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РЕФЕРАТ
Пояснювальна записка містить 80 с., 23 рис., 1 табл., 63 джерел, 5 додатків.
Об’єкт дослідження – процес аналізу томографічних зображень.

Об’єкт дослідження – система аналізу зображень для планування нейрохірургічних втручань. 
Мета роботи – розробка системи аналізу зображень для планування нейрохірургічних втручань. 
Методи дослідження – алгоритми просторової цифрової фільтрації та перетворення  зображень.

Проведений аналіз щодо сучасного стану технічного та алгоритмічного забезпечення для об’ємної візуалізації томографічних даних. Впроваджено математичну модель щодо об’ємної візуалізації внутрішньомозкових структур на основі узагальненого вексельного представлення. Обґрунтовано використання різних методів просторової фільтрації та алгоритмів сегментації для томографічних зображень.Розроблено розрахунково-графічне програмне, забезпечення щодо об’ємної візуалізації томографічних даних з можливостями геометричних перетворювань. Розроблена полу тонова вексельна модель є базовою для подальших досліджень щодо алгоритмів хірургічного планування при проведенні оперативних втручань на головному мозгу людини. 

Система може застосовуватися у спеціалізованих нейрохірургічних клініках та центрах.
фільтрація цифровА, Томографія, нейрохірургія, медична візуалізація 
ABSTRACT
Explanatory note contains 80 pages, 23 fig.,1 tabl. , 63 of sources, 5 applications.
The object of study is the process of analyzing tomographic images.

The object of study is an image analysis system for the planning of neurosurgical interventions.

The purpose of the work is to develop an image analysis system for the planning of neurosurgical interventions.

Research Methods - Spatial digital filtering and image conversion algorithms.

An analysis of the current state of the technical and algorithmic support for the 3D visualization of tomographic data has been performed. A mathematical model for 3D visualization of intramuscular structures based on generalized bill presentation is implemented. Various methods of spatial filtration and segmentation algorithms for tomographic images are justified. Calculation and graphical software for spatial rendering of tomographic data with geometric transformation capabilities are developed. The developed half-tone bill model is the basis for further research on the algorithms of surgical planning during surgery on the human brain.

The system can be used in specialized neurosurgical clinics and centers.
DIGITAL FILTRATION, TOMOGRAPHY, NEUROSURGERY, MEDICAL VISUALIZATION
ЗМІСТ
	
	ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ТЕРМІНІВ
	        7

	
	ВСТУП
	        8

	   1
	АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД МЕТОДІВ І ЗАСОБІВ НЕЙРОНАВІГАЦІЇ
	9

	   1.1.
	Аналіз структури сучасних хірургічних комплексів для проведення малоінвазивних оперативних втручань
	9

	   1.2
	Принципи побудови навігаційних систем для малоінвазивної хірургії
	      11

	1.3
	Аналіз методів і засобів інтраскопічного картування в системах нейронавігації
	14

	1.4
	Аналіз інструментальних методів функціональної діагностики в нейрохірургії
	      19

	   2
	РОЗРОБКА СИСТЕМИ АНАЛІЗУ ЗОБРАЖЕНЬ ДЛЯ НЕЙРОНАВІГАЦІЇ
	      23

	   2.1.
	Аналіз структурної схеми нейрохірургічного комплексу
	      23

	   2.2.
	Аналіз структурної схеми системи нейровізуалізації
	      25

	   2.3
	Розробка алгоритму візуалізації томографічних даних
	      28

	   2.4
	Розробка алгоритму навігації
	      38

	   2.5
	Формування параметрів наведення хірургічного інструменту
	      60

	   2.7
	Розробка структурної схеми аналізу зображень та алгоритмів створення і обробки мультипланарних реконструкцій
	….61

	
	ВИСНОВКИ 
	      67

	
	СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ                                             
	      69

	
	ДОДАТКИ
	      75

	
	ДОДАТОК А
	      76

	
	ДОДАТОК Б
	      77

	
	ДОДАТОК В
	      78

	
	ДОДАТОК Г
	      79

	
	ДОДАТОК Д
	… .80

	
	
	


ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ТЕРМІНІВ
КТ –  комп'ютерна томографія;

МПР –мультипланарна реконструкція;

МРТ – магнітно-резонансна томографія;

ПЕТ – позитронно-емісійна томографія;

ПЗ – програмне забезпечення;

ПЕТ – позитронно-емісійна томографія; 

ПК – персональний комп’ютер;

ПП –  програмний продукт;

РКТ – рентгенівська комп'ютерна томографія;

СКТ – спіральна комп'ютерна томографія.

ВСТУП
Сучасний рівень розвитку інтраскопічної техніки і методів обробки зображень дозволяє створювати 3-х мірні реконструкції досліджуваних об'єктів. Об'ємне зображення володіє значно більшою інформативністю і наочністю в порівнянні зі стандартними зображеннями томографічних зрізів [1-6]. Однак більшість стандартних програм для перегляду томографічних даних не дозволяють створювати об'ємні реконструкції досліджуваних структур, що ускладнює аналіз зображень, наприклад, при проведенні хірургічного плануванняь – найбільш сучасної та складної області обробки медичних зображень [6-28]. Виконання об'ємної візуалізації вимагає великої кількості обчислень, пов'язаних з обробкою тривимірних масивів вихідних даних. Тому одним з важливих напрямків є оптимізація виведення геометричних примітивів на дисплей, що необхідно враховувати при розробці алгоритмів тривимірного рендеринга і створенні відповідних програмних засобів [29-38].

В даний час існує декілька провідних фірм-виробників інтраскопічної техніки. При цьому з кожним приладом поставляється відповідне програмне забезпечення. Однак, проведений аналіз доступних програмних продуктів показав, що більшість програм не дозволяють забезпечити якісну нейронавігацію по томографічним даним.

Тому актуальними є завдання, спрямовані на розробку високоточних алгоритмів і методів цифрового перетворення зображень для аналізу зображень і проведення нейронавігації за даними комп'ютерної томографії.

Атестаційна робота магістра складається з 2-х розділів. У першій частині проводиться огляд засобів нейронавігації і візуалізації томографічних даних. У другій частині проводиться обгрунтування структури сучасних систем нейронавігації і розробка відповідного програмного забезпечення. Найбільша увага в атестаційній роботі магістра приділяється принципам обробки, візуалізації та аналізу томографічних даних для забезпечення нейронавігації [7-63].                            . 
1 АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД МЕТОДІВ І ЗАСОБІВ НЕЙРОНАВІГАЦІЇ
1.1 Аналіз структури сучасних хірургічних комплексів для проведення малоінвазивних оперативних втручань

Становлення класичної стереотаксичної нейрохірургії, заснованої на рентгенологічних даних і рамних конструкціях стереотаксичних апаратів з ручним керуванням позиціонуванням хірургічного інструменту сталося близько 60-ти років тому. Істотні переваги локального доступу в порівнянні з відкритими операціями малий травматизм оточуючих тканин при високій ефективності хірургічного впливу стали потужним стимулом для подальшого вдосконалення стереотаксичного принципу в напрямку підвищення точності, розширення спектра впливів та збільшення ступеня автоматизації проведення хірургічних процедур. Однією з основних вимог до оперативних доступів є мала травматизація оточуючих структур і тканин. Хірургічні операції з таким доступом називаються малоінвазійними – малотравматичними і є найбільш перспективним напрямком в хірургії останніх десятиліть [1-6]. Даний напрямок бере початок від стереотаксичної (від грецького: stereos - просторовий, taxis - розташування) нейрохірургії – концепції функціональних нейрохірургічних втручань, що дозволяє за допомогою методів і засобів інтраскопії, математичних розрахунків і спеціалізованої хірургічної апаратури забезпечити локальний доступ до внутрішньомозкових утворень [7]. 

З появою нових засобів внутрішньомозкової візуалізації, таких як рентгенівська комп'ютерна та магнітно-резонансна томографія, а також автоматизованих роботів-маніпуляторів, в 80-ті – 90-ті роки ХХ-го століття стався якісний прорив у стереотаксичні методи – втручання стали більш безпечні для пацієнта за рахунок виключення інвазивних методів візуалізації, пов'язаних із заповненням рентгено-контрастними речовинами шлуночків мозку, і більш точними – завдяки застосуванню томографічних даних з високою роздільною здатністю і прецізійних хірургічних приладів. Одночасно йшов розвиток стереотаксичного методу шляхом розширення областей застосування: в нейрохірургії – для біопсії і видалення локальних новоутворень і внутрішньомозкових гематом, а також в інших хірургічних областях – кардіохірургії, щелепно-лицевої хірургії, оториноларингології, абдомінальної хірургії, травматології [1-7]. Відхід від обов'язкового виконання деяких базових принципів стереотаксичного методу – використання пристроїв жорсткої рамної фіксації голови пацієнта, контрастної рентгенографії, координатних атласів головного мозку, а також розширення області застосування, привів до того, що в останні десятиліття термін «стереотаксичний» все частіше в практичній медицині замінюється поняттям «малоінвазивний» [5,7]; використання терміна «стереотаксичний» на сучасному етапі означає звернення до одного або декількох основних принципів класичного стереотаксіса. З огляду на широке використання різних засобів візуалізації, синонімами стереотаксичної концепції в англомовній літературі стали в дослівному перекладі «хірургія, заснована на зображеннях» – «image-guided surgery» [5,7,8], а також насиченість сучасної операційної комп'ютерної техніки – «комп'ютерно –асистуючої хірургії » - «computer-aided surgery» [8]. Далі в роботі будуть розглядатися комплекси для хірургії в області голови (нейрохірургії та ринології).
В даний час дані комплекси діляться за принципом роботи навігаційної системи на рамні (frame based) – з використанням засобів безпосередньої апаратної інтраопераційної інтраскопічної візуалізації операційного поля, в конструкції яких використовується рама (frame) для жорсткої (як правило, інвазивної) фіксації голови пацієнта; в конструкцію рами входять пристрої установки контрастних орієнтирів для визначення базових координат операційного простору [5, 7, 8], і безрамні (frameless based) до складу яких входить навігаційний пристрій, що дозволяє виконати узгодження систем координат пацієнта і хірургічного інструменту з використанням передопераційних даних анатомічного картування.   

