляючи контури об'єктів між КТ-зображеннями в різних фазах дихального циклу.  Проте таке планування, як і вся технологія «Кібер-ніж», є дуже високовартісним та призначається не більше, як 5% хворих. Переважна кількість апаратів променевої терапії зовсім не оснащена хоча б якоюсь системою визначення контурів мішені у динаміці та її трекінгу під час опромінення[18]. 

У роботі пропонується, що диференціація об’єму рухомої пухлини відбувається при здійсненні двох процедур – КТ та відеозапису руху маркерів на поверхні грудної клітки[19]. 

Передбачається, що попередня інформація про дихальні рухи буде записуватися безпосередньо перед опроміненням. Виконується відеозйомка руху протягом 60 секунд, що достатньо для визначення амплітуди руху, центру переміщення мішені, а також для нормалізації дихання пацієнта.

Після визначення амплітуди при нормальному диханні і середньої позиції грудної клітки ми приступаємо до запису даних про дихальні рухи. Далі проходить процедура запису даних КТ при максимальному вдиху та мінімальному видиху. Таким чином, ми можемо зрозуміти, в якому положенні знаходиться пухлина і визначити максимальну та мінімальну амплітуду. Так як ми знаємо амплітуду при нормальному диханні, при максимальному вдиху та видиху, знаходимо проміжне становище КТ-зрізу, яке відповідало б амплітуді руху при нормальному диханні. Завдяки цим даним ми можемо якомога точніше локалізувати та побудувати динамічний об’єм PTV[20]. 

Виходячи з поставленого завдання, був розроблений програмний модуль побудови об’єму рухомої мішені (рис.3.1). 

Рисунок 3.4 – Схема програми

3.2  Метод обробки даних КТ

Для реалізації методу необхідно знайти  зсув середнього,  що базується на обчисленні оцінки щільності розподілу точок в просторі [21]. Розглянемо математичний апарат методу:

С початку визначним об’єму пухлин на зображеннях КТ. нам знадобиться створення 4 зображень з однаковими розмірами. Вони будуть являти собою: Р (х, у) – початкове зображення, С (х1, у1)- зображення з масами, С2 (х2, у2) - зображення з точками збіжності, С3 (х3, у3)- зображення з абсолютними масами. Необхідність створення цих зображень і особливості їх використання будуть розглянуті далі.

Для поліпшення роботи алгоритму і підвищення його ефективності необхідно вибрати область зображення, подальша обробка якої буде проводитися. Завдання такої області дозволить працювати лише з тією частиною зображення, на якій знаходиться необхідна нам ділянка (наприклад, пухлина) і навколишні його структури, в той же час як інші частини зображення не будуть вносити свій вклад в процес сегментації.

Після завантаження зображення і завдання необхідних параметрів відбувається процедура визначення мас. Для її реалізації необхідно створення масиву даних (пікселів), що складається з х рядків і у стовпців. Щоб шуми зображення не вносили похибок в результат його обробки, слід працювати не з кожним пікселем окремо, а з групами сусідніх пікселів. Аналізуючи маскою весь масив даних по групам розміром в 4 сусідніх пікселів і визначаючи їх сумарну щільність ми або заносимо їх без змін в зображення С (х1, у1), де вони визначаються як фон (якщо середня щільність кожного з пікселів менше порогового значення n), або об'єднуємо їх в один піксель (якщо середня щільність кожного з пікселів більше порогового значення) і заносимо його в зображення С (х1, у1), де він буде визначений як об'єкт.[23] 

Також для поліпшення ефективності алгоритму можна провести процедуру порівняння сумарної щільності групи пікселів (4 пікселя) з певним значенням щільності m, де m відповідає максимальній щільності візуалізованими на зображенні структур (максимум щільності відповідає кістковим структурам на КТ-знімках). Середня щільність кожного з 4 пікселів не повинна перевищувати заданого значення m. Це дозволить не брати до уваги кісткові структури і вважати

максимальної щільність, якою володіють біологічні структури в галузі освіти, що підвищить об'єктивність роботи алгоритму.

