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Przedstawiono ocenę wpływu metody rekonstrukcji modelu 
struktury anatomicznej na dokładność odwzorowania jego 
geometrii. Na etapie digitalizacji geometrii zastosowano dwa 
systemy: ramię pomiarowe wyposażone w głowicę laserową 
oraz tomograf przemysłowy.
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The article presents a study of impact a reconstruction method 
on accuracy of mapping the anatomical structure geometry.  
At the stage of digitalization process, two systems were used: 
a measuring arm equipped with a laser head and an industrial 
tomography.
KEYWORDS: reverse engineering, anatomical structure, com-
puted tomography, laser head, accuracy

Inżynieria  rekonstrukcyjna  to  proces,  który  umożliwia 
odtworzenie geometrii istniejącego obiektu [1, 2]. Znajdu-
je ona zastosowanie w wielu dziedzinach, m.in. w medy-
cynie. Geometrię modelu  struktury anatomicznej można 
zrekonstruować na dwa sposoby, w których pomiary są 
wykonywane na żywym organizmie lub poza nim. Stosu-
jąc  ścieżkę medyczną,  da  się  odtworzyć  geometrię we-
wnętrznych  struktur  anatomicznych  [3, 4]  i  na  ich  bazie 
wykonać szablony chirurgiczne [5] oraz gotowe implanty 
[6].  Ścieżka  niemedyczna  stanowi  głównie  uzupełnienie 
ścieżki medycznej. Stosowane w  tym przypadku współ-
rzędnościowe systemy pomiarowe służą głównie do wery-
fikacji dokładności wykonania modeli używanych w prze-
myśle  medycznym  [7],  a  także  do  projektowania  ortez 
stabilizujących stawy [8].
Każdy  etap  ścieżki  medycznej  oraz  niemedycznej 

wpływa  na  dokładność  rekonstrukcji  geometrii  modelu. 
Jednym  z  kluczowych  etapów  jest  akwizycja  danych  – 
odpowiedni dobór systemu, parametrów i strategii pomia-
rowej decyduje ostatecznie o jakości uzyskanych danych 
[9, 10].  Etap  ich  przetwarzania  najczęściej  zaczyna  się 
od  przeprowadzenia  procesu  filtracji  cyfrowej,  polegają-
cej na usunięciu szumów znajdujących się na obrazach 
2D  (w  przypadku  ścieżki medycznej)  i  chmury  punktów 
(w przypadku  ścieżki  niemedycznej). Po  filtracji  na ogół 
uzyskuje się pełne odwzorowanie geometrii modelu, jed-
nak w przypadku ścieżki medycznej dodatkowo przepro-
wadza się proces segmentacji. Służy on do wyodrębnienia 
struktury anatomicznej z obrazów 2D dzięki zastosowaniu 
różnych metod, opartych głównie na wykrywaniu krawędzi 

i  identyfikacji obszarów obrazu, które charakteryzują się 
pewnymi  cechami wspólnymi  [11]. W obu metodach  re-
konstrukcji odtworzona geometria zazwyczaj jest podda-
wana triangulacji, prowadzącej do uzyskania powierzchni 
fasetkowej, wymagającej dodatkowej edycji, obejmującej 
odwrócenie  wektorów  normalnych  i  usunięcie  przerwań 
pomiędzy trójkątami [11]. Gotowy model, reprezentowany 
przez  powierzchnię  fasetkową,  może  zostać  wytworzo-
ny różnymi technikami kształtowania przyrostowego [12, 
13]. Możliwe  jest  także dalsze modelowanie, polegające 
na  pokryciu  siatki  poligonalnej  elementarnymi  płatami 
powierzchni [14]. Otrzymany model może zostać wyeks-
portowany za pomocą różnych formatów wymiany danych 
CAD, takich jak *.iges czy *.step, lub posłużyć do wykona-
nia programu obróbkowego na obrabiarkach sterowanych 
numerycznie [15].

Metodyka badawcza

Geometrię modelu  struktury anatomicznej,  reprezentu- 
jącą  kość  jarzmową,  zrekonstruowano na podstawie da-
nych pochodzących z tomografu wielorzędowego Siemens 
Somatom Sensation Open 40. Model fizyczny (rys. 1) wy-
tworzono metodą przyrostową FDM (fused deposition mo-
deling), polegającą na warstwowym osadzaniu  termopla-
stycznego  tworzywa  sztucznego. Wykorzystano  do  tego 
drukarkę Fortus 360-mc firmy Stratasys. Model wydruko-
wano  z  tworzywa  ABS  (akrylonitrylo-butadieno-styrenu), 
z użyciem głowic drukujących T16 (zarówno w przypadku 
materiału modelowego,  jak  i podporowego). Zdecydowa-
no się na całkowite wypełnienie modelu. Wybrane głowice 
zapewniły zachowanie grubości warstwy rzędu 0,254 mm 
oraz wykonanie modelu w tolerancji ±0,13 mm [16].
Pomiary  modelu  wykonano  za  pomocą  dwóch  syste-

