
清 华 大 学

综 合 论 文 训 练

题目：基于增强现实的术前规划协作

交互系统

系 别：生物医学工程系

专 业：生物医学工程

姓 名：杨煜行

指导教师：王广志 教授

2023 年 6 月 20 日



B



关于学位论文使用授权的说明

本人完全了解清华大学有关保留、使用学位论文的规定，即：学校有权保留

学位论文的复印件，允许该论文被查阅和借阅；学校可以公布该论文的全部或部

分内容，可以采用影印、缩印或其他复制手段保存该论文。

(涉密的学位论文在解密后应遵守此规定)

签 名： 导师签名： 日 期：



D



I

中文摘要

术前规划可以使医师在外科手术前了解病灶及其周围组织的信息，制定合适

的手术方案，提高手术效率和安全性。近年来 3D Slicer等计算机辅助医学图像分

析软件可以让用户更清晰直观地观察重建的三维影像，但交互受到二维界面限制。

增强现实技术的出现实现了在三维空间中操纵三维数据，进一步提高观察和

操作的效率。HoloLens 2等头戴式显示器作为增强现实技术的实现载体，相比于

其他载体极大提升了使用者的感知能力和交互主动性。近二十年来增强现实术前

规划领域得到了诸多有益的进展。但在交互工具精度和交互系统效率等方面仍然

存在可以提升的空间。

本文以提升术前规划的效率和精度为研究目标，以开放式脑胶质瘤切除手术

为应用场景，提出并实现了：

1. 基于红外被动标记的精准多面体交互工具。利用 HoloLens 2的深度传感器

识别红外反光标记物的特性制作了十二面体追踪标记物，实现在使用场景

下精准定位工具尖端位置。自主设计了电路结构，丰富了工具和三维医学

图像数据的交互方式。该工具为系统提供了精准的交互作用点。

2. 基于多模态术前影像的规划协作交互方法。创新性地结合了二维医学图像

软件和三维增强现实系统，提出了结合两者优势进行术前规划协作的完整

流程，有望提升术前规划效率。

3. 增强现实术前规划协作系统构建。以 Unity 3D作为图形渲染器，3D Slicer

作为医学影像数据处理器，HoloLens 2作为虚拟图像显示器，构建了一套

高效、实时的术前规划协作系统。

关键词：增强现实；术前规划；人机交互
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ABSTRACT

Preoperative planning enables surgeons to obtain the information of the targeted

area and its surrounding tissue before surgery, make a precise surgical plan, and

improve the efficiency of surgery. Computer-aided medical image analysis softwares

such as 3D Slicer allow users to observe reconstructed 3D images more clearly and

intuitively. However, 2D interface limits the interaction, which leads to low interaction

efficiency.

The emergence of augmented reality technology realizes manipulating 3D data in

3D space, so as to further improve the efficiency of observation and operation. As one

of display devices of augmented reality, head-mounted displays such as HoloLens 2

can greatly improve users’ perception ability and interactive initiative.

Aiming at improving the efficiency and accuracy of preoperative planning and

taking the glioma resection as one of application cases, we proposed and achieved high

precision multi-face interaction tool based on infrared passive fiducial markers,

collaborative and interactive methods of preoperative planning based on multi-modal

preoperative images and a collaborative preoperative planning system in augmented

reality.

Keywords: Augmented Reality; Preoperative Planning; Human Computer

Interaction
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绪 论

1.1 脑胶质瘤手术

1.1.1 脑胶质瘤疾病背景

脑胶质瘤是一种常见的原发性中枢神经系统肿瘤[1]。根据《中国恶性肿瘤学

科发展报告（2021）》描述，在中国神经胶质瘤的发病率为 3-6.4/10万，在中枢

神经系统肿瘤中约占 23.3％，占脑部恶性肿瘤的比例高达 78.3％[2][3][4]。

世界卫生组织在《中枢神经系统肿瘤分类》的蓝皮书中将其分为四个级别[5]，

其中 I级和 II级，属于低级别的胶质瘤，术后三年存活率在 55-87%间；而 III级

和 IV级，属于偏恶性的高级别肿瘤，术后生存率仅为 11-22%[6]。目前临床实践

结果表明，脑神经胶质瘤五年病死率仅次于胰腺癌和肺癌[7]。

多个国际公认的治疗规范指南均指出，脑胶质瘤应以手术切除为主，再按需

结合放疗、化疗等方法[8]。手术切除是目前应用最广泛的脑胶质瘤治疗解决方案，

也是最直接、有效的解除由颅内肿瘤引起的物理占位效应的方式[9]。故本文探讨

的术前规划流程基于脑胶质瘤切除手术。

由于脑胶质瘤生长区域和形态的特殊性，在术前常常需要获得精确的关于肿

瘤位置及其与毗邻的组织的信息，从而确定最佳手术策略，预测完全切除的可行

性，并确定术中所需的额外工具以最大限度地切除肿瘤[10]。

1.1.2 脑胶质瘤手术术前规划背景

由于脑胶质瘤常常生长于脑功能区，在形态上缺乏清晰的边缘，脑胶质瘤手

术的一大难点就在于需要在完全切除肿瘤组织和尽量减少脑功能丧失之间进行

权衡[6]。最大限度切除肿瘤组织能有效降低复发率和病死率，同时如果手术对脑

功能区造成了损害，可能会导致失语、偏瘫，甚至情感和认知功能的损失[11]。因

此在术前规划时如何辅助外科医生对解剖结构和附近脑区功能进行充分了解并

制定手术方案成为一个重要议题。

脑胶质瘤切除手术术前规划步骤主要包括术前评估和手术准备两部分，术前

评估包含影像学评估、神经功能评估和术前癫痫评估三个步骤，而手术准备需要

考量切口与路径设计、麻醉方式等细节[7]。本文构建的系统主要旨在改善和提高

影像学评估和切口与入路设计这两个步骤的效率与精度。
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1.1.3 术前影像学评估