В якості маски використовується одинична d-мірна сфера з радіусом h і об’ємом hdCh [12]. Для правильної реалізації методу нам необхідно врахувати всі пікселі, що потрапили в область сфери (маски). Так як не всі пікселі повністю захоплюються маскою, нам необхідно розрахувати внесок, який створюється пікселями, які перебувають на межі кола, тобто тими пікселями, які увійшли в повному обсязі[22]
Для вирішення цього завдання потрібно визначити ділянки площі під кривою. Для цього достатньо буде розглянути чотири ділянки в сегменті, виділеному на Рис.3.5. Розрахувавши ці ділянки і визначивши, з яким коефіцієнтом площі входять туди пікселі, що знаходяться на колі, ми зможемо узагальнити це на випадок повної сфери, так як сегменти є ідентичними.
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Рис. 3.5 Область маски

Для розрахунку ділянок площі під кривою скористаємося інтегралом виду:
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(3.1)

де xi, xi+1 - межі ділянки інтегрування (координати пікселя), r-радіус кола.

Робимо перехід до полярних координат: x = rcosφ, y = rsinφ, dx = -rsinφdφ, тоді:
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(3.2)

Розрахуємо інтеграл:
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                                                                                                 (3.3)

Підставимо в отриманий вираз значення φi з формули (3.2) і отримаємо остаточну формулу для площі під кривою:

     [image: image30.png]


 (3.4)

Радіус кола в даному випадку дорівнює 5 пикселям, тому для отримання рішення досить розрахувати за формулою (3.4) площа під кривою для ділянок (0; 1), (1; 2), (2, 3), (3; 4) зображених на рис.3.3, інші пікселі, що лежать на кордоні кола, будуть ідентичні розглянутим через симетрію.

Наступним етапом є процедура зсуву середнього. Для реалізації даної процедури потрібно проаналізувати всі пікселі, які потрапляють в область обраної нами маски. Ставлячи координати центру маски x = xproc1, y = 

yproc1 і працюючи з зображенням С2 (зображення з точками збіжності), визначаємо положення центру мас в масці, обчислюючи вектор зсуву Mh. 

Вектор зсуву буде визначати рух у напрямку градієнта щільності розподілу. Визначивши центр мас (x2; y2) і попередньо перевіривши не збігається він з центром маски (x = xproc1, y = yproc1) проводимо зсув маски на вектор Mh. Дана процедура повторюється до збіжності (Рис.3.6).
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Рис. 3.6 Процедура зсуву середнього; жовтим позначений вектор зсуву середнього Mh

У разі збігу координат центру маски і центру мас (xproc1 = x2, yproc1 = y2) робиться висновок про те, що дана точка є модою розподілу (локальним максимумом щільності розподілу даних), а значить всі точки збіжності обчислені раніше при русі маски від певного початкового пікселя належать цьому центру (Рис.3.7).
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Рис. 3.7 Центр кластера (чорним позначені всі точки збіжності, що належать даному центру)

Процедура зсуву середнього застосовується до всієї області пухлини. В результаті виходить зображення у вигляді набору кластерів, де кластером є безліч точок, при русі з яких вони зійшлися в одну і ту ж моду розподілу (рис.3.5).
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Рис. 3.8 Підсумкові кластери

Після отримання набору кластерів проводиться процедура оконтурювання. Для її реалізації необхідно вибрати маску розміром 3х3 пікселя і з її допомогою проаналізувати всі межі отриманих сегментів (кластерів). Якщо хоч один з пікселів, що входять в маску, не є фоном (його значення щільності = 1), то центральний піксель в масці буде визначено і виділений як контур сегмента. Дана процедура застосовується до всього сегментованого зображення. В результаті кожен з сегментів (кластерів) матиме свій контур товщиною в 1 піксель. Після закінчення процедури всі отримані контури переносяться на вихідне зображення Р (х, у) і ми отримуємо накладення отриманих контурів на питання, що цікавлять нас біологічні структури, що значно спрощує їх диференціацію[23].

3.3 Вибір пристроїв і параметрів відео зйомки

Виходячи з поставленого завдання, були проаналізовані принципи роботи і функціональні можливості ряду web-відеокамер. За сукупністю технічних і споживчих якостей була обрана web-камера типу QuickCamWeb [www.Logitech.com/QuickCam] (рис.3.2), що є малогабаритним пристроєм запису зображення, керованим з комп'ютера через інтерфейс QuickCam фірми Logitech (рис.3.2).
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Рисунок 3.9 — Web-камери типу QuickCam фірми Logitech
Основні технічні характеристики web-камери QuickCam:

сенсор - поліпшеної якості QVGA CMOS;

розмір кадру при відеозапису - до 640 x 480 пікселів;

тип відео файлу -AVI;

швидкість запису - до 30 кадрів / с;
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Рисунок 3.3 - Інтерфейс Web-камери типу QuickCam

Налаштування відеокамери на певний режим зйомки проводиться шляхом вибору розміру зображення, завдання цвітних параметрів, а також швидкості запису (кількості кадрів / с).

