
ANALIZA DANYCH OBRAZOWYCH 

Materiały pomocnicze 

przygotowane przez A.Przelaskowskiego 



Tematyka 

 Wprowadzenie - analiza danych obrazowych 

 Treściowa 

 Jakościowa 

 Dane obrazowe – podstawowe informacje 

 specyfika 

 metody analizy, rozumienia, interpretacji 

 percepcja treści 

 Obrazy medyczne – treść  

 przykłady treści diagnostycznej 

 ontologia ‘wiedzy’ obrazowej 

 rozumienie 

 Obrazy medyczne – jakość  

 Miary obliczeniowe 

 Miary subiektywne 

 Miary detekcji (ROC) 



OBRAZY – PODSTAWOWE 

INFORMACJE 



OBRAZ 

 tła 

 konturów 

 tekstur 

Obraz to kompozycja: 

Dwuwymiarowa struktura: macierz (matryca) MxN  o k-komponentach, 

określonej dynamice wartości oraz rozdzielczości (przestrzennej dokładności) 

prezentowanej informacji przestrzennej; wartości pikseli  
kNMf R

ale też określona 

 semantyka, treść, 

informacja 

 

 



Informacja ukryta w teksturach,                    

hierarchii krawędzi 



Operacje na obrazie  

 akwizycja 

   źródło  obraz 

 przetwarzanie obrazu (wstępne, poprawa jakości) 

   obraz  obraz 

 analiza (segmentacja, ekstrakcja cech, klasyfikacja, 
rozpoznanie) 

   obraz  miary, opis numeryczny 

 interpretacja (rozumienie) 

   obraz  opis wyższego poziomu  



Odkrywanie treści, metody i ocena jakości 

Treść 

Dane 

Informacja 

Przetwarzanie 

Percepcja zmian 

Interpretacja 

Indeksowanie 

Ontologia 

Jakość obrazu 

Jakość percepcji 

Jakość interpretacji 



Miary, operacje na obrazie 

punktowe lokalne 
globalne 



Filtracje 

 Mediana w obrębie kontekstu  

 (wartość środkowa) 

 

 

 Modalne (wartość najczęstsza) 

 

 

 Max i Min  



Wygładzanie, 

odszumianie 

odszumianie 

splot 



Wykrywanie i wyostrzanie krawędzi 

f. wyostrzający 

9 



Korekcja histogramu 

 Rozciąganie 

 Wyrównywanie 



Korekcja histogramu –cd. 

oryginał               rozciąganie histogramu  wyrównanie histogramu  

lokalne  rozciąganie histogramu   



Obróbka obrazów 



Wizualizacja 



HVS, jakość, wiarygodność 

iluzje 



Czułość kontrastu 

0% 1% 2% 3% 4% 

tło jak lewa 

połówka  

tło różne 

JND 4% (góra) i 2% (dół) 

lewa część jednolitego paska 

jaśniejsza od drugiej 



OBRAZY MEDYCZNE - 

CHARAKTERYSTYKA 



Zachwycający potencjał 

metod obrazowych 



Zaskakujące szczegóły 

morfologii i funkcji 



Mała efektywność (duża zawodność) 

diagnozy 

 Poziom przekłamań w diagnozie 

 ~30-40% decyzji FP 

 ~10-30% decyzji FN 

duże zróżnicowanie właściwości 

obrazowanej informacji 

znaczna zmienność interpretacji 

mammogramów  

[Bean et al, 1996], [Kerlikowske et all, 

1998],  [Berg et al, 2000] 



Inne przypadki (złośliwe zaburzenia architektury) 

spikule bez guzka 



Poprawa jakości 

Radiologic Clinics of North 

America 40:467-482, 2002 



Badania przesiewowe 

 Guzy 

 

 

 

 

 Mikrozwapnienia 





Błędy, bo trudne zadanie 

Błędy: 

~30-40% fałszywie dodatnie 

~10% fałszywie ujemne 

 

 





Usg sutka 





Visualize ability 



Odszumianie 

Wyniki filtracji przez progowanie 

obrazu usg dla 4 poziomów 

dekompozycji 

a) obraz oryginalny  

b) filtr Wienera  

c) próg uniwersalny  

d) próg adaptacyjny 

e) zmodyfikowany próg adaptacyjny  

f) próg NormalShrink 

progowanie twarde          progowanie miękkie 



Lokalna poprawa kontrastu 

Porównanie schematów przetwarzania, 

p = 0.65  

a) obraz oryginalny 

b) schemat z dod. filtracją, Km = 10 

c) schemat bez dod. Filtracji, Km = 10  
d) Km = 5 

e) Km = 12  

f) funkcja Uogólnionego Adaptacyjnego 

Wzmocnienia T3=0.75 

 