До складу сучасних хірургічних комплексів для малоінвазивної функціональної хірургії (як в нейрохірургії, так і ринології) згідно класичним уявленням [5, 7, 8] входять: 

- система інтраскопічного картування, що забезпечує анатомо-функціональне картування голови пацієнта як в передопераційний період – для цілей діагностики і планування оперативного втручання, так і інтраопераційно - для візуалізації оперованих структур і хірургічного інструменту під час операції;

- система функціональної діагностики та контролю стану пацієнта, що повідомляє (як перед-, так і інтраопераціїно) інформацію про функціонування органів і структур, що підлягають хірургічному впливу; до складу даної системи також включається інтраопераційний моніторинг основних життєво-важливих функцій організму пацієнта;

- система хірургічного планування, призначена для формування послідовності дій, що впливають на хірургічний інструмент (або маніпулятор хірургічного інструменту);

- навігаційна система, що здійснює узгодження систем координат виконавчих і контролюючих дії хірургічного інструменту пристроїв для формування керуючих впливів на хірургічний маніпулятор на рівні сигналів із забезпеченням багаторівневого зворотного зв'язку;

- система управління хірургічним інструментом, що включає зазвичай хірургічний маніпулятор – направляючий пристрій хірургічного інструменту з відповідними підсистемами управління і зворотнього зв'язку.
1.2 Принципи побудови навігаційних систем для малоінвазивної хірургії

Спочатку хірургічні комплекси для проведення малоінвазивних функціональних оперативних втручань грунтувалися на засобах безпосередньої інтраопераційної інтраскопічної візуалізації. Переваги такого хірургічного комплексу випливають з його визначення – безпосередня інтраскопічна візуалізація під час операції забезпечує максимальну точність наведення хірургічного інструменту і дозволяє відображати реальну інтраскопічну картину під час операції з урахуванням зміщення мозку і поточних координат дистального краю хірургічного інструменту. Недоліками такого комплексу є інвазивність фіксації голови пацієнта, досить висока вартість використання систем інтраопераційної візуалізації, деяка обмеженість доступу фахівців до операційного поля через масивні рами скануючої підсистеми томографа, можливу наявність артефактів від хірургічного обладнання [7], а в деяких випадках, використання виключно унікального хірургічного інструментарію, наприклад, визначення «хірургія кам'яного віку» – інструменти при інтраопераційній системі МРТ візуалізації повинні бути виконані виключно з немагнітних, як правило, керамічних матеріалів [8]. 

Хірургічні комплекси безрамного стереотаксісу з'явилися в другій половині 90-х років ХХ століття. Основною їх відмінністю є побудова навігаційної системи, що здійснює інтраопераційну візуалізацію операційного поля і положення хірургічного інструменту в реальному масштабі часу на основі передопераційного анатомічного картування мозку за допомогою додаткового навігаційного пристрою, що реєструє положення датчиків. Прикладом порівняно нескладного анатомо-топографічного локалізатора може бути координатна рамка із зубною пластиною, що застосовується в комплексі з стереотаксичним маніпулятором Ореол і забезпечує відповідність пред - та інтраопераційних даних. Найбільш відомі навігаційні системи Stealth Station (Medtronic Sofamor-Danek), Viewing Wand (ISG Elekta Instruments), SMN * мікроскоп, MKM, (Carl ZeissEasyGuide Neuro (Philips)), STP pointer (Leibinger), принципово відрізняються типами датчиків реєструючої підсистеми [7 -9].
Підготовчий етап операції з використанням комплексів безрамного стереотаксіса включає формування тривимірної моделі голови на основі даних анатомічного картування КТ / МРТ. При цьому на поверхні цієї моделі заздалегідь, вибирається певна кількість опорних точок-орієнтирів, які згодом можна буде ідентифікувати на голові хворого. Точки позначаються на шкірі голови мініатюрними силіконовими маркерами безпосередньо перед скануванням і зберігаються до моменту операції. Причому вибір анатомічних орієнтирів більш кращий, оскільки призводить до зниження похибок, пов'язаних з переміщенням шкірних міток [7].
Далі, безпосередньо перед операцією, проводиться етап реєстрації голови пацієнта в операційному полі, що полягає у вказівці основних опорних точок та додаткових спеціальних ІК-щупів, положення якого фіксується спеціальним реєструючим модулем. За даними реєстрації будується модель поверхні голови, яка з урахуванням просторової орієнтації доповнюється даними анатомічного картування 3-х мірної передопераційної моделі. Хірургічний інструмент і направляючий пристрій також забезпечені датчиками положення, що відстежують їх координати в реальному масштабі часу.

Для відпрацювання технічних прийомів і експериментального тестування точності систем наведення застосовуються сучасні методи моделювання, такі як використання фантомних пристроїв з відображенням траєкторії хірургічного інструменту лазерним променем, створення за допомогою стереолітографії об'ємної біомоделі мозку пацієнта з відображенням м'яких тканин, кровоносних судин, шлуночків, новоутворень і кісткових об'єктів з похибкою менш 0,8 мм [9, 10].

Найбільш істотними недоліками нейрохірургічних комплексів з безрамним принципом навігації є неможливість безпосереднього відображення реальної картини, зміщення мозку, яке може досягати 10 мм, і можливість ускладнень у вигляді внутрішньомозкових кровотеч, невидимих на передопераційній тривимірній моделі голови. Зсув мозкових структур відбувається в більшості випадків латерально до резекції черепа, в напрямку, не пов'язаному з гравітацією, і не може бути передбачений за допомогою простих обчислювальних алгоритмів [10, 11]. Для надолуження цього такі комплекси часто забезпечуються системами додаткової візуалізації – інтраопераційними ультразвуковими сканерами і засобами ендоскопії.

1.3 Аналіз методів і засобів інтраскопічного картування в системах нейронавігації


Основним методом інтраскопічної діагностики голови людини довгий час була рентгенографія, заснована на дослідженні внутрішньої структури черепа за допомогою рентгенівського випромінювання. Отримання рентгенографічного зображення засноване на ослабленні рентгенівського випромінювання при його проходженні через різні тканини, що призводить до відображення інтегральної характеристики щільності досліджуваних структур на рентгеночутливій плівці або матриці детекторів. Метод має високу роздільну здатність за координатами – близько 20 пар лін / мм для плівки і близько 4 пар лін / мм для цифрових рентгенографічних систем [13]. Однак накладення тіней від об'єктів, що знаходяться на шляху проходження променя ускладнює діагностику слабоконтрастних об'єктів.

Найбільш універсальним методом анатомічного картування мозку в даний час є рентгенівська комп'ютерна томографія [1-10]. Метод заснований на послідовному скануванні голови вузьким пучком рентгенівських променів і формує після обчислювальної реконструкції зареєстрованих даних ізольовані пошарові зображення структур мозку з одночасною візуалізацією кісткових об'єктів, мозкової тканини, шлуночків і повітроносних порожнин. Принципова відмінність методу рентгенівської комп'ютерної томографії від стандартної рентгенографії полягає в тому, що результуюче зображення не пов'язане безпосередньо з інтегральним поглинанням, що пройшло через об'єкт випромінювання, а є результатом вимірювань і обчислень коефіцієнтів ослаблення рентгенівського випромінювання, що відносяться виключно до вибраного шару. Як наслідок цього – зображення томографічного зрізу має вищу контрастність через відсутність тіней, і в кожному перетині можна візуалізувати тканини, що відрізняються по поглинання. Даний метод і його розвиток – спіральна комп'ютерна томографія СКТ [1, 17] і мультизрізова комп'ютерна томографія МСКТ дозволяють забезпечити просторову роздільну здатність в межах одного зрізу до 0,1 мм з відстанню між площинами зрізів до 0,5 мм.
Широке застосування рентгенівської комп'ютерної томографії та істотні візуальні відмінності між зображеннями відповідних анатомічних і томографічних зрізів привели до появи спеціальних томографічних атласів головного мозку, в яких проводиться аналіз відповідності між реальними анатомічними та інтраскопічними зображеннями структур мозку. Однак диференціація мозкової тканини на сіру і білу речовину, а також окремих внутрішньомозкових структур з огляду на їх однакову щільність за допомогою комп'ютерної томографії практично неможлива. Тому в функціональній нейрохірургії традиційно використовується непряма візуалізація внутрішньомозкових структур. В роботі [18] розглядається пряма візуалізація окремих підкіркових утворень, а також порівняльний аналіз вентрикулографії і томографії при знаходженні координат структур в області 3-го шлуночка головного мозку.

Для планування функціональних оперативних втручань необхідно знати не тільки просторове розташування функціонально-значущих областей, а й локалізацію кровоносних судин і синусів. При візуалізації кровоносної системи використання усереднених даних зі спеціалізованих анатомічних атласів головного мозку не видається можливим, зважаючи на високу індивідуальну варіабельність судин. Одним з найбільш інформативних методів візуалізації судинної системи головного мозку людини є контрастна спіральна рентгенівська комп'ютерна томографія [1-4, 17-20]. Суть методу полягає в швидкісному спіральному скануванні головного мозку при внутрішньовенному введенні спеціальних контрастних препаратів, що дозволяють контрастувати судинне русло за рахунок створення градієнта концентрації контрастного засобу між інтраваскулярним і екстрацелюлярним просторами. Однак метод досить трудомісткий і може використовуватися тільки при показаннях про аномальному розташуванні судин.
Ще одним методом картування мозку є магнітно-резонансна томографія [21]. Даний метод, що відноситься більше до структурно-функціонального картування, заснований на властивості ядер водню - протонів, що входять до складу молекул води, ліпідів і білків тканин, змінювати свої властивості в постійному магнітному полі високої напруженості. Додаткове градієнтне кероване магнітне поле здійснює селективне збудження протонів в заданій області та забезпечує вибір томографічного зрізу. Характер інтенсивності сигналу в магнітно-резнансній томографії визначається, головним чином, 4-ма параметрами: протонною щільністю (кількістю ядер водню в досліджуваній тканині), часом спін-гратчастої релаксації (Т1), часом спін-спінової релаксації (Т2), рухом або дифузією досліджуваних структур. Різні імпульсні послідовності визначають внесок того чи іншого параметра в інтенсивність зображення досліджуваних структур для отримання оптимального контрасту між нормальними і зміненими тканинами [21].

Однак візуалізація кісткових структур за допомогою магнітно-резонансної томографії скрутна, тому результати МРТ дослідження досить часто комбінують з даними КТ в системах так званої мультимодальної візуалізації [22]. За допомогою КТ проводиться анатомічне картування мозку і виконується прив'язка до опорних кісткових орієнтирів, а МРТ надає інформацію про ізоденсівних патологічно змінених внутрішньомозкових об'єктах.
Просторова роздільна здатність магнітно-резонансних зображень збільшується з ростом індукції магнітного поля томографа і для низькопольних томографів (з індукцією близько 0,1 Тл) становить близько 3 мм [22]. Застосування надвисокопольних (більше 1,5 Тл) томографів з лінійним розміром вокселя 1 мм досить обмежено через їх високу вартість і труднощі просторового доступу до операційного поля при інтраопераційній візуалізації, проте експериментальні дослідження показують високу роздільну здатність діагностичних зображень, яку можна порівняти з даними рентгенівської спіральної комп'ютерної томографії.
Так само, для внутрішньомозкової візуалізації обмежено застосовується метод транскраніального ультразвукового сканування [23]. Але даний метод не знайшов широкого застосування в нейрохірургії через малу інформативність, пов'язану, насамперед, з істотним (до 60%) ослабленням УЗ-сигналу структурами черепа і появою артефактів [23]. Метод дозволяє в А- і В- режимах встановити зміщення серединних структур мозку, пов'язаний з наявністю об'ємного процесу. Однак, наприклад, при паркінсонізмі підвищення ехогенності тканини мозку в області чорної субстанції, а також розширення третього шлуночка не є специфічними ознаками захворювання.


