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Вступ. Остеопороз (ОП) - це захворювання скелету, яке характеризується зниженням кісткової маси та порушенням мікроархітектоніки кісткової тканини, що приводить до підвищеної крихкості кісток з наступним збільшенням ризику їх переломів [4]. Значна поширеність ОП серед людей середнього та старшого віку та висока летальність від його ускладнень робить цю проблему однією з найбільш важливих для сучасної медицини і пояснює велике соціальне-економічне значення цієї патології. Згідно світової статистики ОП зустрічається приблизно у 30-40% жінок у віці старше 50 років. Сумарний ризик остеопоротичних переломів у віці старше 50 років складає 39,7% у жінок та 13,1% у чоловіків. Для порівняння, ризик розвитку інших поширених захворювань у жінок такого віку становить: для раку молочної залози - 9%, серцево-судинної патології - 40% [5]. Найбільш важкі наслідки пов'язані з переломами шийки стегнової кістки, тому що летальність при цьому сягає 10-20%. Крім того, багаторічний закордонний досвід лікування ОП свідчить, що на сучасному етапі нема таких лікувальних засобів, які можуть надійно підвищити кількість та якість кісткової тканини при розвиненому захворюванні. В зв'язку з цим, рання діагностика ОП та розробка профілактичних заходів досить важливі для зниження моральних, фізічних та економічних втрат як суспільства в цілому, так і кожного хворого [4, 6].  

Для діагностики ОП запропоновано багато неінвазивних методик, які основані на вимірюваннях мінеральної щільності кісткової тканини. Це рентгенівська (одно- і двофотонна абсорбціометрія), ультразвукова денситометрія і кількісна комп'ютерна томографія [7], але ці методики для більшості населення України недоступні з причини відсутності сучасної апаратури. Тому діагностика ОП у нас здійснюється лікарями-рентгенологами частіше всього візуально за звичайними рентгенограмами, але у такий спосіб можливо виявити рентгенологічні ознаки ОП тільки після втрати 15-20% кісткової маси. Для об'єктивізації та більш ранньої (при втраті 5-10% кісткової маси) діагностики ОП за рентгенограмами запропонована методика рентгенограмометрії, яка основана на вимірюванні загальної товщини та товщини кіркового шару в трубчастих кістках [4]. Досить часто з цією метою використовують найбільш відомий периферичний метакарпальний індекс Barnett-Nordin’а (IN). Для його розрахунку необхідно попередньо виміряти зовнішній розмір D другої метакарпальної кістки у середині діафізу та розмір d її медулярної порожнини за рентгенограмою кисті. Одним із шляхів підвищення точності рентгенограмометричних вимірювань є застосування сучасних комп’ютерних технологій обробки зображення, що і було метою даного дослідження. 

Матеріали та методи. Для програмного аналізу рентгенівське зображення має бути представлене у цифровому вигляді. Цифрову рентгенограму можна отримати як безпосередньо від цифрового рентгенівського апарату, так і за допомогою сканування плівкової рентгенограми. Для сканування плівкових рентгенограм був використаний планшетний слайдовий сканер AGFA Arcus II з апаратною розрізнювальною здатністю до 1200 dpi. Рентгенограми сканувались з розрізнювальною здатністю 600 dpi. Отримано цифрові рентгенограми (ЦР), які являють собою двомірні масиви точок різної яскравості у градаціях сірого. 

Для аналізу ЦР використано спеціалізований програмний засіб “X-Rays” [2]. Програма “X-Rays” є інструментальним засобом для комп’ютеризованої рентгенодіагностики, що здійснює координатно-яскравісний аналіз ЦР. Для аналізу ЦР повинна бути представлена у вигляді ВМР-файлу розміром не більше 10Мб. Програма “X-Rays” забезпечуює просторову дискретизацію ЦР з розміром елементу  0,042 мм та квантуванням яскравості ЦР у 256 градацій сірого. 
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При програмному аналізі розподілу градацій яскравості ЦР вздовж поперечника діафізу кістки будується денситограма – крива розподілу яскравості ЦР (рис.1), яка дозволяє визначити морфометричні розміри 

Рис.1. Принцип формування денситограми трубчастої кістки

D – діаметр перерізу метакарпальної кістки; d –  діаметр перерізу медулярної порожнини кістки; Y – напрямок розповсюдження рентгенівського випромінювання; х – координата перерізу.

досліджуваних об’єктів на ЦР у відносних одиницях (пікселах). За визначеними розмірами автоматично розраховуються морфометричні індекси. 


