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Rozdziatl 1

Wprowadzenie

1.1 Definicje, cele i zamierzenia

Definicja komputerowego wspomagania obrazowej diagnostyki medycznej
CAD (ang. computer-aided diagnosis) nie jest latwa. Spotykane w literatu-
rze definicje nie sa precyzyjne, jednoznaczne ani przynajmniej w ogdlnym
sensie zgodne.

Zamiarem jest humanizacja medycyny, a nie odczlowieczona automaty-
zacja. Rutyna, przyzwyczajenie, monotonia wylaczajaca czujne postrzega-
nie, schematyzm w podejsciu do czltowieka sg przejawami stabosci medycy-
ny. Celem komputerowego wspomagania diagnostyki obrazowej jest przede
wszystkim podkreslenie wyjatkowej roli cztowieka, stworzenie narzedzi, kt6-
re wzmocnig ludzkie zdolnosci i sprawig maksymalne ich wykorzystanie
do rozwiazania kluczowych probleméw interpretacji obrazéw. Najbardziej
ambitnym zadaniem jest wspomozenie czlowieka w tworczej interpretacji
empirii (tj. calej dostepnej informacji diagnostycznej), ontologii danej dzie-
dziny medycznej oraz uwarunkowan chwili w podejmowaniu decyzji. Spraw-
nos¢ diagnostyczna i terapeutyczna, umiejetnosé wyciagania wnioskéw i po-
dejmowania trafnych decyzji w sytuacjach nietypowych, przy ograniczonej
zdolnoSci poznawczej i braku unormowanych regul decyzyjnych (protokotu
analizy badan obrazowych) beda moga by¢ udoskonalane w maksymalnie
korzystnych warunkach technologiczno-informatycznych. Metody CAD ba-
zujace na nowoczesnych technologiach obrazowania sa waznym elementem
realizacji takich uwarunkowan. Srodowisko komputerowego wspomagania
decyzji diagnostycznych przedstawiono na rys. 1.1.

Mozemy przyjac uproszczong, wstepna definicje systemow wspomagania
detekcji i diagnozy badan obrazowych w nastepujacej postaci:

Definicja 1.1 System CAD do badan obrazowych

9
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i E Poprawa E E

' | Numeryczny opis | percepcii :

-—:*' techniczny (dziedzina, |

i miary, cechy) ! !

i | Automatyczna | :

l /‘ detekcja i 5 :
Subiektywna ocena Numeryczny opis diagnoza
wiarygodnosci > diagnostyczny (miary, ! o E
diagnostycznej . : :

cechy) o2
7 \ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Zawarto$¢ semantyczna Indeksowanie po

(obiektywizowana) zawartosci diagnostycznej,
T wyszukiwanie

diagnostyczne znaczenie (
protokoty, raporty,
cech, leksykon zZloty standard, wiele
przypadkéw badan)

Charakterystyka pracy Referencyjna baza danych
obserwatora (testy, i
analizy, dane kliniczne)

Ekstrakgja informacji semantycznej (diagnostyczney)

Ontologia Indeks wiedzy

wspomagarie HIS-RIS-PACS-CAD-

-telediagnoza-bazy
referencyjne

Charakterystyka pracy
obserwatora (testy,
analizy, dane kliniczne)

\

Interfejsy, protokoty
organizacja pracy,
standardyzacja

Ontologia-
-leksykon-rekordy
pacjentéw-Web

Wizualizacja,
nawigacja

wspomaganie

Ontologia
raporty, zunifikowane reguty
diagnostyczne(zasady), leksykon

Procedury
weryfikacji

Modele percepcji (HVS),
warunki diagnozy
(ergonomia)

Rys. 1.1: Srodowisko komputerowego wspomagania decyzji diagnostycz-
nych.

System komputerowego wspomagana detekcji zmian patologicznych CAD
to zestaw wyrafinowanych metod (algorytméw, rozwigzan technologicznych,
narzedzi sztucznej inteligencji etc) detekeji cech zwiazanych z patologia.

O
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Definicja 1.2 System CADD do badarn obrazowych

System komputerowego wspomagana diagnozy zmian patologicznych CADD
to zestaw wyrafinowanych metod (algorytméw, rozwiazan technologicznych,
narzedzi sztucznej inteligencji etc) analizy i interpretacji okreslonych cech
obrazowych w celu sformulowania diagnozy réznicujacej (w kategoriach
zmiany zlosliwej lub tagodnej)

O

Historie rozwoju metod wspomagania mozna krétko zarysowaé w spo-

sOb nastepujacy:

e 1980-1990: metody poprawy percepcji (bez entuzjazmu)

e poczatek 1990: metody sztucznej inteligencji

e polowa lat 90: obrazowanie 3W

e koniec lat 90: radiologia cyfrowa (sprzet, jako$é obrazéw)

— poprawa percepcji (wizualizacja)

— przetwarzanie obrazéw, CADD

— kompresja, przetwarzanie kontrastu

obiektywizacja, standardy

— ustalenie warunkéw pracy (mozliwosci, ograniczenia radiologa)

e przysztosc:

— badania interdyscyplinarne w zakresie:

*

percepcja (charakterystyka pracy radiologa)

CADD

wizualizacja (filmy, 3W, optymalizacja interfejsu)
referencyjne bazy danych, integracja medycznych systemow
informacyjnych

ocena diagnostyczna (obiektywizacja procedur, protokotly ba-
dan)

— stacja robocza i nowy sposéb interpretacji badan obrazowych
(wyznaczanie parametréw na danych dokladnych i automatycz-
ne ustalenie uproszczonych warunkéw wizualizacji)
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1.2 Podstawowe operacje na obrazie

Obraz to mieszanina konturéw, tekstur i tta o znaczeniu (tresci semantycz-
nej) odnoszacym sie do wiedzy i do$wiadczen obserwatora oraz okreslo-
nych warunkéw rejestracji/rekonstrukeji/formowania obrazu. Relacja po-
miedzy semantyks, rozkladem konturéw i krawedzi, charakterystyka tekstur
i tta stanowi informacje obrazowa interpretowana (inaczej odczytywana czy
ustalang) przez obserwatora lub tez algorytmy i metody wspomagajace dia-
gnostyke obrazowa.

Sposob wykorzystania réznego typu operacji na obrazie do wspomaga-
nia diagnostyki obrazowe]j przedstawiono na rys. 1.2.

obraz cyfrowy
(detektor cyfrowy, skaner)
_____ i | oo e
Czynnik ludzki Semantyczna ekstrakcja cech
(charakterystyka pracy eksperta) (numeryka-semantyka)

przetwarzanie,
modelowanie obrazu

| o / \

analiza, interpretacja wyszukiwanie, przegladanie
' (automatyczna detekcja (referencyjne bazy danych)
i i diagnoza)

prezentacja semantyczna

' CAD (percepcja zmian)

archiwizacja, transmisja
(telemedycyna, integracja PACS)

Rys. 1.2: Ogolna charakterystyka operacji na obrazie wykorzystywanych w
systemach CADD.

1.2.1 Percepcja informacji obrazowej - model HVS

Znane wlasciwosci ludzkiego systemu widzenia (ang. human visual system),
tj. niedoskonatosé ludzkiego wzroku, okreslone zasady percepcji tresci ob-
razowej, odczuwalne kryteria jakosci, subiektywizm i zmiennosé ocen (po
czasie 1 po réznych realizacjach), a takze okreslony sposob pracy z obrazem
wymagaja dostosowania metod wizualizacji (inaczej prezentacji) zarejestro-
wanej informacji obrazowej do charakterystyki odbiorcy.
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Czulosé kontrastu decyduje o mozliwosci rozrézniania obiektow poprzez
postrzeganie réznic w poziomie jasnosci obiektu f, wzgledem jednorodnego
tta f;. Prég widocznosci Af = f, — f; nie jest staly w calym zakresie
wartosci f; - czulo$é spada przy ciemnym i jasnym tle, tak jak to pokazano
na rys. 1.3. Okazuje sie, ze jeszcze trudniej jest dostrzec zréznicowanie
poziomow jasnosci w obiekcie Af = foo — fo1 przy odmiennej jasnosci tla
- zobacz rys. 1.4.

a)

fi

2%

1 | L1 1 1 ]
b) poziom jasnoscitla f}
0% 1% 2% 3% 4%

tlo o stalej jasnosci

obiekt o stalej jasnosci

Rys. 1.3: Okreslenie czultoséci kontrastu: a)f(rzywe Webera uzyskane przy
jednorodnym obiekcie wyréznianym z tla, b)przykladowe obrazki z ekspe-
rymentu. Typowa czulosé kontrastu JND (ang. just noticeable difference) w
srodkowym zakresie wartosci funkeji jasno$ci wynosi 2% zaréwno w tescie
ze stala jasnoScig obiektu, jak tez ze stala jasnoscia tla.

Mobzg ludzki podczas analizy obrazu uwzglednia otoczenie w jakim wy-
stepuje dany obiekt. Zaleznie od cech kontekstu moze pojawié si¢ wrazenie
deformacji, zmiany koloru, czy wrecz pojawiania sie nowych elementéw w
obrazie albo znikania drobnych obiektéw. Przyktadem moga by¢ dwa od-
cinki jednakowej dlugoéci przedstawione na rys. 1.5a), ktére sa odbierane
jako dtuzszy i krétszy (efekt rozciggania i $ciskania przez groty strzalek).
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3) f - fn‘.
| ar
f‘g;— fol fOl
1 1 1 ] 1 1 1 |
b) poziom fasnoscl f ol

0% 1% 2% 3% 4%

tlo rézne od obu poléwek obiektu

tlo takie jak prawa polowa obiekiu

Rys. 1.4: Okreslenie czulosci kontrastu: a)f{rzywe Webera uzyskane przy
niejednorodnym obiekcie wyréznianym z tla, b)przykladowe obrazki z eks-
perymentu. Typowa warto$¢ JND w érodkowym zakresie wartosci funkcji
jasno$ci wynosi 4% przy jasnosci tlta odmiennej od obiektu oraz 2% przy
rownej jasnosci tla i czesci obiektu.

Innym przykladem sa dwie réwnolegte linie (rys. 1.5b)), ktérych wzajemna
relacja falszowana jest poprzez wyrazng preferencje kierunku rozchodzenia
sie¢ symulowanej fali.

Nieobiektywnosé ludzkiego wzroku potwierdzaja wiec réznego typu ilu-
zje (rys. 1.6) bedace przede wszystkim efektem adaptacji zdolnosci widzenia
do zréznicowanego kontrastu w otoczeniu obiektu czy tez odmiennej ja-
snosci otaczajacego tta. Dodatkowo wzmacniane sa niewielkie réznice cech
poréwnywanych obiektéw (kolor, kontrast, rozmiar). Symetria widzenia ob-
szarow jasnych i ciemnych powoduje wrazenie wystepowania obiektéw po-
zornych, ktore niekiedy w okreslonych warunkach moga zaklécié proces
poprawnej, tj, odpowiadajacej realnym cechom obiektéw, interpretacji ob-
razow.

Kolejny przyktad przedstawia okregi w centralnym punkcie obrazu be-
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a)

™~ v
- ™~

< >

B,

Rys. 1.5: lluzje wynikajace z okreslonych cech ludzkiego wzroku: a) od-
cinki o jednakowej dlugoséci wydaja sie rézne, b) linie odbierane sa jako
nieréwnolegte.

dace podmiotem obserwacji, otoczone okregami wyraznie mniejszymi lub
wiekszymi. Przy odbiorze informacji obrazowej trudno jest okresli¢ czy in-
teresujace okregi maja jednakowe rozmiary - zobacz rys. 1.7.

1.2.2 Metody interpretacji obrazéw medycznych

Protokdt badan obrazowych okresla sposéb oceny informacji obrazowej z
wykorzystaniem innej, dostepnej i koniecznej wiedzy. Interpretacja silnie
zalezy m.in. od rodzaju badan, modalnosci obrazowania, cech osobowych
pacjenta, stylu pracy i doswiadczenia lekarza, przypadku chorobowego, do-
stepnych informacji, wynikéw oceny wstepnej, warunkéw pracy w danym
oérodku oraz regul okreslonych prawem. W wielu przypadkach brakuje
standardéw czy chociazby powszechnie uznanych wzorcéw procedur inter-
pretacji. Dlatego tez proces obiektywizacji diagnostyki obrazowej stajacy
sie¢ wymogiem chwili w duzym stopniu zalezy od ustalenia referencyjnych
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b)

Rys. 1.6: Tuzje wynikajace z okre$lonych cech ludzkiego wzroku:
a)pojawiaja sie pozorne obiekty, b) lewa cze$é kazdego z paskéw wydaje
sie jasniejsza, c¢) prawy prostokat (na jasniejszym tle) jest pozornie bar-
dziej szary.

protokoléw badan oraz powstajacych w ich efekcie raportow.

PrzesledZzmy schemat postepowania radiologa na przyktadzie interpre-
tacji badan mammograficznych opisanej w rozdziatach 4 oraz 8.
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0 OOO 5% QOO

Rys. 1.7: Iluzja Ebbinghausa. Obserwator odnosi wrazenie, ze na rys. po
lewej stronie Srodkowy okrag otoczony mniejszymi okregami jest wiekszy
od okregu otoczonego okregami duzymi, natomiast na rys. po prawej oba
centralne okregi wydaja sie jednakowe. W rzeczywistosci na lewym rysunku
interesujace obiekty sa jednakowych rozmiaréw, a na prawym wiekszy jest
okrag otoczony duzymi okregami.

1.2.3 Specyfika obrazowej informacji diagnostycznej

Uzytecznosé obrazéw zwykle okresla sposéb ich wykorzystania. W przypad-
ku obrazowej diagnostyki medycznej zaréwno jakos¢ obrazu, jak i charakter
informacji uzytecznej jest silnie zréznicowany i w wielu przypadkach daleki
od ustalonych standardéw. Poniewaz ostatecznym interpretatorem, weryfi-
katorem i decydentem jest lekarz, wszelkie préby obiektywizacji sposobdw
oceny, jak tez uwiarygodnienia kryteriéw obliczeniowych stosowanych w ob-
rébce obrazéw musza by¢ dokonywane w $cistej wspolpracy z lekarzem, przy
zalozeniu jego podmiotowosci oraz subiektywnej weryfikacji finalnej. Mniej-
szg role odgrywaja tutaj obliczeniowe kryteria oceny jako$ci, przy rosnacej
roli subiektywnego kryterium wiarygodnosci diagnostycznej obrazéow.

1.2.4 Podstawowe metody przetwarzania obrazow

Ze wzgledu na cel mozna wyrézni¢ metody przetwarzania obrazéw stuzace:

e poprawie ogdllnej jakoSci obrazu, czyli poprawie kontrastu lokalnego i
globalnego, redukcji szuméw, redukeji artefaktéw,

e poprawie percepcji poprzez uwzglednienie wlasciwosci ludzkiego sys-
temu widzenia,

e uwydatnieniu cech sygnatlu uzytecznego ze wzgledu na dalszg auto-
matyczna analize obrazéw,

e innym, bardziej specjalistycznym zastosowaniom.
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Wséréd podstawowych operacji wykonywanych na obrazie (lub wybra-
nym regionie) nalezy wyréznié:

e przetwarzanie punktowe jak regulacja kontrastu i jasnoéci, nieliniowa
korekcja gamma, korekcja histogramu (wyréwnywanie, rozciaganie),
sumowanie (miksowanie) obrazéw, pewne formy steganografii;

e filtracja usredniajaca, w celu wykrycia lub podkreslenia krawedzi,
transformacji obrazu do innej dziedziny (np. falkowej);

e interpolacja i aproksymacja (zooming);

e kompresja, wyznaczanie efektywnej reprezentacji informacji obrazo-
wej;

e przeksztalcenia geometryczne lub graficzne calego obrazu (regionu).

1.3 Wspomaganie medycyny technika: historia i
wspotczesnosé

Od lat rézne przejawy obecnosci techniki w medycynie sa efektem poszu-
kiwan odpowiedzi na kilka zasadniczych pytan:

e jak wspomoc lekarzy, by ich dzialania byly skuteczniejsze, szybsze,
bardziej trafne, dokladne i niezawodne (tj. jak udoskonali¢ diagnoze
i terapig)?

e jak poméc dotknietym choroba, nieszczesciem, by mogli 'normalniej’
zy¢, wrocié w mozliwie pelny sposéb do przerwanych zaje¢, obowiaz-
kéw, by¢ znéw samodzielnymi (tj. jak zwigkszy¢ skutecznosé rehabi-
litacji)?

e jak wspieraé¢ zdrowy styl zycia, zwiekszy¢ swiadomo$¢ zagrozen i po-
prawi¢ warunki zycia (tj. jak prowadzi¢ dzialania profilaktyczne)?

Roéznorakie sposoby i formy odpowiedzi na te pytania przedstawiono poni-
zej. Nie jest to zbiér ani wyczerpujacy, ani nawet reprezentatywny. Jest to
natomiast préba krétkiego zarysowania kontekstu, w ktorym od lat dzie-
wiecdziesiatych pojawiaja sie komputerowe systemy wspomagania obrazo-
wej diagnostyki medyczne;j.

Nie sposéb wymieni¢ wszystkich istotnych rozwiazan techniki wspoma-
gajacych medycyne. Niektore z nich, ze wzgledu na swa szczegdlng wage i
znaczenie w naszej subiektywnej opinii, nie moga zosta¢ jednak pominiete w
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tym krotkim przegladzie. Technika, nowoczesne technologie sa powszechne
w dzisiejszej medycynie. Czy mozna sobie wyobrazi¢ najbardziej skutecz-
ne metody leczenia bez nowoczesnych rozwiazan technicznych w zakresie
materialéw, urzadzen oraz we wspomaganiu metod diagnostycznych i tera-
peutycznych?

Technika zmienia medycyne od lat. Warto wspomnieé stetoskop, urza-
dzenie powszechnie uzywane przez lekarzy do dzi$, a wynalezione przez
R.T. Laenneca w 1816. Podgladanie wnetrza ludzkiego ciata za pomoca
stuchu stanowito kiedy$ podstawe diagnostyki. Kolejna wazna data to 1895
rok i odkrycie promieniowania X przez W.K. Roentgena, czyli narodziny
obrazowania medyczego. Na rysunku 1.8 widaé, jak wygladato badanie rent-
genowskiego na poczatku zeszltego wieku pacjent musial trzymac kasete z
filmem na piersiach. Poczatki elektrokardiografii to rok 1903 i wynalazek W.
Einthovena, za$ na pierwszy stymulator serca trzeba bylo czekaé¢ do 1931 r.
(A. Hyman), a na pierwsza transplantacje serca do roku 1967 (C. Barnard).
Warto takze wspomnieé rok 1938, kiedy to za sprawa A. Fleminga pojawita
sie penicylina ktadac kres szerzacym sie na szeroka skale w szpitalach zaka-
zeniom bakteryjnym. Czasteczke DNA w 1953 roku odkryli J.D. Watson i
F. Crock, co jest tak dzisiaj wazne i znamienne w skutkach. Wreszcie w 1971
roku G. Hounsfield skonstruowal pierwszy tomograf rentgenowski do prze-
strzennych badan mézgu. Z czasem te i wiele innych odkryé¢ i wynalazkéw
zmienialy znaczaco i nieodwracalnie oblicze medycyny ...

Trudno jest dokonaé systematycznej klasyfikacji wszystkich obszaréw
wspomagania medycyny technika. Interdyscyplinarno$é tej dziedziny, tacza-
cej nauki przyrodnicze, medycyne, rézne dyscypliny techniczne powoduje
zatarcie wyraznych granic. Przedstawiony podzial stosowany jest czesto w
inzynierii biomedycznej. Postuze sie nim w prezentacji poszczegdlnych roz-
wigzan technicznych wykorzystywanych we wspoélczesnej medycynie zatrzy-
mujac sie nieco dluzej przy szczegdlnie istotnych obszarach wspomagania.

Technika to pojecie bardzo pojemne, podobnie jak medycyna. Nasze
krotkie rozwazania zaweziliémy do materialéw, urzadzen i technik (inaczej
metod, procedur) wykorzystywanych w dziataniach profilaktycznych, dia-
gnozie, terapii i rehabilitacji leczniczej.

1.3.1 Relacja lekarz-inzynier

Ta symboliczna relacja dotyczy bardzo istotnej kwestii efektywnej wspél-
pracy ludzi techniki i medycyny (rys. 1.9), teoretykéw i praktykéw, specja-
listéw od nowoczesnych technologii, informatyki, matematyki, biochemii
i biologii, mechaniki i elektroniki, radiologéw, klinicystow, psychologéw i
wielu innych. Interdyscyplinarny charakter zagadnienia wymaga ciagtego
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Rys. 1.8: Kluczowe wydarzenia z historii technicznych odkry¢ i wynalaz-
kéw w medycynie: a) pierwszy stetoskop zbudowany przez Francuza R.T.
Laenneca; b) badanie rentgenowskie z przetomu XIX i XX w.; ¢) pierwszy
stymulator serca; d) pierwszy kliniczny prototyp skanera moézgu zainsta-
lowany w Atkinson Morley’s Hospital w Londynie; e) jedno z pierwszych
obrazowych badan mézgu (Zrédto: Internet).

doskonalenia form wspélpracy, sposobow wymiany wiedzy i do$wiadczen,
obiektywizacji tego co subiektywne, a takze subiektywnych kryteriow w
algorytmach obliczeniowych.

Rézne swiaty ludzi odmiennych dyscyplin nauki, upodoban, sposobdéw
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Rys. 1.9: Wspdtpraca dwdch réznych $wiatéw: nowoczesnej techniki i
wspdlczesne] medycyny (Zrédlo: zdjecia wlasne ze Szpitala Wolskiego oraz
Internet).

pracy i rozwiazywania probleméw sa wyzwaniem, ktéremu sprostaé nieta-
two. Jednak sukces na tym polu jest nie do przecenienia. Wydaje sie, ze
przyszto$¢ zalezy od jako$ci relacji lekarza z inzynierem, od tego, czy i jak
nauczymy sie wspélnie pracowaé by stuzy¢ cztowiekowi.

Inzynierowie wystepowali tradycyjnie jako inicjatorzy rozwoju technolo-
gicznego uczestniczac w projektowaniu, unowocze$nianiu, a nastepnie wy-
korzystaniu w praktyce klinicznej rozwiazan technicznych. Doskonalenie
metod wspomagania w medycynie wymaga silnej integracji wiedzy tech-
nicznej i medycznej, wzajemnego przenikania i zrozumienia. Faktem jest,
ze inzynierowie staja sie w coraz wiekszym stopniu wspohtwoércami efek-
tywnych procedur diagnozy i terapii, lekarze za$ formutuja swoje opinie w
sposéb coraz bardziej zobiektywizowany, formalny, powtarzalny postugu-
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jac sie umiejetnie najnowoczesniejszymi technologiami. Na naszych oczach
dokonuje sie zmiana statusu inzynieréw klinicznych (biomedycznych), od
dostarczycieli nowoczesnych technologii i operatoréw urzadzen o wyraz-
nie nizszej pozycji w strukturze ochrony zdrowia, do wspottworcéw metod
interpretacji, oceny i leczenia, ekspertéw sterujacych rozwojem technolo-
gicznym o rosngcej randze.

Na bazie tej wspolpracy inzynierowie tworza nowe metody funkcjonal-
nej diagnostyki na styku narzad system technologiczny, okreslaja dziatania
interwencyjne w przypadkach dysfunkcji narzadéw (szybkosé dzialania), sy-
muluja procedury operacyjne i okreslaja zasady optymalnych dziatan chi-
rurgicznych (leczniczych).

1.3.2 Biosystemy, biotechnologie

Pierwszy obszar wspomagania to biosystemy i biotechnologie. Dotyczy on
badan ukladu nerwowego, krwionosnego, oddechowego czy odpornosciowe-
go, analizy biochemicznej funkcji biatek, przemian metabolicznych, badan
sktadu ludzkiego genomu. Na rysunku 1.10 pokazano przyktady urzadzen
stosowanych w analizie DNA, testach nowych lekéw, czy w inzynierii tka-
nek.

Nie sposob tutaj nie wspomnie¢ o najwiekszej nadziei dzisiejszej me-
dycyny, czyli terapii genowej, ktora by¢ moze otwiera przed nami szanse
znacznie bardziej skutecznego leczenia choréb nowotworowych, cukrzycy,
choroby Alzheimera i wielu innych. Pierwsza pacjentka tej terapii byta 4
letnia Ashanti De Silva (1990 r), cierpiaca na zespdl ciezkiego niedoboru
odpornosci SCID. W jadra biatych krwinek wprowadzono prawidtowe ko-
pie uszkodzonego genu. 10 lat po zabiegu Ashanti bawi sie z rowiesnikami
i zyje normalnie, cho¢ przyjmuje regularne serie zastrzykow stymulujacych
produkcje brakujacego bialka.

W analizie kodu DNA bardzo istotng role odgrywa analiza komputero-
wa, gltownie ztozone metody rozpoznawania wzorcéow shuzace odczytywaniu
tanicuchéw kwasu, poznawaniu genotypu, poszukiwaniu genowych czy bial-
kowych zrédel najgrozniejszych chorob.

W obszarze biopomiaréw nalezy wspomnieé¢ przede wszystkim o efek-
tywnych bioczujnikach do pomiaru réznych wielkoéci biochemicznych, fi-
zycznych, mechanicznych, tj. temperatury, ciSnienia, badania sktadu krwi
itd. Przyktady termometréw skroniowych, glowic ultradzwiekowych wyso-
kiej czestotliwosci do badan struktur oka, czujnika genéw do detekcji okre-
$lonych sekwencji DNA itd. przedstawiono na rys. 1.11.

Biosensory przetwarzaja ,biologiczng odpowiedZ” mierzonej rzeczywi-
stosci na sygnal elektryczny. Pozwalaja ustali¢ koncentracje okreslonej sub-
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b)

Rys. 1.10: Sprzet biotechnologiczny: a) system do oceny skutkéw dzialania
lekéw, przemian metabolicznych, b) system detekcji komérek, c) urzadzenia
do analizy DNA (Zrédlo: Internet).

stancji lub inne parametry biologiczne, wykorzystuja enzymy, pozwalaja
sledzi¢ metabolizm komorek, reakcje antygen-antyciato itp. Gléwne kom-
ponenty bioczujnikéw to biokatalizator (przeksztalca substraty na produk-
ty), przetwornik na sygnal elekryczny, wzmacniacz, uklad przetwarzajacy i
wyswietlajacy.

1.3.3 Aparatura medyczna

W zakresie aparatury biomedycznej dlugo mozna wymienia¢ réznego typu
najnowoczes$niejsze urzadzenia o duzej precyzji, wytrzymalosci, stabilnosci
parametréw, wykorzystywane w elektroencefalografii, do pomiaru sygnatu
EKG, itd. Przyktad pompy infuzyjnej do precyzyjnego dozowania lekéw,
wzmacniacza obrazu z fotopowielaczem wykorzystywanego w nowoczesnych
systemach radiografii cyfrowej czy tez aparatury do EKG i EEG przedsta-
wiono na rys. 1.12.
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Rys. 1.11: Przykladowy srzet zawierajacy réznego typu bioczujniki (gtowi-
ce ultrasonograficzna, czujnik genéw, temperatury ci$nienia, sktadu krwi)
(Zrédlo: Internet).

Rys. 1.12: Przykltady aparatury medycznej: urzadzenia i oprogramowanie
do EEG, wzmacniacz obrazu, pompa infuzyjna, urzadzenia do defibrylacji
i EKG (zrédlo: Internet).

Warto zwrécié szczegbdlna uwage na urzadzenia wspomagajace prace
serca. Wedlug danych opublikowanych w 1998 roku widaé¢ skale proble-
mu: blisko 12 milionéw chorych na niewydolno$é serca w Europie i USA
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przy rocznej umieralnosci na poziomie ponad pét miliona. Dane te mozna
poréwnaé z liczbg blisko 150 tys. wszczepien nowych stymulatoréw pracy
serca oraz wymiang kolejnych 40 tys. na $wiecie (glownie Europa i USA)
w 1997 roku. Implantowano w tym samym okresie 174 tys. defibrylatoréw
szczegblnie uzytecznych w ratowaniu ludzkiego zycia (z badan wynika, ze
nastapita 54% redukcja $miertelnosci w grupie oséb z implantowanym de-
fibrylatorem).

Na rys. 1.13 pokazano nowoczesne defibrylatory, ich budowe, a takze
schematycznie sposéb ich implantowania. Do wprowadzenia elektrod (jed-
nej do prawej komory, drugiej do naczyn wiencowych) wykorzystuje sie od-
powiednio przygotowany cewnik. Na zdjeciu rentgenowskim widoczne jest
urzadzenie implantowane w ciele pacjenta.

bateria

=7 } [_/-elek'tronika

kondensat

(=}

r

odprowadzenia

Rys. 1.13: Wszczepiane defibrylatory jako skuteczny ratunek dla choru-
jacych na serce: wyglad, budowa, sposéb umieszczenia w ciele pacjenta
(Zr6dlo: Internet).

Opieka nad chorymi na niewydolnos¢ serca lub pacjentami z innych
grup podwyzszonego ryzyka wykorzystuje czesto systemy statego nadzoru,
telemetryczne urzadzenia monitorujace uktad sercowo - krazeniowy. Stan
zdrowia pacjentéw Sledzony jest za pomoca specjalnej aparatury przez 24
godziny na dobe (rys. 1.14). Wspdlczesne systemy pozwalaja nadzorowaé
jednoczesnie ponad 1000 os6b, rejestrowane sa rézne parametry fizjologicz-
ne utatwiajace kontrole, biezaca ocene diagnostyczna i planowanie skutecz-
nej terapii, a w razie jakichkolwiek komplikacji czy naglych zagrozen udzie-
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lana jest natychmiastowa pomoc.

Rys. 1.14: Telemetryczny nadzér (Zrédlo: Internet).

W tym kontekscie warto wspomnieé¢ o telemedycynie, bardzo inten-
sywnie rozwijajacych sie, dzigki osiggnieciom teleinformatyki, nowych me-
todach konsultacji i diagnozy, zdalnej kontroli stanu pacjenta, czy tez za-
krojonej na szeroka skale dziatalnosci profilaktycznej i uswiadamiajacej.
Przyktadem bardzo uzytecznego urzadzenia, ktére mozna wykorzysta¢ do
diagnostyki w sytuacjach kryzysowych, klesk zywiotowych, w odlegtych re-
jonach o niewielkim zaludnieniu czy tez w krajach biednych - brak szpitala
w promieniu setek kilometréw, jest walizkowy aparat 3D USG (rys. 1.15).
Pozwala on wykonaé przestrzenne badania morfologiczne (np. struktury
naczyn), przeplywowe, umozliwia bardzo zlozone badania diagnostyczne
(np. tréjwymiarowa USG daje ok. 60% wzrost skutecznosci diagnozy plo-
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dowych wad rozwojowych), a jednoczesnie jest urzadzeniem przenosnym,
lekkim, ktére mozna podlaczy¢ do lokalnych tacz telekomunikacyjnych i
uzy¢ w celach telekonsultacji ze specjalistami z renomowanych o$rodkéw.

= Gaiie of Expeartiss
= Trial Sha

Teiemadical Natwork

Rys. 1.15: Telemedyczna stacja diagnostyczna tréj-
wymiarowej utrasonografii 3D USG (zrédto: Internet
http: //aTwww.igd.fhg.de/projects /teleinvivo /teleinvivo_project.html).

Warto podkreslié rosnaca role telemedycyny we wspodlczesnej opiece
zdrowotnej. Chodzi przede wszystkim o szybko$¢ i interakcje w przekazywa-
niu informacji, mozliwo$é¢ konsultacji z wysokiej klasy specjalista, poprawa
efektywnosci poprzez analize badan wzorcowych (referencyjnych), a wresz-
cie znaczne obnizenie kosztow i progresje nowoczesnej technologii. Cieka-
wostka jest fakt, iz podobne pomysty zanotowano juz w 1924 roku, gdzie
w czasopismie Radio News przedstawiono pomyst radio-doktora. Kolejnym
etapem rozwoju sg zastosowania internetowych i globalnych technologii sie-
ciowych w medycynie i publicznej opiece zdrowotnej, czyli tzw. cyberme-
dycyna !. Ten nowy obszar przenikania medycyny techniki jest ulokowany
na przecieciu informatyki i publicznej opieki zdrowotnej, a o jego potrze-
bie $wiadczy gwaltowny wzrost zapotrzebowania na rzetelng informacje

Ipojecie zaczerpniete z literatury anglojezycznej
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medyczna (pokazano silny wzrost liczby uzytkownikéw Internetu w USA
poszukujacych informacji dotyczacych ochrony zdrowia). Cybermedycyna
podnosi poziom powszechnej wiedzy medycznej, daje dostep do niektérych
ustug, utatwia wymiane informacji na linii lekarz-pacjent i pacjent-pacjent,
umozliwia promocje zdrowia i prowadzenie dziatan profilaktycznych na sze-
roka skale. Problemem jest natomiast jakos¢ informacji umieszczanej w In-
ternecie, brak standardéw, nieréwne szanse dostepu do zrédetl informacji.

Innym przykladem wykorzystania nowoczesnej aparatury w medycynie,
budzacym duze nadzieje to réznego typu roboty i mikroroboty. Podejmo-
wane sg proby, by niektore operacje wykonywane byly przez chirurga bez-
posrednio lub posrednio sterujacego robotem. Zwicksza to znacznie precy-
zje zabiegu, poprzez wykorzystanie metod obrazowania pozwala wyznaczy¢
bezpieczne trajektorie nawigacji narzedzi lub drogi robota, zapewnia wyso-
kg precyzje lokalizacji struktur ukrytych, daje lepsza koordynacje oko-reka
itd.

Trwaja intensywne prace nad konstrukcja mikrorobotéw do wykony-
wania réznego typu zadan. Najmniejsze mikroroboty o dtugosci niespeilna
pot milimetra i szerokosci okoto 200 mikrometréw moga wykonywaé zto-
zone zadania we wnetrzu tkanek, w plynach ustrojowych (krwi, moczu),
w trudnodostepnych miejscach bez koniecznosci zabiegéw chirurgicznych.
Umozliwiaja przyktadowo selektywny transport leku podawanego miejsco-
WwO.

Warto odnotowaé tez préoby wykonywania zdalnych operacji. Wyobraz-
my sobie zabieg na odlegto$é¢ wykonywany przez wybitnych kardiochirurgdéw
lub neurochirurgéw z liczacych sie osrodkéw za pomoca zdalnie sterowanego
robota chirurgicznego w lokalnym szpitalu, gdzie czeka pacjent wymagajacy
skomplikowanej operacji serca lub mézgu. Stan zdrowia pacjenta nie pozwa-
la na jego przewiezienie, wymagana jest szybka interwencja chirurgiczna.
Miejscowy lekarz wraz z personelem medycznym przygotowuje sale i pacjen-
ta do operacji, podlacza wyrafinowanego robota, uruchamia zdalne tgcze
ze specjalista, ktory sterujac robotem wykonuje precyzyjna operacje. Do-
datkowy kanal telekonferencyjny umozliwia biezacy kontakt z miejscowym
personelem, ktory wykonuje rutynowe czynnosci, zapewnia dodatkows, in-
teraktywng wymiane niezbednych informacji. Operacja sie udaje, pacjent
jest uratowany.

W 2001 roku zautomatyzowana, udana operacje pecherzyka zoétciowego
na 68-letniej kobiecie w szpitalu w Strasburgu przeprowadzili specjalici z
odleglego o 6500 km Nowego Jorku. Wykorzystano wtedy telerobot Zeus
(rys. 1.16), opracowany przez Computer Motion Inc. z USA, wyposazo-
ny m.in. w funkcje precyzyjnej kontroli ruchowej i glosowej, mechanizmy
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eliminacji drzenia reki, korekcji réznego typu bledéw i zaklécen. Oddziel-
nym problemem jest zestawienie tacza telekomunikacyjnego z koniecznym
w tym przypadku poziomem niezawodno$ci, minimalizacja op6znien. Od
tego czasu przeprowadzono za pomocs Zeusa wiele udanych operacji, m.in.
serca, prostaty, woreczka zotciowego. Dalszy rozwdj telechirurgii jest poza-
dany i mozliwy. System Zeus otrzymal w 2002 roku amerykanski certyfikat
FDA, a w 2003 jego odpowiednik kanadyjski. Pozwala on na zastosowanie
systemu przy minimalnie inwazyjnych operacjach w chirurgii ogélnej i lapa-
roskopowej, pod warunkiem ze sterujacy nim chirurg przejdzie wymagane
szkolenie.

Rys. 1.16: Telerobot Zeus umozliwiajacy zdalne operacje (zrédlo: Internet
http:/ /trueforce.com/Medical_Robotics/Medical_Robotics- Companies/zeus.htm).

1.3.4 Biomaterialy, biomechanika i sztuczne organy

Bardzo interesujacym przejawem korzystania ze zdobyczy techniki w me-
dycynie sa biomaterialy. Materialy ceramiczne, polimery, kompozytowe,
implanty zebowe, mikroeletrody Ag-AgCl. Warto tez wspomnie¢ o implan-
cie $limakowym tak istotnym w leczeniu choréb narzadu shuchu. Mikrofon
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podiaczony jest do procesora mowy, a zakodowany sygnal transmitowany
jest do implantu umieszczanego operacyjnie w uchu. Rozwiazanie to pozwa-
la pomoéc ludziom z wigkszym uposledzeniem stuchu, kiedy nie wystarczaja
klasyczne aparaty stuchowe.

Niezwykle uzyteczne rozwiazania z zakresu biomechaniki i inzynierii re-
habilitacyjnej to przede wszystkim modele mechanicznych funkcji organi-
zmu, uktadu glowa-szyja, badanie biodynamiki serca, rekonstrukcje naczyn,
tkanki kostnej i migsniowej, miesni szkieletu, konstrukcje nowoczesnych pro-
tez noég, rak, palcéw, piersi, stawu biodrowego itd. (zobacz rys. 1.17).

Rys. 1.17: Protezy nég, rak, palcéw, zebdéw, piersi, stawu biodrowego (7ré-
dlo: Internet).

W zakresie inzynierii rehabilitacji warto wspomnie¢ funkcjonalne fotele
znacznie zwiekszajace komfort i skutecznosé badan oraz rehabilitacji. Nale-
zy zwrdci¢ uwage na opracowania nowoczesnych wozkéw inwalidzkich, bar-
dzo ergonomicznych, lekkich i funkcjonalnych, konstruowanych z nowych,
niezawodnych materialéw, z zasilaniem elektrycznym, zaawansowang tech-
nologiag komputerows, elementami robotyki. Daja one duze poczucie sa-
modzielnosci, pozwalajg wrecz na niezaleznosé. Nowe rozwiazania dotycza
elementéw tele-rehabilitacji, inteligentnych sposobéw kontroli stanu jelit i
pecherza, bardziej dostepnych systemoéw transportu, usprawnien protez itp.

Wykorzystywanie udoskonalanych protez, implantéw, sztucznych narza-
dow staje sie coraz bardziej powszechne. Na rysunku 1.18 przedstawiono
caly zestaw elementow i urzadzen wykonanych w zasadniczej czedci z tyta-
nu i plastiku (poliestru i polipropylenu), takich jak sztuczne serce, pltuco,
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oko, stymulator nerwu przeponowego, implanty zebdéw, silikonowe protezy
chrzastek nosa, ucha, brodki, drobnych chrzastek stawowych, implant $li-
makowy, protezy piersi, protezy rak i nég, sztuczna skéra i naczynia (udaje
sie¢ na razie wiernie rekonstruowaé¢ diluzsze fragmenty mniej elastycznych
tetnic), pecherz moczowy, endoprotezy stawéw, protezy konczyn gérnych i
dolnych, pompa insulinowa (zastepujaca istotne funkcje trzustki).

G

\

naczynie

serce

czlowiek

Rys. 1.18: Sztuczne organy jako czeSci zamienne wspomagajace leczenie
(Zr6dlo: Internet oraz Pan Wawrzyniec Swiecicki).

Szczegblnego znaczenia nabiera konstrukcja sztucznego serca i pluca.
Na dzi$ nie sa to jeszcze urzadzenia doskonate. Pierwsze serce wszczepio-
no w 2001 roku, najdtuzszy okres ”przezycia” z wszczepionym sztucznym
sercem to poéltorej roku (widoczne na rys. 1.18 urzadzenie pozwolito prze-
zy¢ pacjentowi 215 dni). Na sztuczne pluco trzeba jeszcze poczekaé. Dotad
opracowano jedynie tzw. natleniacze, ktére montuje sie w zytach gtéwnych,
by wspomagaly wymiane gazowa.
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Ze 7sztucznych cze$ci” mozna zlozy¢ niemal catego czlowieka, jednak
sztuczne organy moga stanowi¢ obecnie co najwyzej uzupelnienie niedobo-
ru ludzkich narzadéw, sa pomocne w okresie przejSciowym, przy okresowej
dysfunkcji niektérych narzaddéw, czesto konieczne wobec braku organéw z
przeszczepu. Decydujace w naprawie organéw sa bowiem przeszczepy, a
badania wykorzystujace najnowsze pomysty z biotechnologii m.in. odtwa-
rzania zdrowych narzadéw z komoérek macierzystych pobranych od chorej
osoby wydaja sie obiecujace.

1.3.5 Obrazowanie medyczne

Intensywny rozwoj technologiczny kilku ostatnich dekad spowodowal rewo-
lucje w diagnostyce obrazowej. W Europie 65% rynku nalezy do aparatury
diagnostycznej, w duzym stopniu obrazowej (dane z Deloitte & Touche, The
emerging european health telematics. Market Analysis Study, 2000). Tech-
nologiczne "oczy” pozwalaja na rézny sposob siegaé¢ do wnetrza ludzkiego
ciala, otwieraja nowe mozliwosci w diagnostyce i terapii, ich stosowanie
w wielu przypadkach jest konieczne. Daja olbrzymie mozliwo$ci poznania,
ciggle jednak maja szereg ograniczen. Poprawna interpretacja obrazéw me-
dycznych, mozliwie czula i trafna percepcja zmian wymaga duzego oswiad-
czenia i znajomosci technicznych uwarunkowan konkretnego systemu obra-
zowania.

Tomografia komputerowa CT oraz metoda rezonansu magnetycznego
MR pozwalaja wykona¢ badania z submilimetrows doktadnoscia ukazujac
zréznicowana informacje przestrzenna okreslonych cech tkanek (rys. 1.19).
W badaniach tych mozna rozrézni¢ tkanke miekka i kostna, réznicowaé
tkanke migkka, odczytaé przestrzenna strukture naczyn.

Jedno z najnowszych rozwigzan tomografii rezonansu magnetycznego
pozwala z wysoka rozdzielczoscia zobrazowaé cale ciato (2,15m) w 12 mi-
nut, w dowolnej plaszczyznie ciecia. Tomografia calego ciala jest szczegdl-
nie przydatna w ocenie skrzywien kregostupa i leczeniu schorzen konczyn.
W takich badaniach bardzo doktadnie mozna oceni¢ szczegdlty morfologii
drobnych struktur.