Вибір розміру кадру задається користувачем у вікні ImageSize (рис.3.4). Виходячи з необхідності виявлення на кадрі маркера зі світлою плямою, розрахуємо розмір кадру.
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Рисунок 3.4 - Вікно налаштування розміру кадру ImageSize

Знаючи величину поля зору обраної відеокамери, мінімальна відстань між об'єктивом і об'єктом, можна розрахувати, при якому дозволі об'єкт помітний в кадрі. Поле зору камери складає  а відстань L от маркера до камери 2 м, можна розрахувати розмір зони захоплення об'єкта зйомки в кадр:
 м. 



(3.5)

При наявної можливості настройки розміру кадру (рис.3.4), розрахуємо розмір пікселя зображення на відстані 2 м: при висоті кадру 120 пікс розмір пікселя складе 12,75 мм, при висоті 240 пікс - 6,375 мм, а при висоті 480 пікс - 3,18 мм. Таким чином, виходячи з критерію Найквіста, можемо вибрати розмір світлої плями на маркері таким, щоб він відрізнявся не менше, ніж двома пікселями. При розмірі плями 8 мм можливо його впевнене розрізнення в кадрі розміром 640х480 пікс.

Необхідно також забезпечити максимальний яскравості контраст між об'єктом і фоном. В даному випадку навмисно використовується режим монохромної зйомки, при якій  на темному фоні повинно бути чітко видно світлову пляму маркера. Корпус маркера виготовляється у вигляді куба зі стороною 50 мм, в центрі грані якого вмонтовано кульку діаметром 8 мм. Матеріал для виготовлення маркера - темний пластик, прозорий для випромінювання прискорювача. Шарик покривається флуоресцентної білою фарбою, що дає можливість навіть при зниженому освітленні процедурної кімнати отримати в кадрі біле круглу пляму.

Більш детальні параметри колірного режиму зйомки виконуються за допомогою вікна AdvancedCameraSettings (рис.3.5). Для забезпечення режиму зйомки в чорно-білому режимі, необхідно задати величину колірної насиченості (установка «Saturation») дорівнює нулю. Регулювання яскравості і контрасту зображення проводиться в конкретних умовах роботи.
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Рисунок 3.5- Вікно настройки кольорово-яскравості параметрів зображення

Advanced Camera Settings

Для динамічної зйомки об'єкта необхідно розрахувати швидкість запису кадрів. За завданням вертикальне переміщення грудної клітини становить 15 мм. Час циклу «вдих-видих», виходячи з фізіологічних особливостей пацієнта, становить близько 3 с.

Запис кадрів здійснюється з кроком по висоті, мм. Тоді максимальна кількість записуваних із заданим кроком кадрів визначається як кадрів за один дихальний цикл, а швидкість запису кадрів складе:

 кадрів/с.



(3.6)

Для завдання розрахованої вище швидкості запису кадрів в режимі відео запису виконується  вікно установки параметрів запису (рис.3.6), в якому потрібно застосувати опцію записи з «особливим» значенням швидкості, що задається користувачем (в нашому випадку - 10 кадрів / с). У цьому ж вікні задається автоматична зупинка запису після закінчення заданого проміжку часу. 
Для цього застосовується опція зупинки запису після зазначеної кількості секунд.
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Рисунок 3.6- Вікно установки параметрів запису

Протягом певного часу відеокамера формує послідовність кадрів, яка записує в запам'ятовуючий пристрій комп'ютера у вигляді відео файлу формату * AVI. Далі необхідно виконати розкадровку цього відео файлу.

Для поліпшення умов розпізнавання маркерного плями в кадрі необхідно провести межу обробку зображення і отримати бінарне зображення, аналіз якого буде відбуватися найбільш швидко.

