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第 1章 は じ め に

1.1 研 究 背 景
近年，先進国では少子高齢化が進み，高齢者人口が増加の一途をたどっている．
高齢者への手術は難度が高く [1]，ITやメカトロ技術を応用した手術サポートシステム

が必要となってきている．特に本研究では肝臓切除手術に注目している．肝臓手術は，血
管構造が複雑であり大小多くの血管が張り巡らされており難しい．また体の複雑な機能を
担っているために全摘出は不可能である．術前のMRIや CTを用いた術前診断によって血
管位置を把握することができるが，術中の異なる位置姿勢の臓器内部構造を詳細に把握す
ることは不可能である．

1.2 肝臓手術の現状と課題

1.2.1 肝臓の構造と機能
肝臓は胸と腹部を区別する横隔膜のすぐ下，胃の隣に存在し右上腹部のほとんどを占め

ており重さは成人で 800[g]から 1200[g]あり，人体の中で最も大きい臓器である．肝臓の
構造は，図 1.1のようになっており，肝動脈，肝静脈，門脈といった血管が存在する．胃
腸や膵臓といった腹部内の主な臓器からの血液は心臓に戻る前に門脈を通り，心臓から拍
出される血液量の約 4分の 1に相当する血液が集まる．また，高い再生能力が備わってお
り，肝機能が正常であれば全体の 75%から 80%を切り取られても再生しながら機能し続
け，およそ 6ヶ月後には元の大きさに回復する．しかし，高い再生能力が備わっているが
故に機能が少々低下してもはっきりとした症状が現れないため，肝機能の不調は発見が遅
れやすい．このため肝臓は「沈黙の臓器」と呼ばれている [2].

肝臓には 500以上の機能がある．その中でも主要な機能は以下の 4つである．
• 代謝
• 解毒
• 貯蔵
• 胆汁の生成
肝臓で行われる代謝とは消化器官から受け取った栄養を，身体の各器官が必要とする栄

養素に変化させる機能である．次に貯蔵であるが，脳の主要なエネルギー源となるブドウ
糖を供給しているのが肝臓である．また，貯蔵は脳の主要なエネルギー源となるブドウ糖
を供給するために不可欠な機能である．脳は睡眠中もエネルギーが必要であり，24時間供
給が欠かせない．肝臓では，常にブドウ糖の補給ができるようにブドウ糖をグリコーゲン
と呼ばれる保存に適した栄養素にして貯蔵している．さらに，肝臓には身体に有害な物質
を分解して無毒化する解毒機能がある．栄養素を代謝する時や，過度の運動によって体内
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出典：国立がん研究センターがん情報サービス（2024）文献 3

図 1.1 肝臓の構造 [3]

で発生するアンモニア，アルコールなどの有害物質を無害な物質に分解する．最後に胆汁
の生成であるが，これは肝臓で処理された不要物を排泄する役割を担い，血中のコレステ
ロール濃度を調整する働きがある．しかし，肝臓の機能には処理の限界があり食べ過ぎに
よる肥満や過度のアルコール摂取を行うと，肝臓に負担がかかり肝機能の低下に繋がる恐
れがある [2]．

1.2.2 肝臓の主な病気の種類
肝臓の病気は大きく分けて以下の 4つが存在する．
• 脂肪肝
• 肝炎
• 肝硬変
• 肝臓癌

国立研究開発法人国立がん研究センター [4]と公益財団法人がん研究会 [5]でのデータを基
に以下で説明する．
脂肪肝とは，食べ過ぎや飲み過ぎによって肝臓に大量の中性脂肪，コレステロールが溜

まった状態である．食事によって摂食した脂肪は，象徴で脂肪酸に分解され肝臓に送られ
る．しかし，糖分や脂質を摂り過ぎた場合肝臓に送られる脂肪酸が増加する．これにより，
脂肪酸から生成される中性脂肪が肝臓に溜まっていく．健康な肝臓でも 3%から 5%の脂
肪を含んでいるが，5%を超えた場合を脂肪肝という．原因としては，肥満，糖尿病，過度
のアルコール摂取等が挙げられる．予防策としては自覚症状が出ないため，定期的な検診
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を行うことが重要とされている．脂肪肝を放置し，アルコールを摂取し続けているとアル
コール性肝炎を引き起こす．アルコール性肝炎の状態になると，幹細胞が破壊されて炎症
が起こり発熱や吐き気などの症状に見舞われる．また，ウイルス由来の肝炎も存在し，ウ
イルス性肝炎と呼ばれる．そして，肝炎の状態が長く続くと肝硬変と呼ばれる病気になる．
これは肝臓が小さく硬くなり，正常に機能する細胞の数が減り肝臓の機能が失われていく．
肝硬変になると肝臓癌を発症しやすい状態となる．肝臓癌とは，肝臓に腫瘍（肝細胞癌や
肝内胆管癌など）ができた状態のことを言う．また，多臓器から転移した転移性肝がんと
いうものも存在する．日本では，一般的に肝臓癌とは肝細胞癌をさす．日本の肝細胞癌は，
慢性 B型もしくは C型ウィルス肝炎が原因となったものが 75%ほどとなっている．

1.2.3 肝臓癌の統計データ
WHOによるレポート [6]によると，2020年には世界ではおよそ 1000万人が癌によって

死亡している．その中でも肝臓癌は 83万人であり，肺癌の 180万人に次ぐ死亡原因であ
る．独立行政法人国立がん研究センター [7]による 2015年の国内癌罹患率の調査では肝臓
癌は 40代から罹患者が増え，80代前半にピークを迎える．国内の年齢階級別罹患率を図
1.2に示す．肝臓癌に注目したデータでは，男女別罹患率は図 1.3となっており，死亡者数
は図 1.4となっている．

出典：国立がん研究センターがん情報サービス（2024）文献 8

図 1.2 年齢階級別罹患率 [8]
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出典：国立がん研究センターがん情報サービス（2024）文献 8

図 1.3 肝臓癌男女別罹患率 [8]

出典：国立がん研究センターがん情報サービス（2024）文献 8

図 1.4 肝臓癌男女別死亡者数 [8]
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1.2.4 肝臓癌の手術方法と課題
まず，肝臓癌でない場合薬による治療となり，手術を行う場合は少ない．日本肝臓学会

肝癌診療ガイドライン 2013年度版 [9]によると，肝臓癌になった場合，障害度によって行
うべき術式が決まる．腫瘍の数が 1つで大きさ 30mm以内，肝臓の表面や肝左外側領域は，
腹腔鏡下肝切除とよばれる術式が適切とされている．これは，腹部に 5mmから 12mmの
穴を数箇所開け，内視鏡や手術器具を入れモニタを監視しながら行う手術である．腫瘍の
大きさや数に制限があるが，患者への負担が少なく入院器官も短くなるとされている．腫
瘍が 30mm程度でかつ 3個までなら系統的切除または，肝切除が推奨されている．肝細胞
癌は門脈の流れに沿って広がっていく特徴がある．系統的切除とは，その特徴を考慮し癌
につながる門脈の血流を見定めて切除範囲とする方法である．次に肝切除とは，癌の大き
さや発生部位に応じて，肝臓を部分的に切除することである．肝臓は大きく右葉，左葉の
二つの葉からなり，さらに図 1.5のように 8つの部分（亜区域）に分けられる．手術の際
は，門脈や肝動脈を縛ったり，血管に色素を注入し色の変化によって境目を見極める．そ
して，電気メスや超音波を用いた吸引器などを用いて肝臓を切除していく．この時，肝臓
を切除しすぎてしまうと肝不全となる危険があるため，肝臓の状態によりどの程度切除が
可能なのかを正確に評価することが重要とされている．腫瘍の大きさが 50mm以上であっ
たり 4個以上あるようであれば生体肝移植が行われる．なお，これらは患者年齢が 65歳以
下を想定しており，患者の容態によって行うべき術式は変わる．
肝臓手術の際に最も注意すべき点は意図せず大血管を切ってしまい，出血過多になって

しまうことである．これは，肝臓には血管が張り巡らされており，慎重に手術を進めても
意図せずに血管を切ってしまうことがある．MRIや CTなどによって，術前に大血管のお
およその位置を知ることができるが，術前計画だけでは手術中に変形する肝臓の内部構造
を詳細に知ることは不可能である．このため肝臓手術は，電気メスなどを用いて止血をし
ながら手術を進めていく必要があり，大きな危険と膨大な手術時間を必要とする．

1.3 ITを活用した手術支援技術の現状と課題
近年，ITを活用した手術支援技術は飛躍的に進化している．本研究を行うにあたって，

これまでに研究されてきた先進的な ITを活用した手術支援技術の現状と課題を述べる．

手術ナビゲーションシステム [10]

2019年，佐藤は近年の手術ナビゲーションシステムおよび関連技術の研究動向を中心に
既述しており，光学式の位置計測装置について，Northern Digital Inc.のPolaris Vega [11]

の精度は RMS 0.12 mm，計測更新速度は 60 Hz となっており，手術ナビゲーション
システムに使用するには十分な精度と速度を有すると考えられるが，位置計測装置は
マーカを計測する精度や更新速度の著しい向上や新たな計測方法による製品も登場し
ておらず，進歩が停滞していると述べている．また，求められるブレイクスルーとし
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図 1.5 肝切除時の分類