Результати дослідження
1. Об’єктивні критерії для визначення морфометричних розмірів метакарпальної кістки


Для автоматизованого аналізу денситограми потрібно було формалізувати ознаки відповідних морфологічних структур. Для цього нами було розглянуто процес взаємодії рентгенівського випромінювання з порожнинною циліндричною структурою, яка розглядалась як модель діафізу ідеальної метакарпальної кістки [3]. Послаблення рентгенівського випромінювання кістковою тканиною залежить від її щільності та товщини. Оскільки щільність кортикального шару кістки значно більша за щільність речовин медулярної порожнини, то і ступінь поглинання рентгенівського випромінювання кортикальним шаром також значно вищий, тобто можна передбачити, що денситограма діафізу метакарпальної кістки відображатиме насамперед стан її кортикального шару. Це підтвердив проведений теоретичний аналіз, який дозволив як отримати ідеальну денситограму метакарпальної кістки, так і знайти об’єктивні критерії для визначення її морфометричних розмірів [3]. Отримана денситограма має М-подібну форму, де максимуми відповідають межі розділу корикального шару та медулярної поорожнини, а найнижчі точки — межі розділу корикального шару та оточуючих м’яких тканин (рис.1).  Ці точки є ознаками  відповідних морфологічних структур метакарпальної кістки.

 Вказані ознаки є критеріями для створення алгоритму автоматизованого визначення морфометричних розмірів за ЦР.

Проведений теоретичний аналіз дозволив також отримати новий метакарпальний індекс Головенка [3] 
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який відображає відношення різниці максимальної товщини кортикального шару кістки у напрямку Y діючого випромінювання 
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 та його істинної товщини (D - d) до цієї товщини (D - d). Індекс GL характеризує рівень ендостальної резорбції кортикального шару. 

2. Порівняльний аналіз діагностичної інформативності індексів остеопорозу 

Відомо, що у дорослих при захворюванні на остеопороз зовнішній розмір D метакарпальної кістки  практично не змінюється при значному збільшенні розміру d медулярної порожнини. Оцінимо інформативність індексу GL як індексу остеопорозу у порівнянні з загальновідомим індексом IN, який розраховується як
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Зв’язок між індексом GL за формулою (1) та індексом IN за формулою (2)   наступний:
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Індекс IN як кількісний показник остеопоротичного процесу, має діагностичний діапазон значень 0,6 ÷ 0,1 (табл.1) [6]. Значення індексу рівномірно (лінійно) змінюються у невеликому діапазоні. Це створює обмеження при точному діагностуванні стадій захворювання, особливо при початкових остеопоротичних змінах, де важлива щонайменша зміна діагностичного показника. 


Визначимо за формулою (3) відповідний діапазон діагностичних значень для індексу GL:  0,5 ÷ 3,5. З табл.1 видно, що при нормальному стані кісткової тканини діапазони значень індексів IN та GL майже співпадають (але значення їх протилежні), а при діагностуванні остеопорозу індекс GL має значно більший діапазон значень, що дозволяє більш чітко диференціювати стадії захворювання, ніж за індексом IN .

Таблиця 1

Відповідність діагностичних діапазонів індексів IN та GL

Індекс

остеопорозу
Діагностичні діапазони індексів


норма
1 стадія
2 стадія
3 стадія

IN
0,6 ÷ 0,5
0,5 ÷ 0,45
0,45 ÷ 0,35
< 0,35

GL
0,53 ÷ 0,73
0,73 ÷ 0,86
0,86 ÷ 1,17
> 1,17


Для оцінки динаміки зміни індексів Barnett-Nordin та Головенка у діагностичному діапазоні введено  показник чутливості ( як похідну по d від IN(d) та GL(d). Показник чутливості визначається за формулами (1, 2):
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Графіки функцій ( IN(d) та ( GL (d) за формулами (4, 5) наведено на рис.2.

[image: image9.wmf]0

X

Y

D/2

 d/2

 випромінювання джерела 

 випромінювання 

    за об’єктом 

   денситограма

  

      рентгенограма 

  

Рис.2. Графіки функцій чутливості при D=1, 0 < d < D
1 – функція ( GL (d); 2 – функція ( IN(d) .

Як видно з формули (5) та рис.2, зміна величини IN(d) є постійною на всьому  діапазоні значень, тоді зміна величини GL(d) більш істотна при зміні аргументу, ніж IN(d), особливо в області, де діагностується захворювання, тобто індекс GL є більш чутливим при діагностиці остеопорозу, ніж індекс IN.

3. Спрощене визначення індексів остеопорозу

Якщо індекс GL за формулою (1) представити, як  
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, а індекс IN за формулою (2) як 
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, де 0 < d/D < 1, то можна побудувати графіки функцій GL(d/D) та IN(d/D) (рис.3). 

Оскільки змінною для цих функцій є відносна величина d/D, а не абсолютні значення обох розмірів, то просте обчислення d/D  дозволяє отримати значення відповідних індексів графічно, користуючись рис.3 як номограмою.

[image: image10.wmf]GL, IN

Рис.3. Номограма для швидкого визначення індексів остеопорозу IN та GL

Наприклад, при  d/D = 0,64  (рис.3)  графічно  визначаються  індекси GL=1,15,   IN= 0,37,   а   при   розрахунку   за формулами (1, 2) GL = 1,13, IN = 0,36.