У бінарному зображенні (Bitmap mode) для позначення кольору пікселів застосовується тільки два значення - «0» (чорний) і «1» (білий). Тому бінарні зображення ще називають однобітними (глибина кольору - 1 біт / піксель). Якщо завдання вимагає формування цифрового зображення, яке повинно містити лише оконтурення області і лінії, обирається саме бінарний режим. Зазвичай бінарне зображення можна отримати при обробці повно кольорових, палітрових або напівтонових зображень методами бінаризації з пороговим обмеженням яскравості і винятком даних про тон і насиченість кольору. При цьому надлишкова інформація про об'єкт виключена, зате чітко проявляються його морфологічні особливості, що представляють інтерес при конкретному  дослідженні. Наприклад, в Matlabфункція BW = im2bw (I, level), дозволяє отримати бінарне зображення шляхом перетворення на пів тонового зображення з подальшим відсіканням градацій за вказаною порогу яскравості level, регульованою в межах [0, 1.0]. Якщо яскравість пікселя менше рівня level, вона набуває нульове значення (чорний колір), якщо більше рівень - піксель стане білим. Для бінаризації палітрових і повно кольорових зображень застосовуються функції BW = im2bw (X, map, level) і BW = im2bw (RGB, level ) відповідно. Бінарні зображення представляються у форматі logical. Пікселі зі значенням 0 відображаються як чорні, а пікселі зі значенням 1 - як білі.

Для визначення переміщення маркера в кожному кадрі потрібно визначити ординату маркерного плями. При бинаризации файл кожного кадру буде являти собою чорний прямокутник з білою крапкою. Необхідно провести координатно-яскравості аналіз цього зображення. Позиція точки в кадрі визначається шляхом сканування зображення по рядках. Перший же перепад яскравості поточного пікселя (з 0 в 1) свідчить про виявлення маркерного плями в кадрі і дає можливість визначити ординату цієї точки по номеру рядка. В окремому масиві зберігається послідовність поточних значень координати Y маркерной точки з кроком по часу 0,1 с. Далі ця інформація використовується для синтезу сигналу управління мотором вертикального переміщення кушетки з пацієнтом під час опромінення.

Зразок сигналу від зовнішнього датчика переміщення грудної клітки представлений на (рис. 3.7) [Stine S Korreman, Phys. Med. Biol. 57 (2012) R161-R191 Motion in radiotherapy: photon therapy] – в список літератури!!!
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Рисунок 3.7- Динаміка зміни положення датчиків переміщення грудної клітки при відеоспостережені

Таким чином, визначені параметри пристрою, що дозволяє уточнити динамічний об’єм мішені. Застосування даного пристрою разом з КТ дозволить якомога точно диференціювати пухлини та здорові тканини під час планування променевої терапії пухлин легень. 

3.5 Висновки
В даному розділі було створено програмний модуль побудови об’єму рухомої мішені. Проаналізовані методи обробки відео зображень та зображень получених з КТ. Обрано пристрої та параметри відео зйомки. 

РОЗРОБКА ПРОГРАМНОГО МОДУЛЯ ПОБУДОВИ ОБ’ЄМУ МІШЕНІ

4.1 Визначення плаваючою цільової координати шляхом відстеження відео
Аналіз інтенсивності зображення виконується шляхом вивчення значення інтенсивності (щільності) зображення в кожній точці за певним шляху, зазвичай вздовж лінії. Значення інтенсивності в домільних одиницях (число байтів), побудованих по вертикальній осі, вісь абсцис вказує координати аналізованих точок.

Використання фільтра Kalman для відстеження об'єктів. Як приклад обробки відео зображення для відстеження точки ми можемо використовувати  System Vision System Toolbox від MATLAB

Цей приклад демонструє, як використовувати бачення. Об'єкт Kalman Filter і функція configure Kalman Filter для відстеження об'єктів. Цей приклад є функцію з її основним тілом у верхній і допоміжної процедурах у вигляді вкладених функцій нижче.

функції kalman Filter For Tracking:
Фільтр Калмана має багато застосувань, включаючи додатки в галузі управління, навігації, комп'ютерного зору і економетрики часових рядів. Цей приклад демонструє, як використовувати фільтр Kalman для відстеження об'єктів і фокусується на трьох важливих функціях:

• Прогнозування майбутнього місця розташування об'єкта

• Зниження шуму, спричиненого неточними виявленнями

• Сприяння процесу об'єднання декількох об'єктів на їх шляху.
Show Trajectory ();