mów: tomografu przemysłowego Benchtop CT160Xi firmy 
Nikon oraz współrzędnościowego ramienia pomiarowego 
typu MCA  II,  wyposażonego w  bezstykową  głowicę  po-
miarową MMDx100 (rys. 2).
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Rys. 1. Wydruko-
wany model struk-
tury anatomicznej 
kości jarzmowej

Rys. 2. Zastoso-
wane systemy 

pomiarowe: 
a) Benchtop 

CT160Xi, b) ramię 
MCA II z gło-
wicą laserową 

MMDx100

MECHANIK NR 11/2018  973

a) b)



974  MECHANIK NR 11/2018

W  takim  przypadku  miary  obliczone  na  podstawie  tych 
danych (średnia, zróżnicowanie, asymetria, skupienie) nie 
mają żadnej wartości poznawczej. Dlatego wyodrębniono 
dwa  rozkłady z zastosowaniem  funkcji  regresji dla krzy-
wej charakteryzującej  się więcej niż  jednym maksimum. 
Pozwoliło to m.in. na dopasowanie krzywej do sumy funk-
cji Gaussa  o  kształcie  dzwonowym. Najpierw  określono 
liczbę  maksimów,  a  następnie  zdefiniowano  położenie 
każdego maksimum na krzywej. W wyniku zastosowania 
wspomnianej  funkcji otrzymano dwa  rozkłady normalne, 
które wykorzystano do dalszych analiz.
W przypadku danych z pomiarów tomografem przemy-

słowym w  rozkładzie  występują  odchyłki  w  zakresie  od 
−0,129 do −0,043 mm. Można je dostrzec przede wszyst-
kim na krawędziach geometrii modelu. Te odchyłki mogły 
powstać w wyniku wystąpienia podczas pomiaru tzw. ar-
tefaktu (partial volume effect), polegającego na uśrednia-
niu elementu znajdującego się geometrycznie na granicy 
dwóch  obszarów  (np.  obiektu  i  tła).  Granica  obiektu  na 
obrazie 2D jest wtedy mało widoczna, co na etapie seg-
mentacji modelu kości jarzmowej utrudniło ustalenie dol-
nego progu segmentacji.
Rozkłady  charakteryzują  się  słabą  skośnością  pra-

wostronną  (rys. 3b)  i  lewostronną  (rys. 3c).  Dodatkowo 
potwierdzają  to  wartości  średniej  odchyłki,  dominanty 
i mediany. Na podstawie uzyskanego wskaźnika skupie- 
nia  (kurtozy) można stwierdzić, że oba  rozkłady są wy-
smukłe.

Dokładność przemysłowego tomografu komputerowego 
sprawdzono zgodnie z wytycznymi normy VDI/VDE 2630 
Blatt 1.3. Computertomografie in der dimensionellen Mes-
stechnik  [17, 18].  Tomograf  Benchtop  (Nikon)  CT160Xi 
nie jest fabrycznie kalibrowany i nie ma ustalonego błędu 
granicznego. Przed każdym pomiarem elementu na  tym 
tomografie musi  on  być  oddzielnie  sprawdzany.  Proces 
przeprowadza  się  głównie  na  wzorcu  ball bar.  Na  pod-
stawie tego pomiaru dostosowuje się wymiar woksela do 
założonej  objętości  skanowania,  zgodnie  z  otrzymanym 
błędem odwzorowania sfery.
Uzyskane z pomiaru dane objętościowe, reprezentujące 

geometrię kości jarzmowej, charakteryzowały się struktu-
rą izowoksela – rozmiarem piksela 0,059 mm × 0,059 mm 
oraz  grubością  warstwy  0,059 mm.  Każdy  element 
utworzonego  obrazu  jest  reprezentowany  przez  średni  
współczynnik  osłabienia  promieniowania  w  elemencie 
objętości tkanki obrazowanej warstwy. Taką wartość licz-
bową w powszechnie używanej tomografii komputerowej 
definiuje się w skali Hounsfielda (HU). Geometrię modelu 
odtworzono w oprogramowaniu ITK Snap. Na podstawie 
przygotowanych danych dobrano taką samą wartość dol-
nego progu segmentacji, równą 210 HU. Względem nie-
go  przeprowadzono  segmentację  metodą  thresholding. 
W  celu  zobrazowania  modelu  przestrzennego  zastoso-
wano metodę issosurface, należącą do metod renderingu 
powierzchniowego. W  celu  sprawdzenia  powtarzalności 
procesu  pomiarowego  powtórzono  go  trzykrotnie.  Po-
miary różniły się między sobą wartością 
odchylenia standardowego – od 0,02 do 
0,03 mm.
W skład systemu pomiarowego, który 