在术前影像学评估中，外科医师常常借助各种模态的医学图像对病灶位置进

行观察。在脑胶质瘤手术前常用的反映结构的影像模态是磁共振成像（Magnetic

Resonance Imaging，MRI）；反映病灶附近功能特性的成像模态有功能磁共振成

像（functional Magnetic Resonance Imaging，fMRI）、和弥散张量成像（Diffusion

Tensor Imaging，DTI）[11]。最主要使用的是能提供肿瘤位置和大小信息的MRI，

其他成像模态在不同方面对脑胶质瘤评估和手术规划也有着重要意义。

磁共振扫描获取的 T1加权成像（T1-weighted imaging，T1WI）、T2加权成

像（T2-weighted imaging，T2WI）、和液体衰减反转恢复序列（Fluid Attenuated

Inversion Recovery，FLAIR）成像能够提供肿瘤病变范围、水肿和恶性程度的信

息。另一种基于MRI用于血管成像的技术叫磁共振血管造影（Magnetic Resonance

Angiography，MRA），用于对动脉和部分静脉进行现象，以评估它们是否存在

异常。在脑胶质瘤切除手术中，大血管所在位置也是术前规划的重要考量之一。

MRA能提供有效的血管位置和走向的信息，所以也可以被用于脑胶质瘤手术术

前规划中。MRI是初步了解脑肿瘤解剖学表征的金标准，软组织细节和在高级别

肿瘤病症中常见的被破坏的血脑屏障区域在MRI中得到突出[11]。

虽然MRI可以提供肿瘤位置和其解剖学特征，但它们无法提供皮质区域位置

的功能信息，而以下几种模态有助于确定功能特性，从而明确和希望手术后保留

的如语言和运动等关键脑功能对应的脑区。

fMRI是一种非侵入性评估人类大脑活动的影像工具，通过检测神经活动时不

同区域的血流量识别皮质激活区域，血流的相对差异可以映射涉及运动和语言功

能的皮质区域。fMRI识别语言区域的灵敏度和特异性分别在 37–91%和 64–83%

之间，而运动区域的识别灵敏度和特异性分别为 95–100% [12][13]。fMRI可以帮助

手术前更好地规划手术路径，避免损害功能区。

DTI是一种基于 T2的MRI技术，通过检测水分子中氢原子沿轴突运动的方

向还原白质纤维束结构。通过在手术中避免破坏 DTI所显示的白质纤维束有可能

降低对神经功能的损害[14]。

综上所述，MRI 用于明确肿瘤的结构信息，MRA 模态用于显示血管，DTI

用于检测纤维束信息，fMRI用于关联病灶附近的功能信息。本文构建的系统旨

在从 T1、MRA、fMRI和 DTI几种模态的影像中提取重要的结构或功能信息，有

机结合显示在三维空间中，在脑胶质瘤切除手术术前规划任务中向观察者传达更

多的信息。
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1.1.4 切口与入路设计

在术前规划中外科医师需要综合考量病灶和功能区的位置设计切口和路径。

需要考虑的因素有（1）暴露病灶和附近的功能区，方便术中检测（2）考虑病情

复发二次手术的可能（3）考虑功能区分布的个体差异性（4）考虑血管、硬脑膜

静脉窦、颅神经等重要的组织和结构[7]。

在切除策略和入路设计方面，应遵循保留重要功能结构的前提下，先切除非

功能区肿瘤，再逐步切除功能区附近肿瘤的原则[7]。

1.1.5 小结

神经胶质瘤切除手术本身就对其术前规划系统提出了两个需求。一个是精度

要求，由于神经系统的复杂性，尽可能高的精度可以减少对患者不必要的损害。

因此本系统设计的工具定位算法，影像的三维显示到交互都力求精准。

其次是为了弥补单模态存在的缺陷，常常需要结合多模态的影像，从而同时

获取功能和结构信息。故在本文提出的交互方式中也综合考量了如何融合多模态

影像，以传达更多的有效信息。

1.2 增强现实在术前规划中的应用

1.2.1 数字重建三维图像

近年来出现了很多如 3D Slicer①等计算机辅助医学图像分析软件，通过一定

的算法将断层图像重建为三维图像。传统手术中医师通过临床经验结合从二维断

层图像中获取的信息对患者病灶进行定位和分析，这种方法可能会引起定位偏差，

存在着颅骨开窗过大、无意破坏其他重要组织的风险[15]。而三维的可视化相比起

传统断层图像更符合视觉直觉，使得使用者能更清晰直观地观察病灶。另外一些

商业化软件还引入如标记、分割、路径规划等术前规划功能，辅助医师进行更安

全的手术规划。

但在二维界面进行三维操作并不符合直觉。如鼠标和键盘等普通输入设备的

操作能力与复杂三维数据集的部分体积操作和可视化任务不匹配，可能会带来较

大的误差[16]。因此探索在三维空间中对重建后的医学影像的交互方式成为一个新

的研究方向。增强现实（Augmented Reality，AR）就是能够实现三维观察、操作

的技术之一。增强现实技术能提供在三维空间中对三维对象进行三维交互的体验。

① https://www.slicer.org/
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但并不是所有的三维交互方式都优于二维交互方式，二维交互的一大特点在