7 coraz wigksza dokladnoscia wykonywane sa badania dynamiczne, kon-
trastowe i perfuzyjne. Tomograficzna rekonstrukcja przestrzennych cech
obrazowanych obiektéw pozwala wyznaczy¢ szereg parametréw pojemno-
Sciowych, okresli¢ wzajemna relacje struktur i dokladniej oceni¢ zaréwno
morfologie jak i fizjologie obrazowanych narzadéw.

W obrazowaniu funkcjonalnym szczegdlnie przydatne sa techniki me-
dycyny nuklearnej, tomografie SPECT i PET, badania scyntygraficzne.
Jednym z istotnych zastosowan jest dynamiczna ocena aktywnosci moézgu
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Rys. 1.19: (zr6dlo: dr Michael Lell, Earlangen).

w badaniu funkcjonalnym PET. Stuchajac muzyki, ogladajac rysunek czy
rozwiazujac zadanie wykorzystujemy rézne osrodki kory moézgowej (platy
skroniowy, potyliczny, czolowy). Szczegblnego znaczenia nabiera obrazowa-
nie naczyn: 3D obrazowanie struktur drzewa tetniczego (CT, MR, USG),
objetosciowe obrazy naczyn statycznych oraz prezentacja ruchomych struk-
tur naczyniowych (EBCT, spiralne CT, MRA).

Za pomocg funkcjonalnego rezonansu magnetycznego mozemy tworzy¢
mapy moézgu (aktywnosci neuronalnej), wyszczegdlnia¢ w badaniach czyn-
nosciowych obszary moézgu odpowiedzialne za odbiér bodzcéw zewnetrz-
nych i kontrole funkcji motorycznych. Warto podkreslié, ze jest to badanie
nieinwazyjne, bez srodkéw cieniujacych, a badania wykonywane sa coraz
szybciej i doktadniej.

Nalezy tez wspomnie¢ o obrazowaniu multimodalnym, ktére pozwala
ztozy¢ np. informacje o morfologii z badan CT oraz funkcji z PET i w ten
sposob dokladnie lokalizowaé np. zmiany nowotworowe (widoczne na rysun-
ku zmiany w klatce piersiowej). Budowane sa sprzezone tomografy PET /CT
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pozwalajace synchronizowaé geometrie i czas obu badan, a w konsekwencji
doktadniej przestrzennie pasowaé informacje z obu modalnosci. Przyktad
badan dynamicznych i multimodalnych przedstawiono na rys. 1.20.

Stosujac metody odtwarzania powierzchni i objetosci za pomoca 3D
USG mozna uzyskaé¢ efektowne obrazy struktur kostnych dzieci w lonie
matki, przestrzenny obraz struktur naczyniowych czy kolorowych przepty-
wéw. Systemy ultrasonografii 3D powoduja nie tylko korzysci natury jako-
Sciowej (lepiej widaé¢ morfologie struktur poprzez mozliwo$é przestrzennej
ich interpretacji, jak tez charakterystyke przeptywéw i ukrwienia narzadéw)
i iloSciowej (wyznaczanie parametréw objetosciowych), ale takze wprowa-
dzaja nowe mozliwosci diagnostyczne, np. dynamiczna ocene sprawnosci
koniczyn i ukladu kostnego dzieci w okresie prenatalnym w badaniach 4D.

Wedtug wybranych rezultatéw testow poréwnawczych badan 2D i 3D,
przestrzenne badania watroby i przewodu zdlciowego dostarczaja 28% do-
datkowej informacji diagnostycznej. W ginekologii i poloznictwie niektére
badania 3D USG moga zastapi¢ znacznie drozsze i ztozone badania CT i
MRI. Odnotowano 62% wzrost w skutecznosci diagnozy plodowych wad
rozwojowych i ginekologii (brak decyzji falszywych) oraz poprawe doklad-
nosci pomiaru parametréw objetosciowych: btad od 11% do +11% w po-
réwnaniu z bledem badan 2D: -14%-+39%).

Rys. 1.20: Dynamiczne badania PET, funcjonalnego MR oraz badania mul-
timodalne CT/PET (Zrédlo: Internet).

Radiografia dzisiejsza bardzo rézni sie od badan z czaséw Roentgena.
Powstaja coraz wyzszej jakosci systemy cyfrowe, doskonalone sg sposoby ar-
chiwizacji, transmisji i zarzadzania przeptywem informacji obrazowej. Przy-
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ktadem mozliwosci wspélczesnych systeméw radiografii sa obrazy angio-
graficzne na rys. 1.21 doktadnie odtwarzajace strukture naczyniows dloni.
Bardzo duze znaczenie diagnostyczne ma mammografia cyfrowa, zwigksza-
jaca efektywnos¢ diagnozy w stosunku do analogowych badan na kliszy,
m.in poprzez wigksze skontrastowanie obrazéw i mozliwo$¢ wspomagania
komputerowego. Systemy cyfrowe pozwalaja zmniejszy¢ dawke, zreduko-
waé znaczaco czas niewygodnych dla pacjentki badan, ograniczyé¢ liczbe
powtornych badan.

W systemach obrazowania wykorzystuje si¢ takze elementy grafiki kom-
puterowej, na podstawie badan warstwowych odtwarza si¢ wybrana po-
wierzchnie lub cala objeto$é. Na rys. 1.21 przedstawiono rekonstrukcje sta-
wu tokciowego z obrazéw tomografii komputerowej w celu opracowania pro-
tezy dopasowanej do struktury kostnej konkretnego pacjenta. Coraz chet-
niej stosuje sie wirtualng endoskopie, rekonstruujac z badan planarnych
dynamiczne obrazy wnetrza naczyn, jelit itd. (rys. 1.21).

Rys. 1.21: Badanie angiograficzne dtoni, rekonstrukcja stawu tokciowego z
obrazéw CT oraz wirtualna kolonoskopia (zrédto: Internet).

Jako przyktad nowych, niemal kieszonkowych rozwiazan systeméw ob-
razowania mozna wspomnie¢ wizualny stetoskop USG do badan 2D i ko-
lorowego Dopplera, ktéry umozliwia szybka ocene funkcji lewej komory,
zastawek, rozmiaru komér i wysieku osierdziowego, daje mozliwo$é¢ podje-
cia natychmiastowych dzialan terapeutycznych [J.R. Roelandt, A personal
ultrasound imager (ultrasound stethoscope): a revolution in the physical car-
diac diagnosis. European Heart Journal (2002) 23, 523527].
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1.3.6 Informatyka medyczna

Bardzo silnie rozwijajacym sie w ostatnich latach zastosowaniem techniki
w medycynie jest informatyka medyczna, narzedzia dostarczajace lekarzo-
wi kompleksowej wiedzy o pacjencie poprzez wykorzystanie skutecznych
metod wyszukiwania, przesylania i gromadzenia réznego typu informacji o
pacjentach w szpitalnych systemach informacyjnych.

Na przyktadzie mammografii i radiografii ptuc trzeba odnotowaé ro-
snace znaczenie komputerowego wspomagania diagnostyki (CAD) z po-
prawa percepcji zmian patologicznych, automatyczna detekcja potencjal-
nych zmian. Proces interpretacji obrazéw mammograficznych jest niezwy-
kle trudny (stosunkowo duza liczba decyzji falszywie pozytywnych, ale tez
falszywie negatywnych) - bardzo wazne przy ocenie informacji z mammo-
gramu jest do$wiadczenie radiologa. Do tej pory nie wyznaczano bowiem
jednoznacznego standardu dla okreslenia prawidlowego sutka (ocena jest
wzgledna).

Jednym ze sposob6w poprawy skutecznosci systeméw CAD jest pré-
ba normalizacji mammograméw. Opracowano metode SMF (ang. standard
mammogram form), ktéra poprzez modelowanie procesu akwizycji i wydzie-
lenie tkanki gruczotowej pozwala uzyskaé posta¢ mammogramu niezalezna
od parametréw procesu akwizycji. Mozna w ten sposéb normalizowa¢ me-
tody detekcji zapewniajac ich wysoka skuteczno$é w silnie zréznicowanych
przypadkach badan (badania tej samej kobiety wykonane w dwoch réznych
osrodkach réznia sie niekiedy bardziej niz badania dwéch réznych pacjentek
wykonanych danym mammografem). Takie rozwiazanie prébowano zasto-
sowa¢ w europejskim projekcie rozproszonej bazy danych z inteligentnym
przeszukiwaniem, opartej na nowoczesnej technologii typu GRID, z wbu-
dowanymi narzedziami wspomaganie decyzji klinicznych.

Przykladem wspomagania terapii jest symulacyjne wspomaganie spraw-
nosci lekarza poprzez rozwiazania wirtualnych narzedzi i srodowisk opera-
cyjnych, przestrzennych obrazéw narzadéw (generowanych za danych rze-
czywistych) do analizy ksztaltu i morfologii badanych narzadéw, np. jako
trening przedoperacyjny. Mozna bezkrwawo uczy¢ (lub sprawdzaé) réznych
metod chirurgiczny, obserwowaé skutki dziatan, symulowaé stany krytyczne
itd. Mozna tez przewidywa¢ wariantowo przebieg operacji testujac skutki
podejmowanych w jej trakcie decyzji itp. Automatyczne wspomaganie chi-
rurga w czasie operacji (elementy robotyki) oraz wykorzystanie wiarygod-
nych urzadzen obrazujacych przed i w trakcie operacji zapewnia wysoka
precyzje lokalizacji struktur ukrytych, wyznaczanie trajektorii bezpiecznej
nawigacji narzedzi, lepsza koordynacje oko-reka, krétsze procedury. Zasto-
sowanie wirtualnej endoskopii, tj. obrazéw pustych struktur anatomicznych
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(drogi oddechowe, przew6d zoladkowo-jelitowy, naczynia krwionosne), po-
wstajacych z planarnych badan 2D CT lub MRI za pomoca technik od-
twarzania objetosci lub powierzchni pozwala bez ingerencji zabiegowej na
skuteczna diagnoze, zaplanowanie terapii, operacji.

1.3.7 Oblicze medycyny jutra

Skrotowo przedstawione przykltady rozwiazan technicznych w medycynie
pozwalaja na sformutowanie trzech zasadniczych kierunkéw technologicz-
nego rozwoju medycyny: a) doskonalenie narzedzi i procedur klinicznych
(diagnostycznych i terapeutycznych, w tym rozwdj medycyny bazujacej na
dowodach)); b) ksztaltowanie globalnego, zdrowego spoleczenstwa wiedzy
medycznej poprzez upowszechnienie réznych form cybermedycyny; c) re-
alizacja osobistej opieki medycznej (staly nadzor, systematyczna kontrola,
opieka domowa, adaptacja urzadzen, samodzielna obstuga przez pacjen-
téw).

Trudno jest obiektywizowadé, ujednolica¢, uschematyzowaé¢ sposoby po-
dejmowania decyzji, trudno wiec stworzy¢ narzedzia do doskonalenia le-
karzy w podejmowaniu decyzji (wigkszej ich obiektywizacji, wiarygodno-
Sci). Psychologia méwi o obciazeniu (bledzie systematycznym) podejmowa-
nych decyzji, takze przez lekarzy. Filozofia dziatan inzynieréw winna przede
wszystkim zaklada¢ pokorne uznanie stuzebnej roli techniki wzgledem me-
dycyny. Chodzi o wspomaganie, a nie zastepowanie, tj. przyjecie zalozenia,
ze lekarz zawsze jest ostatecznym weryfikatorem w procesie diagnostyczno-
terapeutycznym, jest nie do zastapienia. Trzeba mu jedynie poméc w okre-
slonym zakresie, wzmocnié¢ jego mozliwosci i udoskonalié¢ prace.

Przyktadowo, de Dombal w 1972 roku opracowal program, ktoérego wy-
nikowe decyzje diagnostyczne byly bardziej wiarygodne niz lekarzy (prze-
prowadzono odpowiednie testy w diagnostyce ostrego bélu brzusznego).
Program ten wykorzystywal dane z podstawowych badan pacjentéw. Le-
karze na podstawie tych samych danych mylili sie czesciej.

Obok skutecznej diagnozy wazny jest takze sposéb zarzadzania proce-
sem leczenia pacjenta, wykonywaniem kolejnych badan i testéw, podejmo-
waniem decyzji odnosnie procedur terapeutycznych. Tutaj takze zdarzaja
sie bledy lekarzy.

Kierunkiem dziatan, obok coraz doskonalszych metod wspomagania de-
tekcji i diagnozy w nowych obszarach medycyny moze by¢ wiec komputero-
wo wspomagane nauczanie (CAL, ang. computer-aided learning). Chodzi o
prébe przeprowadzania doSwiadczen nad metodami podejmowania decyzji
w medycynie, aby uksztaltowaé wiedze na temat sposobéw podejmowania
takich decyzji. Potrzebne sa narzedzia, ktére podejma krytyczna analize
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sposobow rozwigzywania probleméw klinicznych, wprowadza wizualizacje
calego procesu podejmowania decyzji o réznorodnym charakterze i konse-
kwencjach. Powstaja interaktywne, multimedialne srodowiska nauczania,
estymacji skutkow podejmowanych decyzji. Wskazywane sa btedy w po-
dejmowanych dzialaniach, proponowane sa korekty. Mozna w ten sposob
opierajac sie na rzeczywistych, wiarygodnych danych o pacjentach prze-
testowaé¢ umiejetnosci lekarza, uczac go jednoczesnie okreslonego sposobu
podejmowania decyzji, uzywania obiektywnych kryteriéw, uwzgledniania
wyjatkowosci kazdego przypadku. Wazne sa tez narzedzia wspomagania
rozumienia fizycznych podstaw procesu akwizycji, wplywu parametréw te-
go procesu na jakosé obrazu. Dobrym przykladem takiego narzedzia jest
VirtualMammo (www. VirtualMammo.com), stosowany do edukacji w dzie-
dzinie badan mammograficznych. Pozwala on obserwowaé¢ zmiany obrazu
radiograficznego przy réznym napieciu na lampie rentgenowskiej, réznej
charakterystyce filmu, ekspozycji (mozliwosé ustawienia automatycznej re-
gulacji ekspozycji), przy czym widoczny jest obraz obu piersi.
Przedstawiono zaledwie maly fragment, sygnalizujacy bogactwo tech-
nicznych rozwiazan w medycynie. Wydaje sie, ze nauka i technika dyna-
micznie zmieniaja oblicze medycyny, dzi§ bardziej niz kiedykolwiek dotad.
Podsumowujac, zasadnicze dzialania wspomagajace sa ukierunkowane na:

e Doskonalenia dzialan lekarza:

— wiecej rozumie¢ (badania DNA, badania funkcjonalne mézgu)

— lepiej widzie¢ (nowoczesne systemy obrazowania, urzadzenia re-
jestrujace sygnaly)

— mieé¢ kompleksowa wiedze (cyfrowe systemy akwizycji i groma-
dzenia informacji, informatyka medyczna)

— skuteczniej leczyé¢ (farmakologicznie, analitycznie, operacyjnie,
radiologicznie)

— doskonalej uzupelnia¢ i zastepowaé (sztuczne organy, protezy,
implanty)

e Oszczedzanie pracy lekarza:
— koncepcja medycyny automatycznej
— upowszechnienie wiedzy medycznej (internet, telemedycyna)

— domowa opieka medyczna
e Uzupelnianie pracy lekarza:

— rehabilitacja lecznicza
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— w zakresie medycyny sportowej Pragne przedstawi¢ interesujace
przyktady dziatan wspomagajacych .....

e Zwiekszanie niezawodnoéci pracy lekarza

— trafniej decydowaé (komputerowe systemy wspomagania, syste-
my ekspertowe)

— nasladowaé naturalny sposéb rozumowania lekarza

Ukoronowaniem zabiegdéw wspomagania jest trafniejsza decyzja lekarza.
Chodzi o umiejetne taczenie bogatej wiedzy z faktami dotyczacymi danego
przypadku w celu uzupetnienia pracy lekarza na etapie decyzyjnym. Jest to
zagadnienie trudne, lecz ze wszech miar frapujace i uzyteczne. Cho¢ mozna
je sprowadzi¢ do problemu maszyny Turinga, taki kierunek badan moze na
kolejnych etapach przynosi¢ ogromne korzysci praktyczne.

W stosowaniu coraz nowoczes$niejszych technologii nie chodzi w zadnym
wypadku o redukcje roli lekarza. Poprzez redukcje btedéw wynikajacych z
ludzkiej natury, ograniczenie zbednych zaangazowan i wykorzystanie petni
umiejetnosci lekarza w przypadkach najtrudniejszych, szczegblnie waznych
diagnostycznie uzyskuje sie coraz doskonalszy efekt jego pracy.

Zastrzezenia dotycza w niektorych przypadkach moralnych aspektéow
stosowania nowoczesnych technologii. Druga obawsa jest powszechno$é do-
stepu do najnowszych rozwiazan techniki w medycynie. Biednych nie staé
na nowoczesng opieke zdrowotna. Kraje rozwijajace sie muszg wydawac
olbrzymie pieniadze na licencje i tantiemy pozyskujac zagraniczne techno-
logie, co czesto przerasta ich mozliwoéci finansowe i znacznie ogranicza za-
sieg walki z powszechnym ubéstwem i szerzacymi sie epidemiami. Mamy do
czynienia z paradoksem, ze w dobie Internetu, lawinowo rosnacych mozli-
wosci porozumiewania sig, upowszechnienia dostepu do niezliczonych zrédet
informacji, szanse korzystania z zaawansowanych technologii medycznych
moga by¢ tak nieréwne, jak nigdy dotad.

1.4 Medycyna bazujgca na dowodach

Na przestrzeni dziejow medycyna byla utozsamiania ze sztuka. W poczatko-
wej fazie rozwoju medycyny podejmowanie decyzji przez ,lekarza szamana”
odbywalto sie na podstawie ludycznych przesadéw i wierzen. Wraz z po-
stepem wiedzy z zakresu nauk podstawowych i klinicznych, podejmowanie
decyzji medycznych podlegalo stopniowej racjonalizacji. Przestanki bazuja-
ce na indywidualnych doswiadczeniach lekarza byly zastepowane modelami
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Rys. 1.22: Model postepowania klinicznego zgodny z paradygmatem me-
dycyny opartej o dowody

decyzyjnymi tworzonymi na przestanek teoretycznych oraz badan epidemio-
logicznych. Obserwowany do chwili obecnej trend racjonalizacji decyzji kli-
nicznych doprowadzit do powstawania nowego stylu postepowania klinicz-
nego nazywanego medycyng opartg o dowody. Zalozenia medycyny opartej
o dowody zostaly sformutowane w 1980 roku przez McMastera [108]. We-
dtug zasad medycyny opartej o dowody, podejmowanie decyzji klinicznych
sktada sie z nastepujacych etapdéw:

1.

zapewnienie mozliwie najbardziej obiektywnej oceny (pomiaru) stanu
zdrowia pacjenta

. jednoznaczne zdefiniowanie problemu klinicznego

dokonane krytycznej analizy dostepnych metod diagnostycznych w
oparciu o najnowsze piSmiennictwo medyczne

wybranie strategii diagnostycznej (lub terapeutycznej) dajacej w Swie-
tle wynikéw badan najlepsze wyniki diagnostyczne (terapeutycznej)

zastosowanie wybranej metody diagnostycznej (terapeutycznej) do
rozwigzywanego problemu klinicznego.

weryfikacja poprawno$ci podjetych decyzji, ocena skutkow podjetych
decyzji

Powyzsze zalecenia dotyczace praktyki klinicznej prowadzg do modelu
postepowania klinicznego lekarza, ktéry zostal przedstawiony na rys. 1.22
Zasadniczym elementem procesu podejmowania decyzji klinicznych jest
systematyczna obserwacja stanu klinicznego pacjenta, sprowadzajaca sie
explicite lub implicite do pomiaru wybranych cech pacjenta. Odbywa sie on
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poprzez: wywiad lekarski, badanie kliniczne pacjenta, badanie laboratoryj-
ne pobranego materiatu biologicznego, badanie obrazowe. W zaleznosci od
specjalnosci medycznej udzial poszczegdlnych sktadowych obserwacji kli-
nicznej jest rézny. Przyktadowo, w psychiatrii dominujacym zrédlem infor-
magcji jest wywiad lekarski, w endokrynologii — oznaczenie stezen hormondw
w surowicy krwi, za§ w radiologii — badanie obrazowe.

Obserwacja kliniczna, podobnie jak kazdy pomiar, jest zawsze obciazona
niepewnoscig. Zrédlami niepewnosci obserwacji klinicznej sa:

e niekompletna informacja przekazana przez pacjenta (gléwnie podczas
zbierania wywiadu lekarskiego),

e niekompletna informacja uzyskana przez lekarza podczas badania kli-
nicznego (czynniki niezalezne moga utrudniaé¢ badanie, np. tlumienie
tonow serca przez gruba warstwe tkanki ttuszczowej podczas ostuchi-
wania stetoskopem),

e bledna informacja przekazana przez pacjenta (Swiadoma lub nie$wia-
doma manipulacja pacjenta, unikanie precyzyjnej odpowiedzi na ,wsty-
dliwe” pytania),

e bledy pomiarowe podczas badania klinicznego, laboratoryjnego lub
obrazowego,

e utrata percepcji badz zgromadzonej wczesniej informacji przez bada-
jacego lekarza.

Zebrane wyniki badania klinicznego stanowia wektor danych opisujacy
stan kliniczny badanego pacjenta. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wynik ba-
dania nie musi by¢ tozsamy ze oszacowaniem stanu zdrowia. Stwierdzenie
w badaniu radiologicznym przerwania cigglosci tkanki kostnej swiadczy o
stanie klinicznym — ztamaniu kosci. Jednakze wartosé¢ stezenia danego hor-
monu w surowicy krwi nie stanowi bezposredniej informacji o stanie uktadu
hormonalnego. Zatem nalezy dokona¢ przeksztalcenia wektora obserwacji
klinicznych na wektor stanu klinicznego pacjenta. Operacje ta nazwano
obserwatorem stanu klinicznego, poprzez analogie do znanego w teorii ste-
rowania pojecia obserwatora stanu obiektu [109].

Majac oszacowany wektor danych opisujacy stan kliniczny pacjenta,
mozemy zbudowaé¢ model diagnostyczny pacjenta, ktéry pozwoli nam po-
stawi¢ wlasciwa diagnoze. Model taki jest tworzony implicite w umysle
lekarza i integruje informacje o stanie klinicznym pacjenta oraz wiedze z
zakresu prawidlowego i patologicznego funkcjonowania organizmu ludzkie-
go. Zadaniem modelu diagnostycznego jest takze dokonanie réznicowania
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pomiedzy réznymi rozpoznaniami diagnostycznymi charakteryzujacymi sie
zblizonym stanem klinicznym. Przykladowo (w uproszczeniu), obserwacja
kliniczna: ostry bél za mostkiem; stan kliniczny: niedotlenienie miesnia ser-
cowego; potencjalne diagnozy: zawal serca lub ostry napad dusznicy bo-
lesnej. Zastosowany model diagnostyczny powinien prowadzi¢ do decyzji
diagnostycznej rozstrzygajacej ostateczne rozpoznanie.

Mozna wyrdzni¢ trzy rodzaje strategii diagnostycznych. Pierwsza z nich
jest diagnostyka na podstawie pojedynczego testu diagnostycznego. Meto-
da ta stosowana jest bardzo rzadko, w sytuacjach wymagajacych szybkiej
decyzji lub w badaniach przesiewowych. Najczesciej stosuje sie diagnostyke
oparta o serie szeregowych testow klinicznych, zwiekszajac w ten sposob
wiarygodnos$¢ diagnostyczna.

Jezeli dla danej jednostki chorobowej istnieje zestaw specyficznych ob-
jawéw, mozliwa jest stratega polegajaca na rozpoznawaniu wzorca (ang.
pattern recognition based diagnosis). Ten sposéb diagnostyki czesto jest sto-
sowany w systemach komputerowego wspomagania diagnozy. W koncepcji
medycyny opartej o dowody, komputerowe systemy wspomagajace diagno-
styke medyczna stanowia jedno z narzedzi prac klinicysty. Znajduja one
zastosowanie szczegdlnie w radiologii przy ocenie przesiewowej zdje¢ mam-
mograficznych.

Powyzsze strategie diagnostyczne mozna bylo opisa¢ modelami decyzyj-
nymi typu ,czarnej skrzynki”, gdyz abstrahowaly od relacji przyczynowo
skutkowych miedzy objawami, a etiopatogenezg danej choroby. Podejscie to
znajduje zastosowanie wowczas, gdy etiopatogeneza choroby jest nieznana,
lub istnieja sprawdzone testy diagnostyczne, bedace uznanym standardem
klinicznym.

Trzecig strategia diagnostyczna jest diagnoza oparta o analize wiedzy
patofizjologicznej i epidemiologicznej, ktéra wykorzystuje rozumowanie de-
dukcyjne (ang. knowledge based diagnosis). Ten sposob podejmowania de-
cyzji diagnostycznych jest szczegllnie zalecany, gdy mamy do czynienia
z kazuistyka. Obserwacja kliniczna pacjenta prowadzi do niespecyficzne-
go stanu klinicznego (co uniemozliwia zastosowanie rozpoznanie wzorca)
i jednoczednie zastosowane testy diagnostyczne prowadzg do sprzecznych
decyzji diagnostycznych.

Wybranie odpowiedniej strategii diagnostycznej dla danego pacjenta
tworzy model diagnostyczny. Model ten jest zawsze obcigzony niepewno-
Scig estymacji stanu klinicznego pacjenta oraz jego niedoktadnoscia, wyni-
kajaca z ograniczonej wiedzy iloSciowej i jako$ciowej dotyczacej etiologii i
patomechanizméw wigkszosci schorzen.
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Rys. 1.23: Wielokryterialny charakter decyzji klinicznych

Podjecie przez lekarza decyzji diagnostycznej pozwala wyznaczyé¢ mo-
del terapeutyczny rozpoznanej jednostki chorobowej, uwzgledniajac stan
kliniczny chorego oraz najnowsza wiedze z zakresu farmakologii, chirurgii
oraz rehabilitacji. Analiza tego modelu prowadzi do wybrania mozliwie naj-
skuteczniejszej i mozliwie najmniej szkodliwej (inwazyjnos$é, skutki uboczne
lek6w) decyzji terapeutycznej. Globalnym wskaznikiem celu wszystkich de-
cyzji podejmowanych przez lekarza jest odzyskanie przez pacjenta zdrowia
lub stanu maksymalnie zblizonego do zdrowia.

Wedtug paradygmatu medycyny opartej o dowody, kazda decyzja kli-
niczna musi by¢ podejmowana na podstawie bilansu argumentéw i kontrar-
gumentow zwiazanych z dang decyzja. Zgodnie z modelem przedstawionym
na rys. 1.23 decyzje kliniczne maja charakter wielokryterialny. Musza one
uwzgledniaé: stan kliniczny pacjenta, przestanki wynikajace z najnowszej
wiedzy medycznej, preferencje i mozliwosci pacjenta oraz ograniczenia bio-
etyczne. Spos$réd wymienionych czterech uwarunkowan podejmowania de-
cyzji, tylko jedno dostarcza jednoznacznych wskazdéwek. Sa to uwarunkowa-
nia bioetyczne regulowane przez odpowiednie przepisy prawa i deontologii
lekarskiej. Przestanki dostarczane przez kliniczne obserwacje pacjenta sa
obciazone bledami pomiarowymi. Wskazania wynikajace z aktualnej wie-
dzy medycznej sa obciazone bledami zastosowanych modeli. Z kolei uwa-
runkowania decyzyjne uwzgledniajace preferencje pacjenta moga byé takze
obarczone btedem samoswiadomoéci chorego.

Wprowadzenie do codziennej praktyki lekarskiej zasad medycyny opar-
tej o dowody przyczynia sie do standaryzacji metodologii podejmowania
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decyzji lekarskich. Przedstawiony model postepowania klinicznego jest po-
mostem miedzy sztuka lekarska a medycyna naukowa wspomagang techni-
ka. Na kazdym etapie proces decyzji klinicznych moze by¢ wspierany przez
zaawansowane systemy komputerowego wspomagania decyzji.

1.5 Informacja, inteligencja, komputer

1.5.1 Informacja

Jestesmy Swiadkami ery informacji o technologicznych podstawach, kto-
ra charakteryzuje intensywny rozwdj spoteczenstwa informacyjnego, prze-
ksztalcajacego sie stopniowo w spoteczenstwo szeroko dostepnej (tzw. wol-
nej) wiedzy. Wobec rosnacej roli Internetu mozna méwié réwniez o zjawisku
tworzenia si¢ spoleczenstwa sieciowego (prace Castellsa [1]). Coraz wigk-
sze znaczenie rozwoju technologicznego, zdominowanego przez zagadnienie
efektywnej wymiany informacji oraz $wiata nauk przyrodniczych i Scistych
widaé chociazby w propozycjach tzw. trzeciej kultury [2].

Statystyczna teoria informacji jest znacznie czedciej wykorzystywana w
metodach efektywnej reprezentacji i analizy danych, jednak w nowocze-
snych rozwiazaniach coraz wigksza role odgrywa semantyczny aspekt infor-
macji. Semantyczna analiza obrazdw, ekstrakcja informacji diagnostycznej
staje sie¢ najwazniejszym elementem metod komputerowego wspomagania
diagnozy.

Teoria statystyczna

Prace C. Shannona sprzed ponad 50 lat okreslity matematyczne podsta-
wy statystycznej teorii informacji formalizujac m.in. pojecia statystycznego
zrodta informacji z modelem procesu losowego o ciagltym zbiorze wartosci,
entropii jako miary informacji, znieksztatcen zrédet informacji.

Zaproponowany przez Shannona opis informacji znalazt powszechne za-
stosowanie w réznych dziedzinach nauki, m.in. w biologii, medycynie, filo-
zofii. Wystepuje w nim stochastyczne rozumienie informacji jako ”poziomu
niepewnosci” odbiorcy zwigzanej z analiza dostepnych danych. Trudno pod-
wazy¢ ogromne znaczeniem teorii Shannona w rozwoju wspotczesnej nauki.
Jednak warto zwréci¢ uwage na ograniczenia tej teorii, szczegélnie w zakre-
sie uproszczonych, nierealistycznych zalozen statystycznych oraz poprzez
pominiecie semantyki w definiowaniu zrédet informacji.

W statystycznej teorii informacji dominuje skladniowy (syntaktyczny)
aspekt informacji. Nie prowadzi sie rozwazan dotyczacych prawdziwosci
czy uzytecznoéci danych. Informacja rozumiana jest wtedy jako rozwazany
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cigg symboli zrodia informacji nad ustalonym alfabetem z ogdlnie przyjeta
wartoscig semantyczng (znaczeniem).

Teoria semantyczna

W niektérych przypadkach semantyka obrazéw odgrywa na tyle znaczaca
role w interpretacji (uzytkowaniu, odczytaniu zawartej informacji) przeka-
zywanych danych, ze powinna stanowi¢ wazny element w procesie optyma-
lizacji algorytméw kompresji jako ”uzupelnienie” statystycznej teorii infor-
magcji. Waznym obszarem zastosowan jest tutaj obrazowanie medyczne.

Dwa zasadnicze cele teorii Shannona to: a) obliczanie ilosci informacji
dostarczanej przez zrédla mozliwie wiernie opisujace przesylane dane, b)
opracowanie efektywnych kodéw bazujacych na wlasciwych modelach staty-
stycznych zrédetl informacji. Oba te elementy wymagaja ustalenia znaczen
pojedynczej danej, kontekstu jej wystapienia, charakteru reprezentowanej
informacji.

Nalezy tutaj odwotaé sie do podstaw ogdlnej teorii informacji, w ktorej
wystepuje pojecie semantycznej teorii informacji. Poczatki tej teorii stano-
wig prace Bar-Hillela i Carnapa [?] réwniez z lat 50 zeszlego wieku, a istota
jest okreslanie dodatkowo znaczenia poszczegdlnych symboli alfabetu zré6-
dla informacji. Wykorzystanie ontologicznych i aksjologicznych aspektow
rozumienia informacji jest trudne do przetozenia na formalny i algoryt-
miczny opis modeli zrédel informacji, jednak wykorzystanie elementéw tych
teorii wydaje sie konieczne w takich zastosowaniach jak np. analiza, rekon-
strukcja i indeksowanie tresci obrazéw medycznych w sposéb wiarygodny
diagnostycznie.

Algorytmiczne wykorzystanie zasad semantycznej teorii informacji mo-
ze by¢ nieco latwiejsze poprzez skorzystanie z tych metod matematycz-
nych, ktére utatwiag semantyczna selekcje w algorytmach rozpoznawania.
Chodzi tu o wykorzystanie analizy funkcjonalnej, ktére pozwala w wiek-
szym uwolni¢ sie od nierealistycznych zalozen statystycznych dobierajac
bazy przeksztalcen przyblizajacych efektywnie lokalne, chwilowe wtasciwo-
Sci sygnatu. Utatwia to takze dostosowanie metody analizy do semantyki
zrédla informacji poprzez wieksze uporzadkowanie informacji (zhierarchi-
zowanie jej opisu) i dokladniejszy jej opis (czasowa charakterystyke wielu
skal ulatwiajaca rozdzielenie sygnatu od szumu) w nowej dziedzinie prze-
ksztalcenia.

W latach 50 zeszlego stulecia powstata ”moskiewska szkota teorii infor-
macji” z jej najznakomitszym przedstawicielem A.N. Kolmogorowem. Obok
probabilistycznych sposobéw modelowania zrédet informacji wykorzystano
tam takze teorie przyblizania (aproksymacji) zrédet z wykorzystaniem me-
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tod analizy funkcjonalnej. Stochastyczny proces opisujacy zrédto informacji
zastapiony jest przez klase funkeji (sygnaléw) f okreslonych w dziedzinie T
Dowolna funkcja jest aproksymowana i dyskretyzowana przez koder za po-
moca sieci aproksymacji. Sie¢ aproksymacji wedtug koncepcji Kotmogorowa
[?] jest zbiorem funkcji mozliwie zupelnym i mato-licznym (kontrolowanym
przez inne pojecie entropii), aproksymujacym istotne cechy sygnaléw (funk-
cji) zrédlowych. Kryteria doboru i optymalizacji postaci sieci formulowane
jako minimalizacja bledu przyblizenia definiuja proces reprezentacji (mo-
delowania) danych z dopuszczeniem strat.

Na poziomie ogdlnosci proponowanym przez teorie Kolmogorowa bar-
dzo niewiele mozna powiedzie¢ o strukturze optymalnej dla danego pro-
blemu sieci aproksymacji. Chociaz alternatywna teoria opisu informacji nie
prowadzi to doktadnych oszacowan relacji ztozonosci modelu zrédta do ilo-
Sci reprezentowanej informacji, to jest istotna ze wzgledu na sugestie funk-
cjonalnego modelowania zrédet. Chodzi o wyznaczenie efektywnych baz
przeksztalcen obrazéw w celu lepszego opisu informacji.

Wykorzystanie doswiadczen semantycznej teorii informacji, dodatkowo
coraz doskonalszej wiedzy medycznej na temat zasad percepcji psychowizu-
alnej danych obrazowych i obiektywizacji metod ich interpretacji pozwala
konstruowa¢ doskonalsze sposoby selekcji i porzadkowania analizowanej in-
formacji na podstawie optymalizowanych metod opisu danych (duza rola
analizy funkcjonalnej, przede wszystkim analizy harmonicznej, czyli anali-
zy funkcji z wykorzystaniem transformacji o bazie wielu skal dobieranej w
przestrzeni czas-czestotliwosc).

1.5.2 Inteligencja

W roku 1883 F. Galton twierdzit malto wnikliwie: inteligencja to podsta-
wowa zdolnoéé¢ umystu, decydujaca o sukcesie jednostki w ,walce o byt”.
Znacznie trafniej definiowal to pojecie A. Binet (1905): inteligencja to
przede wszystkim zdolnos¢ do wydawania trafnych sadéw, zwlaszcza w od-
niesieniu do probleméw i sytuacji dnia codziennego. Warte podkreslenia
jest bardzo praktyczne rozumienie inteligencji. Inteligencje utozsamiano ze
sprawnoscia w zakresie: 1)rozumienia stéw, 2)uzywania stéw ("plynnosé
stowna”), 3)postugiwania sie liczbami, 4)zapamietywania, 5)szybkosci spo-
strzegania, 6)rozumowania przez indukcje, 7)wyobrazni przestrzennej (jest
to 7 pierwotnych zdolnosci umystowych).

Inteligencja (stownikowo) to cecha umystu odpowiadajaca za sprawnosé
w zakresie my$lenia, rozwigzywania probleméw i innych czynnosci poznaw-
czych. Od poziomu inteligencji zalezy poprawno$é¢ rozumienia ztozonych
probleméw i skuteczno$é¢ poszukiwania trafnych rozwiazan, a takze spraw-
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nos¢ dziatania w warunkach trudnych, nieznanych, przy silnych ogranicze-
niach, w stresie. Inteligencja to sprawne uczenie si¢, myslenie abstrakcyjne,
adaptacja do biezacej sytuacji, podejmowanie skutecznych decyzji, ale i
Swiadomos¢.

Sztuczna inteligencja

Sztuczna inteligencja kojarzona jest z maszyna myslaca, czyli sa to meto-
dy, algorytmy, urzadzenia posiadajace funkcje ludzkiego umystu. Inaczej,
sztuczna inteligencja jest naukg o maszynach wykonujacych zadania, ktére
wymagaja inteligencji, gdy sa rozwiazywane przez cztowieka.

Wedtug stownika PWN inteligencja sztuczna, ang. artificial intelli-
gence (Al), to dzial informatyki, ktérego przedmiotem jest badanie regul
rzadzacych tzw. inteligentnymi zachowaniami czlowieka, tworzenie mode-
li formalnych tych zachowan i w rezultacie implementacji (algorytméw,
programéw, sprzetu) komputerowych symulujacych te zachowania. Do za-
chowan inteligentnych zalicza sie przede wszystkim postrzeganie, rozpo-
znawanie, uczenie sie, operowanie symbolami, postugiwanie sie jezykiem,
rozwiazywanie probleméw, kreatywnos$é (twérczosé, oryginalnosé) i in.

Realizacje komputerowe wykorzystuje sie do rozpoznawania ksztaltow
(np. pisma, elementéw obrazéw), dZzwiekéw (np. mowy), do gry (np. w
szachy), dowodzenia twierdzen, w celu komponowania muzyki, ttumacze-
nia testéw, formulowania ekspertyz (ocen, opinii), sterowania robotami,
zlozonymi procesami technologicznymi, a nawet do sugerowania prostych
diagnoz lekarskich.

Toczy sie spér o swiadomo$é, tj. mozliwo$é wytworzenia Swiadomych
systemow sztucznej inteligencji. Wielu przedstawicieli nauki o procesach
poznawczych (ang. cognitive science), m.in. M. Minsky, widzi taka mozli-
wos¢é, za$ sceptycy (m.in. J.R. Searle, R. Penrose) twierdza, ze $wiadomosé
jest jedyna w swoim rodzaju wlasciwoécia ludzkiego moézgu, ktéry nie przy-
pomina w dzialaniu komputera.

Komputer (nie)moze byé inteligentny

Poniewaz termin ”inteligencja” trudno precyzyjnie zdefiniowaé, zmierzyc¢,
jednoznacznie ocenié, Turing zaproponowal test oceny subiektywnej z kry-
terium weryfikacji: nie sposéb odrézni¢ komputera od czlowieka na pod-
stawie udzielanych odpowiedzi. Celem jest stwierdzenie, czy maszyna jest
inteligentna. Osoba oceniajaca zadaje pytania, na ktére odpowiadaja w
sposob anonimowy maszyna oraz cztowiek. Jedli maszyna zostanie uznana
za czlowieka, to mozna o niej powiedzieé, ze jest inteligentna.
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1.5.3 Wspomaganie diagnostyki obrazowej

Niewatpliwie wspomaganie metodami komputerowymi obrazowej diagno-
styki medycznej nalezy w duzym stopniu do obszaru sztucznej inteligen-
cji. Wystepuje przede wszystkim wykorzystanie wielu wspdlnych sposobéw
analizy danych, algorytmoéw przetwarzania, detekcji i klasyfikacji informa-
cji. Jednak réwnie istotne jest stosowanie teorii przetwarzania obrazéw, do-
starczajacej narzedzi ekstrakcji informacji i modelowania percepcji zmian
w obrazach. Trzecim niezwykle waznym elementem jest wykorzystanie wie-
dzy medycznej, charakterystyki subiektywnych ocen zmian, procesu inter-
pretacji obrazéw i weryfikacji ocen w niepowtarzalnych uwarunkowaniach
klinicznych.

Zadania stawiane przed systemami wspomagania sa wymagajace. Kilka
probleméw waznych z medycznego punktu widzenia, ktérych nie sposéb
zalgorytmizowaé¢ w sposéb wiarygodny to:

e Poprawa warunkéw pracy (”okulary” - wieksza zdolnosé postrzegania,
usprawnienie pracy, wyznaczenie parametréw obliczeniowych):

— wydobywanie informacji ukrytej z obrazéw, uwydatnianie cech
(metodami przetwarzania)

— wyszukiwanie, semantyczny opis (indeksowanie, gromadzenie, prze-
sylanie) informacji diagnostycznej

— poprawa percepcji zmian (wizualizacja cech o duzym znaczeniu
diagnostycznym)

— liczbowa (parametryczna) charakterystyka struktur wykrytych
e Zwigkszenie czulodci ("wieksza czujnosé”):

— selekcja cech istotnych diagnostycznie
— obiektywizacja: diagnozy, oceny, proceséw podejmowania decyzji

— rozpoznawanie, wskazywanie symptomow
e Zwigkszenie trafnosci (”wzrost nieomylnosci”):

— wspomaganie decyzji

— planowanie: terapii

— kontrola: leki

— sterowanie i monitorowanie
— prognozowanie

— uczenie lekarzy
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Jak dotad stosowanie metod komputerowego wspomagania w medycz-
nej diagnostyce obrazowej jest rzadkie. Powodéw takiego stanu rzeczy jest
wiele. Przede wszystkim jest to zagadnienie ztozone, niepoddajace sie for-
malnej czy numerycznej obiektywizacji, cierpiace na brak standardéw, bar-
dzo silnie zalezne od czynnika ludzkiego. Sa jednak obszary w medycynie,
gdzie metody te sa z sukcesem wykorzystywane od wielu lat.