Основними засобами функціонального картування мозку є функціональна магнітно-резонансна томографія ФМРТ і сцинтиграфічні методи – ангіосцінтиграфія, однофотона емісійна томографія ОЕТ і позитронно-емісійна томографія ПЕТ. ФМРТ заснована на фізіологічному феномені «нейро-судинного зв'язку»: в перші хвилини постійної нейрональної активації відбувається підвищення регіональної перфузії, концентрації кисню і, відповідно, оксигемоглобіну в капілярній крові. ФМРТ дозволяє зареєструвати відносне зниження концентрації дезоксигемоглобіну, що є парамагнетиком. Метод має високий просторовий дозвіл [15]. Однак впровадження даного методу для планування функціональних оперативних втручань ускладнюється проблемою достовірності отриманих результатів і високою частотою артефактів. Так, за даними [15] кількість діагностично інформативних обстежень становить менше 80%. Перспективою розвитку ФМРТ є уточнення можливостей методики обстеження, оптимізація протоколу виконання, визначення оптимальних активних завдань, підвищення наочності представлення результатів для оцінки функціональної топографії кори великих півкуль головного мозку і підкіркових структур на передопераційному етапі.
В даний час в радіонуклідній діагностиці застосовується три базових методи – ангіосцинтиграфія, що реалізується за допомогою сцинтиляційних гамма-камер і дає інтегральну картину розподілу РФП в досліджуваному органі, однофотонная емісійна томографія – заснована на пошаровій візуалізації розподілу РФП в досліджуваному органі, і позитронно-емісійна томографія – дозволяє відстежувати надзвичайно малі концентрації ультракороткоіснуючих радіонуклідів, якими позначені фізіологічно значущі з'єднання, метаболізм яких досліджується. ПЕТ є найбільш сучасним і ефективним методом функціонального картування мозку, проте володіє досить низьким дозволом – на порядок нижче, ніж методи анатомічного картування. Тому спеціально для операційного планування розробляються суміщені СКТ-ПЕТ сканери [25] і мультимодальні візуалізаційні станції, що дозволяють здійснювати об'єднання функціональної інформації та анатомічних даних від СКТ, МРТ, ФМР і ПЕТ. 
Системи функціонального моніторингу в малоінвазивній нейрохірургії – інтраопераційна стандартна і глибинна електроенцефалографія, електроміографія, треморографія, за даними яких можливо побічно визначити положення дистальної краю хірургічного інструменту і ступінь впливу на оперовану структуру [31].

Актуальність застосування сучасної відеоендоскопічної техніки в нейрохірургії багато в чому визначається можливістю отримання повноцінного збільшеного (до 10-15 разів) зображення анатомічних утворень в операційній рані при обмеженому операційному доступі [10]. Застосування операційних мікроскопів так само забезпечує хірургу хороший огляд, але без можливості візуального контролю впливу на структури, приховані від прямого бачення. Використання ендоскопічної техніки дає фахівцеві можливість оперувати у важкодоступних областях і забезпечує високу точність маніпуляцій. Сучасні жорсткі і гнучкі ендоскопи мають діаметр 0,4 ÷ 6 мм, рухливий дистальний сегмент з високою освітленістю і широким полем зору. В даний час випускаються діагностичні ендоскопи без інструментального каналу діаметром від 0,4 мм до 4 мм і операційні – діаметром 1,6-6 мм з інструментальним каналом діаметром 0,65-2 мм [32].
1.4 Стеротаксична хірургічна апаратура

Апаратуру, призначену для наведення хірургічного інструменту в задану точку області оперативного втручання, можна класифікувати на неавтоматизовані пристрої з ручним приводом і автоматизовані хірургічні роботи [7-10]. Неавтоматизовані пристрої для управління нейрохірургічним інструментом прийнято називати стереотаксичними апаратами [10]. До теперішнього часу створено кілька десятків моделей стереотаксичних апаратів, які нерідко істотно відрізняються один від одного принципом і складністю конструкції, способом фіксації в операційному полі, реалізованими системами координат, застосуванням моделюючих фантомних пристроїв. C практичної точки зору всі існуючі стереотаксичні апарати можна розділити на дві групи:

- пристрої порівняно простої конструкції – складові хірургічного інструменту, що фіксуються в отвір трепанації в кістках черепа і призначені, як правило, для певних типів втручань. Установка цих апаратів не вимагає попереднього рентгенологічного контролю і здійснюється за зовнішніми черепними орієнтирами;
- універсальні стереотаксичні апарати складної конструкції і порівняно великих габаритів, в яких виконується жорстка фіксація голови хворого під рентгенологічним контролем.

Для наведення хірургічного інструменту (забезпечення ступенів свободи) стереотаксичні апарати можуть реалізовувати як прямокутну, так і полярну (сферичну) системи координат. Конкретні методики стереотаксичних розрахунків і проведення оперативного втручання уточнюються в залежності від моделі використовуваного стереотаксичного апарату, використовуваної системи інтраскопії і додаткового оснащення операційної.
Найбільш відомими неавтоматизованими стереотаксичні апаратами є, апарати конструкції Канделя (СРСР, НДІ хірургії ім. Бурденко) [10] і Leksell фірми Elekta Instruments AB (Швеція). Також відомі стереотаксичні системи Zamorano фірми Leibinger / Stryker (США) і Cosman-Roberts-Wells (CRW) фірми Integra Radionics (США) [7-10]. Останні три системи рамного (frame-based) виконання є сучасним світовим стандартом стереотаксиса. Вони забезпечують хірургічному інструменту поступальні (лінійні) і кутові ступені свободи, а також забезпечують конструктивними (маркерними системами і локалізатор) і методологічними (обчислювальними) засобами для узгодження координатних систем мозку і стереотаксичного апарату для наведення хірургічного інструменту. У роботах [5, 7-10] розглядається порівняння по точності рамних стереотаксичних систем, заснованих на принципах Leksell і CRW, і їх порівняння з безрамними системами. Так, за даними [10] система на основі стереотаксичного апарату Leksel дає менше геометричних спотворень при МРТ-візуалізації ніж система CRW при визначенні координат задньої спайки мозку СР і верифікації за допомогою інтраопераційної вентрикулографії. При порівнянні системи CRW з системою безрамного стереотаксіса Nexframe усереднені помилки точності наведення склали 2.65 ± 0.22 мм і 2.78 ± 0,25 мм відповідно, що говорить про цілком порівнувальні результати.

З автоматизованих стереотаксичних нейрохірургічних систем найцікавішою є робот Minerva (Швейцарія) [33], вперше представлений в 1991р.  робот володіє 7-ма ступенями свободи і може маніпулювати різними інструментами, такими як скальпелі, біопсійні зонди, електроди. Наведення хірургічного інструменту здійснюється за даними комп'ютерної томографії за допомогою системи RCW. Також відома роботизована нейрохірургічна система NeuroArm (2008 г.), розроблена фірмою MD Robotics (Канада) [8]. Система складається з двох блоків – керуючого, забезпеченого засобами візуалізації МРТ-даних і операційним мікроскопом; і спеціальними керуючими маніпуляторами. До складу виконавчого блоку входять дві автоматизовані "руки" – власники хірургічного інструменту. Електронні модулі сенсорної системи керуючих маніпуляторів забезпечені підсистемами блокування випадкових рухів і усунення природного тремтіння рук, забезпечуючи точність позиціонування хірургічного інструменту до 30 мкм.

Більш універсальною є система на основі робота da Vinci Robot фірми Intuitive Surgical (США) [34]. У ній робот, що складається з блоку виконавчих маніпуляторів (4-х "рук" – власників), розташованих біля операційного столу, так само оснащений керуючими сенсорними маніпуляторами, і системою візуалізації інтраскопічних даних. До складу керуючої консолі входить оптичний захист безпеки – виконавчі маніпулятори активізуються, тільки якщо голова оператора коректно позиціонується системою. Особливістю системи є інтуїтивний інтерфейс з широкими хірургічними можливостями, в якому рухи рук хірурга маштабуються, фільтруються і поступово перетворюються в точні рухи інструментів.

Принцип стереотаксичного наведення по направляючій дузі, який використовується в апараті Leksell, реалізованій в конструкції найбільш відомої установки для радіохірургії "Hamma knife" ( "Гамма чем") фірми Elekta Instruments AB (Швеція) [35]. На Відміну від інших установок для променевої терапії, в основу даної установки покладений метод стереотаксичного наведення на опромінюваній об'єкт випромінювання від 201-го сфокусованого джерела (радіоактивний кобальт-60), рівномірно розташований в півсфері. При цьом в точці фокусування (ізоцентрі) сумарна доза випромінювання викликає необхідній біологічний ефект. 


На сьогоднішній день проведення процедур на установці «Гамма-ніж» є «золотим стандартом» радіохірургії з реально досяжною загальною похибкою просторового наведення 1,4 мм [35]. При цьому нова модель Leksell Gamma Knife Perfexion перевершує попередні моделі більш точним підбором експозиції при опроміненні, радіаційним захистом і зручністю експлуатації [35].

Альтернативною розробкою, заснованою на безрамному (frameless) принципі навігації, є роботизована система радіохірургії "Cyber-cnife" ( "Кібер-Ніж") (США), що складається з компактного лінійного прискорювача з енергією 6 МеВ, розташованого на роботизованій консолі з 6-ю ступенями свободи і забезпечує 1200 позицій пучка при опроміненні. Перспективними також є системи безконтактного управління хірургічним інструментом за допомогою магнітного поля, що забезпечують доступ до глибинних структур головного мозку вздовж гнучкої, мінімально травматичної траєкторії [35].
Однак, проведений аналіз доступних програмно-апаратних засобів показав, що більшість існуючих завдань, спрямовані на підвищення точності наведення хірургічного інструмента в задану структуру мозку особливо при функціональних оперативних втручаннях. Тому метою магістерської роботи є розробка програмного забезпечення для нейронавігації при проведенні комп'ютерного планування стереотаксичних оперативних втручань.