于把复杂的信息简化使得人更容易操作，同时这样的简化也带来了信息量的损失。

而三维交互的优势在于提供观察者三维空间信息，观察者得以综合三维因素进行

交互。所以如何平衡两者也成为了构建交互系统的重要考量之一，这也是本文在

下文会着重讨论的话题。

1.2.2 增强现实简介

增强现实是一种结合现实世界和计算机生成内容，使得人们可以在现实中与

虚拟物体互动的交互技术[17]。内容可以跨越多种感官方式，包括视觉、听觉、触

觉、体感和嗅觉，其中视觉为最受关注的领域。

在 AR技术出现以前，人们通过计算机显示器构建并观察虚拟的三维模型。

然而这是一种局限于二维空间的展示技术，人们只能观察显示器上的画面并通过

鼠标、键盘与之交互。这种交互方式的缺陷是常常让人觉得没有代入感，对于感

官习惯于三维世界的人类而言，这种方法缺乏足够完善感知的具身体验。具身认

知（Embodied Cognition）理论认为身体的感知觉和运动强烈地影响着人的认知[18]。

具体来说，在现实世界中人类观察一个物体可以通过移动自身位置改变观察

角度，此时人自身的肌肉运动和视觉观察都能对物体与自身的相对位置的计算产

生贡献；或者在对物体本身进行旋转平移的过程中，通过手部的触觉和肌肉运动

形成相对位置的认知能帮助人在思维中进一步构建物体的形状。而二维空间中键

鼠的操作方式极大削弱了人的运动主动性，从而降低了人对物体的认知能力。

而增强现实技术，尤其是以头戴式设备（Head-Mounted Device，HMD）为技

术载体的增强现实提供了与实际物体的交互几乎无异的和虚拟物体的交互方式，

这是符合人类手眼协调直觉的、准确的靠谱及方式。头戴式设备 Microsoft

HoloLens 2②作为增强现实市场占有率第一的设备，提供了空间映射、六自由度追

踪、即时定位与地图构建（Simultaneous Localization and Mapping，SLAM）、眼

球追踪和全息投影等功能，为开发者搭建了一个相对完善的增强现实开发平台与

架构，已被广泛应用于广泛应用于教育、培训、医疗、设计、娱乐等领域，并仍

处于发展期，具有巨大的市场潜力。本系统将采用 HoloLens 2作为增强现实的显

示载体，从而为系统使用者提供更强的空间体验。

② https://www.microsoft.com/zh-cn/hololens/hardware



5

1.2.3 增强现实的术前规划应用

在传统的术前规划中，外科医生需要在脑海中将二维断层成像图像转化为三

维图像，形成一个心理表象。他们还需要在工作记忆中保留之前的情节，并将重

构的数据与患者对齐，结合临床经验确定手术入口及手术路径。然而这种空间重

构过程对脑力资源的要求很高，工作记忆负担过重可能导致识别过载，降低效率。

增强现实系统最显著的作用是减轻了医生的思维负担，另外某种程度上也提升了

规划的准确性和有效性。此外 HMD为载体的增强现实可以将术前影像原位显示，

能有效减少医生在导航屏幕和病灶区之间的视线切换，从而解决术中手眼不协调

问题[19]。此外，还可以将术前规划好的路径以及关键点在虚拟图像上标记，引导

医生进行手术过程。

术前规划增强现实系统能让外科医生用三维工具以立体形式操纵解剖特征在

虚拟显示器中使用三维工具，以立体形式操作解剖特征。首先在显示方面需要做

到能区分和突出颅神经、动脉和不同的皮质结构。另外外科医生可以修改模型的

渲染阈值、着色和透明度等参数使其在不同环境下方便观察。实现这些功能的技

术路线很多，近二十年来不同的研究者和工程师都在这个领域进行了探索，得到

了很多有益的进展。

最早进行商业化的虚拟现实术前规划系统是最先于 2000 年在欧洲推出的

Dextroscope系统[16]，外科医生可以在其中规划神经外科手术和其他外科手术。这

是第一个使用虚拟现实原理并且摈弃了鼠标和键盘的商业手术计划系统，

Dextroscope使用一块将双手和相关工具建模在虚拟世界的立体显示器，提供自然

舒适的界面以帮助用户长时间处理多模态的医学图像。外科医生通过手势对感兴

趣的对象进行旋转等操作，并可以对器官和结构进行虚拟分割、精确测量等（图

1.1 (a)）。此外该系统还配备一个带有开关的手柄和一只手写笔，按下开关时就

可以自由移动 3D 图像，并且手柄还可以用作钻具、量具、刀具等，而手写笔可

以用于选择体素和其他例如去除骨骼和软组织等精细操作[21]。值得注意的是该系

统被多国批准为医疗器械，并用于实际的临床应用中。多项研究表明，使用该系

统进行术前规划案例中的患者的术后各项正向指标都有所提升[22][23][24]。但由于工

作空间受限、视野小、没有头部追踪等系统缺陷，用户的互动受到限制。

Hinckley等人[25]提出了一种更直观、空间限制更小的交互方法，即用一只手

拿着一个小比例的头部模型，另一只手拿着一块塑料板（见图 1.1 (b)）。塑料板

代表的平面可以将显示器上显示的病人体素虚拟地切开。但每当操作者的视角和

虚拟切片发生错位时，这种互动会显得不自然。

https://en.wikipedia.org/wiki/Neurosurgery
https://en.wikipedia.org/wiki/Dextroscope
https://en.wikipedia.org/wiki/3D_user_interface
https://en.wikipedia.org/wiki/Medical_imaging


6

Abhari等人[26]则通过一副 AR眼镜，一个外部光学跟踪器和一个自制的带红

外反光标记的笔搭建并评估了一套脑肿瘤手术术前规划系统（见图 1.1 (c)）。这

种系统相比于上述两种系统实现了虚拟图像和假体（患者）的注册，也就是原位

显示。这是常见的由外自内（Outside-in）的 AR追踪系统，通过计算不同组件的

相对位置关系，实现虚拟图像的原位显示。相对的，如果用于定位的光学传感器

位于眼镜上，则为自内而外（Inside-out）的定位方式。

另一种允许原位可视化的显示器是 AR窗口[27][28]，它利用放置在病人和外科

医生眼睛之间的半透明镜子，将实际场景与自动立体屏幕创建的虚拟图像合并。

然而这可能会导致较差的图像质量，限制外科医生的有效观察范围，并且在进行

手术时也会阻碍外科医生。

除了头戴式设备和 AR窗口外，还有使用手机、平板等移动设备[29][30][31]作为

显示器的案例。同样使用的也是自外而内的定位原理。移动设备可以有效避免观

察范围被限制的问题，但同时也存在无法手眼协调的缺陷。

从上述的例子可以看出，AR术前规划系统的实现设备种类繁多，所用技术也

有所差异。显示设备一般有头戴式设备、移动设备、AR窗口、一般显示屏等，

根据其设备差异，所需的定位技术和显示技术也会有所不同。而交互工具也是各

式各样，常见的有被动标记工具、手势以及一些商用定位工具。

AR系统所需要的定位技术在近些年来日益成熟，于是人们逐渐将目光投向了

和人更为相关的感知和交互部分。通过什么样的技术和细节能够提升人对虚拟图

像的感知能力，什么样的交互方式能让用户感到更符合直觉，使得使用效率提高，

这些问题都成为了这个领域最新的研究热点。

Allgaier等人[32]从交互工具的角度出发，进行严谨的用户实验对比使用不同交

互工具完成相同任务的精度和效率（见图 1.1 (d)）。该工作以肝脏手术计划和开

颅手术培训为实验场景，对 VR控制器、笔状 VR Ink③、手套和带有标记物的开

颅钳的性能进行了定量比较，评估了有关任务负荷、晕动症以及设备可用性和适

用性的定性数据。

而 Hellum等人[33]则对比了几种差异较大的输入方式，这些输入方式的基本元

素是：注视、头部运动、控制器、虚拟键盘和语音。通过用不同方式完成脑肿瘤

手术中常用的点标记和注释两个功能，得到了基于控制器的交互比基于眼睛追踪

③ https://www.logitech.com/en-us/promo/vr-ink.html

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/craniotomy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/craniotomy
https://www.logitech.com/en-us/promo/vr-ink.html
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的方法更适合于点的放置，而语音记录和虚拟键盘输入则比自由手写的记事方法

更好的结论。

还有工作侧重研究虚拟数据的表现方式带来的感知差异。Abhari 等人[26]在其

系统中考虑了头戴式设备存在的深度感知的缺陷，并增加了阴影、遮挡和网格线

等深度线索辅助感知（见图 1.1 (e)），并用临床实验证明了这些考虑可以有效提

高手术的成功率。

(a) 用户正在使用 Dextroscope系统[22]；(b) Hinckley等人提出的系统[25]；(c) Abhari等人提出

的系统[26]；(d) Allgaier等人比较的四种工具[32]；(e) Abhari等人提出的增加深度感知方法的

示意图[26]

图1.1 用于术前规划的增强现实系统

1.2.4 小结

综上所述，增强现实术前规划系统相较于传统的规划方式，观察和操作的自

由度更高，更符合直觉。系统仍然在发展和不断改进中，比如仍然存在交互工具

的操作精度还有待提升，交互工具和交互方式的效率还不够高等问题。

1.3 研究目的

本工作旨在使用头戴式增强现实设备HoloLens 2构建一个能够改善或解决以

下四个问题的增强现实脑胶质瘤手术术前规划交互系统：

(1) 脑胶质瘤切除手术的术前规划对有效性和准确性有着较高要求。

(2) 为了尽可能地呈现重要区域的信息，需要结合多模态影像信息。

(3) 目前大多增强现实术前规划交互系统交互功能仍比较基础。
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(4) 结合增强现实和二维数字图像重建软件，在不同功能上分配不同的操作