て，製品化されている手術ナビゲーションシステムは，撮像した医用画像を用いて患
者とレジストレーションを行い，ナビゲートするため，再度医用画像を撮像するまで，
臓器の変形には対応できないという問題を述べている．

ナビゲーション脳神経外科手術の現況と展望 [12]

2013年，梶田らが脳神経外科手術に関するナビゲーションの現況と展望を既述してお
り，今後のナビゲーション手術の発展にまず期待するものとして，術中脳偏位に伴う
位置精度誤差の解決を上げている．また，ナビゲーション画像空間と手術実空間のレ
ジストレーションの方式の中で，赤外線を利用した光学式システムの位置精度は，最
も正確であり汎用されていると述べれれている．さらに，ファントム研究のナビゲー
ションシステム位置精度で，Polaris Spectraを用いた光学式トラッキングでは，0.25～
0.3 mmの誤差であることが述べられている．

脳神経外科画像誘導手術におけるナビゲーション精度自動計測ソフトウェアの開発 [13]

2010年，渡辺らが脳神経外科画像誘導手術におけるナビゲーション精度自動計測ソフ
トウェアの開発を既述しており，ナビゲーション下で腫瘍を摘出しても術後に予期せ
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ぬ後遺症が出現する場合があると述べている．また理由として，腫瘍の摘出や髄液の
排出によって脳が大きく偏位し，実際の脳の形状と術前MRI画像の脳の形状が合致し
なくなることが原因と記されている．

手術用ナビゲーションシステム StealthStation®について [14, 15]

2004年，古賀は手術用ナビゲーションシステム StealthStation®について既述してお
り，ステルスステーションにおけるナビゲーションの方式（位置検出方式）やレジス
トレーション（位置整合作業）の精度について述べている．赤外線カメラと反射マー
カーによる位置測定方式の空間精度は，0.2mm ± 1.0mmで精度的に優れた方法であ
ることが述べられている．また，撮影前に貼った頭皮マーカを使用して実際の頭部と
セットアップされたイメージデータとを整合させていくポイントレジストレーション
とポイントレジストレーションを基にさらに頭皮表面を 40ポイント以上ランダムに入
力することで，3次元的な形状を合わせていくサーフェイスレジストレーションとい
う方法があり，この 2つのレジストレーションを用いることにより，安定して高いレ
ジストレーション精度を維持し，CTイメージで 1.0mm以内，MRIイメージで 2.0mm

以内の精度を実現していることが記されている．

整形外科手術ナビゲーションの原理 [16]

光学センサで読み取れるマーカを患者の骨に固定し，骨の移動や姿勢の変化によって
どれだけ術部が移動したかを推定するシステムである．光学センサで読み取れるマー
カの情報は，位置だけでなく姿勢まで取得できる．また専用のペン型デジタイザを用
いることにより，デジタイザの先端を計測することができ，これをメス先端と仮定し
て実験を行っている．レジストレーションの概念を図 1.6に示す．実験では位置誤差
2mm以下で精密に座標を取得している．

脳神経外科手術用ナビゲーションシステム [17]

Brainlabによって開発された手術用ナビゲーションシステムで，患者データを手術室
内のナビゲーションシステムにセットすることで，ニューロナビゲーションが手術器
具にセットしたリファレンスアレイをリアルタイムで追跡し，その位置を患者データ
上に表示することが可能なシステムである．ポインターまたはレーザーで患者の皮膚
に触れるだけで患者レジストレーションを迅速かつ簡単に行うことができる．

肝臓手術のための可視化システム開発 [18]

MRIや CTから事前に患者の肝臓内部を計算機により可視化し，肝臓手術における実
質切離での擬似環境を手術前に確認することを目的とした研究である．まず，CT画像
による動脈相，門脈相，遅延相の入力画像からK-means法と EMアルゴリズムにより
肝臓確率マップを構築し，肝部と欠陥情報を半自動的に抽出する．そして抽出された
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出典：佐藤嘉伸（1999）文献 16, p.69,図 4

図 1.6 レジストレーションの概念図 [16]

肝部情報を VTKライブラリを利用し，臨場感のある可視化システムを構築するとい
うものである．可視化された肝臓情報を図 1.7に示す．結果としては肝臓を自由に透
過，回転させ，内部血管構造を考慮してメスの位置と方向を決定することが可能であ
り，高度な術前計画を立てることが期待できる．

患者固有の形状データに基づく手術手技訓練用シミュレータ [20]

CTデータから患者固有の 3Dモデルを作成し，対象部位の変形や剥離に対する操作を
再現するシステムである．患者固有のデータに適合したリアルな術前シミュレーショ
ンを行うことができる．実際の手術シーンが図 1.8(a)であり，CTデータから作成した
モデルが図 1.8(b)である．しかし，モデルの作成には膨大な計算量を要し，専用の演
算装置を利用しなければならない．

Tablet PC Supports Liver Surgeons [21]

ドイツの研究所 Fraunhofer MEVISによって開発されたシステムで，iPadとAR技術を
組み合わせた手術支援システムである．これは，患者の腹部を切開した後，肝臓部が
露出した状態で利用する．露出している肝臓にこのシステムを起動した iPad越しで覗
くことにより，事前に CTで取得した患者の体内の様子から血管の位置を推定して表
示するものである．実際に利用した様子を図 1.9に示す．完全に血管の位置が一致し
ているわけではないが，大血管の位置をある程度切除前に知ることができる．
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出典：知的画像処理研究室（2024）文献 19

図 1.7 肝臓と各血管の抽出（左），三次元可視化結果（右）

(a) 実際の手術シーン (b) 手術シミュレータ

出典：緒方正人（2012）文献 20, p.428,図 8

図 1.8 腹腔鏡アプローチによる腎摘出手術

術中オープンMRI [22]

このシステムは，今まで使用されてきたトンネル型のMRIではなく，術中でもMRI

が行えるように改良されたものである．トンネル型のMRIとオープンMRIを図 1.10

に示す．術中にMRIを行うことにより，手術操作によっておきた臓器の変形や移動に
対応する．この術中のMRIは撮影に頭部のみで 16分から 24分かかるとされており，
MRIを行う関係上 5ガウスライン (半径約 1m)には電子機器を持ち込むことができな
いという問題点を抱えている．
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出典：Fraunhofer Institute for Digital Medicine MEVIS（2024）文献 21

図 1.9 手術中に利用されたタブレット PCの例 [21]

(a) オープン MRI [23] (b) トンネル型 MRI [24]

出典：富士フイルム株式会社（2024）文献 23, 24

図 1.10 オープンMRIとトンネ型MRI
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Da Vinci Xi Surgical System [25, 26]

このシステムは米インテュイティヴ・サージカル社によって開発された．図 1.11(a)の
ような高精度の内視鏡を持つ複数のアームを術者が操作することにより人間の手より
も細かな動作ができ，図 1.11(b)のように鮮明な術部の画像情報を得ることができる．

2023年，中村らがロボット支援下肺癌手術の現状と将来展望について既述しており，
本邦ではいまだ有用性を示すエビデンスは証明されていないが，新たなデバイスや新
型手術支援ロボットの登場でさらなる発展に期待がかかっていると述べている．

(a) 内視鏡を持つ複数のアーム [25] [27] (b) アーム先端から得られた画像 [28]

出典：Intuitive Surgical（2024）文献 27, 28

図 1.11 Da Vinci Xi Surgical System

1.4 既存の手法における課題と考案するシステムの違い
既存のナビゲーションシステム [12–14, 16, 17]では，臓器の位置検出を行うために反射

マーカなどを用いて事前に測定した CTイメージやMRIイメージと位置合わせを行うこと
で 1mm～2mm程度の精度でナビゲーションを実現しており，固定式の反射マーカを取り
付けることの難しい軟体臓器のナビゲーションには対応していない．
術野の周辺状況をマッピングする手法 [18,20,21]では，術前の手術計画や術中の臓器に

3D映像をARでマッピングする手法が存在するが，術中のメス先端位置と臓器中の血管等
の位置関係を把握することはできない．
その他の手法 [22, 25]として，術中に臓器内部の状況を把握することが可能なオープン

MRIが存在しているが撮像までに時間がかかるため，リアルタイムに切除中のメス先端位
置と臓器中の血管等の位置関係を把握することはできない．同様に手術支援ロボットを用
いた場合も，臓器や術具の位置を把握することは出来ない．
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第 2章 肝臓開腹手術サポートシステム

本研究では，肝臓の開腹手術を対象とした術中リアルタイム手術サポートシステム [29,30]

を実現するために，軟体臓器を反射マーカー無しでリアルタイムで追従する肝臓位置姿勢
推定システムを開発した．メスが肝臓内の大血管などの傷つけてはならない部位や腫瘍と
の距離を計測し，術者に資格情報として伝達するリアルタイムの手術サポートシステムを
考案している．
我々のシステムがめざす性能は，肝臓外科医が CUSAメスで止血できる血管の直径であ

