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概要

　近年では，痛みの低減と早期回復を促し，患者QOLの維持・向上に繋がることから，診断・

治療の低侵襲化が進んでいる．しかしながら，低侵襲手技は高度な技術を要求する傾向があり，

現状では手技を安全・確実に行える医師が限られている．結果として技量の未熟な医師による冒

険的な手技実施を招き，重大事故の起きる危険は大きくなっている．本研究では，低侵襲性と安

全性・信頼性を両立した手技の実現を目指し，低侵襲医療手技における医師の能力を強化する技

術を開発する．本研究で開発した6つの技術は，大きく次の2つに分けられる．1つは，手技に

おける医師の視覚情報の強化であり，腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支

援を目的としたプロジェクタ型ARシステム，同じく腹腔鏡下手術支援を目的とした腹腔内の3

次元形状計測法，内視鏡画像から安定かつ高精度に病変部の大きさを計測する手法をそれぞれ提

案する．もう1つは，医師への新たな訓練法の提供である．針生検における経皮的穿刺を対象と

した訓練用VRシミュレータ用インタフェー7・　，同じく経皮的穿刺を対象とした変形モデル，腹

腔鏡下手術を対象とした管腔臓器モデルをそれぞれ提案する．提案手法は，患者の体内構造を効

率的・定量的に把握可能とするシステム，及び訓練効果の高いシミュレータの開発に繋がり，医

師の技能強化により安全・確実な低侵襲医療手技実現に貢献する．
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第1章はじめに

近年では，増加する高齢患者の体力の考慮，治療中・治療後の生活の質Quality　of　Life（QOL）

の重視などから，医療手技の低侵襲化が進んでいる．診断・治療を最小限の侵襲で行うことによ

り，痛みの低減と早期回復を促し，患者QOLの維持・向上に繋がる．

　しかしながら，低侵襲手技においては，医師は高度な技術を要求される傾向がある．そのため，

現状では，手技を安全・確実に行うことのできる医師は限られている．結果として，技量の未熟

な医師による冒険的な手技の実施を招き，重大な事故の起きる危険が大きくなっている．典型的

な例として，腹腔鏡下手術などの内視鏡下で行う低侵襲手術が挙げられる．

　本研究では，低侵襲性と安全性・信頼性を両立した手技の実現を目指し，低侵襲医療手技にお

ける医師の能力を強化する技術を開発する．対象とした手技は，腹腔鏡下手術，上部消化管内視

鏡診断，穿刺吸引細胞診の計3つの低侵襲医療手技である．腹腔鏡下手術では，侵襲を小さく抑

えつつ短時間で正確に手術を行うため，医師の負担を軽減する必要がある．内視鏡診断では，病

変の確実な発見だけでなく，検査のやり直しを防いで患者の負担を小さくするという意味でも，

診断の精度を高める必要がある．穿刺吸引細胞診では，細い針を用いることで患者への侵襲を小

さく抑えるとともに，目標位置からの正確な細胞採取により診断精度を高める必要がある．

　本研究で開発した医師の能力を強化する技術は，大きく次の2つに分けられる．1つは，手技

における医師の視覚情報の強化である．治療中の患者の体内構造を効率的に把握可能とすること

で，より安全・確実に治療を行うことができる．また，患者の体内構造を定量的に計測する技術

により，より定量的で確実な診断ができる．もう1つは，医師への新たな訓練法の提供である．

効率的な訓練により，高度な技術が要求される低侵襲手技を行うのに十分な技術を有する医師を

養成できる．
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1．1対象とする低侵襲医療手技

　本研究で対象とする3つの低侵襲医療手技，腹腔鏡下手術，上部消化管内視鏡診断，穿刺吸引

細胞診のそれぞれについて説明する．腹腔鏡下手術は，本論文第2章で提案する手術支援システ

ム，第3章で提案する臓器形状計測手法，第7章で提案する管腔臓器変形モデルが対象とする手

技である．上部消化管内視鏡診断は，第4章で提案する病変部の大きさの定量的計測手法が対象

とする手技である．穿刺吸引細胞診は，第5章で提案する訓練システム用インタフェース，第6

章で提案する実時間変形モデルが対象とする手技である．

1．1．1　腹腔鏡下手術

　80年代後半から90年代初頭にかけて，それまでは診断に用いられていた内視鏡を外科手術へ

応用するようになった．この術式は鏡視下手術などとよばれる．従来の開腹手術などと比べて切

開創が小さいため，患者の痛みは小さく済み，術後の回復も早い．そのため，低侵襲な術式とし

て近年急速に普及している．その後の発展により，現在では，消化器外科，呼吸器外科，脳外科，

整形外科，泌尿器科，産婦人科など，幅広い分野で用いられている．術式も各目的に合わせて細

分化され，腹部の臓器を対象とする手術では腹腔鏡下手術，胸部の臓器を対象とする手術では胸

腔鏡下手術などとよばれている．

　本研究では，消化器を対象とした腹腔鏡下手術に注目する．腹腔鏡下手術は，鏡視下手術のな

かでも最も普及が進んだ術式の一っである．消化器における適用疾患は，胆石症，胆嚢炎，胆嚢

ポリープ，胃癌，大腸癌，虫垂炎などが挙げられるtまた，近年では，腹腔鏡下で管腔臓器癌の

病変部及びその周辺を切除し，残存部分岡士を吻合する手技が行われるようになってきている．

　腹腔鏡下手術では，まず，腹腔内に炭酸ガスを注入して腹壁を膨らませ，手技を行うための空

間と視野を確保する．そして，トロカールを用いて腹壁に作成した複数のポートから，腹腔鏡と

鉗子等の手術器具を挿入し，腹腔鏡がとらえる映像をモニタで見ながら手技を行う．腹腔鏡下手

術の様子をFig．　1．1に示す．

　本術式は，患者の負担が小さい反面，手技を行う外科医の負担が大きい．その理由としては，

術野の観察がモニタに映し出される腹腔鏡画像に限定されるために，一時に観察できる範囲が狭

く，また，奥行き情報が得られないことが挙げられる．

　また，鉗子等の特殊な手術器具に対しては，その使用に習熟する必要がある．例えば吻合の場

合，自動吻合器の開発により，容易に吻合を行おうという取り組みも見られる．しかし，腹腔鏡
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下では自動吻合器の挿入が困難な場合や，吻合器による血管圧迫の恐れがあるため，針と糸を用

いて臓器の捻れなどに注意しながら手縫いを行う方が望ましいとされる．

術者は，この狭く奥行き情報の失われた視覚情報と，鉗子を通してわずかに得られる反力を基

に，知識と経験に基づいて腹腔内の空間を捉えなければならない．しかしながら，手術対象と鉗

子先端を映し出すモニタ，患者，鉗子把持部の3次元的な位置関係を頭の中で構築し，実際の鉗

子操作とモニタ上の鉗子の動きを正確に対応付け，いわゆるハンドアイコーディネーションを達

成するには，豊富な経験と多大な労力を必要とする．そのため，開腹手術と比べて手術時間が長

く，術者の疲労も大きい術式である．

　このように，腹腔内の空間を適切に把握しながら正確かつスムーズな手術を行うためには，高

度な技術と豊富な経験が必要であり，経験不足の医師や技量の未熟な医師が行えば重大な医療事

故に繋がる恐れがある．事実，そのような医療事故が報告されている．しかしながら，その低侵

襲性から腹腔鏡下手術への需要はますます高まっており，十分な技術を有する医師の養成や術中

の医師の負担を軽減するシステムの開発が求められている．

　　　　　　　　　　　　Fig．1．1　　］しaparoscoPic　surge「y．

　　　　　（Lefr：A’enporen　Osaka　Centra／Hosρital．ゐtCp・11π・“・”：osaka℃εηr凋防Pゆな加厚り吻8〃

伍ゴ効f’0蜘21η2α∫zθηぎ刀bミρitaZゐゆ〃伽¶¶：ゴζτ：o趣饗1η且o細旧切3、加、侮りin／s加h200殆8η1軍瓦始な2η彪～．加nノ

1．1．2　上部消化管内視鏡診断

　体内を直接観察できる内視鏡診断は，癌や腫瘍などの早期発見はもちろんのこと，病変の進行

や回復の把握に広く用いられている．内視鏡診断とは，先端に小型カメラを内蔵した細長い管を

人体開口部より挿入し，体内を観察するものである．検査部位に応じて，上部消化管内視鏡，下
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部消化管内視鏡，十二指腸内視鏡，胆道教，気管支鏡などの名称がある．内視鏡には様々な種類

があり，検査目的や病変の部位，患者の状態によって使い分ける．また，内視鏡診断を支援す

るシステムとして仮想内視鏡が既に実用化されている［Ba【05］．仮想内視鏡は，　CTなどの

断層撮影画像から再構成された人体の3次元形状を用いて，あたかも実際の内視鏡で撮影

したかのような画像を生成するシステムである．通常の内視鏡と比較すると，内視鏡の挿

入に伴う患者への負担が無いという利点がある．しかし，病変の色彩や質感などは得られ

ず，薬剤の散布や組織生検などの処置はできない．

EndOSCOPO

　　　　　Fig．1．2　UpPer　gastroi皿testinal　endoscopy

δτ助・直4吻伽・助・di・．・rgl・’ikil！＄b’E7％94％BBS’E5％83％8F・End・sc・pie一伽帥回

　本研究では，直視鏡による上部消化管検査を対象とする．上部消化管内視鏡検査の様子をFig．

1．2に示す．上部消化管検査に用いられる内視鏡は，先端部分の形状の違いにより，直視鏡，側

視鏡，斜視鏡に分かれる［清04］．直視鏡は，スコープの長軸方向にレンズが向いているため，

真正面を見るのに適している．食道，胃，十二指腸の通常観察では，使用頻度が最も高いスコー
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プである．しかし，胃体部などでは病変を正面にとらえることが難しいため，精密検査では他の

スコープを用いることもある．側視鏡は，食道ではほとんど観察が行えないが，胃や十二指腸で

は病変を正面視しやすいため，現在では精密検査に限って使用することが多いスコープである．

スコープの側面にレンズがあるため，スコープの向いている方向の側面（短軸方向）にある病変

の観察に有利である．斜視鏡は，レンズが斜めを向いているため，前方も側方もある程度は正面

にとらえることができる．食道も観察が可能であるため，通常観察と精密検査のどちらにも用い

られる．

　内視鏡診断において医師は，病変部の大きさを切除や経過観察などの治療方針を決定する重要

な情報として用いる．多くの場合，内視鏡から得られる画像を見て病変部の大きさを判断するが，

目視による正確な判断は熟練医でも難しいとされる［Son79］．内視鏡画像からは奥行き情報が失

われていることや，被写体までの距離が近い体内であっても広い範囲を撮影できるよう広角レン

ズが使われているために画像が大きく歪んでいることから，遠近感が狂いやすいことなどが影響

している．

　病変部の大きさを定量的に計測可能となれば，症状判断，経過観察，薬剤の効果判定，統計用

のデータ収集などをより正確かつ客観的に行うことができる．内視鏡検査の回数を必要最小限に

することにもつながると考えられる．

1．1．3　穿刺吸引細胞診

　医療現揚での診断や治療では，細長い穿刺針を人体組織の奥深くまで経皮的に穿刺する手技が

よく行われる．例えば，生検，部分麻酔，採血，脳外科手術，近接照射療法などがある．

　医師は，最適と思われる穿刺経路を事前に定めることが一般的である．しかし，穿刺中の生体

組織や針の変形により，計画通りの穿刺を行うことは容易ではない．そのため，操作する針から

の反力，解剖学的な知識，CT・超音波・X線蛍光透視・MRIなどの画像情報を合わせて利用し，

微調整をしながら穿刺をする必要がある．しかし，得られる画像の解像度や時間分解能が十分で

ない場合などもあり，針を標的へ到達させるには高い技術を要する．針が目的の部位へ達しなけ

れば再度の穿刺が必要となり患者に負担がかかる．また，針を正確に操作できなければ治療や診

断の精度を低下させ，更には，他の臓器，血管，神経を傷つけることで重大な医療過誤に繋がる

恐れがある．

針を穿刺するとき，どの程度の誤差まで許容できるのかについては明確な基準は無く［Ab。07］，

必要な精度は，治療や診断の方法，組織の状態，患者の体型などにより異なる．しかし，一般論

として，誤差が小さいほどより効果的な検査・治療が可能である．大まかな目安を述べるならば，

生検（前立腺，腎臓，乳房，肝臓），近接照射療法，麻酔のような手技では，ミリメートル単位
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の位置精度が必要とされる［AboO7］．それに比べ，脳，胎児，眼，耳などではサブミリ単位の精

度が望まれる［AboO7］．

　本研究では，生検における経皮的穿刺に注目する．生検は，直接病変部の細胞を採取して行う

診断であり，早期発見が重要とされる癌の診断に頻用される．癌検査では，まずCTやMRなど

による画像診断を行い，その結果病変の疑いがかけられた部位に対し，確定診断を目的として生

検を行う流れが一般的である．生検はあらゆる部位の癌の確定診断に用いられ，その手法も多岐

にわたるが，例えば，外科的に切開を行うことにより組織小片を採取する摘出生検，病変部にや

や硬い針を穿刺して少量の組織を採取するコア生検（Core　Needle　Biopsy，　CNB），　CNBより細く

柔軟性のある針で穿刺して細胞を採取する穿刺吸引細胞診（細針吸引細胞診，File　Needle

Aspiration　biopsy，　FNA），超音波内視鏡を用い消化器官経由で体内から病変細胞を採取する超音

波内視鏡穿刺（EUS－FNA）などがある．

　この中でもFNAは，その低侵襲性や短時間で細胞採取が行えることから注目されている．FNA

が頻繁に行われる乳癌検査を例として，手技の流れを説明する．FNAの様子をFig．　1．3に示す．

まず超音波画像で病変が疑われる部位を確認し，その部位に最短で到達可能な穿刺位置を決める．

針は体表に対して垂直に刺し，目標部位へ向かって真っ直ぐ刺し進める．しかし，途中で組織や

針の変形が起こる場合があるため，常に超音波画像で観察しながら針を進める．針が病変部に到

達したことを超音波画像で確認した後，細胞を吸引し採取を完了する．細胞診断の精度は目標部

位の組織を正確に採取できるかにかかっているが，FNAでは，細く柔軟な針を用いるために針

がたわみやすく，正確な細胞採取には高い技術と経験が必要とされる．

　生検における針を用いた細胞採取を正確に行うために，針の操作を支援するシステムの開発や，

効率的な訓練を行う方法が求められている．

Fig．・1．3　Fin・need1・a・pir・ti・n　bi・P・y（FNA）・

Meliethet，ム伽伽w“：beliethet．comlindep伽da疋．20舳血1”

」
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1．2　関連研究

　本研究では，低侵襲性と安全性・信頼性を両立した手技の実現を目指し，低侵襲医療手技にお

ける医師の能力を強化する技術を開発することを目的とする．提案手法は，手技における医師の

視覚情報の強化と，医師への新たな訓練法の提供の大きく2つに分けられる．本節では，提案手

法に関連する従来研究とその問題点について述べる．最後に，従来研究に対する提案手法の位置

づけについてまとめる．

1．2．1視覚情報の強化

　これまでに行われた様々な研究開発の基礎となる技術として，特に医用画像機器の発展が挙げ

られる．医用画像機器はその画質の向上だけではなく，放射線被曝の少ないX線CTや，細い内

視鏡の開発により，患者への侵襲を低減させてきた．

　X線CT画像，超音波画像，　MRI画像などは，診断に用いられるだけでなく，手技のガイド情

報としても大きな役割を担っている．例えば生検においては，医用画像を用いて組織や針の変形

をモニタリングすることで正確な細胞採取を行う．外科手術においても，同様に医用画像が手技

のガイド情報として活用される．このような医用画像によるガイドを用いた手技は，

Image－guided　procedureやImage－guided　surgery（IGS）と呼ばれる．これまでに多くのIGSに関す

る研究開発がなされ［PetOO，　YanO6］，　CTやMR工画像上に術具などの位置を表示する方法は既に

広く行われている［産06］．多くのシステムでは，医用画像と手術環境のセンシング情報を合わ

せて用いることで，患者と手術器具の位置関係を表示している．IGSでは医師が実際の手技を行

い，手術の一部を機械が行うロボットシステムとは区別される．

　外科手術を対象とした医用画像解析，手術ロボット，IGSなどは，特にこれを総称してコンピ

ュー ^外科やコンピュータ支援外科（C。mputer　Aided　Surgery，　Computer　Assisted　Surgery，　CAS）と

呼ばれる．CASは，画像処理，　CG，ロボット工学，コンピュータ『ビジョン，拡張現実感技術

（Augmented　Reality：AR，計算機上で構築した情報を現実世界に重畳して提示する技術）など多

くの分野で培われた技術をべ一スとしているが，人体臓器，手術環境などの特性に適合した独自

の基盤技術として発展している部分も多い．CASの適用領域は多岐に渡り，脳神経外科領域で

は腫瘍や血管，危険部位の認識サポート，整形外科では骨に対する器具位置表示や膝関節置換の

際の補助線表示などの応用がなされている．その他にも，耳鼻咽喉科，形成外科，口腔外科，美

容外科，一般消化器外科，胎児外科，放射線外科などでも用いられている．特に初期の頃から対
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象となっていた脳神経外科や整形外科では，90年代より実用システムの市販が行われている．

CASの現状と将来展望については，佐藤による解説がある［佐06］．各分野の医療応用や技術動

向に関するサーベイは，文献［Ba102，　CleO　1，DelO6，　MurO6，　RusO3，　VidO6】などが挙げられる．

（a）鏡視下手術への適用

　これまでに，鏡視下手術を対象として様々な術中支援システムの研究開発が行われてきた．特

に腹腔鏡下手術はCASの適用領域として近年注目され，盛んに研究開発が行われている．また，

近年では，胸腹部を対象とした低侵襲手術を中心として支援ロボットを用いた手術が発展を見せ

ているが［BalO2，　CleO　1，　TayO3］，】htuitive　Surgical社のDa　VinciやZeusなど術者がロボットアー

ムを遠隔操作して手術を行う方式が代表的であり，通常の腹腔鏡下手術と同じく術者を支援する

システムが望まれている．

　腹腔鏡下手術では，医師が直接体内を観察することが難しくなっているため，画像誘導による

サポートが特に有効である．しかしながら腹腔鏡下手術などの消化器領域では，初期のCASが

主な対象とした脳神経外科や整形外科領域と異なり，臓器などの対象部位の変形が容易に起こる

という違いがある．剛体移動についてはトラッキングシステムの発展によりほぼ解決されつつあ

るが，非剛体変形への対応については現在の中心的課題となっている．また，ナビゲーション情

報を術中適切に患者空間に反映，あるいは投射する機能も研究段階にある．

　これまでの研究例としてまず挙げられるのは，CT，　MR，超音波などの医用画像から臓器を抽

出し，術前計画や術中の誘導として用いる手法である．Nakamotoらは，腹腔鏡下手術における

肝臓を対象として，センサで位置を追跡したプローブからの超音波画像を用いて，患者の呼吸に

よる動きと変形の影響を考慮しながら血管形状の復元を行った［NakO7］．　Kitasakaらは，術前の

CT画｛象から気腹後の腹腔形状を予測し，術前計画に活用する方法を提案した［KitO4］．

　また，腹腔鏡画像から得られる情報を強化する技術の開発も行われている．先端に2つのカメ

ラを備えた立体腹腔鏡は，術者に両眼視差画像を提示することで，奥行き情報の欠如という腹腔

鏡画像の欠点を補うことを可能とした．立体腹腔鏡の有効性は，Birkettら［Bir94］などにより確

認されており，既に多くのシステムが商品化されている．また，LeroticとYangは，腹腔鏡画像

に対して超解像技術を適用し，より高精細な情報を得る手法を提案している［LerO6］．

　腹腔鏡下手術や胸腔鏡下手術などでは，腹腔鏡や鉗子を挿入するポート位置が，手術の進行や

結果に大きな影響を与える．しかし，臓器の相対的な位置関係は個人差が大きく，ボー一ト位置の

決定は経験と勘に頼るところが大きい．そこで，最適なポート位置を検討するシステムの開発が

行われている［BauO4，　FeuO8，　ScKO7］．また，ロボット手術におけるロボットアームの配置とボー一

ト位置とを合わせて検討するシステムも開発されている［ScRO7】．
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（a－i）溜だよるナどグーション

　AR技術は，術者への映像提示方法として盛んに研究されている．　ARを用いた手術支援は，

そのシステム形態により，①通常のモニタに支援画像と腹腔鏡画像を重畳して表示する方法（モ

ニタ方式），②ヘッドマウントディスプレイを用いる方法（HMD方式），③プuジェクタを用い

る方法（プロジェクタ方式），④ハーフミラーを用いる方法（ハーフミラー方式），の4種類に大

別できる．

　鏡視下手術において実用に近いシステムは，①の画像同士の重畳による方法が多い．Shahidi

らは，実内視鏡像と仮想内視鏡像の融合映像を手術中のガイドとして用いるため，両画像の高精

度なレジストレーションを行った［ShaO2］．　Burschkaら［BurO5］は，内視鏡下副鼻腔手術を対象

として，内視鏡画像とCT画像をレジストレーションし術中のガイドとして用いた．この手法で

は，内視鏡画像からStmcture　From　M。tiGnにより鼻内の形状情報を取得し，レジストレーション

に用いた．Est6parらは，経胃的に手術対象にアクセスする内視鏡下手術を対象に，　CT画像，超

音波画像，内視鏡画像，位置センサの情報を総合して用いるナビゲーションシステムを開発した

［EstO6］．　Wengertらは，鏡視下手術における縫合のナビゲ・一ションを行った［WenO　7］．

　②のHMD方式では，　Fuchsらによる腹腔内の3次元映像提示手法についての検討がある

［Fuc98］．　Wendlerらは，βプロープの追跡情報を用いてAR表示を行い，最適な腫瘍切除を支

援するシステムの開発を行っている［WenO6］．

　③のプロジェクタ方式を用いた手術支援システムには，術前に決定したポート作成位置を患者

体表に投影する試みがある［BauO4，　SchO7］．

　各方式にはそれぞれ長所と短所があるが，本研究で目的とする腹腔鏡下手術における腹腔内の

空間把握の支援を行うためには，③のプロジェクタ方式が最も適していると考えられる．①のモ

ニタ方式では，腹腔鏡画像を映し出すモニタが，患者腹部とは離れた位置に設置されることに起

因する空間把握の困難さは解決できない．②のHMD方式では，術者の通常の視野と動きが制限

され，重量の負担もある．④のハーフミラー方式では，術中の鉗子操作の妨げになる恐れがある．

③のプロジェクタ方式であれば，これらの欠点のいずれも回避可能であると考えられる．

　プロジェクタ型ARは，鏡視下手術以外にも，　Hoppeらによる患者顔面に対する術前計画画

像の投影と位置合わせ［HopO3］，　Tardifらによるドレープなど患者体表付近に画像を投影しモニ

タとして活用する方法［TarO3］，　Seoらによる患者体表へのマーキングなどを行うインタフェー

ス［SeoO7］などが開発されている．プロジェクタ型ARの従来研究はいずれも，投影面である

患者体表上の情報を表すシステムが多い．しかし，本研究で目的とする腹腔内の空間把握では，

腹腔内の3次元情報が重要である．そのため，プロジェクタ型ARを腹腔鏡下手術に適用するに

は工夫が必要になる．
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侮づ〃　癬器形次の痩元〆こよる支援