Badania TK głowy 

11 godzin 

4 dnit 



INTERPRETACJA OBRAZÓW 

MEDYCZNYCH 



Przykład: Interpretacja w mammografii  

Dane wstępne (np. z RIS): 

 dane pacjenta 

 wskazania do badania 

 opinia pacjenta 

 wcześniejsza historia badań 



Zasada: procedura DOD 

Radiolog działa według zasady (w uproszczeniu): 

 

 Detekcja  

 Opis  

 Diagnoza 

 

Czynniki: 

 Wykorzystanie wszelkiej dostępnej informacji 

 Konsultacje 

 Raport 

 



Analiza zmiany 

 Łagodna 

 Złośliwa 

 Lokalizacja w 2 projekcjach 

 Porównanie badaniami 

wcześniejszymi 

 Podejrzenie patologii 

 Lokalizacja w 2 projekcjach 

 Porównanie badaniami 

wcześniejszymi, przeszukanie 

historii badań 

 Intensyfikacja analizy 

 Dodatkowe badania 



Błędy w radiologii 

 60 lat temu: znaczący poziom błędów rozpowszechniony w 

radiologicznej interpretacji (Garland49,59] 

 30% radiogramów płuc z patologią zostało przeoczonych (fałszywie 

ujemne) 

 2% nadinterpretowano (fałszywie dodatnie) 

 20% brak zgodności radiologów 

 

 Dziś stopa błędu jest zbliżona [Renfrew92, Berlin07] 

 4% błędów interpretacji w codziennej praktyce [Siegle98, 

Borgstede04] 

 

 Błędy percepcji występują 4 razy częściej od błędów poznawczych 

(interpretacji) [Kunt89] 

 Błędy przeoczenia występują 5 razy częściej niż błędy nadinterpretacji 

[Renfrew92] 

 



Przyczyny błędów percepcji 

 czynników postrzegania 

 zróżnicowanie percepcji pojedynczych zmian przez obserwatorów, 
powodowanego ograniczeniami i zróżnicowaniem właściwości ludzkiego 
narządu wzroku 

 naturalny subiektywizm oceny 

 zmęczenie, znużenie, monotonia, brak koncentracji, ale też rutyna, 
przyzwyczajenie, brak wystarczającej czujności czy stres 

 syndrom ''szczęśliwego oka'' (ang. happy eye syndrom), kiedy to wykrycie 
jednej zmiany podejrzanej staje się przyczyną pominięcia innej (maleje 
czułość wyszukiwania kolejnych zmian) 

 specyfika budowy struktury ciała pacjenta, nietypowość przypadku 

 brak bardziej formalnego modelu zachowań obserwatora w procesie analizy 
obrazów, czy ogólniej skutecznych metod obiektywizacji ludzkiego 
postępowania w tym procesie 

 zawinione ludzkie niedopatrzenia, zaniedbania 

 czynników środowiskowych 

 techniczne ograniczenia metod obrazowania  

 nienajlepsza organizacja warunków pracy radiologa 



Przyczyny błędów interpretacji 

 brak ustalonych wzorców patologii (bardzo zróżnicowane 
formy manifestacji patologii) oraz norm (nierzadko łatwiej 
określić, co nie jest patologią, niż co jest normą), 
niejednoznaczne kryteria określania cech patologicznych, 
względność oceny 

 brak standaryzacji procesu opisu badań, jednolitych 
kryteriów i sposobów oceny 

 konieczność podjęcia decyzji (brak decyzji jest też decyzją) 
w warunkach niepewności, różnego typu ograniczeń, w tym 
czasowych, braku pełnej informacji i jednoznacznych 
przesłanek, braku możliwości powtórzenia czy konsultacji 
oceny badania 

 rosnąca liczba informacji wymagającej trudnej i złożonej 
analizy oraz interpretacji przez obserwatora 



Metody redukcji błędów 

  brak limitów czasowych w interpretacji badań obrazowych 

 interpretacja odpowiedniej liczby badań w danym okresie 

  wykorzystanie pełnej informacji klinicznej 

 wykorzystanie wcześniejszych badań radiologicznych lub 

raportów z tych badań 

 możliwość dodatkowych konsultacji, w tym telekonsultacji 

 wprowadzenie podwójnej, niezależnej oceny badań 

 szczegółowa analiza różnej kategorii błędów w badaniach 

retrospektywnych, z wyjaśnianiem i korygowaniem ich 

przyczyn 

 kontynuacja i doskonalenie edukacji oraz szkoleń  



OPIS TREŚCI - PRZYKŁADY 



Koncepcja ontologii mammografii 



CECHY OBSERWACJI MMG  (2) 



Graficzny edytor wykorzystujący ontologię 



Raporty 

 

 



Protokół badań  

 

localization details of lesions description 

raport kind of lesion accompanying signs 



Wyszukiwanie po zawartości obrazów medycznych 

Interfejsy indeksowania w dziedzinie falek 