2 РОЗРОБКА СИСТЕМИ АНАЛІЗУ ЗОБРАЖЕНЬ ДЛЯ НЕЙРОНАВІГАЦІЇ
2.1 Аналіз структурної схеми нейрохірургічного комплексу
В даний час комплекси для сучасної малоінвазивної нейрохірургії засновані на використанні засобів безпосередньої апаратної інтраопераційної інтраскопічної візуалізації операційного поля, в складі яких використовується рама (frame) для жорсткої (як правило, інвазивної) фіксації голови пацієнта, а в конструкцію рами входять пристрої для установки контрастних орієнтирів для визначення базових координат операційного простору, або з використанням навігаційних систем (frameless). Обов'язковим компонентом безрамних комплексів, як випливає з структурної схеми на рис. 2.1, є навігаційна система, що дозволяє виконати узгодження систем координат, що оперується і хірургічного інструменту з використанням передопераційних даних анатомічного картування [12].

До складу сучасних комплексів для малоінвазивної нейрохірургії за класичними уявленнями входять: 

- система інтраскопічного картування, що забезпечує анатомо-функціональне картування голови пацієнта як в передопераційний період - для цілей діагностики і планування оперативного втручання, так і інтраопераційно – для візуалізації оперованих структур і хірургічного інструменту під час операції; 

- система функціональної діагностики та контролю стану пацієнта, що повідомляє інформацію про функціонування органів і структур, що підлягають хірургічному впливу; 

- система інтраопераційного функціонального моніторингу, що здійснює контроль основних життєво-важливих функцій організму пацієнта в процесі оперативного втручання;

- система хірургічного планування, призначена для формування послідовності дій, що впливають на хірургічний інструмент (або маніпулятор хірургічного інструменту), який повинен впливати на точно певні структури з мінімальним травматизмом навколишніх тканин;

- навігаційна система, що здійснює узгодження систем координат виконавчих і контролюючих дії хірургічного інструменту пристроїв для формування керуючих впливів на хірургічний маніпулятор на рівні сигналів із забезпеченням багаторівневого зворотного зв'язку;

- система управління хірургічним інструментом, що включає зазвичай хірургічний маніпулятор – направляючий пристрій хірургічного інструменту з відповідними підсистемами управління і зворотного зв'язку.
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Рисунок 2.1 – Структурна схема нейрохірургічного комплексу

Спочатку хірургічні комплекси для проведення малоінвазивних функціональних оперативних втручань грунтувалися на засобах безпосередньої інтраопераційної інтраскопічної візуалізації (рис. 2.1). До складу такого комплексу традиційно входять: системи інтраскопічної і функціональної діагностики, призначені для проведення анатомо-функціонального картування досліджуваної області на передопераційному етапі (передача даних не в реальному часі позначена пунктиром); система операційного планування, виконує розрахунок координат оперує структури і формує параметри наведення для хірургічного маніпулятора, керуючого хірургічним інструментом; навігаційна система, в якій виконується узгодження координатних систем операційного середовища (поля), пацієнта і хірургічного маніпулятора, проводиться безпосереднє управління хірургічним маніпулятором і контроль положення хірургічного інструменту за даними багаторівневого зворотного зв'язку, що надходять від системи інтраопераційної інтраскопічної візуалізації і системи інтраопераційного функціонального контролю (електрокардіографія, електроенцефалографія, електроміографія і т.д.) і системи додаткової візуальної й зворотного зв'язку (камери навігаційного спостереження, відеоендоскопи, операційні мікроскопи, інтраопераційні системи ультразвукової діагностики і т.д.).
Переваги такого хірургічного комплексу випливають з його визначення - безпосередня інтраскопічна візуалізація під час операції забезпечує максимальну точність наведення хірургічного інструменту і дозволяє відображати реальну інтраскопічну картину під час операції з урахуванням зміщення мозку і поточних координат дистального краю хірургічного інструменту. Недоліками такого комплексу є інвазивність фіксації голови пацієнта, досить висока вартість використання систем інтраопераційної візуалізації, деяка обмеженість доступу фахівців до операційного поля через масивність рами скануючої підсистеми томографа, можливу наявність артефактів від хірургічного обладнання, а в деяких випадках використання виключно унікального хірургічного інструментарію з немагнітних, як правило, керамічних матеріалів.

2.2 Аналіз структурної схеми системи нейровізуалізації

Виходячи з розглянутих задач, підсистема обробки і відображення інтраскопічних даних анатомічного картування повинна включати в себе наступні модулі (рис. 2.2): 

- модуль зберігання даних анатомічного картування, який одержує і зберігає вхідні діагностичні дані від системи інтраскопічної діагностики, а також додаткову інформацію про діагностичні зображення, таку як тип протоколу обстеження, параметри вікна візуалізації, відомості про можливості мультимодального сполучення наборів вхідних зображень і т.д. ; 

- модуль вторинної обробки та аналізу даних, в якому виконується попередня обробка інтраскопічних зображень, спрямована на усунення локальних перешкод, а також первинна сегментація і розмітка елементів зображень, що належать анатомічним структурам;

- модуль візуалізації в режимі 2D, що виконує візуалізацію окремих томографічних зрізів з можливістю вибору віконних функцій відображення інтенсивності;

- модуль візуалізації мультіпланарних реконструкцій, що дозволяє відображати зображення томографічних зрізів в площинах, які не паралельні базовій площині томографічного сканування;

- модуль візуалізації в режимі 2,5D, що виконує поєднане відображення вхідних томографічних зображень і даних графічних G-буферів, в яких містяться значення бінарних характеристичних функцій окремих анатомічних структур;

- модуль формування 3D моделі представлення даних, в якому виконується вибір і побудова моделі просторового (воксельного або поверхневого) відображення даних інтраскопічного картування;
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Рисунок 2.2 – Структурна схема підсистеми обробки і відображення

інтраскопічних даних анатомічного картування

- модуль 3D обробки даних, що включає в себе методи просторової фільтрації і сегментації даних, а також формування структурованих і координатних буферів для побудови і зберігання інформаційної моделі представлення інтраскопічних даних комп'ютерного хірургічного планування;
- модуль візуалізації поверхонь, в якому виконується побудова полігональних поверхонь анатомічних структур;

- модуль об'ємної візуалізації, в якому виконується відображення воксельних (напівтонової, бінарних, узагальненої і ідентифікаційної) моделей представлення інтраскопічних даних комп'ютерного хірургічного планування.

При цьому необхідно враховувати чіткий просторово-функціональний розподіл структурних модулів підсистеми обробки і відображення даних анатомічного картування від компонент системи інтраскопічної діагностики, яка за допомогою модуля реєстрації даних (наприклад, томографичної установки) отримує набір діагностичних зображень від пацієнта і після виконання первинної попередньої обробки виконує візуалізацію діагностичної інформації.

2.3 Розробка алгоритму візуалізації томографічних даних

Воксельна модель (voxel – volume element) являє собою відображення простору у вигляді тривимірного растра. За аналогією з пікселем, кожен воксел повинен характеризуватися кольором і ступенем прозорості. Повна прозорість вокселю означає порожнечу відповідної точки об’єму. При моделюванні об’єму кожен воксел представляє елемент об’єму певного розміру [9]. Роздільна здатність об'ємної моделі визначається розміром вокселю. Збільшення кількості вокселів в певному об’ємі (при зменшенні розмірів вокселя), призводить до збільшення роздільної здатності і підвищення точності моделі тривимірного об'єкту.
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Рисунок 2.3 – Ілюстрація представлення 3-х мірного простору у вигляді воксельної моделі

Розглянемо певну функцію, в просторі трьох незалежних змінних. У кожній точці простору функція характеризується деяким скалярним значенням і фактично визначає скалярний поле (scalar field). Воксельна модель головного мозку являє собою тривимірний масив даних, які є середніми значеннями щільності (відносних коефіцієнтів лінійного поглинання) рентгенівського випромінювання всередині елементарного об’єму, розташованого в певній точці простору. Область інтересу поділяється на елементарні обсяги, фактично, методом тривимірної дискретизації, причому кожен об’єм характеризується числом Хаунсфілда Н. Таким чином, формується масив значень функції, отриманий в результаті вимірів і реконструкцій в точках 
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 променевих сум. Такий масив називається об'ємною безліччю даних (volumetric data set) або напівтоновою воксельною моделлю:
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Кожне значення 
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 можна вважати результатом усереднення скалярного поля в правильному паралелепіпеді зі сторонами, центр якого знаходиться в точці 
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.Такий елементарний паралелепіпед і визначає елемент об’єму.

Тривимірний масив значень скалярного поля, відповідних вокселів, називається структурованим безліччю даних (structured data set), оскільки при його зберіганні не має сенсу зберігати ще й інформацію про розміщення кожної вибірки в просторі. Що стосується даних аксиальної комп'ютерної рентгенівської томографії воксельне представлення об'єкту виходить шляхом об'єднання вокселів, що входять до складу зрізів об'єкта, які потім відображаються у вигляді об'ємної моделі для подальшого аналізу. Так, як томографічне зображення містить півтонову інформацію про інтенсивність окремих пікселів, то первинною моделлю представлення об'ємних даних є напівтонова воксельна модель, кожен воксель якої містить інформацію про інтенсивність в даному елементі об'єму.

Найбільш актуальним завданням є створення узагальненої воксельної моделі, що дозволяє відображати окремі об'єкти мозку так, як якщо б ці об'єкти були видалені з мозку. Виділення окремих утворень з мозку можливо тільки на основі ознаки (або групи ознак), що відрізняють дане утворення від навколишніх тканин. Кожен воксель лежить або всередині органу або поза ним. Дану операцію сегментування об’єму можна здійснити шляхом поділу всіх елементарних об’ємів на два класи: що належать певному органу або які не належать йому. При цьому апріорно передбачається, що кожен орган (об'єкт мозку) є зв'язковою просторовою областю (складається з пов'язаних з певним критерієм вокселей). Об'ємна модель, яка містить інформацію про належність елементів об’єму конкретного об'єкта, називається узагальненою воксельною моделлю. 
Розглянемо докладно алгоритм візуалізації узагальненої воксельної моделі. Інформація представленої напівтонової воксельної моделлі, описується дискретною просторової функцією інтенсивності 
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, що описують дискретні координати досліджуваної просторової області 
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 приймає цілочисельні значення в обмеженому діапазоні 
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Є сумою воксельних представлень всіх об'єктів (n), представлених на  зображенні: 

1. 
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2.Області об'єктів, що знаходяться на зображенні, не перекриваються:
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Напівтоновий об’єм зазвичай включає велику кількість різних структур, що затінюють один одного. Для того, щоб зобразити одну з них, слід вирішити, яку частину даних необхідно використовувати, а яку ігнорувати. В ідеалі, вибір повинен бути зроблений за допомогою команди типу "покажи тільки мозок". Однак, для цього потрібно, щоб комп'ютер знав, які елементи об’єму (вокселі) відносяться до мозку, а які ні. Тому необхідно проводити процедуру сегментації об’єму, спрямовану на виділення вокселей, що належать тільки певним об'єктам (мозкової речовини, просторів, що місять ліквор, судинах, кістковим структурам). Області, що відповідають реальним анатомічним об'єктам повинні бути однорідними по відношенню до деякого формального критерію. В якості найпростішого критерію вибираємо класифікацію вокселей за рівнем їх інтенсивності. Виходячи з цього, сегментація зображення зводиться до побудови для кожного об'єкта об'ємної бінарної характеристичної функції 
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, що приймає значення 1 при величині інтенсивності l воксель відповідної n-му об'єкту, і 0 - в іншому випадку [13]:
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Для проведення процедури сегментації в автоматичному режимі доцільно виконати аналіз гістограми G(l) на півтонового об’єму:
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де 
[image: image23.wmf]l

n

- кількість елементів об’єму з l рівнем інтенсивності, N - загальна кількість елементів об’ємів.