权限，使得增强现实设备使用者和软件使用者共同协作，以期望带来更好的交互

体验和交互精度，并使得使用者获取更多的信息，提高交互效率。

问题(1)、(2)是该手术场景本身提出的要求，而问题(3)、(4)则是相较于前人

的工作可以改进和创新的部分。

针对上述的几个场景和领域问题，本工作提出了一个基于红外被动标记的精

准多面体交互系统保证系统的精准交互，并未基于多模态术前影像的术前规划协

作交互方法提供精确的交互作用点，最终实现了增强现实术前规划系统的构建。

三个研究内容如图 1.2所示，分别在第 2、3、4章呈现。

图1.2 本工作的三个研究内容和相互关系

1.4 论文结构

第 2章将围绕基于红外被动标记的精准多面体交互工具展开，阐述该工具的

硬件、外观设计和与之配套的定位算法。本文利用 HoloLens 2的红外深度传感器

能识别逆向反光标记物的特性制作了十二面体状的追踪标记物，实现在使用场景

下精准、高准确度定位工具尖端位置。并自主设计了电路结构，实现了除定位外

的应用层功能，丰富了工具和三维医学图像数据的交互方式。

第 3章阐述基于多模态术前影像的术前规划协作交互方法，创新性地结合了

医学图像软件 3D Slicer和以 HoloLens 2为载体的三维增强现实系统，提出了充

分结合两者优势进行以脑胶质瘤切除手术为例的术前规划的完整流程。实现了从
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MRI、DTI、fMRI等不同模态的影像中提取有效信息并有序显示于增强现实显示

器中。

第 4章为增强现实手术术前规划协作系统构建。以 Unity 3D④作为图形渲染

器，3D Slicer作为医学影像数据处理器，HoloLens 2作为虚拟图像显示器，第 2

章提出的红外被动笔为交互工具，构建了一套高效、实时的术前规划协作系统。

详细阐述了模块在系统中的功能与模块之间的连接方式。

第 5章为对整个文章的总结，总结了本文的成果，提出了本文的创新点和未

来可以进行改进的部分。

④ https://unity.com/cn
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基于红外被动标记的精准多面体交互工具

2.1 引言

为了与虚拟图像进行交互，往往需要引入一些交互工具和交互方式，但无论

是什么形式都需要获取交互作用点与虚拟图像的相对位置。目前常见的人与虚拟

图像交互的方式有手势和交互工具。手势交互的优势是不需要额外的工具，但存

在的问题是操作指令有限，自由度小，且精度有限。而交互工具又分为两大类：

（1）商业设备如触觉控制器 Geomagic Touch Haptic Device⑤，空中设备 VR

Controller、Logitech VR Ink、Wacom VR Pen⑥等。尽管商业化工具减轻了很多技

术负担，但存在的问题是适配性和可扩展性不高 （2）自制定位工具。常用被动

红外反光标记和如 ArUco、Vuforia⑦等特殊图案进行工具标记，再通过工具定义

还原工具全貌。这种工具可以自由地根据场景制定策略，但对定位算法的精度和

实时性也相应地提出了更高的要求。

不同的定位系统由不同的传感器和不同的定位工具组成，一般可以分为自定

位系统和外部定位系统。自定位系统如 Geomagic Touch等通过自身携带的力传感

器和机械结构判定尖端位置。而外部定位系统才是更为常见的，外科领域最常用

的外部定位传感器是 NDI⑧，在不同的手术场景下使用电磁或红外原理进行定位。

同样 RGB工业相机也可以被用于检测上述提到的图案标记物从而实现定位。以

下将列举一些自制工具和对应的定位系统的例子。

最早的和 HoloLens结合的被动定位工具是由 Kunz等人[34]在 2020年提出的。

该研究利用 HoloLens自带的近红外传感器检测红外反光标记物，从而实现还原标

记物的位姿，最后实现了小于 1mm的定位误差。

Song等人[35]使用 Vuforia标记制作了用于牙科手术当中的工具（见图 2.1），

捕获标记画面的传感器是 HoloLens的 PV（Photo and Video）摄像头中的 RGB传

感器。他们还构建了一套可以直观地用该笔进行测量和标记的软件系统。

另外一种常见的图案标记是类似于二维码的 ArUco，Wu等人[36]通过把十二

面体的每个面都贴上 ArUco标记制作了一只笔，通过一套 RGB摄像头系统捕获

画面并进行工具定位，其提出的算法达到了 0.1mm的定位精度。

⑤ https://www.3dsystems.com/haptics-devices/touch
⑥ https://developer.wacom.com/en-us/wacomvrpen
⑦ https://developer.vuforia.com/
⑧ https://www.ndigital.com/products/
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(a) Song等人提出的工具[35]；(b) Wu等人提出的工具[36]

图2.1 图案标记实现的定位工具

可以看出对于 HoloLens 2而言，PV摄像头的 RGB传感器和深度摄像头的红

外传感器都可以被用于做定位，两者各有优劣。就分辨率而言，PV摄像头的默

认分辨率为 1280 × 720，而深度传感器仅为 512 × 512，仅就数值而言如果不考

虑其他因素显然 PV摄像头的高分辨率能带来更高的定位精度。但另外几个因素

限制了其性能：（1）高分辨率导致传输信道压力大，从而可能会降低整个系统

的运行效率和帧率。PV摄像头获取图像每一帧的大小为 1280 × 720 × 3 × 8 푏푖��，
3代表 RGB三通道，8代表 uint8数据结构的大小，而深度摄像头的图像每一帧

大小为 512 × 512 × 2 × 8，2代表强度图和深度图，8代表 uint8数据结构的大小。

可以得出 PV摄像头的运行压力是深度摄像头的 5倍（2）PV摄像头的默认水平

视域（Horizontal Field of View，H-FOV）仅为 45度，极大地限制了工具的可活

动空间。而深度传感器的 H-FOV约为 120度（3）彩色图像的边缘提取受环境光

影响大，而红外光斑提取的是连通域的中心点，受边缘噪声影响小。

所以本工作中使用的是 HoloLens 2的红外深度传感器，由于该传感器集成于

整个头显内，属于内部设备，在理想情况下和设备佩戴者具有固定的相对位置关

系，所以相比于 NDI等外部设备，具有无需再额外计算传感器与虚拟图像的相对

位置的优势。工具的标记物相应地选择了用红外反光材料制作。

红外反光球状标记物是常用的定位标记物之一，其具有反射面积大，反射强

度大，易于检测的优点。但由于几何关系特殊，在某些视角下不同深度的标记物

重合导致容易造成光斑粘连现象，影响定位的准确性。为了解决这个问题，本工

作采用了平面被动反光标记。但平面标记存在检测盲区，由于使用场景的要求，

工具应该能被全方位定位，于是本工作进一步对工具形状进行了改进，使用了多

面体设计，并在每个面上都贴有一定数量的标记物，保证工具正常视角下的任意

位姿都能检测到。
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此外为了使定位工具有一定的交互性，本工作设计了能和服务器进行指令交