腹腔鏡下手術をはじめとする鏡視下手術においては，臓・器表面の形状を定量的に計測すること

で，術者が様々な方向からの術野を観察することを可能とし，また，手術器具と臓器表面の位置

関係をモニタリングすることができる．これにより，手術器具で不用意に臓器を傷つけることを

防ぎ，また，正確な手術を行うことができる．

臓器形状の復元には，CTや超音波などの他の医用画像モダリティから形状情報を抽出する方

法があるが，術者が直感的に空間把握を行うためには，抽出した形状を内視鏡画像に高精度にレ

ジストレーションして提示すること［BurO5，　EstO6，　FeuO8，　NakO7，　ShaO2］が望ましい．

腹腔鏡画像から直接臓器形状を復元する手法は，このようなレジストレーション処理が不要で

あり，これまでに，レーザを用いる手法などが提案されてきた［HayO6］．これに対し，レーザ等

を用いない場合［HuO7，　LauO4，　LoO8，　MouO　1，StD　O5，　StMO5，　StoO7，　WuO　7」は，小規模な装置で済む

ために術中の妨げとなりにくく，また，術式の大きな変更を要求しないため，これまでの手術に

関する知識と経験をそのまま生かすことができるという利点もある．

腹腔鏡画像からの臓器形状復元に関しては様々な試みがあり，例としては，SLAM

（Simultane。us　Localization　And　Mapping）を用いて腹腔鏡の位置と臓器形状を同時に復元する試

み［MouO　6】や，形状復元に用いるステレオ視で鍵となる特徴点検出について比較検討し，確率

論に基づいて最適な選択を行う手法の研究［MouO7］などが行われている．

　腹腔鏡画像からの臓器形状復元には，立体腹腔鏡を用いる手法が注目されている．立体腹腔鏡

はカメラの位置関係が固定されているため，ステレオ視を適用しやすい．M。urguesらは，立体

腹腔鏡画像を用いてステレオ視による臓器表面の3次元復元を行い，臓器表面と器具の分離を行

った［MouO・1ユ．しかし，ステレオ視における対応点マッチングにミスが多く，その復元形状に

は欠如が見られた．手術支援においては，より高密度な臓器の情報が必要とされる．

　一般に臓器の画像に対しては，ステレオ視で必要となる対応探索問題を安定して解決すること

は難しい．これまでにコンピュータビジョンの分野で開発された特徴検出アルゴリズムの多くは，

建築物などの人工物を主な対象として設計されてきたが［MikO5］，臓器画像は入工物に比べコー

ナーなどの特微点がはっきりせず，画像中の色味やテクスチャが似通っているためである．また，

臓器表面には表面反射が多く見られるが，これも誤差の要因になりやすい．Mountneyらは，最

新の特徴検出アルゴリズムを臓器画像に適用して比較検討を行ったが，最も安定したアルゴリズ

ムの1つとされたSIFT［LowO4］などでも，対応決定を密に行うことは難しかった［MouO7］．

　そこで，Stoyan。vらにより，多重解像度処理とPBM（PieceWise　Bilinear　Maps）を組み合わせ

た画像レジストレーション手法［VeeO1］を改良し，立体腹腔鏡に適用可能とした手法が提案さ

れ，従来受動的計測では難しいとされていた高密度な形状復元を実現した［StDO5ユ．しかし，

Storayn。vらの手法では実時間での計測は実現できておらず，術中絶えず変形する臓器の形状を

正確に計測できない．そのため，計測形状を手術支援に活用するためには，より高速な復元を可

能とする手法が求められる．
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（b）内視鏡診断への適用

　1⊥2項で述べたように，内視鏡診断において，病変部の大きさを定量的に計測する手法が望

まれている．（a－’りで述べた腹腔鏡下手術における臓器形状の復元では，術者による腹腔内空

間の把握を支援することをその主な目的とした．ここでは診断支援を目的とするため，手術支援

において求められた実時間での形状復元は必ずしも必要ではない．また，病変の大きさで診断を

行うためには，より一層高精度な計測が望まれる．また，臓器形状を全て復元するのが理想的だ

が，長さの情報のみであっても，治療方針の決定や薬の効果予測などに十分役立つ［YaoO2］．

DeguchiとOkataniは陰影情報を用いて臓器形状の復元を行った［DeO96］．この手法は1枚の

画像から形状を復元でき，また，内視鏡に通常備えてある光源を用いて復元を行うことができる

が，精度や安定性の面では三角測量を基本とする方法に劣る．

三角測量を基本とする方法においては，対応点の位置を正確に定めることが必要となる．その

ため，レーザなどによる構造光を対象に向かって投影し，精度良く対応点位置を決定する方法が

ある［ChaO3，　Han94，　HasO2］．

　こ．れに対し構造光を用いない手法は，レーザなどを投影するための特別な装置は不要であるの

が利点である．このような手法として，Deguchiらの手法［DeS96］，　Koppelらの手法［KopO7］，

Ohyamaらのグルー一プによる研究［Bad88，0da95］などが挙げられる．しかしながら，侮一ので

述べたように臓器画像では安定した対応探索は難しい．

　また，侮一∫ッで述べたSt。yan。vらの手法では，腹腔鏡下手術を模した実験条件において平均

計測誤差4～5mm程度とされている［StDO5］．それより小さな部分の診断には，より高精度な計

測方法が望まれる．

1．2．2バーチャルリアリティー技術による医療手技の訓練

従来の訓練は，模型と動物による方法が主流である．しかし，模型や動物と人体では厳密には

解剖学的構造が異なり，また，コスト面から頻繁な実施は難しく，訓練の質・機会ともに限定的

なものである．

　そこで，従来の訓練法に加えてバーチャルリアリティー（VR）を用いたシミュレータによる

訓練が注目されている．VRとは，計算機上に仮想環境を構築し，視覚や触覚を通じて使用者に

フィードバックし仮想環境を認知させる技術である．VRの技術動向については，　Laurendeauら

のサーベイ［Lauo3］，医療応用についてはVida1らのサーベイ［VidO6］などが参考になる．

VRを用いた医療手技シミュレーションシステムの主要な構成は，計算機上で描画された仮想

人体と術具，そして術具操作用のインタフェースである．力覚情報の提示には力覚インタフェー
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ス，3次元画像の提示にはステレオメガネがよく用いられる．使用者は，システムを用いて仮想

的に手技を体験することで訓練を行う．VRシミュレータによる訓練の利点は，従来は臨床に

よってのみ得られたであろう知識や経験が得られること，希少な例を含む様々な手技や症例が体

験できること、何度でも繰り返し練習できることなどが挙げられる．また，技量の客観的評価の

可能性も検討されている．現在では，Immersion　Medica1社の静脈留置針シミュレータCathSim

や，様々な腹腔鏡下手術シミュレータ［BasO7］などが市販されている．

　シミュレータに必要な要素技術は，CGによるレンダリング技術，人体のモデリング技術，力

覚提示技術などが挙げられる．各技術の動向については，臓器モデリングの応用に関する論文

［De106］，変形モデルのサーベイ［Gib97，　MeiO5，　NeaO6］，ハプティックレンダリングのサーベイ

［LayO　7ユ，弾性体の衝突判定のサーベイ［TesO5］などが参考になる．また，㎜Aを中心に開発

が進むVR手術シミュレーションを対象とした研究用フリーソフトウェア，　SOFAaが注目を集め

ている．

VRシミュレータでは，対話的な操作が求められるため，臓器の変形などの計算負荷の大きい

複雑な挙動をリアルタイムで処理することが課題となっている．

（a）腹腔鏡下手術への適用

腹腔鏡下手術は，VRシミュレータによる訓練効果が最も期待されている手技の1つであり，

これまでに多くのシステムが開発された．その有効性は，例えばSeymourらのグループによる

研究［SeyO2］やVerdaasdonkらのグループによる研究［VerO6］など多くの事例により示されて

いる．既に多くのシステムが商品化を果、たし［BasO7］，実際に外科医の訓練法として採用され始

めている．また，Cot血らにより，腹腔鏡下手術シミュレータを用いた訓練における技術評価の

より良い方法を検討し，シミュレータの更なる発展の方向を模索する研究が行われている

［CotO2］．

初期のシステムは，鉗子の操作など基本的な技術習得を目的としたものが多かったが，近年で

は計算機の高速化に伴い，臓器の変形や切開などの複雑な物理シミュレーションを行うことで，

より実際の手術に近い状況を仮想的に体験するシステムが多くなっている．例えば，KUImapfel

らのグループにより発表されたシステム［KtihOO］などが挙げられる．

　このようなシステムでは，複雑な物理シミュレーションをリアルタイムで実行し，その結果を

システムの使用者にフィードバックする必要がある．高速かつ精度の良い変形モデルを作成し，

肝臓などの臓器の変形をシミュレーションする手法［Cot99，　DebO1，　PicO3］，変形シミュレーショ

ンを並列化したマシンで計算可能にしてリアルタイム処理を行う手法［Sz600］，手術器具モデル

と臓器モデルの接触を高速に検出する手法匹。m99］などの要素技術が提案されている．

　シミュレータでは，コンピュータグラフィックスによる映像だけでなく，SensAble　Technologies

魯SOFA（Simulation　Op已n　F㎜巳work　Archi肥cmre），　hti戸’！1［Hnvi”．sofa：声’amevs」erk　orgノ
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製PHANTOMなどの力覚インタフェースを用いた力覚情報の提示も行われている［Base41．

Lamataらは，このような力覚提示への応用をfi的に，腹腔鏡下手術で術者が感じる力覚の限界

値を調べている［LamO　8］．

（a　－ij　鯉辮をが蒙まするシミュレータ

　これまでに開発されたシミュレータでは肝臓などの実質臓器が対象とされることが多く，管腔

臓器は対象とされることが少なかった．しかし，管腔臓器の症例が少ないわけではなく，例えば

平成12年度厚生労働省調査bによれば，癌の3分の1以上を管腔臓器が占めている．また，腹腔

鏡下手術の適応とされる症例も多い．管腔臓器に対しても，実質臓器に対する手術と同様，十分

な訓練により手技を習得する必要がある．

　管腔臓器を対象とするシミュレー・一一タが少なかった理由の1つは，管状の柔軟物体のモデル化に

は自己衝突判定など比較的複雑な処理を必要とし，計算負荷が大きくなりやすいことにある．

数少ない例として1㎜のグループによる1易モデル［RahO4，FraO5］やI　Br繭の血管吻合

シミュレータ［BroO2］などがある．しかし，これまでの管腔臓器を対象としたシミュレータは，

臓器の切断や吻合の最中に起こる内壁面同士の衝突を考慮した処理を行っていない．更には，実

時間処理を重視しており，精度の劣るバネ質点モデルでの実装が多い．

（b）経皮的な穿刺を伴う手技への適用

1．1．3項で述べたように，針生検をはじめとする経皮的穿刺を伴う手技では，正確な針の操作

を行う必要がある．経皮的穿刺においても，より正確な針の操作を実現する方法の一つとしてシ

ミュレータが注目されている［AboO7］．シミュレータを用いることで，希少症例を含む様々なパ

ターンの訓練の機会を提供する訓練システムの開発［AltO3，　GosO6，　ZhuO7］，最適な穿刺経路の決

定を支援するシステムの開発［AltO5］などが期待されている．

φ一〃　シミュ、レー一タ房インタ7エース

既に述べたように，訓練システムでは，力覚インタフェースを用いて力覚情報を提示すること

で，有効な訓練が可能であるといわれている．しかし，経皮的穿刺のシミュレータを構築する場

合，CG画像を映すディスプレイと力覚インタフェースを単純に用いるだけでは，提示する穿刺

針の映像と，穿刺針に見立てた力覚インタフェース把持部の姿勢と動きに矛盾がある．

　こうした矛盾を解消し，システムの使用者が，画像とインタフェースが一致していると感じら

れるよう，ハーフミラーを用いて画像を重ね合わせるシステムReachh1製Reachin　Displayカ§既に

市販されている．Reachin　Displayでは，上方にディスプレイ，下方に力覚インタフェース

PHANTOM，両者の間にハーフミラー一を設置している．使用者は，ハーフミラーに反射した映像

b　healthクリック・hゆ・〃・’・・M・2．heal血・e．jp／lib・ury／5000／zz・5。。。295．htm1
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を上から覗き込むように見ながら，ハーフミラー越しに見える力覚インタフェー一スを操作する．

ハーフミラーによる重ね合わせ方式は，CGによる仮想画像と実画像の位置合わせを高い精度

で行いやすいことが利点である．また，システム使用時の使用者の動きは限定的であり，ハーフ

ミラーが動きの妨げになる恐れは比較的小さいと考えられる．R．eachin　Displayでは，高い更新レ

ートを持つディスプレイとステレオメガネ（StereoGraphics製Crysta工Eyes）により，立体画像を

提示する．ClystalEyesは時分割方式で両眼視差画像を提示するシステムである．

Reachin　Displayにより，目的とする画像の重ね合わせを行うことが可能となるが，使用者の眼

球位置の変化には対応しておらず，精度良く重ね合わせを行うためには使用者の頭部を圏定する

必要がある．

特殊なメガネや眼球位置の推定を必要とせずに，眼球位置変化に対応した立体画像を提示可能

なシステムもある．例えば，Nakaj　imaらにより提案された微小レンズ配列を用いるシステム

［NakO1］が挙げられる．しかし，画像の解像度が低いという問題がある．

φ一の　変形モデンレ

経皮的穿刺のシミュレータでは，穿刺に伴う組織の変形と針のしなりに加え，それらの相互作

用を正確に再現する必要がある．これまでに行われた研究において，組織の変形再現には，バネ

質点モデルを用いるもの［ZhuO7］，線型有限要素モデルを用いるもの［AltO3，　AltO5，　DilO5，　Di皿03，

GosO6］，非線型な応力ひずみ関係と回転項を含む幾何学的非線型性の両方を考慮した非線型有限

要素モデルを用いるもの［NieO4］などがある．また，線型有限要素モデルと非線型有限要素モ

デルの比較をした報告がある［DeSO6］．

針のしなりの変形再現には，構造力学における梁を適用したもの［GloO7］，非線型な応力ひず

み関係を考慮した非線型有限要素モデルを用いるもの［DilO5，　GosO6］などがある．また，針の

しなりを再現するのに必要なモデルを比較検討した報告がある［DeGO61．

針を生体組織に穿刺する場合の挙動では針と組織の相互作用が重要であるが，これを表す標準

的なモデルは未だ存在しない［Ab。07］．そのため，針と組織の相互作用を，実験データを基に解

析する研：究が多く行われている［Ab。07，　KatO1，0kaO4，　WebO5］．

　実際のアプリケーションにおける相互作用の表現では処理時間の都合などから仮定と近似が

与えられる．例えば，針は剛体で体積は無視できると仮定し，針から組織へ加わるカのみを考慮

するもの［Alto3，DinO3，　NieO4］，針自体の変形は計算せず，針の形状に影響される力及び針と組

織の間に働く力の一部をモデル化し，組織の変形再現の結果を基に針の軌道を決定するもの

［Alto5］，針を構造力学における線型の梁で，針と組織の間に働くカのうち針に垂直な成分のみを

仮想的なバネで近似して表現し，他の要素は計算しないもの［GIoO7］などがある．特に実時間

処理が要求されるアプリケーションにおいては大幅な近似が行われる傾向があり，文献［AltG3］

と［GloO71のほかに，針は経験的かっ簡易な式・組織はバネ質点モデル・相互作用は力のみと

するもの［ZhuO7］などがある．

　このように，経皮的穿刺シミュレーションにおける変形の再現には，精度の高い有限要素モデ
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ルがよく用いられる［AltO3，　AltO5，　DilO5，　DimO3，　GloO7，　GosO6，　NieO4］．しかし，有限要素モデル

は比較的計算負荷が大きいため，実時間処理を必要とするアプリケーションでは制約になること

が多い．実時間処理を必要とするアプリケーションとしては，訓練システム［AltO3，　ZhuO5］の他

にも，ロボット制御［G1007ユなどが挙げられる．これらのアプリケーションでは，実時間処理

を達成するために再現内容を制限することが多い．例えば，針を剛体と仮定する場合や，組織の

変形計算を省略する場合などがある．また，訓練システムに有用な触覚情報の提示には250Hz

から1000　Hzの高い更新率が必要とされるため［LayO7］，有限要素モデルは適さない場合がある．

1．2．3　提案手法の位置づけ

　これまでに述べたように，低侵襲性と安全性・信頼性を両立した手技の実現を目指し，低侵襲

医療手技における医師の能力を強化する様々な技術が開発されてきた．本研究では，従来手法の

問題点の解決に取り組み，6っのシステムについて提案を行う．この6つのシステムは，既に述

べたように大きく2っのグループに分けることができる．1つめは，手技における医師の視覚情

報の強化である．2つめは，医師への新たな訓練法の提供である．それぞれの提案手法の位置づ

けについてまとめる．

（a）視覚情報の強化に関する提案手法

　本論文の第2章では，腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支援を目的とし，

プロジェクタによるAugme且ted　Reality（，・es．R）システムとそれを用いた術具誘導用の投影画像を

提案する．プロジェクタによるシステムを採用した理由は，12．工項侮一J？で述べたように，プ

ロジェクタが最も腹腔鏡下手術に適していると考えたためである．提案システムは，従来の多く

のプロジェクタ型ARによる手術支援システムと異なり，投影面である患者体表上の情報ではな

く，腹腔内の3次元情報を表す映像の投影を行う．

　第3章では，同じく腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支援を目的とし，

腹腔内の3次元形状計測に関する検討を行う．ここでは，様々な臓器の3次元計測法の中から，

現行の手術方式への適応性の高さと比較的簡易な装置で実現可能であるという理由から，腹腔鏡

によるカメラ画像のみを用いた手法に注目する．3．1節で提案する手法は，1．2．1項ψ一切で述べ

たStoyanovらの手法［StDO5】を元にアルゴリズムを改良し，より高速な処理を可能とする・3・2

節では，3つ以上のカメラを備えたマルチカメラシステムを用いて，より高精度な形状復元を検

討する．
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　第4章では，内視鏡画像から安定かつ高精度に病変部の大きさを計測する手法を提案する．提

案システムでは，複数の画像内から医師が手動で三角測量に必要な対応点位置を指定する．内視

鏡画像からの形状復元に関する従来の多くの研究と異なり，ある一定範囲の全ての3次元形状を

復元するのではなく，狙った部分のみを計測する．そのため，対応点指定による負担は極めて小

さいと考えられる．例えば，対応点をわずか2組指定することで，3次元距離を高精度に計測で

きる．

（b）VRシミュレータに関する提案手法

第5章では，針生検における経皮的穿刺を対象とした訓練用VRシミュレータの開発を目的と

し，シミュレータ用のインタフェースを提案する．提案システムは，12．2項（a）で述べたReachn

Displayを参考にして構築した．しかし，　Reachin　Displayは使用者の眼球位置の変化には対応し

ていない．そこで提案システムでは，BlackWellらにより提案されたシステム［Bla98］を参考に

使用者の眼球位置を頭部に配した位置センサにより推定し，眼球位置の変化に応じた映像の提示

を行う．また，提示画像の解像度を考慮し，CrystalEyesによる立体画像を提示する方法を採用

した．これにより，更に効果的な訓練が行えるようになると考えられる．

　第6章では，同じく針生検における経皮的穿刺を対象とした訓練用VRシミュレータの開発を

目的とし，実時間シミュレーションを可能とする計算負荷の小さい変形モデルを提案する．提案

モデルは，針のしなりと生体組織の変形の両方を実時間で再現可能である．

　第7章では，管腔臓器を対象とした腹腔鏡下手術シミュレーションシステムの構築を目的とし，

高精度な管腔臓器モデルを構築する．提案モデルは，有限要素法を用いた実装と，内壁面同士の

衝突を考慮した処理を行う．
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L3　本論文の構成

　本論文では，低侵襲性と安全性・信頼性を両立した手技実現を目的とし，低侵襲医療手技にお

ける医師の能力を強化する様々な技術について6つの提案を行う．既に述べたように，この6

っのシステムは大きく2つのグループ，手技における医師の視覚情報の強化と医師へ提供する訓

練法に分けられる．第2章から第4章では視覚情報の強化に関する提案を行う．第2章では，腹

腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支援を目的とし，プロジェクタによる

Augmented　Reality（AR）システムとそれを用いた術具誘導用の投影画像を提案する．第3章では，

同じく腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支援を目的とし，腹腔内の3次元

形状計測に関する検討を行う．第4章では，内視鏡画像から安定かつ高精度に病変部の大きさを

計測する手法を提案する．第5章から第7章では訓練法に関する提案を行う、第5章では，針生

検における経皮的穿刺を対象とした訓練用VRシミュレータの開発を目的とし，シミュレータ用

のインタフェースを提案する．第6章では，同じく針生検における経皮的穿刺を対象とした訓練

用VRシミュレータの開発を目的とし，実時間シミュレーションを可能とする計算負荷の小さい

変形モデルを提案する．第7章では，管腔臓器を対象とした腹腔鏡下手術シミュレーションシス

テムの構築を目的とし，高精度な管腔臓器モデルを構築する．第8章で本論文の結論と今後の展

望を述べる．
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第2章　プロジェクタによるAR技術を用いた

腹腔鏡下手術支援

本章では，腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支援を目的とし，プロジ＝

クタによるAugmented　Reality（AR）システ．ムとそれを用いた術具誘導用の投影画像を提案する．

プロジェクタによるシステムを採用した理由は，1．2．1項（a　一一　ijで述べたように，プロジェクタ

が最も腹腔鏡下手術に適していると考えたためである．提案システムは，従来の多くのプロジェ

クタ型ARによる手術支援システムと異なり，投影面である患者体表上の情報ではなく，腹腔内

の3次元情報を表す映像の投影を行う．

　本研究では，まず．プロジェクタを用いた画像投影が腹腔鏡下手術に対してどのような支援効

果を持っのか，また，プロジェクタを用いたシステムに必要な条件を，腹腔鏡下手術に熟練した

医師の協力のもとに調査・検討した．その結果得られた知見に基づき，投影画像の幾何学的歪み

を実時間で補正する機能を実装する．更に，腹腔内の鉗子操作を誘導する支援画像を作成し，人

体腹部を模したボックスを用いて評価実験を行う．その結果，提案システムによる画像投影が腹

腔内の空間把握を支援し，術具の誘導に有効である可能性を示す．

2．1システム要件の調査と検討

腹腔鏡下手術に熟練した医師の協力のもとに，プロジェクタを用いた画像投影が腹腔鏡下手術

に対して持つ効果と，プロジェクタを用いたシステムに必要な条件を調査・検討する．最初の試

みとして，腹腔鏡で撮影した腹腔鏡画像を直接患者体表付近に投影し，どのような効果があるの

かを検討する動物実験を行った．実験結果を基にシステム要件を考察する、
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2．1．1腹腔鏡画像の直接投影による検討実験

通常の腹腔鏡下手術の方式であるモニタに映し出された腹腔鏡画像を見ながら手技を行う方

法（モニタ方式）と，患者上方に設置したプロジェクタから患者腹部へ投影した腹腔鏡画像を見

ながら手技を行う方法（プロジェクタ方式）を比較検討した．

　外科医2名と医学部5年生4名の計6名を被験者とし，胆嚢摘出術における肝臓から胆嚢を剥

離する手技の一部を行った．医学部5年生を被験者として採用した理由は，腹腔鏡下手術に関す

る医学知識を持ちながらも手術器具の操作については初心者であるため，従来の術式と異なるこ

とによる違和感なく評価を行えると考えたためである．

Monitor

VieWing　direction　’｛．

Subject

⊂）

Fig．2．1　E：：periments　using　d士rect　projection　of　a　laparoscopic　image・（a）A　projected　laparoscopic

im。g，．（b）T。P・Vi，w。f・1、e　e・perim・nt・l　se・up．（・）AI・p…sc・pi・im・g・P・・jec・ed・n・・th・whit・

cloth．（d）Alaparoscopic　image　projected　onto　the　planar　screen・
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　実験の様子をFig．　2．1に示す．実験中モニタは腹腔鏡の撮影方向の延長上に設置し，被験者の

視線方向と腹腔鏡の視線方向が上方から見て一致するようにした．プロジェクタの投影面は，体

表に直接投影する方法，体表を覆う白い布に投影する方法，体表上に設置した板上の白いスクリ

ーンに投影する方法の全3種類を検討した．また，腹腔鏡画像の投影位置とサイズは，被験者が

自由に決定できることとした．実験終了後，被験者にアンケートを行い，鉗子の操作性，腹腔鏡

画像の視認性，ストレスについて調査した．

2．1．2　実験結果

アンケート等を通じて得られたプロジェクタ方式に対する肯定的な意見は，以下のものである．

　　　》　鉗子把持部，腹腔鏡画像，ポート，患者を同時に見ることができるため，それらを

　　　　　頭の中で対応付ける負担が軽減される．特に，鉗子の挿入を行いやすく感じた．

　　　〉　モニタと患者を交互に見ずに済むため，手術に集中しやすい．

　　　〉　同じく姿勢を頻繁に変えずに済むため，姿勢が楽である．

また，否定的な意見は以下のものである．

　　　〉　モニタに比べて腹腔鏡画像の画質が大きく劣る．

　被験者自身が自由に決定した画像の投影位置とサイズは，投影した腹腔鏡画像に映る鉗子の位

置・向き・大きさが実際の鉗子と近くなるよう設定したとき，鉗子の操作が行いやすいと判断さ

れた．全3種類を検討した投影面は，板状のスクリー一ンが最も投影画像の視認性が良いと判断さ

れた．しかし，スクリーンが鉗子操作の妨げになるという別の問題が発生した．

2．1．3考察

　実験で得られたプロジェクタ方式に対する肯定的な意見は，腹腔鏡画像などの腹腔内の情報を

表す画像を患者体表付近に投影提示することにより，術者への支援が可能なことを示唆している

と考えられるt

　プロジェクタ方式の最大の課題は，投影画像の画質の向上である．画質が悪いと判断された主

な理由は，投影面が平面でない揚合その影響を受け，投影画像が幾何学的に歪んで観察されるこ

とと，投影面が通常のプロジェクタ投影で用いられる白色のスクリーンと異なれば，投影面の色

や模様の影響を受け，投影画像のコントラストや色再現性が低下するためである．そのため，こ
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れらの画質低下の要因の影響を最も受けにくい，投影面をスクリーンとした場合に画質の評価が

最もよくなったと考えられる．しかし，スクリーンの設置は，鉗子操作の妨げの恐れという致命

的な欠点がある．そのため，ドレープ等の白い布か体表に対して直接画像を投影する方が望まし

いと考えられる．

　また，被験者自身が自由に決定した画像の投影位置とサイズは，投影した腹腔鏡画像に映る鉗

子の位置・向き・大きさが実際の鉗子と近くなるよう設定したとき，鉗子の操作が行いやすいと

判断された．すなわち，腹腔内の正確な3次元情報を取得し，これを幾何学的に歪みの無い投影

画像で提示することができれば，それが最適な条件での投影であると考えられる．

　以上より，プロジェクタを用いた腹腔鏡下手術支援にとって必要な条件は，腹腔内の正確な3

次元情報の計測，投影画像の幾何学的な歪みの補正，投影画像のコントラストと色再現性の向上

の3点であると結論付けた．

2．2　投影画像の幾何学的歪みの補正

2．1節で得られた結果より，投影画像の幾何学的歪みは適切に補正する必要がある．この歪み

を補正する手法として，Raskarらの手法［Ras98ユ，　Zollmaエmらの手法［ZolO6】，　Yasumuroらの手

法［YasO5］などが挙げられる．今回は，　OpenGLの標準的な機能を用いて比較的容易に実装でき，

また，高速な補正が可能なRaskarらの手法を採用した．そして，　R．askarらの手法に必要な入力

情報を計測し，実時間で投影画像の幾何学的な歪みを補正可能なシステムを実装する．

2．2．1　幾何学的歪み補正の方法

　投影画像の幾何学的歪みは，プロジェクタの位置，投影面の位置と形状，観察者の視点位置に

応じて変化する性質を持ち，Raskarらの幾何学的歪み補正法ではこれらを入力情報として与え

る必要がある．Raskarらの手法では，まず，これらの入力情報を基にした仮想空間を計算機上

に構築する．この仮想空間上で投影画像の幾何学的歪みをシミュレーションし，その結果を用い

て投影画像の幾何学的歪みを補正する．以下にその詳細を述べる．
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　観察者に認識させたい画像10に対して，何らかの適切な前処理により，結果的に観察者が画