Розрахункова формула для побудови гістограми 3-х мірного воксельного об’єму виглядає наступним чином:
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Максимумам гістограми будуть відповідати рівні інтенсивності, що відповідають певним об'єктам. Вибираючи пороговий рівень можна налаштувати список виведення, що містить тільки певні об'єкти. Так, наприклад, для напівтонової воксельної моделі, зображеної на рисунку 2.9, а, гістограма розподілу рівнів інтенсивностей буде відображатися на рисунку 2.10. Розподіл рівнів інтенсивностей на гістограмі дозволяє зробити висновок про те, що в розглянутому напівтоновому об’ємі присутні чотири структури з рівнями інтенсивності l1 = 0, l2 = 80, l3 = 135, l4 = 255. Згідно апріорної інформації вокселі з нульовою інтенсивністю відповідають повітрю, області з інтенсивністю l2, l3, – м'яким тканинам, а кістковим структурам відповідають елементи об’єму з високою інтенсивністю (щільністю). Характеристична функція, відповідної напівтонової воксельної моделі, зображеної на рисунку 2.4, а, для відображення тільки кісткових структур відображається на рисунку 2.4, б. 
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а)                                                            б)

Рисунок 2.4 – Ілюстрація об'ємного представлення 3-х мірного простору: а) напівтонова воксельна модель, б) характеристична функція, відповідна структурам з високою щільністю


Рисунок 2.5 –Гістограма воксельної моделі зображеної на рисунку 2.4, а

У зв'язку зі складністю розподілу рівнів інтенсивності на гістограмах реальної структури головного мозку, повністю автоматизувати процес сегментації вкрай складно. Тому процедуру сегментації на даному етапі доцільно виконувати в напівавтоматичному режимі: за допомогою інтерактивного завдання порогових значень інтенсивностей (Tmin і Tmax.) І автоматичної побудови характеристичної функції об'єкта.

Таким чином, для відображення узагальненої воксельної моделі по пошаровим томографічним даним необхідно визначити кількість зрізів, розміри зображення, діапазон рівнів інтенсивності, що візуалізуються, а також координати, розміри, колір і ступінь прозорості виведених елементів об’єму. Останні чотири характеристики вокселів доцільно ставити в якості параметрів універсальної підпрограми графічного виведення елемента об’єму. Класичною інтуїтивно зрозумілою аппроксимацією елемента об’єму є прямокутний паралелепіпед (див. Рисунок 2.11), побудова якого здійснюється послідовно по гранях щодо базової точки О з координатами (xx, yy, zz)

[image: image26.png]TOP

0 (xxyy.22)

BACK
RIGHT

FRONT
a2 BOTTOM

dx




Рисунок 2.6 – Ілюстрація до процедури побудови елемента об’єму

Реалізація графічного виведення здійснюється за допомогою інтерфейсу прикладного програмування АРI OpenGL [7, 8], в якому побудова паралелепіпеда здійснюється за допомогою блоку glBegin (GL_QUADS), всередині якого задаються координати вершин. Інтенсивність вокселів задається за допомогою оператора glcolor4f (r, g, b, alf). Додатково, для коректної роботи режиму освітлення вказуються координати векторів нормалей до кожної грані. Повний текст підпрограми графічного виведення наводиться нижче:

procedure VOXEL (xx,yy,zz,dx,dy,dz,r,g,b,alf:glfloat);

    begin

    glcolor4f(r,g,b,alf);

    { Побудова передньої грані вокселя, FRONT}

  glBegin (GL_QUADS);

   glNormal3f(0,0,1);

   glVertex3f (xx, yy, zz);

   glVertex3f (xx+dx, yy, zz);

   glVertex3f (xx+dx, yy+dy, zz);

  glVertex3f (xx, yy+dy, zz);

  glEnd;

    { Побудова задньої грані вокселя, BACK}

  glBegin (GL_QUADS);

   glNormal3f(0,0,-1);

   glVertex3f (xx, yy, zz+dz);

   glVertex3f (xx+dx, yy, zz+dz);

   glVertex3f (xx+dx, yy+dy, zz+dz);

   glVertex3f (xx, yy+dy, zz+dz);

  glEnd;

    { Побудова лівої грані вокселя, LEFT}

 glBegin (GL_QUADS);

   glNormal3f(1,0,0);

   glVertex3f (xx, yy, zz);

   glVertex3f (xx, yy, zz+dz);

   glVertex3f (xx, yy+dy, zz+dz);

   glVertex3f (xx, yy+dy, zz);

  glEnd;

    { Побудова правої грані вокселя, RIGHT}

  glBegin (GL_QUADS);

   glNormal3f(-1,0,0);

   glVertex3f (xx+dx, yy, zz);

   glVertex3f (xx+dx, yy, zz+dz);

   glVertex3f (xx+dx, yy+dy, zz+dz);

   glVertex3f (xx+dx, yy+dy, zz);

  glEnd;

    { Побудова нижній межі вокселя, BOTTOM}

  glBegin (GL_QUADS);

   glNormal3f(0,1,0);

   glVertex3f (xx, yy, zz);

   glVertex3f (xx+dx, yy, zz);

   glVertex3f (xx+dx, yy, zz+dz);

   glVertex3f (xx, yy, zz+dz);

  glEnd;

   { Побудова верхньої межі вокселя, TOP}

   glBegin (GL_QUADS);

   glNormal3f(0,-1,0);

   glVertex3f (xx, yy+dy, zz);

   glVertex3f (xx+dx, yy+dy, zz);

   glVertex3f (xx+dx, yy+dy, zz+dz);

   glVertex3f (xx, yy+dy, zz+dz);

  glEnd;

   end;

В результаті роботи цієї підпрограми в точку з координатами xx, yy, zz виводиться паралелепіпед з довжинами ребер dx, dy, dz, кольору, що визначається адитивними складовими r, g, b і ступенем прозорості alf. Повний алгоритм програми для візуалізації узагальненої воксельної моделі наводиться на рисунку 2.7. 
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Рисунок 2.7 – Алгоритм візуалізації узагальненої воксельної моделі
2.4 Розробка алгоритму навігації
Алгоритм навігації, спрямований на оптимізацію хірургічного доступу, заснований на мінімізації цільової функції F, що визначає якість траєкторії наведення хірургічного інструменту, як суму квадратів різниць між необхідними значеннями координат ХІ і фактично отриманими за допомогою віртуального моделювання ходу оперативного втручання. Ця функція в узагальненому вигляді представляється як: 
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 - вагові коефіцієнти, що показують ступінь точності забезпечення необхідних координат в -м вузлі траєкторії і визначають загальний рівень інвазивности даної ділянки траєкторії. Крім того, в модель повинні бути введені жорсткі обмеження, що показують відсутність певних життєво-важливих областей мозку. Алгоритм віртуального моделювання ходу оперативного втручання заснований на використанні геометричної моделі операційної області, даних картування мозку пацієнта і динамічної віртуальної моделі нейрохірургічного робота з набором ХІ. Основною метою віртуального моделювання є вибір і відпрацювання методики проведення операції для вибору хірургічного доступу і можливої корекції керуючих впливів на ХІ. Для управління ХІ розглядається модель механічної системи хірургічного робота-маніпулятора, яка описується системою з 2-х рівнянь (кінематики і динаміки): 
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де y, q – абсолютні і відносні координати ланок маніпулятора;
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 – діючі і протидіючі сили за відповідними координатами ланок маніпулятора; 
Аm - оператор механічної системи маніпулятора.

Рівняння кінематики маніпулятора, визначає абсолютні координати y ланок через відносні координати q. Рівняння динаміки маніпулятора показує залежність відносних координат ланок і протидіють зусиллями. При цьому вхідними змінними механічної системи маніпулятора є силові дії Qд від двигунів, що діють по всіх ступенях рухливості, а вихідні - координати ХІ і результуюча сила, з якою він впливає на об'єкти операційної області. За свідченнями системи функціонального контролю фахівець має можливість скорегувати хід оперативного втручання і виконати необхідні додаткові маніпуляції. 
Як відомо, метою стереотаксичного методу є забезпечення прецизійного наведення хірургічного інструменту на деяку область всередині мозку, що підлягає лікувальному впливу. Для цього вирішуються завдання узгодження координатних систем мозку, томографічних зображень і стереотаксичного апарату, знаходження опорних орієнтирів на інтраскопічних зображеннях, побудови внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат, обчислення геометричних характеристик зони оперативного втручання і формування параметрів управління стереотаксичним апаратом для спрямованого введення хірургічного інструменту вглиб мозку. Схематично це проілюстровано на рисунку 2.8, а (прямокутні системи координат мозку і томографічні зображення утворюються 3-ма площинами: фронтальною, сагітальною та горизонтальною (Ф, Сг, Г) і (Ф, Сг, Г) відповідно, а сферична система координат стереотаксичного апарату характеризується радіус-вектором ρ, і кутами φ і γ). Розглянемо методику проведення стереотаксичних розрахунків при інтраопераційному використанні комп'ютерного томографа СТ МАХ 3000 (General Electric) і стереотаксичного апарату конструкції Канделя [2], що моделює полярну систему координат з двома кутовими і однією поступальною ступенями свободи для руху хірургічного інструмента. Кріплення апарату виконується шляхом фіксації несучої платформи в отвір трепанації цанговим затискачем без використання масивної металевої опорної рами, що викликає артефакти на зображеннях.
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Рисунок 2.8 – Ілюстрація принципу стереотаксичного наведення:

а) зображення внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат,

б) сагиттальна проекція 3-го шлуночка головного мозку людини,

в) схематичне зображення осьового СКТ-зрізу

Для забезпечення однозначності при узгодженні координатних систем, на початковому етапі операції повинна виконуватися жорстка фіксація голови хворого в апертурі гентрі томографа з виконанням наступних умов:

- установка платформи стереотаксичного апарату перпендикулярно сагітальній або фронтальній площинах системи координат томографічних зображень;

- фіксування рентген-контрастних міток на голові пацієнта для забезпечення можливості проведення сканування паралельно орбіто-меатальної площини;

- отримання оглядових краніограм у фронтальних і сагіттальних проекціях.