换的控制主板，扩展并丰富了工具功能。

本章提出了一个使用外科手术中常用的被动红外反光标记作为定位标记物并

具有通信功能控制主板的多面体交互工具，并提出了使用 Microsoft HoloLens 2

的深度传感器对该工具进行定义和精准定位的算法，实现了对笔尖的精准定位，

以供后续的交互系统使用。

2.2 工具设计

2.2.1 概述

根据引言对前人工作的总结，我们提取出了两个主要的工具设计需求：（1）

能在大部分使用情况下都被检测并识别出位姿（2）具有一定的交互功能。基于

此，我们对工具的设计分为了三大部分：尾部标记物、控制电路和外壳。以下将

分三部分叙述每部分的设计考量。

图2.2 交互工具图

2.2.2 尾部标记物设计

预实验：反射强度和角度的关系

为了指导工具和算法的设计，我们在预实验中测量了反射强度和角度的关系。

实验设置如图 2.3 (a)(b)所示，实验板是一块周围有 7个直径为 10mm的红外反光

圆，中心为边长 10cm的红外反光正方形的 3D打印板。HoloLens 2的传感器光轴

和一个旋转台的轴心保持在同一直线上，两者之间相距约 30cm至 40cm，模拟正

常的交互距离。红外反光实验板中心与旋转台中心重合，并垂直于旋转台平面。

实验过程中使转台匀速旋转，HoloLens 2记录下深度传感器传回的深度图和强度
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图。通过计算每一帧的平面法向量与光心之间的夹角，和中心正方形中点像素的

反光强度值，得到夹角-反光强度图。

图2.3 反射强度与角度关系预实验设置与结果

首先是法向量的计算，七个圆通过连通域分析提取出七个对应的中心点坐标，

记作{�푖} = �푖,�푖,�푖 。

因为七个点在同一平面上，认为每个点的坐标都符合平面方程：

퐴�+퐵� +퐶�+� = 0

(2-1)

进一步简化为：

� = �0�+ �1�+ �2
(2-2)

为方便陈述平面最小二乘计算法向量的方法，先假设有�个点，第푖个点

�푖,�푖,�푖 带入式 (2-1)，得到第푖个误差项：

�푖 = �0�푖 + �1�푖 + �2 −�푖
(2-3)

令 误 差 项 � = �1,�2,…,�� � ， 待 拟 合 参 数 � = �0,�1,�2 � ， � =

�1,�2,…,�� ，并令：

퐵 =
�1 �1 1
⋮ ⋮ 1
�� �� 1(2-4)
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代入式 (2-3)，可得：

� = 퐵�−�
(2-5)

欲求푚푖�{���}，利用拉格朗日乘数法，对平面参数求偏 导：

∂���
∂�

= 2�� ∂�
∂�

=��퐵 = 0

(2-6)

将式 (2-5) 代入 (2-6) ，得：

퐵�퐵�−퐵�� = 0

(2-7)

得到平面参数：

� = 퐵�퐵 −1퐵��
(2-8)

利用平面法向量垂直于任意一条平面上直线的定义，设平面上有两点

�1,�1,�1 ， �2,�2,�2 ，满足平面方程 (2-1) ，得到方程组：

퐴�1 +퐵�1 +퐶�1 +� = 0
퐴�2 +퐵�2 +퐶�2 +� = 0
(2-9)

两式相减，得：

퐴 �1 − x2 +퐵 �1 − y2 +퐶 �1 − z2 = 0

(2-10)

即向量 퐴,퐵,퐶 垂直于平面中任意两点形成的直线，所以平面的法向量就是

퐴,퐵,퐶 。对于式 (2-3) 而言，法向量用平面参数表示就是 �1,�2,− 1 。

其次是求实验板中心和光心之间的向量表示，在相机坐标系下，该向量即可

用中心的坐标 ��,��,�� 表示，故法向量和该向量之间的夹角表示为：

θ = �푟����
�1,�2,−1 � ��,��,��
�1,�2,−1 ��,��,��

(2-11)

实验结果如图 2.3 (c)所示，从图中我们得到了红外反光标志物的反射强度会

随着夹角的增大降低的结论，且能够被传感器测量并分离出来的的极限大概在 65
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度左右。如果只有一面能被检测到，算法的稳定性会降低，所以希望至少有两面

能同时出现，这就决定了工具的面夹角不能太窄。在下一小节中会量化不同正多

面体的面夹角，从而指导多面体面数的选择。

多面体的面数

如图 2.4所示，此处对场景进行了理想化建模，假设了两种多面体和相机光

心相对位置的极端情况，即光心在面夹线上和光心在面垂线上的两种情况。其中

α和β代表相机光心和面中心连线与面垂线的夹角。而γ代表两条相机光心和面中

心连线的夹角，θ代表面夹角。容易从几何关系得到γ = θ+ α+ β − 180∘，实际

使用中γ取值约为 5°到 20°。显然我们关心的是α和β的取值范围。表 2.1列出

了常见的正多面体的面数和不同角的关系。

结论表明正四面体、六面体、八面体都不符合条件，在大部分情况下都只能

检测到一面。而十二面体和二十面体都在大部分情况下都能被检测到至少两个面，

但考量到体积相同的情况下面数越多，每面的面积越小，可以贴的标志物越少。

所以最后选择了十二面体。

表 2.1正多面体面数的面夹角、在两种情况下的夹角取值

面数 4 6 8 12 20

面夹角� 60∘ 90∘ 109.28∘ 116.56∘ 138.19∘

� = � = 62.5∘ − 70∘ 47.5∘ − 55∘ 38∘ − 45.5∘ 34∘ − 42∘ 23.5∘ − 31∘

� = 0∘� = 125∘ − 140∘ 95∘ − 110∘ 76∘ − 91∘ 68∘ − 83∘ 47∘ − 62∘

图2.4 场景的理想化建模
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十二面体尾部的设计图和实物图

经过不同的尝试，最终选用了边长为 23mm，壳厚 3mm，底部通有孔的设计，

有效面为十一面，底部的面用于和笔结构连接。在选择边长、壳厚时平衡了能被

检测到和维持其合适的重量两个因素。

图2.5 尾部标记物表面结构示意图

最终采用尼龙材质打印，为了减少标记附近因反光造成的噪声干扰，在表面

喷涂了一层均匀的红外光吸收材料。标志物是从红外反光胶带上裁剪下的 8mm

直径的圆片，间隔不等地分布于每个面。结构示意图如图 2.5所示。

2.2.3 控制电路设计

本章引言提到设计需求之一为希望交互工具拥有一定的交互主动性。在本节

中将需求细化为（1）能通过无线方式与服务器连接（2）可以自主编辑交互逻辑

和功能（3）能主动向服务器发出信号（4）能从服务器接受信号（5）能独立供

电。基于以上需求，我们采用了自主设计印刷电路板（Printed Circuit Board，PCB）

的方案，电路原理图如附录 B.1所示，PCB预览图如图 2.6所示。在该方案中，

引入了按键作为发送信号的硬件载体，马达作为接受反馈的受体，通过调节震动

模式提供触觉反馈，并设计了合理的周围电路实现开关、固件烧录、供电等功能。
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图2.6 PCB示意图