oświetlał model za pomocą wiązki  lase-
ra, oprócz głowicy MMDx100 wchodziło 
też  siedmioosiowe  ramię  pomiarowe 
MCA II.  Ze  względu  na  fakt,  że  na  ra-
mieniu pomiarowym była zamontowana 
głowica  laserowa,  należało  uwzględnić 
wspólne  błędy  układu  ramię–głowica 
[19, 20].  Dokładność  współrzędnościo-
wego  ramienia  pomiarowego  spraw-
dzono  w  odniesieniu  do  normy  ASME 
B89.4.22.  Podczas  pomiarów  mode-
lu  stosowano  rozdzielczość  0,05 mm. 
Przeprowadzono  je  w  dwóch  etapach: 
najpierw  zmierzono  część  zewnętrzną, 
a  następnie  –  wewnętrzną  część  mo-
delu. Kolejnym etapem była  edycja  po-
wierzchni w programie CATIA (w module 
STL Rapid Prototyping). Gotowy model 
powstał w wyniku złożenia dwóch chmur 
punktów w programie Focus Inspection. 
Po zweryfikowaniu powtarzalności przy-
jętej procedury pomiarowej okazało się, 
że maksymalna  różnica  odchyleń  stan-
dardowych dla powierzchni zewnętrznej 
wyniosła  0,040 mm,  a  dla  powierzchni 
wewnętrznej  –  0,054 mm.  Uśrednio-
na  wartość  dokładności  dopasowania 
dwóch  mierzonych  części  w  programie 
Focus Inspection wyniosła 0,1 mm.

Wyniki

Uzyskane  histogramy  przedstawiają 
rozkłady  bimodalne  (rys. 3a  i  4a),  cha-
rakteryzujące  się  dwoma  maksimami. 

a)

b)

c)

Rys. 3. Raport dokładności odwzorowania modelu (tomograf przemysłowy): a) rozkład bimo-
dalny, b) rozkład pierwszy, c) rozkład drugi



W przypadku  danych  z  pomiarów  za  pomocą  systemu 
ramię pomiarowe–głowica laserowa można zaobserwować 
pewną analogię do danych zaprezentowanych na rys. 3.
Tu  również występuje  rozkład bimodalny,  lecz  rozkład 

procentowy odchyłek o wartości ujemnej i dodatniej jest pro-
porcjonalnie, symetrycznie rozłożony względem centralnej 
części histogramu. Odchyłki przyjmują głównie wartości od  
−0,129 do −0,043 mm oraz od 0,043 do 0,129 mm. Oba 
rozkłady (rys. 4b i c) charakteryzują się słabą skośnością 
lewostronną. Wskaźnik skupienia potwierdza, że oba roz-
kłady są wysmukłe.
Uzyskanie rozkładu bimodalnego w przypadku systemu 

ramię–głowica mogło  być  związane  z  powstaniem  nad-
skanów podczas procesu pomiarowego oraz dopasowa-
niem dwóch części (zewnętrznej i wewnętrznej) zmierzo-
nego modelu w celu odtworzenia pełnej geometrii  kości 
jarzmowej.

Podsumowanie

Proces inżynierii rekonstrukcyjnej odgrywa coraz więk-
szą  rolę  w medycynie.  Zastosowanie  systemów  pomia-
rowych,  metod  przetwarzających  dane  i  nowoczesnych 
technik  wytwarzania  powala  na  odtworzenie  geometrii 
dowolnego  modelu  struktury  anatomicznej  oraz  zwe-
ryfikowanie  dokładności  jego  wykonania.  Modele  me-
dyczne  znacząco  skracają  czas  operacji  i  ograniczają 
ryzyko komplikacji  śródoperacyjnych. Dokładność wyko-
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nanych  modeli  medycznych  zależy  od  
wielu czynników, w tym od wyboru sys-
temu pomiarowego.
Na  podstawie  uzyskanych  wyników 

można  stwierdzić,  że  w  przypadku  re-
konstrukcji modelu z danych pochodzą-
cych  z  tomografu  przemysłowego  naj-
większy wpływ na dokładność geometrii 
ma dobór progu segmentacji. Natomiast 
w przypadku systemu ramię–głowica la-
serowa największe błędy generują nad-
skany  powstałe  podczas  pomiaru  oraz 
proces dopasowania chmur punktów.
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