像10として認識できる投影画像をJpとすると，投影の過程は式（2．1）のように記述できる．

1。＝v（s（P（1P）））
（2．1）

ここで，関数pはプロジェクタによる投影変換を，関数sは投影面上での反射を，関数vは観察

者の視点による透視変換を表す．投影面の反射特性は完全拡散反射を仮定している．このとき，

Ipは，以下のようにして求められる．

1，＝P“1　（S－1　（V－1（1。）））＝P’1　（S　（1・－1（1。）））
（2．2）

ここで，p’1，　S’1，ゾ1はそれぞれ，　p，　S，　Vの逆関数を表す．ただし，光の双対性からS＝S’1で

ある．仮想空間上に，p，　s，　vを設定し，仮想観察者視点から仮想投影面に向かって画像1。を仮

想的に投影すれば，式（2．2）より，仮想プロジェクタ視点でのレンダリング結果としてIpが得ら

れる．こうして求めたlpを，実世界でのプロジェクタに入力すれば，式（2．1）より，観察者が画

像1。を認識できる．

　Raskarらは，観察者視点の透視変換vは適当な射影変換で近似し，プロジニクタの投影変換p

はキャリブレーション情報を採用することとした．

　例として，人体模型にチェッカー模様を投影した様子をFig．2．2に示す．ここでは，観察者に

認識させたい画像は，正面を向いたチェッカー模様である．様々な計測誤差の影響などにより完

全ではないが，・補正によってチェッカー模様の格子柄がより直線的になっていることが分かる．

　　　　　　　　　　（a）　　　　　　　　　　　　　　　（b）

Fig．2．2　An。xampl。。f・th・di・t・・ti・n・…e・ti・n・f・r　p・・jec・・d　im・g・・u・ing・・h・m・th・d　p・・P・・ed

by　Raskar　et　al．（a）Before　correction．（b）．afrer　correcrion・
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2．22　幾何学的歪み補正に必要な情報の計測

　提案システムにおいては，投影面は患者体表（もしくは体表にかかったドレープ）であり，観

察者は術者である．手術中は，患者体表の形状，位置，術者の視点位置が常に変化するため，高

速な計測が必要となる．

　提案システムでは，患者体表の形状をプuジェクタとカメラを用いた空間コード化法により計

測し，合わせて体表に配したマーカをカメラで追跡することで，患者体表の形状と動きへ対応す

る．また，術者の頭部に磁気位置センサ（Polhemus社製LIBERTY＞を配し，術者0）視点位置の

変化に対応する．

（a）患者体表形状の計測

　投影面である患者体表の形状計測に用いる空間コード化システムは，一対のカメラとプロジェ

クタからなる．体表の形状計測に用いる空間コード化システムの座標系をFig．2．3に示す．　Fig．

2．3中の文字C，P，　E，躍は，それぞれカメラ，プロジェクタ，磁気位置センサの原点である

トランスミッタ部，キャリブレーション用の既知形状を持っ立体を表す．また，図中の、Tbは，

座標系aから座標系bへの剛体変換を表す．

　空間コード化システムのキャリブレーションは，Fig．2．4に示した既知の形状を持っ立体を用

いて行った．まずこの立体をカメラで撮影し，カメラ内部パラメータを得る．次にカメラとプロ

ジェクタを互いに固定した後，立体に向かってプロジェクタから幾何学パターンを投影する．こ

れを先ほど内部パラメータを求めたカメラで撮影し，その画像を用いて，プロジェクタの内部パ

ラメータを求める．同じ画像を用いて，カメラとプロジェクタの外部パラメータ，すなわちFig

2．3中のcTwとpTwも同時に求める．カメラとプロジェクタのモデルは，　Zhangが用いたモデ

ル［Zha98，　ZhaOO］と同じく，レンズの樽型歪みまでを考慮したモデルを用いた．カメラとプロ

ジェクタの位置関係を表す。Tpは，　cTp＝，Tw・pT記として求められる．

　プロジェクタから投影する幾何学パターンは，パターンの境界部で生じる曖昧さを低減でき，

ロバストな形状復元を可能とするグレイコードパターン［Sat85］を用いた．

　キャリブレーションした空間コード化システムを用いて，投影面に向かってグレイコードパタ

ーンを投影し，その形状を求める．既知形状立体を計測した結果，平均誤差はL4㎜となった．

このシステムを用いて，以降で述べる実験を行った．

23



　c　E

り

）Tw

Fig．2．3　Schematic　representation　of　the　coordi且ates　and　the士r　rigid　transfbr皿a廿ons　of　the

proposed　syst£n1．

1

」

Fig．2．4　A　calibration　board　for　the　structured　light　system．

（b）患者の動きの計測

提案システムで用いるグレイコードパターンは，パターンの解像度などにもよるが・形状の計

測には大抵10枚あるいはそれ以上の枚数のパターンを投影する必要がある・そのため・患者の

動きまで計測することは難しい．そこでシステムでは，空間コード化法に，患者の体表に配した

マーカの追跡を組み合わせることで，患者の動きの計測を行う．Fig．2・5に示すように・患者の

体表にマーカを配し，それを空間コード化システムのカメラで計測する・マーカの追跡は1フレ

ームで行えるため，患者の動きを計測可能となる・

　マーカの追跡アルゴリズムには，オプティカルフローと多重解像度処理を組み合わせた手法
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［Bou99］を用いた．体表に対してマーカの配置は疎であるため，マーカを除く残りの部分の動き

は，計測したマーカの動きを線型補間して求めた．

　今回は，患者の動きの中でも，呼吸に伴う体動に注目して実験を行った．気腹していないボラ

ンティア1名を被験者として，Fig．2．5に示すように体表に4つマーカを配置し，計測を行った．

空間コード化システムを用いて体表形状を計測し，カメラでマーカの動きを計測した．動きの補

間処理はオフラインで行った．その結果，最大呼気時と最大吸気時で，補箪無しでは平均誤差が

18．2㎜あったが，補正により9．0㎜となった．

Fig．2．5　Markers　for　tracking　the　body　motion　due　tO　respiration．

（c）術者の視点位置の計測

　術者の視点位置の計測は，Kendoらのシステム［KonO4］と同様，術者の頭部に磁気位置セン

サの受信部であるレシーバを配して行う．センサの設置位置と実際の視点位置との間の座標変換

のキャリブレーションは，手動で行う．視線方向の計測誤差の影響を低減するため，仮想空間上

では，注視点を患者腹部中央付近に固定した．また，空間コード化システム座標系と磁気位置セ

ンサ座標系をレジストレーションするため，空間コード化システムでトランスミッタ部を計測し・

Fig．2．3に示す、T。を求める．

2．2．3実装

提案システムにおいては，投影面は患者体表（もしくは体表にかかったドレープ）であり・観

察者は術者となる．プロジェクタとカメラによる空間コード化法とマーカ追跡によって計測した

患者体表の形状と動き，および位置センサで推定した目の位置を，Raskarらの手法の入力情報
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とする．Raskarらの手法の実装は，　OpenGLのオフスクリーンレンダリング機能とテクスチャの

投影マッピング機能を用いて行った．プロジェクタの投影変換と観察者視点の透視変換は，実装

の容易さからピンホールカメラモデルで近似し，パラメータは経験的に設定した．

Raskarらの手法により視点位置の移動による運動視差は得られているが，より適切に腹腔内の

立体情報を知覚できるよう，システムでは立体視プロジェクタ（StereoGraphics製DepthQ3120）

とステレオメガネ（StereoGraphics製CrystalEyes）を用いて両眼視差による立体映像を提示する．

この立体視システムは時分割方式であり，通常のプロジェクタの2倍の更新レートを持っプロジ

ェクタとシャッター式のステレオメガネを同期させ，左右の目に別々の像を提示することで，観

察者に立体像を知覚させる．

　評価実験用に構築した提案システムのプロトタイプをFig．2．6に示す．投影面は腹部を模した

ボックスであり，動きや変形が無いため，マーカによる追跡は行っていない．なお，カメラは

Lumenera製Lu170を用いた．　Fig．2．7が投影面の形状と視点位置の変化に適切に対応し，歪みの

無い映像を投影している様子である．腹部を模した半円筒状のボックス表面に投影している映像

内の直線（腹腔鏡とその視野を表す）が，どの方向から見ても直線となっている．

Fig．・2．6　Ap・・t・typ・・fth・p・・P・・ed・y・tem・nd・itS・xp・「im・nt・1　setup・
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丁一『二一：，．．：1一笥・．

Fig．2．7　Distortion　correction　of　the　image　projected　ontO　the　curved　sur」Eace・The　lines（represent

the　laparoscope　and　its丘eld　of　view）look　straight　from　arbitrary、View　points．

2．3投影画像

2．1節で得られた結果より，提案システムで投影する支援画像は，腹腔内の3次元情報を表す

ものが適切であると考えられる．しかしながら現状では，広範囲の臓器形状を実時間で安定して

取得することは難しい問題である（3章で詳しく述べる）．そこで，臓器形状を除く腹腔内の3

次元情報の計測を行い，それらを表す画像を作成し，提案システムを用いて投影する．そして，

人体腹部を模したボックスによる評価実験を行い，提案システムによる画像投影が腹腔内の空間

把握を支援し，術具の誘導に有効である可能性を示す．

2．3．1　腹腔鏡の視野の把握を支援する画像

　通常，手術対象の臓器に対して切除や吻合などを行っているときは，腹腔鏡は手術対象の臓器

周辺を拡大して撮影している．腹腔鏡の拡大率や向きなどの視野の設定は・手術の精度やスピー

ドに影響を与えるため，適切に設定することが重要である．また，拡大撮影時の腹腔鏡の撮影範

囲は相当に狭く，腹腔内全体に対してどの位置を撮影しているかを迅速に把握するには・経験が

必要とされる．

　そこで，提案システムにおいて，Fig．2．8に示す腹腔鏡の撮影範囲の把握を支援する画像を開

発した．画像は，腹腔鏡とその視野，鉗子，手術対象の位置を表す・手術対象の位置は・3章で

説明するステレオ視などにより計測可能であると考えている．支援画像の投影表示により・腹腔

鏡の撮影範囲をより容易に把握できると考えられる・
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Fig．2．8　Proposed　projection　image　for　assisting　laparoscopic　surgery．

2．3．2　投影画像の作成

Fig．2．6に示すように，鉗子と腹腔鏡に磁気位置センサ（Polhemus社製LIBERTY）のレシー

バを配して，それぞれの位置と向きを計測する．腹腔鏡と鉗子の形状は事前に計測した．腹腔鏡

のカメラ中心とレシーバの位置関係，および鉗子とレシーバの位置関係のキャリブレーションは

手動で行った．腹腔鏡の透視変換は実装を簡単にするためピンホールカメラモデルで近似し，パ

ラメータは手動で設定した．これらの値を基に，2．2節で述べたシステムを用いて支援画像の投

影を行う．

2．3．3 鉗子の挿入と引き抜きに対する効果

　腹腔鏡下手術において，ポートからの鉗子の引き抜きと挿入に着目すると，腹腔鏡は手術対象

の臓器を拡大して撮影しているため，画面にポートが映っていないこと場合が多い・このとき・

腹腔鏡の撮影範囲を変更せずに引き抜きと挿入を行うと，鉗子先端が腹腔鏡の撮影範囲からはず

れ，術者から全く見えない状態になる．これは，鉗子先端が目的外の臓器に誤って接触し・損傷

を引き起こす恐れを高める・．このような危険を避けるためには，腹腔鏡の視野を変更してポー

トを画面内に映してから，鉗子の引き抜きと挿入を行うことが一般的である・挿入後には・手術

対象の臓器周辺を拡大撮影できるよう，再び腹腔鏡の視野を変更する・

　しかし，以前と同じ視野の設定は容易でない場合があり，また，鉗子の操作を主に行う術者と

腹腔鏡を操作する術者は別であるために，所望の視野の確保に時間を要することがある・鉗子の

c名古堅大学医学部第二外科，低侵襲治療の勉強会：hmP：〃wr“v．med．nagoya。u・ac．jp／surgery2／mislbenkyokai／be尚pokai・htm1・
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挿入と引き抜きは，手術の開始時，鉗子の変更，挿入ポートの変更などにより生じるため，スム

ーズな視野の確定は，より安全で滞りのない手術につながると考えられる．

　鉗子の挿入と引き抜きにおける腹腔内での鉗子の動きは，2．3．1項で述べた腹腔鏡の視野の把

握を支援する画像により誘導可能であると考えられる．手術対象に向かって鉗子を挿入すること

で，容易に直線的な挿入を可能とし，鉗子先端が誤って目的外の臓器を損傷する危険は小さくな

ると考えられる．そこで，Fig．　2．8で示した投影画像の鉗子挿入に対する支援効果を，人体腹部

を模したボックスを用いた実験により評価した．

（a）評価実験

Fig．2．8で示した投影画像の鉗子挿入に対する支援効果を2つの実験により評価した．腹腔鏡

下での胆嚢摘出術を想定し，半円筒状のボックス表面にはポートを想定した穴を設け，ボックス

内のおおよそ胆嚢に該当する位置には挿入目標点を設置した．被験者は目標点に向かって鉗子を

挿入し，先端がポートを通過してから目標付近に達するまでの先端の動きを，磁気位置センサ

（Polhemus製UBERTY）で計測した．実験環境から磁場歪みの原因となるものを極力排した結

果，実験時におけるセンサの位置計測誤差は2㎜であった．挿入の時間制限は設けなかった．

　第1の実験では，モニタのみを用いる通常の腹腔鏡下手術（Normal　system）と，　Fig．　2．9（b）に

示した投影画像が腹腔鏡とその視野に限られる場合（Previous　system＞を比較した．第2の実験

では，Previous　systemと，　Fig，2．8に示した鉗子と手術対象の位置を合わせて提示した場合

（Proposed　system）を比較した．

ψ一り　美撰1∴P’箸v加3那18蜘2　？Vormal　systemの此鮫

　第1の実験は，事前に腹腔鏡下手術の知識を与え，実験条件と同一の環境による鉗子挿入の十

分な練習を行った一般人11名を被験者とし，N。㎜al　system，　Previ。us　systemの順で行った．ボ

ックスは大きさがおよそ縦50cmX横30cmX高さ200mで，表面に鉗子挿入用の穴を8つ設け

たボックスを用いる．第1の実験の様子をFig．2．9に示す．　Fig．2．9（b）に示した投影画像に含ま

れる腹腔鏡画像は，腹腔鏡の光軸と垂直な面に表示しておll　，挿入の終了を判断するために用い

る．被験者は，ボックス内に設置した目標点に向かって，8ヶ所の穴から各2回，計16回の鉗

子の挿入を行う．鉗子先端と目標点の距離が，正常な胆嚢の麗である40㎜以下になった時

点で目標位置に達したとし，計測を終了する．

　比較は，全16回の挿入の間の，鉗子先端の経路長の合計値を算出し，対応ありt検定を用い

て行った．

Fig．2．10に，被験者11名の経路長の平均値と標準偏差を示す．　Previous　systemは，　N。㎜al

systemと比較して平均で3。9㎜経路長が1妙した．この／直は，　Fig．2，10でも示したように消

意確率1％で差があると認められた．
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1

経路長が短くなったのは，腹腔鏡の撮影範囲の投影提示により，腹腔鏡の撮影範囲と鉗子の位

置関係の把握が容易になり，鉗子先端の位置を見失うことが減少したためと考えられる．鉗子先

端の位置を見失うと，先端を試行錯誤しながら動かすために経路長が増大する．投影提示により，

鉗子先端の試行錯誤による操作が減少するため，鉗子の先端が目的外の臓器に誤って接触し，損

傷する危険性が減少すると考えられる．しかしながら，今後は外科医による評価が必要である．

ヨ

1

　　　　　　　　｝鷲一一二幕β「要四一一r青貫驚r、．1－．，．’、　・’

．　＿　　　．．A」－v’一一The　sides　of　the　pyramidal　image

・∫Laparoscope　　representing　the　FOV　of　the　Iaparoscope

　，写㍗・，1％　｛，．

　コも　　ド・
il・；・…

　　　ノ
　騨・バ
　　　　　　　『、　　　　　　　　　　　　　　，．The　image　representing　a　part　of　　　　＿　　　　＿　　　．
藁1・the麟・・帥dry・b・x・Lapa・・sc・pi・・image

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1））

Fig．・2．9　S・tup　in　th・血・t・XP・血・nt．（・）P・evi・us　sy・tem・（b）Th・p・・jecti・n血・g・・nt・th・b・x・
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Previous　Normal
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Fig．3．10　The　resUlt　of　the丘rst　experiment．
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（a－iij芙撰2’　Pi’oposed　system　8　Previous　systemの比較

第2の実験の様子をFig．2．6に示す、第2の実験の被験者は，特別な医学知識を持たない一般

人18名，外科医3名，医学部6年生3名の計24名である．被験者の半分がPrevi。us　systemで

の実験を先に行い，残り半分がPrOP。sed　systemでの実験を先に行った．実験に用いるボックス

には，ポート位置による違いを検討するために，左脇腹に当たる部分に4つ設けた．ボックスの

寸法の詳細をFig．　2．11に示す．腹腔鏡の姿勢は以下の条件に合致する状態で固定した．（1）挿入

目標点付近を手術していたことを想定し，挿入目標点が腹腔鏡画像中のほぼ中央にくるようにす

る．（2）鉗子をポート位置から挿入目標点に向かって挿入する際，およそ半分ほどの距離に達す

ると先端が腹腔鏡で撮影される状態とする．また，挿入目標点には窪みを設け，被験者が鉗子先

端の目標点への到達を感触でも容易に判断できるようにした、被験者は，先端をボー一ト位置に置

き，合図とともに計測を開始した．そして，先端が目標点に達したと被験者が判断した時点で合

図を出し，即座に計測を終了した．ボックス表面の4ヶ所の穴から1回ずつ挿入を行い，各挿入

における鉗子先端の経路長を計測した．更に，動きのばらっき具合を評価するため，挿入位置と

手術対象位置を結ぶ直線を引き，その直線と鉗子先端位置との距離（以下，ばらつき距離と呼ぶ）

を算出した．
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Fig．2．11　The　projectien　diagエa皿and　the　detailed．　measurement50f七he　b眠u8ed　in　the　seooPd

experiment．　The　unit　of　length　is　centh皿eter．
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　こうして求めた経路長とばらつき距離の値を，分散分析により解析する．因子は，被験者グル

ープ，ポート位置，投影画像内容の3つである．被験者グループの人数に差があるため，繰り返

し数の異なる三元配置分散分析となる．分散分析の因子と水準をTable　2．1に示す．主効果が有

意であると認められた因子は，更にTUkeyの方法を用いて多重比較を行った．

Ta．bl色2．1　The　factors　and　levels　of　the　analysis　of　variance（ANOVA）．

Factor τhe　number　of　a　IeveI

Subjeot　group 3（surgeor1，　medioal　student，　and　ordihary口巳rson）

Port　position 4（see　Fig．5．31）

Projectien　image　oontents　　　2（proposed　system　and　previous　system）

経路長とばらつき距離の平均と標準偏差の値を各因子別，水準別に算出したものをFig．2．12

に示す．また，分散分析の結果をTable　2．2に示す．経路長については，ポート位置と投影画像

内容の両因子の主効果が有意であった．被験者グループの主効果は有意ではなかった．そこで，

ポート位置と投影画像内容の両因子について，多重比較による解析を行った．投影画像内容因子

の多重比較の結果，Pr。posed　systemにおける経路長がPrevious　systernにおける経路長よりも，

有意に短いと認められた．ポート位置因子の多重比較の結果，ポート位置2と3における経路長

がポート位置4の経路長よりも有意に短いと認められた．これは，Fig．2．11に示したボックス

の寸法より，当然の結果であると考えられる．ばらつき距離についても，同じく解析を行った．

主効果については，経路長の場合と同様にポート位置と投影画像内容が有意であり，被験者グル

ープは有意ではなかった．投影画像内容因子の多重比較の結果，PrOP。sed　systemにおけるぱらつ

き距離がPrevious　systemにおけるばらつき距離よりも，有意に短いと認められた・ポート位置

因子の多重比較の結果，ポート位置3におけるばらっき距離が，ポート位置1とポート位置4

におけるばらつき距離よりも有意に短くなった．

　経路長とぱらつき距離が短くなったことから，鉗子と手術対象位置の投影提示により，

Prop。sed　systemはPrevious　systemよりも更に直線的に鉗子の挿入が行えるようになったと考え

られる．ポート位置3におけるばらつき距離が最小となった理由は，以下のように考察できる・

鉗子を操作するとき，視線方向と平行な奥行き方向の操作よりも，視線方向と垂直な方向の操作

の方が，距離感を失いにくい．Fig．　2．6に示した：被験者の立ち位置と，　Hg2・11に示したボック

スの寸法から，ポート位置3，挿入目標点，被験者の視線方向の3者の位置関係を考慮すると，

他のポート位置に比べてポート位置3の場合が，最も視線方向と垂直に近い方向の操作となるこ
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とが分かる．故に，上述の結果が得られたと考えられる．しかしながら，被験者グループ因子の

主効果が有意でなかったことからも予想されるように，被験者，特に外科医の被験者の数がまだ

少ないと考えられるため，更なる実験が必要である．

Total　length　lmm】

500

400

300

200

100

o

Surgeons　Medical　Ordinary
　　　　　　students　por50n5

500

400

300

200

100

0

Port　1 Port　2 Pert　3 Port　4

500

400

300

200

100

o

Proposed　Pre咽ous
sy5tem　　　5ys監em

（a）

Average　dispersion【mm】

20

15

10

5

o

Sung　eons　Medic　al　Ordinary

　　　　　students　per50ns

20

15

10

5

0

Port　t Po「t　2 Port　3 PorL　4

20

15

10

5

0

Proposed　PreVious

system　system

（b）

Fig．2．12　The　average　an｛i　sta且dard　deviation　of　the　total　lengths　and　the　average　disper呂ion　i皿

the　second　expεrim已nt．　The8e　values　are　calculated　f士om七he皿easuエed　tracking　data　of七he　fbrceps

廿P1・cus．（a！T・tal　len帥s．（b）Average（lispersi。n．　Sta・ting食。皿the　le丘，　the…；’aphs　in｛五cate

“Subject　group”，‘‘Port　positiolゴ’，　and｛？rojection　iエnage　cont£nts”・
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Table　22　　The　results　of　the　analysis　ofvariance（ANOVA）．

shown　in　fig．7．）（a）Total　lengths．（b）Average　clispersion．

（The　sa皿e　data　for　the　ANOV＿4　are　a】［so

（a）

Further　analyzed　for　muttiple　oomparisons（Tロkey15　me廿）od）

Faotor Maln　eff巳ct
The　data　pair　h邑ving　signifieant　difference　of

　　two　samples　and　its　magnitude　relatjon

SignMcant

probabil逢y

Subject星i　oup No　5igT1南oant　difference

Port　position Slgn而¢ant　probab獅ty　is　O．Ol．

（Port　2）〈（Port　4）’ o．el

（Porヒ3）〈（Port　4）

　　　　　　　　　　■

0．05

Projeotion　image　contents Significant　probability　is　O．Ol． （Proposed　system）〈｛Previeus　system） O．01

（b）

Furヒher　analyzed　fbr而u1廿ple　comparisons（Tukeゾs　me廿）od）

Faotor Maln　effect The　data　pair　having　slgn言朽｛：ant　dHerenee　of

　　two　3己mpl已s　and　it5　magnltude　reIation

Sign臨cant

probabll忙y

Subject　group No　5igin’f1¢ant　d庁昌巳rence

Port　position Sign臼Fi¢ant　prob自bility　i50．05．

（Port　3）〈（Port　1） o．05

（Port二3）く（Port　4） O．05

Projection　image　content5 Sign田e昼nt　probab1【Hbt　is　O，Ol． （Proposed　system）く〔Previous　system） o．01

（b） 評価実験のまとめ

　　実験1と実験2の結果から，Fig．2．8で示した支援画像の投影によって，腹腔内にある手術対

象の臓器，鉗子，腹腔鏡の撮影範囲の位置関係の把握が容易になり，鉗子先端の位置を見失うこ

と無く目標点に向かってより直線的な挿入が行えるようになったといえる．試行錯誤による鉗子

操作が減るため，先端が目的外の臓器に誤って接触し，損傷する危険性が減ると考えられる．

　　しかしながら，外科医の被験者の数がまだ不足しているといえる．
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2．4考察

2．4．1　投影画像の幾何学的1青報に関する精度

提案システムでは，腹腔内の3次元情報を正確に術者に提示する必要がある．2．2節で述べた

投影画像の幾何学的歪みの補正技術における精度と，2．3．2項で述べた支援画像の形状とレジス

トレーションに関する精度について考察する．

（a）幾何学的歪みの補正精度

　投影画像の幾何学的な歪み補正の入力情報として必要な値の計測精度と，仮想空間上での歪み

予測の精度について考察する．

　体表形状の計測を行う空間コード化システムのカメラとプロジェクタのモデルでは，レンズの

樽型歪みまで考慮した．レンズの接線方向の歪みまで考慮することで，より高精度なキャリブレ

ーションが可能となる．

　体表に配したマー一力により患者の動きを追跡する手法は，まだ誤差が大きい．この原因として

挙げられるのは，マーカの数が4つと少ないことと，線型補間では補間精度がよくないことであ

る．より多くのマーカを適切に配置し，より高度な補間手法を採用することで，精度が向上する

と考えられる．患者の動きを計測する別のアプローチとして，赤外等の不可視光を照射するプロ

ジェクタを用いて，高速な空間コード化法を行うことが考えられる．高速な空間コード化法は，

ZhangとYauによる手法［ZhaO7］や，　Zhangらのグループによる手法［ZhaO2］が挙げられる．

　術者の視点位置は，術者頭部に配した磁気位置センサの頭部追跡結果より推定している．手術：

環境から磁場歪みの原因となる金属類を排すことは難しいため，光学式位置センサへの置き換え

を進めている．また，頭部姿勢からの視点位置の推定は現在手動で行っており，精度と再現性の

面で問題がある．頭部追跡結果とヘッドマウントディスプレイの映像提示面の位置関係について

解析した研究［HofOO］はあるが，人間の目の光学中心はカメラキャリブレーションのように明

示的に求めることが難しいため，頭部姿勢からの目の位置の推定はより困難な問題設定である・

　空間コード化システム座標系と磁気位置センサ座標系のレジストレーションは，空間コード化

システムでセンサトランスミッタ部を計測することにより行っているが，プロジェクタの焦点を

患者体表面中央付近に合わせているためトランスミッタ部には焦点が合っておらず，原点位置の

推定精度が悪くなっている．磁気位置センサを光学式位置センサに置き換えることにより，Fig・

2．4で示したキャリブレーションボードの位置を光学センサで直接計測可能となり，空間コード

化システムと位置センサの座標系を精度良くレジストレーションできると考えられる・
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現在提案システムでは，カメラ，プロジェクタ，位置センサの配置を経験的に定めているが，