硬件选择与功能

主控芯片采用的是 ESP32C3MINI1U，这款芯片支持 2.4GHz Wi-Fi，

并且板载天线，无需安装额外的天线，可以通过局域网连接服务器并进行无线通

信。以下将按图 2.6 (b)中所示从上到下的顺序介绍不同组件的功能。

最上方是串口引脚，用于烧录固件。在串口烧录时需要将 GPIO2和 GPIO8

置为低电平，所以在设计时直接将这两个引脚接地。此外还需要使从 GPIO9引脚

置为低电平，但正常运行时 GPIO9应为高电平，故引出一个按键在烧录时长按实

现低电平控制信号的产生。最后串口开始烧录需要使能接口产生下降沿信号，故

引出一个按键在烧录时短暂按下实现下降沿信号的产生。

除了串口烧录的方式外，还加入了更为便捷的 Type-C烧录方式。采用的接口

型号是有 16个引脚的 Type-C接口，其中最主要的两对引脚是电源对和差分数据

对 D-与 D+，对应 GPIO18和 GPIO19引脚。再在关键的连线处加入合适大小的

限流电阻与去耦电容即可。

芯片引出了 15个 GPIO口，在本工作中被用于按键输入和马达控制。GPIO0、

GPIO1、GPIO3用于按键检测，当按键按下时引脚电平被强制置低，按键松开状

态为高电平。马达通路上主要有升压芯片 LTC1928ES6-5 和直流电机驱动芯片

TB6612FNG以及两对马达连接引脚。升压芯片的作用是将电流转换为电压，从

而实现将单片机提供的 3.7V提升到马达驱动芯片需要的到 5V，保证了马达驱动

芯片的电压、电流稳定，能维持马达震动在较高幅度。而马达驱动电路采用了三

极管推挽结构实现电压转向，可以通过产生 PWM信号调节占空比从而控制强度。
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最后是电池的选择，在考量了体积和容量的取舍后采用了可以通过 Type-C

接口充电的七号锂电池，高度 43.6mm，直径 10.1mm，额定电压为 3.7V，容量为

350mAh。

经过实验测量，在空载情况下，即不驱动马达，但无线、按键等模块在工作

的情况下总路电流约为 30mA；在满载情况下，即驱动一个或两个马达时电流约

为 120mA。这是因为由于升压芯片的稳流作用，马达数量并不显著影响电流输出。

两个马达会平分电流，导致相比起一个马达的情况震动强度减半。

简单计算可得，空载续航时间约为 11.5小时，满载续航时间约为 2.8小时。

即使考虑电荷流失后电压下降的情况，也完全符合应用场景需求。

控制逻辑

控制代码由 C实现，主要实现了以下三大功能：（1）自动接入指定局域网，

以工具侧作为服务端（Server），服务器侧做客户端（Client）的模式连接，并采

用了 TCP协议进行双向通信（2）以 3比特字符编码三个按键的实时状态，并设

计了防抖算法，数据打包后通过局域网发送给服务端（3）实时倾听马达控制信

号的接受端口，并在马达控制信号到达时使马达震动。

2.2.4 外壳设计

本工作将交互工具设计为了符合人抓握习惯的笔状, 外观设计图如图 2.2(a)

所示，除笔尖外的整体长度为 10.8cm，笔尖长度为 20mm。尖端设计为半球形，

便于 2.3.6 中精确定位尖端中心位置。

按键摆放的位置是根据人抓握时指尖可及处设计的，而侧面两个开口分别为

可以充电或烧录程序的 Type-C接口和电源拨动开关预留。按键采用了卡扣设计，

能自由组装和拆卸。

2.3 算法设计与验证

2.3.1 概述

在上一节中阐述了阐述了工具各个组件的形态及其功能，本节中将聚焦于如

何获取尾部标记物的位姿并获得工具尖端的位置。

整个算法流程如图 2.7所示，可以分为数据准备、标记点检测、工具定义和

工具定位四个部分。数据准备部分包括内参标定、深度传感器数据实时获取；标
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记点检测步骤从获取的图像中抽象出点的坐标与特征信息；工具定义和标记点检

测共同服务于工具定位。

图2.7 算法流程图

2.3.2 数据准备

相机内参标定

相机将物理三维世界中的信息投射到二维的图像平面，这个过程中蕴含着如

图 2.8所示的三次坐标系变换。而在这个物理光线透过透镜映射到传感器的过程

中会产生由透镜本身的光学特性造成的畸变。标定的目的主要有两个，一是建立

数学模型矫正由于镜头畸变造成的图像变形，二是获取内参矩阵后可以根据拍摄

获得的二维图像重构三维场景。

图2.8 成像过程中坐标系的转换关系
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我们将内参矩阵定义为从相机坐标系到像素坐标系的转换矩阵：

퐴 =

1
푑�

− 푓����
푑�

푓����
푑�

�0
0 푑

푑� �푖��
�0

0 0 1

푓 0 0
0 푓 0
0 0 1

0
0
0(2-12)

通过大于 3张的标定板图片可以拟合出内参矩阵，MATLAB提供了相应的工

具箱。

深度传感器数据实时获取

HoloLens 2 为开发者提供了开发者模式（Research Mode），提供了对关键传

感器的访问权限。深度相机使用基于相位的飞行时间（Phase-based Time-of-flight）

主动红外照明来确定物体的深度。相机可以在两种模式下运行，第一种模式启用

高帧率（45 fps）近深度感测，通常用于手部跟踪，而另一种模式用于低帧率（1-5

fps）远深度感测，用于空间映射[37]。除了深度图，相机还提供反映红外反射强度

的强度图。

2.3.3 标记点检测与特征提取

标记点检测

在获得矫正过的深度图和强度图后，首先要获得强度图中光斑的位置。为了

实现这一步，首先要对强度图进行二值化，可以表达为：

퐵푖��푟푖�怀 푓 �,� = 1, 푓 �,� ≥ �ℎ푟怀�ℎ��푑
0, 푓 �,� < �ℎ푟怀�ℎ��푑

(2-13)

其中�ℎ푟怀�ℎ��푑的值根据经验决定。接着可以从二值图中获得连通域的个数、

大小和具体的位置，也就是光斑的数学抽象。第푖个连通域可以表示为一些像素点

的集合퐴푖 = { ��,�� }。

我们要做的是从强度图中的众多光斑中排除明显的噪声，筛选出标记物。为

了实现这一步，需要给连通域加以筛选条件。

（1）连通域大小。其中푀푖�푀�푟�怀푟퐴푟怀�和푀��푀�푟�怀푟퐴푟怀�均为

经验数值，这一步通常能排除一些较大的环境噪音，如灯光光源等。
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푀푖�푀�푟�怀푟퐴푟怀� < ||퐴푖 || <푀��푀�푟�怀푟퐴푟怀�
(2-14)

（2）理论连通域大小。这一步依据真实的标记物大小，通过相机参数计算出

投射到图像坐标系后的大小理论值。其中푟为标记物半径，��/푓�和��/푓�代表�
和�方向上单位像素的物理大小和焦距的比值，푑푖代表从深度图中提取的连通域

中心处的深度值。其中α和β是经验值，代表了理论大小和实际大小的偏差范围。

α 퐴푖 < 퐴푖
' = π푟2

��/푓�∙��/푓�∙푑푖
2 < β 퐴푖

(2-15)