る 5㎜以下（㎜オーダ）の精度を有すること，計算時間が術中リアルタイムで使用可能で
あること，将来の臓器変形に対応することが可能であることとした．残念ながら，現在の
システムでは，前述の位置精度とリアルタイム性は実現しているが，臓器変形には部分的
にしか対応していない [31, 32]．
提案する肝臓手術サポートシステムのシステム全体図を図 2.1に示す．

図 2.1 肝臓手術サポートシステム全体図

本システムでは，術前にMRIや CTを用いて患者の肝臓を撮影し，その断層画像から肝
臓の 3次元モデル化を行う．また，システムでは医用画像フォーマットと医用画像機器間
で用いる通信のプロトコルを定義したDigital Imaging and Communications in Medicine（以
下，DICOMと略す）形式の画像データを用いる．初めに，3次元モデル化は血管や臓器を
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DICOM形式画像からセグメンテーションを行い，肝臓全体，動脈群，静脈群，門脈群毎に
3次元形状を小さな三角形の集合体として表現する Standard Triangulated Language（以下，
STLと略す）形式へ変換する．
術前に撮影した肝臓DICOM形式画像の例を図 2.2(a)に，3次元モデル化した例を図 2.2(b)

に示す．手術中には手術台の上部から異なる特徴を有する 2つの深度カメラで患者の肝臓
とメスの位置を計測する．1つ目のカメラは中程度の精度で，手術中に肝臓の形状を測定
する測定範囲が広いKinect For Windows v2センサ（以下，Kinectと略す）である，2つ目
のカメラは高精度のマーカ追跡カメラで，マーカの位置姿勢からメス先端の位置姿勢を計
測するためのMicronTracker 3 [33]である．
本システムは，大きく分けて以下の３つのサブシステムから構成される．
1. メス先端位置推定システム
2. 肝臓位置姿勢推定システム
3. 肝臓手術シミュレータ

(a) 肝臓 DICOM形式画像の例 (b) 3次元モデル化の例
図 2.2 肝臓の DICOM形式画像と 3次元モデルの例

2.1 メス先端位置推定システム
実メスのメス先端位置を，直接計測することは困難である．そこで，術前にメス上部か

らメス先端位置へのベクトルを事前に求めることで，メス先端位置の推定 [34,35]を行う．
これによりメスが大血管など，切除してはいけない部位に近づいた場合に警告を行う．ま
た，距離カメラ間の座標をキャリブレーション行列で変換 [36]することで，同一座標系でメ
ス位置の計測を行う．2つの距離センサを取り付けた様子を図 2.3に，座標系を図 2.4に示
す．これらの座標系を変換するためのキャリブレーションマトリクスを作成する．Kinect

とMicronTrackerで同時に計測を行うため，2つの距離センサが計測できる範囲に複数の
マーカを設置する．設置例を図 2.5に示す．
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図 2.3 2つの距離センサを取り付けた様子

図 2.4 センサの座標系
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図 2.5 複数マーカの設置例

Kinect 座標系を Σkinect, MicronTracker 座標系を Σc，メス座標系を Σk とする．pc
i =

(xc
iy

c
iz

c
i )

T と pkinect
i = (xkinect

i ykinect
i zkinect

i )T は KinectとMicronTrackerの 3次元座標で
ある．方程式 2.1を解くことによって，キャリブレーションマトリクスMは計算される．

M = (pkinect
1 ...pkinect

N )(pc
1...p

c
N )−1 (2.1)

このキャリブレーションマトリクスM を使用すると，マーカ位置がKinectで計測したデー
タに正しく表示される．
メス先端位置の推定を行うために，メス上部に取り付けたマーカをMknife，テーブル上

に置いたマーカMtableとする．メス先をMtableの原点に置き，それぞれのマーカ位置・姿
勢を計測する．Σcで計測されたマーカMknifeの位置・姿勢を pc

knife, Rc
knifeとし，マー

カMtableの位置を pc
tableとする．メス端からメス先への相対ベクトル pc

relは，
pc
rel = pc

table − pc
knife (2.2)

である．Σkのベクトルのため，
pk
rel = Rc

knife
−1 · pc

rel (2.3)

により Σcに変換する．よって，術中に移動するメス先位置 pc
tipは，

pc
tip = Rc

knike · pk
rel + pc

knife (2.4)

により求まる．

2.2 肝臓位置姿勢推定システム
手術前にMRIなどにより患者の肝臓を撮影し，DICOM形式画像から 3次元モデル化を

行う．距離カメラから得られた肝臓の表面形状（以下，実肝臓と略す）から生成した深度画
像と STLモデル化した肝臓の 3次元形状（以下，STL仮想肝臓と略す）から生成したZバッ
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ファが最も一致するように STL仮想肝臓を焼きなまし法や最急降下法で平行移動，回転移
動させ実深度画像と仮想深度画像の差が小さくなるようにレジストレーション [37,38] [39]

を行うことで，肝臓及び肝臓内血管や腫瘍の位置姿勢を推定する．この自動モーショント
ラッキング 2次元深度マッチングアルゴリズムの概念図を図 2.6に示す．実深度画像は 3D

深度カメラで撮影され，仮想深度画像は GPUの Zバッファを用いて計算される．実験で
は，OpenGLを用いて STL仮想肝臓の仮想深度画像を生成した．実深度画像と仮想深度画
像を図 2.7に示す．

図 2.6 2次元深度マッチングアルゴリズムの概念図

また，位置姿勢推定システムでは，2乗平方和を評価関数としている．

2乗平方和
評価関数のスコアは，各ピクセルにおける目的の位置姿勢である肝臓深度画像をDm

とし，位置姿勢推定中の肝臓深度画像をDsとした時

Score =
∑

OR(Ds,Dm)

|Ds −Dm| (2.5)

と定義した．
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(a) 実肝臓 (b) 仮想肝臓
図 2.7 深度画像

2.3 肝臓手術シミュレータ
肝臓手術シミュレータは，推定された肝臓の位置と姿勢，手術用ナイフの先端の位置を

受け取り，手術に応じて肝臓の 3次元ポリゴンモデルを切開・変形させるシステムである．
肝臓手術シミュレータの操作画面を図 2.8に示す．なお，シミュレータに表示される肝臓
STLは，肝臓全体 STL，動脈群 STL，静脈群 STL，門脈群 STLを重畳させたものである．

図 2.8 肝臓手術シミュレータの操作画面

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.649,図 6
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2.4 臓器手術サポートシステムの統合
肝臓手術サポートシステムは，メス先端位置推定システム，肝臓位置推定システム，肝

臓手術ナビゲータと呼ばれる 3つのサブシステムが同時に動作し，相互に連携する．各サ
ブシステムは相互に検証・改良が可能であるため，これらのサブシステムは個別に開発さ
れ，別工程の別プログラムとして動作している．肝臓手術サポートシステムに演算やフロー
によって遅れが生じていないか，サブシステム間で行う異なる座標系間のデータフローと
その効率を評価 [41]した．その結果，名前付き共有メモリを使用したシステムのデータフ
ローは非常に高速であり，ナビゲーションに必要なメス先端位置と肝臓の位置姿勢を効率
的に伝送していることが示された．
肝臓手術サポートシステム及びシミュレータには，実肝臓，実メス，仮想肝臓，仮想メ

スが存在する．システムの座標変換の流れを図 2.9に示す．
位置姿勢推定を行うための肝臓深度画像はOpenGLの Zバッファ機能を用いて生成する．

OpenGL座標系と深度カメラ座標系は，透視投影変換を用いて深度カメラ座標系へ変換を
行う．推定したメス先端位置はマーカカメラ座標系であるため，キャリブレーション行列
2.1を用いて深度カメラ座標系へ変換を行う．シミュレータでは，これらの深度カメラ座標
系へ変換されたメス先端位置及び肝臓位置姿勢を用いる．

図 2.9 システムの座標変換の流れ

出典：SatoshiNumata（2018）文献 41, p.59,図 8
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第 3章 臓器手術サポートシステムにおけるメス先端位置推定

3.1 メス先端位置推定
著者は，手術中のメス先端位置をマーカ方式の光学式 3次元ポジショントラッカを用い

て推定するメス先端位置推定アルゴリズムを作成し，複数のマーカを用いた位置推定精度
を評価した [34]．この評価には，3Dプリンタで造形したプラスチック製の疑似メスを用い
て，メス先端位置の推定性を評価した．この結果，メス先端位置の位置推定誤差を 2mm

で推定することができた．しかし，3Dプリンタで造形したプラスチック製の疑似メスの造
形精度が低く，高い推定精度を得ることができなかった．その後の研究 [35]として，著者
はメス先端位置の推定精度を向上させるために，先の尖った硬い鋼棒付き疑似メスを製作
して，取り付けるマーカデザインを変更し，複数のマーカを用いた位置推定精度を評価し
た．この結果，メス先端位置の位置推定誤差が 0.3mmとなり外科手術に必要とされる要
件を満たしており，提案アルゴリズムが肝臓手術サポートシステムに組み込むことが妥当
な性能を有すると結論づけるに至った．また，推定したメスの先端位置を手術中の術者へ
フィードバックする手法の提案と評価を行った．