Таким чином, графічне визначення індексів за номограмою (рис.3) є достатньо точним та значно прискорює обчислення індексів. 

4. Автоматизований розрахунок індексів остеопорозу 

Розроблена комп’ютерна програма “X-Rays” визначає індекси IN та GL за аналізом комп’ютерної денситограми кістки (рис.4)
[image: image11.wmf]0

X

Y

D/2

 d/2

 випромінювання джерела 

 випромінювання 

    за об’єктом 

   денситограма

  

      рентгенограма 

  


Рис.4. Екранна форма комп’ютерної програми “X-Rays” для автоматизованого розрахунку індексів остеопорозу

Комп’ютерний денситографічний аналіз, на відміну від візуального, надає об’єктивний розподіл оптичної щільності рентгенограми. Авторами виявлено, що при визначенні зовнішнього діаметру кістки його значення практично співпадають як при автоматизованому, так і при візуальному аналізі. Це пояснюється великою різницею контрастів кортикального шару кістки та оточуючих м’яких тканин. Авторами доведено [1], що при визначенні розміру медулярної порожнини при автоматизованому аналізі його значення суттєво відрізняється у сторону збільшення порівняно з  візуальним. Наприклад, при візуальному визначенні розмір медулярної порожнини складав 3,5 мм, а при автоматизованому – 5,12 мм, тобто відхилення склало +1,62 мм (збільшення приблизно у 1,5 рази). Це є причиною зміни діапазону діагностичних значень метакарпальних індексів при їх автоматизованому визначенні за денситограмами. 

Треба відзначити, що при візуальному і автоматизованому аналізі застосовуються різні засоби вимірювання з різною похибкою. Наприклад, при визначенні розміру медулярної порожнини за 4 різними рентгенограмами [1] лінійкою виміряно 3,5 мм, а при автоматизованому вимірюванні отримано  значення від 4,49 до 5,50 мм, тобто загальне відхилення розміру медулярної порожнини (за рахунок різних способів аналізу зображення та різної розрізнювальної здатності засобів вимірювання) складає від +0,99 мм до +2,00 мм. Таким чином, застосування автоматизованого визначення метакарпальних індексів за денситограмою ЦР є більш об’єктивним, тому що результати денситографічного аналізу ЦР повністю відображають морфологічну будову кістки, тоді як при візуальному аналізі розглядається її рентгеноморфологічна будова.

Зазначимо, що загальноприйнятні діапазони діагностичних значень індексів Barnett-Nordin’а та Головенка визначено за умов візуального аналізу. З огляду на вищевикладене, цими значеннями індексів при їх автоматизованому визначенні не можна скористатись без коригування.

Для прикладу авторами наведено порівняльний аналіз результатів розрахунку метакарпальних індексів остеопорозу для 6 пацієнтів при візуальному та автоматизованому аналізі рентгенограм (табл.2).  Як видно з табл.2, при автоматизованому розрахунку значення норми для індексу Barnett-Nordin’а знаходяться у межах 0,3÷0,4, а для індексу Головенка — у межах 0,9÷1,4. 

Визначення відповідності значень цих індексів різним стадіям захворювання на остеопороз при автоматизованому аналізі потребує додаткових досліджень. Але на наш погляд, використання комп'ютерного 

Таблиця 2

Значення метакарпальних індексів остеопорозу для пацієнтів, визнаних здоровими за візуальним аналізом рентгенограм

Пацієнт
Індекс Barnett-Nordin’а
Індекс Головенка


візуальний аналіз
автоматизований аналіз
візуальний аналіз
автоматизований аналіз

Д.
0,55
0,297
0,61
1,397

К.
0,60
0,309
0,53
1,339

П.
0,56
0,332
0,60
1,242

Т.
0,50
0,363
0,73
1,120

Г.
0,61
0,396
0,51
1,010

Н.
0,59
0,427
0,58
0,918

аналізу рентгенограм дозволяє уникнути помилок при проведенні вимірювань та спрощує проведення розрахунків, а більший діапазон значень запропонованого індексу Головенка дозволяє діагностувати втрату кісткової тканини на більш ранніх стадіях, тобто на стадії остеопенії, що дозволяє вчасно призначити профілактичні заходи. 

Висновки. 1. Проведений теоретичний аналіз моделі діафізу метакарпальної кістки дозволив отримати більш чутливий індекс для діагностування остеопорозу. 2. Запропоновано спосіб спрощеного розрахунку індексів остеопорозу за номограмою. 3. Застосування комп’ютерної обробки рентгенівського зображення дозволяє автоматично розраховувати різні морфометричні індекси, що сприяє об’єктивізації цього процесу та постановки діагнозу остеопорозу на більш ранній стадії.
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