Вибір параметрів фільтра Калмана може бути складним. Функція configure Kalman Filter допомагає спростити цю проблему. Функція track Single Object включає вкладені допоміжні функції. Наступні змінні верхнього рівня використовуються для передачі даних між вкладеними функціями.
frame            = [];  % відеокадр
detected Location = [];  % знайдене розташування
tracked Location  = [];  % Відстеження положення
label            = '';  % Ярлик для м'яча
utilities        = [];  % Утиліти, що використовуються для обробки відео

Нижче наведена процедура відстеження одного об'єкта.

function track Single Object (param)
% Створення утилітів, використовуваних для читання відео, виявлення рухомих об'єктів,

% Відображення результатів.
utilities = create Utilities param);

is Track Initialized = false;
while ~is Done (utilities.video Reader)

frame = readFrame();
% знайти м’яч. 
[detected Location, is Object Detected] = detect Object (frame);

if ~is Track Initialized
if  is Object Detected
% Ініціалізувати доріжку, створивши фільтр Калмана, коли м'яч

 % Виявлено в перший раз.
        Initial Location = compute Initial Location(param, detected Location);

        Kalman Filter = configure Kalman Filter (param.motionModel, ...
        Initial Location, param.initial Estimate Error, ...
        param.motion Noise, param.measurement Noise);

        isTrack Initialized = true;

        tracked Location = correct (kalman Filter, detected Location);

label = 'Initial';
else
tracked Location = [];

label = '';
end

else
% Використовувати фільтр Kalman для відстеження кулі.
if isObjectDetected % Куля бува виявлена.

% Зменшіть шум вимірювання, викликавши

% Вірний.
Predict (kalman Filter);

trackedLocation = correct(kalman Filter, detected Location);

label = 'Corrected';
else % М'яч був відсутній.

% Прогнозування розташування м'яча.
Tracked Location = predict (kalman Filter);

label = 'Predicted';
end

end
annotate Tracked Object();
end
show Trajectory();
end
На наступному відео показаний зелений шар, який рухається зліва направо на підлозі (рисунок 4.1).
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Рисунок 4.1 -  Результат Відстеження об'єкта на відео

Біла область над кулею виділяє пікселі, виявлені за допомогою vision.Foreground Detector, який відокремлює рухомі об'єкти від фону. Фонове віднімання знаходить тільки частина кулі через низьку контрастності між м'ячиком і підлогою. Щоб легко візуалізувати траєкторію всього об'єкта, ми накладаємо все відео фрагменти на одне зображення. Знаки «+» вказують центроїди, 
Існують два різні сценарії, які фільтр Калмана адресує:

• Коли м'яч виявлений, фільтр Калмана спочатку прогнозує його стан в поточному відеокадрі, а потім використовує нововиявлена ​​розташування об'єкта для виправлення його стану. Це створює відфільтроване розташування.

• Коли м'яч відсутня, фільтр Калмана виключно покладається на його попередній стан, щоб передбачити поточне місце розташування м'яча.

Ви можете побачити траєкторію кулі, наклавши всі відеокадри.

param = get Default Parameters (); % Отримати конфігурацію Kalman, яка добре працює   track Single Object (пари); % Візуалізувати результати

Зазвичай об'єкти не рухаються з постійним прискоренням або постійною швидкістю. Ви використовуєте Motion Noise, щоб вказати величину відхилення від ідеальної моделі руху. Коли ви збільшуєте шум руху, фільтр Kalman більше залежить від вхідних вимірів, ніж від його внутрішнього стану.

Тому ми можемо використовувати такі опції для обробки відеокадрів під час КT.

Координати центру пухлини і маркера передаються з програмного забезпечення відеокамери. Інформація перетворюється з використанням проективної геометрії. Положення маркера автоматично визначається. Розташування x, y вважається позицією маркера на зображенні .

4.2 Застосування методу контурної сегментації Кенні в зображеннях КТ

Контури пухлин на  зображенні були знайдені за допомогою програмного засобу – віртуального симулятора КТ. Контур пухлини був визначений за рахунок програмного аналізу зображень. За допомогою пакету IPT Matlab. Застосовані  методи контурної сегментації Кенні . Результат обробки  КТ зображень при  thresh, при якому визначено найбільше елементів контуру пухлини. При границі  пухлини на КТ-зрізі метод Кенні, є універсальним в обширному діапазоні вибраних границь виділення межі. Функція edge пропонує можливість використання алгоритмів Собеля, Робертса, Прюітт і деяких інших,, зупинив свій вибір на Канні, тому що він, як мені здається, працює краще за все. Параметри підбиралися емпірично, щоб виділялися кордону всіх об'єктів на зображенні.