これらの位置関係は計測精度に影響を及ぼす．そのため，目的に応じて最適に配置することが望

ましいが，試行錯誤による決定は労力が大きい．そこで，空問コード化法の誤差とセンサの位置

検出誤差を基に，システムの設計をシミュレーションで行うことが考えられる．このような考え

方でシミュレーションを行う技術として，Smithらによる手法［smi86】や，　Leaらによる手法

［Lea95ユなどが挙げられる．

　投影画像の歪みの予測を行う仮想空問では，仮想プロジェクタの投影変換は，ピンホールカメ

ラモデルで近似し，パラメータは経験的に設定した．この投影変換をキャリブレーションに基づ

いて厳密に設定すれば，精度を改善できる．また，仮想術者視点の透視変換もピンホールカメラ

モデルで近似したが，先ほども述べたように人間の目の透視変換を明示的に求めることは難しい．

何らかの手段により推定できれば理想的であるが，最終的な誤差を許容範囲内に収めることが可

能ならば，このような近似を行うことは妥当と考えられる．

（b）投影画像の形状と位置合わせに関する精度

Fig．2．8で示した支援画像で，腹腔鏡の撮影範囲を表す画像の形状は，腹腔鏡の透視変換をピ

ンホー一ルカメラモデルで近似し，パラメータを手動で設定して作成した．これをカメラキャリブ

レーションに基づいて行うことで，精度が改善できる．使用する腹腔鏡が斜視鏡でれば，

Yamaguchiらの手法［YamO4］やBuckらの手法［BucO7］により，同様の精度改善が期待できる．

　腹腔鏡とその撮影範囲を表す画像の位置センサ座標系へのレジストレーションは，腹腔鏡のカ

メラ座標系とセンサ座標系を手動で位置合わせして行っており，精度と再現性の面で問題がある．

これを，ロボティックス分野でよく研究されているハンドアイキャリブレーション技術に基づい

て行う必要がある．腹腔鏡への応用例は，　MourguesとCoste－Meni6reの研究［MouO2」や癌uersteh1

らの研究［FeuO8］がある．

　鉗子を表す画像の位置センサ座標系へのレジストレーションも現在は手動で行っているが，光

学式位置センサであれば鉗子を直接計測できるので，別途計測した鉗子形状を精度よくセンサ座

標系に組み入れることができる．

　手術対象の位置を表す画像は，その位置の計測と投影画像中へのレジストレーションを必要と

する．現在，この計測とレジストレーションも手動で行っているため，術中の手術対象位置の変

化に対応できない．これは，3．1節で述べるステレオ視の高速化技術の応用により，達成可能で

あると考えられ，今後取り組む必要がある．

　これまでに述べたキャリブレーションとレジストレーションの改善を行った後，最終的に達成

可能な精度を評価する必要がある．計測機器の総合的な精度はシミュレーションが可能であるが，

人間の目の位置の推定精度や透視変換の近似精度を評価することは難しい．最後は，外科医を被

験者とした実験により，システムの精度を評価するべきであると考えられる・
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2．4．2投影画像のコントラストと色再現性

2．1節で述べたように，投影画像は幾何学的な歪みを補正するだけでなく，コントラストと色

再現性を改善することも必要である．提案システムでは，短い焦点距離を実現可能である新型立

体視プロジェクタstereo（haphics製DepthQ3120を採用することで，プロジェクタと患者体表の

距離を短くし，投影画像の解像度と明るさを向上させた．解像度は体表面の位置と形状によって

変化するが，平均約70dpiと，一般の商用液晶ディスプレイと同程度の解像度を達成した．また，

通常の蛍光灯下でも十分視認可能な程度に明るい画像となった．

今後は，より優れた機能を持つプロジェクタの採用の他に，投影面の素材を工夫することでコ

ントラストと色再現性の向上を図る．また，ソフトウェア技術によりこれらの向上を図ることも

考えられる．そのような技術には，G㎜dh。eferとBimberによる手法［GruO7］や，　Grossbergら

による手法［GroO4］などがある．

2．4．3提案システムを手術に用いるときの問題

現在のシステムを実際の腹腔鏡下手術で用いる揚合，作業の流れは以下のようになる．まず，

事前にシステムのセッティングとキャリブレーションを済ませておく．現在のキャリブレーショ

ンには手作業が多く含まれるため，これには数十分以上の時間を要する．患者を気腹した後，患

者体表形状の計測を行う．現在は，計測に1分から2分ほどかかる．そして，手術中は術者の視

点位置に応じて投影画像の幾何学的歪みを補正する．2．2．2項の（b）で説明したように，患者の

動きへ対応する手法の考案はしたが，実時間で処理可能となるような実装がされておらず，今後

の課題である．現在の提案システムは，投影する画像には腹腔鏡画像が含まれないため，通常の

モニタと併用する．

　実際の使用で問題となる可能性があるのは，2．2飾で述べた投影画像の幾何学的歪み補正が，

術者1名に対してのみ適用可能なことである．複数の術者へ適用するためには，各術者の視点位

置を計測して各術者用の投影画像を別々に用意し，それらの投影画像が互いに重複して見えない

ようにして各術者に提示する必要がある．これを達成するためには，プロジェクタやステレオメ

ガネを工夫するなど，ハードウェアの開発が必要と考えられる．そのため現時点では，複数の術

者への画像の提示については，ヘッドマウントディスプレイやハーフミラーと微小レンズ配列の

組み合わせ［NakO　1］の方が適している．

　また，腹腔鏡下手術は，手術の状況に応じて開腹手術へ移行することがあるため，システムの

小型化などにより迅速な撤収を可能とする必要がある．
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2，5　まとめ

　本研究では，腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握を支援することを目的とし，

プロジェクタ用いたAugmented　Reality（AR）システムとそれを用いた術具誘導用の投影画像の

開発を行った．提案システムは腹腔内の3次元情報を表す映像の投影を行う点で，従来研究と異

なっている．まず．腹腔鏡下手術に熟練した医師の協力のもとにシステム要件を調査・検討した．

その結果得られた知見に基づき，投影画像の幾何学的歪みを実時間で補正する機能を実装した．

更に，鉗子操作を誘導する支援画像を作成し，人体腹部を模したボックスを用いて評価実験を行

った．その結果，提案システムによる画像投影が腹腔内の空間把握を支援し，術具の誘導に有効

である可能性を示した．

今後は，種々のキャリブレーション技術の導入及び改良によるシステムの精度の向上，患者の

動きへの実時間での対応，投影画像の画質向上の工夫に取り組む．また，より多くの腹腔内の情

報を表すよう，投影画像のコンテンツの充実を図る．特に，第3章で述べる臓器形状復元手法と

の統合により，腹腔内の臓器を表す画像を投影する．最終的に，多くの外科医を被験者として，

システムの評価を行う必要がある．本システムの完成により，腹腔鏡下手術において開腹手術と

同等，あるいはそれ以上の視覚情報を術者に与えることを目指す．
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第3章　腹腔臓器表面形状の復元

　本章では，前章と同じく腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支援を目的と

し，腹腔内の3次元形状計測に関する検討を行う．ここでは，様々な臓器の3次元計測法の中で

も，現行の手術方式への適応性の高さと比較的簡易な装置で実現可能であるという理由から，腹

腔鏡によるカメラ画像のみを用いた手法に注目する．

3．1節で提案する手法は，1．2．1項＠－fりで述べたStoyanovらの手法［StD　O5］を元にアルゴリ

ズムを改良し，より高速な処理を可能とする．臓器模型に対して提案アルゴリズムを適用し，形

状復元の精度と計算コストについて従来法と比較評価を行う．3．2節では，3つ以上のカメラを

備えたマルチカメラシステムを用いて，より高精度な形状復元を検討する．

3．1　ステレオ対応探索の高速化手法

3．1．1Stoyanovらの手法

対応探索の前処理として，カメラのキャリブレーション・ステレオ画像の平行化を行うことで，

両画像の対応点を同一走査線上に配置し，対応探索は一次元に限定することができる．ステレオ

画像を用いた3次元計測システムでは，（1）キャリブレーションによって求めたカメラパラメー

タを用いて，平行化のための変換行列を求める．（2）変換行列を用いてステレオ画像の平行化を

行う．（3）一次元探索によって対応点を求め，三角測量の原理に基づき距離を算出する・以上の

流れによって立体腹腔鏡画像から奥、行き情報を取得する．

　Stoyanovらの手法ではキャリブレー一ションにZhangの手法［Zha98，　ZhaOO］，平行化にFussiello

らの手法［FusOO］を用いる．以下ではStoyanovらのステレオ対応探索手法について述べる・
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（a）概要

術者に提示する奥行き情報は，高精細かつ高精度であることが求められるため，高密度で正確

なステレオ対応探索が必要となる．しかし，臓器表面は特徴点が不足しているため，従来手法で

は探索ミスが多発し，高密度な形状復元は困難となる．よって，立体腹腔鏡画像に対しては，特

徴点べ一スではなく領域ベースの探索により，対応探索を行う必要がある．

　Stoyanovらは多重解像度表…現とPBM（Piecewise　Bilinear　Maps）を組み合わせた対応探索を行

った．PBMとは，画像上に格子を生成し，その頂点のみを制御点として操作する手法である．

制御点の内部を線形補間で対応付けすることにより，格子内の全点の対応付けを行い，結果とし

て高密度な奥行き情報を得ることができる．Fig．3．1にStoyan。vらの対応探索手法の流れを示す．

（b）PBMの制御点の初期位置

　多重解像度表現により，低解像度から順に対応探索を行い，その対応を初期値として，次の解

像度における対応探索を行う．また，本手法では，画像の全領域に対してではなく，画像中の一

部の領域に対してPBMの処理を行う．したがって，最初の処理として，画像全体のうち処理対

象となる領域を切り出し，その後PBMの初期位置を決定する必要がある．

　まず，左右両画像から，処理対象となる領域を決定する．最も低い解像度のステレオ画像に対

して，Fig．3．2に示すように，右画像の中心の座標（x’R，　YR）を中心とした正方形領域をプとし，

左画像中のある座標（．）CL，、YL）を中心とした正方形領域を∫としたとき，相関係数

Σ（iL（x，ア）一アL　XI・R（エ，ア）一ア）

Ncc（1‘・IR）＝ idi・S”E㈲一7L　）2　（，rR　（x，　y）一アア

　　　　　　　　　　　「・Y

（3」）

が最大となるような（xエ，YL）を求める．ここで，ア，罫は∫，ノの平均値である・この正方形

領域プ，ブが処理対象となる．このとき，事前の平行化により，ステレオ画像の対応点は同一走

査線上に存在するため，探索は横1方向の平行移動のみで行う，

　次に，切り取った正方形領域の四隅に格子点を生成することで，PBMの初期位置を決定する・

すなわち，正方形領域の一辺の長さをsとすると，左画像側の領域の四隅はそれぞれ，（xエーs／2，0＞，

（xL＋s／2，0），（x、一　s／2，s＞，（xt＋s／2，s）となる・右画像側についても同様である・以下・左画像

の格子点を砺，右画像の格子点（制御点）を侮とし，i，ノはそれぞれ格子点の番号のx成分とy

成分を示す．このときの（Cl，1，　Cj，2，　c？，1，　c2，2）をPBMの初期位置とする・
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Fig．3．2　The　determination　of　image　regions　for　applying　PBM．

（c）制御点位置の最適化

次に，制御点（Cl，1，　Cl，2，　c2，1，　c2，2）をそれぞれ操作し，最適な配置を求める．事前の平行化によ

り，操作する方向は水平方向のみとなるため，移動量を（T1，T2，T3，T4）とすると，操作後の制御

点は（C1，1＋Tl，　C1，2＋T2，　C2，1＋T3，　C2．2＋T4）と表せる．また，制御点内部は線形補間によって対応付

けすることができるため，左画像の格子点に囲まれた領域（ノ）と，右画像の格子点に囲まれた

領域（メ）の相関を（3。1）式によって計算できる．このとき，変化するパラメータは（T1，　T2，　T3，

T4）であることから，（T1，T2，T3，T4）を入力パラメータ，（3．1）式を評価関数とした最適化問題と

なる．Stoyanovらは準ニュートン法であるBFGS法を用いて最適な（T！，T2，　T3，　T4）を求め，　PBM

の最適化を行った．

（d）多重解像度処理

　制御点位置決定後，さらに解像度をあげ，細部を考慮した対応探索を行う．解像度をあげる度

に再帰的な処理を行い，解像度が原画像と等しくなったときのPBMを元に最終的な対応付けを

行う．

　まず，前の処理で扱った画像から1段階解像度をあげ，それに伴って格子を分割し・格子点を

増やす．制御点を操作し，PBMの最適化を行う．最適化するパラメータは制御点の水平方向の

移動量，評価関数は画像全体の相関となる．この際，最適化するパラメータは制御点の数と等し

いことから，前処理に比べてパラメータの数は増加する・

　以上の処理を解像度が上がるごとに繰り返し，解像度が原画像と等しくなるまで行う・原画像

での最終的なPBMの最適化によって，原画像上での左画像と右画像の対応画素が求まる・各画

素において対応画素の視差を求め，三角測量を用いて距離を算出し，奥行き情報を取得する・
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（e）問題点

　本手法では，各解像度においてPBMの分割・最適化を繰り返し，格子点内部の対応付けも行

うことにより，高密度な対応探索が可能となる．

　しかし，本手法では，格子点位置の全ての組み合わせに対し，画像全体の相関を計算する必要

がある．そのため，格子点が増加すると，最適化するパラメータの組み合わせ数は飛躍的に増大

する．さらに，格子点の移動量の組み合わせ1つ1つに対して，その都度線形補間を行う必要が

あり，計算コストが高く，リアルタイム処理を実現できなかった．

3．1、2　提案手法

　Stoyanovらの手法では，高密度なステレオ対応探索を可能としたが，計算コストが高く，リア

ルタイム処理が困難であった．そこで本研究では立体腹腔鏡画像の特徴に着目し，その特徴を元

にSt。yanovらの手法を改良し，計算コストの削減を行う．

（a）概要

今回対象とする立体腹腔鏡画像の特徴として，①撮影対象となる臓器表面はほぼ滑らかで連続

な面構造をしていること，及び②ステレオカメラのカメラ問距離が小さいことが挙げられる．

①より，対象となるステレオ画像では，従来の対応探索手法の問題点であるオクルージョンが

起きる可能性は小さい．また，②より，撮影されたステレオ画像は視差が小さい．提案手法では，

3，1．1項で示したStoyanovらの手法と同様に，初期段階で左右画像のうち最も相関の高い領域を

切り出す．したがって，PBMの最適化の際に，　Stoyanovらの手法のように画像全体で同時に制

御点位置を最適化するのではなく，各制御点で独立に最適化することでも，十分な精度が実現で

きると考えられる．局所的に相関を計算することで，パラメータ数，さらに相関演算に伴う線形

補問の回数の削減が可能となる．よって，本研究では，局所的な相関演算により計算コストを削

減することで，リアルタイム性の高いステレオマッチングを実現する．提案手法の流れをFig・3・3

に示す．

　また，②より，立体腹腔鏡画像では，カメラ間距離が小さい，すなわち得られた画像間の視差

が小さく，対応探索の誤差による距離値への影響は大きくなる．精度を向上させるためにはサブ

ピクセル単位での対応付けが効果的であり，従来法では格子点の対応探索の際にサブピクセル単

位での探索を行っている．しかし，提案手法での対応探索は，処理速度を優先して，1画素ずつ

シフトして探索を行うシンプルなテンプレートマッチングを用いる・
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（b）PBMの制御点の初期位置

PBMの初期位置の決定は，　Stoyan。vらの手法と同様に剛体変換によって左右画像を重ね合わ

せ，最も相関の高い部分を取り出す．類似した部分の四隅に格子点を生成し，左画像の格子点

αり，右画像の格子点（制御点）％を決定する・

（c）制御点位置の最適化

次に，制御点（Cl，、1，．Cl，2，．c2，　J，　c2，、2）の最適な配置を決定する．本手法では，　PBMの最適化の際に，

各格子点の近傍画素による探索ウィンドウを生成する．

左画像側の各格子点αりに対して，近傍画素でウィンドウを生成する．前述の通り，左画像の

各格子点の対応点は，右画像側の同一走査線上に存在する．したがって，右画像側の同一走査線

上にも同サイズのウィンドウを生成し，ウィンドウ同士の相関を（3．1）式により計算する．最も

相関が高い位置を最適な制御点位置とする．

　このとき，左画像上のi行ゴ列目の格子点aijの対応点は同一走査線上に存在することから，

相関演算は格子点砺のウィンドウと，右画像上の操作後の制御点cη＋Tのウィンドウに対し

て行う．すなわち，Tを入力パラメータ，相関を評価関数とした，1変数関数の最適化問題とな

る．この最適化問題に対し最急降下法を用いて，より高速に格子点αりの対応点を求める．

（d）多重解像度処理

　本手法における再帰的処理の流れをFig．3．4に示す．探索による制御点決定（Fig．3．4中の（A））

の後は，図中左下のRまght　image上の格子のような制御点の配置となる．この状態で次の解像度

での処理を行う揚合，新たに生成する制御点は，線形補間により，その位置を決定する．この状

態では，Left　imageから作るテンプレートと対応するRight　image上の領域が正方形ではないた

め，格子を図中右上のように整列させて画像を変形し，最適な対応領域の探索を容易にする・変

形の際には，制御点で囲まれる各領域の内部は線形補間により画素の補間を行う・これにより・

各解像度において同様の処理でウィンドウによる探索を行うことができる・

　以上の処理を各解像度に対して行い，原画像と同じ解像度になるまで繰り返す・これにより，

St。yanovらのように画像全体の相関を計算するのではなく，格子点近傍の局所的な相関を計算す

ることで，対応探索を行う．
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（e）利点

　本手法では，近傍画素で作成したウィンドウを用いて対応点を求めるという処理を，全格子点

に対して行うことで，局所的な相関計算のみで最適化を行う．したがって，従来法のように，最

適化過程で画像全体の相関をとる必要がない．また，提案手法では局所的な最適化を格子点の数

だけ行うため，従来法に比べ，考慮するパラメータの組み合わせは大幅に少なくなる．そのため，

従来法に比べ，最適化における局所解に陥りにくくなる．

　さらに，従来法では相関演算のたびに線形補間を行っていたのに対し，格子点決定後，解像度

を上げる際のみに線形補間を行うため，各解像度において，線形補間は1回のみとなる．

　したがって，提案手法では従来法に比べて計算負荷が削減され，より高いリアルタイム性を実

現する．
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Fig．　3．4　The　optimization　process　for　determining　all　the　control　points　of　PBM．　This　process　has

thi’ee　steps　at　each　resolution　leve1．　Step（A）is　determining　the　positions　of　all　the　contro1　points　by

calcu！ating　NCC．　Step（B）is　increasing　the　resolution　and　subdiViding　the　lattice．　Step（C）is

warping　the　right　image　by　alig】aing　the　positions　of　the　control　points　by　bilinear　inte】rpolation．
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①　形状復元の結果

　立体腹腔鏡画像に提案手法を適用し，形状の復元を行った結果をFig．3．5に示す．撮影には立

体内視鏡装置（新興光器製作所製LS501D）を使用し，臓器を模した模型を対象物とした．　Fig。3．5

（c）に，復元した形状の多視点からの見えを示す．1方向から撮影した画像から，多視点での見

えを再現できていることがわかる．

Far

曝

　　（、）　　　　、b）　Nea・　　　　　　（・）

亙ig．3．5　The　results　of　3D　reconstruction　of　an　abdomiロal　model　with　a　stereoscopic　laparoscope．

（a）The　image　region　fbr　PBM　from　the　left　camera　of　the　stereoscopic　laparosoope．（b）The　3D

surface　reconstructed　by　the　proposed　algorithm．　The　depth　is　represented　as　gray　scale．（c）The

results　of　3D　reconstruction丘om　arbitra1ッview　points．

3．1．3　提案手法の評価

　形状の復元に提案手法とStoyanovらの手法を適用し，結果を比較することで提案手法の評価

を行う．カメラのキャリブレーション，ステレオ画像の平行化にはCamera　Calibration　Toolbox　for

Matlab［Bou｝を使用した．形状復元に用いる画像はキャリブレーションによってレンズ歪みを取

り除いた画像を用いた．

（a）復元精度の評価方法

提案したステレオ対応探索手法の評価を行うために，2種類の既知形状物体を撮影し，復元し

た形状の精度について検証を行う．非接触3次元デジタイザ（KOMCAMINOU［A製VMD　9玉0）

で取得した形状を正解とし，ステレオ画像から取得した形状との誤差を推定する．実験風景を
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Fig・3・6に示す・実験に用いるステレオカメラを実際の立体腹腔鏡の設置状況に近づけるために，

対象物に対してカメラの方向から光があたるように，カメラ側に光源を設置した（Fig．3．6（a））．

正解形状（vrvn）で計測）と，推定形状（ステレオカメラで計測）の3次元座標を，同じ原点・

座標系に統一するために，VIVID内蔵のカメラを左カメラ，　USB2．0カメラ（Lumenera製Lu　170）

を右カメラとするステレオカメラを構築した（Fig．3．6（b））．構築の際に，右カメラ側に鏡を設置

することで，カメラ間距離28mmのステレオカメラが可能となった．さらに対象物までの距離

を約810㎜にすることで，カメラ間距離と玄橡物までの距離の比が実際の立体腹腔鏡と同等で

あるようなジオメトリを実現した．本研究は腹腔鏡下手術を想定しているため，撮影対象には腹

腔鏡画像を想定し，人体模型の腹部臓器部分（腸，腎臓付近，胃・肝臓付近）を用いた．各部位の

撮影画像をFig，3．7に示す．

　ステレオ画像を用いた形状復元の際には，処理対象となる画像は240pixel×240　pixelとし，4

段階の多重解像度分解を行った．また，格子点の数は解像度ごとに2×2，3×3，5×5，9×9と

した．

　精度の算出については，形状復元後，手動で抽出した30点に対して正解形状と推定形状の座

標の比較を行い，平均誤差と相関係数の算出を行った．平均誤差がカメラから対象物への絶対的

な距離の評価に用いるのに対し，相関係数は対象物の凹凸などの相対的な奥行きの評価に用いる．

（b）計算コストの評価方法

　計算コストの評価は，立体腹腔鏡で撮影したステレオ画像を用いて行った．撮影画像に提案手

法とStoyanovらの手法を適用し，　PBMの最適化における相関演算の回数と線形補間の回数を比

較することで評価を行う．

　　　　　　　（a）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（b）

Fig．3．6　The　scene　of　the　experiment　fbr　evaluating　the　reconstruction　accuracy（a）The　geometry

of　the　evaluation　systen1．（b）The　geometry　of　a　stereo　camera　in　the　evaluation　system．
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3．1．4　実験結果

（a）精度

　精度評価に用いた模型の腹部臓器領域のうち，腸を撮影したステレオ画像（左），及びステレ

オ画像から両手法によって復元した結果画像をFig．3．8に示す．処理画像は主に腸が占めており，

表面形状には細かい凹凸がある．復元結果は，形状としては腸の細かい特徴は復元できていない

が，全体的な大まかな形状は取得できていることがわかる．また，精度評価に使用した参照点，

及びvrVIDと両手法での推定結果の散布図をFig．3．9に示す．具体的な数値としては，提案手

法では平均誤差4．68　mm，相関係数0．697となり，従来手法では平均誤差4．14・mm，相関係数0．717

となった．また，腎臓付近の画像を用いた場合では，提案手法で平均誤差が7．18㎜，相関係数

が0．66となり，従来手法で平均誤差8．05㎜，相関係数が0．71となった．さらに，胃・肝臓付

近の画像を用いた場合では，提案手法で平均誤差が7．“　mm，相関係数が0．71となり，従来手

法で平均誤差7．77㎜，相関係数が0．76となった．結果として従来手法とほぼ同等の精度カミ得

られた．

誤差の原因としては，カメラ問距離の近さ，補間による誤差が挙げられる．今回対象としてい

る立体腹腔鏡や実験に用いたステレオカメラのようにカメラ問距離が近い場合，得られる画像の

視差は小さいため，対応探索の誤差による距離値への影響は大きくなる．また，相関係数の値よ

り，対象物の凹凸などの相対的な奥行きの復元に誤差が生じていることがわかる．提案手法・従

来手法共通の処理として，格子点内部を線形補間によって対応付けを行っている．したがって，

補間した領域は滑らかな形状として復元されるため，細かな凹凸は復元できず，誤差が生じる・
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　　実験で用いた腎臓付近の画像の場合では，対象物の表面の凹凸が激しいため，補間による影響

が大きいと考えられる．また，胃・肝臓付近の画像の場合，表面のテクスチャの変化が小さいた

め，対応付けの誤りが生じ，精度に影響したと考えられる．

　　また，今回は手動抽出した参照点30点に対して精度検証を行ったが，さらに厳密な検証のた

め，より多くの点を対象とした精度評価を行う必要がある．

Far

Near

　　　　　　　　　　（a）　　　　　　　　　（b）　　　　　　　　（c）

Fig．3．8　The　recovered　3D　surfaces．　The　depth　is　represented　as　gray　scale　images．（a）The　image

region　for　PBM　from　the　left　camera．（b）The　recovered　depth　image　by　the　algorithm　proposed　by