Przyklady znanych zastosowan metod komputerowego wspomagania
medycyny:

Inteligentne wspomaganie decyzji: diagnozy medyczne, zalecenia do-
datkowych testow, decyzje w nagltych przypadkach;

Klasyfikacja struktur: rozpoznawanie symptomow, klasyfikacja stanu
zdrowia, zachowan czlowieka, sensu wypowiedzi;

Kontrola: sprawdzanie dawek lekéw, mozliwych interakcji lekéw, po-
tencjalnych przeciwwskazan;

Planowanie: terapii, diety, optymalizacja dzialan w trakcie jej prze-
biegu;

Sterowanie: urzadzen podtrzymujacych funkcje zyciowe, monitorowa-
nie stanu pacjenta i ostrzeganie w sytuacjach kryzysowych;

Analiza obrazdéw: rozpoznawanie i interpretacja obrazow z aparatury
medycznej, kontrola jakosci obrazu;

Detekcja regularnosci: wykrywanie niebezpiecznych symptoméw w sy-
gnatach EKG, EEG i innych;

Separacja sygnalow z wielu zrodet: oczyszczanie obrazéw z szuméw,
filtracja sygnaléw elektrycznych (np. mrugania powiek z EEG);

Prognozowanie: rozwoju choroby;

Gry strategiczne: uczenie sie na btedach w symulowanej rzeczywisto-
$ci;

Szukanie wiedzy w medycznych bazach danych, wnioskéw z obserwa-
cji, inteligentne szukanie informacji (szukanie semantyczne);

Selekcja cech: na co warto zwrocié uwage;

Redukcja wymiarowosci problemu, mozliwosci ogladania danych w
relacji do innych;
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Optymalizacja wielokryterialna i optymalne spelnianie ograniczen;

Zrozumienie umyshu: doswiadczen psychologicznych, sposobu rozu-
mowania i kategoryzacji, poruszania sie i planowania, proceséw ucze-
nia - przydatne kazdemu;

Opieka pooperacyjna (wymaga duzego doswiadczenia), wspomaganie
decyzji w oparciu o monitorowanie symptoméw i obserwacje oczeki-
wanych zmian;

Okreslenie sktadu pozajelitowego odzywiania noworodkéw na oddzia-
lach intensywnej opieki (system ekspertowy);

Zarzadzanie systemem sztucznego oddychania dla oddziatéw inten-
sywnej opieki (system ekspertowy).

Inne ....



Rozdziat 3

Srodowisko: centra radiologii
cyfrowej, PACS, RIS,
telemedycyna, CAD

3.1 Centra radiologii cyfrowej

Wspolcezesne trendy technologicznie warunkujace rozwdéj radiologii to:

e $rodowisko w pelni cyfrowe, czyli zintegrowane medyczne systemy
informacyjne;

e wlaczenie wszystkich oddzialéw szpitala (w tym centrum radiologii)
w kompleksows sie¢ gromadzenia i wymiany informacji - szpitalny
system informacyjny (HIS);

e powszechny dostep sieciowy, Internet;

e rozwéj telemedycyny (w tym teleradiologii, telekonsultacji, teledia-
gnozy);

e doskonalenie zintegrowanych systeméw obrotu informacja obrazows
(typu PACS-RIS);

e rozwdj nowoczesnych metod zarzadzania przeplywem informacji (w
tym zabezpieczenia, standaryzacja procedur wymiany, synchronizacji
etc.).

Podstawowe elementy zintegrowanego $rodowiska informacyjnego to PACS,
RIS, HIS, CAD, telemedycyna, rozliczenia, statystyka i nadzor, standardy
DICOM, HL-7.

51
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3.1.1 Klucz: radiografia cyfrowa

Definicja 3.1 Radiologia

Radiologia to nauka zajmujaca si¢ wykorzystaniem obrazowania medycz-
nego w celach diagnostycznych i leczniczych.

O

Definicja 3.2 Radiologia cyfrowa

Radiologia cyfrowa to zastosowanie technik komputerowych w systemach
obrazowania medycznego.

a

Definicja 3.3 Radiografia cyfrowa

Radiografia cyfrowa to operacje na obrazach cyfrowych zastosowane do
przeswietleniowych badan rentgenowskich.

O

Definicja 3.4 Centrum radiologii cyfrowej

Centrum radiologii cyfrowej to zintegrowane srodowisko akwizycji, groma-
dzenia, wymiany, wizualizacji, przeszukiwania, opisu badan obrazowych z
komputerowym wspomaganiem diagnostyki.

O

Kluczem do oérodkéw radiologicznych w pelni cyfrowych jest radiografia
cyfrowa. Udzial radiografii w rynku badan obrazowych jest dominujacy
(3.1).

3.1.2 Sgzpitalny system informacyjny HIS

Definicja uproszczona (wstepna): HIS to zbiér komputerowych aplikacji wy-
korzystywanych przez wszystkie oddzialy szpitalne (w tym wyspecjalizowa-
ne).

Definicja ideowa (docelowa): HIS to zintegrowany system obiegu infor-
macji (obstugi informatycznej) szpitala. Podstawowe cechy systemu szpital-
nego to: otwartosé, ztozonosé, moduly, sprzeganie, standaryzacja, dostep-
nos¢, niezawodnosé. Do zadan nalezy rejestracja, nadzor ruchu pacjentow,
zlecenia, stosowanie lekéw, wyniki badan (laboratoria, radiologia, teleme-
tria, intensywny nadzor), opisy i zalecenia, raportowanie, kosztorysy itp.

HL7

Jest to norma definiujaca przesyltanie (wymiane) danych (informacji) tek-
stowych w medycznych $rodowiskach informacyjnych (informatycznych).
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Rys. 3.1: Podzial rynku obrazowych badan medycznych.

Bazuje na warstwie aplikacyjnej (warstwa 7) modelu OSI (Open Systems
Interconnect) opracowanego przez ISO. Istotne cechy to:

e wymiana informacji za pomoca transakeji (blokéw danych) ztozonych
z segmentéw (tj. pdl, elementéw pol, podelementéw poél)

e najwazniejsze segmenty: poczatek-aplikacja wysylajaca i odbierajaca
(MSH), nagtéwek transakcji (MSG), dane pacjenta (PID), dane z po-
bytu w szpitalu (PV1), tre$¢ zlecenia (ORC), dane zlecenia (OBR),
wyniki badan (OBX), potwierdzenie odbioru (MSA), uwagi i komen-
tarze (NTE)

e kodowanie znakéw w ASCII oraz kodéw narodowych

e wymiana poprzez zdarzenia (przestanie) i potwierdzenia odbioru

3.1.3 Radiologiczny system informacyjny RIS

Jest to system zapewniajacy (wspomagajacy) obstuge informatycznych pro-
cedur (zadan) wykonywanych w ramach diagnostyki obrazowej w zakresie
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wymiany (obrotu) danych tekstowych:
e dane pacjenta
e zlecenia
e terminy
e wykonanie badania
e zuzyty material, obstuga magazynu
e raporty
e statystyka, rozliczenia
.

Podstawowym zalozeniem uzasadniajacym istnienie takich systeméw jest
mozliwie Scista integracja ze Zrédlami danych obrazowych (zarzadzanymi
poprzez PACS) oraz siecia stacji diagnostycznych.

3.1.4 Systemy archiwizacji i transmisji obrazéw

Historyczny rozwdéj tych systeméw mozna zamknaé w nastepujacych eta-
pach:

e PACS I generacji dziatajace wedlug schematu: zrédto badan obra-
zowych — transmisja (sie¢) — archiwum (serwer) — stacja diagno-
styczna;

e PACSII generacji: wieksza standaryzacja oraz zarzadzanie informacja
(DICOM);

e PACS III generacji: dodatkowo wykorzystanie metod CAD, kontroli
jakosci obrazowania i wymiany danych, przeszukiwanie bazy obrazo-
wej po zawartosci.

Celem systeméw archiwizacji i transmisji obrazéow jest obstuga informa-
tyczna procedur (zadan) wykonywanych w ramach diagnostyki obrazowej
w zakresie danych obrazowych. Elementami wykorzystywanymi w PACS
sa systemy obrazowania, monitory, serwery zapasowe, archiwa - magazyny
danych, drukarki, skanery, czytniki itp.

Koncepcja systemu archiwizacji i transmisji obrazéow (ang. PACS) po-
chodzi z lat osiemdziesigtych. Pierwsze rozwigzania tego typu zbiegly sie
w czasie z rewolucja komputeréw osobistych, ktére staly sie dostatecznie
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tanie i proste w obstudze, by sta¢ sie narzedziem pracy lekarzy i stuzb
medycznych. Szybki rozwdj technologiczny, umozliwiajacy zapis obrazéw
diagnostycznych w postaci cyfrowej, zmienit sposob ich analizy oraz przy-
czynil sie do ich reorganizacji, archiwizacji i tatwiejszej dystrybucji. Obrazy,
wczesniej otrzymywane jedynie na materiatach swiattoczulych, zaczelty byé
przechowywane na réznego rodzaju nosnikach magnetycznych, magneto-
optycznych. Oprécz korzysci wynikajacych z samej formy archiwizacji ma-
my szereg korzysci z mozliwosci komputerowego przetwarzania tak zapisa-
nych obrazéw - oprécz samego wyswietlania nalezy do nich mozliwosé ich
przestania, zarowno pomiedzy réznymi punktami np. tego samego szpitala,
jak i pomiedzy szpitalami. Skraca to czas dostepu do informacji obrazowe;j
oraz redukuje koszty.

3.1.5 PACS pierwszej generacji

Jak juz wspomniano, systemy PACS swoje korzenie maja w latach osiem-
dziesiatych, kiedy to zrodzita sie koncepcja systemu archiwizacji i transmisji
obrazow. Pdzniej zostala ona okreslona mianem systemu PACS pierwszej
generacji. Wedltug tej koncepcji system zapewnial transmisje obrazéw po-
przez sie¢ komputerowg ze punktu akwizycji do miejsca archiwizacji. Stam-
tad obrazy mogly zostaé przestane do jednostek komputerowych zdolnych
do ich wyswietlania i przetwarzania.

PACS pierwszej generacji zawieral wiec 4 gtéwne elementy skladowe:
73]

e stacje akwizycyjne
e serwer

e stacje robocze

e sie¢ komputerowa

Stacje akwizycyjne odpowiedzialne sa za rejestracje obrazéow w postaci
cyfrowej. Do najczesciej spotykanych rodzajow stacji akwizycyjnych naleza:

e tomografy komputerowe (computed tomography - CT)

e tomografy emisyjne (single photon emission computed tomography -
SPECT, positron emission tomography - PET)

e rezonans magnetyczny (magnetic resonance - MR)

e radiografie komputerowa (computed radiography - CR)
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e ultrasonografie (ultrasonography - USG)

Czesto spotykane jest tez wprowadzanie do PACS obrazéw zarejestro-
wanych na klasycznych nosnikach i nastepnie poddanych skanowaniu.

W systemach pierwszej generacji zadaniem serwera jest zarzadzanie
przysytanymi obrazami, ich dystrybucja do stacji diagnostycznych oraz ar-
chiwizacja. Warto wspomnie¢ w tym momencie o wadze i sporej ilosci pro-
bleméw zwigzanych wtasnie z archiwizacja. Przede wszystkim mamy tu do
czynienia z bardzo duza ilo$cig informacji. Typowy obraz mammograficzny
to kilka tysiecy na kilka tysiecy punktow, z kilkunastoma bitami na piksel.
Inne modalnosci to bardzo czesto cale sekwencje obrazow. Latwo wiec sobie
wyobrazi¢ skale problemu dla wiekszego osrodka obrazowania medycznego.
Typowo stosowanymi nosnikami w jednostce archiwizujacej byty szybkie
dyski magnetyczne, taSmy magnetyczne oraz pamieci magneto-optyczne.
Wybér typu noénika byt kompromisem miedzy cena a czasem dostepu do
informacji. Wysoka cena pamieci magnetycznej oraz dtugi czas dostepu dla
pamieci tasmowej sprawialy, ze rozsadnym kompromisem byly stacje wie-
lodyskowe(ang. jukebox) wykorzystujace dyski magneto-optyczne. Pojem-
nosci tych stacji wahaly sie od kilkuset gigabitéw do kilku terabitéw([73]. Z
pewnoécia tez szybka popularnosé uzyskaja nosniki optyczne, bazujace na
technologii stosowanej w ptytach DVD, co daje nadzieje na tanie i dajace
rozsadny kompromis miedzy szybkoscia dostepu i pojemno$cia, rozwiagza-
nie.

Stacje robocze przeznaczone do wySwietlania i przetwarzania obrazow,
wyposazone byly w jeden lub kilka monitoréw o rozdzielczosci od 512 do
2048 linii. Monitory o rozdzielczoéci 512 linii wykorzystywano gléwnie do
wstepnego przegladu obrazéw. Monitory Sredniej rozdzielczosci (ok. 1024
linii) wykorzystywane byly do analizy obrazéw TK, MR, USG, SPECT.
Monitory o wysokiej rozdzielczosci byly wykorzystywane do szczegdlowej
analizy obrazéw CR oraz w analizie poréwnawczej badan pochodzacych z
réznych modutéw akwizycyjnych.[73]

Do transmisji obrazéw wewnatrz szpitala lub pomiedzy nimi stosowano
roznorodne rozwigzania, najczesciej jednak byty one oparte o Ethernet lub
FDDI (Fiber Distributed Data Transfer). Szczegdtowy dobér protokotu ko-
munikacyjnego zalezal jednak od producenta systemu i byl cecha wysoce
zindywidualizowang.

3.1.6 PACS drugiej generacji

PACS pierwszej generacji powstawal jako system do przesylania i archi-
wizacji obrazéw. Jednak wraz z rozwojem i coraz Smielszym wkraczaniem
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techniki komputerowej do réznych obszaréw dziatalnosci szpitala narodzi-
ta sie koncepcja systemu PACS drugiej generacji. Rozszerza on standard
pierwszej generacji o standaryzacje formatu protokoléw komunikacyjnych
oraz okresla mechanizmy zarzadzania danymi.

Ten rozwdj systeméw PACS pozostawal w Scistym zwiazku ze standar-
dem umozliwiajacym wspoltprace urzadzeniom réznych producentéw. Na
poczatku lat 80 American College of Radiology i National Electrical Manu-
facturers Association ustanowili wspélnie standard ACR-NEMA w wersji
1.0 oraz 2.0, definiujacy format zbioru danych oraz protokét komunikacyjny.
7 poczatkiem lat 90 ACR-NEMA zostal rozszerzony do standardu DICOM
3.0 (Digital Imaging and Communication in Medicine). Standaryzacja ob-
jela trzy obszary:[73]

e Archiwum (baza danych, formaty, serwer)
e Komunikacja (protokoly, serwer, konwertery)
e Integracja PACS w medycznych systemach informacyjnych (serwer)

Szczegdlnie ten ostatni punkt - integracja PACS-u z innymi systema-
mi informacyjnymi w szpitalu nalezy uznaé za kluczowy. Integracja z HIS
(Hospital Information System) i RIS (Radiological Information System)
znaczaco rozszerza zakres funkcji realizowanych przez serwer PACS, ktéry
poza archiwizacjg i udostepnianiem danych obrazowych pelni réwniez funk-
cje oérodka zarzadzajacego baza danych. Coraz bardziej wyszukane funkcje
wyszukiwania i zarzadzania informacja obrazowa (jak wyszukiwanie ob-
razéw po zawartosci, ang. content-based image retrieval) powoduja coraz
bardziej znaczace rozszerzaja mozliwosci i funkcje serwera PACS (rys. 3.2).

3.1.7 Integracja HIS-PACS

Integracja systeméw PACS z innymi rozwigzaniami wynika z idei jednokrot-
nego wprowadzania tej samej informacji. Z punktu widzenia uzytkownika
systemu informatycznego w szpitalu niezrozumiata jest koniecznos¢ wpro-
wadzania tej samej informacji (jak np. dane osobowe pacjenta) kilkukrotnie,
do réznych z technicznego punktu widzenia systeméw. Choéby wspomnia-
ne dane osobowe - powinny by¢ wprowadzone do systemu jednokrotnie, w
momencie rejestracji, i by¢ dostepne we wszystkich elementach systemu w
ktorych sa potrzebne.

Generalnie rzecz biorac, integracji systemow shuza dwa standardy: HL7
oraz DICOM. Standard HL7 (Health Level 7) jest standardem wymiany
danych cyfrowych pomiedzy instytucjami medycznymi. Jego podstawowym
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Acquisition Diagnostic Viewing

Rys. 3.2: Schemat systemu PACS.

celem jest dostarczenie elastycznej i efektywnej metodologii wymiany infor-
macji medycznej. Jest zdefiniowany jako niezalezny od systemu kompute-
rowego oraz protokolu komunikacyjnego uzywanego do wymiany danych.
W odréznieniu od wigkszosci innych standardéw, ktére skupiaja sie na wy-
maganiach specyficznych dla okreslonych dzialéw nauk medycznych, HL7
proponuje rozwiazania, ktére moga by¢ wykorzystywane w kazdej instytucji
medycznej, niezaleznie od charakteru jej pracy.

HL7 jest wiec, obok standardu DICOM, jedna z dwéch gléwnych obo-
wiazujacych wytycznych dotyczacych informatyki medycznej. Istotne jest
wiec rozroznienie cetow obu rozwiazan. HL7 dotyczy w gléwnej mierze da-
nych klinicznych i administracyjnych[95].

DICOM natomiast jest zbiorem standardéw dotyczacych przetwarzania,
sktadowania i transmisji medycznych danych obrazowych. Jego podstawo-
wym celem jest zapewnienie integracji medycznych urzadzen obrazujacych,
skaneréw, serweréw, stacji roboczych i innych elementéw infrastruktury
osrodka medycznego, zwiazanej z akwizycja, przetwarzaniem i sktadowa-
niem danych obrazowych.
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3.1.8 DICOM

Standard ten dotyczy przede wszystkim trzech istotnych zagadnien zwia-
zanych z uzytkowaniem badan obrazowych:

e archiwum (baza danych, formaty, serwer)
e komunikacji (protokoty, serwer, konwertery)

e integracji PACS w medycznych systemach informacyjnych (serwer)

klasa ustug

SOP '
(?usmgaﬂbi& (para ustuga-obiekt)
gy T ey
,"gk4adowanie zarzgdzanie,,

v/ jednostki informacyjne
wyszukiwanie P

potwierdzenia \\modu%y ___>atrybuty/"

.. zgdania

Rys. 3.3: Bardzo ogdlny schemat ustug w standardzie DICOM.

3.1.9 IHE

Poczatki tej inicjatywy siegaja roku 1998, obecnie za$ uczestniczy w niej
wiele podmiotéw z Europy, Azji i Ameryki. Liczni producenci zamiast ry-
walizowaé i podkresla¢ specyfike swoich produktow takze na poziomie for-
matow zapisu i wymiany danych sa wspélprojektantami i wspdttwércami
mozliwie pelnej integracji informatycznej swoich produktéw. Zasadniczym
celem THE jest bowiem pelna integracja medycznych srodowisk informacyj-
nych. Poszukiwany jest wiec wspdlny jezyk integracji systeméw bazujacy na
strukturach XML, mechanizmach standardéw DICOM i HL7. Zdefiniowano
nastepujace profile integracyjne:

e sekwencji ustug
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Rys. 3.4: Struktura informacji tekstowej w DICOM na przyktadzie kon-
kretnego badania TK mobzgu.
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e obrazéw podstawowych i raportéw numerycznych

o przeplywu procedur zaawansowanego przetwarzania (CAD-PACS)
e rozliczania

e bezpieczenstwa

Wiecej informacji mozna znalezé na stronie: http://www.ihe.net/

3.2 Referencyjne bazy danych obrazowych

W ostatniej dekadzie dziedzina indeksowania obrazéw stata sie intensywnie
eksplorowanym polem badawczym, poczawszy od osrodkéw rzadowych [88,
89] poprzez organizacje komercyjne[90, 92, 93|, az do Srodowisk akade-
mickich. Réwniez organizacje standaryzacyjne, na przykitad International
Standard Organization (ISO/IEC), zajely sie ta tematyka. ISO/IEC powo-
tal specjalna grupe robocza, ktéra pracuje nad zdefiniowaniem standardu
opisu zawartosci multimedialnej [94]. Powody tego wzmozonego zaintereso-
wania ta tematyka sa zlozone, z pewnoscia jednak do gtéwnych powoddw
zaliczy¢ nalezy lawinowo rosnaca ilo$¢ danych obrazowych pochodzacych
z urzadzen cyfrowych. Trend ten jest dostrzegalny zaréwno w dziedzinie
urzadzen profesjonalnych wszelkiego rodzaju, jak i w zyciu codziennym,
gdzie obserwujemy choéby ekspansje cyfrowych aparatéw fotograficznych.
Wywotuje to rosnaca potrzebe coraz efektywniejszych mechanizméw indek-
sowania i wyszukiwania danych. Tradycyjne techniki wyszukiwania infor-
macji efektywnie spelniaja swoje zadania w odniesieniu do informacji tek-
stowych. Tresci informacyjne zawarte w obrazach, zbiorach dzwiekowych
czy sekwencjach wideo wymagaja nieco innego podejscia i w zwiazku z tym
nowych metod i algorytmoéw.

Mechanizmy indeksacji i wyszukiwania sa powszechnie stosowane w na-
szym codziennym zyciu. Wszyscy przeciez korzystamy z internetowych me-
chanizméw wyszukiwania informacji, takich jak Google™ AltaVista™ czy
Yahoo™. Wszystkie one bazuja jednak na klasycznym, opartym o tekst,
sposobie wyszukiwania. Nawet ustugi dedykowane do wyszukiwania infor-
macji multimedialnych, takie jak Google Imagestrademark opierajg si¢ na
informacji tekstowej, towarzyszacej obrazowi na stronie WWW, a nie na
samym obrazie.

W duzej mierze ta nieobecnos¢ mechanizméw wyszukiwania innych niz
tekstowe wynika z trudnosci zagadnienia indeksacji innymi metodami. Trud-
noéci te wynikaja z kilku czynnikéw. Przede wszystkim z bogactwa tresci
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informacyjnej, ktorg niesie obraz, dzwiek czy sekwencja wideo w poréwna-
niu do tekstu. Znane powiedzenie, ze ”jeden obraz wart jest tysiaca stéw”
Smiato mozna uznaé¢ za niedoszacowanie. Kolejng kwestia jest fakt, ze w
dziedzinie obrazu trudno znalez¢ odpowiednik stowa kluczowego z wyszu-
kiwania tekstowego. Jeszcze trudniej jest okresli¢, jak te ”stowa kluczowe”
dla obrazu uzyskac.

3.2.1 Wprowadzenie do indeksowania obrazéw zawartoscig

Indeksowanie obrazéw zawartoscig jest bardzo intensywnie rozwijajacym
sie polem badawczym od lat 70. Duzy wplyw na ta dziedzing mial roz-
woj dwbch innych dziedzin wiedzy: teorii cyfrowego przetwarzania obrazu
oraz technologii bazodanowych. Te pierwsze wplywaly na rozwdj cech ob-
razowych, uzywanych do indeksowania, drugie - wychodzac od indeksowa-
nia bazujacego na opisie alfanumerycznym - na mechanizmy indeksujace i
struktury danych.

Poczatkéw indeksowania obrazéw, bazujacego na opisie alfanumerycz-
nym, mozna doszukaé¢ sie¢ w latach 70. Proponowane woéwczas podejscie
polegato na manualnym opisaniu obrazéw a nastepnie ich wyszukiwaniu z
uzyciem silnika bazodanowego (ang. databse management system, DBMS)..
Wiele technik, zwiazanych w ocena efektywnosci zapytan, strukturami da-
nych, metodami przechowywania indekséw, wywodzi si¢ wltasnie z badan
nad indeksowaniem obrazéw bazujacym na opisie tekstowym.

Taka forma wyszukiwania informacji obrazowej wcigz oczywiscie jest
stosowana i trudno sobie wyobrazi¢, zeby w najblizszej przysztosci ten stan
rzeczy ulegl zmianie. Tym niemniej istniejg przynajmniej dwa punkty, gdzie
podejscie bazujace na zawartosci obrazu wyglada atrakcyjnie - szczegdlnie
gdy mamy do czynienia z duzymi zbiorami obrazéow, liczacymi kilkadziesiat
czy kilkaset tysiecy elementéw. W takiej sytuacji reczny opis moze staé sie
ktopotliwy. Co wiecej jednak, alfanumeryczny opis bardzo rzadko, o ile w
ogble, moze oddaé bogactwo tresci zawartej w obrazie. Opis zawsze jest
zalezny od kontekstu, sytuacja w jakiej jest dokonywany. Jesli w momencie
dokonywania opisu znany jest kontekst, w jakim obraz bedzie wyszukiwany,
sytuacja nie jest taka zta. Mozemy dostosowaé charakter opisu do tego
kontekstu. Jednak czesto kontekst ten nie jest doktadnie znany. Wowczas
powstaje problem opisania obrazu w taki sposéb, aby nie utraci¢ zadnej
istotnej informacji w nim zawartej. Ale co bedzie dla szukajacego istotne 7
Tego nie wiemy, wiec koto sie zamyka.

Mechanizm wyszukiwania po zawartosci moze w takiej sytuacji by¢ po-
mocny. Cechy wyznaczane na podstawie samego obrazu moga obejmowaé
znacznie szerszy obszar semantyczny obrazu i, w zwiazku z tym, sa nieja-



3.2. Referencyjne bazy danych obrazowych 63

ko lepiej przygotowane do szerszej grupy zapytan, osadzonych w réznym
kontekscie i majacych na celu wyszukanie obrazu pod innym katem.

W latach 90. rozwdj technik informatycznych sprawit, ze duze bazy ob-
razowe staly sie coraz powszechniejsze, réwniez w medycynie. Przedstawio-
ne powyzej dwa problemy z alfanumerycznym opisem danych obrazowych
staly sie coraz powazniejsze. Koncepcja indeksowania obrazéw zawartoscia
jest préba rozwigzania tych probleméw. W miejsce manualnego opisu ob-
razéw proponuje sie tutaj opis bazujacy na cechach samego obrazu, takich
jak histogram, cechy teksturowe, itp. Co wazne, pozyskiwane sa one z obra-
zu w sposob automatyczny, co bardzo znaczaco zmniejsza koszt (dowolnie
rozumiany - czasowy, ludzki, finansowy) utworzenia takiego opisu - w po-
rownaniu do opisu tworzonego przez cztowieka. Odpowiednio konstruujac
zestaw wykorzystywanych cech mozemy tez minimalizowaé kontekstowosé
opisu, starajac sie dopasowaé cechy do mozliwie szerokiej gamy mozliwych
kryteriéw wyszukiwania - przynajmniej teoretycznie.

3.2.2 Systemy indeksowania zawarto$ciag w medycynie

Jak juz wspomniano, ostatnie lata to gwaltowny wzrost iloSci powstaja-
cych obrazéw cyfrowych. Dotyczy to réwniez obrazéw medycznych. Czesto
spotykanym w literaturze przyktadem jest szpital genewski, gdzie w 2002
roku powstawalo 12000 obrazéw dziennie, w tej chwili ta liczba z pewno-
Scig nie zmniejszyla sie za sprawa choéby coraz powszechniejszej obecnosci
cyfrowych urzadzen obrazujacych w osrodkach medycznych. Zarzadzanie i
dostep do takiej ilodci danych staje sie coraz bardziej klopotliwy, w wiek-
szoSci bowiem jest on oparty na danych identyfikujacych pacjenta badz
charakteryzujacych badanie (opis, modalnosé, itp.) [99] tak jak to definiuje
standard DICOM [100].

Potrzeba systemu indeksowania zawartoscia dla obrazéw medycznych
jest wiec jakosciowo podobna do innych dziedzin zycia. Znaczaco inna jest
jednak specyfika dziedziny obrazéw medycznych. Zostanie ona szczegétowo
oméwiona w dalszej czesci pracy, w tym momencie istotne jest, ze z tego
powodu, catkiem bogata zreszta, ilos¢ publikacji dotyczacych tej tematyki
zajmuje sie potencjalnymi rozwiazaniami badz omawia wstepne préby ad-
aptacji CBIR (ang. content-based image retrieval) w medycynie (rys. 3.5).
Niezwykle rzadkie sa prace poparte rzetelng ocena efektywnosci propono-
wanego rozwiazania. Przyklady zastosowan klinicznych sa jeszcze rzadsze.

A przeciez potencjalne zastosowania CBIR w dziedzinie obrazéw me-
dycznych sa bardzo szerokie. Cel dzialania systemu obrazujacego w medy-
cynie czesto zwyklo sie definiowaé jako dostarczenie witasciwej informacji
we wlasciwym czasie do wlasciwej osoby, zeby podnie$é¢ jakos $wiadczo-
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Rys. 3.5: Przykladowe ekrany systemu medycznego CBIR z interfejsem
WWW

nej ustugi medycznej (ang. right time, right place paradigm)[101]. Kla-
syczne podejscie do wyszukiwania danych medycznych, oparte na nazwi-
sku pacjenta, identyfikatorze badania czy serii nie jest w tym przypad-
ku wystarczajace[101]. W praktyce klinicznej istotna, a nawet niezbedna,
bytaby mozliwos¢ wyszukania danych zawierajacych ta sama modalno$é,
ten sam obrazowany organ, pokazany w tym samym rzucie, itp. Wigkszo$¢
z tych informacji jest oczywiscie przewidziana przez standard DICOM, a
praktycznie wszystkie cyfrowe urzadzenia obrazujace sa z nim zgodne, jed-
nak kilka kwestii jest problematycznych. W ramach projektu IRMA prze-
prowadzono badania[102], w ktérych pokazano, ze, przykladowo, w pewnym
o$rodku medycznym 16% obrazéw mialo bledng informacje odno$nie ob-
razowanego organu. W takiej sytuacji wsparcie wyszukiwania opartego na
informacji z metadanych zwiazanych z obrazem technika typu CBIR wydaje
sie by¢ uzasadnione.

Zastosowaniem, gdzie techniki CBIR moga by¢ bardzo pomocne, jest
szeroko pojeta dydaktyka i badania naukowe. Spotykane w nich repozyto-
ria i referencyjne bazy danych obrazowych czesto chcielibySmy przegladaé
wedltug do$¢ egzotycznych, trudnych do przewidzenia wcze$niej kryteridw,
innych niz w przypadku praktyki klinicznej. Atrybuty alfanumeryczne moga
w takiej sytuacji nienajlepiej pasowaé¢ do naszego zapytania. Innym przy-
ktadem przydatnosci CBIR w przedstawianym zastosowaniu jest sytuacja,
gdy chcemy znalezé obrazy podobne wizualnie, lecz inaczej zdiagnozowane.
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Wydaje sig, ze w zastosowaniach medycznych najwicksza przysztosé ma-
ja rozwiazania taczace informacje tekstowa, z wyszukiwaniem opartym na
znanych, tradycyjnych rozwiazaniach bazodanowych (text-based queries) z
wyszukiwaniem po zawartosci. Znane sg juz opracowania opisujace takie
systemy, okresla sie je mianem CBIR2.[103]

3.2.3 Systemy indeksowania zawarto$cig

QBIC QBIC (Query By Image Content)[96] jest pierwszym komercyj-
nym systemem indeksowania obrazéw zawartoscig. Fakt, ze byl on w ogdle
jednym z pierwszych rozwiazan tego typu, a takze fakt, ze zostat on wpro-
wadzony na rynek przez tak znaczacg firme jak IBM sprawil, ze mimo
swojej prostoty, jest to jeden z bardziej znanych systeméw typu CBIR i z
pewnoécia wptynal na ksztalt pdzniejszych rozwigzan w tej dziedzinie.

QBIC obstuguje duza game form zapytan. Moze ono byé w postaci
obrazu przyktadowego, konturu, rozktadu kolorystycznego badz fragmen-
tu tekstury. Wykorzystywane przez system indeksy sg relatywnie proste
i obejmujg proste cechy histogramowe, zmodyfikowane cechy teksturowe
Tamury[97] - kombinacja skro$nosci, kontrastu i kierunkowosci)[98]. Cechy
ksztaltu w QBIC to cyrkularno$é¢, mimosréd, orientacja gtéwnych osi i gru-
pa momentéw inwariantnych[90].

Z racji prostoty wykorzystanych cech efektywnoéé¢ systemu QBIC nie
jest wysoka, tym niemniej znalazt on zastosowanie komercyjne, a w chwili
pisania niniejszej pracy byt wykorzystywany choéby przez stynne muzeum
Ermitaz.

Virage System Virage[92] jest kolejnym, po QBIC, szeroko znanym sys-
temem typu CBIR, o rodowodzie komercyjnym. Obstuguje, tak jak QBIC,
duza game form zapytan - obraz przykladowy, kontur, tekstura, rozktad
kolorystyczny. Nowa w poréwnaniu do QBIC jest mozliwo$é stosowania
rownolegle kilku powyzszych form, réwnolegle w jednym zapytaniu, wraz z
przypisaniem kazdej wagi do danego elementu zapytania.

System Virage znalazl zastosowanie w wielu instytucjach i firmach,
choéby w stacji telewizyjnej CNN.

Zdecydowana wiekszo$¢ prac nad systemami indeksowania zawartoscia
prowadzona jest w Srodowisku akademickim, totez tutaj wtasnie znajduje-
my najwieksze bogactwo rozwigzan tego typu i najwiekszy dorobek teore-
tyczny w tym zakresie. Z racji tej ilodci trudno o poréwnanie obejmujace
wszystkie znaczace prace. Tym niemniej mozna wskazaé kilka najbardziej
znanych rozwiazan.
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GIFT Bardzo interesujacym i dostepnym w ramach fundacji GNU jest
GNU Image Finding Tool (GIFT). Jest to opracowany na uniwersytecie
w Genewie system typu CBIR, wykorzystujacy do komunikacji z klien-
tem protokél MRML (Multimedia Retrieval Markup Language) [104]. Jest
to oparty o XML protokoét komunikacji miedzy klientem a serwerem typu
CBIR, dajacy szereg mozliwosci takich jak uzyskanie informacji o kolek-
cjach obrazéw na serwerze, dostepnych algorytmach, ich parametrach, itp.
Jest to interesujaca, rozwojowa platforma do budowy wlasnych rozwigzan
tego typu. Istotny przy tym jest dostep do pelnych kodéw Zrédtowych.

3.2.4 System Flexible Image Retrieval Engine

Flexible Image Retrieval Engine (FIRE)[105] jest projektem zwiazanym
z projektem IRMA, majacym na celu zrealizowanie systemu typu CBIR
o uniwersalnym przeznaczeniu, zapewniajacym architekture umozliwiajaca
tatwa rozbudowe systemu o nowe cechy, metryki i struktury danych.



Rozdziat 4

Interpretacja informacji
obrazowej i weryfikacja
narzedzi wspomagania

4.1 Informacja obrazowa

Poprawna interpretacja informacji obrazowej wymaga szerokiej wiedzy do-
tyczacej przedmiotu badan, sposobu uzyskania obrazu (fizyczne podstawy
obrazowania), charakterystyki danej metody obrazowania (specyfika ob-
razu, artefakty, zdolnos$é rozdzielcza, czulo$é kontrastu, itd.), wlasciwosci
konkretnego urzadzenia (systemu) obrazujacego, w tym mozliwosci prze-
twarzania i wizualizacji badan obrazowych. Rozumienie obrazu jest wiec
procesem zalozonym, a kluczowa role odgrywa szeroko pojeta semantyka
zobrazowania.

4.1.1 Ocena jakosci obrazéw medycznych

Klasa obrazéw medycznych wydaje sie jedna z najbardziej wymagajacych
pod wzgledem wiernosci obrazowania przy zachowaniu wysokiej jakosci pre-
zentacji wszystkich istotnych szczegdtéow. Stosowanie w tym przypadku me-
tod przetwarzania, poprawy jakosci czy kompresji wymaga skutecznych,
jednoznacznych i obiektywnych wskaznikéw jakosci obrazow, najlepiej w
kategoriach wartosci diagnostycznej. Usrednione miary o charakterze ogol-
sg silnie zalezne od semantyki sceny i znaczenia poszczegdlnych struktur
i ich fragmentéw. Brak wystarczajaco pewnych metod oceny jakosci obra-
z6w diagnostycznych jest klopotliwy przy doskonaleniu metod wspomaga-
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nia diagnostyki obrazowej.

Ocena jakosci jest zagadnieniem wieloaspektowym, trudnym i czesto
niejednoznacznym, silnie subiektywnym. Waznym elementem rozwazan na
temat sposob6w oceny jakosci obrazéw przetworzonych jest analiza jakosci
obrazu oryginalnego. Trzeba pamieta¢ o tym, ze kazdy system obrazowa-
nia ma swoje ograniczenia, nie wszystkie cechy prezentowanych obiektow
sa odzwierciedlane w rejestrowanych obrazach. Kazdy system obrazowa-
nia mozna scharakteryzowaé za pomoca czasowo-czestotliwosciowej funkcji
przenoszenia, ktéra stanowi kompletny opis danego systemu. Funkcja ta
okresla czestotliwos¢ graniczng, dopuszczajaca okreslony poziom szczego-
towoéci opisu informacji dotyczacej obiektéw reprezentowanych w zareje-
strowanym obrazie.

Ocena jako$ci przetwarzanych obrazéw

Obraz jest "dobrej” jakosci zazwyczaj wtedy, gdy wedlug percepcji wzro-
kowej wyglada ”przyjemnie” (bez rzucajacych sie w oczy znieksztalcen),
badZ tez jest uzyteczny do pewnych zastosowan (np. zachowuje pelna in-
formacje diagnostyczng oryginatu, mozliwe jest automatyczne wyznaczanie
konturéw obiektéw bez zmian). Nie istnieje niestety jedna skuteczna miara
pozwalajaca okresli¢ jakos¢ obrazu, szczegdlnie w zastosowaniach medycz-
nych. Mozna wyréznié:

e obiektywne miary znieksztalcen (inaczej miary obliczeniowe) - wiel-
kosci skalarne badz wektorowe, wyznaczane automatycznie wedlug
ustalonej zaleznosci (obiektywizm rozumiany jest w sensie obliczenio-
wym);

e subiektywna ocena jakosci (inaczej miary obserwacyjne) - psychowi-
zualne testy oceny jakosci (diagnostycznej) przeprowadzane przy po-
mocy grona specjalistow (uzytkownikéw) wedlug ustalonych regul,
zwykle z wykorzystaniem skali ocen (najczesciej liczbowej z opisem
stownym) lub tez mechanizmu porzadkowania wedlug poziomu jako-
Sci;

e obiektywno-subiektywne miary jako$ci miary obliczeniowe optyma-
lizowane z wykorzystaniem subiektywnych ocen specjalistow;

e diagnostyczne testy detekcji zmian - bardziej ztozone, dotyczace kon-
kretnej aplikacji testy oparte na mozliwie wiernej symulacji rzeczy-
wistych warunkéw interpretacji obrazéw medycznych oraz wnikliwej
analizie statystycznej odpowiednio opracowanych wynikéw testow kla-
syfikacyjnych.
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Miary obliczeniowe (obiektywne)

Do najbardziej pozadanych cech miary obiektywnej nalezy zaliczy¢ przede
wszystkim: duzy poziom korelacji z subiektywna ocena jakosci (ostateczna
weryfikacja przydatnosci miary obiektywnej jest jej zgodno$é¢ z ocena psy-
chowizualna) oraz wysoka podatno$¢ w analizie obliczeniowej, tj. tatwosé
obliczeniowa, prostote aplikacji, bogactwo narzedzi do analizy i optymali-
zacji oraz tatwos¢ interpretacji. Polaczenie tych dwdch cech okazuje sie w
praktyce bardzo trudne.

Miary skalarne W przypadku miar skalarnych uzyskanie dobrej korela-
cji z oceng subiektywna jest bardzo trudne. Miary te daja jednak tatwosé
interpretacji i analiz poréwnawczych. Niech oryginalny obraz cyfrowy, wie-
lopoziomowy ze skalg szarosci, o szerokosci M i wysokosci N bedzie opisany
funkcja jasnosci f(m,n), 0 <m < M, 0 <n < N.

Wartosci pikseli obrazu przetworzonego w tej samej dziedzinie ozna-
czono przez [ (m,n) . Do najbardziej uzytecznych (na podstawie ekspery-
mentéw wlasnych, a takze analizy literaturowej) skalarnych miar jakosci
obrazéw (z kategorii metod poréwnawczych) zaliczy¢ nalezy przede wszyst-

kim takie miary jak:

e maksymalna réznica (ang. mazimum difference), zwana tez szczyto-
wym bledem bezwzglednym PAE (ang. peak absolute error):

MD = max{|f(m,n) — f(m, )]} (4.1)

e blad sredniokwadratowy (ang. mean square error):

1 -
m,n
e szczytowy stosunek sygnatu do szumu (ang. peak signal to noise ra-
tio):
2
M -N - |ma m,n
PSNR = 10log [ maxma{f (m, m)}] (4.3)
Zm,n [f(ma ’I’Z) - f(m’ ’I’Z)]
przy czym warto$¢ maxy, n{f(m,n)} jest zwykle ustalana ma pozio-
mie najwiekszej mozliwej (a nie faktycznej) wartosci funkeji jasnosci,
np. 255 dla danych 8-bitowych;

e Srednia réznica (ang. average difference):

1 _
AD = 3 21 m ) = flm ) (44)
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Miary definiowane przez réwnania 4.1-4.4 odnosza sie do obrazéw mo-
nochromatycznych. W przypadku obrazéw kolorowych warto$¢ miary znie-
ksztalcenia podaje sie czesto jedynie dla sktadowej luminancji. Mozna tak-
ze wyznaczy¢ wartosci znieksztalcen dla wszystkich sktadowych przestrzeni
koloréw lub tez okresli¢ miare jako euklidesowa odlegtosé w tej przestrzeni.

4.1.2 Ocena wiarygodnosci diagnostycznej obrazéw

Wiarygodnosé diagnostyczna obrazu jest zwiazana ze zdolnoscia obserwato-
ra tegoz obrazu do detekcji symptoméw patologicznych, a takze wyciagania
odpowiednich wnioskéw o charakterze diagnostycznym, a nawet terapeu-
tycznym. Celem metod wspomagania diagnostyki obrazowej jest zwieksze-
nie wiarygodnosci diagnostycznej obrazéow. W przypadku stosowania nieod-
wracalnych (selektywnych) metod kompresji (w archiwizacji, telediagnosty-
ce) opinie lekarzy specjalistow sa niekiedy sceptyczne, gtéwnie ze wzgledu
na duza odpowiedzialnosé i ryzyko obnizenia jakosci obrazéw, a wiec po-
gorszenia warunkéw diagnozy. Stad tez szczegdlnie istotne jest opracowanie
takich miar wiarygodnosci diagnostycznej obrazow, ktére pozwola okresli¢
rzetelne kryteria ocen metod selekcji i uwydatniania informacji diagnostycz-
nej w obrazach.