При функціональних втручаннях об'єкти, що підлягають хірургічному впливу, характеризуються ізоденсивними станами і контрастно не візуалізується на томограмах. У цьому випадку застосовується метод непрямої візуалізації зони оперативного втручання за допомогою прив'язки до опорних точок – орієнтирах всередині мозку, побудови внутрішньомозкової системи координат і визначення зони попадання за усередненими даними. В якості таких орієнтирів зазвичай застосовуються передня СА і задня СР білі спайки мозку [2, 3] (див. Рис.2.8, б, в). Методика визначення даних орієнтирів полягає в послідовному скануванні області 3-го шлуночка (V3) з кроком 1 мм, і знаходження першого (від вершини) локального мінімуму довжини V3. Координати спайок (ФВА, СГСА, ДСА) і (ФСР, СгСР, ГУР) визначаються по розташуванню переднього і заднього кордонів V3. Центром внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат є точка С (ФС, СГС, Гс), що знаходиться на середині лінії що з'єднує дані спайки (лінії СА-СР), координати якої обчислюються відповідно до формул: 
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З огляду на те, що орбіто - меантальна площина паралельна лінії СА СР (девіація становить не більше 5˚) [5], горизонтальний томографічний зріз, що містить перший локальний мінімум довжини V3, розташований в нульовій горизонтальній стереотаксичній площині (див. Рис.2.8, б і рис.2.8, в). Нульова фронтальна стереотаксична площина проходить через центральну точку перпендикулярно лінії СА-НГ. Нульова сагіттальна стереотаксична площина проходить через лінію СА-СР перпендикулярно фронтальній і горизонтальній площинах. Нульова фронтальна стереотаксична площина проходить через центральну точку перпендикулярно лінії СА-НГ. Нульова сагіттальна стереотаксична площина проходить через лінію СА-СР перпендикулярно фронтальній і горизонтальній площинах.

На томографичному зрізі в нульовій горизонтальній площині (див. Рис. 2.9) проводяться розрахунки фронтальної Ф і сагітальній Сг стереотаксичних координат, а горизонтальна координата Г визначається по оглядовому знімку в сагітальній проекції (див. Рис. 2.10). Візуалізація сагіттального Сг зміщення точки Р проводиться на оглядовому знімку у фронтальній проекції (див. Рис. 2.11). Далі проводяться афінні перетворення внутрімозкових координат розташування точки-мішені в координати томографічних зображень за допомогою паралельного перенесення і повороту осей координат. Параметри lф, Lсг, lг визначають відстані від точки Р до опорних кісткових орієнтирів (зовнішніх кісткових стінок, межі яких візуалізуються з найбільшою різкістю), що полегшує прив'язку координат. Ілюстрація отримання розрахункового томографічного зрізу наводиться на рис.2.12.
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Рисунок 2.9 – Ілюстрація визначення координат центру зони оперативного втручання на аксіальному томографическом зрізі
[image: image38.png]



Рисунок 2.10 – Ілюстрація визначення координат центру зони оперативного втручання на сагітальній рентгенограмі
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Рисунок 2.11 – Ілюстрація визначення координат центру зони оперативного втручання на фронтальній рентгенограмі
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Рисунок 2.12 – Ілюстрація отримання розрахункового томографічного зрізу
Розглянемо детально методику автоматизованого визначення стереотаксичних орієнтирів по аксіальним томографічним зрізам. На етапі попередньої обробки зображень виконуються підвищення контрастності і фільтрація зображень [6,7]. Для усунення різких перепадів яскравості на реконструйованому зображенні, викликаних дискретним кроком сканування, високочастотними шумовими викидами, ускладнюють візуальну оцінку зображення, необхідно виконати низкочастотну фільтрацію за допомогою процедури сканування ковзаючим вікном, що покриває одночасно кілька пікселів. При цьому у вікні виявляється невеликий фрагмент вихідного зображення. Всі пікселі зображення, які потрапляють у вікно, обробляються за певними правилами. Результатом обробки є піксель вихідного зображення, зазвичай відповідний центру вікна. В результаті формується масив С за допомогою дискретної згортки реконструйованого зображення B зі згладжуючою матрицею F (імпульсною реакцією певної двовимірної системи) розміру 3 × 3 згідно з формулою 2.11 [10]:
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де F являє собою квадратну матрицю розміром 3 × 3, всі елементи якої рівні 1: 
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Нормуючий коефіцієнт у формулі (2.12) визначається як величина зворотна сумі елементів матриці F і дорівнює, відповідно, 1/9.

При обробці ковзаючим вікном необхідно враховувати крайові ефекти. Доцільно починати переміщення маски з пікселів зображення, що знаходяться на відстані від кордону не менше половини ширини вікна. В цьому випадку граничні пікселі не змінюються.

Побічним ефектом низькочастотної фільтрації є розмиття кордонів об'єктів, так як високочастотні складові контурів об'єктів є корисним сигналом. До попередньої обробки, стосовно до даної задачі, можна додатково віднести інтерактивну вказівку на томограмах прямокутних областей інтересу, що містять зображення зрізу V3 (область інтересу позначена пунктиром на рис. 2,13, та показана в збільшеному вигляді на рис. 2.13, б). Виділення контурів V3 за допомогою стандартних операторів, що диференціюють [6, 7] не привело до позитивних результатів: отримані зображення містили безліч помилкових контурних об'єктів і були надзвичайно складними для логічної інтерпретації. Тому, виходячи із специфіки досліджуваних зображень в роботі застосовується комбінований метод виділення контурів: відділення об'єкта від фону, логічна фільтрація і двовимірне диференціювання отриманого бінарного зображення. Виходячи з того, що область інтересу містить один великий об'єкт (з малою яскравістю) на світлому тлі, сегментація проводилася методом бінаризації за порогом. Гістограма такого зображення (див. Рис. 2.13, в) має чітко виражений бімодальний характер і вибір порога інтерактивно (вручну) не буде складним. 

Автоматизований аналіз такої гістограми з метою виділення двох найбільших максимумів не є тривіальним завданням і проводилося за допомогою наступного алгоритму:

- лінійне згладжування гістограми для придушення незначних коливань згідно з формулою:
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де 
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 - значення гістограми, що відповідають i-му рівню яскравості, 
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-усредненні значення, K - кількість попередніх і наступних точок в околиці точки з індексом i. Ефект згладжування при дослідженні даних розподілів яскравості проявлявся при значеннях K ≥ 7.

- пошук локальних максимумів на згладженій гістограммі. При наявності на згладженій гістограмі плоских вершин максимуми знаходилися за допомогою введення в алгоритм додаткових умов.
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Рисунок 2.13 – Ілюстрація роботи алгоритму знаходження координат СА і СР: а – аксіальний томографічний зріз на рівні нульової горизонтальної стереотаксичної площини; б – область зображення, що обробляється; 

в – гістограма оброблюваної області; 

г - результуюче контурне зображення V3.
Поріг вибирався як середнє значення між двома максимумами (глобальним і найбільшим локальним, які не перебувають в оточенні глобального максимуму). Помилкові об'єкти усувалися за допомогою логічної фільтрації, що враховує зв'язність і розміри областей.

До отриманого бінарним зображенню, який містить об'єкт і фон, застосовувалися оператори двовимірного диференціювання, засновані на обчисленні градієнта G таблично заданої функції яскравості f(x, y):
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Результуюче зображення контурів третього шлуночка V3 наводиться на рис. 2.13, г. Довжина третього шлуночка V3 обчислюється як відстань між серединними точками переднього і заднього кордонів. На томографічному зрізі, що містить другий (зверху) локальний мінімум довжини V3, визначаються координати СА і СР, відповідні серединним точкам переднього і заднього кордонів V3 відповідно. Далі проводилася побудова прямої, що з'єднує обидві спайки, і знаходження координат центру мас M () V3, 
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де N0  – кількість точок, що належать об'єкту (V3).
Беручи до уваги, що форма V3 в нормі і при розглянутих патологіях володіє просторовою симетрією, в разі коректного визначення локалізації спайок центр мас буде віддалений від міжспаєчної лінії СА-СР на відстань не більше 15% від ширини V3.

Стереотаксичні координати центру зони оперативного втручання М (Ф΄,Сг΄,Г΄) визначаються щодо точки С за даними анатомічних зрізів з атласів головного мозку, найбільш досконалим з яких є атлас G. Shaltenbrandt [4]. Індивідуальні особливості мозкових структур враховується за допомогою введення масштабних коефіцієнтів. Заключним етапом візуалізації зони оперативного втручання є перетворення внутрішньомозкових координат розташування точки-мішені в координати томографічних зображень за допомогою паралельного перенесення і повороту осей координат з урахуванням протилежної спрямованості сагітальних осей.
Метод траєкторної комп'ютерної навігації визначає ступінь інвазивності хірургічного доступу, яка пов'язана з ризиком виникнення післяопераційних ускладнень через травматизм оточуючих стереотаксичну мішень функціонально-фажних структур. Тому метою даного етапу є визначення мінімально травматичної траєкторії хірургічного доступу до структур, що оперуються. Це завдання вирішується за даними коефіцієнтів (індексів) інвазивності, які містяться в ідентифікаційній воксельній моделі голови пацієнта. Анатомо-функціональним структурам голови людини у відповідності з їх фізіологічною значимістю присвоюються індекси інвазивності, наведені в таблиці 2.1.
Ідентифікаційна воксельна модель формується із узагальненої воксельної моделі на основі автоматизованої сегментації анатомічних структур і подальшої інтерактивної обробки, що полягає в позначенні кожної функціонально-значущої області та присвоєння їй відповідного коефіцієнта (індексу) інвазивності. Як приклад на рисунку 2.14 наводиться результат проведення інтерактивної процедури розмітки структур середнього мозку з використанням псевдозабарвлення при візуалізації в режимах 2,5 D (див. рис. 2.20, а) і 3,5 D (див. Рис. 2.20, б).