Даний програмний модуль базується на трьох основних критеріях: гарне виявлення, тобто Збільшення відношення сигнал / шум, о крім цього він має високий рівень локалізації що означає правильне визначення положення кордони, третім є один відгук на однин кордон. 

Модуль складається з наступних кроків:. Згладжування для придушенням шумів проводитися розмиття зображення. Подвійна порогова фільтрація. Можливі межі визначаються на основі нижнього и верхнього порогів. визначення градієнта в якомусь місці на фрагменті перевищить верхній поріг, то цей елемент залишається також допустимих межею и в тих місцях, де значення градієнта падає нижчих цього порога, до тих пір поки вона не стане нижчих нижнього порога. Трасування області неоднозначності. Підсумкові межі визначаються шляхом притушення всіх країв, незв'язаних з сильними межами. 

.
img = imread('kkk.jpg'); %відкриваємо наше зображення
grayimg = rgb2gray(img); % переводимо зображення в відтінки сірого
grayimg = imadjust(grayimg); % контрастуем
bw = edge(grayimg,'canny', 0.15, 2); % виділяємо  кордону методом Канни
bw = imfill(bw,'holes'); %заливаємо замкнуті області на зображенні
se = strel('disk',1); формуємо структурний елемент, хрест 3 на 3
bw = imopen(bw,se);

[B,L] = bwboundaries(bw);
stats = regionprops(L,'Centroid','EquivDiameter');
figure, imshow(img)
hold on
for k = 1:length(B)
 boundary = B{k};
 radius = stats(k).EquivDiameter/2;
 xc = stats(k).Centroid(1);
 yc = stats(k).Centroid(2);
 theta = 0:0.01:2*pi;
 Xfit = radius*cos(theta) + xc;
 Yfit = radius*sin(theta) + yc;
 plot(Xfit, Yfit, 'g');
 text(boundary(1,2)-15,boundary(1,1)+15, num2str(radius,3),'Color','y',...
  'FontSize',8);
end

[B,L] = bwboundaries(bw) - дана функція видає два результату. B - осередковий масив розміру P х 1, де P - кількість об'єктів на зображенні. Елементи масиву B - матриці розміром Q х 2, де Q - кількість пікселів, що належать кордоні відповідного об'єкта. Рядки матриці Q - координати цих граничних пікселів. L - матриця, розмір якої дорівнює розміру зображення, що містить невід'ємні числа, які відповідають замкнутим областям. Регіон з номером k на матриці L позначається елементами зі значенням k. Фону відповідає 0.

stats = regionprops(L,'Centroid','EquivDiameter');- ця функція створює масив структур stats, поля елеметни якого Centroid і EquivDiameter містять відповідно координати центру області і (в нашому випадку) діаметр області.

 Далі реалізується вивід результатів (Рис 4.2).
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Рисунок 4.2 Результат визначення контуру структури легень на КТ

4.3 Висновок

Визначено параметри відео пристрою, який дозволяє спостерігати за пацієнтом в процесі перед променевої терапії на радіотерапевтичних пристроях, що не мають системи відстеження цільової позиції. Використання цього пристрою аналізує дихальні рухи, що дозволя визначити середню амплітуду руху грудної клітини. Також розроблено програмний модуль автоматичного оконтурювання пухлин , що дає змогу більш точніше локалізовувати границі новоутворень.
ВИСНОВОК

В роботі розглянуті особливості анатомії і фізіології дихальної системи людини, структура і будова легенів, проведено аналіз біофізичних особливостей діафрагми під час дихання людини. Також були розглянуті методи візуалізації мішені в легких. Анатомічна візуалізація застосовується не тільки для діагностичної оцінки новоутворень, але і для проведення передпроменевої топометричної підготовки і проведення променевої терапії. Для цього найбільш часто застосовується стандартна рентгенографія грудної клітки і рентгенівська комп'ютерна томографія.

Розглянуто принципи побудови та основні параметри пристрою стеження за позицією мішені в радіотерапії. Розроблено структурні схеми системи перед променевої підготовки .

В роботі проаналізовані можливості комп'ютерних технологій обробки відеокадрів для виявлення координат маркера переміщення. Для чого і було розроблено метод оконтурювання томографічних зображень та пристрій стеження за позицією мішені в радіотерапії. 
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