Istotnym sposobem oceny wiarygodnoéci jest wykorzystanie statystycz-
nych miar symulacyjnych (SMS) w testach detekcji zmian, pozwalajacych
kompleksowo ocenié jako$é¢ obrazu w kategoriach diagnostycznych, z uwzgled-
nieniem warunkéw pracy oraz sposobu interpretacji informacji obrazowej w
konkretnej aplikacji.

Charakterystycznymi cechami metod SMS w ocenie wiarygodnoéci dia-
gnostycznej sg przede wszystkim:

e duza ztozono$é i czasochtonnosé,

e wykorzystanie subiektywnych opinii lekarzy specjalistéw w danej dzie-
dzinie, przy jednoczesnym dazeniu do maksymalnej obiektywizacji
ocen,

e dokonywanie subiektywnych ocen wartosci diagnostycznej obrazéw w
warunkach zblizonych do codziennej praktyki lekarskiej.

Techniki SMS zostaly oparte na mozliwie realnej symulacji rzeczywi-
stych warunkéw pracy z obrazami, na ktéra sktadaja sie odpowiednio za-
projektowane testy oceny subiektywnej przeprowadzane w maksymalnie
rzeczywistych warunkach pracy klinicznej. Analiza wynikéw tychze testow
sprowadza sie zwykle do weryfikacji hipotez statystycznych majacych zwig-
zek z wiarygodnoscia danych grup obrazéw. Miary symulacyjne oparte sa
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na zalozeniu, ze obok istotnych elementéw sktadajacych sie na jakoéé obra-
zu (kontrast, rozdzielczo$é, stosunek sygnalu uzytecznego do szuméw, po-
ziom artefaktow, znieksztalcenia przestrzenne), w odbiorze obrazu istotne
sa takze warunki obserwacji, w ktérych odbywa sie interpretacja informacji
w nim zawartej. Percepcja okreslonych obiektéw, struktur lub innych cech
obrazu silnie zalezy od warunkéw pracy obserwatora. Chodzi tu z jednej
strony o sposob prezentacji obrazu w danym systemie (jakosé¢ karty graficz-
nej, monitora itp.), z drugiej za$ o warunki zewnetrzne, w ktorych pracuje
specjalista (o$wietlenie pomieszczenia, czynniki powodujace zmeczenie, er-
gonomia pracy itp.). Sposéb prezentacji obrazéw powinien odpowiadaé ich
jakosci oraz przeznaczeniu.

Schemat odbioru informacji obrazowej winien by¢ uzupelniony o cha-
rakterystyke pracy specjalisty. Nasladujac postepowanie standardowego ob-
serwatora, nie sposéb uwzgledni¢ wszystkich czynnikéw majacych wplyw
na jego prace (podejmowanie decyzji diagnostycznych). Stosowane sa wiec
uproszczone metody, oparte na subiektywnej zdolnosci obserwatora do wska-
zania okreslonych zaleznosci, prawidlowego opisania informacji czy detek-
cji pewnych cech istotnych dla danej aplikacji na podstawie analizowanych
obrazéw. Najpopularniejszg obecnie taka metoda jest szeroko wykorzysty-
wana w medycynie procedura wyznaczania krzywych ROC (ang. Receiver
Operating Characteristic), ktéra wywodzi sie z teorii detekcji sygnatu. Eks-
perci obserwujacy odpowiednio przygotowane obrazy dokonuja ich oceny,
ktora dotyczy detekcji pewnych cech czy lokalnych wtasnosci obrazu no-
szacych znamiona patologii. Wyniki ich binarnych decyzji (jest lub nie ma
patologii), dokonanych na zbiorze obrazéw testowanych (dla wiarygodnej
statystyki koniecznych jest przynajmniej sto takich decyzji) nanoszone sa w
postaci punktow w uktadzie wspoétrzednych ROC, przy czym kazdy punkt
reprezentuje estymacje prawdopodobienstwa prawdziwej i falszywej decyzji
kolejnego specjalisty, czyli skutecznosé jego pracy.

Prostym, aczkolwiek mniej wiarygodnym sposobem oceny jakosci dia-
gnostycznej obrazéw sa metody subiektywne wykorzystujace skale ocen.

Ocena subiektywna

Poniewaz ostatecznym interpretatorem czy analitykiem obrazéw sa najcze-
Sciej specjaliéci danej dziedziny lub tez ”popularni” uzytkownicy, sposdb
oceny jakosci oparty w zasadniczej czesci na opiniach odbiorcéw obserwu-
jacych testowane zbiory danych wydaje sie rozwigzaniem naturalnym. To
specjalisci wykorzystujacy rozpatrywane zbiory danych wiedza najlepiej,
co decyduje o jakosci obrazu, jakie cechy obrazu sg brane pod uwage przy
jego analizie i to oni potrafig najlepiej sformutowaé kryteria przydatnosci
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obrazéw, a nastepnie wedlug nich przeprowadzi¢ proces oceny ich jako-
Sci. Jednak kazda ludzka opinia zagrozona jest pewnym subiektywizmem,
mozliwosciag pomytki, brakiem statosci kryteriéw i powtarzalnosci ocen np.,
totez kluczowym zadaniem przy opracowaniu miar obserwacyjnych jest (pa-
radoksalnie) minimalizacja czynnika subiektywnego (wynikajacego z samej
natury tych metod) zwiazanego z decyzjami poszczegdlnych oséb. Chodzi
o zobiektywizowanie ocen, czyli wylonienie ”obiektywnej prawdy” o jako-
Sci przetwarzania ze zbioru pojedynczych ocen subiektywnych, obarczonych
mniejszym lub wiekszym bledem.

W testach oceny subiektywnej biora udzial przewaznie dwie grupy ob-
serwatorow: eksperci z danej dziedziny wykorzystywania obrazéw lub ludzie
zupelnie przypadkowi. Do testu mozna tez zaprosi¢ grupe specjalistow od
analizy i przetwarzania obrazéw, znajacych sposoby oceny jakosci obrazéw
wedtug réznych koncepcji, ogélne zasady percepcji czy odbioru informacji
obrazowej.

Subiektywna ocena jako$ci przetworzonych obrazéw moze by¢ przepro-
wadzana na wiele sposobéw. Istnieja dwa zasadnicze rodzaje miar subiek-
tywnych:

e miary absolutne (bezwzgledne): obserwatorzy, stosownie do jakosci
danego obrazu, umieszczaja go w odpowiedniej kategorii wedlug przy-
jetej skali ocen, przy czym sama ocena zupelnie abstrahuje od jakosci
innych obrazoéw,

e miary poréwnawcze (wzgledne): obserwatorzy ustalaja wzajemna re-
lacje jakoéci obrazéw z danej grupy, a nastepnie klasyfikuja je wedtug
hierarchii jako$ci na podstawie réwnoczesnej obserwacji w pewnym
porzadku oraz poréwnan wlasnosci poszczegdlnych obrazéw tej gru-

py-

Stosowana dla miar absolutnych skala ocen winna zawieraé skale licz-
bowa i skojarzony z nia opis stowny, ktéry trafnie wyrazi rézne katego-
rie mozliwych ocen obrazéw danego typu (w zaleznosci od aplikacji). W
odpowiednio przygotowanych warunkach zbiér obrazéw jest prezentowany
obserwatorom, ktorzy oceniaja je w powyzszej skali. Na podstawie ocen
czastkowych poszczegdlnych oséb bioracych udzial w teScie obliczana jest
zazwycza] Srednia ocena grupy obserwatoréw wedtug zaleznosci:

K K
S= (sk-mk)/ > m (4.5)
k=1 k=1

gdzie K - liczba kategorii w przyjetej skali ocen, s - warto$¢ oceny zwig-
zanej z kategoria k, ny - liczba ocen z danej kategorii. Przykladowe skale
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ocen, ktore moga byé¢ wykorzystane w réznego typu testach subiektywnych,
zaréwno absolutnych jak i poréwnawczych, pokazanona rys. 4.1.

a)

Kategoriakot [ Wartoé¢-skali-ocen 5,0 Opis-stowny charakteryzujacy-jakosé- obrazowo
1 5.0 Wysmienitao
2a 4.0 Daobrgs
34 3.0 Sredniam
4a 2.0 Stabas
52 1.0 pi(al:!

b)

Kategoriai | Wartosé-skali-ocen' 5, @ Opis-stowny charakteryzujacy - jakodé-obrazéwr
1o 3o Zdecydowanie {bezwzglednie] fepszan
2z 2.0 Wyrdinie lepszao
3z 1.0 Nieznacznie lepszaa
4o .o Pordwrvwalng 2 oryginatems
5u -l.o MNigznocznie gorszas
6o -2.0 Whyrginie gorszao
o -3.0 Zdecydowdanie {bezwzglednie) gorszao

c)
Kategoriako | Wartosc¢ skali-ocen 5, 7| Opis stowny-charakteryzujacy wiarygodnos¢-diagnostyczng obrazéwn

1= 0o . ‘

35 - Brak symptomdw patologiczrychs

3z 20 Nieznacznie zaryscwand Zmidnd, Praypuszczalnie -
4o 30 oatologicznao

5@ 4.0

60 5.0 Rozrdenialne cechy patologiczne strukfura
7= 4.0

8o 7o . .

9n aa Wyrazne cechy o charakterze patologiczrymao
Ll 7.0 iewartpliwa zmi tologi brozi
1= 100 Niewqtpliwa zmiana patologiczna w obrazien

Rys. 4.1: Przykladowe skale ocen jako$ci obrazéw stosowane w psychowi-
zualnych testach miar subiektywnych: a) absolutnych, b) poréwnawczych,
¢) przystosowanych do konkretnej aplikacji medycznej.

4.2 Proces interpretacji obrazéw medycznych

Proces ten przedledzimy na przykladzie badan mammograficznych. Rak
piersi jest zdecydowanym liderem wsrdd ztosciwych przypadkéw zacho-
rowan u kobiet w Polsce (rys. 4.2) i na calym Swiecie. Wszelkie metody
poprawy efektywnosci wczesnej diagnozy maja tutaj olbrzymie znaczenie.
Dobrze zorganizowane mammograficzne badania przesiewowe sa skutecz-
nym narzedziem w tej walce [106].

Duza zawodno$é, zmiennos¢ interpretacyjna diagnostyki przesiewowej
badan mammograficznych (mmg), potwierdzona w licznych badaniach [107],
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Zare jes trowane zachorowania na najczestsze
nowotwory zloiliwe u kobiet w Polsce w2002 roku.
Krajowy Rejestr Nowotwordow Warszawa 2004

%
25 - M Piersi
B Pluco
20 [ Szyjka macicy
O Trzon macicy
15 M .Jajniki
O Okreinica
101 B Odbyinica
O Tarczyca
o W Zoladek
0 B Nerka

Rys. 4.2: Problem skutecznej diagnostyki raka piersi okazuje sie bardzo
istotny.

jest powodem intensywnych prac nad modyfikacja tej techniki obrazowania,
wspomaganiem komputerowym lub tez poprawa protokolu badan, préba
standardyzacji ocen, protokoléw itp. Wérdd gtownych przyczyn ograniczo-
nej skutecznosci interepratacji mammograméw wymienié¢ nalezy m.in.:

e brak jednoznacznego standardu dla okreslenia prawidlowego sutka
(brak normy),

e zlozona, silnie zréznicowana struktura tkanki sutka (rys. 4.3),
e duze réznice w wygladzie tkanki normalnej,
e czesto delikatna, subtelna charakterystyka patologii,

e znaczacy, niekontrolowany wplyw uwarunkowan technicznych mam-
mografii,

e dominujaca rola oceny wzglednej (poréwnawczej),

e fizyczne ograniczenia mammografii rentgenowskiej wspieranej przez
inne metody obrazowania piersi (przede wszystkim USG i MRI),

e koniecznosé¢ drugiej oceny (kontr-oceny),
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e wymaganie duzych umiejetnosci w interpetacji i ocenie diagnostycznej
(doswiadczenie, wiedza i predyspozycje radiologdw).

Rys. 4.3: Przyktad zréznicowania cech struktur obrazowanych w badaniach
mammograficznych.

Dla powodzenia procesu diagnostyczno - terapeutycznego jasna i jedno-
znaczna komunikacja pomiedzy wszystkimi specjalistami uczestniczacymi
na réznych etapach konsultacji, badan, leczenia, kontroli itp. jest szczegol-
nie istotna.

Mozna wyréznié¢ kilka typowych elementéw procesu interpretacji mam-
mogramoéw.

4.2.1 Wstepna ocena jakosci i tresci diagnostycznej

Na poczatku dostepne sa zwykle (np. z RIS) takie dane: dane pacjenta,
wskazania do badania, opinia pacjenta (wywiad), historia badan, ewentu-
alnie choroby (mozliwie bogaty rekord pacjenta). Radiolog dziata wedlug
zasady (w uproszczeniu): detekcja, opis, diagnoza, a systemy CAD czesto
konstruowane sg tak, by nasladowaé te procedure.
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Specjalista radiolog ocenia wstepnie jakos¢ badan, dokonuje ogélnej cha-
rakterystyki obrazéw sutka w obu projekcjach (rys. 4.4), utkania, symetrii,
wyszukuje zmiany i regiony o zwiekszonej podatnosci na patologie. Na-
stepnie nastepuje dokladniejsza analiza symetrii sutkéw oraz poréwnanie z
wezesniejszymi badaniami (jesli sa dostepne).

Rys. 4.4: Wstepna ocena cech obrazéw, m.in. symetrii sutka w projekcjach
CC i MLO przyktadowych badan.

4.2.2 Analiza wybranych cech lokalnych

Kolejnym etapem jest bardziej szczegdlowa analiza cech lokalnych w wy-
branych regionach, wykorzystanie narzedzi wizualizacji badan, powicksze-
nie obrazu, poprawa kontrastu, dodatkowa filtracja, korekcja histogramu

itp.

4.2.3 Analiza zmiany

Jesdli wykryto zmiane, nastepuje jej doktadna analiza wedlug schematu:
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Rys. 4.5: Analiza cech lokalnych, poprawa wizualizacji badan mammogra-
ficznych.

e Lagodna
o Zlosliwa

— Lokalizacja w 2 projekcjach

— Poréwnanie badaniami wcze$niejszymi
e Podejrzenie patologii

— Lokalizacja w 2 projekcjach

— Poréwnanie badaniami wczedniejszymi, przeszukanie historii ba-
dan

— Intensyfikacja analizy

— Dodatkowe badania
Etap ten konczy sie opisem diagnostycznym zawierajacym mozliwie trafna,
zweryfikowana charakterystyke wykrytych zmian.
4.2.4 Drugie spojrzenie

W przypadkach trudniejszych, a niekiedy zawsze zaleznie od uregulowan
prawnych, korzysta sie niezaleznej z oceny drugiego specjalisty np. w formie
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tele-konsultacji lub tele-diagnozy. Mozna takze skorzystaé¢ z narzedzi CAD
jako dodatkowej weryfikacji sposobu interpretacji.

4.2.5 Ocena, raport

Lekarz odpowiedzialny sporzadza koncowa ocene w formie raportu zawiera-
jacego mniej lub bardziej sformalizowany, pelny opis zaobserwowanych cech
obrazowanego narzadu i wykrytych zmian, ewentulanie sugestii do dalszego
postepowania.

W raporcie znajduje sie zwykle:

e Uzasadnienie wykonana badania

e Ocena kompozycji tkanki sutka (tluszczowa, tluszczowa z ogniskami
tkanki gruczolowej, o zréznicowanej gestosci, skrajnie gesta)

e Ustandaryzowany opis wykrytych zmian (okreslenie prawdopodobien-
stwa zlosliwosci zmiany, widoczno$¢ zmiany: subtelna w skali 0-5,
$rednia 6-7, oczywista 8-9)

e Ocena koncowa z zaleceniem dalszych dziatan

Czesto sporzadzane opisy sa niepelne, trudne to poréwnan czy tez nie-
jednoznaczne w interpretacji. Oto kilka przyktadow.

Przyktad 1. Sutki o gestym niereqularnym utkaniu gruczotowym. Zmian
ogniskowych podejrzanych o ztosliwosé nie stwierdzam. Kontrolna mammo-
grafia za rok. USG za 6 mcy.

Przyktad 2. Sutki o resztkowej budowie gruczotowej. Sutek lewy- drob-
ny guzek w kwadrancie gornozewnetrznym, 10 mm, radiologicznie tagodny.
Sutek prawy- w poblizu brodawki widoczny guzek 5 mm ze skorupkowatymsi
zwapnieniami. Radiologicznie moze odpowiadaé brodawczakowi, martwicy
tiuszczowej, wiokniako-gruczolakowi.

Przyktad 3. Sutki z przewagq utkania tluszczowego, w sutku prawym
widoczne kleksowate zwapnienie , najprawdopodobnie) zwapnialy gruczolako-
wiokniak. Sutek lewy bez zmian ogniskowych. Obraz nie ulegl zasadniczej
zmianie w por. z badaniem poprzednim, wezly pachowe niepodejrzane. Do
kontroli mammograficznej za 12 m-cy.

Przyktad 3. Stan po lewostronnej mastektomii. Sutek prawy- na grani-
cy dolnych kwadrantow 18mm guzowate zageszczenie z mikrozwapnieniams
o ztosliwym charakterze. Wezly chionne pachowe niepowickszone.

W przypadku podejrzenia zmiany ztodliwej (oceny 4-5) wykonywane jest
badanie diagnostyczne, za§ w przypadku podejrzenia zmiany zlosliwej po
badaniu diagnostycznym zaleca zwykle kontynuacje badan, krétkoczasows
kontynuacje badan lub biopsje.
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4.3 Metody weryfikacji systeméw komputerowe-
go wspomagania diagnozy radiologicznej

Celem kazdego systemu stuzacego do wspomagania decyzji jest zapewnie-
nie mozliwie najlepszej trafnosci podejmowanych decyzji. Oméwione w po-
przednim rozdziale metody obiektywnej oceny jakosci obrazéw abstraho-
waly od kontekstu diagnostycznego.

Zgodnie z rozwazaniami przedstawionymi w punkcie 1.4 rozpoznawa-
nie choroby jest elementem decyzji klinicznych podejmowanych przez le-
karza. Dlatego kazda decyzja diagnostyczna jest decyzja subiektywna. Za-
pewnienie wysokiej obiektywnej jakoéci obrazu medycznego moze wpltywaé
na wysoka doktadnosé¢ diagnozy radiologicznej. Nalezy jednak pamietaé, ze

Tabela 4.1: Rozklad prawdopodobienstw symboli (przyblizony metoda cze-
stoSciowa) oraz podprzedzialy linii prawdopodobienstw dla przyktadu 77

Kategoria | Ocena Opis

0 Ocena niekompletna Dodatkowe badanie obrazowe
Bez komentarza (0 cech zmian
1 Negatywna ztodliwych 1 wszystkie tagod-
ne)
Zmiana zdecydowanie tagodna

(0 cech zmian zloSliwych )
Bardzo wysokie prawdopo-

dobienstwo zmiany tagodnej;
krétkoczasowa kontynuacja w
celu uzyskania pewnosci dia-
gnozy (1-2 cechy zmian ztosli-
wych)

Zmiana nietypowa, zlosliwa ze
znaczacym prawdopodobien-
4 Podejrzenie patologii stwem; nalezy rozwazy¢ biop-
sje (3-4 cechy zmian zlosli-
wych)

Wysokie prawdopodobienstw
rakowej zmiany ztosliwej; nale-
zy podjaé¢ odpowiednie dziata-
nia (5 cech zmian zlodliwych)

2 Zmiana lagodna

3 Zmiana prawdopodobnie tagodna

5 Silne przekonanie o patologii
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zaleznosci miedzy wskaznikami obiektywnymi obrazu a warto$ciami dia-
gnostycznymi najczeéciej sg nieliniowe. Stad, nie jest uprawnione pozorne
stwierdzenie, ze kazda poprawa wskaznikéw jakosci opisanych w rozdzia-
le 4.1.1 prowadzi do poprawy dokladnosci diagnostycznej. Z tego wzgledu
kazdy system przetwarzania obrazéw medycznych i wspomagania decyzji
diagnostycznej musi zosta¢ poddany ocenie przydatnosci kliniczne;j.

4.3.1 Parametry stuzace ocenie doktadnosci diagnostycznej

Kazda decyzja diagnostyczna jest podejmowana na podstawie modelu dia-
gnostycznego danej choroby. Model ten moze by¢ modelem kognitywnym
wykreowanym implicite w umysle klinicysty, moze by¢ wyrazony w posta-
ci regul decyzyjnych stosowanych do obrazéw medycznych lub moze byé
zrealizowany w postaci komputerowego systemu wspomagania diagnozy.
Pomimo, ze n podstawie modelu decyzyjnego lekarz podejmuje decyzje do-
tyczaca konkretnego pacjenta, dany model diagnostyczny bedzie uzytecz-
ny wtedy tylko, gdy bedzie umozliwial rozpoznanie wtasciwej choroby u
wszystkich (prawie wszystkich) pacjentéw z dana jednostka choroba. Za-
ktadajac, ze obraz nozologiczny danej choroby jest ,podobny’ u prawie
wszystkich oséb, na podstawie wykazanej uzytecznosci klinicznej mode-
lu dla okreslonej populacji pacjentéw, mozna wnioskowaé o przydatnosci
tego modelu dla konkretnego pacjenta. Powyzsza zasada uzasadnia wyko-
rzystanie modeldéw statystycznych do oceny wiarygodnosci diagnostycznej
obrazu. Relacje miedzy diagnoza konkretnego pacjenta a wynikami oceny
wiarygodnosci statystycznej przedstawia rys. 4.6.

7 uwagi na istniejace u ludzi réznice miedzyosobnicze, obrazy medyczne
dotyczace wybranej patologii cechuje wyrazna zmiennosé. Zrédla zmienno-
$ci, przy zalozeniu stosowanie tego samego modelu diagnostycznego przed-
stawiono na rys. 4.7.

Rozwazmy na poczatek najprostsza sytuacje diagnostyczna. Na podsta-
wie obecnoéci cechy patologicznej w obrazie radiologicznym nalezy okreslié¢
czy dana patologia jest obecna u pacjenta. Niech D = {0, 1} oznacza zmien-
na opisujaca decyzje diagnostyczna odpowiadajacej stanu zdrowia i choro-
by. Zmienna C' = {0, 1} bedzie oznaczaé rzeczywisty stan pacjenta (zdrowy
versus chory). Model diagnostyczny bedzie mial uzyteczny kliniczni wte-
dy tylko, gdy przy jego pomocy lekarz bedzie mogl z dostatecznie duzym
prawdopodobienstwem rozpozna¢ lub wykluczy¢ istnienie patologii. Dlate-
go najczesciej do oceny jakosci diagnostycznej modelu stosuje sie dwa para-
metry: swoisto$¢ oraz czulosé, definiowane jako: Sp = P (D = 0|C = 0)oraz
Se =P (D = 1|C = 1). Swoisto$¢ oznacza prawdopodobienstwo niewykry-
cia patologii u osoby zdrowej, za$ czutos¢ opisuje prawdopodobienstwo wy-
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. . Rozpoznawanie Wynik decyzji Ocena doktadnosci
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Rys. 4.6: Relacja miedzy statystyczna ocena wiarygodnosci diagnostycznej
modelu a diagnoza wybranego pacjenta
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Rys. 4.7: Zrédla zmiennoséci medycznych obrazéw diagnostycznych

Tabela 4.2: Rozklad liczebnosci obrazéw w testach oceniajacych dokltadnosé

diagnostyczna.
Decyzja
Choroba D=0 D1
C=0 n11 n12
C =1 no1 noo

krycia patologii u osoby zdrowej. Oszacowanie tych wielkosci dokonuje sie
na podstawie testow klinicznych, ktorych schemat przedstawia rys. 4.6.
Zalézmy, ze diagnoze dokonuje jeden radiolog na podstawie N zdjeé ra-
diologicznych wykonanych w tej samej fazie rozwoju choroby. Zastosowanie
powyzszego modelu do detekcji patologii prowadzi do rozktadu liczebnosci
obrazu jak w tab. 4.2).
Wowcezas otrzymuje sie nastepujace estymatory swoistodci i czutosci

5;\6 - n21n42r2nm (4.6)
Sp — _nu

ni1+niz
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Wariancja tych estymatoréw wyraza sie nastepujacymi wzorami:

Var(g'\Q) = M’ V&I‘(@) — M

(4.7)
N1 + N2 ni1 + ni2

Oszacowanie wartosdci specyficznosci i czulosci dla danego modelu diagno-
stycznego pozwala na ocene doktadnosci diagnostycznej w przy zadanej pa-
tologii i lekarzu radiologu. Powtoérzenie tego szacowania dla innej patologii
lub innego radiologa moze daé¢ inne wyniki.

Opisane parametry oceny efektywnosci diagnozy zaktadaly, ze wynik
badania jest dychotomiczny. W badaniach radiologicznym kryterium dia-
gnostycznym moze by¢ réwniez wartos¢ wybranego parametru obrazu, np.
objetosci obrazowanego narzadu. Woéwczas otrzymuje sie wartosci swoisto-
Sci i czutosci dla poszezegdlnych wartoéci parametru decyzyjnego dy, . . . dy,
tzn.

Se(dy),...,Se(dg),Sp(d1),...Sp(dy), gdzie Se(d1) = P(d > d;|C =1)
dlai=1,...k.

Wygodna forma prezentacji otrzymanego zbioru parametréw jest krzy-
wa ROC (ang. receiver operating characteristic). Jest krzywa powstala
przez aproksymacje funkcja ciagla zbioru punktéw [Se (d;),1 — Sp(d;)] dla
1 = 1,... k. Tradycyjng metoda aproksymacji jest metoda najmniejszych
kwadratéw. Jezeli liczebno$¢ préby obrazéw jest dostatecznie duza (w prak-
tyce >50), mozna uznaé, ze wartosci zmiennych decyzyjnych d° dla pacjen-
téw zdrowych) i d'dla pacjentéw chorych maja rozktady normalne, tzn.
d® ~ N (p0.1,00.1). Wéwezas krzywa ROC mozemy aproksymowaé naste-
pujaco;

1@ (d),1-@(bd—a)] —oco<d<oo (4.8)

gdzie ® jest dystrybuanta rozkladu normalnego i b = 6, /01, 4= (f11 — o) /1.
Przyktadowa krzywa ROC prezentuje rys. 4.8.

Krzywa ROC pozwala wyznaczy¢ miare okreslajaca globalna wlasci-
wos¢ testu, uwzgledniajac jego czulo$é i specyficzng. Miarg ta jest pole
powierzchni pod krzywa ROC, czyli:

A= [ se(@di1 - sp(@) (4.9)

Stosujac aproksymacje (4.8) mozna w latwy sposéb znalezé aproksymator
pola powierzchni pod krzywa ROC, gdyz jest on dany wzorem:;

A:@(—E—J, (4.10)
V1+02
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Rys. 4.8: Przyktadowa krzywa ROC z punktami odpowiadajacymi warto-
$ciom di,...,dg

Za$ jego wariacja wynosi var(fl) = (2var (@) + A?var (l;) + 234cov (&, 3) ,
gdzie

poo a2 (1A+ )] L abexp [—a?/2(1 4;132)} o
2m (1+52) 2 (14 52)
oraz (a242) 12 T
var ((a ) = -—5—, var(b) = % (4.12)
cov (a,b) = %

Wartosé pola pod krzywa ROC jest réwniez czesto stosowanym parametrem
oceniajacym jakos$¢ diagnostyczna modelu decyzyjnego.

Omowione dotychczas parametry oceny wiarygodnosci modeli diagno-
stycznych szacowaly ,globalne” parametry. Estymacja ich wartoéci pozwala
obiektywnie oceni¢ jako$¢ diagnostyczna, natomiast uniemozliwia ocene po-
szczegblnych cech jako$ciowych obrazu w kontekscie podejmowania decyzji
diagnostycznych. Dlaczego drugim sposobem oceny badania wiarygodnosci
diagnostycznej obrazu jest zastosowanie skali umozliwiajacg subiektywng
ocene radiologa. Skala jest najczesciej trojstopniowa (np. dobrze, nie wiem,
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zle) i przypisana jest poszczegblnym cechom diagnostycznym obrazu me-
dycznego. Moze dotyczy¢ oceny uwidocznienia w obrazie waznych klinicznie
rejonéw zainteresowania. Standaryzacja ocen przez wprowadzenie kwestio-
nariusza oceny jakosci obrazu pozwala ujednolici¢ odpowiedzi udzielane
przez radiologéw. Wspoblczesnie te dwie metody oceny wiarygodnosci dia-
gnostycznej sa stosowane komplementarnie.

4.3.2 Metody poréwnywania wiarygodnosci modeli diagno-
stycznych

Oszacowanie wybranych parametrow dostarcza informacji ilosciowej o war-
tosci klinicznej danej metody przetwarzania obrazu lub systemu wspoma-
gajacego decyzje diagnostyczne. Jednak bez odniesienia tych wartosci do
pewnych wartosci referencyjnych, staja sie one mato uzyteczne. Trudno bo-
wiem ocenié¢ czy otrzymana wartos¢ pola pod ROC jest maksymalnie duza,
czy moze nasz system zmniejszyt ,,czytelno$¢ medyczng” obrazu dla radio-
loga. Dlatego metodologia weryfikacji diagnostycznej wiarygodnosci sktada
sie zawsze z dwoch etapdéw: estymacji subiektywnych i obiektywnych para-
metréw jakosci oraz ich poréwnanie z wartosciami referencyjnymi. Wartosci
referencyjne sg otrzymywanie przez zastosowanie tzw zlotego standardu dia-
gnostycznego, przez ktéry rozumie sie takie badanie, ktére zapewnia mak-
symalna warto$¢ specyficznosci i czutoéci. Dla ban radiologicznych zlotym
standard zazwyczaj stanowa S§rédoperacyjne badania makroskopowe badz
histopatologiczne potwierdzajace ostateczne rozpoznanie kliniczne.

Wartosciami odniesienia moga pochodzi¢ tez z badan radiologicznych
tej samej modalnosci, ale przed i po wykonanej transformacji na obrazie.
Obraz f (x,y) pelni wtedy role ,zlotego standardu”, za$ obraz f (x,y) =
T [f (z,y)] jest obrazem testowanym. Z uwagi na stosowanie podejscia sta-
tystycznego do estymacji parametréow jakosci diagnostycznej, nie jest moz-
liwe bezposrednie poréwnywanie wartosci referencyjnych i badanych. Staje
sie konieczne zastosowanie testow statystycznych, pozwalajacych na ekstra-
polacje poréwnan na cala populacje pacjentéw. Najczesciej porownywanym
parametrem jest pole powierzchni pod ROC, gdyz wyraza ,usredniona” ja-
kos¢ danego modelu diagnostycznego.

Niech A1 Ag oznacza odpowiednio pole pod krzywa otrzymane dla ba-
danego modelu (obrazu) diagnostycznego i otrzymane po zastosowaniu zto-
tego standardu diagnostycznego. Celem badania jest wykazanie, ze pole
Ar > Aqg. Zalézmy, ze liczebnoéé préby obrazéw jest dostateczne duza, po-
zwalajac na zaltozenie rozktadu normalnego wartosci p6t pod krzywa ROC.
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Wowezas testowane hipotezy statystyczne przyjmuja postaé

H,: Ap = Ag (4.13)
przy hipotezie alternatywnej

Hy: Ar > Ag (4.14)

Poniewaz zar6éwno model diagnostyczny, jaki i ztoty standard stosowany
jest zawsze na tej samej grupie pacjentéw, koniecznie trzeba stosowac test
statystyczny dla prob powiazanych. Postaé statystyki testowej jest naste-

pujaca:
Ar — Ag

e
Se [Ar — Ad]

(4.15)

gdzie Sg[Ar — Ag| = \/%var (A7) + wvar (Ag) + 25zcov(Ar, Ag) jest
bledem standardowym roznicy pél pod krzywag ROC. N oznacza liczeb-
nos¢ proby obrazéw, zas cov(Ar, Ag) jest dana wzorem przedstawionym w
[110].

Pod warunkiem prawdziwosci hipotezy H, ma rozktad normalny stan-
daryzowany. Nalezy jednak uwzgledni¢ poziom istotnosci wynosi 5, gdyz
test jest jednostronny.

Przedstawiony sposéb pozwala okresli¢ czy dwa modele diagnostyczne
daja takie same (w sensie statystycznym) wyniki dokladnosci diagnostycz-
nej. Jezeli nie ma postaw do odrzucenia hipotezy zerowej, wiarygodnoscé
diagnostyczna obu modeli jest réwnowazna.

Podobng metodologie poréwnania jakosci diagnostycznej mozna zasto-
sowaé¢ do subiektywnych ocen wiarygodnosci diagnostycznej. W tym celu
mozna zastosowaé test McNemmara przedstawiony w [111]. Inna, prostsza
metoda jest zastosowanie wspoélczynnika zgodnosci ocen jakosciowych k.

Tabela 4.3: Rozklad czestosci pacjentéw przy okreslaniu plci metoda bada-
nia somatycznego i chromosomalnego
Zloty standard

Model badany Cecha 1 Cecha 2 Suma
Cecha 1 P11 P12 Py
Cecha 2 o1 D29 Ps.
Suma Py Py 1

Symbole p11, p12, 21, P220znaczaja odsetki pacjentéw (prawdopodobien-
stwa) w poszczegdlnych podgrupach obrazéw. Dla powyzszej tabeli mozemy
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zdefiniowaé wspotczynnik zgodnosci kappa wyrazajacy sie wzorem

_Po_Pe

= 4.1
K= 5 (4.16)

gdzie P, = p11 + poo, za§ P. = P1P. + PoP,. Im warto$¢ kjest blizsza
jednodci, tym bardziej dwie metody pomiaru daja zgodne wyniki.

Dotychczasowe metody poréwnywanie modeli diagnostycznych zaktada-
ty, ze decyzje sa podejmowane przez jednego radiologa. W przypadku wpro-
wadzenia dwdch radiologéw, nalezy skorzysta¢ z dwu czynnikowej analizy
wariancji, opisanej np. w [112].

4.3.3 Metodologia klinicznych ocen modeli diagnostycznych

Najwiekszym wyzwaniem klinicznej walidacji modeli diagnostycznych jest
opracowanie procedury weryfikacyjnych badan klinicznych. Etap ten po-
przedzaja badania z wykorzystaniem matematycznych lub fizycznych fan-
toméw obrazowanych struktur anatomicznych. Opracowanie procedury ba-
dan klinicznych sktada sie z nastepujacych etapéw:

1. Okreslenie celu badania: zdefiniowanie diagnozowanej patologii, okre-
§lenie przeznaczenia modelu diagnostycznego, fazy badania kliniczne-
go i szacowanych parametréw

2. Okreslenie ztotego standardu lub referencyjnego modelu diagnostycz-
nego

3. Okreslenie populacji pacjentéw, dla ktérych bedzie stosowany model
diagnostycznych

4. Okreslenie sposobu pobierania i wielkosci préby (randomizacja, re-
prezentatywnos¢)

5. Okreslenie czynnikéw zaklécajacych (ang. confounders), ktére moga
obcigzaé szacowane parametry doktadnosci statystycznej

6. Okreslenie populacji radiologéw oceniajacych zdjecia, uwzgledniajac
czynniki wpltywajace na zdolnosé percepcji obrazu

7. Wybor radiologa uczestniczacych w badaniu klinicznym
8. Okreslenie modelu statystycznego realizowanego badania

9. Estymacja parametréw oceniajacych wiarygodnosé diagnostyczna
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10. Oszacowanie wynikdéw poréwnan wiarygodnosci diagnostycznych

Podczas okreslenia celu badania nalezy pamietaé o Scistym zdefiniowa-
niu diagnozowanej patologii, przy czym najczesciej pozadana jest definicja
nozologiczna (poprzez zbiér poszukiwanych cech jakosciowych i ilo$ciowych
obrazu). Okreslenie tych ceh wymaga wielogodzinnych dyskusji z doswiad-
czonym klinicystom. Moga one takze wynikaé z etiopatogenezy danego scho-
rzenia.

Problemy z okresleniem ztotego standardu zostaly juz zasygnalizowa-
ne. Podstawa do jego wyboru jest rzetelna analiza literatury medycznej,
czasem wsparta metaanalizg opublikowanych danych. W przypadku braku
mozliwosci znalezienia, lub wykonania badania bedacego zlotym standar-
dem, nalezy wybraé¢ to badanie, ktérego wiarygodno$é diagnostyczna jest
zblizona do doktadnosci ztotego standardu.

Bardzo waznym elementem planowania weryfikacji klinicznej jest wy-
bér populacji, dla ktérej jest opracowywany danej model diagnostyczny.
Przyktadowo, inne wymagania zostana narzucone dla modelu diagnostycz-
nego stosowanego do badan przesiewowych, inne zas do diagnozy réznicowej
chorych pacjentow. W pierwszym przypadku bedziemy mie¢ do czynienia z
populacja ogélna (ang. community based population), w drugim, z popula-
cja szpitalna (ang. hospital based population). Okreslenie badanej populacji
takze determinuje sposéb pobierania préby. Jezeli opracowywany model
diagnostyczny bedzie stosowany do badan celowanych (ang. guided clinical
studies), woéwczas mozna ograniczy¢ reprezentatywnosé pobieranej préby
(np. okredli¢ przedzial wiekowy).

Istotnym elementem procedury badania klinicznego jest wybranie zbio-
ru czynnikéw, ktére moga obciazaé¢ estymowana doktadnosé statystyczna.
Typowymi, potencjalnymi czynnikami zaklécajacymi moga by¢: pleé¢ pa-
cjenta, wiek pacjenta, stan zaawansowania choroby, pte¢ i wiek oceniajace-
go radiologa. Jezeli wiadomo z modelu epidemiologicznego choroby, ze jej
czynnikiem ryzyka jest pteé¢ (np. zenska), to przypadkowa réznica w rozkla-
dzie ptci u badanych oséb zdrowych i chorych bedzie wplywaé na szacowana
doktadnosé¢ detekcji patologii. Uwzglednienie w badaniu klinicznym wszyst-
kich potencjalnych czynnikéw zaklécajacych wymaga dobrej znajomosci
etiologii rozpoznawanej choroby. Wiadomo takze z psychologii poznawczej,
ze istnieja réznice w zdolnosciach percepcyjnych miedzy plciami, co moze
wplywaé na jako$é decyzji diagnostycznych dokonywanych przez réznych
radiologow.

Znajomosé czynnikéw zaklécajacych proces diagnostycznych pozwala
na eliminacje ich negatywne wsplywu na etapie pobierania proby (tzw.
metoda parowania) badZ na etapie analizy statystycznej (metoda korekcji,
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standaryzacji) [113].

Pozostalte elementy procedury weryfikacji klinicznej modelu diagnostycz-
nego zostaly doktadne oméwione.

W kazdej weryfikacji klinicznej. mozna wyréznié trzy fazy badan kli-
nicznych, ktére zostaly przedstawione w tab. 4.4.

Tabela 4.4: Fazy badan klinicznych modeli diagnostycznych

Faza Liczebnos¢ | Grupy pacjentow
préby N
Ocena wstepna 10-50 Chorzy, z typo- | Zdrowi ochotnicy
wym obrazem
patologicznym
Retrospektywne 10-100 Chorzy z typowym | Zdrowi ze wspot-
badania kliniczne i atypowym ob- | istniejacymi choro-
razem patologicz- | bami
nym
Prospektywne > 100 Reprezentatywna préba dla bada-
badania kliniczne nej populacji

Faza pierwsza koncentruje sie na okresleniu zdolnosci dyskryminacyj-
nych modelu diagnostycznego. Jezeli model diagnostyczny jest zalezny od
pewnych parametréw, faza pierwsza badan klinicznych moze stuzyé takze
ocenie, ktore z tych parametréw maja decydujacy wplyw na dokladnos$é
decyzyjna modelu. Jezeli X bedzie wektorem parametréw modelu, iden-
tyfikacje istotnych parametréw mozna przeprowadzié¢ przy wykorzystaniu
wielowymiarowej regresji logistycznej o postaci:

exp (a + fX)
1 +exp (a+ X)’

P(C=1X)= (4.17)

gdzie a, (0 sa wektorami parametréow regresji logicznej, estymowane metoda
najwiekszej wiarygodnosci [|. Model (4.17) pozwala na identyfikacje, ktore
parametry modelu decyzyjnego (obrazu radiologiczne) sa zwiazane z wy-
stepowaniem danej patologii u pacjenta.. Dokonujac zamiany P (C' = 1|X)
na P (D = 1]X) mozna otrzymaé¢ model do identyfikacji parametréw zwia-
zanych z detekcja patologii. W ogélnosci modele te nie musza by¢ tozsame.

Uzyskane wyniki badan fazy wstepnej pozwalaja zoptymalizowaé model

diagnostyczny. Faza druga badania musi juz uwzglednia¢ wszystkie kroki
procedury weryfikacji klinicznej. W tej fazie nie powinno sie dokonywaé
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zadnych modyfikacji modelu diagnostycznego wykraczajacej poza kliniczne
warunki pracy. Uzyskanie pozytywnej walidacji modelu w fazie drugiej upo-
waznia do implementacji modelu do standardowej praktyki klinicznej. Ze-
brane dane z prospektywnej oceny dokladnoéci diagnostycznej, a wiec dane
z pracy modelu w ,bojowych” warunkach klinicznych pozwala na najbar-
dziej rzetelng i miarodajng ocene systemu wspomagajacego diagnostyke.
Pozytywna weryfikacja prospektywna systemu pozwala na ubieganie si¢ o
wlaczenie zbudowanego modelu diagnostycznego w standard rozpoznania
radiologicznego danej patologii



Rozdziat 5

Metody opisu obrazéw

5.1 Obraz: kontury, tekstury, tto

5.2 Metody modelowania obrazéow

Metody modelowania obrazéw mozna podzieli¢ na cztery zasadnicze kate-
gorie:

e geometryczne (proste elementy a priori),
e obiektowe (bardziej ztozone elementy a posteriori),
e probabilistyczne (statystyczne),

e funkcjonalne (tj. wykorzystujace predykcje lub dekompozycje na ba-
zie atoméw czas-czestotliwosé).

"Dobry”model powinien sie wyréznia¢ takimi cechami jak:
e specyficzno$é (uwzglednia semantyke)

e wiarygodny opis szumoéw i artefaktéw

e wielorozdzielczosé (rézne skale)

e hierarchicznos$é¢ (uwzglednia réznego typu relacje)

e niestacjonarnosé¢ (lokalnoéé i adaptacyjnosé)

e clastycznos$é (latwa zmiana parametréw)

91
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Zasadniczym celem przyblizenia (aproksymacji) obrazu tworzonym na
rézny sposob modelem jest mozliwie oszczedne, matoparametryczne opisa-
nie istotnej tresci diagnostycznej obrazu w celu identyfikacji zasadniczych
cech obrazu w kategoriach diagnostycznych: obecnoéci zmian, oceny ich
wlasciwosci, ogdlnej charakterystyki obrazowanego narzadu itp.