由此我们获得了筛选后的像素坐标系下连通域中心坐标集合퐴푖
' = { ��,�� }，

尽管其中仍可能存在未被上述步骤排除掉的噪声点，但已经排除了部分噪声，降

低了后续算法的运行压力。

为获得퐴푖
'对应的相机坐标系中的三维位置，使用 2.3.2 中获取的内参矩阵的

参数计算去畸变后的像素坐标系下的坐标퐴푖
'' = { ��',��' }，则相机坐标系下的

三维位置为：

��,��,�� =
푑�

��,��,1
��,��, 1

(2-16)

预实验：深度误差评估

在上述标记点检测过程中使用了深度图提供的深度数值，但事实上该深度传

感器和真实的物体距离之间存在误差，并认为这个误差和距离有相关性。为了量

化这个误差，我们搭建了如图 2.9 (a)所示的实验平台。

实验板与 2.2.2 中预实验采用的打印板相同。HoloLens 2的传感器光轴和步进

电机驱动的运动轴的轴心保持在同一直线上，并让步进电机匀速运行，使得实验

板匀速改变距离。首先提取周围七个圆点的像素坐标系下的二维中心位置{�푖}和
该中心在相机坐标系下的三维坐标{�퐶}，从而能根据实验板的设计模型中的相对

位置关系得到正方形中心的三维坐标��。使用 PnP（Perspective-n-Points）算法

将�퐶重投影回深度图中得到像素坐标�푖，得到对应像素的深度数据푑�。相机坐

标系下的向量模长 �� 代表了�퐶到光心的距离，认为该深度数据是真实的距离。

深度传感器和真实的物体距离之间的误差则为δ = 푑� − �� 。
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实验结果如图 2.9 (c) (d)所示。注意到并不是一个规则的曲线，所以为了补偿

深度传感器带来的误差，我们建立了一个查找表��� 푑 。当计算新的点的深度

时先得到相机坐标系下的三维坐标�퐶，计算 �� ，最终的深度值为

��� �� 。进行深度补偿后可以一定程度上减小定位误差。

图2.9 深度误差评估实验设置和实验结果

特征提取

每个标记物的特征除了其在三维坐标下的位置外，由于平面拥有显著的法向

特征，结合法向特征和坐标中心特征能更好地匹配相应的点，所以在这一步我们

还利用 2.2.2 中用最小二乘估计法向量的方法提取了每个连通域的法向信息。

图2.10 位置特征和法向特征的示意图
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2.3.4 定义算法设计

为了实现实时工具定位检测，需要先获得工具的形态特征，包含了每个标记

点的中心位置。对于简单工具而言，所有的标记点都可以同时出现在同一个画幅

中。而多面体的工具所面临的问题之一就是工具的所有点并不能同时出现。于是

本节提出了一个针对多面体工具设计的时序拼接策略，利用视频流相邻帧的连续

性进行多面体工具的定义。流程如图 2.11所示。

图2.11 定义算法的流程

令当前加入工具定义的点的集合为点集{�푖} = �푖,�푖,�푖 ，显然初始状态下

�푖�0 = 0。

假设在第�帧时已经维护的工具形态点集为{�푖}��，而该帧检测到的场景中所

有点的点集为{�푖}��，一般而言{�푖}��和{�푖}��有如下几个性质：

（1） {�푖}�� ∩ {�푖}��−1 ≠ 0，表明上一帧和当前帧中有共同的点。

（2） {�푖}��−1 ∩ {�푖}�� ≠ 0，根据上一条性质可以推断出，因为上一帧的

点被纳入了工具点集{�푖}��−1，故在本帧场景中出现的部分点已经被定义过。

根据性质（2），可以将{�푖}��划分为两个子集{�푚}��和{��}��，分别具有

{�푚}�� ∩ {�푖}��−1 = ∅和{��}�� ∈ {�푖}��−1的性质。{��}��的获取方法将在 2.3.7

中阐述。为了确保{�푚}��中的点没有被纳入过{�푖}��−1，算法进行了二次检验，

若：

�푚 −�푖 < 퐸푟푟�푟���怀푟���怀
(2-17)

即{�푚}��中有点和{�푖}��−1中的点欧氏距离小于퐸푟푟�푟���怀푟���怀，则执

行：
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{�푚}��
' = {�푚}�� −�푚

(2-18)

{��}��
' = {��}�� ∪�푚

(2-19)

最终当帧的获得的{�푖}��应为：

{�푖}�� = {�푖}��−1 ∪ {�푚}��
'

(2-20)

直到 {�푖}�� = 퐸�푝怀��怀푑푀�푟�怀푟g�푚时停止纳入新的点，并开始进

行拟合，得到完整的工具定义。拟合方法在 2.3.7 中阐述。

2.3.5 定义算法评估

为了评估本章设计的定义算法得到的工具形态和真实的工具形态之间的误差，

我们采用了一种高精度数控机床（Computer Numerical Control，CNC）加工工艺

制作的平面工具（见图 2.12(a)）的设计文件作为工具形态的金标准，对不同点数

的平面工具进行了误差评估。

图2.12 定义算法评估实验工具与结果

将设计文件的工具定义点集记为{�푖}，实验中用定义算法获得的点集记为

{�푖}，采用均方根误差푅푀�퐸 {�푖}, {�푖} 和反映数据离散程度的定义拟合误差

푅푀�퐸 {�푖}� 作为衡量定义算法的误差指标。

结果如图 2.12 (b)所示，实验表明本章提出的定义算法得到的定义误差能保持

在 1mm左右，较低时的时候接近 0.4mm。而拟合误差在 0.5mm以下表明数据的

离散程度不高。
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2.3.6 工具尖端中心标定

工具中心点（Tool Center Point，TCP）标定是一种机器人领域常见的用于求

解工具尖端在工具坐标系下坐标的方法。实验设置如图 2.13(a)所示，保持

HoloLens 2和带有球形凹槽的铁板相对静止，将工具末端置于铁板凹槽内，以工

具末端为旋转中心摇动工具尾部，期间记录多帧不同位姿但末端的世界坐标不变

的图像。凹槽为直径略小于工具尖端半球形直径的圆柱槽，在转动时根据图 2.13(b)

右侧所示的几何关系，半球的球心保持静止，从而保证了所确定的尖端点为半球

球心。

图2.13 工具尖端中心标定实验图

将工具、工具尖端和 HoloLens 2的传感器分别记作����,퐸�푑,퐶�푚怀푟�，
简写为�,퐸,퐶。从 A到 B的变换关系由符号�퐵

퐴表示，且有(�퐴
퐵)−1 = �퐵

퐴的性质。

TCP标定的目的是求出�����
퐸�푑。如图 2.13( (a)所示，可以得到空间变换关系：

�퐸�푑
퐶�푚怀푟� = �����

퐶�푚怀푟� ∙ �퐸�푑
����

(2-21)