3.2 光学式 3次元ポジショントラッカによる位置姿勢推定推定
メスの位置を計測するために，マーカベースの光学追跡カメラである MicronTracker 3

H3-60 [33]を使用しており，メスの上部には，MicronTracker3用の特別なマーカが配置さ
れている．各マーカとメスの先端位置を事前にキャリブレーションすることで，メスの先
端位置を推定する．このセンサの仕様を表 3.1に示す．
メス先端の位置姿勢推定アルゴリズムについては，第 2.1節で示す．

3.2.1 実験環境とメス先端位置推定用の疑似メス
3Dプリンタで作成したプラスチック製の疑似メスを用いてメスの先端位置を評価する

実験を行った．この疑似メスは，3Dプリンタで作製したプラスチックの立方体に，4つの
マーカ（図 3.2のマーカA，B，C，D）と，直径 6mm，長さ 130mmの先の尖ったスチー

表 3.1 MicronTracker 3 H3-60の性能

Model H3-60
Measurement range D240×W200× H160 mm
Calibration accuracy 0.20 mm RMS

Measurement rate 16 Hz
Sensors resolution 1280× 960 pixel

Interface IEEE-1394b, 800 Mbps
Weight 505 g
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ル棒を取り付けたものである．スチール棒は立方体の中央に挿入されている（図 3.3）．ま
た，上面にはマーカは取り付けられていない．実験では，距離カメラMicronTracker 3を平
らなテーブルの上に下向きに設置し，カメラとテーブル間の距離は約 1100mmに設定し，
実際の手術台を擬似的に再現した（図 3.1）．また，精度測定用に 20mm間隔のグリッドポ
イント（P1，P2，...，P9）を持つグリッドシートをテーブル上に設置した．

図 3.1 手術台を模したメス先端位置推定測定用の実験環境

出典：MasanaoKoeda（2018）文献 35, p.157,図 5

3.2.2 実験と結果
メスの先端位置を直接的に測定することは困難であり，疑似メスの各マーカとメス先端

位置の推定距離を評価することで精度を算出した．評価のために，メスの先端をテーブル
上の各格子点に置き，2.1章で既に述べた方法を用いてその位置を推定する．
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図 3.2 疑似メスに取り付けた 4つのマーカ

出典：MasanaoKoeda（2018）文献 35, p.157,図 6

推定されたメス先端位置と，各ポイントで推定されたマーカのLestimatedとの間の距離は
Lestimated = |P c

tip − P c
knife (3.1)

によって求まる．
測定は合計 8箇所で行い，MicronTracker3は，1つのマーカ（マーカA，B，C，D）と 2

つのマーカ（マーカ Aと B，Bと C，Cと D，Dと A）の両方の条件で測定を行った．ま
た，2つのマーカ測定した場合は，得られた距離を平均した．
メス先端位置から各マーカまでの距離推定の実験結果を図 3.4に示す．
横軸は P1から P9までの測定点を示す．縦軸は，各測定点における各マーカに対する推

定値の平均値を示している．その結果，平均 Lestimated は 219.7mm，最大誤差は 0.6mm，
総平均誤差は 0.3mm，標準偏差は 0.3mmであった．
また，メス先端の位置決め精度の評価として，隣接する格子点におけるメス先端の推定

位置間の距離を評価した．
図 3.5および図 3.6に示す結果から，平均距離は 200.8mm，最大誤差は 7.6mm，総平均誤

差は 0.8mm，標準偏差は 2.4mmであることがわかる．結果を観察すると，P6で得られた
測定値には大きな誤差がある．これは，測定時に先端位置と P6の位置がずれていたためで
ある．そこで，P6の観測値を異常値として扱い，誤差を再計算した．その結果，平均距離
は 200.1mm，最大誤差は 1.5mm，平均誤差の合計は 0.1mm，標準偏差は 0.8mmとなった．
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図 3.3 疑似メスの全景

出典：MasanaoKoeda（2018）文献 35, p.158,図 7

図 3.4 メス先端位置から各マーカまでの推定距離

出典：MasanaoKoeda（2018）文献 35, p.158,図 8
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図 3.5 隣接する 2つの格子点間の平均距離の評価実験結果

出典：MasanaoKoeda（2018）文献 35, p.159,図 9

図 3.6 2測定点間距離の結果グラフ

出典：MasanaoKoeda（2018）文献 35, p.159,図 10
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3.3 対象物との距離を視覚的に表示するメス
著者は，推定したメスの先端位置を手術中の術者へフィードバックする手法として肝臓

手術用の LEDレベルメーター付き有線方式のインテリジェント手術用メス（以下，インテ
リジェントメス）を提案 [42]した．本提案手法では，切ってはいけない部位にメスが近づ
くと，LEDレベルメータが徐々に点灯して術者へ警告ができる．インテリジェントメスを
用いて術者に対するナビゲーションを行うことができるか，机上に設定した不可視の円を
なぞる疑似タスクを用いて妥当性の評価を実施した．この結果，被験者に対するナビゲー
ションを最大誤差 14mmで行うことができた．しかしながら，光学式 3次元ポジショント
ラッカは入手性が低く価格が高価なことから，安価な USBカメラと ArUcoマーカを用い
て術者をナビゲーションする無線式手術メスアタッチメント（以下，スマートメス）を開発
した．スマートメスは，インテリジェントメスと比較して小型になり，無線通信によって
術者にメス先端位置と対象とする血管や腫瘍などの位置をフィードバックすることができ
る．ArUcoマーカの性能と術者のナビゲーションを評価する疑似タスクを実施して提案手
法が，光学式 3次元ポジショントラッカと同等のナビゲーション精度を持つことを評価 [43]

した．

3.3.1 有線式スマートメス
製作した有線式スマートメスの外観を図 3.7(a)に，CAD設計図を図 3.7(b)に，性能を表

3.2に示す．有線式スマートメスは，3つのマーカからメス先端位置を推定可能である．さ
らに，推定したメス先端位置の情報からフィードバックとして 10段階のバー LEDアレイ
を制御することが可能である．

(a) 外観 (b) CAD設計図
図 3.7 有線式スマートメス

出典：DaikiYano（2017）文献 42, p.610,図 3

出典：DaikiYano（2017）文献 42, p.614,図 8
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表 3.2 有線式スマートメスの性能

外形寸法 (W x H x D) 70.0 x 70.0 x 250.0 (mm)
質量 122.6 (g)

マーカ個数 3個
マーカサイズ 30× 40 (mm)
カメラシステム MicronTracker3
LED表示段階 10段階
LED表示色 緑緑緑緑緑黄黄黄赤赤

LEDバーメーカ オプトサプライ
LEDバー型番 OSX10201-GYR1
LEDバー寸法 25.5 x 10.2 (mm)
金属部品 コンクリート針（No.16千針コンクリート針大，藤原産業株式会社）

金属部寸法 (W x H x D) 6.0 x 6.0 x 130.0 (mm)
インタフェース USB2.0 (CDC)

3.3.2 無線式スマートメス
有線式スマートメスは，先端位置推定の精度は十分であるが，Micron Tracker 3を使用す

るため，システム費用が高額になってしまう．そのため，比較的安価に入手できるWEB

カメラを用いて先端位置推定を行うようにした．製作した無線式スマートメスの外観を図
3.8に，性能を表 3.3に示す．

(a) 外観 (b) 内部構造
図 3.8 無線式スマートメス

出典：MasanaoKoeda（2018）文献 43, p.17,図 3

メス先端位置の推定は，カメラ座標系をΣc，メス座標系をΣkとし，メス上部に取り付
けたマーカをMknife，テーブル上に置いたマーカMtableとする．メス先をMtableの原点
に置き，それぞれのマーカ位置・姿勢を計測する．Σcで計測されたマーカMknifeの位置・
姿勢を pc

knife, Rc
knifeとし，マーカMtableの位置を pc

tableとする．
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表 3.3 無線式スマートメスの性能

外形寸法 (W x H x D) 49 x 32 x 35 (mm)
質量 46 (g)

マーカ個数 1個
マーカサイズ 30× 30 (mm), ArUco marker
カメラシステム OpenCVで使用できる任意のカメラ
LED表示段階 10段階
LED表示色 緑緑緑緑緑黄黄黄赤赤

LEDバーメーカ オプトサプライ
LEDバー型番 OSX10201-GYR1
LEDバー寸法 25.5 x 10.2 (mm)
金属部品 コンクリート針（No.16千針コンクリート針大，藤原産業株式会社）

金属部寸法 (W x H x D) 6.0 x 6.0 x 130.0 (mm)
インタフェース 無線 LAN

メス端からメス先への相対ベクトル pc
relは，

pc
rel = pc

table − pc
knife (3.2)

である．Σcのベクトルのため，
pknife
rel = Rc

knife
T · pc

rel (3.3)

により Σkに変換する．
しかしArUcoマーカから取得した角度を表す値は，マーカ座標系を基準としたカメラの

回転ベクトル（３ｘ１）である．図 3.9に ArUcoマーカの座標系を示す．この回転ベクト
ルでは，ベクトルの方向が回転軸，ベクトルの大きさが回転量を表す．そこで，この回転
ベクトルをカメラ座標系を基準としたマーカの姿勢を表す回転行列に以下の式を用いて変
換する．この式はロドリゲスの回転公式と呼ばれている．