5.3 Model procesu akwizycji mammogramu jako
przyklad modelowania obrazu medycznego

5.3.1 Podstawy

Modelowanie obrazu jest procesem majacym na celu stworzenie reprezen-
tacji danych obrazowych umozliwiajacych efektywniejszg ich analize pod
jakim§ katem. W przypadku obrazéw medycznych zazwyczaj zalezy nam
na takiej poprawie wlasciwosci obrazu aby mial on wigksza wartosé¢ diagno-
styczng dla lekarza, totez proces modelowania powinien prowadzi¢ do tego
celu.

Sama metodologia procesu modelowania jest silnie uzalezniona od cho-
ciazby modalnosci. W niniejszym opracowaniu skupimy sie na przyktadzie
obrazéw mammograficznych oraz pracach zespotu Uniwersytetu Oksfordz-
kiego oraz wtasnych.

Koncepcja proponowanej reprezentacji mammogramu polega na prze-
ksztalceniu reprezentacji pikselowej, w ktorej dla kazdego punktu w obrazie
mamy zalezny od wielu czynnikow poziom jasnosci, na taka w ktérej dla
kazdego punktu obrazu mamy grubos$¢ odpowiadajacej mu tkanki ”interesu-
jacej” (nietluszczowej). W podejsciu tym zakladamy, ze z punktu widzenia
wspoltczynnika ostabienia promieniowania X, mozliwe jest podzielenie tkan-
ki piersi na dwie grupy. Do pierwszej z nich zaliczamy tkanke tluszczowa,
do drugiej - tkanke gruczolowa, widknista, nowotworowa, a takze np. krew
i skére [75].

Dzigki temu, jesli grubosé tkanki interesujacej w danym punkcie ozna-
czymy przez hins, grubos¢ tkanki ttuszczowej przez hyq; a catkowita grubosé
piersi przez H, wéwczas mamy

Pint + hfat =H

Przyjmujac za znane i jednakowe dla catej piersi H, mozemy dla kazdego
punktu (piksela obrazu) wyznaczyé¢ odpowiadajaca mu warto$é hjne. Do-
Swiadczenia literaturowe wskazuja, ze taka reprezentacja moze by¢ niezwy-
kle uzyteczna, efektywna podstawa do réznorodnych zagadnien zwigzanych
z cyfrowa analiza obrazu mammograficznego [76].
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W celu uzyskania znormalizowanej reprezentacji konieczne jest opra-
cowanie modelu procesu powstawania obrazu mammograficznego. Proces
wyznaczania h;,; mozna w najwiekszym skrécie przedstawié w nastepuja-

cych krokach:

1. Konwersja poziomu jasnosci P(z,y) do gestosci optycznej (ang. film
density) D(z,y)

2. Konwersja gestosci optycznej D(z,y) do energii dostarczonej do okta-

dek wzmacniajacych E;;Tep

3. Opcjonalna kompensacja E;’S”ep wzgledem efektu rozmycia spowodo-
wanego rozproszeniem fotonéw wyemitowanych z oktadek wzmacnia-
jacych

4. Opcjonalna kompensacja E;;;”ep wzgledem efektu utwardzania anody

(ang. anode heel-effect) oraz dywergencji wiazki fotonéw X
5. Estymacja promieniowania rozproszonego E™P
6. Opcjonalna estymacja promieniowania pozaogniskowego

7. Wyznaczenie promieniowania podstawowego
Ey"P(z,y) = B (z,y) — ES" (2,y) — ES™(x,y)

gdzie E™™P(x,y) jest catkowita energia zawarta w obrazie, E™P(z,y)
jest energia rozproszenia, a EX™P(x,y) jest opcjonalnym czynnikiem
energii promieniowania pozaogniskowego.

8. Ef,mp (x,y) jest energia podstawowa. Znajac teoretyczna zalezno$é na
ta energie w zaleznosci od hjn:(z,y) mozemy, poréwnujac obie wiel-
kosci, wyznaczyé warto$¢ i (x,y)

. E€max
E;mp(:t?, y) _ ¢(Vt, x, y)Apts/ N(?)"el(vt’ s)es(e)G(s)e*uluc(E)hplatee*hﬂ(s)dg
0

(5.1)
gdzie S(g) jest wspélczynnikiem absorpcji oktadek wzmacniajacych, G(g)
jest wspotezynnikiem transmisji oktadek wzmacniajacych, N§¢ (V;,e) jest
liczba czastek X o energii € w stosunku do catkowitej liczby czastek w od-
dzialujacym spektrum [78], pyc(€) jest wzglednym wspodlezynnikiem osta-
bienia oktadek wzmacniajacych, hpjqe gruboscig tych okladek, natomiast
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czynnik ¢(V;, z,y) Apts jest iloScia emitowanych z lampy czastek promienio-
wania dla danego napiecia oraz pradu oraz:

hﬂ(e) = hint(:“’int(e) - :U’fat(g)) + H,U'fat(s) (52)

Za wyjatkiem h;,; wszystkie wielkosci w (5.1) i (5.2) sa znane, co pozwala
na rozwiazanie réwnania.

5.3.2 Kompensacja rozmycia oktadek wzmacniajacych

Gdy foton X jest absorbowany w oktadkach wzmacniajacych, fotony Swiatta
sa praktycznie izotropowo emitowane we wszystkich kierunkach, co powo-
duje efekt rozmycia na obrazie (blure). W celu zredukowania tego efektu
zaproponowano pewien model rozmycia okladek wzmacniajacych [74]. Za-
ktadamy w nim, ze fotony X sg absorbowane réwno na kazdej czesci oktadek
wzmacniajacych. Dla danego piksela, znajac jego rozmiar, mozemy wyzna-
czy¢ katy pomiedzy punktami absorpcji a sgsiednimi pikselami. Te katy
definiuja proporcje fotondéw, ktére absorbuja okoliczne piksele. Katy te sa
wazone odleglosciami od punktu absorpcji do piksela.

Do kompensacji rozmycia ekranu wzmacniajacego wyznaczono funkcje
rozmycia ekranu wzmacniajacego. W tym celu zaktadamy, ze ekran podzie-
lony jest na warstwy, a kazda warstwa jest dalej podzielona na kawatki o
rozmiarze ponizej piksela. Kazdy z tych kawalkow jest traktowany jako po-
tencjalny punkt absorpcji czastki promieniowania X. Teraz niech Zp bedzie
grubodcia okladek wzmacniajacych. Rozpatrujemy oktadke podzielong na
n warstw, a wiec kazda bedzie miala grubosé tp/n. Warstwa jest podzie-
lona na piksele (niezaleznie od uzytej rozdzielczosci), a kazdy piksel jest
podzielony na 100 mniejszych czeéci. Zakladamy przy tym, ze klisza lezy
doktadnie na okltadkach wzmacniajacych.

Dla kazdej warstwy wyznaczamy teraz macierz wag wz(z,y) (funkcja
rozmycia dla tej warstwy), co daje procent fotonéw $wiatla wyemitowanych
z punktu (zc, yec) na glebokosci z, ktére docieraja do kliszy w punkcie (z,y).
Stosunek fotonéw z (zc, yc, z) dochodzacych do (z,y) jest zwiazany z katem
0 od (zc, yc) do (z,y). Zakladamy symetrie wokél kata azymutalnego i
rozpatrujemy przypadek 1-wymiarowy. W tej sytuacji niektére z fotonow
Swiatla emitowane z (zc, yc, z) sa absorbowane przez fosfor, a wiec wage
kata 0 mozemy przedstawi¢ korzystajac z prawa Beera.

r = dfe twz/cos(0) (5.3)

gdzie p, jest Srednim liniowym wspdtczynnikiem ostabienia. Zbierajac war-
tosci dla kazdej warstwy i kazdego pod-piksela otrzymujemy maske w. Ma-
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ska definiuje funkcje rozmycia oktadek wzmacniajacych, wiec energia do-
starczona do okladek wzmacniajacych jest splotem energii bez rozmycia
na oktadkach i maski. Osiagniety wynik przyktadowej kompensacji efektu
rozmycia oktadek wzmacniajacych zaprezentowano na rysunkach 5.1 i 5.2.

4

Rys. 5.1: Oryginalny obraz energii.

5.3.3 Estymacja promieniowania rozproszonego

Kluczowym zagadnieniem dla wyznaczenia h;,; jest estymacja promienio-
wania rozproszonego. Wtasnie rozproszenie jest czynnikiem najbardziej de-
gradujacym obraz mammograficzny. Promieniowanie rozproszone jest zro-
dlem energii nie niosacej informacji o tkance piersi w danym pikselu, lecz,
co potwierdza wiele publikacji, niesie pewng informacje o jego najblizszym
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Rys. 5.2: Obraz ze skompensowanym wplywem rozmycia oktadek wzmac-
niajacych.

otoczeniu [79][80][81]. Wyznaczenie promieniowania rozproszonego mozna
przedstawi¢ w nastepujacych krokach:

1. Stworzenie maski rozproszenia

(a) Wyznaczenie wzglednego rozproszenia docierajacego do okreslo-
nego punktu i pochodzacego z cylindra o grubosci dr w odlegto-
Sci r bez zastosowania siatki przeciwrozproszeniowej dla piersi o
grubosci H

(b) Podzielenie cylindra na cienkie plastry i wyznaczenie wzglednego
rozproszenia dla kazdego plastra.



5.8. Model procesu akwizycji mammogramu jako przyktad modelowania obrazu medycznego97

(¢) Wykorzystanie wiedzy o wspélczynniku transmisji dla siatki prze-
ciwrozproszeniowej i wyznaczenie wzglednego rozproszenia po
przejéciu przez siatke

(d) Zsumowanie rozproszenia dla kazdego punktu po wysokosci cy-
lindra co umozliwia skonstruowanie maski w gdzie wartos¢ w
kazdym punkcie jest wprost proporcjonalna do ilo$ci promienio-
wania rozproszonego pochodzacego z tkanki lezacej "nad” da-
nym punktem maski docierajacego do rozpatrywanego piksela.

2. Wyznaczenie funkcji rozproszenia s ktéra umozliwia przejscie z sumy
splotu energii B¢ i maski w do skladowe] rozproszenia E.™P

3. Splot energii E;;;”ep (czyli informacji, ktéra wprost reprezentuje obraz
mammograficzny) z maska w a nastepnie zastosowanie funkcji roz-

proszenia s do wyznaczenia skladowej rozproszonej E™P.

Z przeprowadzonych badan, jak i z literatury [76] wynika, ze funkcja roz-
proszenia nie zalezy od zalozonego rozktadu tkanki pomiedzy tkanke ”inte-
resujaca”’ i ttuszczowa. Jest to niezwykle istotne z kilku powodéw. Przede
wszystkim ewentualna nieliniowos¢ tej funkcji stawiataby pod znakiem za-
pytania poprawno$¢ proponowanego modelu. Funkcja rozproszenia bowiem
niesie informacje o zaleznosci energii rozproszenia od struktury tkanki. Je-
sli teraz bylaby ona nieliniowa, wéwczas musieliby$Smy tak naprawde znaé
ten rozktad dla kazdego piksela i méc korygowaé wartosé splotu w kazdym
punkcie. Dzieki jej liniowosci mozemy ja pominaé, jako ze wymnozenie splo-
tu przez czynnik liniowy jest zbedne. Niejako przy okazji liniowos¢ funkcji
rozproszenia zmniejsza znacznie ztozono$¢ numeryczna zagadnienia. W celu
przyspieszenia obliczen zaimplementowano, w miejsce standardowej funkcji
splatajacej, dwuwymiarowy splot z wykorzystaniem szybkiej transforma-
ty Fouriera. Przyspieszylo to wyznaczanie splotu o rzad wielkosci, niestety
kosztem wiekszego zapotrzebowania na pamiec.

Do przeprowadzenia prawidlowej estymacji potrzebny jest tez obraz
gruczolu piersiowego z mozliwie dokladnie zaznaczonym ksztaltem (do ob-
liczen bierzemy tylko piksele nalezace do samego gruczotu). Do segmenta-
cji wykorzystany zostal algorytm pochodzacy z pakietu oprogramowania
udostepnianego przez baze DDSM, zaadaptowany do pracy w srodowisku
Windows. Przyktadowy wynik segmentacji pokazany jest na rysunku 5.3.

Jako weryfikacje poprawnosci osiagnietych wynikéw moze postuzy¢ otrzy-
mana zaleznos¢ rozkladu promieniowania rozproszonego od odleglosci z
siatka przeciwrozproszeniowa - rys. 5.5. Otrzymana zalezno$¢ znakomicie
pokrywa sie z podobnymi charakterystykami znanymi z literatury [76]. Kon-
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cowy wynik estymacji promieniowania rozproszonego prezentuje rysunek
5.4).

/a

Rys. 5.3: Oryginalny obraz piersi z automatycznie wysegmentowanym gru-
czotem.
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Rys. 5.4: Uzyskany obraz promieniowania rozproszonego.
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Rys. 5.5: Procent promieniowania rozproszonego w funkcji odlegtosci z kto-
rej pochodzi dla piersi o grubosci 3 i 6cm. Uzyskane charakterystyki znako-
micie pokrywaja sie z wynikami prezentowanymi w [76]. Poza tym uzyskane
obrazy energii promieniowania rozproszonego sa zgodne z oczekiwaniami i
przykladami znanymi z literatury [80]



Rozdziat 6

Analiza obrazow w wielu
skalach

Do metod wieloskalowych (inaczej wielorozdzielczych) w szczegdlnosei zali-
czy¢ mozna takie transformacje jak piramide Laplace’a, falkowa (ang. wave-
let), pakiety falek, a takze przetksztalcenia z jadrem 2W (nieseparowalnym)
takie jak contourlets, wedgelets, ridgelets i inne.

Zasadniczym celem stosowania metod analizy wielorozdzielczej jest moz-
liwie silna separacja sygnalu uzytecznego i szumu, przy czym oba te poje-
cia rozumie sie zwykle w aspekcie semantycznym. Sygnalem jest struktura,
zbidr cech, region lub rozklad krawedzi, ktére maja znacznie diagnostycz-
ne (tj. wplywaja na proces interpretacji diagnostycznej obrazu). Szumem
wiec jest to wszystko co sie nie liczy, nie ma najmniejszego znaczenia w
diagnozie.

6.1 Metody falkowe

Falkowe metody przetwarzania obrazéw wykorzystuja przeksztalcenie da-
nych obrazowych w nowsg dziedzine wielu skal, podpasm czestotliwo$cio-
wych oraz przestrzennego rozkladu danych obrazowych (zachowuje infor-
macje o polozeniu). Wykorzystywana analiza wielorozdzielcza umozliwia
dobra charakterystyke sygnaléw niestacjonarnych, w tym obrazéw. Kaz-
dy ze wspdtczynnikéw opisuje jedynie lokalne wiadciwoséci obrazu. O tym
jak lokalne decyduje rozmiar noénika funkcji bazowej, czyli skojarzonego
filtru stuzacego dekompozycji. Uzyskuje sie to poprzez stosowanie funkcji
bazowych przeksztalcenia o skonczonym (dokladniej zwartym) no$niku.
Realizowana w transformacji falkowej wielorozdzielcza dekompozycja
obrazu pozwala upakowaé, niejako ”skoncentrowaé”, energie sygnatlu w
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niewielkiej liczbie wspélczynnikéw falkowych oraz uwypukli¢ cechy obrazu
(takie jak rozkltad konturéw i krawedzi, wlasnosci tekstur i charakterystyka
szuméw), co daje wieksze mozliwosci analizy i klasyfikacji, selekcji informa-
¢ji diagnostycznej czy poprawy jakosci obrazéw. Waznym elementem takiej
dekompozycji jest wybdr podstawowej funkcji skalujacej oraz falki matki
(inaczej falki podstawowej), ktére okreslaja wlasciwosci bazy transformacji
falkowej. Winny one uwzgledniaé¢ cechy przetwarzanego obrazu, mozliwie
silnie upodabniajac wlasciwosci bazy do lokalnych trendéw zmiennoéci sy-
gnatu.

6.1.1 Falkowa dekompozycja obrazéw

Dekompozycje falkowa skladajaca sie z etapu analizy (przeksztalcenie w
zbiér podpasm podczas kodowania) i syntezy (odtworzenie oryginatu pod-
czas dekodowania) obrazu przedstawiono na rys. 6.1. Mozna ja realizowaé
na wiele sposob6w poprzez doboér banku filtrow analizy h, g 1 syntezy h,g
(dolno- i gérnoprzepustowych) stosowanych do przeksztalcen w obu kierun-
kach przestrzeni obrazu. Wykorzystywane sa takze inne sposoby podziatu
na podpasma (np. réwnomierny, 'spacl’, 'packet’ lub ’fbi’ ze standardu kom-
presji JPEG2000, adaptacyjny z pakietami falek itp.) [69].

Ze wzgledu na niestacjonarny charakter modelu zrédta informacji, duza
réznorodnosé cech réznego typu obrazéw, rézny poziom jakosci przetwarza-
nych obrazéw (stosunek sygnalu do szumu, przestrzenna rozdzielczo$é, cze-
stotliwosciowe widmo sygnatu itp.) brakuje skutecznych (tj. niezawodnych
wedlug przyjetego kryterium optymalnosci) metod doboru bankéw filtrow
falkowych zaleznie od zastosowania (przede wszystkim definicji sygnatu,
czyli informacji uzytecznej diagnostycznie, oraz szumu).

Uzyskana struktura podpasm w postaci hierarchicznego drzewa dekom-
pozycji Mallata zostala przedstawiona na rys. 6.2. Cztery podpasma skta-
dowych o najnizszych czestotliwosciach stanowia najwyzszy poziom tego
drzewa. Dane nalezace do tego poziomu nie majg rodzica i sa rodzicami
pierwszej generacji dla wszystkich skojarzonych przestrzennie wspélczynni-
kéw. Kazdy wspotezynnik, na poziomie réznym od podstawy drzewa, rozra-
sta sie w grupe czterech wspotczynnikéow kolejnego poziomu doktadniejszej
skali, bedac z nimi w relacji rodzic-dzieci.

Pierwsze w hierarchii podpasmo najnizszych czestotliwosci L L3 zawiera
najwiecej informacji o obrazie ($rednio na pojedynczy wspoélczynnik). Po-
tem wystepuja kolejne podpasma najwiekszej skali: HLs, LH3 oraz HHs,
gdzie L oznacza podpasmo po filtracji dolnoprzepustowej, a H - gbrnoprze-
pustowej (najpierw po wierszach, potem po kolumnach - zgodnie z rys. 6.1).
Zaleznosci pomiedzy wspoétczynnikami tych podpasm okresla horyzontalna
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Rys. 6.1: Falkowa analiza oraz synteza obrazu w algorytmach przetwarza-

nia obrazow.

relacja drzewa dekompozycji, wyrazajaca podobienstwa tresci czestotliwo-
Sciowych kolejnych podpasm tej samej skali w danym miejscu przestrzeni.
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Rys. 6.2: Podstawowy schemat falkowej dekompozycji obrazu.

Nastepnie w hierarchii sg trzy podpasma drugiego poziomu drzewa: H Lo,
LH,y, HH,, ktérych wspoélczynniki pozostaja w relacji rodzic-dzieci w sto-
sunku do wspotczynnikow odpowiednich podpasm zaréwno bardziej zgrub-
nej, jak i dokltadniejszej skali. Na najnizszym poziomie drzewa znajduja sie
trzy podpasma najdokladniejszej skali z indeksem 1, ktére nie maja weztow
potomnych.

6.1.2 Dwukanalowy schemat analizy i syntezy

Metoda filtracji sygnalu wejsciowego w celu redukcji nadmiarowoéci nie
moze byé zrealizowana w schemacie jednokanalowym (za pomoca jedne-
go filtru do analizy i jednego filtru do syntezy). Niemozliwy do spelnienia
jest warunek doskonalej rekonstrukeji). Konieczna jest budowa co najmniej
dwukanatowego modelu dekompozycji-rekonstrukeji (jak na rys. 6.1) i ta-
ka forma znajduje najczestsze zastosowanie w algorytmach przetwarzania.
Nie wyklucza to oczywiscie stosowania schematéw wielokanatowych, acz-
kolwiek ze wzgledu na bardziej zlozony proces konstrukcji takich bankow
filtréw, przy braku znaczacej poprawy efektywnosci w stosunku do bankéw
dwukanalowych, rozwigzania takie nalezg do rzadkosci.

Proces filtracji moze byé¢ realizowany jako splot w dziedzinie orygi-
nalnej, badz tez jako iloczyn w dziedzinie czestotliwosciowej z wykorzy-
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staniem dyskretnej transformacji Fouriera. Mozna takze charakteryzowaé
przeksztalcenia w dziedzinie transformacji z (h(z) = 3,72 . hn2 ™", gdzie
z = e n € 7), czesto stosowanej do opisu filtréw cyfrowych.

Schemat dwukanatowej dekompozycji sygnatu X przedstawiono na rys.
6.3. Po filtracji & i § uzyskuje sie dwukrotne wieksza liczbe prébek, co jest
niekorzystne w niektérych zastosowaniach (m.in. kompresji). Wystepuje tez
mozliwos¢ znieksztalcen nakladania widm (ang. aliasing), tj. wzmocnienia
pewnych fragmentéw sygnalu poprzez nalozenie sie pasm z obu kanalow
(dolno- i gérnoprzepustowego), powodowana niemoznoscia realizacji filtréw
o idealnie pasmowych charakterystykach. Rozwigzaniem tych obu proble-
moéw jest decymacja | 2 ciagu probek a i ¢, czyli wybieranie co drugiej
prébki (diugoéé kazdego ciagu zmniejsza sie o potowe z dokladnoscia do
jednej probki ze wzgledu na przypadek nieparzystej liczby probek wejscio-
wych).

Dekompozycja (analiza) Rekonstrukcja (synteza)
o ieb— &, —l2f "
X Y
SPa

g 2] ¢, —{12}— 9

Rys. 6.3: Schemat dwukanalowej analizy (z lewej) i syntezy (z prawej) sy-
gnalu X za pomoca banku filtréw dolno- i gornoprzepustowych. W ramach
analizy, po filtracji dolnoprzepustowej hi decymacji | 2 sygnatu X (probki
ap n), uzyskujemy wspotczynniki skalujace a, a po filtracji gérnoprzepusto-
wej g i decymacji - wspoltczynniki falkowe c. Proces odwrotny, czyli synteza,
po uzupelnieniu zerami wspolczynnikéw skalujacych i falkowych (ekspan-
der T 2) oraz odpowiedniej filtracji (¢ i h) i sumowaniu pozwala uzyskaé
zrekonstruowany sygnal Y wierny sygnatowi wejSciowemu pod warunkiem,
ze uzyte filtry spelniaja warunek doskonatej rekonstrukc;ji.

Bank filtréw dwukanalowego schematu analizy i syntezy z rys. 6.3 spel-
nia warunek doskonalej rekonstrukeji X =Y, czyli wiernego (dokladnego)
odtworzenia sygnatu oryginalnego:

h(z)h(z"") + g(2)(z"") = 2 (6.1a)
h(z)h(=z"") + 9(2)g(=z"") =0 (6.1b)

Z warunkéw tych wynika konieczno$é odwrécenia wspotczynnikow filtrow
analizy w celu kompensacji op6znien w poszczegolnych filtrach.
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Analizujac bardziej szczegbélowo proces przetwarzania sygnatu dla przy-
ktadowego filtru dolnoprzepustowego analizy h widaé, ze najpierw realizo-
wana jest filtracja np. metoda splotu w dziedzinie obrazu (sygnal splatany
jest z odpowiedzia impulsowa filtru).

Na rys. 6.4a) przedstawiono implementacje filtracji dolnoprzepustowej
h, gdzie decymator eliminuje co drugg probke, tworzac ciag probek przefil-
trowanego sygnalu X o dwukrotnie mniejszej liczbie. Przyjmijmy, ze ma-
my parzysta liczbe probek sygnaltu (co nie wplywa na ogdlnosé rozwazan) i
usuwane sg probki o indeksach nieparzystych, co daje na wyjsciu parzyste
proébki ae.

Rys. 6.4: Implementacja filtracji z decymacja: a) klasyczna; b) zmodyfiko-
wana, z rozdzialem probek sygnalu wejsciowego na parzyste i nieparzyste
(zalozono parzyste n).

Aby zmniejszy¢ ztozonoé¢ obliczeniowa takiej procedury wystarczy ogra-
niczy¢ filtracje jedynie do prébek parzystych (tj. z indeksem parzystym),
co daje sposéb filtracji jak na rys. 6.4b). PrzesledZzmy réwnania opisujace
filtracje za pomoca h:

Go = hozo + hiz_1271 + hor 9272 4+
a1 = ilo:t?l + 51560271 + ;Lgx,lz*z + - (62)

Gy = hoza + hyz1271 + ooz 2 + -+

Usuwajac nieparzyste probki podczas decymacji, uzyskujemy jedynie wyra-
zenia, w ktorych parzyste wspolezynniki filtru he sa mnozone przez parzyste
probki sygnatu z., a nieparzyste wspotczynniki filtru h, - przez nieparzyste
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prébki x,. Po filtracji i decymacji otrzymujemy prébki:
e(2) = he(2)Te(2) + ho(2)xo(2)2 (6.3)

gdzie z~! wynika z opdznienia o jedna prébke zbioru kolejnych prébek
nieparzystych w stosunku do ich parzystych poprzednikéw.

Analogiczny opis filtracji i decymacji probek za pomoca gérnoprzepu-
stowego filtru analizy prowadzi do nastepujacego réwnania macierzowego:

- (5 2L ool ] e

ge(z) go(z) :CO(Z)Z xo(z)z

gdzie f’(z) jest macierza polifazowa !, charakteryzujaca dany zestaw filtréw
transformacji falkowej. W skrajnym przypadku jednostkowe;j f’(z) mamy
do czynienia jedynie z rozdzialem na dwa zbiory prébek parzystych i niepa-
rzystych, przy czym prébki parzyste stanowia wspotczynniki niskoczesto-
tliwosciowe, a nieparzyste - wysokoczestotliwosciowe.

W procesie syntezy zagadnienie filtracji wyglada podobnie. Wprowadze-
nie przez ekspander zer na pozycje co drugiej probki przed filtracja powo-
duje niepotrzebny wzrost kosztu obliczeniowego ze wzgledu na koniecznosé
wielokrotnych mnozen przez zero. Uproszczenia analogiczne jak w anali-
zie prowadza do nastepujacej postaci rekonstruowanych prébek za pomoca
filtru syntezy h (przyjeto nieparzyste indeksy wprowadzanych przez eks-
pander prébek):

(2)ac(2) (6.5a)

ye(z) he Ae
ho(2)ae(2)z" (6.5b)

Yo(2)

Drugie réwnanie lepiej jest zapisa¢ w postaci zyo(z) = ho(2)ae(2) ze wzgle-
du na taczenie po filtracji dwéch sekwencji prébek, przy czym prébki nie-
parzyste sa o jeden opdznione w stosunku do parzystych.

Macierzowa postaé syntezy, analogicznie do (6.4), po uwzglednieniu gor-
noprzepustowej filtracji syntezy g wspélczynnikéw falkowych i ich zsumo-
waniu z probkami po filtracji h, odpowiednio dla parzystych i nieparzystych
y, przedstawia si¢ jak nizej:

ve(2) | _p(yy | 9l (6.6)
2Yo(2) Ce(2)
'Nazwa ang. polyphase uzywana jest w filtracji cyfrowej do opisu techniki rozdziatu

sekwencji probek na kilka podzbioréw (fragmentéw sygnatu przesunietych w fazie) w celu
rownolegtego ich przetwarzania.
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gdzie polifazowa macierz syntezy, zwana dualng, wyglada nastepujaco:
P(2) = l he(2)  ge(2) ] 6.7

Dualna macierz polifazowa P(z) jest transponowana macierza pierwotna
P(z) z pominieciem tyldy.
Warunek doskonatej rekonstrukeji mozna wobec tego napisaé¢ jako:

Pz HP(z) =1 (6.8)

Uwzglednia on wprowadzane w wyniku filtracji opdznienie. Jesli zatozymy
odwracalnos¢ macierzy P(z), to:

- 1

271 B . L gO(z) _ge(z)
P(z7") =P(2) he(2)go(2) = ho(2)ge(2) [ —ho(2)  he(z) ] o

Jezeli wyznacznik macierzy P(z) jest réwny 1, wtedy nie tylko P(z) bedzie
odwracalna, ale réwniez bezposrednio mozna okresli¢ nastepujace zaleznosci
pomiedzy filtrami:

i’/e(z) = go(z_l)
;Lo(z) = _ge(z 1)

6.10
() = o) .
go(z) = he(zil)

co po przeksztalceniu daje nastepujacy warunek na filtry analizy i syntezy:

h(z) = —=lg(==7)

6.11
g(z) =2""h(=27") o1
Jedli macierz polifazowa P(2) ma wyznacznik 1, wtedy para filtréw (h, g)
nazywana jest komplementarna. Para filtréw (h, §) jest wowczas takze kom-
plementarna.

6.1.3 Realizacje za pomoca liftingu

Transformacja zbudowana na schemacie liftingu zawiera iteracyjnie powta-
rzane kroki predykcji i dookreélenia, ktore modyfikujg probki nieparzyste
wykorzystujac liniowy model predykcji z kilku sasiednich probek parzy-
stych, a nastepnie uaktualniaja wartosci probek parzystych, aby zachowaé
wartos$¢ Srednia oryginalnego zbioru probek. Rezultaty kazdego kroku pre-
dykcji i dookreslenia sa zaokraglane do najblizszej liczby catkowitej.
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Schemat liftingu (LS, ang. lifting scheme) [70, 71] jest metoda realizacji
transformacji falkowej z wykorzystaniem projektowanych baz biortogonal-
nych falek o skonczonym nosniku. Realizacja LS jest szybsza od klasycznej
metody splotu i pozwala na zmniejszenie wymagan pamieciowych przy re-
alizacji algorytmu transformacji poprzez implementacje ,w miejscu”, bez
koniecznosci alokacji dodatkowej pamieci. Schemat LS zapewnia odwracal-
no$¢ transformacji falkowej oraz posiada wystarczajaco duzo stopni swobo-
dy, aby konstruowaé przeksztalcenie zgodnie z przyjetymi zlozeniami (wy-
magana regularno$é, liczba momentéw, ksztalt widma czestotliwosciowego
falek, lokalizacja w dziedzinie czasu). LS jest uzywany do konstrukeji trans-
formacji catkowitoliczbowych poprzez zaokraglanie wynikéw filtracji w kaz-
dym kroku algorytmu (tj. iteracyjnie powtarzanej predykcji i dookresleniu),
przed korekcja wyznaczanych wartosci prébek odpowiednio nieparzystych i
parzystych. LS umozliwia takze realizacje adaptacyjnej transformacji falko-
wej. Poczatkowa postaé transformacji moze byé¢ modyfikowana w kolejnych
krokach liftingu jedynie w wybranych obszarach zainteresowan, w zalez-
noéci od przyjetego kryterium i lokalnych wtasnosci sygnatu. LS jest wiec
wygodnym narzedziem do optymalizacji baz falkowych wykorzystywanych
w falkowych algorytmach przetwarzania obrazéw.

Schemat liftingu rozpoczyna sie od etapu rozdzielania (zwanego czasem
transformacja leniwej falki - ang. lazy wavelet) zbioru prébek na dwa pod-
zbiory: prébek parzystych i nieparzystych, tj. aﬁlo) = o9, i c%o) = Tonti,
w celu sformutowania poczatkowej postaci podpasm dolno- i gérnoczesto-
tliwoéciowego sygnatu wejsciowego . Nastepnie sa one modyfikowane w
kolejnych (wedtug indeksu k) krokach LS, realizujacych transformacje pro-
sta zgodnie z zaleznoscia:

k) = +Zp al" Y (6.12a)

af) = alf! +Zui M, (6.12b)

Iub catkowitoliczbowo:
1
o) = {Zp alF Y 2J (6.12¢)

- 1
a®) — qk=1) | {Zug’%ﬁf_’i + §J (6.12d)
i
gdzie wspolezynniki filtréw predykeji p) i dookrelenia (ang. update) (k)
sa obliczane poprzez faktoryzacje macierzy polifazowej P(z) dowolnego
banku filtréw doskonatej rekonstrukcji. Faktoryzacja jest procesem odwrot-



110 Rozdziat 6. Analiza obrazéw w wielu skalach

nym do liftingu, tj. zastapieniem nawet bardzo ztozonych bankéw filtrow,
definiowanych najczesciej z wykorzystaniem zestawu wspdlczynnikéw od-
powiedzi impulsowej, szeregiem prostych filtréw okreslajacych kolejne kroki
liftingu [72].

Dla pary filtréw komplementarnych (h, §) zawsze mozna wydzieli¢ pew-
ng liczbe krokéw liftingu, dochodzac ostatecznie w procesie faktoryzacji
macierzy polifazowej f’(z) tej pary filtréw do postaci macierzy jednostko-
wej lub tez macierzy diagonalnej z dwoma niezerowymi wartosciami stalymi

na przekatnej macierzy. P(z) moze by¢ wiec roztozona na czynniki w sposéb
nastepujacy:

= | K1 0 |1y 1 1(2) 1 0
Po-| 0w I {0 7 (el 1]} e
gdzie: K71 i Ko sa to rézne od zera stale skalujace, a m - liczba krokow

(etap6w) schematu liftingu.
Zasadnicze problemy zwiazane z faktoryzacja to:

e faktoryzacja na kroki liftingu jest dalece niejednoznaczna; nie wia-
domo doktadnie jak wiele zasadniczo réznych faktoryzacji jest mozli-
wych, jak bardzo sie one réznia i w jaki sposéb wybraé te najlepsza;

e nie ma pewnosci, ze filtry ze wspélczynnikami w notacji binarnej moz-
na zastapi¢ w wyniku faktoryzacji etapami liftingu z filtrami o wspét-
czynnikach tejze notacji; moga bowiem pojawié sie liczby zespolone,
funkcje wymierne, ciala skonczone itp.

Realizacje transformacji falkowej metoda liftingu pokazano na rys. 6.5.
Ustalajac p i u mozna uzyskaé¢ rézne postacie transformacji rzeczywistolicz-
bowych lub ich wersji catkowitoliczbowych, jak w tabeli 6.1.

Powyzsze okreSlenia przeksztalcenia falkowego dotycza transformacji
jednowymiarowych sygnaléw. Dwuwymiarows posta¢ transformacji falko-
wej obrazéw mozna realizowaé¢ z wykorzystaniem tzw. jadra separowalnego,
tj. jadra jednowymiarowego zastosowanego niezaleznie do obu wymiarow.
Konstruowane sa takze jadra dwuwymiarowe, uwzgledniajace charaktery-
styke obrazow i umozliwiajace dokladniejsza analize obiektéw o nieregu-
larnym ksztalcie (np. mikrozwapnien). Testowana postaé przeksztalcenia
wykorzystuje falkowe jadro heksagonalne.

6.2 Transformacja heksagonalna

Transformacja heksagonalna jest przeksztalceniem z dwuwymiarowym ja-
drem. Mozna wyrdznié¢ 7 faz filtracji klasycznych danych dwuwymiarowych
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Rys. 6.5: Transformacja falkowa prosta realizowana z wykorzystaniem me-
tody lifting, zawierajacej kolejne etapy predykcji P i dookreslania U. Przy
transformacjach catkowitoliczbowych operacje P i U sa zaokraglane do licz-
by catkowitej. Liczba krokéw predykcji i dookreslenia nie musi by¢ réwna.
Transformacja odwrotna ma postaé zblizong: te same kroki liftingu wyko-
nywane sa w odwrotnej kolejnosci (od tytu schematu do przodu), przy czym
operacje sumowania sg zastapione odejmowaniem. Z ! oznacza przesunie-

cie w czasie sygnalu o jedng probke.

Tabela 6.1: Definicje transformacji metoda lifting, catkowitoliczbowe i rze-
czywistoliczbowe (bez widocznych we wzorach zaokraglen); a, ¢ jak w réw-

naniach (6.12).

Nazwa | Definicja transformacji

B F{ R R
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(obrazéw) przy uzyciu transformacji heksagonalnej:
1. transformacja obrazu do postaci heksagonalnej,

2. podzial na 4 podpasma,

3. predykcja w trzech podpasmach (ang. prediction),
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4. dookreslanie pasma niskoczestotliwosciowego (ang. update),
5. modyfikacja wspotczynnikow transformaty,
6. odtworzenie sygnatu do postaci heksagonalnej,

7. transformacja z postaci heksagonalnej do obrazu wynikowego.

I («P—@—(r
P U
—é—) , c0
in
—1 Split P U
A ‘ c60
a U
BN | c120

Rys. 6.6: Schemat liftingu w transformacie heksagonalnej [P krok predykcji
(ang. prediction); U krok dookreslania (ang. update)].

Faza 1 i podobnie faza 7 sg wzgledem siebie operacjami komplementar-
nymi. Transformacja obrazu do postaci heksagonalnej moze by¢ zrealizo-
wana w taki sposob, ze co drugi rzad jest niejako przesuwany o 1 piksela,
a nowe piksele sg obliczane na podstawie punktéw, ktére znajdowaly sie w
najblizszym sasiedztwie obliczanego punktu w danej linii ($rednia arytme-
tyczna punktéw przed- i za- obliczanym punktem). Faza 7 realizowana jest
w podobny sposéb w co drugim rzedzie punkty przesuwane sa na swoje
miejsca i ponownie obliczane na podstawie wartosci punktéow sasiednich.
Przeksztalcenie to nie jest oczywiscie w 100% odwracalne i powoduje wy-
gladzenie obrazu (filtracje dolnoprzepustowa), jednak korzysci plynace z
lepszego dopasowania jadra przeksztalcenia w dalszym procesie filtracji (w
stosunku do tradycyjnej transformaty falkowej) rekompensuja ta niedogod-
nos¢. Faza 2 polega na podziale punktéw obrazu na 4 grupy, ktére po fazie
predykeji i dookreslania zostana przeksztalcone w 4 podpasma (patrz rys.
6.6):

e niskoczestotliwodciowe (a)

e wysokoczestotliwo$ciowe zorientowane na zmiany wystepujace w ob-
razie na osi pochylonej o kat 0 stopni (c0)
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e wysokoczestotliwosciowe zorientowane na zmiany wystepujace w ob-
razie na osi pochylonej o kat 60 stopni (c60)

e wysokoczestotliwosciowe zorientowane na zmiany wystepujace w ob-
razie na osi pochylonej o kat 120 stopni (c120)

Proces predykcji (faza 3) realizowany jest w taki sposéb, ze na podsta-
wie wybranych punktéw z pasma bazowego przewidywane sg odpowiednie
punkty pozostalych pasm, a nastepnie przewidziane wartosci sa odejmowa-
ne od wartosci oryginalnych. Filtr predykcji powinien byé¢ dobrze dopaso-
wany do charakterystyki istotnych diagnostycznie obiektéw w obrazie (np.
mikrozwapnien). Przyjmuje sie, ze znajdujac sie w centralnym punkcie mi-
krozwapnienia o charakterystyce zblizonej do dwuwymiarowej funkcji Gaus-
sa prébujemy przewidzie¢ ten punkt na podstawie najblizszego sasiedztwa
z pasma bazowego. Majac dobrze dopasowane jadro przeksztalcenia w wy-
niku filtracji uzyskamy najwigksze wartosci wspotczynnikéw w obszarach
najlepiej dopasowanych do charakterystyki filtru, czyli przyjetego modelu
obiektéw uzytecznych. Daje to informacje w pasmach wysokoczestotliwo-
Sciowych o szczegdlach i wskazuje na potencjalne miejsca wystepowania
wzorcoOw istotnych diagnostycznie. Dane o szczegétach sa nastepnie uzyte
do modyfikacji warto$ci w pasmie niskoczestotliwosciowym (chodzi o za-
chowanie skladowej stalej) w wyniku operacji dookreslania.

Przyktadowa realizacje transformacji heksagonalnej na etapie kierunko-
wej predykcji przedstawiono na rys. 6.7. Zastosowano trzy bloki predykcyj-
ne dla poszczegélnych kanaléw wysokoczestotliwosciowych (c0, ¢60 i ¢120).
Wspotezynniki predykeji wynosity odpowiednio %, % i —%6. W procesie do-
okreslenia wspoétczynniki réwne byty %.
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Rys. 6.7: Rozklad wspdélczynnikéw predykeji dla kanatéw: cO, ¢60 i c120.
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6.3 Transformacja contourlet

Transformacja contourlet jest uogélnieniem transformacji falkowej. Rozsze-
rzenie przestrzeni dekompozycji o wymiar kata analizy dato mozliwosé pel-
niejszego opisu obiektow w transformowanym obrazie. W klasycznej dwu-
wymiarowej transformacji falkowej przestrzen katowa analizy obrazu jest
ograniczona do trzech kierunkéw (pionowy, poziomy i ukos$ny). Contour-
let pozwala na taka parametryzacje transformacji, aby na danym poziomie
dekompozycji (w danej skali) rozszerzy¢ rozdzielczo$é katowa do 2™ liczby
kierunkéw analizy.

a)

Wavelet Contourlet

Rys. 6.8: Réznice pomiedzy transformacja falkowa a) c) i contourlet b) d).

Transformacja contourlet zbudowana jest na bazie piramidy Laplacea.
Dekompozycja ta polega na podziale sygnatu wejéciowego (obrazu) na jego
skladowa niskoczestotliwosciowa oraz na réznice pomiedzy sygnalem wej-
Sciowym a jego reprezentacja po fazie predykcji z sygnatu niskoczestotliwo-
Sciowego. W taki sposéb powstaje sktadowa wysokoczestotliwosciowa, ktora
stanowi wspétczynniki transformacji na danym poziomie dekompozycji.

Opracowano dwuwymiarowe banki filtréw kierunkowych w celu zapew-
nienia kierunkowych wtasciwosci transformacji. Idea tego rozwiazania byt
podzial przestrzeni na okreslona liczbe czesci w taki sposob, aby linie po-
dzialu znajdowaly si¢ w centralnym punkcie i wyznaczaly kierunki. Dato
to mozliwosé dyskretyzacji kata linii podziatu i tym samym zaadresowania
danego kierunku na plaszczyznie obrazu.
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Rys. 6.10: Bank filtrow kierunkowych

Transformacja contourlet jest ztozeniem analizy wielorozdzielczej przy
uzyciu piramidy Laplacea z podzialem na kazdym poziomie dekompozy-
cji na poszczegolne kierunki analizy z zastosowaniem filtréw kierunkowych.
Tego typu zlozenie umozliwia zbudowanie dekompozycji wrazliwej na kie-
runkowe zmiany wartosci pikseli w obrazie ze z gory zdefiniowang rozdziel-
czodcia katowa oraz z mozliwoscia analizy obrazu w okreslonej skali.