Stoyanov　et　al．（c）The　recovered　depth　image　by　the　proposed　algorithm．
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　　　　　　　　　（a）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（b）

Fig．3．9　Extracted　points　for　evaluating　reconstruction　accuracy　from　the　left　image　are　shown　in

（a）．（b）shows　the　scatter　plots　of　the　correlation丘om　the　recovered　depth　using　proposed　algorithm

and　Stoyanov’s　algorithm．
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（b）計算コスト

　従来手法と提案手法の計算コストの比較結果をTable　3．1に示す．従来法に比べ，相関演算回

数・線形補間回数共に大幅に削減されていることがわかる．したがって，今回用いた画像に対し

て，計算コストを削減することができた．したがって，これらの実験結果から，提案手法は従来

手法に比べ，ほぼ同等の精度を維持しっっ，計算コストを大幅に削減することが確認された．

　　　　　　　　Table　3．1　The　comparison　ofthe　calculation　cost

（a）Ti）e　nuniber　ofcalculatiells　ofcorrelation　co∈f5eient　　　　　　　　　　　　　　　（b）Th∈IuMユber　ofbilinear　in†eq）olatioi｝s

Whldow　slzε PrOP。sed Stoyanov『5　　　　　　　　　　　　　㌔～ノ重皿do玉、・5izε Plopo＄ed
Sto、・ano、一’5　　置

（pb【91）
al窟orithm　一

algo【itllm　　　　　　　　　　①ixe1）
a1里o亘th皿　← algori1h皿　一

8xS 8 一　　　　　　　　　　　32＞（32 1 7

16x16 27 一　　　　　　　　　　　64x64 1 23

32x32 82 28　　　　　　　　　　128×128 1 16

64×64 1181 207　　　　　　　　　ユ56x256 1 4

12呂x工三8 一
100　　　　　　　　　　　　5L≧x512 1 5

256xユ56 一
324

512x512 一
正445

3．1．5　高速化手法のまとめ

　本研究では，立体腹腔鏡画像から腹腔内の3次元形状を計測することを目的とし，従来法を改

良することによって，よりリアルタイム性の高いステレオ対応探索手法を提案した．従来法にお

いて計算コストの高かったPBMの最適化に注目し，画像全体の相関演算ではなく，格子点近傍

の局所的な相関演算を行うことにより，計算コストを削減し，高速な対応探索を実現した．また，

既知形状物体を撮影したステレオ画像に対して，従来法と提案手法を適用し，精度・計算コスト

についての比較実験を行った．その結果，従来手法の精度を維持しっつ，計算コストを大幅に削

減することが確認された．

　提案手法では，対応探索についてはサブピクセルを考慮せず，従来手法に比べて理論的には推

定誤差が大きくなる．提案手法の精度の向上には，対応探索においてもサブピクセルを考慮する

ことが必要となるが，アルゴリズムの具体的な改善については今後の課題である．また，今回の

実験では実際の腹腔内の画像を対象としなかったため，実際の臓器の光沢による精度への影響を

検証できなかった．そこで，実際の生体内を撮影した立体腹腔鏡画像からの3次元計測を行い，

腹腔内画像特有の性質による精度への影響を検証することが必要である・
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3．2マルチカメラシステムを用いた臓器形状の復元の検討

前項では，2眼の腹腔鏡を用いたステレオ視による臓器表面形状の復元について述べた．ステ

レオ視では，3台以上の多くのカメラ（以下マルチカメラと呼ぶ）を用いることによって対応付

けの曖昧さを軽減し，より高精度な復元を行う方法がある．本項では，マルチカメラシステムに

よる臓器表面形状の復元について検討する．

3．2．1マルチベースラインステレオ法

　マルチカメラシステムによるステレオ視の基本的な方法として，OkUtomiとKanadeによって

提案されたマルチベースラインステレオ法［Oku93］がある．マルチベースラインステレオ法で

は，ある1つのカメラ（基準カメラ）と，それを除く他の全てのカメラ（参照カメラ）との問で

類似度の計算を行い，3次元情報の復元を行う．

　本項では，人工物とは異なり，コー一ナーなどの特徴点が検出しにくい臓器表面の画像と似たテ

クスチャ情報を持つ画像に対して，マルチベースラインステレオ法の性能検証を行う．実験では，

Satoらによって提案された手法［SatO2］を合わせて用い，オクルージョンに対する処理を行う．

Satoらの手法では，ある点に対する全参照画像の類似度の値を用いて最終的な類似度を求める

のではなく，中央値以上の類似度の値のみを用いることで，オクルージョンに対してよりロバス

トな復元を行う、

3．2．2マルチベースラインステレオ法の性能検証実験

　コrナーなどの特徴点が検出しにくい臓器表面の画像に対して，マルチベースラインステレオ

法の性能検証を行う．まず，Middlebury　Stereo　Datasets［HirO7］から，臓器表面の画像と同様にテ

クスチャの変化が滑らかな画像を選択し，性能検証を行った．次に，実際にマルチカメラシステ

ムを構築し，人体模型を撮影した画像を用いて検証実験を行った．
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（a）Middlebury　Stereo　Datasetsによる検証

　Middlebury　Stereo　Datasets　（・こは，内部パラメータが既知であるカメラを用いて平行ステレオの

位置関係で撮影された画像が含まれる．撮影位置は，Fig．3．1。に示すように160㎜間隔で水平

方向に移動した7箇所である．Fig．3．10中の画像②と⑥の位置を基準カメラとした視差が正解

値として提供されている．カメラの内部パラメータが既知であるので，視差画像から奥行きを復

元できる．

　カメラの数によって視差の推定精度がどのように変化するかを調べるため，参照画像の数を

Fig．3．10に示すように変化させながら，それぞれの条件で視差を推定した．実験では，画素値

の自乗和（Sum　of　Squared　Difference：SSD）を基準画像と参照画像の各組毎に計算し，それらの

総和であるSSSD（S㎜of　SSD）を不一致度（類似度とちょうど逆の関係になる）として用いた．

誤差は、推定値と正解値のRMSEで評価した．

　Fig．3．11と3．12にBaby2とwood2を用いたときの結果を示す．　Fig．3．11には，2眼，4眼，

7眼のときの推定結果を代表例として，Fig．3．12には視差の推定値と正解値のRMSEを示した．

Baby2の場合もWood2の場合も共に，参照画像枚数の増加と共にRMSEが小さくなり，精度が

向上する傾向が見られた．例外は，Wbod2において4眼から5眼に参照画像の枚数を増加させ

た場合である．また，Wood2はBaby2に比べてRMSEが大きくなった．

Th¢num．　of　im3菖¢ε M自in　lmヨ8e　　　　ReferOhじe　im89已

2 2　　　　　　　　　　6

3 2　　　　　　　　　4，6

4 2　　　　　　　　3、4，6

5 2　　　　　　　3．4，5，6

7 2　　　　　　1，3．4、5，6コ

麺・麺・v⑤［

ﾊ∀
箇・v審回の〉』・〉①国吻伽

Fig．3．10　The　geometry　of　the血age8　fro血ム伍ddユebuiy　Stereo　Datasets　used　for　the　extperiments．
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臨1’
噛　．ゆ

Fig．3．11　The　images　from　Middlebury　Stereo　Datasets　used　fbr　the　experiments　and　disparity

images　estimated　by　the　multi・basehne　stereo　method．　Top　raw　images　are　the　results　using

”Baby21曜．　Bottom　raw士mages　are　the　results　us士ng”Wood2”．　Start塊from　the　left，　images　selected

丘om　the　datasets，　true　disparity　images，　disparity　images　estimated　with　2，4，　and　7　refbrence

images，　respectively．　The　disparity　images　with　2，4and　7　reference　images　are　shown　here　as

typical　cases。

【一

00000000

＋Baby2
＋Wood2

’N－一・一・一一．一．一．

2　　　3　　　4　　　5　　　7

The　num．　of　reference　images

Fig．3．12　The　evaluation　results　of　the　multi・baseline　stereo　method　usillg　Middlebury　Stereo

Datasets．　The　RMSE　is　calcUlated　by　the　true　and　estimLated　disparity　values．
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（b）マルチカメラシステムによる検証

　次に，Fig．3．13に示すように，4つのカメラ（Lumenera製USBCCDとFUJrNON製DF6HA．1B

レンズ）から成るマルチカメラシステムを構築し，人体模型を被写体としてマルチベースライン

ステレオ法の性能検証を行った．（a）で述べたMiddlebury　Stereo　Datasetsを用いた実験と同様に，

使用する参照画像の数をFig．3．13に示すように変化させながら，それぞれの場合について視差

を算出した．各条件での基準カメラと参照カメラの位置関係をFig．3．13に示す．

　今回の実験では実カメラを用いるため，得られる撮影画像は，Middlebury　Stereo　Datasetsのよ

うに理想的な平行カメラの位置関係にある画像とは異なる．そこで，まずGML　camera　calibration

toolbox［VezO5］を用いてカメラパラメータを求め，次にそのパラメータを入力として，　Fusiello

らの手法［FusOO］により，基準画像と各参照画像の組み合わせ毎に画像を平行化する．また，

SSDではなく正規化相関を用いることで，各カメラの感度特性の違いを考慮した類似度を求め

る．実験では，各カメラの解像度を640×480画素，レンズの焦点距離を約6mmに設定した．

　マルチカメラシステムによる人体模型の形状復元結果をFig．3．14に示す．　Fig．3．14は，基準

カメラのカメラ中心から550～680mmの奥行きを画像化したもので，カメラ中心に近い方に高

い画素値を割り当てている．参照画像の数が増加するのに従い，全体的に精度が向上する傾向が

見られる．しかし，画像右下のように，ほとんど精度が向上しない領域がある．

The　num．　of　images Main　image　　　　Reference　image

234

2　　　　　　　　　　3

Q　　　　　　　　　　1，3

Q　　　　　　　　　1，3，4

三三ζここ 」lf

ミ、「亭

Fig．5．13　The　camera　geometry　used　for　rhe　experirnents．

Fig．5．14　The　abdominal　model　and　its　reconsmユcted　results　usillg　the　multi－camera　system．　The　result　images

represent　the　depth　from　550　mm　to　680　mm．　A　high　pixel、・alue　indicates　a　small　depth　value・Starting　from　the

left，　the　abdominal　model，　the　reconstructiom、tith　the　2，3，　and　4　cameras，　respectively．
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3．2．3考察

マルチベースラインステレオ法の性能検証実験で示した結果より，手術中の腹腔鏡画像と同じ

くコーナーなどの特徴点が検出しにくい画像に対しては，2つのカメラを用いたステレオ視によ

る形状復元よりも3つ以上のカメラを用いた形状復元の精度が良いことが確認された．また，腹

腔内では腹腔鏡と被写体である臓器の距離が近く，オクルージョンが発生しやすい．そのため，

多くの視点から対象を撮影することで，オクルージョンに対してより頑健な処理が可能な点は，

マルチカメラシステムのもう一つの利点である．

Middlebury　Stereo　Datasetsを用いた実験では，　Baby2の場合もWood2の場合も共に，参照画像

枚数の増加と共にRMSEが小さくなり，精度が向上する傾向が見られた．次に，　Baby2の結果

を詳しく見るため，正解の視差と2眼および4眼による推定視差の差分画像をFig．3．15に示す．

Baby2画像中の背景にある地図のテクスチャは，他の部分と比較して画素値の変化があるため，

2眼の画像のみからでも比較的精度良く視差が復元できている．画像中の本の左下部分をはじめ

とするFig，3．15（a）において赤い四角で囲んだ領域は，画素値の変化が特に少ない領域である．

また，黄色い四角で囲んだ領域は，オクルージョンが生じている領域である．これらの領域は，

参照画像が少ない2眼では復元誤差が大きいものの，参照画像の枚数の増加に伴う精度向上が顕

著であった．しかし，オクルージョンが生じた領域に比べると，画素値の変化が少ない領域は精

度向上が緩やかであった．次に，Wood2の結果を見ると，　Baby2よりもRMSEが大きくなった

のは，Baby2よりも画像全体の画素値の変化が少ないためと考えられる．また，　Wood2における

4眼から5眼への増加のケースは，唯一参照画像の枚数の増加に反してRMSEが増大したが，こ

れは，基準画像と参照画像のカメラ位置が異なり撮影範囲が完全には一致していないために生じ

る誤差が，参照画像の枚数の増加による復元精度の向上を上回ったケースと考えられる．

　構築したマルチカメラシステムによる実験では，参照画像の数が増加するのに従い，全体的に

精度が向上する傾向が見られた．しかし、ほとんど精度が向上しない領域もあった．主な要因と

して挙げられるのは，鏡面反射による影響である．腹腔内の臓器でも鏡面反射が多く見られるた

め，鏡面反射への対策が必要である．

　また，術中の支援を目的とするならば，臓器表面形状の復元は実時間で行う必要がある．マル

チベースラインステレオ法は，用いる画像枚数の増加と共に計算負荷が大きくなるため，処理を

高速化する工夫が必要である．例えば，構築したマルチカメラシステムを用いた実験では，各カ

メラの感度特性を考慮するため正規化相関を用いて類似度の計算を行ったが，正規化相関はSSD

よりも計算負荷が大きい．事前に各カメラの感度特性を較正し，SSDで類似度評価を行うよう

にすれば，計算負荷を削減できる．更には，GPUなどの並列処理に特化した演算装置を用いて

SSDを計算する手法［『YanO3］などによる高速化も可能である．

　また，前項で述べたようにステレオ腹腔鏡は製品として既に販売されているが，3つ以上のカ

メラを備えた腹腔鏡は開発されていない．そのため，現時点でマルチベースラインステレオ法な
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どの手法を腹腔内の臓器表面形状復元に適用しようとした場合，2本以上の腹腔鏡が必要となり

患者への侵襲が大きくなる・今後，気管支鏡並に細い腹腔鏡や，腹腔内で各カメラが互いに離れ

て大きな基線長を取れるよう変形可能な多眼腹腔鏡等，新たなハードウェアの開発が期待される．

　　　　　　　　　　　　　　（a）　　　　　　　　　　（b）

Fig．3．15　The　d遡erence　images　of　the　true　and　estimated　disparity　using”Baby2”．　The　cli£ference

images　calculated　by　the　estimated　dispari’ty　with　the　2（a）and　4（b）reference　images．

3．3まとめ

　本章では，腹腔鏡下手術における術者へ有効な視覚情報を与えることを目的とし，腹腔内の3

次元形状計測に関する検討を行った．ここでは，様々な臓器の3次元計測法の中から，現行の手

術方式への適応性の高さと比較的簡易な装置で実現可能であるという理由から，腹腔鏡によるカ

メラ画像のみを用いた手法に注目した．3．1節では，ステレオ腹腔鏡を用いたステレオ視による

3次元復元において，ステレオ対応探索を高速化する手法を提案した．3．2節では，3以上のカメ

ラを備えたマルチカメラシステムによる形状復元について検討した．形状情報を取得することに

より，様々な方向からの術野の観察や，手術支援ロボット操作の支援など，様々な応用が期待さ

れる．

　今後，より安定かつ高精度な3次元復元を目指し，アルゴリズムの改良に取り組む必要がある・

まずは，今回取り組むことができなかった鏡面反射などの光沢の影響を，実際の腹腔内の画像を

対象として検証する必要がある．また，更なる高速化により臓器表面形状の実時間での復元を目

指し，より効果的な術中支援システムの開発を目指す．また，第2章で述べたARシステムに提

案手法を組み込み，腹腔内の臓器を現す画像を投影できるようにする．
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第4章 内視鏡診断のための定量的な距離計測

　本章では，内視鏡画像から安定かっ高精度に病変部の大きさを計測する手法を提案する．提案

システムでは，複数の画像内から医師が手動で三角測量に必要な対応点位置を指定する．内視鏡

画像からの形状復元に関する従来の多くの研究と異なり，ある一定範囲の全ての3次元形状を復

元するのではなく，狙った部分のみを計測する．そのため，対応点指定による負担は極めて小さ

いと考えられる．例えば対応点をわずか2組指定することで，3次元距離を高精度に計測できる．

提案システムでは，三角測量に必要な内視鐘の姿勢情報を内視鏡に取り付けた磁気位置センサ

により取得する．医師は，複数の内視鏡画像からマウスなどを用いたポインティング動作により

対応点を指定する．本研究では，まず提案システムのプロトタイプを構築する．その後，実験環

境から磁場歪みの原因となる物を可能な限：り排した状態で，既知形状を持つ剛体を用いて提案シ

ステムの精度評価を行う．

4．1提案システム

　提案システムによる計測の流れをFig．4」に示す．まず，内視鏡で撮影した体内の動画から2

フレームを選択する．撮影時の内視鏡の姿勢情報は，内視鏡に付与した磁気位置センサの磁気感

知部で計測する．次に，選択した2フレームから医師がマウスなどにより対応点位置を指定する．

そして，三角測量により，形状情報の計測を行う．対応点を2組指定することで距離の計測が行

える．

　内視鏡の姿勢計測に磁気位置センサmicr。BIRD（Ascensi。n　Tech．　Corp．）を用いた理由は，磁界

発生器（トランスミッタ）から発生する磁界を，磁気感知部（レシーバ）で計測するため，体内

のように視線が遮蔽される場所でも計測が行えるためである．また，microBIRDはレシーバの直

径がわずか1，8　mmと非常に小さく，内視鏡の鉗子口から挿入できる．医療応用を目的に開発さ

れ，欧米では既に承認を得た製品である．
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計測に用いる内視鏡画像のレンズ歪みは，医師の好みにより補正の有無を選択する．レンズ歪

み補正に応じて医師が指定した対応点位置を処理するので，計測結果には影響しない．

1㌧征a2netic　t『ad血とsensor

　　　　↓

Camera　position　and　angle

Endoscope

　↓
Image　caprures　f「om　tw’o　directions

Photogrammetn・

⊃㌧｛easuremellt　re§卍Ilt

　）＿‘fanuallv　decision

of　srereo　correspondence

（a）1前inlage （b）2ad　hllage

Fig．4．1　Flow　chart　of　the　proposed　system．　The　stereo・pair　images　are　captured　by　the　endoscope

attaclled　with　an　electromagnetic　tracking　sensor．　These　images　are　displayed　after　correcting　the

distortion　effect　of　the　endoscope　Iens．　The　3D　coordinates　of　the　target　is　proVided　using

triangulation　by　manually　deciclng　the　measurement　target．

4．1．1キャリブレーション

　提案システムでは，磁気位置センサを用いて内視鏡の姿勢を計測する．まず，内視鏡のカメラ

パラメータをGML　Camera　Calibration　Toolbox［VezO5】を用いて求める．次に，内視鏡座標系と磁

気位置センサ座標系をレジストレーションする．Fig．4．2に各座標系の関係を示す．　Trn，＿brurは計

測中に動的に変化する磁気位置センサのトランスミッタからレシーバへの剛体変換を表し，磁気

位置センサの計測値そのものである．トランスミッタはカメラキャリブレーション用のチェッカ

ーボードに固定し，T“・一一‘m，を事前に手動で求めておく．レシーバは内視鏡先端部付近に固定し，

Tm，＿、amが計測中に変化しないようにする．　T．．　pt、amが求めたい座標変換であり，計測中は直接知

ることができない．そこで，以下のように他の剛体変換を用いて求める．

1「v＿，a。　＝　T。’一．m，　Trnt＿mr　Trnr＿，am （4．1）
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この計算に必要なTm，一’、。mは，多数の計測データから最小二乗法で推定する．レシーバ付内視鏡

を用いてトランスミッタに固定したチェッカーボードを多数の方向から撮影し，そのデータを用

いる．

Camera　coordinate
　　●　－●

謂
鴛“　oo　OO　oo

漁

一一膵
　　D

一鳳

一

Magiietic　receiver　coordillate

　し

T，，．→

“brld　coordinate

Ma　giietic　transnritter　coordmate

Fig．4．2　Relationships　bet“・een　the　coordinate　systems　and　the虻transformations

4．2　精度評価実験

提案システムのプロトタイプを用いて精度評価実験を行う．実験環境からは，磁場歪みの原因

となる物を可能な限り排する．撮影対象には，既知形状を持っ剛体としてキャリブレーションで

使用したチェッカーボードを用いる．1辺5mmのチェッカー模様を印刷したボードから，およ

そ300mm離れた場所にトランスミッタを設置する．実験で用いた内視鏡はフジノン製FPX－4400

SYSTEM　Sapientiaで，画像の解像度は720×480である．内視鏡の先端には磁気位置センサのレ

シーバを配した．計測前に4．1．1節で述べた手順でキャリブレーションを行った．

　実験では，べ一スラインの長さによる計測結果への影響を調べるため，約18mmと約67　mrn
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の2種類のべ一スラインで計測した・計測時は内視鏡を手動で移動させた．計測対象の長さは，

5，10，15，20，25，30mmの計6種類とし，各長さを10回ずつ計測した．対応点の位置は手動で

慎重に与えた．実験の様子をFig．4．3に示す．

　　　　Endoscope　witll

amagnetlc　tracklng　sensor

Fig．4．3　Scene　of　the　experiment　to　evaluate　the　measurement　accuracy　using　the　endoscope　with

amagnetiC　traCking　SenSOr．

35

30

25

20

15

10

fJ

0

◇baseline：18mm

◆baseline：67mm

　0　　　 5　　　10　　　15　　　20　　 25　　　30　　35

Correct　length　ofthe　measurement　targets［nl111］

Fig．4．4　Measurement　results　of　the　proposed　system．　When　a　plot　is　closer　to　the　diagonal　lille．　it

represents　high　accuracy．
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　計測結果をFig．　4．4に示す．　x軸は距離の正解値を，y軸は提案システムによる計測値を示す．

べ一スラインが67mmの場合は，全ての計測でRMSEが0．7㎜以下と勧，働て高鞭な

計測が可能であることを示した．しかし，べ一・スラインが18㎜の場合は，RMSEが最大で9．9

㎜となり計測結果にばらっきが出た．これより，べ一スラインの長さ淵測糠1こ大きな影

響を与えることが分かった．

4．3考察

　実験結果から，三角測量における内視鏡の姿勢が計測精度に大きな影響を及ぼし，精度の良い

計測を行うには，十分な長さのべ一スラインを確保する必要があることが分かった．計測にあた

りどの程度の精度が要求されるのかについては診断の目的により異なるが，上部消化管において

はcm単位での判断を目視で行うケースが多い［田07］de．　Fig．　4．4においてべ一スライン67㎜

の場合の結果は，十分に高骸であるとVえる．しかし，ベースライン18㎜の場合の結果｝ま，

最大の誤差が99㎜など，信頼できる精度とはいえない．

　仮に対応点位置の指定がピクセル単位で完全であったとしても，三角測量では画素が大きさを

持つことによる曖昧さが残る［Kam89，　Mat87，　R。d88］．この暖昧さは，画素の大きさと三角測量

を行うカメラの姿勢が影響する．また，カメラを光軸方向に移動させて撮影した画像の組を用い

て三角測量を行うと，この曖昧さが著しく増大する［Alv89，　N「gu92］．直視鏡で食道や十二指腸な

ど管径の小さい臓器を検査する場合，この光軸方向の動きが主要になると考えられる．今後，内

視鏡の姿勢による計測精度の影響をより詳細に調査する必要がある．

　提案システムでは，医師による対応点位置の判断は完全であると仮定しているが，マウスなど

のポインティング動作は，多くの影響により誤差を生じる［GroO5，　WobO8，　ZhaO4］．内視鏡画像

の拡大表示や，適切なインタフェース設計により，ポインティング誤差を小さくする必要がある．

　提案システムのキャリブレーションでは，内視鏡座標系と磁気位置センサ座標系のレジストレ

ーションに改善の余地が残る．具体的には，ロボット分野でよく研究されているハンドアイキャ

リブレーションの導入が考えられる．内視鏡への応用は，MourguesとCoste－Meniereの研究

［MouG2］・やFeuersteinらの研究［FeuO8】がある．

　また，精度評価実験は，実験環境から磁場歪みの影響となる物を排して行ったが，実際に内視

d多摩南部地城病院ホームページ：内幌鏡部門，http：！！wvv｝＋t　tamanan－hp．com／deptinaishiAJ，o．hrmi

¢奈良県立医科大学ホームページ：中央内視鏡・超音波部，http：／！iminyv．　naramed－u．ac，Jl　／一一endos／e”dogi；ITemnhtmJ
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鏡検査を行う部屋では，患者が寝るベッドなど金属などを完全に排するのは難しい可能性が高い．

そこで，光学式位置センサなどの磁場に影響されない計測データを利用して，磁場歪みに対する

補償を行う必要がある．磁気位置センサの磁場歪みに対する補償は，バー一チャルリアリティーの

分野で多くの研究が行われており，医療応用では，Feuersteinらの手法［FeuO7］や，　Nakam。t。

らの手法［NakO8】がある．

　提案手法である手動での対応点位置決定を，先端にカメラを2つ配した双眼内視鏡に適用した

場合は，磁気位置センサでの計測が不要となる．しかし，内視鏡の径が太くなり，患者への負担

が増す．単眼での内視鏡を用いた計測においては，臓器の移動や変形をどう補償するかというこ

とが最大の課題であり，今後取り組む必要がある．

4．4　まとめ

　L2．1項で述べたように，内視鏡診断において病変部の大きさの定量的計測が望まれている．

本章では，手動での対応決定による高精度な計測手法を提案した．提案システムでは，三角測量

に必要な内視鏡の姿勢情報を内視鏡に取り付けた磁気位置センサにより取得する．医師は，複数

の内視鏡画像からマウスなどのポインティング動作により対応点を指定する．実験環境から磁場

歪みの原因となる者を可能な限り排した状態で，既知形状を持つ剛体を用いて提案システムの精

度評価を行い，三角測量時における内視鏡の姿勢が精度に大きな影響を与えていることを明らか

にした．

今後は，臓器の変形と磁場歪みへの対応に取り組む必要がある．更には，医師とのディスカッ

ションを通じて，対応点位置指定のインタフ＝一一スを改良していく．また，提案手法による形状

計測システムが完成すれば，病変の定量的な大きさの情報の蓄積が可能となる．大きさ情報の統

計的な解析を行うことで，医師がコンピュータをセカンドオピニオンとして利用し，医師単

独よりも診断性能を大幅に向上させるコンピュータ支援診断にっながると考えられる．
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第5章VRシミュレータ用インタフェース