R = cosθ I + (1− cosθ)rrT + sinA


0 −rz ry

rz 0 −rx

−ry rx 0

 (3.4)

よって，術中に移動するメス先位置 pc
tipは，

pc
tip = Rc

knife · pk
rel + pc

knife (3.5)

により求まる．
無線式スマートメスに使用した，ESPr® Developerの外観を図3.10示す．ESPr®Developer

[44]は SWITCH SCIENCE社が製造する，ESP-WROOM-02 Wi-FiモジュールとUSB-シリ
アル変換 IC FT231XSを搭載した開発ボードである．MicroUSBケーブルでコンピュータ
に接続することで簡易に開発ができ，IEEE 802.11b/g/nの無線通信が行える．
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図 3.9 ArUcoマーカの座標系

図 3.10 ESPr ® Developerの外観 [44]

3.3.3 擬似メス先端位置との距離計測
本節では，メス先端と対象間距離の算出を行う．メス先端位置の推定については，第 2.1

節で示す．擬似メス先端位置の座標を xtip，ytipとおき，仮想上に設定したナビゲージョン
対象の各 iとする座標を xli，yliとする．メス先端と各点 iの距離 Liは，

Li = |
√
(xli − xtip)2 + (yli − yctip)

2 − r| (3.6)

により求まる．距離 Liの変化によって LEDアレイの出力をする．今回は，擬似メスの搭
載した LEDアレイ 1目盛りの閾値を 1mmに設定し変化させた．また，LEDのアレイは最
大 10目盛りなので，正負を含めた絶対値の値 20mmまでナビゲーションが可能である．

3.3.4 ナビゲーション精度の評価実験
実 験 手 法
評価実験では，仮想的に設定した円図形までの距離を対象物間距離に設定し，LEDアレ

イの表示のみでナビゲーションした際の誤差を調査した．擬似メス先端位置の推定を行い，
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推定した座標と仮想的に設定した円図形までの距離を視覚的表示として LEDアレイに出力
した．
実 験 結 果
評価実験の結果を報告する．評価実験では，仮想的に設定した対象物を LEDアレイのみ

でナビゲーションした．実験では，仮想的に設定している対象物を見ることはできない．
このため，被験者は LEDアレイの出力を頼りに擬似メスを操作した．有線式スマートの
被験者 A～Fまでの移動軌跡と誤差を図 3.11(a)から 3.16(b)に示す．また，実験結果の誤
差を表 3.4に示す．無線式スマートの被験者 A～Fまでの移動軌跡と誤差を図 3.17(a)から
3.21(b)に示す．また，実験結果の誤差を表 3.5に示す．

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.11 被験者 A

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.12 被験者 B
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(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.13 被験者 C

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.14 被験者 D

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.15 被験者 E
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(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.16 被験者 F

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.17 被験者 A

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.18 被験者 B
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(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.19 被験者 C

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.20 被験者 D

(a) xy平面 (b) 真値に対する誤差
図 3.21 被験者 E
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表 3.4 実験結果の誤差

被験者 最大誤差 [mm] 平均誤差 [mm] 標準偏差 [mm]
A 8.21 1.66 1.41
B 6.49 1.59 1.25
C 6.84 1.51 1.26
D 14.0 2.69 2.44
E 8.02 2.25 1.67
F 5.61 1.49 1.19

表 3.5 実験結果の誤差

被験者 最大誤差 [mm] 平均誤差 [mm] 標準偏差 [mm]

A 9.34 1.68 1.34

B 6.16 1.54 1.026

C 8.55 1.28 1.017

D 8.00 1.62 1.41

E 3.83 1.03 0.78

実験の結果から，有線式スマートメスの LEDアレイの出力のみで最大誤差 14mmでナ
ビゲーションを行えることがわかった．LEDアレイによって表示可能な対象物間距離は，
最大 20mmなので，ナビゲーション範囲内で動作することがわかった．また，無線式ス
マートメスの LEDアレイの出力のみで最大誤差 10mmでナビゲーションを行えることが
わかった．LEDアレイによって表示可能な対象物間距離は，最大 18mmなので，ナビゲー
ション範囲内で動作することが分かった．

3.4 臓器手術サポートシステムにおけるメス先端位置推定
著者は，メス先端位置推定に関する前章までの研究を経て，肝臓手術サポートシステム

に提案するメス先端位置推定アルゴリズムを組み込む研究 [30, 45]に着手した．肝臓手術
サポートシステムでは，肝臓位置推定システムを用いて手術中の肝臓位置の推定が行われ
ている．2つのシステムを組み合わせた際の精度評価を行うに当たり，肝臓位置推定システ
ムでは，柔軟な穴あきの実モデル（以下，模擬肝臓）と，穴あき立方体 STLを作成して，焼
きなまし法で位置姿勢を推定して評価を実施した．模擬肝臓に作成した穴を模擬血管と設
定し，模擬肝臓表面の模擬血管にメス先端を接触させたときの距離精度の評価を行い，平
均誤差 5.76mmで推定を行うことができた．しかし，電気メスで止血ができる血管の直径
は 5mm以下が目安であり，システムが必要な精度と条件を満たしていないことが分かっ
た．既に，第 3.1節において，メス先端位置推定アルゴリズム単体での先端位置推定精度
が外科手術に必要とされる要件を満たしていることを踏まえて，第 4章において肝臓位置
姿勢推定システムに注力して研究を進めることとした．
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3.5 メス先端位置推定精度の評価
提案システムの位置精度を確認するため，実際の肝臓の位置と向きを両方の深度画像を

用いてリアルタイムで推定し，模擬肝臓のメス先端から血管までの距離を計測した．
メス先端位置の計測誤差を検証するために模擬メスを作成した．模擬メスはφ 6[mm]，

長さ 130[mm]の鉄針を箱に挿入したものである．箱は 3Dプリンタで成形した．箱の 4辺
には 50[mm]× 50[mm]のマーカを 4本取り付けた．実験に用いた模擬メスを図 3.3に示
す．また，模擬メスは実際の手術を想定した場合は，マーカ部の面積が大きく実用的では
ない．この点は，将来的にカメラ等の解像度が向上することで小型化されることで解決す
ると考える．実験に使用した模擬肝臓の外観を図 3.22に示す．模擬メスの先端から血管ま
での距離を，実際の肝臓を用いて計算することは困難である．そのため，模擬肝臓を作成
し，実際の肝臓として使用した．模擬肝臓は牛乳寒天で作製した長さ 145.0[mm]の立方体
で，中心に直径 25.0[mm]の模擬血管を模した穴をあけた．図 3.23に示す模擬肝臓の STL

モデルを手作業で作成し，仮想肝臓とした．

図 3.22 実験に使用した模擬肝臓

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.81,図 6

3.6 模擬血管との距離精度評価
2台の距離カメラ間の座標系を一致させるため，方程式 2.1を解くことによって，キャリ

ブレーションマトリクスMを測定した．

M =


1.011× 10−3 −1.083× 10−3 2.540× 10−5 2.253× 10−2

−8.874× 10−6 9.581× 10−4 3.033× 10−4 −2.355× 10−1

−1.263× 10−5 −3.400× 10−4 9.533× 10−4 −1.927× 10−1

0 0 0 1

 (3.7)
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図 3.23 模擬肝臓の STLモデル

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.81,図 7

キャリブレーション行列M3.7を用いてメス先端の位置を推定した．評価は，メス先端
を模擬肝臓表面の模擬血管に上下左右の 4点で接触させたときの距離を測定した．実験に
おける測定点 A，B，C，Dを図 3.24に示す．

図 3.24 模擬血管と模擬メスの測定箇所

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.82,図 8
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表 3.6 各測定点における推定誤差

位置 平均 [mm] 最大 [mm] 標準偏差 [mm]

A 3.60 5.50 0.55

B 7.35 8.88 0.72

C 6.04 11.38 1.51

D 6.03 7.89 0.53

E 5.76 11.38 1.64

実験では，焼きなまし法の探索終了時間を 500[ms]とした．また，深度画像の差分の閾
値は 10 [mm]とした．深度画像の関心領域（ROI）は，一致率 rを安定に算出するために，
実際の肝臓を中心に設定した．
実 験 結 果
図 3.25，図 3.26，図 3.27，図 3.28は，それぞれ測定点A，B，C，Dにおける血管と推定

されたメス先端位置との最短距離を 100[frame]で示したものである．この実験では，測
定中にメス先端が模擬血管に接触しているため，測定距離はゼロになるはずである．しか
し，各測定点では一定の誤差が確認された．
各測定点における100[frame]の平均誤差を図3.29と表3.6に示す．平均誤差は5.76[mm]，

最大誤差は測定点 Cで 11.38[mm]であった．

図 3.25 位置 Aの測定結果

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.83,図 10
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図 3.26 位置 Bの測定結果

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.83,図 11

図 3.27 位置 Cの測定結果

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.83,図 12
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図 3.28 位置 Dの測定結果

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.83,図 13

図 3.29 標準偏差付き平均誤差

出典：DaikiYano（2017）文献 30, p.83,図 14
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第 4章 GPUによる深度画像生成とDepth-Depth-Matchingの応答
性評価