Dekompozycja
Laplace'a

(poziom 2)
Skladowa J

A o co Decymacja
niskoczestotliwosciowa ymacy

Skiadowa

wysokoczestotliwosciowa Filtry kierunkowe  —

Dekompozycja
Laplace'a
(poziom 1)
Skiadowa .
niskoczestotliwosciowa Decymatia
Skladewa i ; 1
wysokoczestotliwosciowa Filtry kierunkowe

Rys. 6.11: Wielorozdzielcza dekompozycja obrazu

Rysunek 6.12 przedstawia przyktadowy obraz zdekomponowany do dzie-
dziny wartosci wspdélczynnikéw transformacji contourlet - widaé, ze na
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pierwszym poziomie dekompozycji dokonano analizy obrazu dla 22 réznych
kierunkow.

Rys. 6.12: Przykladowy obraz (Barbara) w dziedzinie wspolczynnikéw
transformacji contourlet.



Rozdziat 7

Metody poprawy percepcji

informacji obrazowej

W radiologicznych badaniach obrazowych wykorzystuje sie dane réznorod-
nych modalnosci: USG, MRI w réznych wersjach (m.in. badania funkcjo-
nalne), CT - w tym badania kontrastowe, radiografii analogowej (klisze) i
cyfrowej ze szczegdlnym uwzglednieniem mammografii rentgenowskiej, to-
mografii nuklearnych SPECT i PET, scyntygrafii, a ponadto w coraz wigk-
szym stopniu obrazowania optycznego, terahercowego, préb z tomografia
impedancyjna itp.

Odbiorca jest specjalista radiolog i/lub system CAD, ktéry umozliwia
automatyczng lub poét-automatyczng detekcje szukanych patologii. Postrze-
ganie wzrokowe przez cztowieka - polega na rozpoznawaniu réznic w jasnosci
(koloréw) poszczegélnych fragmentéw obrazu. Zwiekszenie roznicy jasnosci
w sasiednich obszarach skutkuje pewniejsza decyzja. Swiadczy to o koniecz-
noéci zwiekszania lokalnego kontrastu w obszarach szczegélnie istotnych
diagnostycznie czyli w miejscach wystepowania patologii.

Poprawa percepcji oznacza taka zmiane parametréw w torze transmisji
informacji pomiedzy zrédtem a odbiorca, ktora skutkuje bardziej trafna
diagnoza.

W torze wydobywania, przekazywania i przetwarzania informacji obra-
zowej znajduja sie:

e badany obiekt (pacjent),
e obrazujace urzadzenie radiologiczne (cyfrowe),

e uklady rekonstrukcji i przetwarzania obrazu (sktadanie i korekta da-
nych z akwizycji, poprawa jakosci i percepcji),

117
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e profesjonalne metody wizualizacji wynikéw badania,

e specjalista radiolog (wspomagany np. systemem CAD).

Jak widaé na diagnoze ma wpltyw wiele czynnikéw. Tak wiec aby popra-
wiaé percepcje nalezalo by zadbaé o jak najlepsze zobrazowanie, interesu-
jacych z punku widzenia diagnozy, fragmentéw badanego obiektu. Zwykle
urzadzenie radiologiczne dostarcza danych obrazowych o znacznie wigkszej
liczbie pozioméw szaroSci niz jest w stanie rozrézni¢ oko ludzkie. Celem
uktadow przetwarzania obrazu jest wyttumienie sygnaléw nieistotnych z
punktu widzenia diagnozy (detekcji) oraz uwydatnienia obszaréw ktére spe-
cjalista powinien dokladnie obejrzeé. Stosuje sie réznego rodzaju algorytmy
przetwarzania obrazu. Budowane sg predefiniowane filtry do konkretnych
rodzajéw badan lub stosuje sie progowanie (okienkowanie) wartosci pikseli
w obrazie ze zmiennymi wartoSciami progéw. Wspotczynniki te modyfi-
kowane sg recznie podczas ogladania obrazu. Taki sposéb przedstawienia
danych pomaga w rozréznianiu niejednorodnoéci w strukturze tkanki. Wada
tego typu rozwigzania jest konieczno$é indywidualnego dobierania parame-
trow wyswietlania do kazdego analizowanego obrazu. Prowadzone sa prace
nad adaptacyjnymi metodami doboru wspotczynnikow oraz wyréwnania
histogramu. Znane sa takie metody jak CLAHE (contrast-limited adapti-
ve histogram equalization), MUSICA (multiscale image contrast amplifica-
tion ), HIW (histogram-based intensity windowing), MIW (manual inten-
sity windowing) czy MMIW (mixture model intensity windowing), ktére w
wiekszy lub mniejszy sposéb angazuja odbiorce w modyfikacje parametréw
wys$wietlania. Inng grupa metod poprawy percepcji jest analiza i mody-
fikacja obrazu w dziedzinie transformacji wielorozdzielczej. Aby okresli¢
miejsce wymagajace zwiekszenia kontrastu trzeba znaé¢ "wyglad” szukanej
patologii. Jak wiadomo, kazda patologia jest inna tak wiec klasyfikuje sie
je 1 tworzy modele. Stosowane sa przeksztalcenia falkowe i inne (Lepla-
ce’a) i buduje sie modele szukanych patologii (lub zaklécen) uwzgledniajac
ich wystapienie we wspotczynnikach zastosowanej transformacji na réznych
poziomach dekompozycji (w réznych skalach). Transformacja powinna by¢
tak dobrana aby umozliwiata opis szukanych obiektéw w stosunkowo nie-
wielkiej liczbie wspélezynnikéw (tak aby wspélczynniki dobrze (mozliwie
jednoznacznie) charakteryzowaly dany rozktad wspétczynnikéw jasnosci w
obrazie). Pozwala to na identyfikacje konkretnych obiektéw w obrazie oraz
na wzmacnianie/ostabianie wspolczynnikéw opisujacych wybrany obiekt i
co za tym idzie - uwydatnianie/tlumienie go w obrazie. Powoduje to zwiek-
szenie dynamiki uzytecznego sygnatu.
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7.1 Poprawa percepcji z uzyciem przeksztalcen
wielorozdzielczych

Transformacja falkowa stanowi bardzo dobrg baze do budowania algoryt-
moéw uwydatniania subtelnych réznic w obrazie. Wykorzystano ta ceche w
metodzie poprawy percepcji niedokrwiennego udaru moézgu. Przetwarzanie
obrazu zrealizowano wedlug nastepujacego algorytmu:

1. Segmentacja regionu zainteresowan na poszczegdlnych warstwach

e oddzielenie tkanki kostnej oraz obiektéw o wartosciach wspot-
czynnika pochtaniania promieniowania rentgenowskiego wiekszych
niz tkanka kostna (wybdr obszaréw o wartosciach —5 - 50 HU)

e wybdr obszaréw w ktorych istnieje pewne prawdopodobienstwo
wystapienia udaru mézgu: szacowane na podstawie wartosci sred-
niej +10 HU w wybranych wczesniej obszarach oraz przyjeto
szeroko$é okna rowng 10 HU.

2. Transformacja falkowa z 6 poziomami dekompozycji: wybrano jadro
przeksztalcenia o nastepujacych filtrach: go = [—1/8,2/8,6/8,2/8,—1/8],
ho = [1/4,2/4,1/4).

e zastosowano metode redukcji szuméw poprzez modyfikacje war-
tosci wspolezynnikéw transformacji wedtug zaleznoéci: ¢, owa =
clefP, gdzie ¢ sa to wartosci wspdlezynnikéw falkowych znorma-
lizowane w danej skali; parametr p ustawiano na 0.7, c,owa -
nowa wartos¢ wspotczynnika falkowego.

e zwiekszenie kontrastu zrealizowano poprzez modyfikacje warto-
$ci wspoélezynnikéw wedtug zaleznosci:

z()P dla |z| <c
y(z) = z(fp)? dlac<=[z[<m
x dla |z| > m

gdzie p jest wspélczynnikiem nieliniowo$ci (musi przyjmowaé
wartoSci z przedziatu [0, 1]); parametr ¢ - zalezy od poziomu
szumoéw; wartodci wspotezynnikéw falkowych przekraczajacych
m nie sg modyfikowane.

3. W koncowej wizualizacji wyréwnywany jest histogram odtworzonego
obrazu oraz przeprowadzana normalizacja do obrazu 8 bitowego (256
pozioméw szarosci) z pikselami wewnatrz czaszki nie poddawanymi
przeksztalceniom ustawionymi na wartosé 255.
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Rys. 7.1: Wynik dzialania ”"monitora udaru”: badanie wczesne a), badanie
wezesne po filtracji b), badanie pézne c).

7.2 Transformacja heksagonalna

Aby poprawié¢ percepcje zmian patologicznych w obrazach mammograficz-
nych zastosowano filtracje falkowsa z dwuwymiarowym jadrem przeksztal-
cenia [115][116].

Uzyto adaptacyjnej metody modyfikacji wartodci wspoétczynnikéw trans-
formaty. Na podstawie otoczenie badanego punktu (w kanatach wysokocze-
stotliwosciowych) oraz jego wartodci wyznaczano nowa wartosé tego punk-
tu. Jezeli $rednia z wartosci bezwzglednych otoczenia byta mniejsza od war-
tosci bezwzglednej badanego punktu, to wartosé tego punktu jest zwieksza-
na o 30% (A=1.3), dla pozostalych przypadkéw warto$é nie jest zmieniana
(dla B=1) zgodnie ze wzorem:

(7.1)

r_ Aya Jezeh |y| > ainEC |‘TZ|
dla pozostatych

Yy

B’

gdzie y wspdlczynnik falkowy, C' kontekst jak na rys. 7.2, x; wspol-

czynniki kontekstu, A - dobierana waga wzmocnienia, B - dobierana waga
ttumienia, « - zalezne od skali i potozenia uwydatnienia obiektu.

Po odtworzeniu obrazéw z tak przygotowanych wartosci wspotczynni-
kéw transformacji przeprowadzono wstepne testy subiektywne oceny ja-
kosci. Testom poddawane byly mammogramy bez i z filtracja wstepna z
wykorzystaniem heksagonalnych przeksztatcen falkowych. W ocenie obra-
z6w brali udzial inzynierowie, specjalici od przetwarzania obrazéw oraz
specjalisci z dziedziny radiologii. Stwierdzono zauwazalng poprawe jakosci
mammogramow.
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Rys. 7.2: Sasiedztwo modyfikowanego wspélczynnika transformaty, okre-
slone jako C we wzorze.

Rysunki 7.3 a) i b) przedstawiaja zaznaczony obszar z wykrytymi mikro-
zwapnieniami przed i po zastosowaniu filtracji heksagonalnej. Dostrzegalne
sg réznice w lokalnym kontrascie w okolicach mikrozwapnien.

a) b)

Rys. 7.3: Obrazy mammograficzne: a) bez filtracji, b) po filtracji.

Efekt poprawy percepcji fragmentu mammogramu zawierajacego mi-
krozwapnienie przedstawiono na rys. 7.4.

Dodatkowo, przeprowadzono testy z wykorzystaniem opisanej metody
jako pre-filtracji w systemie CAD. Wstepne wyniki pokazuja, ze zastosowa-
nie transformaty heksagonalnej z adaptacyjng metoda modyfikacji wspél-
czynnikéw moze byé uzyteczne. Tabela 7.1 zawiera wyniki czutosci 1 wspéi-
czynnika PVP:
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Rys. 7.4: Interpolowany obraz mikrozwapnienia przed a) i po b) zastoso-
waniu filtracji heksagonalne;j.

Tabela 7.1: . Poprawa jako$ci mammogramoéw.

Subtelnos¢ |1 ]2 |3 [4 |5
Czulo$c[%)] 31|60 | 75|83 | 100
PVP[% 8 |7 |14] 14|33

]
Czulosé[%)] po filtracji | 69 | 85 | 95 | 92 | 100
PVP[%] po filtracji | 15 | 34 | 33 | 18 | 30

gdzie Czutosé i PV P obliczane sa wedlug zaleznosci:

TP
CZUlOSC = m (72)
TP
PVP= ——— .
V=T rp (73)

Widaé, ze znacznie polepszaja sie parametry detekcji dla obrazéw o
duzym stopniu trudnosci rozpoznawania (Subtelnosé¢ = 1, 2 i 3). Niewielka
warto$¢ PVP jest wynikiem zastosowania nowego algorytmu wyznaczania
klastréw mikrozwapnien, ktéry jest jeszcze w fazie projektowania.

Podsumowujac mozna stwierdzié, ze stosowanie filtracji przy uzyciu
przeksztalcen falkowych jest jak najbardziej uzasadnione do przetwarzania
obrazéw mammograficznych. Szczegodlnie istotna jest tu mozliwosé ingeren-
cji w wybrane obszary obrazu, jak réwniez analiza wielorozdzielcza, ktora
utatwia detekcje obiektow uzytecznych o zréznicowanym rozmiarze, a takze
uniezaleznia mozliwos¢ wykrycia obszaru patologicznego od rozdzielczosci
analizowanego obrazu czyniac metode bardziej uniwersalng.
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7.3 Transformacja contourlet

Ze wzgledu na kierunkowy charakter transformacji contourlet zrodzit sie
pomyst zastosowania w/w przeksztalcenia do analizy i modyfikacji w celu
polepszenia jako$ci obrazéw mammograficznych. Poddano prébie i przeba-
dano oparte na analizie wielorozdzielczej metody poprawy percepcji mikro-
zwapnien oraz guzkéw spikularnych.

Na zdjeciach mammograficznych guzki spikularne (gwiazdziste) widocz-
ne sg jako nieregularne jasne powierzchnie z poszarpanymi krawedziami,
ktore wrastaja w zdrowa tkanke. Poszukiwanie w/w obiektéw w obrazach
jest szczegllnie istotne w poczatkowej fazie rozwoju guza gdyz nie moz-
na go zidentyfikowaé prostszymi metodami (palpacyjnie, innymi metoda-
mi obrazowania). Jak wiadomo, guzy spikularne maja dosé skomplikowany
ksztalt co stanowi znaczny problem przy automatycznym rozpoznawaniu
obrazu. Do rozwiazania tego zadania zastosowano transformacje contourlet.
Testowano kilka rodzajéw przeksztatcen falkowych. Obiecujace wyniki data
transformacja contourlet, ktéra jak wspomniano wczedniej, szczegdlnie do-
brze charakteryzuje kierunkowos¢ analizowanego sygnalu, czyli przestrzen-
nych (2W) struktur zmian w mammogramach. Przy zastosowaniu kierun-
kowej analizy falkowej mozliwe jest bardziej dokladne okreslenie polozenia
centralnej czesci guza, co umozliwia jego lokalizacje oraz identyfikacje. W
kolejnej fazie zastosowano wzmocnienie wartosci pikseli zidentyfikowanych
jako nalezace do poszukiwanej patologii. Efektem zmiany rozktadu wartosci
wspotczynnikéw transformaty byto zwiekszenie lokalnego kontrastu.

Poréwnano wyniki klasycznej transformacji falkowej (wavelet) z trans-
formacja contourlet i okazalo sie, ze w dziedzinie wspotczynnikéw transfor-
macji contourlet mozna z lepszym przyblizeniem definiowa¢ modele duzych
obiektéw w obrazie. Klasyczna transformacja falkowa nadaje sie raczej do
analizy niewielkich obiektow o regularnych ksztaltach, np. mikrozwapnien
(lepiej opisuje punktowa nieosobliwo$¢, nieciagtosé, podczas gdy contourlets
dobrze charakteryzuja nieciagtosci liniowe, czyli kontury np. guzkéw)

Zaproponowany algorytm poprawy percepcji bazuje na wielorozdziel-
czej analizie obrazu. W pierwszej fazie podejmowana jest proba rozpozna-
nia i lokalizacji obiektéw patologicznych oraz odseparowanie ich od obrazu
zdrowej tkanki (naczyn itp.) a nastepnie lokalna modyfikacje kontrastu.

Jak wczesniej wspomniano, algorytm opiera si¢ na przeksztatceniu con-
tourlet. W dziedzinie transformacji obiekt o zblizonych cechach do guza
spikularnego charakteryzuje sie zmniejszeniem lokalnej wariancji wspoél-
czynnikéw. W obszarach gdzie nie wystepuje poszukiwany obiekt lokalna
wariancja osiaga wartosci przekraczajace 20 000. Dobdr wielkosci otoczenia
tez nie jest bez znaczenia. Eksperymentalnie dobrano sasiedztwo 10x10 pik-
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120 2s0

Rys. 7.5: Wartoéci wspdlczynnikéw transformacji contourlet na poziomie
3 kierunek 1 z przedziatu < 0,23 > (na obszarze o wsp6irzednych (140, 60)
widoczne zmniejszenie lokalnej wariancji).

Rys. 7.6: Mapa obszaréw podejrzanych o wystepowanie patologii (guza
spikularnego).

seli dla ktérych wartos¢ lokalnej wariancji w miejscu wystepowania obiektu
patologicznego wynosita 3000. Na podstawie rozktadu wartosci wariancji
utworzono mape obszaréw podejrzanych o wystepowanie patologii. Obsza-
ry te poddawane byly operacji zwigkszenia kontrastu poprzez zwigkszenie
wartosci wspélezynnikéw. Do zwigkszania kontrastu zastosowano zmody-
fikowany algorytm MUSICA (MUIti Scale Image Contrast Amplification).
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Wartosci wspétezynnikéw transformacji modyfikowano na podstawie wzo-

ru:
x

_ P
y(z) = am!ﬂf\ (7.4)
gdzie: p - parametr z przedziatu (0, 1) okreslajacy stopief znieksztalcen
(im blizszy wartosci 1 tym mniejsze znieksztalcenia); x - znormalizowane
wartosci wspélezynnikéw transformacji do przedziatu [-1, 1]; y - zmodyfi-
kowane znormalizowane wartosci wspolczynnikéw transformacji, a - wspéi-
czynnik normalizujacy.

Ustalono eksperymentalnie wartos¢ parametru p w przedziale < 0.7,0.85 >
(podobnie jak w pracy [114] dla klasycznej piramidy Laplace’a). Powyzej
wartosci 0.85 modyfikacja wspotczynnikow transformacji ma niezauwazalne
znaczenie, natomiast ponizej 0.7 - powoduje znaczne zwigkszenie poziomu
szuméw w przetwarzanym obrazie.
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Rys. 7.7: Przyktadowy obraz guza spikularnego.

Na Rys. 7.7, 7.8 oraz 7.9 przedstawiono obrazy mammograficzne guza
spikularnego powstale w wyniku transformacji falkowej oraz contourlet z
modyfikacja wspélczynnikéw wg wzoru 7.4. Widac, ze na obrazie 7.9 struk-
tura guza jest najlepiej widoczna gdyz bardziej sa wytlumione struktury
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Rys. 7.8: Obraz guza spikularnego po przetwarzaniu z uzyciem transfor-
macji falkowej (p = 0.75).

sutka gestego w okolicy patologii niz na obrazach 7.7 1 7.8.

Wyniki eksperymentéw potwierdzity uzytecznos$é transformacji conto-
urlet w poprawie percepcji guzéw. Przetestowano ok. 30 zdiagnozowanych
obrazéw pochodzacych z bazy danych DDSM i eksperymentalnie dobrano
nastepujace parametry algorytmu: filtry transformacji contourlet: ’9-7’ oraz
’5-3’; liczba poziomoéw dekompozycji: 3; liczba rozpoznawanych kierunkéw
na poszczegdlnych poziomach dekompozycji: 4, 8, 8; wartosé parametru p:
0.75. We wszystkich testowanych obrazach widoczna byta poprawa widocz-
noéci struktury guza na tle sutka gestego. Transformacja contourlet lepiej
charakteryzuje duze obiekty o ostrych krawedziach niz klasyczna transfor-
macja falkowa. Przeksztalcenie contourlet podobnie jak falkowe jest trans-
formacja wielorozdzielcza. Daje to mozliwos¢ analizy obrazu w réznych ska-
lach, co jest niezwykle istotne przy wyszukiwaniu cech charakteryzujacych
szukany obiekt. Transformacja contourlet zorientowana jest na analize kra-
wedzi wystepujacych w obrazie i przyblizaniu ich z regulowana doktadnoscia
za pomoca prostych w réznych skalach (na réznych poziomach dekompozy-
cji). Taki sposob analizy ulatwia wyszukiwanie granicy obszaréw rézniacych
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Rys. 7.9: Obraz guza spikularnego po przetwarzaniu z uzyciem transfor-
macji contourlet (p = 0.75).

sie poziomem jasnosci, czyli w opisywanym przypadku obszarami wewnatrz
i na zewnatrz guza. Dodatkowo dostajemy informacje w postaci duzej war-
tosci wspotezynnika transformacji - jakiej dlugosci jest znaleziona krawedz
(wnioskujemy to z poziomu dekompozycji) oraz pod jakim katem przebiega.
Zlozenie informacji pochodzacej z réznych skal o krawedziach daje mozli-
wo$¢ poprawy ich percepcji poprzez lokalne ich wyostrzenie i redukcje tta
w celu lepszej identyfikacji poszczegdlnych struktur.
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Rozdziat 8

Charakterystyka systemow
wspomagania diagnostyki w
mammografii

8.1 Badania mammograficzne i powstajgce obra-
zy

Podstawowa metoda w zakresie wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet
powyzej 40 lat jest mammografia rentgenowska. W badaniu tym wykorzy-
stuje sie niskie dawki promieniowania rentgenowskiego (20 keV) do wyko-
nania zdjecia piersi. Mozna tu zobaczy¢ nawet bardzo male zmiany (np.
guzki o Srednicy ok. 0.5 cm, tzw. "nieme klinicznie”) na dlugo przedtem,
zanim stang si¢ wyczuwalne w dotyku. Weczesne wykrycie raka zwigksza
szanse pacjentek na wyleczenie nawet o 25% [1]. Jest to mozliwe dzigki
wprowadzeniu mammografii skriningowej (przesiewowej), w ktorej najwaz-
niejszym celem jest wykrycie zmian bezobjawowych klinicznie u pacjentek
bez podejrzenia choroby.

Mammografia umozliwia takze doktadniejsza ocene charakteru zmian
patologicznych w piersi stwierdzonych wczeéniej badaniem klinicznym. Pod-
stawowe badanie mammograficzne zawiera zdjecia w dwoch projekcjach -
skosnej i kranio-kaudalnej (rys. 8.1).

Projekcja skosna (MLO, boczna) wykonana jest pod katem 40-60° do
pionu, a kranio-kaudalna (CC) to projekcja pozioma (rys. 8.2). Jezeli to
podstawowe badanie budzi watpliwosci (ewentualna obecnosé raka lub innej
zmiany), wykonuje sie zdjecia dodatkowe (w innych projekcjach, celowane
ze zwiekszonym uciskiem, powiekszone). Niezbedne informacje uzupelnia-
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jace przy stwierdzonej w mammografii zmianie daja badanie kliniczne i wy-
wiad oraz czesto badanie USG. Natomiast ostateczng odpowiedz zapewnia
biopsja aspiracyjna cienkoiglowa i badanie histopatologiczne [4].

(b)

Rys. 8.1: Typowe badanie mammograficzne w dwoch projekcjach.

Ograniczenia interpretacji badain w mammografii

Ogodlnie ograniczenia interpretacji badan w diagnostyce obrazowej wynikaja
generalnie z trzech podstawowych powoddéw:

e specyfiki anatomii i fizjologii badanego narzadu,

e wladciwosci tkanek badanego narzadu w wybranej technice obrazo-
wania,
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Rys. 8.2: Sposéb wykonania badania mammograficznego: (a) projekcja
MLO; (b) projekcja CC. (Rysunek zaczerpniety z pracy [2].)

e innych zewnetrznych w stosunku do medycyny i techniki obrazowania
uwarunkowan (organizacja i warunki pracy lekarza, poziom technicz-

ny sprzetu, itp.).

Aby w pelni zdaé sobie sprawe z powodéw ograniczen interpretacji badania
mammograficznego nalezy wzia¢ pod uwage: anatomie piersi oraz zmien-
no$¢ osobnicza jej budowy, wlasciwosci fizyczne tkanek piersi. Jesli dodamy
splot tych czynnikéw stanowi to trudne do pokonania ograniczenie inter-
pretacji badan mammograficznych.

Anatomia piersi

Piers jest zbudowana z tkanki gruczotowej, tacznej widknistej, ttuszczowej,
przewodéw mlecznych, nerwéw oraz naczyn krwionosnych i limfatycznych.
7 tkanki podskornej piersi wnikaja do jej wnetrza tacznotkankowe przegro-
dy tworzace tréjwymiarowe rusztowanie, nazywane zrebem tacznotkanko-
wym. Zrab podtrzymuje naczynia krwionosne, limfatyczne, nerwy i stabi-
lizuje wszystkie struktury sutka. Rysunek 8.3 przedstawia schematycznie
anatomie piersi.

Tkanka gruczotowa piersi zgrupowana jest w ok. 15-20 stozkowatych
ptatéw skierowanych wierzchotkiem ku brodawce. W obrebie ptata tkanka
gruczolowa podzielona jest na mniejsze jednostki (zraziki) poprzerastane
wewnetrzna tkanka taczng i ttuszczowa. Kazdy ptat konczy sie przewodem
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mlecznym uchodzacym do brodawki sutkowej, tworzac przed nia rozsze-
rzenie (4-5 x 10-15mm) zwane zatoka mleczna. Mimo iz platy ulozone sa
koliscie wokét brodawki, to rozktad tkanki gruczotowej nie jest jednorodny.
Najwiecej jest jej w obszarze centralnym i gérnobocznym piersi. Zmiany no-
wotworowe w piersi powstaja z tkanki gruczotowej i nabtonka gruczotowego
wyscielajacego przewody mleczne.

—  przewod mleczny

— ptat gruczotowy

— zatoka mleczna
zrab tacznotkanowy
— brodawka sutkowa
— tkanka tluszczowa
— miesien piersiowy
wiekszy

$ciana klatki
piersiowej i zebra

HEHOTZDaQwm e
I

@
\

Rys. 8.3: Anatomia piersi podstawowe struktury. Dla jasnosci rysunku
nie uwzgledniono naczyn krwionosnych, limfatycznych i caloéci przegréod
tacznotkankowych. (Rysunek na podstawie [11].)

Zmienno$¢ obrazu piersi

Piers rozwija sie gwaltownie w okresie dojrzewania w odpowiedzi na hor-
mony produkowane przez jajniki (estrogen i progesteron). W ciagu zycia
kobiety organ ten jest w stanie periodycznych zmian pod wplywem sty-
mulacji hormonalnej, az do okresu menopauzy. Znaczne zmiany zachodza
w piersi w okresie ciazy i laktacji. Dopiero w okresie menopauzy obraz
piersi stabilizuje sie. Sutki sa organami symetrycznymi. Mimo to mozliwy-
mi, mieszczacymi sie w granicach normy wariantami sg asymetria utkania
gruczotowego obu piersi i asymetria ich wielkoSci. Nawet przy istnieniu asy-
metrii mammograficznym odniesieniem w ocenie jest zwykle obraz drugiego
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sutka, a przy kolejnych badaniach — poréwnanie ze zdjeciami poprzednimi
(ocena wzgledna, poréwnawcza) [4].

Budowe piersi cechuje réwniez duza zmienno$é osobnicza. Normg jest
wystepowanie w populacji réznych typéw budowy piersi dla tych samych
przedzialéow wiekowych. Skuteczno$é¢ mammografii ma $cisty zwiazek z ro-
dzajem budowy piersi. U kobiet ponizej 40 lat (tkanka gruczotowa piersiowa
najczesciej jest bardzo gesta) sutki zawieraja duza ilo$é tkanki gruczotowej
i widknistej, taka budowa znaczgco obniza czuto$¢é mammografii w zakresie
malych zmian. Jednak nawet w tym przypadku mammografia jest podsta-
wowym badaniem w ocenie mikrozwapnien.

Ograniczenia wynikajace z wlasciwosci tkanek piersi w obrazowa-
niu rentgenowskim

Mammografia jest mozliwa dzieki istnieniu réznic w warto$ciach wspél-
czynnika pochlania promieni X dla réznych rodzajow tkanek piersi. Tkanka
ttuszczowa ma najmniejszy wspoétczynnik pochtaniania i jest dla promieni
rentgenowskich ”prawie przezroczysta” (czarne obszary w mammogramie).
Wspéblezynniki pochlaniania dla tkanki gruczotowej i tacznej sa co prawda
wyzsze niz dla tkanki tluszczowej, ale réznica ich wartosci jest niewielka.
Co gorsza, wspdlezynniki pochtania dla prawidtowej tkanki gruczotowej i
tkanki gruczotowej zmienionej nowotworowo sg prawie identyczne. Widocz-
ne w mammogramie zageszczenia i linie o réznych stopniach szarosci sa
cieniami nakladajacych sie na siebie prawidlowych struktur gruczotowych
piersi, przewodéw mlecznych i zrebu tacznotkankowego oraz ewentualnych
zmian patologicznych. Zmiana nowotworowa w piersi (powstajaca z tkanki
gruczolowej) jest wyraznie widoczna tylko wtedy, gdy jest otoczona tkan-
ka ttuszczowa, lub gdy istotnie zmienia morfologie prawidtowych struktur
piersi.

Podsumowujac, piers jest organem zlozonym zaréwno anatomicznie jak
i funkcjonalnie. Z tego wzgledu jak réwniez ze wzgledu na duza zmiennosé
osobnicza nie ma jak dotad (i zapewne nie bedzie, nawet dla wyréznionych
przedzialéw wiekowych) ”wzorca prawidlowej piersi”. Wszystko to sprawia,
ze interpretacja mammogramu jest zadaniem zlozonym.

Ograniczenia wynikajace z innych zewnetrznych w stosunku do
medycyny i techniki obrazowania uwarunkowan

Do czynnikéw obnizajacych trafnosé diagnozy nalezy réwniez zaliczy¢ zna-
czacy wplyw uwarunkowan technicznych oraz dodatkowo niekorzystne wa-
runki zewnetrzne (niewlasciwe o$wietlenie, staba jakos¢é mammograméw
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itp.), zmeczenie lekarza analizujacego seryjnie duza liczbe obrazéw w prze-
wazajacej wiekszosci bez zmian patologicznych (badania skriningowe), brak
wystarczajacego do$wiadczenia zawodowego.

Czesto zdarza sie, ze nawet do$wiadczeni radiolodzy niezaleznie od sie-
bie wydaja rézne diagnozy dotyczace tego samego przypadku. W 1996 roku
w USA przeprowadzono badania zmiennosci w interpretacji badan skrinin-
gowych przez radiologéw. Wykazaly one 53% réznice w czulosci diagnozy: w
skrajnych przypadkach procent pacjentek skierowanych na biopsje wynosit
100% 1 47% [5].

Btedy w diagnostyce moga dotyczyé¢ przeoczenia zmiany stabo widocz-
nej (bardzo malej lub na tle gestego utkania gruczolowego) lub niewlasciwej
oceny wykrytej patologii tzn. rozréznienia pomiedzy zmianami ztosliwymi
i tagodnymi. Poziom przeklaman w diagnozie zmian mammograficznych to
okoto 10-30% rakéw, ktére nie zostaja wykryte podczas rutynowego skrinin-
gu (decyzje falszywie negatywne), i 30-40% decyzji falszywie pozytywnych
[53].

Prace badawcze daza do osiggniecia zmniejszenia subiektywizmu dia-
gnozy. Konsultacje kilku lekarzy (druga ocena, kontr-ocena) dotyczace tego
samego przypadku zwiekszaja efektywno$é mammografii o okoto 15% [6],
ale jednocze$nie zmniejszaja wydajnosé ich pracy i podnosza cene badania.

8.1.1 Podstawowe patologie istotne w CAD — charaktery-
styka

Standaryzacja opisu medycznego jest waznym tematem badawczym w In-
formatyce Medycznej [104]. W dziedzinie terminologii mammograficznej za
standard uwazany jest obecnie BI-RADS [3][2] (Breast Imaging Reporting
and Database System rekomendowany przez American College of Radio-
logy). Intencja twércéow systemu BI-RADS bylo stworzenie narzedzia kon-
troli jakosci w mammografii i standaryzacji raportéw mammograficznych.
BI-RADS zawiera zalecenia dotyczace sposobu opisu zmian mammograficz-
nych, organizacji raportu, monitorowania wynikéw badania i zalozenia dla
amerykanskiej poréwnawczej bazy danych zwigzanych z mammografia. BI-
RADS wyszczegdlnia typy patologii mammograficznych, ich podstawowe
cechy, kategorie oceny i slownik zalecanych terminéw.

Wedtug BI-RADS radiologiczne obrazy patologii piersi mozna podzieli¢
na pie¢ zasadniczych grup [3]:

e guzy (masy)
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e zwapnienia

e zaburzenie architektury
e przypadki specjalne

e zmiany towarzyszace.

Guz dobrze odgraniczony jest najczestsza zmiang patologiczna stwier-
dzang w mammografii, a guz spikularny jest zmiang radiologiczna typowa
dla raka sutka (ok. 80% palpacyjnych rakéw piersi to guzki spikularne) [1].
Prawidlowa ocena mikrozwapnien ma zasadnicze znaczenie poniewaz jest
to jeden z waznych objawéw umozliwiajacych wykrycie matych niepalpa-
cyjnych nowotwordw piersi.

W [1] podaje sie, ze okolo polowa rakéw niepalpacyjnych uwidocznia
sie jako mikrozwapnienia. Zmiany tagodne réwniez zawieraja zwapnienia
(zaréwno makro jak i mikro), wiec weryfikacja histopatologiczna kazdego
przypadku nie jest uzasadniona ani merytorycznie, ani ekonomicznie. Waz-
na natomiast jest analiza cech mikrozwapnien i ocena na tej podstawie
prawdopodobienstwa ich zlosliwosci. Dlatego w dalszej czedci skryptu po-
Swieconej charakterystyce zmian mammograficznych opisane bedg guzy i
mikrozwapnienia.

8.1.2 Guzy

Guz to patologia pokrywajaca pewien obszar, widoczna w dwdch projek-
cjach [53]. Najmniejsze guzy widoczne na mammogramach maja $rednice
ok. 0.5 cm. Najbardziej znaczacymi cechami, ktére wskazuja na ztosliwosé
lub tagodnosé guza sa jego ksztalt (’shape’) oraz charakter zarysu (’mar-
gin’).

Ksztalt moze by¢ (rys. 8.4):

Okragly (‘round’) — ksztalt sferyczny, pitki, okragly, kulisty.

Owalny (‘oval’) - ksztalt eliptyczny lub w ksztalcie jajka.

Policykliczny (syn. zrazikowy) (‘lobulated’) - utworzony przez zewnetrz-
ne kontury nakladajacych sie okregéw lub elips.

Nieregularny (‘irreqular’) - ksztalt, ktéry nie moze by¢ scharaktery-
zowane przez zaden z poprzednich opisow.

Zarys (syn. brzeg, kontur, margines) moze by¢ opisany jako (rys. 8.4):
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e Dobrze odgraniczony (’circumscribed’) - Brzegi sa ostro odgraniczone
z naglym przeskokiem pomiedzy patologia a otaczajaca tkanka. Nie
ma nic, co sugerowatoby naciekanie sasiadujacych tkanek.

e Mikropolicykliczny (syn. zabkowany) (’microlobulated’) - Brzegi fali-
ste z kétkami tworzacymi male fale.

e Czesciowo przestoniety (’obscured’) - Margines cze$ciowo ukryty przez
natozong lub sasiadujaca zdrowa tkanke i nie jest mozliwa dalsza oce-
na.

e Zle okreslony (ill-defined’, “indistinct’) - Staba ostroéé¢ brzegu wska-
zujaca na naciekanie i najprawdopodobniej nie jest to spowodowane
nalozeniem normalnych tkanek piersi.

e Spikularny (’spiculated’) - Patologia jest scharakteryzowana przez li-
nie promieniujace gwiazdzi$cie od brzegu zmiany (naciekanie).

Guzy lagodne zwykle maja regularny ksztalt (kolisty lub owalny), gtad-
kie zarysy, jednolita teksture. Sa dobrze odgraniczone od tkanki otaczajacej
(rys. 8.6). Guzy o nieregularnym ksztalcie z nieostrymi zarysami lub spi-
kulami wrastajace w otaczajaca tkanke majg wieksze prawdopodobienstwo
ztosliwosci (rys. 8.5, 8.7). Wysycenie zmiany (niskie, srednie lub wysokie
w stosunku do obszaréw zdrowej tkanki) moze takze dostarczyé pewnych
wskazéwek na temat jej diagnozy radiologicznej. Zmiany zlosliwe czesto
maja wyzsze wysycenie (rys. 8.5).

8.1.3 Mikrozwapnienia

Mikrozwapnienia sa jednym z wazniejszych objawéw umozliwiajacym wcze-
sne wykrycie raka sutka. W 30-50% wcze$nie wykrytych w mammografii
rakéw widoczne sa klastry mikrozwapnien, a w 60-80% rakéw piersi scho-
rzenie ujawnia sie jako mikrozwapnienia podczas badania histologicznego
[10]. Mammografia jest podstawowym badaniem w ich ocenie iloSciowej i
jakosciowej [4].

Mikrozwapnienia to male ztogi wapnia formujace sie¢ w tkance piersi.
Zwapnienia odkladaja sie w roznych narzadach nie tylko w wyniku nadmia-
ru wapnia w organizmie, ale rowniez podczas bliznowacenia lub martwicy
i réznego typu zmian zapalnych (zmiany zapalne towarzysza réwniez pro-
cesowi nowotworowemu). Zwapnienia w piersi powstaja tez w przewodach
mlecznych w wyniku wapnienia pozostalosci wewnatrzprzewodowych, ktére
nie mogly zosta¢ wchloniete lub wydzielone [1].
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Rys. 8.4: Schematycznie przedstawione rodzaje ksztaltow i zaryséw oraz
odpowiadajaca im terminologia uzywana do opisu guzéw. (Rysunek za-

czerpniety z pracy [2].)
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Rys. 8.5: Zlosliwe guzy. (a) Zarysy odcinkowo nieostre, 7le okreslone.
(b) Mocno wysycony guz o przypadkowej orientacji. (Rysunek zaczerpniety
z pracy [7].)

Rys. 8.6: Lagodne guzy dobrze odgraniczone. (a) Halo: waska pélprzezro-
czysta obraczka naokolo guza. (b) Thuszczak - niskie wysycenie. (c¢) Cysta o
gladkich zarysach i orientacji w kierunku brodawki. (Rysunek zaczerpniety

z pracy [7].)
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8.7: Zlosliwe patologie gwiazdziste. (a) Wyrazny centralny guz z ge-

stymi kolcami promieniujacymi we wszystkich kierunkach. (b) Bardzo maly
guz, nie wyczuwalny w dotyku - w mammografii widoczne zaburzenie ar-
chitektury. (Rysunek zaczerpniety z pracy [7].)

Na zdjeciach rentgenowskich mikrozwapnienia wygladaja jak drobne
jasne plamki réznych rozmiaréw i ksztaltow. Wazng charakterystyka zwap-
nien sa ich rozmiar, ksztalt lub morfologia, liczba lub rozlozenie (’distribu-
tion’). Generalnie sa bardzo male, o wymiarach od 0.05 do 1 mm ($rednio
0.3 mm).

Typowo lagodne zwapnienia (rys. 8.8) sa:

obraczkowate, skorne (‘luscent ceter’) - makrozwapnienia sferyczne,
duze, gtadka powierzchnia, przeZroczyste centrum (rys. 8.10b.),

naczyniowe (vascular’) - makrozwapnienia o ksztalcie liniowym, zlo-
kalizowane w przebiegu naczyn krwionosnych,

zgrubne, kleksowate (‘coarse’) — makrozwapnienia charakterystyczne
dla degenerujacego gruczolakowlékniaka (rys. 8.10c.),

paleczkowate (’rod-like’) — lagodne zwapnienia (najczesciej makro-
zwapnienia) w przewodach mleczych,

punkcikowate (’punctate’) — mikrozwapnienia okragle lub owalne,
mniejsze niz 0.5 mm z wyraznie okre$lonym zarysem (rys. 8.10a.),

jak skorupka jajka (’egg-shell’) — mikro- lub makrozwapnienia,

mleczko wapnia ('milk of calcium’) — mikro- lub makrozwapnienia.
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Zwapnienia o interpretacji niepewnejposredniej (‘amorphous, indistinct’)
sa mate, niewyrazne, o trudnym do doktadnego okreslenia ksztalcie, czasa-
mi opisujac je stosuje sie terminy bezpostaciowe lub amorficzne.

Mikrozwapnienia o zwiekszonym prawdopodobienstwie ztogliwosci zwy-
kle sa mniejsze niz 0.5 mm i moga by¢:

e niejednorodne, polimorficzne, nieregularne, réznoksztattne ( ’pleomor-
phic, heterogeneous’) (rys. 8.9a.),

e cienkie, linearne, ale nieciagle, rozgaleziajace sie (’fine, linear, bran-
ching’) (rys. 8.9b.).

Zwykle tagodne Interpretacja
posrednia
b kowat
obraczkowate (boo bezpostaciowy,
niewyrazny
naczyniowe P _
-
zgrubne ‘ .

Bardziej prawdopodobna
ztosliwo §¢ zmiany

duze, -

diuzone -

d nieregularne ; :’
okragte e ‘
(punkcikowate) .

§K0rupa cienkie, linearne, o
jajka rozgateziajace sie M. = o =

(robaczkowate)
mleczko —
wapnia «
Rys. 8.8: Terminologia uzywana do opisu mikrozwapnien. (Rysunek za-
czerpniety z pracy [2].)

Rozlozenie w tkance zwapnien moze by¢ opisane jako:
e skupisko (’clustered’) - grupa wiecej niz pieciu w malej objetosci tkan-

ki (ponizej 2 cm?) (rys. 8.9a.),

e liniowe (’linear’) - ulozone w linie, ktéra moze sie rozgaleziaé (bar-
dziej prawdopodobna zlosliwosé) (rys. 8.9b.),
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e segmentarne lub przewodowe (’segmental’) - Jesli ksztalt zwapnien
nie jest typowo tagodny, rozmieszczenie to budzi podejrzenie zlosli-
wosci.

e regionalne (’regional’) - rozrzucone w duzej objetosci tkanki, ale nie
w calej piersi,

e rozsiane losowo po calej powierzchni piersi ('diffuse, scattered’) - sa
prawie zawsze tagodne (rys. 8.10b.).

Rys. 8.9: Ztosliwe mikrozwapnienia. (a) Punkcikowate kropki lub o wydltu-
zonym ksztalcie, niezliczone w skupisku. (b) Robaczkowate, linijne, rozga-
leziajace sie. (Rysunek zaczerpniety z pracy [7].)