本章では，針生検における経皮的穿刺を対象とした訓練用VRシミュレータの開発を目的とし，

シミュレータ用のインタフェースを提案する．提案システムは，1．22項（a）で述べたReachin

Displayを参考にして構築した．しかし，　Reachn　Displayは使用者の眼球位置の変化には対応し

ていない．そこで提案システムでは，B正ackwellらにより提案されたシステム［BlaOO］を参考に

使用者の眼球位置を頭部に配した位置センサにより推定し，眼球位置の変化に応じた映像の提示

を行う．また，提示画像の解像度を考慮し，CrystalEyesによる立体画像を提示する方法を採用

した．これにより，更に効果的な訓練が行えるようになると考えられる．

提案システムで眼球位置の推定に用いる位置センサは，システムのディスプレイや筐体に金属

が多いために磁気位置センサは不向きであると考え，カメラを用いた光学式を採用した．

5．1提案システム

　提案システムの構成をFig．5．1に，使用する様i子をFig．52に示す．システムは，立体視用CRT

（イーヤマ製IHM204DMIDT），ハーフミラー，力覚インタフェース（SensAble　Technologies製

PHANTOM　Omni），赤外カメラ（ワテック製WAT・535EX），ステレオメガネ（StereoGraphics製

CrystalEye8），赤外LEDから構…成される．各システムの座標系のレジストレーションは手動で行

っている．

CRTの下方に設置した赤外カメラで，赤外LEDを付与したステレオメガネを撮影する．赤外

カメラには可視領域の波長の光を遮断するフィルタを使用することで，周囲の光の影響を大幅に

低減している．LEDの追跡結果とカメラの姿勢情報を用いて，使用者の眼球位置を推定する．　Fig、

5．3にシステムの模式図と眼球位置に合わせた映像を提示する流れを示す．推定した眼球位置と，

Op　enGLの透視変換関1＄（　gMrustUmを基にモデル化した使用者の眼球の透視変換を用いて，立体

画像を提示する．
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L＿

Attached　LEDs

Fig．5．1　－in　overview　of　the　system　setup．

Fig．5．2　Proposed　image　overlay　system．（a）Training　scene　with　the　proposed　system．（b）A

stereoscopic　image　of　an　injector．　This　image　is　superimposed　onto　the　haptic　interface　using　a　half

Min’1’Ol’．

5．1．1眼球の透視変i換のモデル化

CGで生成した仮想空間と実空間を一致させるため，使用者の眼球の透視変換をOpenGLの透

視変換関数91Frustumを基にモデル化する．glFrustum関数で規定される透視変換のパラメータは・

眼と画像平面の距離，画像平面の高さと幅，クリッピング面である．これらのパラメータを実測

に基づいて設定する．すなわち，画像平面をディスプレイの画面と，眼の位置を使用者の眼球位

置と一致させる．クリッピング面は，CGで生成した画像が十分に映るように適宜設定する・提

案システムでは，使用者はディスプレイ画面をハーフミラーの反射像として見るため，ハーフミ

ラーを挟んで共役な位置に仮想ディスプレイ面を想定し，これと画像平面を一致させる．

65



Tracking　the　LEDs

　（Cam　shift）

Stereoscopic　image　Synchronizing　signal　for　stereo　glasses

lnfrared　camera

　　Half　mirror

／7／1・f・a・edLED

Haptic　interface

Fig．5．3　A　schematic　diagram　of　the　data　f【ow　fbr　tracking　eyes　and　projecting

stereoscoPlc　lmages．

5．1．2　眼球位置の推定

5．1．1項で述べた眼球の透視変換を設定するには，眼球の位置が必要となる．提案システムで

用いるCrystalEyesは両眼視差方式により立体画像の提示を行うため，左右両眼の位置が必要と

なる．また，システムの使用中は眼球位置が絶えず変化するため，実時間での位置推定が必要で

ある．

提案システムでは，CRTの下方に設置した赤外カメラで赤外LEDを付与したステレオメガネ

を撮影し，使用者の眼球位置を推定する．

（a）LEDの追跡

　使用者の眼球位置の推定に用いるカメラ画像中のLED光を追跡する方法について説明する．

まず，Fig．5．4（a）に示すように，カメラから得られた画像に対して，赤外LEDの光とそれ以外

の領域が分離できるよう2値化する．閾値は経験的に，8bit非負の画素値に対して250とした．

この2値画像を入力として，計算負荷が小さくリアルタイム処理に適したCam　Shift

（Continuously　Adaptive　Mean　Shift）［Bra98］を用いて追跡を行った．

通常のCam　Shiftアルゴリズムでは，発見した目標領域に外接するウィンドウが次フレームに

おける探索領域となる．しかし，提案システムにおけるLED光の画像中における移動速度は，

容易にウィンドウ外に飛び出してしまうほど速く，光を見失うことが多い．そこで，安定な追跡
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を行うためにウィンドウを最大化する・ただし，（1）探索領域が画面外に及ばないこと，（2）提

案システムでは2つのLEDを追跡するため，2つのウィンドウが互いに重ならないこと，（3）使

用者が90度以上顔を傾けることはなく，左右のLEDの位置が入れ替わらないこと，（4）最大化

したウィンドウの重心は目標領域の重心と一致させること，の以上4っを条件とした．ウィンド

ウの初期状態をFig・　5・4（b）に，ユーザが画面端付近に顔を動かした状態をFig．5．4（c）に示す．

ユーザが画面中央付近で首をかしげている状態の探索領域をFig．5．4　（d）に示す．このようにし

て取得した2つのLEDの位置とLED間の距離を用いて，使用者の眼球位置を推定する．

r：｝　一一’「iF

lnfrared　LED

Binalized　by

the　threshold

Search　window　l　　Search　window　2

（a）

（b），

（c）

（d）

Fig．4．？？　Extracing　LEDs　from　the　in丘ared　image　and　search　window　settillg　in　the　next丘ame．

（a）Extracting　IEDs　and　its　search　windows．（b）Initial　setting　of　the　search　windows．（c）The

window　setting　when　the　user　moves　his　face　to　the　edge　of　the　image．（d）The　Window　setting

when　the　user　tilts　his　face　around　the　center　of　the　image．

（b）眼球位置推定の実装

LEDの追跡結果から使用者の眼球位置を推定する方法にっいて述べる．使用者の頭部姿勢の

自由度は6であるが，使用者が仮想ディスプレイ画面に対して正対していると仮定することで，

2つのLEDの追跡情報のみから使用者の頭部姿勢を推定する．2つのLEDの距離は実測し，両

眼の間隔は成人の平均といわれる60mmを用いる．また，　LEDを追跡するカメラのモデルは，

ピンホールカメラを仮定する．これらの情報を用いて，使用者の両眼の3次元位置を推定する．

汎用PCにおいて実装した結果，リアルタイムでの位置推定が可能であった．
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5．1．3　両眼視差の調整

提案システムでは，両眼間隔は成人の平均値60mmを用いて両眼視差画像を作成している．し

かし，使用者によっては，左右の像が適切に融合されずに二重に見えてしまうなど，不快感を生

じる現象が報告された．これは，両眼視差を利用した立体視でよく見られる輻鞍距離と焦点距離

との不一致による影響が大きいと考えられる．視差画像の作成に用いる両眼間隔の値を小さくす

ることで，立体感は弱まるものの不快感を効果的に抑えられることが分かっている．また，この

不快感は個人差が極めて大きいとされている．提案システムでは，使用者自らが両眼間隔の設定

を任意に調節できるようにした．

5．2考察

提案システムではキャリブレーションとレジストレーションの大半を手動で行っており，精度

や再現性に問題がある．LED追跡を行うカメラは，キャリブレーションによりパラメータを求

めて正D追跡に用いる必要がある．ディスプレイ，ハーフミラー，力覚インタフェースの各座

標系のレジストレーションは，多くの計測値を基に最小二乗法を用いるなどして行う必要がある．

　また，人間の眼球の光学中心の位置や透視変換を厳密に求めることは難しい．そのため，眼球

位置の推定精度や透視変換の近似精度を評価するためには，多くの被験者による主観的な評価実

験を行う方法が考えられる．

輻韓距離と焦点距離の矛盾はホログラムなどを用いれば解決できるが，画像の解像度など他の

問題が生じる．現時点では，提案システムのような両眼視差方式の採用は妥当な方法の1つであ

ると考えられる．輻鞍距離と焦点距離の矛盾を少しでも抑えるため，使用者が最も注視する部分

がディスプレイ面付近に来るように調整するなどの工夫が必要と考えられる、
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5．3　まとめ

VRを用いた生検訓練システムを対象とし，ハーフミラーを用いた画像の重ね合わせシステム

を構築した．ステレオメガネと光学式の眼球位置推定を併用し，使用者の眼球位置の変化に応じ

た立体画像を提示した．眼球位置の推定には，赤外カメラとステレオメガネに付与した赤外LED

を用いた．提案システムにより，システムの使用者は，穿刺針に見立てた力覚インタフェース把

持部の姿勢と動きが穿刺針の立体画像と一致していると感じられるようになった、

　今後は，種々のキャリブレーションとレジストレーションによるシステムの精度向上と，その

評価を行う．最終的には訓練システムの実装を行い，提案システムによる訓練効果への影響を評

価する必要がある．また，第6章で述べる変形モデルを提案システムと統合し，針生検シミュレ

ータの構築を目指す．
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第6章　針のしなりと生体組織の変形の

実時間シミュレーション

　本章では，前章と同じく針生検における経皮的穿刺を対象とした訓練用VRシミュレータの開

発を目的とし，実時間シミュレーションを可能とする計算負荷の小さい変形モデルを提案する．

提案モデルは，針のしなりと生体組織の変形の両方を実時間で再現可能である．

提案モデルは，Long　Element　Method（LEM）［C。sO1］を応用した生体組織モデルと，それと整合

性を持つように設計した針のしなりモデル（以下しなりモデルと呼ぶ）から成る．針のしなりと

組織の変形のそれぞれを表すパラメータを，同一の連立一次方程式に組み込み，針のしなりと組

織の変形を再現する．

LEMは有限要素モデルより計算負荷が小さく，また，同じく計算負荷の小さい変形モデルと

して代表的なバネ質点モデルよりも安定に解を導出でき，また，より明確な物理的背景を持つ．

既存のLEMの応用例としては，以下のものが挙げられる．　Sundarajら［MenO2，　SunO2］は，大腿

部の超音波検査をシミ＝レーションするシステムを構築するため，超音波プロー一ブで大腿部を押

したときの大腿部の変形と力覚応答をモデル化・再現する手段として用いた．また，腹腔鏡下手

術シミュレーションの開発を目的とし，肝臓の変形をシミュレーションする方法としても用いた．

Nakaoらは，心臓の触診シミュレーションにおける力覚レンダリングの方法として用いた

［Nake2］．　Nakaguchiらは，外科手術におけるメスによる切開において，メスの刃先と生体組織の

表面が接触してから破断するまでの過程における組織の変形と力覚応答をモデル化・再現する手

法として用いた［NaKO8］．　Tamuraらは，穿刺トレーニングシステムの構築のため，穿刺針の針

先端が人体表皮に接触してから貫通するまでの人体の変形を視覚化する手法として用いた

［TamO5］．提案モデルはこれらのLEMの応用と異なり，細長くしなりやすい針の穿刺における

変形と力覚応答を再現する方法として用いる．

　実験では，提案モデルの計算負荷，針のしなりの再現精度，針と生体組織の相互作用の再現精

度を評価し，提案モデルの有効性を示す．
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6．1穿刺時に働く力に関する考察

　提案モデルは，しなりの無い状態にある針のシャフト部に対し垂直な方向において，生体組織

の変形と針のしなりの両方を再現する、本項では，穿刺時に針と生体組織の間に働くカについて

考察し，提案モデルで再現するカの内容を明らかにする．ここでは，針を経皮的に生体組織に穿

刺するときに針と組織の問に働く力を，「①針の長軸方向に沿う向き」のカ，「②針の長軸方向に

垂直な向き」のカ，「③針の長軸方向を回転軸とする回転方向」のカの3つに分けて説明する．

　今回の提案モデルで再現するのは「②針の長軸方向に垂直な向き」の力である．この向きの力

は針の進む向きの制御を行う上で非常に重要である．残りの2つ，特にF①針の長軸方向に沿う

向き」の力も穿刺の挙動に大きく影響するため，提案モデルの拡張は必須課題である．

　「②針の長軸方向に垂直な向き」の力は，生体組織の粘弾性変形と針のしなりが大きく影響し

ている．この方向において針から生体組織へ及ぼされるカは，針が生体組織を押すこと及び針と

組織の間の静止摩擦により発生すると考えられる．GlozmanとShoham［GloO7】，　Kataokaら

［KatO　1】，　DimaioとSalcudean［DiNO5］の各グループにより行われたこれまでの研究では，②方向

における針から生体組織へのカの伝わり方について言及されていないが，その実験結果から推察

するに，針が生体組織を押すことと静止摩擦を区別しなくとも，変形の再現精度にはほとんど影

響しないと考えられる．提案モデルにおいても同様に，生体組織を押すことと静止摩擦を区別せ

ずに，②方向における力を再現する．また，②方向において針が組織を破断するためには，先端

が鋭利である「①針の長軸方向に沿う向き」に比べて大きな力を必要とし，そのような場合は稀

であると考えられる．これは過去の研究［DiNO5，　GloO7，　KatO　1ユから妥当であると考えられ，提

案モデルにおいても②方向に破断は起きないと仮定する．提案モデルが再現するのは，生体組織

の弾性と針のしなりである．弾性変形は組織の大きさに対して比較的小さいとし，線型性を仮定

する．穿刺に伴う生体組織の変形において線型性を仮定できるとした研究は，GlozmanとShoham

［GloO7］，　DtmaiGとSalcudean［DiNO5］，　O’Learyら［O’LO3］などにより報告されている．なお，

Kataokaらは生体組織の変形を考慮しておらず［KatO1］，異なる組織に対して実験結果を一般化

できないことを文献［AbeO7］で指摘されている．針のしなりは，経験的に設計したモデル式の

パラメータを実測値により最適化することで再現する．

　「①針の長軸方向に沿う向き」の力は，上述した組織の粘弾性変形と針と組織の間の静止摩擦

に加え，針の先端が組織を破壊しながら組織内を突き進むことから，針先端が膜構造を貫通する

際の組織の特性の影響（応力の急減），針が組織を切り裂いていくカ（せん断力），針と組織の間

の動摩擦力及び粘性摩擦力が関係すると考えられる．「③針の長軸方向を回転軸とする回転方向」

のカでは，針と組織の問の摩擦が大きく影響する、針先端部の形状が回転軸に対して対称でない

場合では，①の向きと同様に他の力もわずかながら発生すると考えられる．
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6．2　提案モデル

経皮的穿刺の実時間シミュレーションを目的とした，小さな計算負荷で針のしなりと生体組織

の変形を再現可能なモデルを提案する．提案モデルは，針のしなりを表すモデルとLEM［CosO1］

を応用した生体組織を表すモデルから成る．

6．2．1Long　Element　Method

Long　Element　Method（LEM）［CosO　1］はCostaとBalaniukによって提案され，手術シミュレーシ

ョンにおいて臓器など生体組織の変形を再現するモデルである．特に力覚情報の提示を目的とし

て設計され，安定して高速に解を導出できる．理論的には，非圧縮流体で満たされた物体をパス

カルの原理と体積保存に基づいてモデル化し，準静的状態の変形結果を導出する手法である．非

圧縮流体で満たされた物体は，生体組織の力学特性をよく近似する．

LEMは計算負荷が小さく，実時間アニメーション，バーチャル環境におけるインタラクショ

ン，力覚レンダリング等に適している．有限要素法（FEM）より高速に計算可能であり，精度

面では若干劣るが，手術シミュレーションにおける軟組織の挙動を実時間で表現する手法として

優れている［MenO2，　WacO6］．　LEMがFEMより計算負荷が小さくなる理由は，岡じボリューム

データの表面を，両手法を用いて等しい数のメッシュで表現したとき，LEMはより少ない変数

で方程式を記述できることによる．例えば，立方体を1辺n個のメッシュで分割する場合，FEM

がnヨ個の立方体要素を必要とするのに対し，LEMは3n2個の要素で表現可能である．同じく計

算負荷の小さいモデルとして薯名なバネ質点モデルと比較しても，物体全体を物理的に妥当かつ

高精度に再現可能である［MenO2，　WVacO6］．また，　LEMを用いた生体のモデル化に必要な圧力，

密度，体積といった値は比較的容易に計測可能である［MenO2］．更には，非一様な力学特性を表

現でき，要素分割の数を調整することで精度と計算速度を必要に応じて設計できる．

本研究では計算の高速性が重要な経皮的穿刺の訓練システムを構築することが目的であり，上

述の利点からLEMを用いて生体組織を表現する．更に提案モデルでは，針のしなりモデルを

LEMと同じ方程式の形となるように設計する．これは，少ない変数で変形を再現するというLEM

の利点を最大限に生かし，針のしなりと生体組織の変形を高速に導出するためである．しかし，

しなりモデルは式の形がLEMと同じではあるものの，理論は異なる．

Fig．6．1に1つのLong　Element　（LE）を示す．　LEは細長い弾性要素で，その長軸方向の変位と

応力を再現する．LはLEの自然長，△Lは変位，　AはLEの底面積，　fはLEの底面に垂直

にかかる力を表す．LEの底面にかかる圧力f／Aと応力が等しくなるときが，カのっり合いの

状態である．応力は△LILに比例する．　LEMでは，物体をLEの集合で表し，式（6，1）から（6・6）
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で示す連立方程式を立てる・各LEの位置関係は，式（6．4）に示すa（聾acent関数で表す．添え字iと

ノはi＝N＋1とプ寓1V』＋1の場合を除き，共にLEのインデックスを表す．同時に，各行列の

行と列のインデックスも表す．添え宇tは生体組織に関係していることを示す．例えば，番号まを

割り当てたLEと番号ノを割り当てたLEが隣接した位置関係にある場合，弾性係数を含む係数

行列A，のi行ノ列目成分at　i，jとノ行i列目成分at　jTiに含まれる呵ace且t関数が共に1の値を取

る．各LEに割り当てる番号は，互いに重複が無ければどのように割り当ててもよい．．yは各LE

の変位の集合を含む行列，bは各LEにかかるカの集合から成る行列である．

A，Yt＝bt （6」）

4＝

at．1・1 F”a・　1・N・

at　．ny・、，1　”昌　at　N，，A・！

A，　…　　4へ・巳

イ　よ

隅…隔0

（6．2）

at　i，ノ＝

　＝ー　甘

取亀
　鉱　㏄

繭

NΣ←ー
⊥4
十

互11

一÷a⑫cent（帆

　　i

，i≠ノ

（6．3）

a蜘t（ちノ）＝ o1：富：盤ll叢：鵬acent （6．4）

・y，　＝
o箒：｝：瓢

（6．5）

姦イ轡：；：瓢 （6．6）

ここで，Eは弾性係数，　kは表面張力係数，　NはLEの数，必はyの成分，△Pは内圧と外

圧の差，biはbの成分，　diは密度，9は重力加速度・△hはその点における鉛直上側方向の表

面からの距離を表す．詳しくは文献［BaSO2，　C。sO1，　SunO　1，　SunO2］などを参照されたい．
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Fig．6．1　　工」o】ag　Element．

6．2．2提案モデル

提案モデルはLEMを基にした連立方程式に帰結されるため，　LEMと同じく係数行列の次数

が比較的小さくなる．針のしなりと生体組織の変形のそれぞれを表すパラメータを同一の方程式

に組み込み，しなりと変形を同時に求める．

今回の提案モデルで再現を行う針のしなり，生体組織の変形，および針と組織の相互作用の再

現可能な方向は1次元に限定される．その方向は，しなりの無い状態にある針のシャフト部に対

し垂直な方向である．また，シミュレーションは2次元平面内で行う．

（a）生体組織モデル

　提案モデルでは，生体をLEの集合で表現する．模式図をFig．　6．2　（a）に示す．　LEは，しなり

の無い状態にある針のシャフト部に対し，垂直となるよう配置する．LEは針の両側に1組ずつ

配置し，各LEの組はそれぞれ針のシャフト部で接合している．ここで，針の体積は0としてい

る．針のシャフト部には，両側のLEそれぞれから力が加わる．以下では簡単のため，針のシャ

フト部の両側にあるLEの各組は同一のパラメータを持つとし，式の上では1つのLEとして

扱う．また，LEの自然長Lは，変位Nに対して十分大きくなるように設定する．そして，式

（6．1）からLEの集合で表された生体組織の変形を求める．

生体のパラメータEとkは，生体ファントム・動物の臓器・生体力学特性のデータベースな

どから必要なデータを得て求める．
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（b）針のしなりのモデル

　提案モデルでは，しなりモデルをLEMと同じ方程式の形となるように設計することで，針の

しなりと生体組織の変形を表すそれぞれのパラメータを連立方程式に組み込むことを可能とし，

針のしなりと生体組織の変形を高速に導出する．しなりモデルは式の形がLEMと同じではある

が，理論は異なり，経験的なパラメータを持つ新たに設計したモデルである．以下にその詳細を

述べる．

　しなりモデルでは，Fig．6．2（b）に示すように，しなりの無い状態の針のシャフト部に対し垂直

に，仮想的なLEを害1」り当てる．これを以下Needle　LEと呼ぶ．　Needle　LEは生体組織のモデ

ル化に用いたLEと異なり，弾性係数と表面張力係数ではなく以下の関数で決定される針のし

なりパラメータのみを持っ．

kn（x）＝αexp（一βτ）
（6．7）

添え宇nは針のしなりに関係していることを示す．．xは，　Fig．6．2（b）に示すように，　LEの底

面に平行な方向の，針の操作端からの距離を表す．AはNeedle　LEの底面積であり，針の表面

積のうち各Needle・LEに対応する部分が相当する．αとβは，針が円筒型であるので，内径と

外径の大きさ，長手方向の長さ，材質によって決まる値である．αとβは穿刺を行うことなく

決定できるため，手技に用いるのと同じ条件を持つ針で事前にαとβを決定しておくことで，

その針のしなりを再現可能である．式の形が簡単になることと予備実験の経験から，指数関数を

用いてしなりパラメータ関数π皿を定めた．従来のLEM［CosO1］と比較すると，　k．は式の上で

はLEMにおける表面張力係数に相当する．　k、を用いてNeedle　LEに関する以下の連立方程式

を解くことで，針のしなりを算出する．

4y、＝bn （6、8）

an　i，ノ＝

麦像購雌1齢（1））｝

一⊥adj　acent（帆（Xω）

　4一

，

，

i＝ノ

i≠ノ

（6．9）

）㌔i＝△五皿i （6．10）

b・・　＝ o1：1二 （6．11）
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ここで・a．∫」は4の言行ノ列成分，N．はNeedle　LEの数，アは針の操作端のx軸に直交する

方向の変位を表す．

（c）針のしなりと生体組織の変形の計算

　提案モデルにおける針のしなりを表すパラメータと生体組織の変形を表すパラメータの両方

を，同一の連立方程式に組み込む．Fig．　6．2（c）に示すように，針単独部分を表すLEをNeedle　LE，

生体組織単独部分を表すLEをTissue　LE，針と生体組織の両方に当たる部分を表すLEを

Needle－Tis8ue　LEとし，以下の連立方程式により針のしなりと組織の変形を求める．

Ay＝b

A＝

　a2，1

aNrN1，1

aN－Nt＋1，1

　a．N，1

　0 …OAN．N，＋1

　　　α2，押　　O

　　aN．．n・。卸　0

　　㊨一N、＋1，N　－1

　　　a．v，．N　　－1

…　　4亙　　0

（6．12）

（6．13）

　　静

或＋砿

σ　ノ0

　　α

ー　　＝　　り

　　the　ith　LE　is　a　Needle　LE．

the　ith　LE　is　a　Needle－Tissue　LE．

　　the　ith　LE　is　a　Tissue　LE．

（6．14）

b，一
o易h， 1≦i≦N－N、ori＝N＋1

　N－N，＋1≦i≦N
（6．玉5）

ここで，Nは各LEの合計数を表す．
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6．3　提案モデルの計算負荷

経皮的穿刺の実時間シミュレーションを目的とした提案モデルの計算負荷を評価する．まず提

案モデルの具体的な計算手順を示し，続いて穿刺シミュレーションに用いられる変形モデルとし

て代表的な有限要素モデルとの比較により，計算負荷の考察及び計算機シミュレーションによる

評価実験を行う．

6．3．1　計算手順

まず，提案モデルの式（6．12）と比較対象である有限要素モデルの具体的な計算手順を説明する．

手順は，変位を入力とする手順似下，変位入力型と呼ぶ）と力を入力とする手順（同様に力入

力型と呼ぶ）とで異なる．実際のシミュレーションにおいては，例えば，触覚デバイスを用いた

針の操作では入力情報が針の操作点の変位となる場合が多く，その場合は変位入力型を用いる．

入力情報を力とするデバイスを用いてシミュレーションを行う場合は，力入力型を用いる．

（a）提案モデルの計算手順

提案モデルの変位入力型と力入力型の計算手順をTable　6．1に示す．操作点に対する変位また

は外力の大きさの変化のみであれば，　Step　3のみを再度計算することで対象物体の変形が求まる．

操作点が変われば，Step　2とStep　3両方の再計算が必要である．対象物体に対して切開などを

行った場合は，Step　1から3までの全ての手順の再計算が必要となる．変位入力型におけるA

の更新は以下のように行う．

ら＝
（6．16）

ここで，ゴは操作点に対応するLEのインデックス，ノはそれ以外のLEのインデックスである．

bの更新は，変位入力型と力入力型それぞれにおいて，対応する成分に変位（カ）を代入するこ

とで行う．
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TabIe　6，1

method．

The　calculation　procedures　of　the　proposed　model　and　the　linear－FEM　displacement

Oondiヒion
　　　　Propo鮪d　mod昌！

o［｝i二pl50邑moot　…np”t　typ自）

Propo5凸己mod己1
iF。roo　i叩ロt　typβ〕

　　　口酷8rFEMm6d骨1
ｭDi5国昌弓■m自自t　hPUt　ty口自）

1」n壺5rFEMr随己己1

iFor㎝i叩ut切P己｝

8t叩1
S凸t血tハr胆to切o虚t
iSh叩。，戸晩m。t。「5，
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・3。t凹PAy＝』 ・翫tロPAy言』
・3鱈t“pK聾＝f
Eo轟1。回』t．rl