4.1 臓器手術サポートシステムにおける肝臓位置姿勢推定
肝臓位置姿勢推定システムでは，深度カメラを用いて撮像した手術中の実臓器表面の形

状とコンピュータ上の仮想臓器モデルの Zバッファを比較（以下，Depth-Depth-Matching）
することで，実臓器の位置と姿勢を探索する．著者は，最急降下法と焼きなまし法の 2つ
のアルゴリズムを用いて追従性の評価を行った [39,46]．また，実際の手術中の条件を再現
するために評価環境は無影灯を備えた実際の手術室において，手術台に 3Dプリンタで印
刷された肝臓を配置し，臓器を人工的に別の物体で覆い隠して実施した．結果として，焼
きなまし法を用いた位置姿勢推定手法が優れていることが分かった．また，焼きなまし法
を用いた提案手法に変更した際にリアルタイム追従性が良くなる結果を得ることができた．

4.2 GPUを用いたDICOM形式画像から深度画像の高速生成手法
前章までの研究を経て，著者は肝臓手術サポートシステムの応答速度を向上させる研

究 [47]に着手した．本システムでは，肝臓の位置と姿勢は深度カメラで計測された実際の
肝臓の表面形状と 3Dモデルから生成された深度画像のマッチングによって計測される．位
置姿勢を推定は，マッチングを高速に繰り返し続ける必要があり，GPUを用いて DICOM

形式画像から直接深度画像を生成する手法を開発し，提案手法で平均 5.1msecで深度画像
を生成できることを確認した．また，OpenGLを用いて STLから深度画像を生成する従来
手法と DICOM形式画像から深度画像を生成する提案手法で位置姿勢推定の追従性能を評
価する実験を実施した．結果，GPUを用いて深度画像を生成する手法は，STLを用いる従
来手法と同等の性能があることを確認した．しかし，GPUを用いてDICOM形式画像から
直接深度画像を生成する手法では応答速度のボトルネックとなっていた深度画像と深度画
像のマッチング処理をCPUで行っていたため不要な転送コストなどが生じることで応答速
度を向上させることができなかった．

4.3 GPGPUを用いた並列計算による高速化
従来手法では，DICOM形式画像から生成した STLモデルを回転平行移動させることで

深度画像を生成し肝臓の位置姿勢を推定していた．しかしながら，DICOM形式画像から
STLに変換するには手間がかかるうえ，STL化の際には内部情報が失われ情報が欠落する．
セグメンテーションする際の閾値や，STLモデルのポリゴンメッシュが荒い場合には重要
な血管等の欠損が発生する．そこで提案手法 [40,47]では，GPGPUを用いてDICOM形式
画像から深度画像の生成を行うことでこれらの問題の解決を試みる．DICOM形式画像を
用いることで計算量が増加し深度画像が簡単に得られない．そのため，GPGPUを用いる
ことでボクセル全体の座標変換を並列で計算し，深度画像の生成を行い肝臓位置姿勢推定
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を高速化を行った．従来手法で STLから生成した肝臓の深度画像を図 4.1(a)に，提案手法
で DICOM形式画像から直接生成した肝臓の深度画像を図 4.1(b)に示す．

(a) STLから生成した肝臓の深度画像 (b) DICOM 形式画像から生成した肝臓
の深度画像

図 4.1 生成した肝臓の深度画像

出典：MasanaoKoeda（2019）文献 47, p.357,図 2

提案手法において，DICOM形式画像から直接深度画像を取得するために以下の処理を
行っている．

1) DICOMの読み込み
DICOMは，任意の指定したフォルダよりファイル名と DICOMファイルの連番開
始番号及び終了番号を指定し読み込む．

2) DICOM形式画像をMat形式へ変換 [48]

読み込んだ DICOM形式画像を OpenCVのMat形式へ変換する（図 4.2）．
3) 設定した濃淡値の範囲で 2値化処理

Mat形式へ変換された各 DICOM形式画像に対して設定した濃淡値の範囲で 2値化
処理を行う（図 4.3）．

4) ラベリング処理，座標指定，最大ブロブ領域の取得によって肝臓領域の抽出
2値化処理後の画像に対してラベリング処理を行い，任意の指定座標内で最大ブロ
ブ領域を取得することで肝臓領域の抽出する（図 4.4）．ここでの最大ブロブ領域と
は，連続したピクセルの集合を示す．

5) 回転平行移動行列を用いて，抽出した肝臓領域の各画像の全ピクセルに対して原点
座標中心で回転並行移動処理
抽出したボクセル（以下，肝臓ボクセルと略す）の座標をGPUに転送し，回転移動，
平行移動，透視投影変換，レンダリング処理を行う．

6) 回転後の画像を低深度から順に描画
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回転移動後の座標 prは，肝臓ボクセルの各座標を pとし，重心を pg とした時，
pr = RzRyRx(p− pg) + pg (4.1)

である．右手座標系から左手座標系へ変換した平行移動後の座標を ptは，平行移動
ベクトルを pv とした時，

pt =


1 0 0

0 −1 0

0 0 −1

pr + pv (4.2)

である．透視投影変換後の座標 pp は，Kinect v2の焦点距離を 366.309[mm]とし
た時，

pp =


−366.309

pz
t

0 0

0 −366.309
pz
t

0

0 0 1

 (4.3)

である．レンダリング前の正規化を行った肝臓ボクセルの位置 pzは，左手座標系か
ら右手座標系へ変換した時，

pz =


1 0 0

0 −1 0

0 0 − 1
far

pp (4.4)

である．pzの xy座標が描画画面にある時，z座標が最大値を取るようにレンダリン
グすることで深度画像ができる．

図 4.2 Mat形式へ変換した DICOM形式画像
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図 4.3 設定範囲の濃淡値で 2値化処理

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.650,図 2(a)

図 4.4 肝臓領域の抽出

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.650,図 2(b)

4.4 GPUによる深度画像生成とDepth-Depth-Matchingの応答性評価
著者は，肝臓手術サポートシステムの応答速度のボトルネックとなっていたマッチング

処理を GPUで処理することで応答速度を向上させる研究 [40]に着手した．GPGPUを用
いて 3Dボリュームから生成した仮想深度画像をGPU内部で高速にDepth-Depth-Matching

（以下，DDMと略す）を継続的に処理する位置姿勢推定処理を開発した．これにより，こ
れまで時間のかかる処理であったDDMを高速化することができた．GPUを用いた提案手
法と CPUを用いた従来手法で処理速度を比較した結果，約 5倍の高速化を実現した．
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4.5 GPGPUによる 2次元 Depth-Depth-Matchingの高速化
高速計算のために，画像処理装置を汎用演算（GPGPU）を用いて，仮想肝臓の 3次元ボ

リュームから仮想深度画像を生成する．GPGPUでは，仮想肝臓の体積点群を回転させて
平行移動させた後，透視変換，レンダリング，計算を並行して行い，仮想深度画像を生成
する．推定した肝臓の位置や姿勢は，肝臓外科シミュレーターに送られる．

2次元 Depth-Depth-Matchingをリアルタイムで連続して繰り返すためには，マッチング
アルゴリズムの実行速度が高速である必要がある．マッチングアルゴリズムでは，深度カ
メラのフレーム毎に実深度画像と仮想深度画像の比較を行って位置姿勢を推定する必要が
ある．
計算量が多く，CPU処理では時間が掛かっていた，DICOM形式画像からの直接深度画

像生成はGPGPUを利用することで，並列計算によって高速化を行った．しかし，図 4.5に
示すように探索アルゴリズムによるスコアの算出はCPUによって行われ，探索アルゴリズ
ムのリアルタイム性に課題が存在した．原因は，GPGPUで生成した仮想深度画像を生成
フレーム毎に CPUに転送し，CPUによる二次元深度マッチングにより評価関数のスコア
を算出しているためである．仮想深度画像を生成フレーム毎に転送すると，CPUと GPU

間で頻繁にデータ転送を行う必要性があり，処理のボトルネックとなる．

図 4.5 マッチングアルゴリズムがCPUで実行されている状態（リアルタイム性に課題が存在する）

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.651,図 8

マッチングアルゴリズムの実行速度を高速にして，リアルタイム性の課題を解決するた
めに図 4.6のように 2D Depth-Depth-Matchingを GPGPUで行った．GPGPUを用いて 3次
元ボリュームから仮想深度画像を生成し，2次元深度-深度マッチングを連続的に処理する
ことで，位置姿勢推定の高速化を図った．処理は，GPUの独立した 2つのカーネル関数を
同期的に実行することで GPGPUで連続的した処理を行っている．
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図 4.6 マッチングアルゴリズムがGPUで実行されている状態（リアルタイム性の課題を解決した）

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.652,図 9

GPUにおいて処理を効率的に実行するために NVIDIA Nsight Systemsを用いてカーネ
ル実行にあたって不要なオーバヘッドが発生していないことを確認した．NVIDIA Nsight

Systemsは，NVIDIA社が提供するGPUの使用率，メモリ使用量，データ転送量などをグ
ラフで可視化することができるプロファイラである．NVIDIA Nsight Systemsを用いて取
得したレポートの全体を図 4.7に示す．