8.1.4 Wczesne oznaki zlosliwosci

Inne delikatne objawy sugerujace wczesng postaé raka to:
e nowe zageszczenie tkanki w poréwnaniu z poprzednimi badaniami,
e zaburzenie architektury tkanki bez masy guza (rys. 8.5b., 8.11),

e asymetria gestosci tkanki w obydwu piersiach.
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Rys. 8.10: Lagodne mikrozwapnienia. (a) Jednorodne, lite, ostro odgra-
niczone, bardzo drobne i geste. (b) Obraczkowate, srodek przezroczysty.
(¢) Gruboziarniste, nieregularne i bardzo geste. (Rysunek zaczerpniety z

pracy [7].)
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Rys. 8.11: Delikatne zaburzenie architektury - zmiana zlosliwa. (Rysunek
zaczerpniety z pracy [2].)
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8.1.5 Raport z badania mammograficznego

Standaryzowane (wg BI-RADS) sprawozdanie z badan mammograficznych
powinno zawierac:

e powdd (uzasadnienie) wykonania badania,

e ocene¢ utkania (lub inaczej budowy) tkanki sutka (rys. 8.12): tlusz-
czowa, tluszczowa z ogniskami tkanki gruczotowej, o zréznicowanej
gestosci, bardzo gesta,

e standaryzowany opis wykrytych zmian (okrelenie prawdopodobien-
stwa zlosliwosci zmiany, widoczno$¢ zmiany: subtelna w skali 0-5,
rednia 6-7, oczywista 8-9)

e ocena koncowa z zaleceniem dalszych dzialan (tab. 8.1)

Kategoria ‘ Ocena ‘ Opis ‘
0 Ocena niekompletna Dodatkowe badanie obrazowe
1 Negatywna Bez komentarza
2 Zmiana tagodna Zmiana zdecydowanie tagodna

Bardzo wysokie prawdopo-
dobienstwo zmiany tagodnej;
krétkoczasowa obserwacja w
celu uzyskania pewnoéci dia-

gnozy
Zmiana nietypowa, ztosliwa ze

Podejrzenie  patologii | znaczacym prawdopodobien-
zlosliwej stwem; nalezy rozwazy¢ biop-
s]e

Wysokie prawdopodobien-
stwo zmiany zlosliwej; nalezy
podjaé odpowiednie dzialania

Zmiana prawdopodob-
nie tagodna

Silne przekonanie o zto-
sliwej patologii

Tabela 8.1: Kategorie oceny koncowej badania mammograficznego.

8.2 Charakterystyka stosowanych metod CAD

8.2.1 Cel komputerowego wspomaganie diagnozy

Skutecznym rozwiazaniem problemu kontr-oceny innego radiologa moze by¢
komputerowe wspomaganie diagnozy (computer-aided diagnosis - CAD),
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Rys. 8.12: Rézne typy budowy (utkania) piersi i ich wplyw na czulosé ba-
dania mammograficznego: (a) utkanie ttuszczowe, (b) utkanie tluszczowo-
gruczotowe, (c) utkanie gruczolowo-tluszczowe, tkanka gruczolowa drob-
noguzkowa, (d) geste utkanie gruczolowe. Widaé wyraznie, ze ostatni typ
budowy piersi znacznie ogranicza czuto$¢ mammografii jesli chodzi o male
zmiany. (Na podstawie [13].)

czyli wlaczenie technologii komputerowej w proces interpretacji badan mam-
mograficznych. Komputerowo wspomagana diagnoza to wspieranie decyzji
diagnostycznej radiologa metodami przetwarzania, analizy i rozpoznawania.
Jednakze ostateczng decyzje podejmuje lekarz, a wskazania CAD maja je-
dynie charakter sugestii. Celem CAD jest pomoc lekarzowi w wydaniu pra-
widlowej diagnozy (zwiekszenie doktadnosci diagnostycznej) poprzez zwiek-
szenie mozliwosci detekcji i wlasciwej oceny zmian. Ponadto pozwala ono w
wiekszym stopniu zobiektywizowaé¢ interpretacje zdje¢ mammograficznych
(zmniejszy¢ réznice w diagnozach wydawanych przez réznych radiologéw
lub tez przez jednego, ale w roznym czasie) oraz zmniejszy¢ naklady pracy
lekarzy.

8.2.2 Zastosowania CAD

Komputerowa analiza i przetwarzanie cyfrowych obrazéw mammograficz-
nych wykorzystywana jest do poprawy jakosci obrazu, lepszej prezentacji
zawarte] w nich informacji diagnostycznej - poprawy percepcji (poprawa
kontrastu, wykrycie krawedzi, podkreslenie zmian patologicznych, uwypu-
klenie ich cech charakterystycznych, usuniecie szuméw) oraz detekcji (me-
tody modelowania i rozpoznawania wzorcéw) i klasyfikacji (oszacowania
zloSliwosci) podejrzanych zmian w tkance.

Wynikiem takiego wspomagania moze by¢ przetworzony obraz, symbol
oznaczajacy podejrzane miejsce (np. gwiazdka, strzatka) lub warto$é nu-
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meryczna (np. prawdopodobiefistwo ztosliwosci). Radiolog podejmuje de-
cyzje diagnostyczng na podstawie wczesniejszej samodzielnej analizy obra-
zé6w medycznych oraz wyniku wspomagania. CAD ma przyciagnaé uwage
radiologa do podejrzanych zmian ocenionych przez komputer jako maja-
cych cechy raka. W tym kontekscie CAD shuzy jako ”druga para oczu”
(’second pair of eyes’, ’second opinion’).

8.2.3 Przydatnos¢ CAD w procesie diagnozy

Mimo wszystko, diagnoza jednego lekarza przy wspomaganiu komputero-
wym zawsze bedzie mniej skuteczna niz konsultacje dwoch lub wiecej ra-
diologow dotyczace jednego badania. Gtownie z powodu faktu, ze zaznacze-
nie podejrzanego regionu przez system CAD nie gwarantuje uwzglednienia
tej podpowiedzi przez radiologa. Jednak nawet w przypadku wspotdziata-
nia kilku lekarzy CAD moze wskaza¢ zmiany, ktore zostaly niezauwazone i
zwigkszy¢ skutecznosé detekeji. Testy przeprowadzone ostatnio w USA wy-
kazaly wzrost liczby wykrytych rakéw o 7%, nawet w przypadku analizo-
wania badan przez dwéch lekarzy z pomoca systemu CAD [8]. Przydatnosé
sytemu komputerowego nie oznacza, ze jest on ”lepszy” - skuteczniejszy niz
radiolog, ale jest w stanie wykryé¢ niektére zmiany, ktore moga zostaé nie-
zauwazone przez lekarza. Wspomaganie detekcji moze by¢ uzyteczne nawet
w mammografii diagnostycznej, gdzie rak moze znajdowac sie takze w in-
nym obszarze niz wskazanie z badania klinicznego, tzw. detekcja kliniczne
niepodejrzanych rakéw [9].

8.2.4 Schemat przetwarzania informacji w CAD

Danymi wej$ciowymi dla systemu CAD sa cyfrowe obrazy mammograficzne.
W celu oszczednosci czasu przetwarzania, dokonuje sie segmentacji granicy
tkanki piersiowej odrzucajac zaszumione tto obrazu. Algorytmy detekcji
patologii na ogét sktadaja sie z dwéch etapow (rys. 8.13):

1. detekcja podejrzanego regionu na obrazie mammograficznym - zasto-
sowanie m.in. technik segmentacji i rozrostu regionu (cel - uzyskanie
jak najwyzszej czulosci, dopuszczajac duzg liczbe falszywych wska-
zan)

2. klasyfikacja tego obszaru jako guza lub normalnej (zdrowej) tkanki
(cel - redukcja liczby falszywych wskazan, nie zmniejszajac drastycz-
nie czulosci)

W niektérych metodach poszczegélne kroki (rys. 8.13b.) wykorzystuja
bardzo zaawansowane algorytmy, niektére zostaja zredukowane do bardzo
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Dane wejsciowe:
Cyfrowy obraz mammograficzny
¥

’ Segmentacja granicy piersi

Detekcja

Etap 2: klasyfikacja podejrzanego
| regionu (patologia, zdrowa tkanka)

Wstepne przetwarzanie

Ekstrakcja cech
Wynik: wykryta patologia !

(lokalizacja lub region) ;
Selekcja cech

| Diagnoza | l
| Klasyfikacja
Wynik: prawdopodobienstwo ztosliwosci
lub dalsze zalecenia (BI-RADS) “"""""""""i‘ -------------------
a) b)

Rys. 8.13: (a) Ogdlny schemat funkcjonalny systemu CAD. (b) Poszcze-
gblne kroki wigczone w projektowanie metod na etapie 1. i 2. detekcji oraz
diagnozy.
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prostych technik, a niektére sg catkowicie pominiete. Na przyklad na pierw-
szym etapie detekcji czesto klasyfikacja zostaje zredukowana do prostego
progowania lub usuwania regionéw o powierzchni mniejszej od zadanej war-
tosci.

Ogoélnie wstepne przetwarzanie stuzy do: usuniecia lub redukcji szumu
i artefaktéw (male - o powierzchni kilku pikseli — obiekty, np. rysa, pytek,
ktéry osiadl na zdjeciu rentgenowskim podczas skanowania itp.), usuniecia
informacji diagnostycznie nieistotnej (struktur zdrowej tkanki), uwypukle-
nia cech istotnych dla diagnozy, wzmocnienia lokalnego kontrastu, selekcji
regionu zainteresowania (ROI), w ktérym wystepowanie raka jest bardziej
prawdopodobne. Nastepnie (zwykle w drugim etapie detekcji lub w diagno-
zie) dla kazdej patologii obliczane sa cechy — deskryptory matematyczne.
Dla mikrozwapnienn moga to by¢: rozmiar, kontrast, cechy ksztaltu, cechy
calych klastréw, dla guzéw: obecno$é i rozmiary spikuli, asymetria, gestosé,
ksztalt. Ze zbioru cech nalezy wybraé te najlepiej rozrozniajace poszcze-
gélne klasy patologii (selekcja cech), np. dzielace patologie na prawdziwe i
falszywe lub na tagodne i zlosliwe w zaleznosci od rodzaju wyniku wspoma-
gania. Do zbioru powyzszych deskryptoréw matematycznych mozna dodaé
tez dane kliniczne (wiek pacjentki, wywiad rodzinny itp.) oraz wyniki in-
nych badan (USG, MRI). Metody klasyfikacji to analiza dyskryminacyjna,
sieci neuronowe lub inne hybrydowe klasyfikatory. Wynikiem detekcji jest
lokalizacja zmiany lub oznaczenie regionu zmiany z dokladnymi granicami
albo w przypadku diagnozy oszacowane prawdopodobienstwo zlosliwosci
lub tez zalecenia dalszego postepowania (BI-RADS).

8.2.5 Przeglad rozwigzan komercyjnych

Komputerowe wspomaganie diagnostyki oraz komputerowa detekcja réz-
nych radiologicznych anomalii sa dziedzinami, ktére rozwijaja sie inten-
sywnie w ostatnich latach. Powstalo juz kilka zaawansowanych technolo-
gicznie komercyjnych systemow detekcji zmian patologicznych w mammo-
grafii, m.in. ImageChecker firmy R2 Technology (technologia wspomaga-
nia detekcji anormalnosci CAD na filmach oraz cyfrowych obrazach mam-
mograficznych zaaprobowana przez U.S. Food and Drug Administration w
1998) [14], SecondLook firmy iCAD (FDA - 2002) [15], MammoReader firmy
CADz (FDA - 2002; w 2003 polaczony z firma iCAD), Mammez Mammo-
CAD firmy Scanis [16], Kodak Mammography CAD System firmy Eastman
Kodak, M-Vu Mammography CAD System firmy VuCOMP [17].
Dotychczas najlepiej przetestowanymi oraz rozpowszechnionymi sa sys-
temy ImageChecker i SecondLook. Czutos¢ ich jest podobna, ale réznia sie
liczba falszywych wskazan na obraz. Ogdlnie systemy te réznia sie gtéwnie
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rodzajem wyéwietlacza - sposobem prezentacji obrazu, integracja z syste-
mami cyfrowej mammografii (FFDM - Full Field Digital Mammography),
integracja z PACS oraz zajmowana powierzchnia.

8.2.6 Kryteria oceny systeméw CAD

Ocena systeméw CAD (wspomagania detekcji) polega na oszacowaniu wy-
dajnosci samej komputerowej metody detekcji ze wzgledu na czutoéé i liczbe
falszywych wskazan (FP - ’false positives’) na obraz - analizie wykreséw
czultodci w zaleznosci od liczby FP na obraz (krzywe FROC — 'Free- Response
Receiver Operating Characteristic’)[53]. Jednak ostatecznym testem jest
badanie jakosci diagnozy radiologéw, ktorzy uzywaja danego systemu wspo-
magania komputerowego, tj. testy obserwacyjne, ktére mierzg wydajnoéé
radiologa pracujacego samodzielnie, a takze pracujacego ze wsparciem sys-
temu CAD oraz studia kliniczne.

8.2.7 Szczegdélowa ocena wybranych systemoéw

Testy systemu R2 ImageChecker przeprowadzone na duzej bazie badan
skriningowych wykazaly, ze jego czuloéé calkowita to ok. 90%, liczba fal-
szywych wskazan na obraz to 0.5 (tab. 8.2) [18]. System ten zwieksza czulo$é
radiologa o ok. 19.5% (od 3.2 do 3.8 schorzen / 1000 badan), a liczba pa-
cjentek wysylanych na biopsje (’recall rate’) wzrasta o ok. 18.5% (od 6.5%
do 7.7%) [19].

Czuloéé detekcji - mikrozwapnienia 98.3%
Czuloéé detekcji - guzy 85.7%
Czulo$é catkowita 90.4%

FP / normalny przypadek 2.0
(zlozony z 4 obrazéw) (0.5 FP/obraz)

Tabela 8.2: Skutecznoéé¢ systemu R2 ImageChecker [18][19].

Czuloéé systemu iCAD SecondLook to 92-96%, a liczba FP na normal-
ny przypadek to 1.6 do 2.8 w zaleznosci od opcji oprogramowania [15].
Zwigksza czuloéé radiologa o ok. 21.2% [20][21]]22][23][24].

Poréwnanie skuteczno$ci najbardziej rozpowszechnionych komercyjnych
systeméw CAD w detekcji ztosliwych zaburzen architektury wypada zde-
cydowanie na korzy$é¢ systemu R2 ImageChecker - wyzsza czulosé i nizsza
liczba falszywych wskazan (tab. 8.3) [25].
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‘ ‘ Liczba ‘ R2 ImageChecker ‘ 1CAD SecondLook ‘

Przypadki
Kwykrywame ,na o7 A8 19%
jednym z dwdéch
obrazéw)
Obrazy 51 31% 10%
FP /obraz - 0.7 1.27

Tabela 8.3: Poréwnanie czutosci komercyjnych systeméw R2 ImageChecker
i iCAD SecondLook w detekeji zlosliwych zaburzen architektury [25].

8.2.8 Systemy CAD w praktyce klinicznej

W USA praktyka diagnozy ze wspomaganiem komputerowym jest juz szero-
ko rozpowszechniona. W 2003 w USA dziatalo ok. 1200 stacji wspomagania
detekcji. Okoto 25-30% (8 mln) badan przesiewowych bylo diagnozowanych
przy pomocy systeméw CAD.

W 2004 powstaly pierwsze systemy wspomagania diagnozy badan MRI
(3TP ImagingScienses, CADimas breast MRI CAD, CADstream MRI Con-
firma) oraz USG (Cedara B-CAD) [17].

8.2.9 Systemy wspomagania detekcji - wyzwania $wiatowe

Rozwdj systeméw wspomagania detekcji ciagle trwa. Przede wszystkim po-

trzeba jeszcze wielu testow klinicznych zebranie duzej bazy przypadkéw

(liczba rakéw w populacji przesiewowe]j jest mata) z roznych populacji pa-

cjentek oraz staranne przygotowanie testéw i procedur ich oceny (m.in.

wybor reprezentatywnej grupy radiologéw oceniajacych wyniki CAD).
Inne mozliwe udoskonalenia oraz problemy do oszacowania to:

e Poprawa algorytmoéw detekcji guzéw w celu zwigkszenia czutosci de-
tekeji przy zachowaniu wskaznika FP /obraz. (W obecnym stanie za-
awansowania systeméw CAD niektérzy radiolodzy moga ignorowad
wyjscie detekeji guzéw jako malo skuteczne [26].)

e Wiaczenie i poprawa detekeji innych radiograficznych oznak raka, np.
zaburzen architektury.

e Rozwdj i ocena CAD na innych modalno$ciach (uzywanych szczegdl-
nie w skriningu pacjentek wysokiego ryzyka, np. USG, MRI); Analiza
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laczona mammografii i innych modalnosci.

e Ocena komputerowej detekcji mikrozwapnien jako podstawowego wskaz-
nika diagnostycznego (’primary reader’).

e Ocena potencjalnej roli CAD jako detekcji przypadkéw normalnych
(bez potrzeby weryfikacji przez radiologa) — ‘prescreener’.



Rozdziat 9

Wybrane metody i narzedzia
CADD

9.1 Metody detekcji guzéw w mammografii

Metody detekcji guzéw mozna podzieli¢ przede wszystkim ze wzgledu na
dwa rodzaje guzéw: spikularne i o gltadkich zarysach. Wigkszo$é zmian zto-
Sliwych to zmiany spikularne, stad wiele algorytméw skupia sie na analizie
spikularnosci tkanki.

Detekcje guzéw mozna podzielié na dwa etapy:

e detekcja podejrzanych regionéw na mammogramie

e klasyfikacja podejrzanych regionéw na guzy i normalna (zdrowa) tkan-
ke

Ogdlny schemat metod detekcji guzéw przedstawiony jest na rysunku 8.13.
Pierwszy etap zwykle jest zaprojektowany tak, aby mie¢ bardzo wysoka
czutos$¢ przy dopuszczalnej duzej liczbie falszywych wskazan. Wiekszosé
falszywych wskazan powinna by¢ usunieta w fazie drugiej algorytmow.

9.1.1 Metody uwydatniania

Wzmacnianie kontrastu podejrzanych regionéw:

e adaptacyjne lokalne progowanie (prég zalezny od lokalnych statystyk
z okna sasiedztwa wokot analizowanego punktu: sredniej i odchylenia
standardowego). Wartosci progu powyzej wartosci §redniej pomnozo-
nej przez wybrang wielokrotno$é odchylenia standardowego pozostaja
na obrazie, a pozostale ustawiane sa na wartos¢ minimalna.

151
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e globalne progowanie — pozostaje wybrany procent najwyzszych war-

tosci pikseli w histogramie pozioméw jasnosci

Wyostrzanie ekstremum (‘extremum sharpening’) — Wartoscia ope-
ratora ekstremum jest minimum albo maximum z okna sasiedztwa o
srodku w analizowanym punkcie w zaleznosci od tego ktoére z nich jest
blizsze wartosci funkcji jasnosci w tym punkcie. Jedli wartoéé¢ funkcji
w pukcie jest doktadnie w potowie pomiedzy wartosciami ekstreméw,
wartos¢ pozostaje nie zmieniona. Rozmiar okna sasiedztwa zalezy od
szerokosci krawedzi w obrazie (rys. 9.1). Standardowa procedura ana-
lizy filtrem to: filtr medianowy 9x9 (usuwanie szumu), wyostrzanie
ekstremum 3x3, filtr medianowy 5x5.

Usuwanie szumu — tla:

e schematy selektywnego usredniania (schematy usredniania unikajace

uéredniania w poprzek krawedzi)

— wygladzanie zachowujace krawedzie [27] — Metoda poszukujaca
jednorodnego sasiedztwa (wariancja jest miara jednorodnodci,
nizsza wariancja oznacza bardziej jednorodny obszar) w réznych
kierunkach analizowanego piksela i usredniajaca tylko w tym sa-
siedztwie.

— metoda polowy sasiedztwa (’half neighbourhood’) [27] — Dla pik-
seli lezacych na krawedziach sasiedztwo dzielone jest w rézny
sposo6b i do udredniania wybierane jest to, ktérego poziom usred-
nienia rézni sie najbardziej od pozostaltej czeéci. Metoda zakla-
da, ze krawedzie sa proste i ztozone sa z kolejnych potaczonych
punktow.

— metoda k-najblizszych sasiadéw — Srednia z k najblizszych sasia-
doéw w oknie sasiedztwa, ktérych poziomy jasnosci sa najblizsze
analizowanemu punktowi

e filtracja medianowa (usuwa szum bez rozmywania krawedzi)

e selektywna filtracja medianowa (filtracja medianowa ”najblizszego sa-

siada”) [27] — w obliczeniu mediany dla wybranego okna - zbidr pikseli
ograniczony jest do tych, ktérych réznica pozioméw jasnosci z pikse-
lem w centrum okna jest nie wieksza niz zadany prég T. Parametr T
kontroluje jako$¢ rozmycia krawedzi: jesli T jest maly, to zachowuje
krawedzie, ale efekt wygladzajacy tez maty.
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Rys. 9.1: Poprawa percepcji guza spikularnego. Po prawej — oryginal, po
lewej — obraz po filtracji wyostrzajacej ekstrema.

9.1.2 Lokalizacja i segmentacja

Algorytmy detekcji podejrzanego regionu (etap pierwszy) mozna podzielié
na dwa rodzaje:

1. oparte na analizie pojedynczych pikseli (’pizel-based’): Kazdy piksel
klasyfikowany jest jako przynalezacy do guza lub normalny (zdrowy)
na podstawie swoich cech obliczanych na podstawie lokalnego sasiedz-
twa piksela. Nastepnie wszystkie podejrzane punkty sa grupowane w
regiony (np. grupowanie na podstawie przestrzennego sasiedztwa).

2. oparte na analizie regionéw (’region-based’): Najpierw znajdowany
jest podejrzany region (segmentacja, filtracja). Dla kazdego regionu
obliczane sa cechy.

Detekcja oparta na analizie pojedynczych pikseli

Detekcja guzdéw spikularnych i zaburzen architektury

Normalna struktura tkanki promieniuje w okreslonym kierunku od klat-
ki piersiowej do brodawki. W regionie zmiany spikularnej tkanka promie-
niuje we wszystkich kierunkach. Metody detekcji polegaja na obliczaniu
orientacji krawedzi w kazdym punkcie.

e analiza statystyczna histogramu lokalnych orientacji krawedzi (ALOE)
oraz cechy tekstury Law; klasyfikacja kazdego piksela - binarne drze-
wo decyzyjne [54],
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statystyczna analiza map orientacji pikseli (orientacje pikseli policzo-
ne sa na podstawie filtréw pochodnych kierunkowych Gaussa) [55],

wielorozdzielcza dekompozycja falkowa w celu wychwycenia guzéw
réznych rozmiaréw; detekcja przeprowadzana jest od skali zgrubnej
(wieksze guzy) do coraz bardzie dokladnej (mniejsze zmiany); na kaz-
dym poziomie rozdzielczo$ci zastosowano statystyczng analize ALOE

(j.w.) [56].

Detekcja wszystkich rodzajow guzéw

wstepna segmentacja podejrzanych regionéw - adaptacyjne progowa-
nie; iteracyjna poprawa segmentacji przy uzyciu wielorozdzielczego
pola losowego Markova (Markov random filed); [57],

podzial mammograméw na kategorie w zaleznosci od rodzaju utkania
tkanki piersi (progowanie adaptacyjne); podejrzane regiony segmen-
towane sg na podstawie réznych wartosci progéw w zaleznosci od
rodzaju tkanki; [58],

uwydatnianie morfologiczne i segmentacja oparta na modelu stocha-
stycznym; model histogramu obrazu mammograficznego - zgenerali-
zowany rozklad gaussowski; segmentacja poprzez klasyfikacje pikseli
za pomoca 'Bayesian relazation labeling’ [59].

przyblizenie lokalnego histogramu splajnami Beziera, prog to naj-
mniejsze minimum histogramu lub skrajne prawe przegiecie histogra-
mu [68]

Zalety i wady metod opartych na analizie pikseli:

duza liczba probek do nauki klasyfikatora

inna charakterystyka pikseli wewnatrz zmiany i na obrzezach — w
rzeczywisto$ci wymaga réznego rodzaju cech

duza liczba pikseli z jednego guza reprezentuje tylko jedna szczegdlna
zmiane (potrzeba duzej bazy zawierajacej bogaty zbiér réznorodnych
przypadkéw patologii)

brak analizy przestrzennego rozlozenia pikseli (bardzo wazny czynnik
rozrézniajacy guzy od normalnej tkanki)

duza zlozono$é obliczeniowa
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Detekcja oparta na analizie regionéw

Tutaj wiele metod korzysta z idei dopasowywania wzorca. Obraz jest fil-
trowany maska uzyta jako model guza. Wartoéci obrazu po filtracji beda
wysokie blisko centrum guza.

Filtr Iris — model guza: okragly wypuktly region — zastosowany do ma-
py gradientéw obrazu (operator Prewitta); Wyjscie filtru niezalezne
od kontrastu miedzy patologia a tlem. [60],

Filtry wykrywajace krawedzie: Laplacian of Gaussian, Difference of
Gaussian [61][62]

piramida gaussowska [63]

transformata Hougha dla okregdéw zastosowana na obrazie krawedzi
(operator Canny) [65]

wielorodzielcza i wielokierunkowa transformata falkowa [64]

lokalna analiza tekstury oraz momentéw lokalnych histograméw po-
zioméw jasnosci [66]

Ksztalty wykrytych obiektéw moga by¢ poprawiane z zastosowaniem tech-
nik rozrostu regionu [62].

Zalety i wady metod opartych na analizie regionow:

analiza przestrzennego rozlozenia pikseli

cechy maja bezposrednie odniesienie do waznych informacji diagno-
stycznych, np. ksztatt i zarysy wykrytych regionéw

mniejsza ztozono$¢ obliczeniowa niz metod opartych na analizie pik-
seli

mozna uzyska¢ mniej prébek do nauki klasyfikatora (W metodach
na pikselach probki oznaczalty kazdy piksel patologii oddzielnie, tutaj
jedna patologia stanowi jedna prébke.)

9.1.3 Ekstrakcja cech

Do eliminacji falszywych regionéw (klasyfikacja patologia-norma) zastoso-
wano cechy:

deskryptory ksztaltu, m.in. zwartosé [57][58],
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e rozmiary regionu i powierzchnia [57],

e kontrast [57],

e statystyki pozioméw jasnosci [58],

e cechy tekstury Law [62][63],

e deskryptory krawedziowe [62][63],

e wielorozdzielcze cechy tekstury z macierzy SGLD,

e polozenie.

9.1.4 Klasyfikacja regionéw (weryfikacja detekcji i diagno-
za)

Metody klasyfikacji regionéw na guzy i normalng tkanke:
e rozmyte binarne drzewo decyzyjne [57],
e sieci neuronowe, m.in. sieci o radialnej funkcji bazowej [66],

e analiza dyskryminacyjna

9.2 Metody detekcji mikrozwapnien w mammo-
grafii

Ogdlny schemat systeméw detekeji i klasyfikacji mikrozwapnien znajduje sie
na rysunku 9.2. Danymi wejSciowymi komputerowej detekcji mikrozwap-
nien jest obraz mammograficzny z odpowiednio dobranymi parametrami
akwizycji (odpowiednia rozdzielczosé obrazu itp.). We wstepnej fazie obréb-
ki obrazu nastepuje uwypuklenie cech charakterystycznych dla mikrozwap-
nien, zmniejszenie widocznosci cech obrazu odnoszacych sie¢ do zdrowych
struktur tkanki i szumu. Nastepnie lokalizowane sa potencjalne regiony za-
wierajace mikrozwapnienia. Segmentacja mikrozwapnien to odseparowanie
ich z tta (zdrowej tkanki). Kolejna faza jest ekstrakcja réznorodnych cech
charakteryzujacych pojedyncze mikrozwapnienia oraz ich skupiska. Detek-
cja klastrow to grupowanie pojedynczych obiektéw w wieksze skupiska wg
ustalonej definicji grupy, np. 5 obiektéw na obszarze o wymiarach 1x1 cm.
Selekcja polega na wybraniu tych cech, ktére najlepiej charakteryzuja po-
szczegblne grupy klastréw mikrozwapnien. Mikrozwapnienia moga by¢ kla-
syfikowane na trzy grupy: tagodne, zlosliwe i normalne (falszywie pozytyw-
ne). Klasyfikacja moze takze stuzyé¢ jako ostateczna weryfikacja detekcji,
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np. podzial na dwie grupy: prawdziwie pozytywne i falszywie pozytywne
[10].

Cyfrowy
mammogramw
LWstf;pne Lokalizacja i | [Ekstrakcja [Detekcja
przetwarzani¢”segmentacja ["jcech ~klastrow _‘

LSeIekcja Klasyfikacja
cech

Rys. 9.2: Ogélny schemat metod detekcji i klasyfikacji mikrozwapnien.

W stworzonym systemie MammoViewer analizujemy i testujemy algo-
rytmy dotyczace poszczegdlnych faz detekcji i klasyfikacji mikrozwapnien
(rys. 9.2), sposoby polaczenia rezultatéw poszczegdlnych blokéw funkcjo-
nalnych oraz szukamy metod uproszczenia i przyspieszenia ogdlnego sche-
matu [43][44][45].

9.2.1 Metody uwydatniania mikrozwapnien

Metody uwydatniania mikrozwapnien sa nastepujace:

e Eliminacja tta poprzez odejmowanie obrazu wygladzonego od ory-
ginalnego (lub wzmocnionego), np. ’round high-emphasis’ ($rednia
otwarcia i zamkniecia morfologicznego) - filtr gérnoprzepustowy za-
chowujacy koliste krawedzie i "esencje” tekstury [10][28];

e Modelowanie zdrowej tkanki poprzez techniki fraktalne, wykorzystu-
jace lokalne samopodobienstwo struktur zdrowej tkanki (inaczej niz
mikrozwapnienia) [37];

e Falkowe metody usuwania szumu

— Usuwanie niskoczestotliwosciowych informacji (zdrowe struktury
tkanki) - catkowite usuwanie wspdlczynnikéw z podpasm nisko-
czestotliwo$ciowych [34];
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— Progowanie podpasm zawierajacych wysokoczestotliwosciowe wspot-
czynniki falkowe (HH,HL,LH), aby oddzieli¢ szum od mikro-
zwapnien; nastepnie rekonstrukcja obrazu [33];

e Morfologia - ‘white top-hat’, ktéry uwypukla szczegdty obrazu [28][29]
[30][31][32];

e Wzmacnianie oparte na sasiedztwie — zasigg i ksztalt regionu dosto-
sowuje sie do lokalnej zmiennoéci funkcji jasnoéci; definicja zasiegu
regionu jest krytyczna [10].

e Filtracja ’boz-rim’: 9x9 wzorzec z centralnym blokiem 3x3 odpowia-
dajacy mikrozwapnieniu z zewnetrzna otoczka o szerokoéci 2 pikseli
odpowiadajaca otaczajacemu ttu

9.2.2 Lokalizacja i segmentacja mikrozwapnien

Metody lokalizacji regionéw zawierajacych skupiska mikrozwapnien to ana-
liza macierzy Surrounding region-dependance [39] lub tez obliczanie wymia-
ru fraktalnego [38] (okreslajacego ”chropowatosé” (obszaru) dla ustalonego
podobrazu.

Lokalizacja pojedynczych obiektéw potencjalnych mikrozwapnien:

e realizowana jest przez skalowalne filtry LoG (Laplacian-of-Gaussian)
[40] — poszukiwanie lokalnych maksiméw na obrazach po filtracji LoG
w réznych skalach;

e poszukiwanie lokalnych maksiméw na obrazie oryginalnym [67] lub
na wybranych podpasmach zawierajacych wysokoczestotliwo$ciowe
wspéiczynniki falkowe [42].

Metody segmentacji mikrozwapnien z tta mozna podzieli¢ na lokalne
progowanie oraz metody rozrostu regionu (region growing). W algorytmie
lokalnego progowania parametrami krytycznymi sa rozmiar okna — sasiedz-
two zlokalizowanego obiektu i prog, np. prog adaptacyjny zalezny od sta-
tystyk z okna. Metody rozrostu regionu polegaja na grupowaniu pikseli o
wlasdciwosciach podobnych do startowego (ziarna) - seed (parametry: roz-
miar okna, modut réznicy jasnosci pomiedzy przetwarzanym pikselem a
startowym) [10].

Inne metody segmentacji to znajdowanie krawedzi zlokalizowanego obiek-
tu w kilku kierunkach od punktu ziarna, a nastepnie rozwiniecie ich do
pelnego konturu obiektu, np. poszukiwanie lokalnych miniméw w zadanych
kierunkach najblizszych ziarnu. Kolejnym algorytmem tego typu jest ’hill
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climbing’ — metoda polegajaca na znajdowaniu najwiekszego spadku w 16
kierunkach woké6l punktu ziarna [67], gdzie spadek mozna zdefiniowaé jako:

s(z,y) = (f(wo,90) — f(2,y))/d(z0,Y0,7,y) (9.1)

gdzie s(x,y) - spadek w danym kierunku, (z¢,yo) - lokalne maksimum
funkcji jasnosci, f(zo,y0) - warto$é funkeji jasnosci w punkcie (xq,yo),
d(xo,y0,2,y) - odlegltosé Euklidesowa pomiedzy (xo,y0) a analizowanym
punktem (x,y).

9.2.3 Ekstrakcja cech

Cechy charakteryzujace mikrozwapnienia mozna podzieli¢ na cztery grupy:

e Cechy pojedynczych mikrozwapnien: cechy ksztaltu (powierzchnia,
zwartos¢, momenty ksztaltu, momenty geometryczne), cechy oparte
na analizie statystycznej histogramu rozkltadu jasnosci ($redni poziom
jasnosci, odchylenie standardowe rozktadu jasnosci), wyrazistosé kra-
wedzi, lokalny kontrast [31][42];

e Statystyczne cechy tekstury oparte na analizie macierzy powinowac-
twa (zdarzen), 'Gray-level run-length’, *Surrounding region dependen-
ce’, 'Gray-level difference’ [38];

e Wielorozdzielcze cechy tekstury: cechy falkowe, filtry Gabora [42];

e Cechy klastréw mikrozwapnien: powierzchnia, liczba mikrozwapnien,
$redni poziom jasnoéci mikrozwapnien w klastrze [29][31]]41].

9.2.4 Klasteryzacja i segmentacja mikrozwapnien w Mam-
moViewer

Metoda detekcji mikrozwapnien

Celem pracy byla optymalizacja metody detekcji i analizy mikrozwapnien w
mammografii. Zaproponowano metode lokalizacji, klasteryzacji i segmenta-
cji nadmiarowego zbioru obiektéw zainteresowania — potencjalnych mikro-
zwapnien.

Celem szczegdlowym opracowanego narzedzia wspomagania detekcji jest
wskazanie regionéw zawierajacych klastry mikrozwapnien. Wykorzystano
elementy analizy wielorozdzielczej obrazéw, metody grupowania i morfolo-
gii matematycznej zwracajac szczegdlng uwage na jakos¢ wykrywanych kla-
sterow. Prezentowana metoda zostalta zweryfikowana w testach klinicznych



160 Rozdziat 9. Wybrane metody i narzedzia CADD

korzystajac ze zdiagnozowanych baz danych (DDSM dostepnej w Interne-
cie [48] oraz zestawu zdje¢ mammograficznych zawierajacych interesujace
przypadki zmian wybranych przez radiologow z Zaktadu Diagnostyki Ob-
razowej Szpitala Wolskiego i Centrum Onkologii w Warszawie).

Zaproponowana technika jest kombinacja a) falkowych metod poprawy
percepcji mikrozwapnien, b) filtracji przy uzyciu filtréw LoG w réznych ska-
lach w celu lokalizacji jasnych plamek - potencjalnych mikrozwapnien, c) al-
gorytmu grupowania sygnaléw DBSCAN (Density Based Spatial Clustering
of Applications with Noise) oraz d) metod morfologicznych i rozrostu regio-
nu do rekonstrukcji ksztattow. Naszym zalozeniem byla wstepna detekcja
nadmiarowego zbioru kandydatéw, redukowanego w znacznym stopniu w
procesie klasteryzacji i rekonstrukcji ksztattu.

Zaproponowana metoda oparta jest na nastepujacych etapach:

e Wstepne przetwarzanie — techniki falkowe:

— wygtadzanie obrazu: podpasma niskoczestotliwosciowe transfor-
maty bez decymacji; w celu usuniecia wysokoczestotliwoscio-
wych informacji - drobnych artefaktéw, zataman krawedzi, gra-
nulacji tekstury

— uwypuklanie mikrozwapnien: adaptacyjne progowanie wspotczyn-
nikéw transformaty heksagonalnej na wielu poziomach dekom-
pozycji [49];

e Lokalizacja pojedynczych obiektéw - jasnych plamek (wigkszych arte-
faktow, przecie¢ widkien oraz mikrozwapnien): skalowalne filtry LoG
(Laplacian-of-Gaussian) (podobnie jak w [40]).

e Grupowanie w klastry oparte na przestrzennym rozmieszczeniu i ge-

stosci obiektéw (DBSCAN) [50];

e Segmentacja mikrozwapnien w klastrach przy uzyciu operatoréw mor-
fologicznych z adaptacyjnym progowaniem lokalnym;

e Wygtadzanie ksztaltow mikrozwapnien technikami rozrostu regionéw;

e Opis ksztaltu klastréow - otoczki wypuklej zlokalizowanych grup.

Lokalizacja pojedynczych obiektéw potencjalnych mikrozwapnien

Lokalizacja pojedynczych obiektéw potencjalnych mikrozwapnien realizo-
wana jest przez skalowalne filtry LoG (’Laplacian-of-Gaussian’) [40] — po-
szukiwanie najwiekszych lokalnych maksiméw na Sciezkach utworzonych na
podstawie obrazéw po filtracji LoG w réznych skalach.
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Znajdowane artefakty to bardzo wysokie (duzy gradient) piki o malej
powierzchni oraz wieksze fragmenty wilékien (zdrowej) struktury piersi —
wieksza powierzchnia i niski gradient. Mikrozwapnienia sg posrednie.

Segmentacja obiektéw potencjalnych mikrozwapnien

Znajdowanie krawedzi zlokalizowanego obiektu w kilku kierunkach od punk-
tu ziarna, a nastepnie rozwiniecie ich do pelnego konturu obiektu — ’hill
climbing’ — metoda polegajaca na znajdowaniu najwickszego spadku w 16
kierunkach wokdl punktu ziarna [67], gdzie spadek mozna zdefiniowaé jako:

s(z,y) = (f(wo,90) — f(2,))/d(z0,Y0,7,y) (9.2)

gdzie s(x,y) - spadek w danym kierunku, (zg,yo) - lokalne maksimum
funkcji jasnosci, f(zo,y0) - warto$é¢ funkeji jasnoéci w punkcie (xg,yo),
d(xo,y0,2,y) - odlegltosé Euklidesowa pomiedzy (xo,y0) a analizowanym
punktem (z,y).

Klasteryzacja oparta na algorytmie DBSCAN

Proste (standardowe) algorytmy klasteryzacji polegaja na przesuwaniu po
obrazie okno o wymiarach 1x1 cm w poszukiwaniu 3 lub 5 obiektéw znaj-
dujacych sie wewnatrz okna [51].

W algorytmie DBSCAN (Density Based Spatial Clustering of Appli-
cations with Noise) definicja klastra zostaje nieco zmieniona. Tutaj sa to
grupy obiektéw potaczonych z zadana gestoscia.

Do definicji potrzebna sa dwa parametry:

e FEps - promien sasiedztwa punktu okreslonego wg przyjetej metryki
(tutaj euklidesowa),

e MinPts - minimalna liczba punktéw w klastrze oraz w sasiedztwie
punktéw lezacych wewnatrz klastra (Sasiedztwo punktéw brzegowych
klastra moze by¢ mniej liczne.)

W implementacji przyjeto Eps=0.5 cm i MinPts=3 z mozliwoscia zmia-
ny w celu poszukiwania bardziej gestych klastréow.

Definicja klastra oparta jest na obiektach wzajemnie osiagalnych lub po-
taczonych z pewna zadana gestoscia (o parametrach Eps i MinPts). Punkt
bezposrednio osiggalny z zadang gestoscia z innego punktu to taki, ktéry
znajduje sie w Eps-sasiedztwie tego punktu, w ktérym w sumie znajduje sie
co najmniej MinPts takich punktéw. Punkt osiagalny z zadana gestoscia z
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innego punktu, to punkt, dla ktoérego istnieje $ciezka punktéw bezposrednio
osiggalnych z punktu startowego do koncowego.

Kazde dwa obiekty nalezace do klastra sa polaczone wzajemnie z zada-
ng gestoscia (lacznos$¢) oraz wszystkie punkty osiagalne (z zadana gesto-
Scia) z punktéw lezacych wewnatrz klastra takze naleza do klastra (mak-
symalnosé¢). Dla punktu nalezacego do klastra najpierw rozwijany jest caly
klaster. Pézniej algorytm przechodzi do analizy kolejnych punktéw nie na-
lezacych do zadnego klastra. Dokladny opis algorytmu mozna znalezé w
[50].

Algorytm DBSCAN okazal sie¢ szybszy i bardziej efektywny niz standar-
dowa klasteryzacja. Jego zlozono$é obliczeniowa to ok. k * zlozono$é znale-
zienia Eps-sasiedztwa dla analizowanego punktu (w najgorszym przypadku
jest to O(k)), gdzie k jest liczba kandydatéw - obiektéw do grupowania.
Jest to znacznie lepsza ztozono$é niz innych algorytméw O(n z m), gdzie n
i m to wymiary obrazu. Zwykle ¥ « n x m, poniewaz nawet przy niskim
progu detekcji rzad wielkosci k& osiaga okoto 500, a wielko$¢ macierzy ob-
razu to okoto 6000 x 4000 pikseli. W standardowych algorytmach czasem
kwant przesuniecia okna jest wiekszy - ok. 0.5 cm (zlozonosé jest nizsza niz
O(n x m)). Jednak wtedy wyniki sa mniej dokladne - nie sa rozpatrywane
wszystkie konfiguracje punktéw i niektére klastry moga zosta¢ pominiete,
w przeciwienstwie do DBSCAN.

Inna zaleta algorytmu DBSCAN jest znajdowanie klastréw posiadaja-
cych mniej wigcej rébwnomierne roztozenie obiektéw (rys. 9.3). Algorytm ten
jest mniej czuly na taczenie klastréw (tzn. nieprawidlowej redukeji fatszy-
wych wskazan - gléwnego problemu standardowej klasteryzacji) (rys. 9.4).
Artefakty nieco oddalone od centrum klastra nie sg dolaczane do klastra.
W ten sposob ksztalty klastrow sa dokladniejsze i bardziej odpowiednie
do dalszej analizy cech ksztaltu i tekstury wykrytych grup - przydatnej w
dalszej weryfikacji detekcji.

Wyniki i dyskusja

Testy zostaly przeprowadzone na 20 obrazach mammograficznych (ucyfro-
wionych z rozdzielczoscia 43,5 oraz 45,5 mikronéw z 12-bitows glebig ko-
loru). W zbiorze testowym bylo duzo ostrych i bardzo jasnych artefaktéw.
Te, ktére zostaly wykryte podczas detekcji, zostaly policzone jako falszywie
pozytywne klastry.