Далі інтерактивно вибирається орієнтовна область знаходження трепанаційного отвору, яка для операцій на структурах таламуса, в загальному випадку, задається у вигляді верхньої півсфери і задається в сферичній системі координат (див. Рис. 2.21) з центром в точці мішені М азимутним і полярним кутами (
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) і кроком їх зміни в 1 °. Це відповідає числу аналізованих траєкторій, рівному 32400.

Таблиця 2.1 – Значення індексів інвазивности анатомо-функціональних структур

	Анатомо-функціональна структура або область
	Індекс інвазивності, 
[image: image52.wmf]S

ID

S



	Зовнішні об'єкти області сканування (повітря, навігаційні мітки, елементи фіксації голови)
	0

	повітря в придаткових пазухах
	1

	шлуночки, спинномозкова рідина
	2

	кісткові структури
	3

	сіра і біла речовина мозку
	4

	ядра проміжного мозку
	5

	внутрішня капсула
	6

	ядра гіпоталамуса і стовбура мозку
	7

	кровоносні судини
	8


Першою (внутрішньою, дистальною) точкою траєкторії є центр стереотаксичної мішені М (
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). Координати другої (зовнішньої, інтактної) точки траєкторії Т (
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де  l – довжина траєкторії (див. рис. 2.15).
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Рисунок 2.14 – Ілюстрація побудови ідентифікаційної моделі комп'ютерного планування: а - візуалізація аксіального КТ зрізу в 2,5D режимі, б - частковий розріз об'ємного представлення ідентифікаційної моделі комп'ютерного планування в 3,5D режимі
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Рисунок 2.15 – Побудова сферичної системи координат при комп'ютерному плануванні траєкторії хірургічного доступу

Проходження траєкторії хірургічного інструменту через певну структуру можна обчислити двома базовими способами:

- на основі геометричних побудов, представивши кожну внутрішньомозкову структуру (або групу суміжних і однакових за ступенем інвазивності структур) укладеної в сферичну оболонку і розраховуючи відстань від центру даної сферичної оболонки до променя-траєкторії; якщо ця відстань буде більше радіуса обмежує сфери, то траєкторія не перетинає об'єкти, укладені в цю сферу;
- на основі безпосереднього воксельного представлення ідентифікаційної моделі і аналізу проходження траєкторії через кожен елемент об’єму з відповідним індексом інвазивності.

При використанні сферичної оболонки для визначення перетину траєкторії зі сферою досить розрахувати відстань від центру сфери до траєкторії (див. рис. 2.16). 
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Рисунок 2.16 – Ілюстрація до перетину траєкторії l хірургічного інструменту сфери з радіусом 
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Параметричне рівняння траєкторії l, що проходить через дві точки 
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Мінімальна відстань від точки центра сфери 
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 до траєкторії l дорівнює
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Перетворимо формулу (4.56) для відстані 
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, підставляючи замість поточних координат 
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 їх вираження через параметр 
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З огляду на те, що точка 
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Вирішивши рівняння (2.19) щодо, отримаємо значення параметра 
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, відповідне мінімального відстані від центру сфери  
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Підставляючи, значення з формули (2.20) в рівняння (2.19) отримуємо значення величини квадрата відстані від центру, що обмежує сфери радіуса до траєкторії. З поправкою на діаметр хірургічного інструменту результуюча відстань
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Відповідно, якщо 
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, то траєкторія не перетинає об'єкти, укладені в обмежуючу оболонку з радіусом 
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. 
Даний метод обчислювально простий, однак пов'язаний з труднощами при формуванні оболонок, що обмежують і може бути застосований в автоматизованому режимі при невеликій кількості аналізованих об'єктів (або їх ізольованих груп), розташованих один від одного на відстанях, що дозволяють укладати їх в непересічні сферичні оболонки. При розмірах обмежуючих сфер, близьких до об’єму вокселя, даний метод, фактично, вироджується в метод воксельного аналізу, розглянутий нижче. Так само задаються початкова довжина траєкторії l, (як правило, не перевищує 100 мм), межі і крок зміни азимутального і полярного кутів, якими визначається загальна кількість I аналізованих траєкторій, а також кількість інтервалів розбиття траєкторії. Відповідно, довжина інтервалу розбивки траєкторії визначається як 
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Координати кінцевої (інтактної) точки Т (
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) для кожної траєкторії модифікуються зі зміною азимутального і полярного кутів згідно з формулою (2.16).

Поточні координати точок кожної траєкторії, що подається параметрично, визначаються відповідно  
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де 
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 – лічильник інтервалів траєкторії, причому значенням відповідають координати точки-мішені М (
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), індекс інвазивності якої враховуватися не повинен.

В процесі анализу інтервалів вздовж кожної траєкторії виконується визначення функції інвазивності кожної m-ї траєкторії згідно формулі
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де координати відповідних траєкторій коефіцієнтів інвазивності 
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визначаються за таблицею 2.5. 

Логарифмічний коефіцієнт максимальної інвазивності m-ї траєкторії визначається як 
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Введення показової функції інвазивності траєкторії і, відповідно до, логарифмічного коефіцієнта максимальної інвазивності траєкторії дозволяє уникнути помилок, пов'язаних з впливом довжини траєкторії хірургічного доступу, і тільки враховувати граничний ступінь ризику при пошкодженні перетинаються з траєкторією анатомічних структур.

Оптимальною за критерієм малою травматичністю (інвазивність) буде траєкторія з І аналізованих, що володіє мінімальним значенням функції інвазивності:
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де  m =0,1,…,I. 

Для спрощення індексації аргументом функції F є індекс (m) траєкторії, а не сама траєкторія. Узагальнена алгоритмічна модель комп'ютерного траєкторного планування хірургічного доступу наводиться на рис. 2.17. При цьому координати центру трепанаційного отвору є координати точки, що лежить на зовнішньому кордоні черепа і суміжній з областю, що має коефіцієнт інвазивності, відповідним об'єктам зовнішнього середовища (
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Облік діаметра 
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 хірургічного інструменту доцільно проводити введенням коефіцієнта 
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 максимальної інвазивності околиці
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де символ * вказує відповідне значення для параметра апертури, обране з урахуванням лінійного розміру кубічного вокселя як
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в залежності від орієнтації траєкторії в просторі і визначається напрямними косинусами
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де 
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У напрямку осі з максимальним значенням направляючого косинуса в формулу (2.26) підставляється значення 
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Проаналізуємо розподіл, коефіцієнтів інвазивності по траєкторіях для хірургічного доступу до субталамічної зони, схильної до оперативного впливу при паркінсонізмі. Траєкторія довжиною l = 100 мм розбита на 10 ділянок (n) довжиною (
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) по 10 мм. Азимутальний і полярний кути змінювалися в межах ± 60 ° з кроком 1 ° кожен, що склало в сумі 14400 аналізованих траєкторій. На рис. 2.18, а наведено розподіл для однієї з можливих траєкторій хірургічного доступу зі ступенем інвазивності 
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, що не перевищує 5 і відповідної таламичної області. На рис. 2.18, б наведено розподіл для однієї із заборонених (високоінвазівних) траєкторій, що перетинає внутрішню капсулу (
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= 6) і кровоносну судину (
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Розподіл кількості траєкторій за ступенем інвазивності доступу наведено на рисунку 2.19, з якого видно, що найбільш безпечні траєкторії з мінімальним значенням коефіцієнта максимальної інвазивності 
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= 5 проходять через ядра проміжного мозку (
[image: image123.wmf]7000

i

»

), далі йдуть траєкторії, які можуть порушити провідні шляхи внутрішньої капсули і викликати ускладнення (
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), а також найбільш небезпечні траєкторії, що ведуть до пошкодження судин головного мозку і розвитку внутрішньомозкових кровотеч (
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З проведеного аналізу гістограми (див. Рис. 2.19) випливає, що завжди апріорна ймовірність вибору малотравматичної траєкторії доступу до субталамічного області досить висока (близько 0,5), що, в принципі, пояснюється відносно неглибоким розташуванням оперативного втручання (довжина траєкторії у дорослих пацієнтів, в середньому, не більше 75 мм) і відсутністю на шляху хірургічного інструменту стовбурових структур при доступі з верхньої півсфери. Це пояснює також наявністю стандартних хірургічних способів даної області мозку. Однак при наявності стереотаксичних мішеней глибшої локалізації (або при довільному розташуванні мішені при осередкової епілепсії або пухлинних процесах) ймовірність малотравматичного хірургічного доступу істотно знижується, що підтверджує актуальність проведення комп'ютерного траекторного хірургічного планування.

З траєкторій з мінімальним коефіцієнтом інвазивності вибирається та, яка володіє мінімальним значенням функції інвазивності (2.25), крім того фахівцем в інтерактивному режимі враховуються просторово-топографічні особливості анатомічних структур і технічні можливості забезпечення хірургічного доступу через розраховані за допомогою комп'ютерного планування трепанаційні отвори. Ілюстрація процедури нейронавігації при траекторному плануванні оперативного втручання наводиться на рис. 2.20.
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Рисунок 2.17 – Алгоритм визначення мінімально травматичної траєкторії оперативного доступу при нейронавігації
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Рисунок 2.18 –Розподіл коефіцієнтів інвазивності по довжині траєкторії доступу до ядер таламуса: а - для однієї з можливих траєкторій зі ступенем інвазивності 
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, що не перевищує 5; б - для забороненої траєкторії, що проходить через внутрішню капсулу (
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= 6) і кровоносну судину (
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Результатом процедури комп'ютерного планування є відображення траєкторії ТМ доступу хірургічного інструменту при візуалізації даних КТ-картування голови пацієнта (на рис. 2.26, а показаний частковий фронтальний розріз воксельної моделі) і віртуальне моделювання оперативного втручання (див. Рис. 2.26, б) для реалізації заданої траєкторії і формування керуючих впливів на стереотаксичний апарат.
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Рисунок 2.19 – Гістограма розподілу кількості траєкторій за ступенем інвазивності доступу до субталамічного області
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Рисунок 2.20 – Ілюстрація заключного етапу процедури траєкторного комп'ютерного нейрохірургічного планування: а - частковий фронтальний розріз воксельної моделі голови пацієнта з відображенням траєкторії ТМ хірургічного доступу; б - віртуальне моделювання оперативного втручання за допомогою моделі стереотаксичного апарату Лекселю (Т- координати центру трепанаційного отвору, М-центр області оперативного втручання, С і О - центри внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат і системи координат томографічних зображень відповідно)

2.5 Формування параметрів наведення хірургічного інструменту

Завершальний етап стереотаксичних розрахунків полягає в формуванні керуючих впливів на стереотаксичний апарат, який направляє хірургічний інструмент через отвір трепанації в обрану точку-мішень.