GPGPUを用いて 3次元ボリュームから仮想深度画像を生成し，2次元深度-深度マッチ
ングを 1回処理した際の NVIDIA Nsight Systemsレポートを図 4.7に示す．レポートの中
では，ホスト (CPU)側からデバイス (GPU)側へ仮想深度画像を生成するための 3次元ボ
リュームの位置姿勢を転送する処理 (cudaMemcpyToSymbol)を図 4.9で実行している．ま
た，GPUにおける処理は GPUに対する命令（CUDA APIの操作）と実際の実行タイミン
グが異なっており，同時が必要なタイミングでは処理の完了を待つ cudaDeviceSynchronize

と言う命令を用いている．
次に，仮想肝臓の 3次元ボリュームから仮想深度画像を生成するカーネル処理 (generat-

eDepthImage)を図 4.10で実行している．その後，生成された仮想深度画像と深度カメラか
ら取り込みを行った実深度画像を比較してスコアを算出するカーネル処理 (calculateScore)

を図 4.11で実行している．最後に，デバイス (GPU)側からホスト (CPU)側へ仮想深度画
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表 4.1 GPGPUによる 2次元 Depth-Depth-Matchingを 1回実行する際の代表的な処理時間

処理名 実行時間 [μ s]

3次元ボリュームの位置姿勢を転送 23

仮想深度画像を生成するカーネル処理 914

スコアを算出するカーネル処理 119

スコアを転送する処理 19

像と実深度画像を比較してスコアを算出するカーネル処理 (calculateScore)で算出したスコ
アを転送する処理 (cudaMemcpyToSymbol)を図 4.12で実行している．

GPGPUを用いて 3次元ボリュームから仮想深度画像を生成し，2次元深度-深度マッチ
ングを 1回処理した処理ごとの実行時間を表 4.1に示す．また，カーネルの実行時間は命
令開始から cudaDeviceSynchronize命令によるカーネルの待ち時間を加算した条件とした．

図 4.7 NVIDIA Nsight Systemsのレポート
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図 4.8 2次元 Depth-Depth-Matchingを 1回処理した際のレポート

図 4.9 仮想深度画像を生成するための3次元ボリュームの位置姿勢を転送 (cudaMemcpyToSymbol)
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図 4.10 仮想肝臓の3次元ボリュームから仮想深度画像を生成するカーネル処理 (generateDepthIm-

age)

図 4.11 仮想深度画像と実深度画像を比較してスコアを算出するカーネル処理 (calculateScore)
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図 4.12 カーネル処理 (calculateScore)で算出したスコアを転送する処理 (cudaMemcpyToSymbol)

4.6 マッチング応答性の評価と結果
本節では，肝臓位置姿勢推定システムのマッチングアルゴリズムのリアルタイム性に

ついての評価について述べる．実験用のコンピュータは，4コア 8スレッドの Intel Core

i7-6700 CPU(@3.40GHz)と 16.0GBの RAMとNVIDIA GeForce GTX TITAN Blackを搭載
している．
まず，肝臓位置姿勢推定システムのマッチングアルゴリズムが返すスコアが十分安定し

た状態での実行時間を測定する．
評価に利用する実深度画像は，実験条件を揃えるために，OpenGLでレンダリングした仮

想的な深度画像データ（評価深度画像）を利用した．OpenGLの 3次元モデルと評価深度画
像を図 4.13に示す．仮想深度画像は，DICOM形式画像から抽出した肝臓ボクセル（ボク
セル数 2879092点）をGPGPU利用して生成して利用した．各種法の違いは，Depth-Depth-

Matchingを CPUで実行するか，GPUで実行するかの違いである．また，実験では焼きな
まし法による最適値の探索打ち切り時間は 500 msとした．
探索アルゴリズムが CPUで実行されている場合とGPUで実行されている場合で探索時

間を測定した．スコアが安定した状態から，評価用に準備したOpenGLの 3次元モデル肝
臓の位置を変更した際の位置姿勢の追従性についても測定した．
マッチングアルゴリズムを実行した際に，スコアが安定した際の実行時間の変化を図 4.14

に示す．また，スコアが安定した際の実行時間の平均値を表 4.2に示す．
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(a) OpenGLで描画した肝臓の STLモデル (b) OpenGLで描画した評価用深度画像
図 4.13 評価用に準備した OpenGLの 3Dモデルと深度画像

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.653,図 10
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図 4.14 スコアが安定した際の実行時間の変化

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.653図 11

4.7 深度画像から算出するスコア
肝臓位置姿勢推定システムの応答速度については，GPGPUを用いて 3次元ボリューム

から仮想深度画像を生成を行い，生成した仮想深度画像をGPUでDDMすることで高速化
を実現した．
本節では，深度カメラで撮像した実深度画像と仮想深度画像の位置姿勢推定を行うスコ

アを用いて位置姿勢推定の精度について評価した．
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表 4.2 スコアが安定した際の実行時間の平均値

Measurement conditions Avg. [microsecond]

One execution time of matching (CPU) 5199.98

One execution time of matching (GPU) 978.42

まず，スコアは GPGPUによって仮想深度画像と実深度画像を比較して算出を行うカー
ネル処理 (calculateScore)で計算が行われる．calculateScoreカーネル関数では，実深度画像
と仮想深度画像の各画素に対して 2乗平方和を用いてスコアを算出している．実深度画像
及び仮想深度画像のサイズは，横方向に 512画素，縦方向に 424画素で Kinect v2の解像度
と同一である．各々の画像形式は，8ビットのモノクロ形式画像で 0.0から 1.0の範囲に正
規化して扱っている．スコアは，GPGPUによって次の手順で計算を行っている．

1) 実深度画像及び仮想深度画像を 1次元配列（要素数は 512x424）としてGPUのメモ
リへ転送する

2) calculateScoreカーネル関数において，式 4.5によって並列処理の IDを取得する．ま
た，求められた IDが画像のサイズを上回る場合はスレッドを中断する．

blockIdx.x ∗ blockDim.x+ threadIdx.x (4.5)

各変数は，カーネル関数内でスレッドが一意の IDを取得するために用いられる．
blockDim.xは，ブロック内のスレッド数によるサイズを示す．blockIdx.xは，グ
リッド内のブロックのインデックスを示す．threadIdx.xは，ブロック内のスレッ
ドのインデックスを示す．

3) 配列に格納された仮想深度画像から IDを用いて画像の要素を取得する．
4) 配列に格納された実深度画像から IDを用いて画像の要素を取得する．
5) 取得したそれぞれの要素値に有効な深度値が格納されていない場合，スレッドを中
断する．有効な画素が格納されているかの判定は，各々の要素値が 0.0もしくは 1.0

に接近した場合としている．
6) 取得した各画像の要素について，式 4.6によって単一画素のスコアを求める．

Score = sqrtf(powf(virtual − real, 2)) (4.6)

7) 求められた単一画素のスコアを atomicAdd関数を用いて累積加算する．atomicAdd

関数では，排他制御を行って全てのスレッドの合計を行う．
DDMによる肝臓の位置姿勢推定を実行し，スコアが安定した後，評価用に準備したOpenGL

の 3次元モデル肝臓位置 100mm左へ変更した際の位置姿勢の追従性を図 4.15，図 4.16に
示す．
図 4.15のマッチングをCPUで実行した場合の初期スコアは，4360.51である．図 4.16の

マッチングを GPUで実行した場合の初期スコアは，966.248である．CPU処理と GPU処
理で初期スコアが異なるのは，表 4.2に示す通り 1サンプルあたりの探索時間がGPU処理
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表 4.3 CPU処理と GPU処理によるスコアの変化

探索試行サンプル数 CPUスコア GPUスコア
1 4360.51 966.248

2 3689.24 485.092

3 3289.46 465.035

4 2565.27 406.567

5 1928.6 375.488

6 1818.45 375.503

7 1348.97 374.105

8 1252.04 374.051

9 1030.1 374.071

10 897.107 365.756

20 730.119 357.741

30 716.403 342.232

40 716.39 342.231

50 716.391 342.238

100 712.576 341.562

は高速であり，初回探索より性能の優位性が出ていることが理由である．CPU処理とGPU

処理によるスコアの変化を表 4.3に示す．算出されたスコアは，calculateScoreカーネル関
数において画像間の誤差を累積している．この累積値の誤差を確認することで精度の評価
を行った．CPU処理及び GPU処理のスコアの誤差を距離に変換した評価結果を表 4.4に
示す．精度評価では，スコアの誤差を式 4.7によってスコア距離に変換した値を指標に用
いる．
また，図 4.13の実深度画像の有効な深度値が格納されてる画素数CountDepthP ixelは 4300

程度で移推した．
L =

Score

CountDepthP ixel
(4.7)

GPU処理及び CPU処理ともに，探索試行サンプル数が 2回目でスコアの誤差を距離に
変換したスコア距離は 1[mm]を下回っており十分な精度を確認することができた．また，
スコアが安定した際は，CPU処理でスコア距離 0.41 [mm]，GPU処理でスコア距離 0.28

[mm]であった．
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表 4.4 スコアの誤差を距離に変換した評価結果