Podczas testéw wybrano regiony zainteresowania zawierajace rozlegle
obszary tkanki piersiowej budzace szczegdlne podejrzenie raka. Prég na eta-
pie lokalizacji pojedynczych obiektéw byl modyfikowany recznie (ustalenie
najwiekszej wartosci, ktora jest korzystna ze wzgledu na relacje wskazan
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Rys. 9.3: Standardowe algorytmy zaliczaja do jednego klastra wszystkie
czarne obiekty. DBSCAN wykrywa jako klaster zgrupowanie réwnomiernie
rozrzuconych obiektéw, nie dotaczajac artefaktow.



164 Rozdziat 9. Wybrane metody i narzedzia CADD

2 |1em

Rys. 9.4: Standardowe algorytmy zaliczaja do jednego klastra wszystkie
czarne obiekty. DBSCAN dzieli obiekty na dwie grupy wzdluz przewodow
mlecznych bez dolaczania artefaktow.

prawdziwych do falszywych). Czutosé detekeji wyniosta okolo 83% ze $red-
nia liczba 2 falszywie pozytywnych klastréw na obraz. Detekcja nie wykry-
wa szczegdlnie delikatnych mikrozwapnien znajdujacych sie na tle mocno
zarysowanych struktur, np. bardzo wyraznych witékien.

Waznym ulepszeniem algorytmu jest opracowanie automatycznej meto-
dy regulacji wartosci progu w fazie lokalizacji, zaleznej od éredniego pozio-
mu jasnosci (gestosci tkanki) i struktury tekstury (kompozycji tkanki) w
sasiedztwie lokalizowanego obiektu. Przyktadowe wyniki detekcji i rekon-
strukcji ksztattéw pokazane sa na rysunkach 9.5 i 9.6.

Zaproponowana metoda taczy kilka technik przetwarzania obrazéw w
celu uzyskania maksymalnej wydajnosci - wysokiej czutosci detekcji oraz
wstepnej minimalizacji najbardziej oczywistych wskazan falszywych. Opi-
sany algorytm przesuwa akcent z etapu dokladnej detekcji pojedynczych
mikrozwapnien (jest to powszechnie stosowane rozwiazanie), ku analizie
calych skupisk. Naszym zalozeniem byla wstepna detekcja nadmiarowego
zbioru kandydatéw, redukowanego w znacznym stopniu w procesie klaste-
ryzacji. W kolejnym kroku niektore obiekty ze zdegradowanym ksztattem
zostaja odrzucone przez segmentacje. Ponadto segmentacja oraz wygtadza-
nie ksztaltu stuzy do jak najwierniejszego opisu obiektéw w celu poprawy
skutecznoéci kolejnych etapéw algorytmu — redukeji falszywych wskazan
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Rys. 9.5: Wykryte klastry mikrozwapnien: (a) Oryginalny region wskazany
przez radiologa (bialy kontur). (b) Uwydatnione mikrozwapnienia. Ksztalty
wykrytych mikrozwapnien (czarne kontury). (d) Ksztalt klastra.

Rys. 9.6: Wskazanie falszywie pozytywne: (a) Oryginalny region - arte-
fakty znajdujace sie w poblizu wyraznego widkna. (b) Wzmocniony obraz.
(c¢) Ksztalty wykrytych obiektéw (czarne kontury). (d) Ksztalt falszywie
pozytywnego klastra (wzdluz wlékna).
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poprzez analize statystyczna tekstury i cech ksztaltu pojedynczych obiek-
téw i calych klastréw - nad ktérymi obecnie pracujemy. Rezultaty uzyskane
dla badan mammograficznych z réznych baz i oérodkéw sg zblizone, co su-
geruje uniwersalnos¢ opracowanej metody.

9.3 MammoViewer — narzedzie do wielorozdziel-
czej analizy obrazéw medycznych

MammoViewer jest narzedziem stuzacym wspomaganiu diagnostyki obra-
zowej poprzez wykorzystanie efektywnych metod prezentacji, przetwarza-
nia, analizy i interpretacji (rozumienia) obrazéw. Poczatkowo przeznaczony
do zastosowan mammografii rentgenowskiej, MammoViewer okazal si¢ uzy-
teczny takze w obrébce obrazéw medycznych innych modalnoéci. Byt imple-
mentowany w warunkach klinicznych, w Szpitalu Wolskim w Warszawie, te-
stowany przez kilkunastu radiologéw z 4 osrodkéw medycznych, a kolejne je-
go wersje sa dostepne w Internecie: http://www.ire.pw.edu.pl/ pbargiel/cad/.

Obok wielu opcji usprawniajacych przetwarzanie i analize obrazow za-
implementowano rodzine transformacji falkowych z szerokim doborem fil-
tréw ortogonalnych i biortogonalnych, przeksztalcenia z falkami bez decy-
macji, falkami 2W w siatce heksagonalnej. Zoptymalizowano sposéb wizu-
alizacji rozktadu wspoétczynnikéw falkowych z mozliwoscig korekcji histo-
gramu, progowaniem i odszumianiem w dziedzinie falkowej.

Procedury te wykorzystano do poprawy percepcji zmian patologicz-
nych w mammografii, radiografii cyfrowej, obrazach CT i US [46]. Algo-
rytmy wstepnego przetwarzania danych w wielu skalach pozwolity zwiek-
szy¢ efektywno$é automatycznej detekeji potencjalnych patologii (metody
CAD) [44]. Testy kliniczne wykonano w celu detekcji mikrozwapnien oraz
poprawy percepcji guzkéw i mikrozwapnien w mammogramach. Obecnie
prowadzone sa badania nad poprawa efektywnoéci detekcji wczesnego za-
walu mézgu w badaniach CT.

9.3.1 Proste operacje na obrazach
Interfejs wejsScia/wyjscia

Program umozliwia otwieranie i zapis obrazéw ze skala szarosci, obstugu-
je standardowe formaty graficzne z 1-, 4—, 8-bitowa glebia koloréw (BMP,
GIF, TIFF, JPG, PNG, PGM) oraz formaty 2-bajtowe (obrazy z 10—, 12—,
14— 1 16-bitowa glebia koloréw) PGX, DCM oraz RAW. Sukcesywnie dota-
czane sg inne formaty danych uzyteczne w réznych systemach obrazowania
medycznego.
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Prezentacja obrazéw

Przy otwieraniu pliku danych obrazowych dostepny jest podglad, zmniej-
szanie, zwiekszanie i dopasowanie do wymiaréw okna wyswietlanego obrazu
oraz jego parametry. Prace z obrazami o duzych wymiarach (np. mammo-
gramami o 20 Mpikselach) znacznie ulatwia okienko (thumbnail), w kt6-
rym mozna okresli¢ czes¢ obrazu aktualnie widoczng w duzym oknie. Za-
implementowano standardowe opcje doboru kontrastu, jasnosci, prezenta-
cji 1 wyréwnywania histogramu, obrotéw, zamiany bajtow, przeskalowania
rozdzielczosci, etc. W przypadku danych 2 bajtowych mozliwe jest definio-
wanie parametréw okna przesuwnego okreslajacego zakres wyswietlanych
warto$ci pikseli (z maksymalna szerokoscia okna 8 bitéw).

Przetwarzanie i analiza obrazéw

Dostepne sa nastepujace funkcje:
e operacje geometryczne;
e progowanie (binaryzacja) obrazu;

e filtracja przestrzenna (metoda splotu w przestrzeni obrazu, z boga-
ta mozliwoscig doboru ustalonych postaci filtrow oraz definiowaniem
wlasnych);

e filtracja operatorami morfologicznymi (z mozliwoscia interakcyjnego
definiowania elementu strukturujacego i okreélania liczby iteracji dla
filtracji, z calym zakresem typowych oraz przydatnych w analizie ob-
razéow medycznych operatoréw);

e wymiarowanie struktur (linijka);
e wizualizacja pozioméw jasnosci wzdtuz linijki (profile);

e operacje na regionach zainteresowan, dodawanie i wyswietlanie opisu
tekstowego obrazu (format PGX lub dodatkowe pliki tekstowe);

e operacje na dwoch obrazach (dodawanie, odejmowanie itp.);
e aproksymacja histogramu funkcjami réznych rozktadéw;

e ckstrakcja regionéw z obrazu z obliczaniem cech ksztaltu i tekstury
kazdego z regionéw.
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9.3.2 Wielorozdzielcza analiza obrazéw

Prezentacja, przetwarzanie i analiza informacji obrazowej w wielu skalach,
z podzialem na podpasma czestotliwosciowe zachowujace orientacje prze-
strzenng oraz kierunkowa pozwala znacznie efektywniej wspomagaé diagno-
styke obrazowa [47].

MammoViewer umozliwia:

e transformacje falkowa z wyborem filtréw, liczby skal, zerowaniem wy-
branych podpasm;

e adaptacyjne progowanie w podpasmach z wyborem funkcji progowa-
nia, rekonstrukcja oraz wizualizacja obrazu réznicowego;

e wizualizacje rozkladu wspdlczynnikéw falkowych z przeskalowaniem
do pelnego zakresu wartosci, wyréwnywaniem rozktadu wspélczynni-
kéw w podpasmach (rys. 9.7);

e transformacje bez decymacji w wielu skalach (wspélczynniki falkowe
dla kazdego podpasma daja pelny obraz);

e transformacje 2W na siatce heksagonalnej metoda liftingu z adapta-
cyjnym progowaniem;

e skalowalng filtracje Laplacian-of-Gaussian z tworzeniem $ciezek lokal-
nych maksiméw dla obrazéw po filtracji LoG w wielu skalach (rys. 9.8).

Wigkszoé¢ implementacji wielorozdzielczych ma charakter nowatorski, z
mozliwoscia dostosowania parametréow przeksztalcen do konkretnych za-
stosowan.

9.3.3 Poprawa percepcji

Poprawa percepcji (rys. 9.9) polega na zwiekszeniu lokalnego kontrastu i
uwydatnieniu wybranych cech w regionach wystepowania patologii najle-
piej bez wzmocnienia (z jednoczesna redukcja) szumu. Wykorzystujac selek-
tywnos¢ reprezentacji w wielu skalach MammoViewer poprzez prezentacje
rozktadu wartoéci wspotczynnikéow falkowych pozwala lepiej zlokalizowaé
patologie, dobra¢ parametry algorytmu progowania badz uwydatniania np.
malych wspoétezynnikow. Modyfikacja wspotczynnikéw w dziedzinie trans-
formacji skutkuje (po rekonstrukeji) poprawa percepcji uwydatnionego sy-
gnalu uzytecznego (np. mikrozwapnien, obszaréw hypodensyjnych w CT).
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Rys. 9.7: Analiza wielorozdzielcza w programie MammoViewer (GUI, roz-
ktady wspolezynnikéw falkowych).

9.3.4 Metody detekcji patologii

Metoda lokalizacji, klasteryzacji i segmentacji nadmiarowego zbioru obiek-
téw zainteresowania (potencjalnych mikrozwapnien) wykorzystuje 2 rodza-
je dekompozycji: filtracje LoG z rézna skala na niskoczestotliwo$ciowej
transformacie falkowej bez decymacji oraz przeksztatcenie falkowe. Ocena
korelacji przestrzennych wspétczynnikéw z réoznych podpasm obu hierarchii
wielorozdzielczych pozwala eliminowaé artefakty, przeciecia wiokien efek-
tywniej wyszukujac mikrozwapnienia.

9.3.5 Metody diagnozy patologii
9.3.6 Kompresja i indeksowanie

Systemy indeksowania obrazéw medycznych po zawartosci sa wykorzysty-
wane do wspomagania diagnostyki poprzez stosowanie referencyjnych baz
danych diagnostycznych. Wielorozdzielcza analiza obrazu ulatwia konstru-
owanie efektywnej reprezentacji kodowej obrazéw oraz ekstrakcje cech po-
rzadkujacych tres¢ diagnostyczna w indeksach obrazowych. MammoViewer
jest wlaczany obecnie w system kliniczny jako narzedzie efektywnej kom-
presji falkowej w badaniach nad optymalizacja falkowej przestrzeni cech w
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Rys. 9.9: Poprawa percepcji mikrozwapnien z wykorzystaniem falek bez
decymacji (oryginal, uwydatnienie oraz dwa obrazy wspélczynnikéw falko-
wych).
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indeksowaniu i klasyfikacji mammograméw [44].

9.3.7 Zastosowania
9.3.8 Wnioski i kierunki dalszego rozwoju

Komputerowe wspomaganie diagnozy jest dziedzing ciagle intensywnie roz-
wijajaca sie. Powstaly juz warto$ciowe zaawansowane technologicznie roz-
wigzania, takie jak systemy detekcji zmian patologicznych w mammografii.
Systemy te udoskonalaja sposéb diagnozowania (zwigkszaja skutecznosé de-
tekcji oraz usprawniaja opieke kliniczna). Polaczenie CAD z mammografia
cyfrowa 1 PACS w sieci ”szpitali bez muréw, bez granic” (’mammogrid’)
tworzy nowa jako$¢ w mammografii [52].

Mimo tak duzego zainteresowania dziedzing CAD w badaniach piersi,
ciagle jest jeszcze wiele do zrobienia. Przede wszystkim jest to kompute-
rowe wspomaganie diagnozy — szacowanie prawdopodobienstwa zlosliwosci
zmian patologicznych. Analiza ztosliwosci wymaga potaczenia informacji z
kilku obrazéw mammograficznych (dwie standardowe projekcje, zdjecia ce-
lowane oraz badania poprzednie) oraz obrazéw z innych modalnosci (USG,
MRI).

Wynikiem automatycznej diagnozy moze by¢ nie tylko wartos¢ nume-
ryczna, ale takze wizualizacja przypadkéw najbardziej podobnych. Obecnie
trwaja prace nad tworzeniem duzych baz réznych badan piersi oraz inteli-
gentnym ich przeszukiwaniem.

Bardziej szczegbdlowe cele, ktére stawia sobie zespot to:

e Modelowanie zmian patologicznych (analiza wielorozdzielcza, bazy
skonczonych wzorcéw 2W)

e Integracja w MammoViewer: normalizacja reprezentacji mammogra-
moéw (indeksacja, kompresja) + poprawa percepcji + automatyczna
diagnoza

e Implementacja w systemach klinicznych (w ramach zawiazanej wspot-
pracy ze Szpitalem Wolskim i Centrum Onkologii), eksperymenty
przy wspoétudziale radiologéw

e Wspélpraca MammoViewer z cyfrowym mammografem (Onkologia)
oraz systemem telediagnostycznym i bazami referencyjnymi
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Inne metody wspomagania
radiografii cyfrowe]j

10.1 Ontologia

10.1.1 Pojecie ontologii w filozofii

Historia ontologii zaczyna sie w IV w p.n.e, kiedy Arystoteles stworzyl sys-
tem uniwersalnych kategorii (pod nazwa ,metafizyka) pozwalajacych po-
klasyfikowaé¢ wszystkie istniejace byty. Sam termin ontologia wywodzi sie
z jezyka greckiego ( greckie Ontos- byt, logos- stowo), i pojawil si¢ po raz
pierwszy na poczatku siedemnastego wieku w pracach niemieckich filozoféw
J. Clauberga i Ch. Wolfa gdzie oznaczal zamiennie wraz ze swoja starsza
nazwa ,metafizyka arystotelesowska teorie bytu [117]. Rozwazania na te-
mat ontologii pojawiaja sie réwniez w pracach takich filozoféw jak Gottfried
Leibniz, Immanuel Kant, czy Bernard Bolzano [140].

Wspodlcezesnie Ontologia nazywa sie jeden z podstawowych dzialow fi-
lozofii - teorie bytu. Problemy jakimi zajmuje sie ontologia to: jak mozna
wszystko poklasyfikowacé? Jakie klasy pojeé¢ sa niezbedne do opisu i wnio-
skowania na temat danego procesu ? Nalezy podkresli¢, ze Ontologia nie
jest nauka wyjasniajaca mechanizmy funkcjonowanie $wiata, nie dotyczy
tez sposobu w jaki czlowiek go postrzega [140].

10.1.2 Pojecie ontologii w systemach informatycznych

Na poczatku lat dziewieé¢dziesiatych uzywany w filozofii termin ”ontolo-
gia” pojawil sie w dziedzinie systeméw informatycznych. Wraz ze zmiana
dziedziny jego znaczenie uleglo zmianie. Istnieje wiele definicji ontologii, w
niniejszym opracowaniu ograniczono sie do przedstawienia dwéch z nich.

173
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Definicja Grubera

Klasyczna, najczesciej cytowana, a zatem subiektywnie najpopularniejsza
definicja ontologii podana przez T. Grubera w 1993 roku [118, 119] stwier-
dza, ze ontologia jest formalng specyfikacja wspolnej warstwy pojeciowej.
Definicja Grubera zaktada, ze kazdy deklaratywny formalizm opisujacy
dana dziedzine musi opieraé sie na jej warstwie pojeciowej (ang. concep-
tualisation) w znaczeniu opisanym przez Genseretha i Nilssona w [120].
Warstwa pojeciowa to abstrakcyjny model zjawisk w ograniczonym wycin-
ku rzeczywistosci, otrzymany poprzez identyfikacje istotnych poje¢ z nim
zwigzanych. Oznacza to, ze dla pewnej dziedziny zidentyfikowano wystepu-
jace w niej pojecia (obiekty, zdarzenia, stany itp.) i relacje pomiedzy nimi.
Dla przyktadu wynikiem bardzo pobieznej ontologicznej analizy dziedziny
medycyny sa takie pojecia jak: choroba, symptom, terapia i relacje pomie-
dzy nimi takie jak ”choroba wywoluje symptomy”, ”terapia leczy choroby”.
Przymiotnik formalna oznacza, ze model musi by¢ czytelny dla maszyny,
specyfikacja to wymodg jednoznacznego sformutowania definicji pojec i re-
lacji, okreslenie wspdélna odnosi sie do faktu, ze wiedza zawarta w ontologii
powinna byé akceptowana przez ogélt uzytkownikéw.W [118] Gruber defi-
niuje formalnie konceptualizacje dziedziny jako (C, I, R, F, A) gdzie:

C — zbidér wszystkich pojeé opisujacych dziedzine,

I — zbiér obiektéw istniejacych w dziedzinie, nazywanych tez instancjami
klas,

R — zbidr relacji zdefiniowanych na zbiorze C,

F — zbiér funkcji zdefiniowanych na zbiorze poje¢ zwracajacych jako wy-
nik dziatania jedno z poje¢ nalezacych do modelowanej dziedziny,

A — zbiér aksjomatéw nakladajacych ograniczenia na mozliwe w modelu
znaczenia pojeé, relacji i funkeji.

Niewatpliwe zalety definicji Grubera, to ogdlnos¢ i prostota, ale wysu-
wano wobec niej szereg zarzutéw i watpliwosei [121, 122, 123]. Najpowaz-
niejszy zarzut dotyczy oparcia definicji ontologii na koncepcji warstwy poje-
ciowej. Termin ten wywodzi sie z epistemologii (odrebnej dziedziny filozofii
- teorii poznania) i dotyczy sposobu spostrzegania $wiata przez obserwato-
ra, a modelujac dziedzine nalezy dazy¢ do maksymalnie obiektywnego jej
przedstawienia [123]. Przyjecie konceptualizacji w sensie zaproponowanym
przez Geneseretha i Nilssona w [120] prowadzi do uznania dwéch réznych
konfiguracji klockéw za dwie rézne konceptualizacje dziedziny (rys. 10.1).
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Obszerna dyskusje tego problemu, siegajaca do filozoficznych podstaw in-
terpretacji relacji opisano w [121, 122].

a c
b d a d
c e b e

Rys. 10.1: Dwie warstwy pojeciowe ”$wiata klockéw”, czy dwa rézne widoki
dziedziny? Rysunek na podstawie [6].

W [123] poddano w watpliwos¢ zasadnos$é umieszczenia w definicji on-
tologii wymogu wspotdzielenia wiedzy. Czy model zbudowany na potrzeby
tylko jednej aplikacji nie ma prawa do nazywania sie ontologia [123]7 Bu-
dowa ontologii jest zawsze zwiazana z konstrukcja stownika zawierajacego
zbiér formalnych definicji poje¢ bedacych opisem modelowanej dziedziny.
Stownik ten w definicji Grubera jest zawarty tylko implicite. Interpretacje
ontologii jako stownika reprezentujacego wiedze o danej dziedzinie opisano
w [132].

Definicja Maedche

Wspdlczesna definicja ontologii podana przez Maedche w 2002 roku [124]
, nie korzysta z kontrowersyjnego pojecia warstwy pojeciowej, i oddziela
strukture samej ontologii od struktury opisujacego ja leksykonu. Wg Ma-
edche ontologie definiuja dwa zbiory, zbiér O okreslajacy strukture ontolo-
gii, oraz zbior L zawierajacy strukture opisujacego ja leksykonu. Struktura
ontologii definiujaca pojecia i wystepujace miedzy nimi relacje ma postac
O ={C,R,Hc, Rel, A} gdzie:

C — stanowi zbior wszystkich poje¢ zdefiniowanych w modelu,

R — jest zbiorem nietaksonomicznych relacji (zwanych wlasciwodciami,
slotami lub rolami), definiowanych jako nazwane polaczenie miedzy
pojeciami,

Hec — stanowi zbior taksonomicznych relacji pomiedzy pojeciami,
Rel — zdefiniowane nietaksonomiczne relacje pomiedzy pojeciami,
A — zbiér aksjomatéw.

Struktura leksykonu ma posta¢ L = {Lc, Lr, F, G} gdzie:
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Lc - definicje leksykonu dla zbioru pojec,
Lr - definicje leksykonu dla zbioru relacji,
F' - referencje dla pojeé,
G - referencje dla relacji.

W definicji Maedchea ontologie tworza taksonomia poje¢ i semantyczna
interpretacja terminéw uzytych do ich opisu. Dlatego tlumaczenie termi-
now wystepujacych w ontologii z jednego jezyka narodowego na drugi nie
zmienia struktury pojeciowej samej ontologii.

Podsumowanie

Na poczatku lat dziewieédziesiatych, kiedy powstawaly pierwsze ontologie
[142, 143, 144, 145] jako podstawowe powody ich tworzenia wymieniano:

1. Systematyzacja i objasnienie struktury wiedzy w danej dziedzinie
[132]

2. Umozliwienie i utatwienie wspotdzielenia struktury wiedzy i informa-
cji w danej dziedzinie zaréwno przez ludzi jak i systemy komputerowe
[118, 132, 146]

3. Umozliwienie i utatwienie ponownego uzycia wiedzy (knowledge reu-
se) zaréwno przez ludzi jak i systemy komputerowe [118, 132, 146]

Dzisiaj podstawowymi powodami konstrukeji modeli ontologicznych sa
ich sieciowe zastosowania. Na zakonczenie omdwienia pojecia ontologii war-
to podkresli¢ charakterystyczne, czesto mylnie interpretowane jej cechy (zo-
bacz rys. 10.2):

1. Ontologii nie nalezy utozsamiaé z katalogiem czy taksonomia obiek-
tow w danej dziedzinie. Ontologia dostarcza przestanek pozwalaja-
cych je budowaé [140, 122].

2. Ontologia zwiazana jest z obiektem, a nie z jego subiektywnym od-
biorem [140, 122]

3. W ontologii relacje ( zaleznosci) miedzy obiektami nie sa opisywane
funkcyjnie [140]

4. Istnieje wiele ontologii — nie jest mozliwe stworzenie jednej ogdlnej
ontologii [140]
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/ CYC: Top-level categories [26] WordNet [27] \

Thing thing, entity

[ IndividualObject ] [ Intangible ] [Iiving thing: organism] [non-living thing: object]

RepresentedThing

GUM (Generalized Upper Model): ;
Top-level categories [28] Sowa’s Ontology [29]

Um - Thing

Configuration ] [ Sequence ] [ Concrete

(
) i

Process ]

Rys. 10.2: Ogodlne ontologie roéznia sie miedzy soba w klasyfikacji nawet
najbardziej ogélnych pojeé. Rysunek na podstawie [141].

10.1.3 Budowa ontologii - metodologie
Podstawowe metodologie budowy modeli ontologicznych

Sytuacje w dziedzinie budowy modeli ontologicznych najtrafniej podsumo-
wuja autorzy [125] stwierdzajac, ze w obecnie konstrukcja ontologii ma
wiecej wspdlnego z oparta na doswiadczeniu inzynierig niz z nauka, ale ze
istniejace metodyki stanowia niepodwazalnie duzy wktad na drodze do po-
wstania spdjnego podejscia do projektowania ontologii. Przeglad doswiad-
czen réznych grup projektowych nabytych przy konstruowaniu ontologii
opisano w [125, 126]. Nie ma jak dotad jedynej, zalecanej przez wszystkich
metody budowania ontologii [125]. W niniejszym opracowaniu ograniczono
sie do podania zZrédel opisujacych podstawowe metodologie, wyliczenia ich
etapow i krotkiego komentarza dotyczacego faz budowy modelu ontologicz-
nego.

e Metoda KBSI IDEF5 (1994) [127] opracowana przez Knowledge Ba-
sed Systems Incorporation sktada sie z nast. etapéw:

1. Cel i zakres — okreslenie celu zawiera zbiér kryteriéw okreslaja-
cych go i wymagania stawiane ontologii. Zakres definiuje ogra-
niczenia i czeéci modelu, ktére musza by¢ zrealizowane.

2. Zbieranie danych — uzyskanie danych koniecznych do budowy
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ontologii przy uzyciu typowych technik akwizycji wiedzy, tj. ana-
lizy tekstéw, protokoléw i wywiadéw z ekspertami.

. Analiza danych — ontologia powstaje jako produkt analizy ze-

branych danych

. Stworzenie wstepnego modelu — stworzenie prototypu ontolo-

gii, zawierajacego prototypy pojeé, ich wiasnosci i taczacych je
relacji

. Udoskonalanie i zatwierdzanie — prototyp ontologii jest itera-

cyjnie udoskonalany i testowany. Do struktur ontologii sa pod-
stawiane aktualne dane i rezultat jest poréwnywany z zalozona
strukturag.

e Metoda TOVE — TOronto Virtual Enterprise (1995) [128] - metodo-
logia tworzenia ontologii zwiazana z konkretng dziedzing zastosowan
- modelowanie przedsiebiorstwa

1.

Scenariusze motywacyjne — punkt wyjscia stanowi zbiér trud-
nych do rozwiazania probleméw w przedsiebiorstwie (w danej
dziedzinie), ktére ontologia ma rozwiaza¢. Problemy moga by¢
podane w formie przyktadow.

. Pytania kompetencyjne — wymagania stawiane ontologii (po-

wstale w oparciu o punkt 1.), opisane jako nieformalne pytania,
na ktére ontologia ma dostarczy¢ odpowiedzi.

. Specyfikacja terminologii — formalne zdefiniowanie obiektow,

atrybutéw i relacji tworzacych ontologie.

. Specyfikacja aksjomatéw — zdefiniowanie zbioru aksjomatéw

ktore specyfikuja definicje terminéw i ograniczen ich interpre-
tacji, najczesciej przy uzyciu logiki pierwszego rzedu.

. Faza oszacowania modelu, ktéra ocenia kompetencje modelu w

rozwigzywaniu zadan postawionych w punkcie 1.

e Metoda EMA - Enterprise Model Approach (1996) [129] - metodologia
tworzenia ontologii réwniez zwigzana z modelowaniem przedsigbior-

stwa

1.

Identyfikacja celu - okreslenie celu ontologii i poziomu formali-
zacji na jakim powinna by¢ ona opisana.

. Identyfikacja zakresu - okreélenie zakresu informacji, ktore maja

by¢ wlaczone do ontologii (np. za pomoca scenariuszy motywa-
cyjnych jak w TOVE), stworzenie listy istotnych pojeé, skresle-
nie nieistotnych i ich synoniméw.
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3. Stworzenie formalnych definicji pojeé¢ wyszczegdlnionych w punk-
cie 2.

4. Oszacowanie stworzonej ontologii. Ten etap moze spowodowaé
powtérne wykonanie etapow 2 i 3.

e Metonologia (1997) [130]

1. Specyfikacja - identyfikacja celu ontologii. Nalezy opisa¢ : uzyt-
kownikéw, scenariusze uzytkowania, wymagany stopien formali-
zacji, oraz zakres ontologii tzn zbiér reprezentowanych terminéw,
ich charakterystyke i wymagana dokladnosc¢.

2. Faza akwizycji wiedzy czeSciowo realizowana jest na etapie pierw-
szym. Nie jest zalecana zadna konkretna metoda, podkresla sie
jednak znaczenie analizy tekstéw z danej dziedziny i akwizycje
wiedzy od eksperta.

3. Budowa warstwy pojeciowej modelu (ang. conceptualisation) ter-
minologia z danej dziedziny jest przedstawiana w postaci hierar-
chii istotnych pojeé ich atrybutéw, relacji pomiedzy nimi przy
uzyciu nieformalnej reprezentacji.

4. Integracja w celu umozliwienia kompatybilnosci z innymi on-
tologiami powinny zosta¢ dotaczone definicje z innych ontologii.
Wskazana ontologia Ontolingua.

5. Implementacja ontologie nalezy zapisa¢ w formalny sposob (wska-
zane narzedzie Ontolingua)

6. Oszacowanie - ten etap wyrdzniono jako szczegdélnie wazny. W
[130] zamieszczono zbidr zalecen pozwalajacych na wykrycie nie-
kompletnosci, niespéjnosci i redundancji w modelu.

7. Etap dokumentacji stworzenie dokumentacji wykonanych dzia-
tan.

Budowa ontologii — wskazéwki pragmatyczne
Wskazowki sa nastepujace:

1. W wszystkich metodologiach poczatkiem budowy modelu jest okresle-
nie jego celu i zakresu. Taki poczatek pracy jest uzyteczny na dalszych
etapach pracy, poniewaz utatwia akwizycje wiedzy i dostarcza kryte-
riéw dla oszacowania modelu. Wskazany w TOVE sposéb okreslania
celu i zakresu modelu (scenariusze motywacyjne) jest zbyt mocno
zwigzany z konkretng dziedzing zastosowan - modelowanie przedsie-
biorstwa i nie poleca sie go przy budowie ontologii z innej dziedziny.
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Wszystkie metodologie zawieraja etap akwizycji wiedzy. Mimo, ze
w niektérych metodologiach jest on wyodrebniony jako osobny etap
budowy modelu, w praktyce odbywa sie przez caly cykl zyciowy on-
tologii.

Zadna z metodologii nie dostarcza technik pozwalajacych choéby pél-
automatycznie identyfikowaé istotne w ontologii pojecia ograniczajac
sie do ogdlnego stwierdzenia, ze nalezy w tym celu korzysta¢ z istnie-
jacych metod akwizycji wiedzy, oraz ze pojecia w ontologii powinny
by¢ maksymalnie zblizone to obiektéw (fizycznych lub logicznych) i
relacji w opisywanej dziedzinie.

. Budowa ontologii jest procedurg iteracyjna oparta na udoskonalaniu

wstepnego, stworzonego na pewnym etapie pracy modelu.

Wszystkie metodologie zawieraja etapy oszacowania modelu i jego
utrzymania.

Ponizej przedstawiono fazy projektu majacego na celu stworzenie onto-

logii. Nalezy podkresli¢, ze nie jest to préba stworzenia nowej metodyki, a
jedynie pragmatyczna synteza proponowanych podej$é. Fazy sa nastepuja-

ce:

1. Cel i zakres ontologii

2. Akwizycja wiedzy

3. Budowa ontologii

(a) Identyfikacja istotnych w modelu pojeé ( klas, atrybutéw)
(b) Budowa hierarchii pojeé/klas

(c
(d

(e) Formalizacja aksjomatéw ( jesli model je zawiera )
(

Budowa definicji klas i atrybutéw

Specyfikacja ograniczen

)
)
)
)
)
f)

Budowa bazy wiedzy modelu - tworzenie instancji klas

4. Ocena wynikéw modelowania

5. Wdrozenie ( poza niniejszym opracowaniem )

6. Utrzymanie ( poza niniejszym opracowaniem )
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Kroétkie oméwienie wybranych faz budowy ontologii

Cel i zakres ontologii Jednym z najprostszych i jednoczeénie skutecz-
nych sposobéw na okreslenie zakresu i poziomu szczegdtowosci ontologii jest
metoda ”pytan o znajomo$¢ rzeczy” (ang. competency questions ) [131]. Na
poczatku pracy nalezy stworzy¢ liste pytan, na ktére musi odpowiedzieé ba-
za wiedzy modelu. Lista ta jest rowniez bardzo uzyteczna przy szacowaniu
modelu. Ad. Akwizycja wiedzy - potencjalnymi zrédtami wiedzy sa:

1. Wywiady z ekspertami

2. Obserwacja i interpretacja pracy eksperta
3. Stowniki z modelowanej dziedziny

4. Publikacje z modelowanej dziedziny

5. Inne ontologie

Budowa ontologii Etap akwizycji wiedzy jest punktem wyjscia do etapu
wlasciwej budowy modelu tj. konstruowania hierarchii pojeé oraz tworzenia
ich definicji. Nalezy pamietaé, ze mimo zapisu tych etapow w postaci listy
wykonanie tych czynnosci szeregowo w praktyce nie jest mozliwe. Musza
one byé wykonywane réownolegle. Nalezy pamietaé, ze kazda relacja moze
by¢ tez modelowana jako pojecie. Znalezienie odpowiedzi na pytanie jakie
pojecie powinno stanowi¢ klase, jakie atrybut a jakie relacje czesto zalezy
od docelowej aplikacji. W [129] opisano trzy podejscia do budowy hierarchii
klas:

1. Z géry w dot (ang. top-down) - Startuje sie od najogdlniejsze pojecia
w opisywanej dziedzinie, nadrzednego dla wszystkich pojeé¢ w modelu.
Daje to dobra kontrole stopnia szczegdtowosci, ale jednoczesnie pro-
wadzi do wlaczenia do ontologii zbyt wielu klas nadrzednych, ktorych
istnienie budzi watpliwosci koncowych uzytkownikéw ontologii.

2. Z dotu do géry (ang. bottom-up) - daje dobra kontrole poziomu szcze-
gblowosci, wada tego podejscia sg trudnosci w okreslaniu nadklas dla
znaczaco roéznych pojec.

3. Od srodka (ang. middle-out) najczestszy w praktyce i zalecany w
[129] sposéb konstruowania hierarchii klas. Zaczyna sie od pojeé, naj-
istotniejszych z punktu widzenia projektu, nastepnie w miare potrzeb
dokonuje atomizacji, czy tez generalizacji.
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Ocena wynikéw modelowania przeglad technik Oszacowanie on-
tologii jest tematem waznym z dwoch powodéw. Przede wszystkim tworcy
ontologii musza mie¢ mozliwos¢ efektéw swojej pracy i podjecia decyzji
o skorygowaniu btednych etapéw budowy modelu. Drugim powodem jest
istnienie dzisiaj bibliotek ontologii. Ich potencjalni uzytkownicy powinni
mie¢ mozliwoéé oceny, ktora z ontologii najlepiej odpowiada ich potrze-
bom. Metody szacowania ontologii mozna podzieli¢ na dwie podstawowe
grupy: ocena ontologii jako calosci lub ocena tylko jej wybranego poziomu.
W niniejszym opracowaniu ograniczono si¢ do podania literatury dotyczacej
szacowania ontologii jako catosci. Sa to :

1. poréwnanie ocenianej ontologii z tzw. "zlotym standardem” (tzw.
"wzorcowa ontologia”) [146]

2. ocena ontologii na podstawie wynikéw dziatania aplikacji do ktérej
budowy zostala uzyta [147]

3. poréwnanie ontologii ze Zrodtem danych (zbiorem dokumentéw opi-
sujacych dziedzine ) na podstawie ktérego powstala [148]

4. oszacowanie (przez ekspertéw z danej dziedziny), ktére ma na celu
stwierdzenie na ile dobrze model spelnia wymagania okreslone przez
swoj cel, zakres np. w postaci pytan o znajomosé rzeczy [149]

10.1.4 Edytor ontologii Protege-2000

Narzedzia formalizacji ontologii to klasa programéw nazywanych ”edyto-
rami ontologii” umozliwiajacych zapis modelu w formie czytelnej dla kom-
putera, tzn. formalizacje, przegladanie, modyfikacje i wizualizacje. Istnieje
ich obecnie kilkadziesiat. Opis i ocene najbardziej znanych mozna znalezé
w [136]. Sposéréd opisanych tam programéw wybrano edytor Protegee-2000
(rys. 10.3). Edytor ontologii Protege-2000 zostal stworzony 15 lat temu
w Departamencie Informatyki Medycznej Uniwersytetu Stanford. Jest to
proste a jednoczesnie efektywne narzedzie tworzenia pojeciowych modeli
dziedzin wiedzy (modeli ontologicznych). Poczatkowo byl to specjalistycz-
ny program wspomagajacy akwizycje wiedzy dla medycznych systemow
ekspertowych. Obecnie jest uzywany do tworzenia modeli z réznych dzie-
dzin (od medycyny i genetyki po elektronike, geografie czy awiacje. Moze
stuzy¢ zaréwno do tworzenia samych ontologii, jak réwniez na ich podsta-
wie Baz Wiedzy. Jest narzedziem darmowym, typu open-source, jezykiem
implementacji jest Java. Edytor Protege-2000 pozwala uzytkownikowi na:

1. Stworzenie modelu dziedziny poprzez zdefiniowanie klas poje¢ istot-
nych w modelu, ich hierarchii, atrybutéw i wzajemnych relacji;
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2. Definiowanie i personalizowanie formularzy stuzacych do budowy ba-
zy wiedzy w oparciu definicje klas;

3. Budowe bazy wiedzy - tworzenie instancji uprzednio zdefiniowanych
klas modelu;

4. Zapis modelu w wybranym formacie: XML, RDF, OWL lub HTML.
Tak zapisana ontologia moze byé¢ przedmiotem dalszego przetwarza-
nia.

Model wiedzy edytora ontologii Protge-2000

Model wiedzy uzyty w Protge-2000 jest oparty na ramach bedacych podsta-
wowymi sktadnikami tworzonego modelu [138]. Za twérce ram [139] uwaza
sie Minskyego, ktéry uzy!l tej metody reprezentacji wiedzy do rozpoznawa-
nia obrazéw. Nazwal on rama strukture danych opisujaca obiekt, w ktérym
mieszcza sie wszystkie typowe i oczekiwane informacje, a takze przypuszcze-
nia o obiekcie. Minsky opart swéj pomyst na analizie zachowania cztowieka
znajdujacego sie w nowej sytuacji i otoczeniu, ale majacego o niej pew-
ne wezesniejsze wyobrazenia. Wedlug [139] czlowiek wydobywa wéwczas z
pamieci okrelona strukture danych (rame) i konfrontuje nowa sytuacje z
wiedza wowczas niej zawarta. Gdy cztowiek zetknie sie z nowym obiektem
woéwcezas jego reakcja bedzie proba zapamigtania go i okreslenia jego cech.
Jest to rownowazne wykreowaniu nowej ramy.

W ramowych systemach reprezentacji wiedzy przez pojecie/klase rozu-
mie sie zbiér obiektéw o wspdlnych wlasciwosciach (atrybutach). Pojecia
reprezentowane sg przez ramy zawierajace sloty opisujace wtasciwosci po-
jecia. Systemy reprezentacji wiedzy oparte na ramach sa pojeciowo proste,
a ich taksonomiczna hierarchia pojeé jest intuicyjnie zrozumiala dla eks-
pertow z danej dziedziny.

Podstawowe struktury stuzace do budowy ontologii w edytorze Protege-
2000 tj.: metaklasy, klasy, sloty, i fasety sa ramami. Zbiory metaklas, klas,
slotéw i faset i ograniczen sa roztaczne. Modelowany obiekt moze by¢ me-
taklasa, klasa, atrybutem lub faseta. Te cztery typy ram grajg rézne role
w procesie budowy modelu i akwizycji wiedzy. [136]. Baza wiedzy Protege-
2000 zawiera model i instancje poszczegdlnych klas wraz z wlasciwymi war-
tosciami dla atrybutéw.
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Obszar roboczy edytora podzielony jest na zakladki.
Na zakladkach Classes, Slots i Instances odbywa si¢
tworzenie i modyfikacja podstawowych skladnikow
ontologii tj. klas ich atrybutéw i instancji klas. Za-
kladka Forms pozwala na personalizowanie formu-
larzy automatycznie generowanych na podstawie
definicji klasy. Zakladka PALConstraints pozwala
na edycj¢ aksjomatow
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Rys. 10.3: Organizacja interfejsu edytora Protg-2000. Gtéwne okno progra-
mu zawiera menu pozwalajace na zarzadzanie modelem i zaktadki umozli-
wiajgce stworzenie zapisanie, modyfikacje i wizualizacje modelu dziedziny.
Lewy panel zawiera pierwszy poziom hierarchii klas modelu mammografii.

Podstawowe skladniki ontologii tworzonej w Protege-2000 na
przykltadzie fragmentu ontologii mammografii

Reasumujac ontologia w stworzona w Protege-2000 przy uzyciu przy uzyciu
ramowego modelu wiedzy sklada sie z nastepujacych obiektow:
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Slotéw — zbioru wlasciwosci dla wszystkich klas modelu. Sloty sa
obiektami globalnymi w modelu, definiowanymi niezaleznie od klas.
Utworzone w modelu sloty mozna przytaczy¢ do klasy, okreslaja one
wtedy jej wlasnosci. Kazdy slot jest instancja metaklasy STANDARD-
SLOT i dziedziczy jej wlasciwosci: nazwa, dziedzina, typ wartosci,
kardynalnosé¢, oraz wartosci: minimalna, maksymalna, domys$lna i wzor-
cowa (rys. 10.4).

Metaklas, klas i ich instancji — metaklasa to klasa, ktérej instancje
sg réwniez klasami. Klasy i ich instancje odpowiadaja pojeciom w
modelowanej dziedzinie, sa zorganizowane w strukture hierarchiczna
okreslajaca dziedzinie cech (rys. 10.5 i 10.6).

Faset — opisujacych wlasnosci slotéw i naktadajacych na nie ograni-
czenia

Aksjomatéw — pozwalajacych nakladaé¢ dodatkowe ( niemozliwe do
zrealizowania przy pomocy faset) ograniczenia na wartosci atrybutéw
klas
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Rys. 10.4: Zaktadka Slots w modelu mammografii. Lewa cze$é¢ panelu po-
kazuje fragment zbioru wszystkich atrybutéow zdefiniowanych w modelu.
Prawa cze$¢ panelu stuzy do okreslenia wlasciwosci (facet), w tym przy-
padku jest wyrézniony w lewym panelu atrybut ksztatt-terminy.
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