Алгоритм віртуального моделювання ходу оперативного втручання при траєкторному плануванні заснований на використанні геометричної моделі операційної області, даних картування мозку пацієнта і динамічної віртуальної моделі нейрохірургічного робота з набором хірургічних інструментів. Основною метою віртуального моделювання є відпрацювання методики проведення операції при обраному хірургічному доступі і можливої корекції керуючих впливів на хірургічний робот. При цьому розглядається модель механічної системи хірургічного робота-маніпулятора, яка описується системою з 2-х рівнянь (кінематики і динаміки)
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де x та Х – абсолютні і відносні координати ланок маніпулятора відповідно,
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 – діючі і протидіючі сили за відповідними координатами ланок маніпулятора; 


Аm – оператор механічної системи маніпулятора.

Рівняння кінематики маніпулятора, визначає абсолютні координати х ланок через відносні координати X. 

Рівняння динаміки маніпулятора показує залежність відносних координат ланок з  зусиллями, що протидіють. Вхідними змінними механічної системи маніпулятора є силові дії Qд від двигунів, що діють по всіх ступенях рухливості, а вихідні – координати хірургічного інструменту і результуюча сила, з якою він впливає на об'єкти операційної області. Віртуальне моделювання стереотаксичного наведення хірургічного інструменту за допомогою розробленої комп'ютерної моделі автоматизованого нейрохірургічного маніпулятора рамної конструкції типу Лекселю на фантомній моделі голови приведено на рисунку 2.20, б.

2.6 Розробка структурної схеми аналізу зображень та алгоритмів створення і обробки мультипланарних реконструкцій
В більшості методів обробки медичних зображень розробникам доводиться мати справу з даними, вже зареєстрованими і повністю сформованими за допомогою апаратно-програмних закінчених пристроїв і систем, що мають вбудовані засоби обробки, спрямовані на забезпечення паспортних параметрів. Тому обробку зображень доцільно чітко поділу-лити на два етапи – первинну і вторинну, причому первинна обробка (як апаратно-реалізована, так і програмна) є апаратно-залежною, основним критерієм якої фактично є досягнення максимального співвідношення сигнал / шум – одного з основних показників якості пристроїв щодо реєстрації даних; етап вторинної обробки, який реалізовується практично на інших апаратних ресурсах, повинен бути спрямований на підготовку даних до вирішення поставлених прикладних завдань сегментації і подальшого аналізу даних.

Первинна обробка в томографії спрямована на компенсацію нелінійності передавальних характеристик і фільтрацію шумів детекторів в томографічних установках. Стосовно до систем комп'ютерного планування хірургічних втручань модуль первинної обробки даних (томографічних зображень) є компонентом системи інтраскопіческой діагностики, що перетворює сигнали, що надходять з модуля реєстрації даних, а модуль вторинної обробки даних, безпосередньо входить до складу системи комп'ютерного планування, виконує допоміжну підготовчу функцію для модуля аналізу даних (рис. 2.21). З огляду на, що вхідними даними для систем комп'ютерного хірургічного планування є реконструйовані і вже пройшли первинну обробку інтраскопіческіе дані, їх вторинна обробка повинна розглядатися виключно як підготовчий етап сег-ментації і грунтуватися на подальшому підвищенні однорідності областей, відповідних по щільності певним анатомічним структурам.
Набори даних щодо інтенсивності кожного з N томографічних зрізів розташовуються в 3-х вимірному масиві А(x,y,n). При чому номер зрізу n визначає для якого томографічного зрізу визначається розподіл інтенсивності. Для функціонування алгоритму на робочому викні програми  программы размещаются два компонента типа Timage  (image1, image2), які є контейнерами для зберігання растрових зображень. В компонент image1 безпосередньо завантажуються зображення томографічних зрізів мозку. Визначення кількості файлів з зображеннями томографічних зрізів відбувається за допомогою стандартних функцій findfirst () і findnext (). Поки функції фозвращают нульове значення - відбувається збільшення лічильника кількості томографічних зрізів N, при поверненні ненульового значення виконується вихід з процедури пошуку файлів. Компонент trackbar1 управляє відображенням даних конкретного зрізу на компоненті image1. 
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Рисунок 2.21 – Структурна схема розміщення модулів обробки та аналізу даних в системі нейровізуалізації

Для побудови мультипланарної (мультіплоскостной) 2-х мірної реконструкції необхідно вибрати цікавий зріз (k) і задати початкову Тs (xs, ys, k) та прикінцеву Тe (xe, ye, k) точки траєкторії реконструкції за допомогою процедури обробника події image1.onmousedown (). Так, як вказівку траєкторії відбувається на одному зрізі, то можна розглядати тільки до 2-х мірні координати точок Тs (xs, ys) та Тe (xe, ye). Складаємо параметричне рівняння прямої, що проходить через дані точки:
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Далі знаходимо відстань d між точками Тs (xs, ys) и Тe (xe, ye):
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Визначаємо крок t для зміни значень параметру t:
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Виконуємо формування масиву В[i,j], який містить дані МПР: 
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де перші два індексу масиву А визначаються з наведеного параметричного рівняння (2.28) траєкторії реконструкції, а третій індекс вказує на номер томографічного зрізу.
Повний алгоритм побудови МПР наведено у Додатку Б, а його результат – на рис. 2.22. 
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Рисунок 2.22 – МПР в парасагітальній площині черепа
Для усунення різких перепадів яскравості на реконструйованому зображенні, викликаних дискретним кроком сканування, високочастотними шумовими викидами і ускладнюють візуальну оцінку отриманої мультипланарної реконструкції (див. рисунок 2.22), необхідно виконати процедуру низькочастотної фільтрації за допомогою процедури сканування ковзаючим вікном, що покриває одночасно кілька пікселів. При цьому, у вікні виявляється невеликий фрагмент вихідного зображення. Всі пікселі зображення, які потрапляють у вікно, обробляються за певними правилами. Результатом обробки є піксель вихідного зображення, зазвичай відповідний центру вікна. В результаті формується масив С за допомогою дискретної згортки реконструйованого зображення B зі згладжує матрицею F (імпульсної реакцією певної двовимірної системи) розміру 3 × 3 згідно з формулою
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где F являє собою квадратну матрицю розміром 3×3 з елементами виду 
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Нормуючий коефіцієнт у формулі (2.29) визначається як величина, що зворотна сумі елементів матриці F і дорівнює, відповідно, 1/9.

При обробці ковзаючим вікном необхідно враховувати крайові ефекти. Доцільно починати перемещененіе маски з пікселів зображення, що знаходяться на відстані від кордону не менше половини ширини вікна. В цьому випадку граничні пікселі не змінюються.

Побічним ефектом низькочастотної фільтрації є розмиття кордонів об'єктів, так як високочастотні складові контурів об'єктів є корисним сигналом (див. рис. 2.23).


[image: image148.png]



Рисунок 2.23. – МПР в парасагітальній площині черепа
після обробки сгладжуючим фільтром
Повний алгоритм фльтрації МПР наведено у Додатку В. 

Остаточна візуалізація мультипланарної реконструкції виконується за допомогою порядкового виводу зображення в область компонента image2:

for j: = 1 to N do

for i: = 0 to 511 do

image2.Canvas.Pixels [i, j]: = C [i, j];

де Pixels [i, j] є стандартним властивістю компонентів типу Тimage, а змінні i, j задають зміна індексу стовпця і рядка масивів.
У завершенні розділу можна зробити висновки:

- попереднім етапом візуалізації воксельної моделі є перетворення систем координат, що включають представлення моделі в локальних внутрішньомозкових координатах, відображення моделі в системі координат операційного поля, і проектування в систему координат екрану (області виведення);

- в результаті аналізу розробленого програмного забезпечення визначені наступні властивості воксельної моделі: досить простий опис складних об'єктів, а також процедур відображення об'ємних даних і виконання топологічних операцій над окремими об'єктами і моделлю в цілому; велика кількість інформації, необхідної для подання об'ємних даних (об’єм 512 × 512 × 200) займає об’єм пам'яті близько 65 МБт; значні витрати пам'яті обмежують роздільну здатність. 

ВИСНОВКИ
Для моделювання високоточних хірургічних операцій необхідно створення методики об'ємної візуалізації структури мозку за даними комп'ютерної томографії. При плануванні хірургічних втручань, фахівцю-медику необхідно володіти програмним забезпеченням, що дозволяє детально відображати тривимірну структуру мозку і виявляти патологічні ділянки.

При згладжуванні даних мультипланарної реконструкції доцільно використовувати алгоритми усереднюючої або медіанної фільтрації, яка пригнічує імпульсний шум і не розмиває контури об'єктів на зображенні.

Для завдань, пов'язаних з хірургічним плануванням необхідно безпосереднє відображення об'ємних даних на основі воксельної моделі, що дозволяє з високою точністю візуалізувати внутрішні структури мозку. Крім того, необхідно використання методів сегментації для перетворення простої напівтонової воксельної моделі в узагальнену воксельну модель, яка містить інформацію про належність елементів об’єму конкретну структуру мозку.

В результаті аналізу розробленого програмного забезпечення визначені наступні властивості воксельної моделі: досить простий опис складних об'єктів, а також процедур відображення об'ємних даних і виконання топологічних операцій над окремими об'єктами і моделлю в цілому; велика кількість інформації, необхідної для подання об'ємних даних (об’єм 512 × 512 × 200) займає об’єм пам'яті близько 65 МБт; значні витрати пам'яті обмежують роздільну здатність. 

Попереднім етапом візуалізації воксельної моделі є перетворення систем координат, що включають представлення моделі в локальних внутрішньомозкових координатах, відображення моделі в системі координат операційного поля, і проектування в систему координат екрану (області виведення).

У результаті тестування програмного забезпечення сформульовані основні медико-технічні вимоги для модулів обробки зображень в системах операційного планування: роздільна здатність по X, Y координат повинна становити не менше 2т / мм при відстані між зрізами не менше 1 мм і кількості візуалізуються рівнів інтенсивності – не менше 256, графічний процесор повинен забезпечувати швидкість виведення 3-х мірних примітивів не менше 15 мільйонів трикутників в секунду.
При обробці зображень ковзаючим вікном необхідно враховувати крайові ефекти. Доцільно починати перемещененіе маски з пікселів зображення, що знаходяться на відстані від кордону не менше половини ширини вікна. В цьому випадку граничні пікселі не змінюються. Побічним ефектом від низькочастотної фільтрації є розмиття кордонів об'єктів, так як високочастотні складові контурів об'єктів є корисним сигналом.
Перспективою роботи є розробка методів і алгоритмів повністю автоматичної сегментації 3-х мірних зображень і створення програмного забезпечення для проведення хірургічного планування і віртуального реалістичного моделювання ходу оперативного втручання.
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