探索試行サンプル数 CPUスコア距離 [mm] GPUスコア距離 [mm]

1 1.01 0.47

2 0.93 0.34

3 0.87 0.33

4 0.77 0.31

5 0.67 0.30

6 0.65 0.30

7 0.56 0.29

8 0.54 0.29

9 0.49 0.29

10 0.46 0.29

20 0.41 0.29

30 0.41 0.28

40 0.41 0.28

50 0.41 0.28

100 0.41 0.28
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図 4.15 マッチングを CPUで実行した場合の位置姿勢の追従性

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.654図 12
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図 4.16 マッチングを GPUで実行した場合の位置姿勢の追従性

出典：DaikiYano（2021）文献 40, p.654図 13

52



第 5章 実際の手術に必要な応答性とアルゴリズム最適化

著者は既に，DICOM形式画像から直接深度画像生成をGPUで行うアルゴリズムと，DDM

をGPUで行うアルゴリズムを提案している．ここでは，位置姿勢推定をどの程度の速度行
えば手術中に必要な応答速度を得ることが可能化を実際の肝臓手術の映像から評価を行い
肝臓手術サポートシステムの応答速度の妥当性を評価した [49]．

5.1 手術室での測定実験
肝臓手術サポートシステムの応答速度を評価するにあたり，実際の手術室においてカラー

カメラを用いて撮像した手術映像から術中の臓器移動量を評価した．
手術映像は手術台の上に配置された無影灯にカメラを取り付けて撮影を行った．実際の

手術室での測定実験環境を図 5.1に示す．術者は，手術中に図 5.2のように臓器を移動させ
ながら手術を行い切除を進める．

図 5.1 実際の手術室での測定実験環境
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図 5.2 開腹手術中の臓器

5.2 臓器の移動量評価
術中の臓器がどの程度の速度で移動しているか，手術動画を元に移動速度を評価した．
術中の臓器の位置を把握するために NCCテンプレートマッチングを用いて位置を推定

した．推定時の条件として，マッチングの対象領域は図 5.3に示す開腹部に設定し，テン
プレートに図 5.4に示す領域を設定した．

図 5.3 マッチングの対象領域
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図 5.4 テンプレート領域

テンプレートマッチングによって推定された手術中の臓器位置の変化を図 5.5に示す．

図 5.5 手術中の臓器位置の変化

手術中の臓器の動きとして，メスによる切除中の移動と臓器の向きを変える移動が大き
な移動量として測定された．また，手術中は術具や術者の手によってテンプレートマッチ
ングがうまく行えないフレームが存在するため，連続性のある移動を行っている範囲を推
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表 5.1 手術の状況と臓器推定位置のフレーム

フレーム 手術の状況 推定位置
X座標

推定位置
Y座標

相対位置
X座標

相対位置
Y座標

1 初期状態 249.216 128.507 - -
60 術具による移動前 250.634 130.141 -1.418 -1.634
71 術具による移動中 251.252 129.248 -2.036 -0.741

121 術具による移動後 249.724 128.423 -0.508 0.084
840 術中のサクション 250.738 130.265 -1.522 -1.758
889 術野変更による臓器移動前 257.356 145.262 -8.140 -16.755
905 術野変更による臓器移動中 264.624 145.117 -15.408 -16.610
925 術野変更による臓器移動中 264.611 151.974 -15.395 -23.467

定結果と動画から目視で確認した．代表的な手術の状況と臓器推定位置のフレームを表 5.1

に示す．さらに，各フレームのマッチング状況を図 5.6から図 5.13に示す．

図 5.6 フレーム 1（初期フレーム）

図 5.7 フレーム 60（術具による移動前）
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図 5.8 フレーム 71（術具による移動中）

図 5.9 フレーム 121（術具による移動後）

図 5.10 フレーム 840（術中のサクション）
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図 5.11 フレーム 889（術野変更による臓器移動前）

図 5.12 フレーム 905（術野変更による臓器移動中）

図 5.13 フレーム 925（術野変更による臓器移動中）
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表 5.2 初期状態との臓器推定移動速度

フレーム間 フレーム数 経過時間
[s]

X軸移動量
[mm]

Y軸移動量
[mm]

ベクトル量
[mm]

移動速度
[mm/s]

60 - 71 11 0.524 -0.618 0.893 1.086 2.233
889 - 905 16 0.762 -7.268 0.145 7.269 10.276
889 - 925 36 1.714 -7.255 -6.712 9.884 6.209

評価の中で最も早く移動が行われたのは，術野を変更するために臓器を術者が持ち上げ
て移動させたときの変化であった．移動速度を算出するために，図 5.14に示す術者の親指
19.5画素を基準として画素サイズを換算した．親指のサイズを 21[mm]としたとき，1画
素あたりの画素分解能は 1.077[mm/px]であり，フレームレートは 21fpsある．それぞれ
を移動速度に換算したフレーム間の移動速度を表 5.2に示す．
また，最も移動速度や早かったのは術野変更による臓器の移動時で 10.276[mm/s] で

あった．

図 5.14 基準となる術者の親指（19.5画素）
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第 6章 お わ り に

最後に，本研究で得られた成果と考察，今後の課題について述べる．

6.1 成果と考察
本研究では，肝臓開腹手術をターゲットとした手術サポートシステムにおいてメス先端

位置推定精度の評価，肝臓位置姿勢システムの提案，および手術中に必要とされる応答速
度の評価を行った．
手術中のメス先端位置をマーカ方式の光学式 3次元ポジショントラッカを用いて推定す

るメス先端位置推定アルゴリズムを作成し，複数のマーカを用いた位置推定精度を評価し
た．評価では，先の尖った硬い鋼棒付き疑似メスを製作して，複数のマーカを用いた位置
推定精度を確かめた．この結果，メス先端位置の位置推定誤差が 0.3[mm]となり外科手術
に必要とされる要件を満たしており，提案アルゴリズムが肝臓手術サポートシステムに組
み込むことが妥当な性能を有すると結論づけるに至った．
また，推定したメスの先端位置を手術中の術者へフィードバックする手法として肝臓手

術用の LEDレベルメーター付きのインテリジェント手術用メスを提案した．LEDレベル
メータを用いて術者にメス先端位置と対象とする血管や腫瘍などの位置をフィードバック
することで，最大誤差 14[mm]でナビゲーションが可能なことを擬似タスクで確認した．
次に，肝臓手術サポートシステムに提案するメス先端位置推定アルゴリズムを組み込み

評価を行った．模擬血管にメス先端を接触させたときの距離精度は，平均誤差 5.76[mm]で
推定できることを確認した．しかし，電気メスで止血ができる血管の直径は 5[mm]以下が
目安であり，必要な精度と条件を満たしていないことが分かった．
肝臓位置姿勢推定システムでは，深度カメラを用いて撮像した手術中の実臓器表面の形状

とコンピュータ上の仮想臓器モデルの Zバッファを比較する 2次元 Depth-Depth-Matching

アルゴリズムを用いて追従性の評価を行った．実際の手術中の条件を再現するために評価
環境は無影灯を備えた実際の手術室において，手術台に 3Dプリンタで印刷された肝臓を
配置し，臓器を人工的に別の物体で覆い隠して実施した．結果として，焼きなまし法を用
いた提案手法に変更した際にリアルタイム追従性が良くなる結果を得ることができた．
肝臓手術サポートシステを構成する，メス先端位置推定システム，肝臓位置推定システ

ム，肝臓手術ナビゲータに演算やフローによって遅れが生じていないか，サブシステム間
で行う異なる座標系間のデータフローとその効率を評価し，名前付き共有メモリを使用し
たシステムのデータフローは非常に高速であり，ナビゲーションに必要なメス先端位置と
肝臓の位置姿勢を効率的に伝送していることが示された．
その後，肝臓手術サポートシステムの応答速度を向上させるため，DICOM形式画像か

らの仮想深度画像の生成にGPUを用いた手法を提案し評価を行った．DICOM形式画像か

60



ら直接深度画像を生成する手法を開発し，平均 5.1msecで深度画像を生成できることを確
認した．
さらに，応答速度のボトルネックとなっていた肝臓の位置と姿勢は深度カメラで計測さ

れた実際の肝臓の表面形状と 3Dモデルから生成された深度画像のマッチング処理をGPU

で処理することで CPUと比較して応答速度を 5倍向上させることに成功した．
最後に，位置姿勢推定をどの程度の速度行えば手術中に必要な応答速度を得ることが可能

かを実際の肝臓手術の映像から評価を行い肝臓手術サポートシステムの応答速度の妥当性を
評価した．結果，最も移動速度や早かったのは術野変更による臓器の移動時で 10.276[mm/s]

であり，評価で得られた手術中の最も早い移動に追従できると結論づける．

6.2 課 題
今後の課題として，更なる精度の向上と，実肝臓の変形や切除を行った際に正しい血管

位置の推定を行うための手術シミュレータとの連携や拡張が考えられる．シミュレータ上
にて，DICOM形式の肝臓データを変形や切除を再現することで肝臓内血管との正しい距
離が計測できると考える．また，臨床実験を実際に行い，術者によってシステムの使用感
や有用度を評価してもらう必要があると考える．
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