・S自七叩Ku＝f
EC。1甜1枇1ぐ1

St已口2 ε畳t島m置nipuL自t自d　poi目ヒ
・Up己昌』A

E081。ui晦A－：

’S自山P㌦＝M儲f」

Ec・i。・』惚M∫1

St叩ユ
S壱tlnロロt　d巴』into

�P0m日口｝P”1君t島d　point

（1叩口tdigpl酷自m自口t）’Upd吐o　b

Ec・1。・1・艶FA－1b

〔1叩”t5bro6）・Up由』b

EG・1甜』惚V＝A－1b

くlnp鵬di叩1加om己r心
E0810”15琵ち＝M皿．1盤昌

Ec此μ1。趾は＝rlr

く1叩Lrt　for阜豊）

Eo此山比鮭雪1ぐ1f

（b）線型有限要素モデルの変位法の計算手順

　提案モデルの比較対象として，線型有限要素モデルの変位法における準静的解析の計算手順を

説明する．提案モデルの目的が実時間処理であるため，計算負荷の大きな非線型要素は考慮せず，

線型モデルを取り上げる．計算手順をTable　6．1に示す．ここでu，　f，・Kはそれぞれ，操作ノ

ードを含む自由ノードに対応した変位ベクトル，力ベクトル，剛性マトリクスである．変位入力

型におけるStep　2とStep　3の詳細を以下に示す．操作ノードに対応する変位ベクトルとカベク

トルをそれぞれU。，fc，操作ノード以外の自由ノードに対応する変位ベクトルとカベクトルを

それぞれπ。，f。とすると，以下のように書ける．

〔：：〕＝噸〕＝〔詮：彪：：〕ω
（6．17）

uc　＝　M。c　fc（∵f。　＝o）
（6．18）

続いて以下のように計算することで，自由ノードの変位が求められる．

f、＝M。。－lu。
〈6．19）

u－K－i
ko〕

（6．2　e）
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6．3．2　実験条件

Table　6．1で示した計算手順のうち，計算負荷が大きいのは連立方程式を解く部分である．連立

方程式の計算負荷を，Gaussの消去法による逆行列計算を用いる方法と共役勾配法の両方で評価

した．提案モデルも有限要素モデルも係数行列が疎であり，要素数が多いときは共役勾配法が有

効である．逆行列計算を用いる方法では，求めた逆行列と力ベクトルの積を求める計算も必要に

なる．提案モデルではア＝A’1bの計算が，有限要素モデルではu＝K－ifの計算が相当する．

（a）要素の設定

提案モデルの変形はしなりの無い状態の針に対し垂直な方向に限定されているため，有限要素

モデルの方が自由度は高い．しかし，変形量が微小であれば，その影響は小さいと考えられるの

で，その制限の下で計算負荷の比較を行う．

Free　en

Ma［ipロlated　e

Need　eし　　　　　　　ロロア　　ueし　　　　ミ　ueしE

　　Nn　　Ni　　ハ！
　一一一」一一一へ一一一一一一一一N

　　　　　　　　　　　　　Tissue

（a）

Manipulated…

　　node5；

鮎　　4　　ヱt　1・sue
　…　…iNe巳dle

ｴ〆 1／ 1
．喜薯i萎11塾・i髭 ’一…薯ゴ円砺；≒モウ 1

1
｝’皿

C噛●1　●●層中

Free　node司レ

@　　　　　ノ

Il
Fixed　node

（b）

T「iangle　element

’

Fig．6．3　The　elemental　setti皿gs　to　evaluate　the　computational　cost．（a）The　setting　of　the　proposed

皿ode1．（b）The　setti皿g　of　the　FEMエnode1．

評価を行う際の要素設定をFig．6．3に示す．　Fig．　6，3（a）のN、，Ni，N，はそれぞれNeedle・LE，

Needle－Tissue　LE，　Tissue　LEの個数である．有限要素モデルでは，最も一般的な三角形要素をFt［rite

Element（FE）として採用した．　Fig．6、3（b）に示すように，　FE・2つで構成される長方形を基本的

な構成単位（以下単位長方形と呼ぶ）として設定する．ln，　li，　ltは針に沿う方向の長方形の個
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数を表レそれぞれ針のみの部分，針と組織両方の部分，組織のみの部分に相当する．tn，　ttは

針に垂直な方向の長方形の個数を表し，tnは針の太さ，　ttは針部分を含む組織全体に相当する．

有限要素モデルにおける針の変形は，単純化のため針に微小な幅を持たせて再現する．針および

生体組織の物理的性質は一様とした．提案モデルでは図中に示した操作端に，有限要素モデルで

は2っの操作ノードに，図の上側方向に向かう変位を入力として与えた．変位の大きさは組織部

分の高さの1／2000とした．

T且ble　6．2　The　elemental　settings　used　foエevaluatillg　the　computational　co5t．　The　paraエneters血

thi臼table　correspond　to　Fig，6．3。　The　diagra皿s　are　si皿ply　dエawn　for　intUitive　understanding．

Notice　that　these　diagrams　do　n。t　indicate　the　actual　numbers。f　elements　a皿d　nodes．

Condition

Proposed

modeI

FEM
model

1

Nn＝2，ハ盈＝8，

ハ㌃＝12

ln＝＝2，　li＝8，

1，＝12，tn　＝1，ti＝21

2

Nn：＝20，ハ在＝80，

N，＝120

ln＝20，1｝＝＝80，

4『120，tn＝1，華3

3

Nr、＝＝40，ハ㌦＝160，

N，ニ240

7

三 1

1

二
㎡

り
㌧

1畳

こ

1 1

」7

三二

L L

，「

ln＝20，1，　＝80，

1，＝120，ti　l，t，＝3

4

ハTn＝80，　Ni＝320，

N，aj・80

1皿二20，li＝80，

1，＝・120，’腱＝1，’「＝3

提案モデルと有限要素モデルでは要素分割の方法と各要素の自由度が異なるため，様々な比較

の基準が考えられる．そこで，Table　6．2と以下に示す4つの条件で計算負荷の比較を行う．

条件1）　　　提h．tモデル（LE数22・自由度22・係数行列研数23），有限要素モデル（FE

数844・固定ノード数62・自由ノ・一ド数404・自由度808・係数行列のZ数8G8）

条件2）

ノードや要素の配置ができるだけ一様になるような要素分割した．LEは変形方

向に沿って細長くなるように，逆にFEは細長くならないようにする．針に沿

う方向の幅がLEと単位長方形で等しくなるようにする．

提、モデル（LE数220・自由度220・係数行列の誕数22　D，有限要素モデルFE
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数1240　固定ノード数404　自由ノード数440　自由度880　係数行　1」の次数

条件3）

条件4）

鯉　条件1を元に，針に垂直な方向のFEの数をできる限り減らし，　LEとFE

の数が近づくようにする．条件1と同様，針に沿う方向の幅がLEと単位長方

形で等しくなるようにする．Table　6．2に示すように組織部分のFEが細長くな

るため，有限要素モデルとして本来は望ましくない分割である．

提、モデル（LE数440，自由度440係数行列のγ数441），有限要素モデル（条

件2と同一）　条件2を元に，針に沿う方向にLEを増やし，この方向のLEと

FEの数を等しくする．　Table　6．2に示すように，条件1，2と異なりLEの針に

沿う方向の幅が単位長方形の1／2になる．

提、モデル（LE数880自由度880．係数行列の次数881），有限要素モデル（条

　　　　　　　件2と同一）　条件2を元に，針に沿う方向にLEを増やし，提案モデルと有

　　　　　　　限要素モデルで位置を表す変数の総数を等しくする．Table　6．2に示すように，

　　　　　　　条件1，2と異なりLEの針に沿う方向の幅が単位長方形の1／4になる．

なお，有限要素モデルでは，各ノードの自由度と自由ノードの個数の積が係数行列の次数となり

計算負荷に大きく関わるため，FEの数に加えてノードの個数を示した．

（b）計測方法

　評価に用いた計算機はhntel　Pentium　4　3GHz　CPU，1GB　RAM，ソフトウェアはMicros。丘Visual

C＋＋7．1とMATLAB　R2006b，数値計算ライブラリはArLAS　3．6．Of，　CLAPACK　3、1．1ε，　GSL　I．6b

である．処理時間の計測には，C・什のc1。ck関数及びMATLABのtic関数とtoc関数を用い

た．また，計算内容とその処理対象となる式，そのとき用いたアルゴリズムと関数の名称をTable

6．3に示す．アルゴリズムの指定を除く各関数の引数は既定値を用いた．連立方程式で用いるア

ルゴリズムが異なるのは，提案モデルでは係数行列が非対称になるが，有限要素モデルでは係数

行列が対称になるためである．

C＋←プログラムでの評価は，ユーザCPU時間の近似値を求めることで行った．精度の高い近

似値を求めるため，まずダミー処理によりCPU使用率を概ね98％前後にした後，一度の計測時

間が3秒以上となるように同一の処理をループさせて計測した．これを各手順で10回ずつ行い，

処理時間の平均と標準偏差を算出した．MArLABプログラムでも10回計測を行い，同様に処理

時間の平均と標準偏差を算出した．

fAutomadcally　Tuned　Linear　A1呂ebra　So丘ware（ATLへS），　htrp　：／1ma’ゐ一atla∬oul℃砂ferge．　net／

gCLAPACK（t2c’ed　version　of　LAPACK），12ゆ’〃Cvsnvut　t昭’iib．orglclapロd／

hGSL輌GNU　Scientific　Library，1，’｛p’伽，几v．gt：u．onl冨／sofnvarefgsl／

82



Table　6．3　The　fUnctions／］ibraries／softwares　used　to　mea5ure　the　conユputational　costs　of　the

simultaneous　equationS．

Calculation Expression Alg。rithm Funotion（Library／Softwar巴）

InVerse　matrix AK
Gauss　elimination　via　LU　de¢⑪mposition

　　　using　Partial　pivoting
dgetrf－dgetri＿（CLへPAOK）

Matrix　prodl」Gt A－1b，　K二1f
g51＿blas＿d菖emm（GSL）

Ay＝b
Modified　imcomplete　LU　decor叩esition，

Bi－oonjugate　gradient　stabilized　me廿10d
luinc，　biog5tab（MATLAB）

simultaneous　eq1」ation

　　　　Mod而ed　iロcomplete　Cholesky　decomposition，
Ku＝f
　　　　　　　Co司ugate　gradient　method

cholinc，　pog（MA丁LAB）

6．3．3実験結果

計測した計算時間の平均と標準偏差の値をTable　6．4に示す．条件1，2，3では，どの計算内

容においても提案モデルの計算時問が小さいことが分かる．位置を表す変数の総数が等しい条件

4では，Gaussの消去法を用いた場合はほぼ同じ計算時聞となった．しかし，　Table　62に示した

ように針に沿う方向における提案モデルの要素数が4倍であり，Fig．　6．4に示すように提案モデ

ルの方がより密度の高い位置情報を持つ．共役勾配法を用いた場合は有限要素モデルの計算時間

が大きくなった．これは，共役勾配法の収束性が係数行列の固有値分布の変化に影響を受けたた

めと考えられる．提案モデルの高速性は係数行列の次数を小さくすることで得られるものであり，

係数行列の固有値分布を変えて共役勾配法の収束を早めるものではない．また，共役勾配法でも

係数行列の次数が小さいほど少ない計算時間で済むという性質は同じである．そのため，共役勾

配法の収束性についての詳しい議論は，提案モデルの評価という目的を越えると考えられるので

行わない．

なお，ここで結果を示していない手順のうち，Table　6．　1のStep　1に含まれる連立方程式の立

式に関しては評価そのものを行っていない．今回の提案モデルは，連立方程式をシミュレーショ

ン中に変更する必要がある状況（境界条件の変化やトポロジーの変化）へ対応していないためで

ある．それ以外の全ての手順については評価を行い，いずれも計算時間は0．1ms未満と非常に

小さかった．
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T・b1・6・4　The　c・mpu…i・n・im…f・h・p・・P・・ed・nd　li－・FEM　m・d・1・．　Th，　ave，age　and

standard　deViation　values　of　the　10　measurenユents　are　shown　here．　The　shown　values　were

・・und・d　t・th・tenth　millisec・nd・“E1・m・nt・l　set・ing”i・di・at・・whi・h・・ndi・i・n・f・r　c。mp。，i、。n．

El師enta15etting 1 1 2 3 4 2．3．4

Modcl Proposed　modcl Linear　FEM　modc1 Propo5cd　model Proposed　modcI Propo5ed　mode1 Linear　FεM　modcl

　　Inverse　matrix

iProposed　model：人
kinear　FEM　model：K）

0．1士0。0 1466．1±64．8 31，3±tO 217。9±9．2 1907．0士45．7 1911．8ま89．1

Calcula廿on

　　　Mat西x　product

iProposed　model：A■1b．

kincar　FEM　mode1：κ一1f）

0．0±0．0 1．9±0」 0．1±0．O 0．5±0．0 2．3±0。0 2．3±0．0

　Simultaneou5　equation
iProposed　model：Ayニb．

kinear　FEM　modol：Ku＝f）

1．6士0。3 37．1±6．2 84．9±7．7 87．5±5．5 102．1±O，8 2566．8ま17．7

Fig．6．4　Comparison　of　the　number　density　in　the　experiments　fbr　evaluating　the　computational

cost．　The　horizontal　dh℃ction　indicates　the　longitudinal　direction　of　a　need工e．　The　midpoillts　of　the

LE　bottoms　are　drawn　in　the　proposed　model．　The　nodes　are　drawn　in　the　FEM　modeL（a）The

number　density　setting　of　the　proposed　model　under　the　conditions　l　and　2．（b）The　number　density

setting　of　the　proposed　model　under　the　condition　3．（c）The　number　density　setting　of　the　proposed

model　under　the　condition　4．（d）The　number　densiry　setting　of　the　FEM　model　under　the

conditions　1，2，3and　4．

　　次に，実験条件の設定に用いたパラメータ（N，，N，，　Nt，1．，1，・1，，　t，・tt）を変えた

場合について述べ，条件1，2，3では提案モデルの方が有限要素モデルよりも係数行列の次数が
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必ず小さくなることを示町提案モデルのLEの数はNl。＋Ni＋N，となるので，係数そ例の次

数は以下のようになる．

N＋N＋N＋1　n　　　i　　　t
（6．21）

線型有限要素モデルでは，ノードの総数がln（t、＋1）＋（li＋lt＋1）（t、＋1），うち固定ノードの数

が2ii＋211　＋　t‘＋1となるので，自由ノードの数はln（tn＋1）＋（li＋1，　）（tt－1）となる．よって，係

数行列の次数は以下のようになる．

2｛ln（t。＋1）＋（1、＋1，）（tt－1）｝
（6．22）

ここで，条件1，2，3の中で条件3の場合に，提案モデルの係数行列は最も大きく，有限要素モ

デルの係数行列の次数が最も小さくなるので，条件3を例にとって説明する．条件3では

N．＝　21n，　Ni＝　21，，　Nt＝　21，であることと

ることから，式（6．22）から式（6．21）を引くと，

ln，　li，　lt，　t且が全て1以上，　t、が3以上であ

2｛ln（tn＋1）＋（li＋1、　）（t，　－1）｝一（21。＋21、＋21，＋1）

＝21n　tn＋2（li＋1、）（t，－2）－1

≧2・1・1＋2（1＋1）（3－2）－1＝5＞0

（6．23）

となる．よって，条件1，2，3では提案モデルの係数行列の次数が常に小さくなる．また，同様

の考察により，条件4では提案モデルの次数が有限要素モデルでの次数に1を足したものになる．

以上より，提案モデルは有限要素モデルよりも小さい計算負荷で，しなりの無い状態の針に垂

直な方向の変形を導出できるといえる．今後，提案モデルを改良して自由度を増やし，その上で

あらためて計算負荷の比較を行う必要がある．

6．4提案モデルの変形精度

提案モデルでは，LEの集合で表される生体組織モデルとそれと整合性を持つよう設計した

針のしなりモデルを用いて，変形の再現を行う．ここでは，提案モデルによるシミュレーション

結果を，針を模したピアノ線及び生検針（以下総称して“針類”とする）と生体ファントムを用
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いた実測結果と比較することで，再現精度を評価する．はじめは予備実験としてピアノ線を生検

針の代わりに用いた・ピアノ線を用いた理由は，提案モデルがある程度様々な材質に適用可能で

あると考えたことと，医療機器である生検針よりも実験にかかるコストが低く，かつ材料特性が

生検針に比較的近い材質の細長く柔軟な金属素材であるためである．

6．4．1　実験装置

　実験では，1次元方向に駆動しその変位とカを検知可能な計測装置を用いる．装置の概観を

Fig．6．5に示す．装置のロードセル部分の先に，金属部品を介して針を模したピアノ線（Jls規格

番号G3522ピアノ線A種，ヤング率約206GPa，ボアソン比約0．3，直径1㎜）°または生検針

（株式会社トップ製トップ吸引生検針，材質SUS304（ヤング率約193　GPa，ボアソン比約0．3））

を取り付けて計測を行う．ピアノ線は，長さ70㎜と150㎜の2纐，生検針は，21Gで針

本体部分の長さ150㎜のものと，22Gで長さ200　mmのもの2種類を用意した．ピアノ線では，

金属部品に取り付けたピアノ線の立諾から12．4㎜の部分を以下操作端と呼ぶ．生検針では，金

属部品に針の基部を取り付け，針本体部分の最も基部側の端を操作端とした．

Fig．、6．5　The　e・pe血…t・1・pP・・atu・f・r　evalu・ting・th・accu・a・y・fth・p・・P・sed　m°deL

・蕨元はトステム。、・fi，。，、il〈］会社．成分は主1・鉄で．他1・炭素・．S－・．85％・諜・・1・一・・3・％・マンガン゜・3～°・6％・リン゜・°25％前｛養・

硫黄0．02596有打iモヒ，　銅0．29・6…言市｛毫とrさ｛含まオ1る．
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装置は，ステップモータ（日本サーボ社製KH42JM2－901）とカップリングを用いてロードセ

ル（Nordic　Transducer社製PE－1）を1軸ステージ（中央精機製LS・M63－C6M）上で1次元方向

に駆動（ステップ変位1．25μm／step）し，ロードセルがステップモータのステップ毎に駆動軸方

向の力を読み取り電気信号として出力する．計測装置の測定可能荷重は3．56　N・一・・O．97　Nである．

針類の変形はカメラ〔L㎜enera製Lu　170，実脚寺の鰍嫉は640　x　512）で撮影して計測す

る．カメラの光軸が針類のほぼ中央を通過するよう，カメラを配置した．カメラはGML　camera

calibration　toolbox［VezO6］を用いて予めキャリブレーションし，レンズ歪みの影響の除去と，カ

メラ中心から針類までの距離の決定をしておく．

6．4．2針のしなりについての精度評価実験

　まず，針のしなりモデル単独での精度評価を行う，操作端とは反対側のもう一方の端を固定し

た後，モL－一．一一タを駆動させて，操作端の変位，操作端の反力，針類の変形を計測する．

ピアノ線を用いる実験では，カメラからピアノ線までの距離は，70㎜のピアノ線言十測時で

43㎜，工50mmのピアノ線計測時で74㎜であった．このとき，1ピクセル当たりの長さはそ

れぞれ0，12㎜と0．21㎜であった．ロードセルの分鱗は4．6x10－3Nに設定した．その後，

実際に生検に用いられる針を使って同様の実験を行った．カメラから生検針までの距離は，150

㎜の針計測時で165㎜，2。0㎜の針計鵬で214㎜であった．このとき，1ピクセル当た

りの長さはそれぞれO．29　mmと034㎜で，ロードセルの分解能は8．8×104Nに設定した．

　計測した針類の変形と操作端にかかる反力を用いて，シミュレーション結果との誤差が最小に

なるよう，式（6，7）で定義したしなりモデルのαとβを求めた．最適化では，まずβを未知数と

して以下の式を最小化する．

1N

（624）

ここで，△Lsは各LEの変位のシミュレーション結果△乙、を，△Lmはそれと対応する位置で鉛

直方向に実測した変位を表す．なお，シミュレーションでは境界条件として針の両端の変位△Ls　l

と△五、凡を予め与えている．次に，最適化したβを用いて，αを未知数として以下の式を最小

化する．
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Fig．6．6　Measured　and　simulated　bends　using　the　only　piaロo　wire　or　the　only　biop5y　needle．（a）

The　graph　shows　the　residual（lisplacement　error　calculated　by　the　eXpression（24）to　the

displacement　of　the　manipl11ated　po士nt．（b）The　results　with　the　70血皿piano　whre（α＝4．1，

β＝0．0113）．（・）Th・re・ult・with　th・150mm　pian。　wir・（α＝1．7，β　＝O．OO66）．④Th・re・ult・with

the　150mm／21G　biepsy　n、eedle（α＝O．25，β＝0．0051）．（e）The　results　with　the　200mm122G　biopsy

need1・．（α＝0ユO、β＝0．0042）．
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lfm－fs（α，β端
（625）

ここで，fsとfrnは，それぞれ操作端の鉛直方向にかかるカのシミュレーション結果と実測結果

である．αは針の変形には影響しないため，αを独立に最適化できる．

針類にはそれぞれ3種類の大きさの変位を与える．最も小さい変位において最適化したパラメ

ータを用いて，各変位におけるしなりの誤差と操作端にかかるカの誤差をそれぞれ式（6．24）と

（6．25）で評価した．また，最適化の対象であるパラメータαとβの操作端の変位量に対する安定

性を調べるため，αとβを微小量変化させたときの式（624）と（6．25）の値の変動を調べた．

　　Measured　force｛70mm）

－Simulated　force（70mm）

　　Measured　forcg（150mm）

’…… rimulated　iorce（150mm｝

　0　　　　　　10　　　　　　20　　　　　　30

Displacement　of　th已manipulated　polnt［mm】

（a）

2PO

　　Measured　force（150mm，2iG）

－Simulated　force（150mm，21G）

　　Measured　force（200mm，22G）

・・一・ rimulated　force（200mm，22G）

　D　　　　　IO　　　　　20　　　　　30

Displacement　of廿ie　manipulated　point　［mm］

（b）

Fig．6．7　Measured　a血d　simulated　vertical　fbrces　at　the　manipulated　po血t　using　the　only　piano　wire

or　with　the　only　biopsy　needle．（a）The　results　with　the　piano　wires．　The　pa㎜eters　fbr　the　70　mm

pi鋤。　Wire　are　a＝4．1　andβ＝0．Ol13，　The　parameters　fo曲e　150　mm　pian。　Wire　are　a＝1．7鋤d

β＝O．0066．（b）The　results　with　the　biopEy　needles．　The　parameters　fbr　the　150mm／21Gneedle　are

α＝O．25aロdβ＝0．005　L　The　parameter8　for　the　200rm22G　needle　areα＝0，10andβ＝0．0042．
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（a）実験結果

　　まず，変形の誤差をFig．6．6に示す．　Fig．6．6（a）に示すように，ピアノ線の場合も生検針の場

合も操作端に与える変位が大きいほど誤差が増大する．150㎜の生検針の操作端に3257㎜

の変位を与えたときに示した1」2㎜が最大の誤差であった．
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Fig．6．8　The　effe　ct　of　the　pai’ameteエvariatioロof　the　needle　be皿di皿g　mode1　on　the　sirnUlation　error．

The　v已rtical　dashed　lines　s　indicate　the　parameters　with　the　mininlum　error　in　the　sma11－bend

case．　These　parameter　values　were　used　tO　calcUlate　the　resUlts　i皿Fig．6，　Fig．7a皿d　Table　4．（a）The

effe　ct　of　theβvariation　on　the　displacement　ex’ror　of　the　70皿m　piano　wire．（b）The　effect　of　the

βva　L・i’ation　on　the　disp　lacement　errar　of　the　150m．m　piano　w廿e．（c）The　effect　of　theαvari　ation

on　the　vertical　fbrce　error　at　the　manipulated　point　of　the　70血血piano　wil・e．（d）The　effect　of　the

αvarコ’atien　on　the　vertical　force　error　at　the　manipulated　point　of　the　150　mm　piano　wire．
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　ピアノ線を用いた実験において，しなりモデルのパラメータの最適化に用いたデー一タと，最適

化したパラメータを用いたシミュレーション結果をFig．6．6（b）（c）に示す．更に，操作端にかか

るカの実測結果とシミュレーション結果をFig．6．7（a）に示す．いずれの揚合でも誤差はo．05N

未満である．続いて，しなりモデルのパラメータαとβについて，操作端の変位量に対する安

定性を調べた結果をFig．6．8に示す．誤差はパラメータの変化によって上下し，操作端の変位量

によって最適なパラメータが異なっている．しかし，Fig，6．6及び6，7と比較すると分かるよう

に，その変化は小さい．針のしなりが大きいときは，力の誤差の変動が他と比べ大きくなってい

る．パラメータのばらつきの様子からモデル式に検討の余地が残ると考えられ，更なる精度向上

が期待できるといえる．

　続いて，生検針を用いた実験の結果をFig．6．6（d）（e），　Fig．6．7（b）に示す．結果は，ピアノ線を

用いたときと同様の傾向を示した．また，パラメータの変化に対する安定性についても調べた．

結果の詳細については省略するが，こちらもピアノ線を用いた実験と同様の傾向を示した．

6．4．3針と生体の相互作用についての精度評価実験

　針と生体組織の相互作用に関して，提案モデルの再現性を評価する、実験は2種類行った．

1っめの実験は，6．4．2項で使肌たピアノ線（150㎜）を言十測羅に装着し，ゼラチン（株

式会社マルハニチロ食品製ゼライス（粉末ゼラチン）’）を水に対し濃度14％となるように作成

したファントムに穿刺して行った．ゼラチンは，水に対する濃度を変えることで様々な弾性を持

つ素材を作れること，同じ特性の素材を何度も作れるため繰り返し実験するのに適していること

（特にこの点において生体組織は扱いにくい），透明な素材でカメラを用いて針のしなりを観察

できることから用いた．

　1つめの実験結果とその考察に基づき，2つめの実験は，同じく6．42項で使用した生検針（150

mm）を計測装置に装着し，ウレタン樹脂（株式会社エクシールコーポレーション製人肌ゲル原

液透明タイプ）で作成したファントムに穿刺して行った．ファントムは，主剤と硬化剤を100：2．8

の割合で混合して作成した（アスカーC硬度約0）．ウレタン樹脂は上述したゼラチンと同様の

利点を持ち，ゼラチンよりも破断が起きにくい素材である．破断の詳細については考察で述べる．

計測時の様子をFig，6．9（a）に示す．計測は，針類をファントムに穿刺した状態から開始する．

速度の影響を可能な限り除去するため，モータの駆動速度は02㎜m／sに設定した．このとき，

データの取得頻度は160Hzであった、ピアノ線とゼラチンを用いて計測したときのジオメトリ

をFig，　6，9（b）（c）に示す．同じく生検針とウレタン樹脂を用いて計測したときのジオメトリをFig．

6．9（dXe）に示す．

’原料はコラーゲン（豚｝由来たんぱく質920ra，ナトリウム0．3％．
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計測値とシミュレーション結果を用いて，以下の式を最小化する．

1

N。一（N－N，＋1）＋1
（6．26）

式（6．26）の△L、は，式（6．12）の，yに含まれるNeed正e－Tissue・LEの各変位である．αとβは（b）に

示す実験で最適化した結果を用い，Eとktを未知数とする．最適化では，α及びβを決定した

ときと最も近い操作端の変位9㎜のときの1直を用いた，

変形の誤差は，操作端の変位毎に式（6．26）で評価した．また，そのときの操作端にかかるカの

誤差を式（625）で評価した．

（a）実験結果

　ファントム内の変位について，提案モデルのパラメータの最適化に用いたデータと，最適化し

たパラメータを用いたシミュレーション結果をFig．6．1Gに示す．　Fig．6．10（a）に示すように，針

類単独の揚合と同様i，操作端の変位が大きくなるに従い誤差が大きくなる．しかし，Fig，6．10

（b）（c）を見ても分かるように，操作端が動くに従い針の変形が大きくなる様子は再現できている

が，針類単独の場合と比較して誤差が大きい．

次に，操作端にかかる力の計測値とシミュレーション結果をFig，6．11に示す．モデルによる予

測値は実測値の1〆2程，あるいはそれ以下である．ピアノ線とゼラチンを用いた実験における力

の計測直は，操作端の変位が5㎜を超えたあたりカ・ら上昇が緩やかになるのに対し，生検針と

ウレタン樹脂を用いた場合は，傾きは異なるもののシミュレーションと同様のほぼ線型の結果を

示した．
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Fig，6．10　The　m、easur’ed　and　s血ulated　be五ds　of　the　piano　w±re　or　the　biopsy　needle　in　the　tiSsue

ph。nt。皿、．　Th・p・・a皿・te…f・r　th・pi・且。　Wh・e・and・th・g・1・t血・・eα＝1．7，βニ0．0066，　E＝0．。1

・nd　k、＝1．3．　Th・p・・am・te・s　fo・th・bi・P・y　needle　and　th・p・lyu・’・th…re・in・・eα＝。・25・

β＝α0051，Eニ0ユ6・nd　k、＝0ユ2．（・）Th・9’・ph・h・w・th・・e・idu・1曲P1・・e皿・・t…。・ca1・ul・ted

by　the　eXpres§ion（24）to　the　displac已nlent　of　the皿a血pUlated　point．（b｝The　representative　results

after　the　piano　w士re　wa51皿8erted　into　the　gelati皿ous　phantOm　in　the　case　that　the｛五splaceme皿tS　of

the　nla且ipulated　poj皿t　are　1，5and　g　m皿．（c＞The　rep　re　sentative　resUlts　after　the　biopsy　neeclle　was

inserted．　into　the　polyuret丑1alle　resin　phanto皿in　the　case　that　the｛lispla．cements　of　the

manipUlated　point　are　1，5and　9皿1n．
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6．5考察

計算負荷と再現精度の評価実験結果に基づき，今回の提案モデルの利点と限界について考察す

る．そして，更なる検証が必要な事柄と今後の拡張について述べる．

6．5．1　計算負荷

提案モデルの計算負荷の評価では，まず具体的な計算手順を明確に示した．従来のLEM関連

の文献では，具体的な計算手順が明記されていなかったためである．得られたTable　6．4の結果

は，提案モデルが有限要素モデルよりも小さい計算負荷で針のしなりと生体組織の変形を導出で
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きることを示している．そのため，訓練システムなどの実時間処理を必要とするアプリケーショ

ンに適している．しかし，今回の提案モデルは変形方向が1次元，すなわちしなりの無い状態の

針のシャフト部に垂直な方向に限定される．そのため，自由度は有限要素モデルの方が高い．今

後は，提案モデルの変形を2次元に拡張する必要がある．なお，本提案モデルの基になったLEM

にはボリュー一ムデータへの拡張［BalO3，　BaSO2，　SunOユ］があり，提案モデルの次元拡張も十分可

能であると考えられる．変形方向の2次元への拡張，更には3次元への拡張を行うことで，より

一般的かつ高精度なモデルとすることができる．

　また，今回の提案モデルは，シミュレーション中の連立方程式の変更を必要とする境界条件の

変化やトポロジーの変化へ未対応である．しかし，境界条件の変化については，今後十分に対応

可能であると考えられる．理由を以下に述べる．実際の手技では安全を考慮し，針を刺す速度は

比較的小さいことが多い．このとき一定時間毎の境界条件の変化は小さいため，連立方程式の変

更に必要な計算は比較的少ない．これは，有限要素モデルを用いた手法において示されている

［DilO5，　DimO3］．そのため，提案モデルの境界条件の変化への対応は可能であると考えられる．

破断などのトポロジー変化の影響に関しては，穿刺シミュレーションにおいて再現したケースが

無く［AboO7］，その必要性を含めて，詳細な検討は今後の課題である．

　また，今回は提案モデルの比較対象として線型有限要素法の最も基本的な解法を採用した．提

案モデルの基礎的なデータを得ることが重要であると考えたためである．有限要素法を高速に計

算する発展的な手法としては，Condensation手法［Bro96］が有名である．　Condensation手法は，

注目するノードのみ（例えば臓器モデルの表面を構成するノー一ドなど）に関する係数行列を剛性

マトリクスから事前計算し，行列積K’ifの計算負荷を大幅に削減することが可能である．し

かし，剛性マトリクスが変更されると再計算が必要となる．穿刺シミュレーションにおいては，

針と生体組織の相対的な位置関係が頻繁に変化するため，Condensation手法の活用には工夫が必

要であり，使用可能な状況には制限がある［DilO5，　DimO3］．このような癸展的な手法と提案モデ

ルとの詳細な比較は今後の課題である．

6，5．1　再現精度

まず，針のしなりモデルについて述べる．Fig．6．6の結果は，針単独であれば，提案モデルは

しなりを式（6．24）によるRMS誤差1．12　mm以内で再現できることを示している．また，操作端

の変位が小さいほど誤差も小さくなった．Fig　6．6（bXc）を詳細に見ると，操作端に与える変位

が大きくなるに従い，操作端から少し離れた部分において，しなりが小さく計算される結果とな

っている．この原因は，実験においてピアノ線がある程度の幅を持って金属部品側に固定してあ

り，操作端付近のたわみが他の部分より小さくなっているにも関わらず，提案モデルではこれを
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再現できていないためと考えられる操作端から見て反対側の固定端においても誤差が発生する

傾向が見られるが，この現象が同じく影響している可能性がある．生検針においても，同様にた

わみの表現が不完全である可能性がFig，6．6（dXe）から見て取れる．

　しなりモデルは，生検針に用いられるような細く柔軟な金属素材であれば，ある程度様々な材

質のものを再現できると考えられる．実験では，ピアノ線A種（直径1㎜，70㎜と15G㎜

の2種類の長さ）とSUS304製の生検針（21Gで針本体部分帳さ150㎜と22Gで200㎜の

2種類）を用いて上述の結果を得た．今後も様々な素材で確かめていく必要がある．

　次に，Fig．6．loと6．11に結果を示した針と生体組織の相互作用についての再現精度にっいて考

察する．針のしなり単独での計測は，針類の2点を操作して行った．他の文献［DilO5，　DeSO6］で

も同様に2点を境界条件として計測している．しかし，針類をファントムに穿刺した状態では，

ピアノ線は多数の点でファントムから力を受けている状態である．そのような場合でも，提案し

たしなりモデルではαとβは変化しないと考えられるが，文献［DeSO6，　DilO51と同じく今後よ

り詳細な実験による確認が課題である．

　次に，針の長軸方向に対して垂直な方向の破断について述べる．実際に破断が起きるかは穿刺

対象である生体組織の状態によるが，提案モデルでは過去の文献［DiNO5，　Gloo7，　KatG　1］になら

い，破断は起きないと仮定した．針の長軸方向に対して垂直なカが与える影響について述べたこ

れらの文献では，実験において，七面鳥の胸筋とウシの肝臓［GloO7］，ブタの磐部の筋肉［KatO1］，

PVCで作製したファントム［DiNO5］が用いられた．そして，どの文献においても，針の長軸方

向に対して垂直な方向に破断が起きたとは述べられていない．

　1つめの実験では，Fig．6．9（a）（b）（c）に示す用に，ピアノ線をゼラチン製生体ファントムに穿刺

した状態から，操作端を駆動させて，ピアノ線のしなりを計測した．我々は上述した文献［DiNO5，

GloO7，　KatO　1］のいずれとも異なるゼラチンで作製したファントムを用いた．ゼラチンを用いた

理由については6．4．3項で既に述べた．破断が起きにくいようゼラチンの水に対する濃度を高く

し（14％），ピアノ線の駆動距離も小さく設定する工夫をしたが，わずかに破断が起きたと考え

られる．

　そこで，2つめの実験では，より破断を生じにくいウレタン樹脂を用いた．Fig．6．11に示すよ

うに，力の計測値の傾きにゼラチンと異なる傾向が見られた．ゼラチンにおいて，操作端の変位

が5㎜を翫たあたりから力の上昇が緩やかになったのは，わずかに破断が起きたことによる

応力の減少が影響した可能性がある．ウレタン樹脂では操作端に大きな変位を与えても破断を生

じなかったので，応力の減少が見られなかったと考えられる．

　針の長軸方向に対して垂直な方向の力による破断は，生体においても生じにくいと考えられる

が，生体に関するデータはまだ少ない．穿刺対象である生体組織の状態によって結果が変化する

と考えられるため，まずはより詳細かっ広範な調査・実験を行い，その結果に基づいて今後提案

モデルの評価・改善を行っていく．

　続いて，針単独の場合に比べて再現精度が落ちている原因について述べる．Fig．6」oと6。11

に示す結果には，シミュレーション（2次元）と実際の実験（3次元）の次元の不一致が大きな
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影響を与えている可能性が大きい・実験においては可能な限りファントムを薄くしたが，それで

も厚みを持っため・誤差の原因になったと思われる．この現象は文献［DimO3，DiNO5］でも示さ

れている・シミュレーションを行う次元を3次元まで拡張するとともに，マーカを埋め込む

［DimO3，　DiNO5］などして，生体ファントム自体の変形を計測することで，詳細な検証が可能と

なる．

Fig．6．12　The　real・time　sinulation　of　the　needle　bend　and　tissue　deformation　by　the　proposed

mode1．

6．5．3提案モデルの拡張

提案モデルで再現可能な変形は，しなりの無い状態の針に垂直な方向の1次元に限定されてい

る．今回の提案モデルによるシミュレーション画像をFig．6．12に示す．今後提案モデルを2次

元平面内の変形シミュレーションへ拡張するためには，針のシャフトに沿った方向の変形とカを

考慮する必要がある．変形の拡張には，6．5．1項でも述べたように，LEMのボリュームデータへ

の拡張［Ba103，　BaSO2，　SunO1］を参考に今後取り組んでいく・シャフトに沿った方向の力は・6・1

節で述べたように，組織の粘弾性変形，針と組織の問の静止摩擦，針先端が膜構造を貫通する際

の組織の特性の影響（応力0）急減），針が組織を切り裂いていく力（せん断力），針と組織の間の
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動摩擦力及び粘性摩擦力が関係すると考えられる．これらに関連して，針の先端形状，太さ，穿

刺速度の影響がある［Ab　oe7，　KatO　l，　OkaO4，　WebO51．経皮的穿刺シミュレーションを訓練システ

ムとして応用する揚合，シャフトに沿う軸方向の力覚は重要である．これらの変形と力覚の再現

は提案モデルの必須課題である．更には，応力緩和現象等を再現するための組織の粘性の考慮，

及び弾性の非線型性，塑性等を考慮する必要があるケースへの対応についても今後の課題である、

2次元平面内の変形シミュレーションが完成した後，その精度検証を行い，最終的には提案モ

デルを3次元まで拡張する必要がある．

　また，生体組織の物理特性は非一一e？であるが，今回の提案モデルはこれを再現できない．従来

のLEM［CosO1］では，異なるパラメータを持つ複数のLEを変位方向に並べることによって非

一様性を再現している．提案モデルに対しても，適用可能であると考えている．

　また，本研究の目的は穿刺吸引細胞診における経皮的穿刺の訓練システムを構築することであ

るが，ロボット式穿刺へ提案モデルを応用することを考えた場合，変形シミュレーションの境界

条件をより高速かつ高精度に計測する必要がある．

6．6　まとめ

経皮的穿刺の実時間シミュレーションを目的とし，小さい計算負荷で，針の長軸方向に垂直な

方向の針のしなりと生体組織の変形を再現するモデルを提案した．提案モデルを計算機シミュレ

ーションで評価し，非常に小さな計算負荷で再現結果を導出できることを確認した．その過程で，

提案モデルの基となったLEMの明確な計算手順と計算負荷をはじめて明確に示した．また，針

を模したピアノ線とゼラチン製生体ファントム，及び生検針とウレタン樹脂製ファントムを罵い

た実験により，提案モデルによる再現結果を実測結果と比較し，精度を評価した．その結果，針

単獅は，しなりモデルは経験的ながらも1脇誤差1．12㎜以内で再現できたまた，針のし

なりの減少と共に誤差も小さくなった．しかし，ファントムに穿刺した状態では大きな誤差を示

した．

今回の提案モデルの変形方向は，しなりの無い状態の針に対して垂直な方向に限定される．今

後，提案モデルの変形と力覚の再現を2次元に拡張し，再度モデルを詳細に評価する必要がある．

それに続いてモデルを3次元に拡張し，最終的に提案モデルを用いて訓練システムなどのアプリ

ケーションを構築する予定である．また，第5章で提案したシミュレータ用インタフェースと統

合し，針生検シミュレータの構築を行う．
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第7章 腹腔鏡下手術シミュレーションの

ための管腔臓器変形モデル

本章では，管腔臓器を対象とした腹腔鏡下手術シミュレーションシステムの構築を目的とし，

高精度な管腔臓器モデルを構築する．提案モデルは，有限要素法を用いた実装と，内壁面同士の

衝突を考慮した処理を行う．

7．1管腔臓器の変形モデル

まず，有限要素法を用いた管腔臓器モデルの構築について述べる．そして，管腔臓器の内壁面

における衝突判定と，衝突が検出された場合の内壁面同士の貫通を抑制する処理について述べる．

Fig．7ユ　A　hollow　organ皿ユodel　censisting　of　tetrahedi’al　meshes
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7．1．1有限要素による管腔臓器のモデル化

　有限要素法は，弾性物体を物理法則に基づいて精度良くモデル化する方法として知られている．

今回は，管腔臓器を単純な円筒形状と考え，有限要素法を用いてモデル化する．提案モデルでは

基本的な四面体要素を採用し，Fig．7．1のように四面体5つを組み合わせて箱型を構成した後，

この箱型を輸状につないで管状のモデルを作成する．

7．12　自己衝突判定処理

　四面体要素で構成した管腔臓器モデルは，その内壁面が三角形のメッシュで構成されている．

そのため，三角形メッシュ同士の衝突処理を行うことで，内壁面同士の衝突を再現可能となる．

提案モデルにおける衝突処理の流れをFig．7．2に示す．

Update　ofAABBs

Collision　response

Fig．72　The　flowchart　of　the　proposed　ceMsion　processing．
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（a）衝突判定

衝突判定は，管腔臓器の内壁面を構成する全ポリゴンを対象として行う必要があるが，処理の

対象となるポリゴン数の増加と共に計算負荷が飛躍的に増大し，リアルタイム処理が困難になる．

そこで，提案モデルでは，衝突判定を高速に行うためにAxiE－Aligned　Bounding　B　ox（AABB）を

用いる．Fig，7．3に示すように，　AABBで管腔臓器モデルの内壁面を構成する三角形メッシュを

囲み，まずAABB同士の衝突判定を行う．　AABB同士の衝突判定は，　AABBを形成する頂点の

各座標値の大小を比較するだけでよく，極めて計算負荷が小さい．また，AABBの作成と更新

にかかる計算も，対象物（ポリゴン）を形成する頂点座標のみを用いて行えるため，負荷は小さ

い．提案モデルでは，Fig．7．2に示すように，　AABBを用いてポリゴンを絞り込み，最終的に残

ったポリゴンで厳密に衝突判定を行う．最終的な衝突判定には，A　Proximity　Query　Package（pQp）

［Lar99］を用いる．

Fig．7．3　AABB　used　in　the　proposed　model．

（b）ペナルティカによる貫通抑制処理

　（a）で述べた衝突判定により衝突が検出されたポリゴンに対し，内壁面同士で貫通が起きない

よう，貫通を抑制する処理を行う．抑制処理は適切なペナルティカを与えることにより行う．

Fig，7．4に貫通抑制処理の流れを示す．　Fig　7．4では，簡単のため処理の説明を2次元で行って

いる．

　Fig．　7．4中の（a）に示すように，ポリゴン同士の衝突が検出されたら，まず，以下の式（7．1）に
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より，ポリゴンを構成する頂点のうち最も深く貫通している頂点を決定する．

　　　a・n
d＝－
　　　llnH

（7．1）

ここで，Fig．　7、4中の（b）に示すように，　aは，衝突が検出されたポリゴンの組において，一方

のポリゴンの頂点からもう一方のポリゴンの頂点に向かって引いたベクトルを表す．nは，対応

するaベクトルの開始部分である頂点を含むポリゴンの法線ベクトルを表す．全ての頂点にっい

てdを求め，最大のdを示すaベクトルの終端部分の頂点が，そのポリゴンで最も探く貫通して

いる頂点である．

Fig．5．19　The　process且ow　of　the　colhsion　respense．（a）Co－di皿g皿ieshes．（b）Search　for　the　m．ost

penetrating　vertex．（c）Addmg　the　force　fbr　preventing　th色iコltersection．（d）ResUltS　of　the　co皿ision

responses・
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　各衝突ポリゴン同士で最も貫通している頂点を決定した後，Fig．7．4（c）に示すように，その頂

点同士を直線で結ぶ。この直線Lは，衝突ポリゴンが互いの最も深く貫通している方向を表す．

そして，ペナルティカfpの大きさを以下の式（7．2）で与える．

fp＝cL （7．2）

ここで，cは比例定数である．　cの正負は，ポリゴン同士の貫通が抑制される方向になるように

決定する．cの大きさは，変形シミュレーションを行う時のコンピュータの更新速度などに応じ

て，現在は経験的に設定している．このペナルティカfpを衝突が検出されたポリゴン全てに与え，

貫通を抑制する．

（a） （b） （c）

Fig．7．5　The　hollow　organ　model　constructed　with　the　proposed　method．（a）An　initia1　state　of　the

mode1．（b）The　model　defbrmed　by　pushing　the　red　and　blue　points．（c）Collision　between　the　inner

surfaces．
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7．2　実装

　四面体数10400，ノード数2160，内壁面を構成するポリゴン数1040として実装した結果をFig，

7．5に示す．Fig．　7．5　（b）に示すのが，有限要素で構成された管腔臓器モデルが変形する様子であ

る．変形によって内壁面同士の衝突が検出されれば，Fig．7．5（c）に示すように，貫通抑制処理が

行われる．本モデルを，Pentium　43GHz　CPUと2GBのRAMで構成された標準的なPC上で

実装した結果，描画更新レート40fPsを達成した．

7．3考察

提案モデルで用いた線型有限要素法の準静的解析モデルは，大きな変形を与えたときに体積が

増加してしまうなど，再現可能な挙動には限界がある、しかしながら，非線型有限要素法や動的

解析モデルの導入など，より高度なモデルの導入は計算負荷の増大を伴う．今後は，医師とのデ

ィスカッションなどにより評価をしながら，最適なモデルの設計を行っていく．

　今回提案した衝突判定の流れは，シミュレーション中毎フレーム処理を行っている．しかし，

大きなカが瞬間的に臓器モデルに加わり，1フレーム以内に内壁面を構成するポリゴン同士が貫

通しきった場合，その交差を検出できない．これを解決するには，フレー一ム問のポリゴンの動き

まで考慮したContinuous　Collision　Detectionと呼ばれる手法の導入が必要になる［TesO5］．

　また，今回提案した貫通抑制処理は簡易な方法であり，管腔臓器に与える力によっては，不安

定な挙動を見せる．今後は，変形物体を対象としたより高度な衝突処理［TesO5］の導入・改良

が必要である．

　また、様々な処理を要する腹腔鏡下手術シミュレータにおいては，更なる計算負荷の削減が要

求される．有限要素法の計算についてはCondensation手法［Bro96］の適用などが，衝突処理に

ついてもより高度な手法［TesO5］の導入などが考えられる．

　また，今回は単純な円筒形のモデルを構築し，ヤング率とボアソン比は経験的に設定した，今

後，実際の臓器から形状やヤング率などの物理データを取得し，モデルに反映させることが出来

れば，よりリアルな再現が可能となる．

　今回は管腔臓器の変形に注目したが，52節の導入部で述べたように，今後は切開や吻合のシ
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ミュレーションの実装にも取り組む必要がある．切開シミュレーションの例としては，Wuらの

取り組み［WuO5ユなどが挙げられる．吻合シミュレーションの例としては，　Brownらの取り組

み［BroO2］などが挙げられる．これらの研究を参考に，シミュレーションの実装・改良を行う．

7．4　まとめ

　管腔臓器を対象とした腹腔鏡下手術シミュレーションシステムの構築を目的とし，有限要素法

と管腔臓器の内壁面同士の衝突を考慮した処理により，高精度な管腔臓器モデルを構築した．内

壁面同士の自己衝突判定処理では，AABBを用いて高速に衝突の候補となるポリゴンを絞り込

んでから厳密な衝突判定を行うことで，処理を高速化した．その後，ペナルティカを用いて，衝

突が検出されたポリゴンに対する貫通抑制処理を行った．

　今後は，より高度な手法の導入・改良によるモデルの精度向上と高速化を行う．また，切開や

吻合のシミュレーションの実装にも取り組み，システムの完成を目指す．更に，提案モデルの別

の応用として，医用画像同士のレジストレーションの高精度化への活用が考えられる．具体的に

は，術前に撮影したCT画像などの医用画像からの腹腔臓器形状情報に，第3章で提案した腹腔

鏡画像による計測形状を高精度にレジストレーションすることで，術者への提示を行うシステム

が考えられる．このとき，提案モデルによる予測をレジストレーションに組み込むことで，レジ

ストレーションの高精度化を擁ることができる．有限要素法による臓器変形の予測を用いたレジ

ストレーション手法は，例えばCashらのグルー一プによる手法が挙げられる［CasO5】．
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第8章　結論

　本研究では低侵襲性と安全性・信頼性を両立した手技実現を目的とし，低侵襲医療手技におけ

る医師の視覚情報強化と訓練法に関し，それぞれ3つの提案を行った．視覚情報の強化に関して

は，腹腔鏡下手術における術者による腹腔内の空間把握への支援を目的としたプロジェクタ型

ARシステム，同じく腹腔鏡下手術支援を目的とした腹腔内の3次元形状計測法，内視鏡画像か

ら安定かっ高精度に病変部の大きさを計測する手法をそれぞれ提案した．訓練法に関しては，針

生検における経皮的穿刺を対象とした訓練用VRシミュレータ用インタフェ・一ス，同じく経皮的

穿刺を対象とした変形モデル，腹腔鏡下手術を対象とした管腔臓器モデルをそれぞれ提案した．

　提案手法は，医師の技能強化を可能とするシステムの実現に繋がる要素技術である．患者の体

内構造を効率的・定量的に把握可能とするシステムにより，より安全・確実な診断・治療に繋が

る．また，訓練効果の高いシミュレータの開発により，高度な技術が要求される低侵襲手技を行

うのに十分な技術を有する医師を効率的に養成できる．これらのシステムは，診断や治療を必要

最小限の侵襲で行うことを可能とし，痛みの低減と早期回復を促し，より一層の患者QOLの維

持・向上に繋がる．

　今後は臨床応用に向け，医師との議論を重ねながらの改良が必要である．精度・速度について

はアルゴリズム面での改良だけではなく，システムを使用する手術室等の環境を考慮したハード

ウェア面での最適化が必要と考えられる．また，システムのアプリケーションやインタフェース

については，可能な限り多くの医師・技術者と議論・評価を行い，低侵襲性と安全性・信頼性の

両立を可能とする手技の確立を目指す．
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