将�퐵
퐴展开写为：

�퐵
퐴 = 푅퐴퐵 �퐴퐵

0 1
(2-22)

其中 R和 t代表旋转矩阵和平移向量。代入式(2-21)有
푅퐶퐸 �퐶퐸
0 1

= 푅퐶� �퐶�
0 1

∙ 푅�퐸 ��퐸
0 1

=
푅퐶� ∙ 푅�퐸 푅퐶�∙ ��퐸 + �퐶�

0 1
(2-23)

显然有：
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�퐶퐸 = 푅퐶�∙ ��퐸 + �퐶�
(2-24)

由于相机和工具尖端保持相对静止，�퐶퐸是不变的。而工具尾部位姿改变所

以푅퐶�和�퐶�是变化的。令第�帧获取的푅퐶�和�퐶�表示为푅퐶�
�
和�퐶�

�
，于

是有方程组：

�퐶퐸 = 푅퐶�
1
∙ ��퐸 + �퐶�

1

�퐶퐸 = 푅퐶�
2
∙ ��퐸 + �퐶�

2

⋮
(2-25)

�퐶퐸 = 푅퐶�
�
∙ ��퐸 + �퐶�

�

进行差分运算，得：

(푅퐶�
1
−푅퐶�

2
) ∙ ��퐸 =− �퐶�

1
− �퐶�

2

(푅퐶�
2
−푅퐶�

3
) ∙ ��퐸 =− �퐶�

2
− �퐶�

3

⋮
(2-26)

(푅퐶�
�−1

−푅퐶�
�
) ∙ ��퐸 =− �퐶�

�−1
− �퐶�

�

表达为矩阵形式并进行化简则为：

��퐸 =−

(푅퐶�
1
−푅퐶�

2
)

(푅퐶�
2
−푅퐶�

3
)

⋮

(푅퐶�
�−1

−푅퐶�
�
)

−1 ∙

�퐶�
1
− �퐶�

2

�퐶�
2
− �퐶�

3

⋮

�퐶�
�−1

− �퐶�
�(2-27)

��퐸即为工具尖端在工具坐标系下的坐标。至此我们已经获得了工具和工具

尖端的定义。

2.3.7 定位算法设计

定位算法旨在将场景中检测到的点和工具定义中的点一对一匹配上。该问题

可以抽象为如下图匹配问题。令场景中检测到的大小为g的点集为{�푖}g，大小

为푀的工具定义的点集为{�푖}푀，场景中属于工具大小为�的点集为{�푖}�，工

具定义中出现在场景中大小为�的点集为{�푖}�，欲求{�푖}g和{�푖}푀的匹配关系，

获得{�푖}�和{�푖}�。
在多面体工具的定位场景中，存在如下几个问题：
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（1）|| {�푖}� ||≪ || {�푖}푀 ||，工具一定会产生遮挡，出现在场景中的点只

占整个工具点集的部分。

（2）|| {�푖}g ||≪ || {�푖}푀 ||，场景中出现的点数一般情况下小于 10，甚至

小于 5，而工具点集大小往往大于 20。

（3）|| {�푖}� || ≤ || {�푖}g ||，场景中存在噪声。

本章中提出的匹配方案的核心思想在于：

（1）将点匹配问题转换为边匹配问题，将绝对位置信息转换为相对位置信息。

（2）用工具边匹配场景边，从而减少运算量。

定位算法的流程如下：

（1）从点的匹配问题转换为边的匹配问题，计算完全图的每条边信息。

（2）通过筛选条件建立场景边与工具边的匹配图。

（3）在匹配图中以点编号为索引遍历可能的边匹配关系，以预设的某个边界

调节计算出最优解。

（4）获得一一匹配的工具点和场景点，利用该匹配信息，将工具点在工具坐

标系下的坐标和 2.3.6 获得的尖端坐标刚体变换到场景点在相机坐标系下的对应

位置，获得工具当前帧的位姿与尖端位置。

图2.14 图匹配问题示意图

从点的匹配问题转换为边的匹配问题

现有场景点集{�푖}g 和工具点集 {�푖}푀，场景边集{퐸��}퐶g2 和工具边集

{퐸��}퐶푀2 的计算方式为：
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{퐸��}퐶g2 = { �푝 −�� | 푝 ≠ � ��푑 0 ≤ 푝,� <g}

(2-28)

{퐸��}퐶푀2 = { �푝 −�� | 푝 ≠ � ��푑 0 ≤ 푝,� <푀}

建立场景边与工具边的匹配图

对于大小为퐶g
2 的场景边集{퐸��}퐶g2 中的每一条边퐸��，认为在工具边集

{퐸��}퐶푀2 存在一个满足 퐸�� −퐸�� < δ���怀푟���怀的大小为��的子集{퐸��}��，
以符号퐸�� → {퐸��}��表示该匹配图关系。于是可以得到：

퐸�1 → {퐸��}�1

퐸�2 → {퐸��}�2

⋮
(2-29)

퐸� 퐶g
2 −1 → {퐸��}� 퐶g

2 −1

其中��的取值范围为 0−퐶푀
2 。

实际上还可以有另一种建立匹配图的方向，即对于大小为퐶푀
2 的工具边集

{퐸��}퐶푀2 中的每一条边퐸��，认为在场景边集{퐸��}퐶g2 存在一个满足 퐸�� −
퐸�� < δ���怀푟���怀的大小为��的子集{퐸��}��，以符号퐸�� → {퐸��}��表示该

匹配图关系。这两种匹配方向在计算复杂度上有极大的差异。

经理论推导第一种匹配方向可以得到场景中只有一个工具情况下最好情况的

复杂度为� g2 ，最坏情况的复杂度为� 푀2 g2
，平均情况的复杂度为

� δTolerance푀2/푑 g2
，其中푑为工具边的平均差。第二种匹配方向同理。可以

得到如下不等式：

从场景搜工具（搜索方向一）的复杂度为：

� g2 < � δTolerance
푑

푀2 g2
< � 푀2 g2

(2-30)

从工具搜场景（搜索方向二）的复杂度为：

� 푀2 < � δTolerance
푑

g2 푀2
< � g2 푀2

(2-31)
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显而易见的是，搜索方向一，也就是本章中选择的搜索方向，适用于 N（场

景点）少，M（工具点）多，即工具复杂，场景简单的情况；而搜索方向二适用

于M（工具店）少，N（场景点）多，即工具简单，场景复杂的情况。

另外需要说明的是，尽管理论计算的平均复杂度达到了数值上较高的阶数，

但实际上由于加入了优化中断算法，算法的时间消耗能保持在一个较小的值，将

在 2.3.8 中进行实验验证。

以点编号为索引遍历可能的边匹配关系

此处采用的遍历方法是深度优先搜索（Depth First Search，DFS）算法，搜索

的结果由一个工具点编号和场景点编号的映射图表征。每一次深度搜索到尽头返

回本次搜索的映射图后使用Horn等人[38]提出的 SVD的最小二乘刚体变换算法计

算工具坐标系下的工具点和相机坐标系下的场景点的刚体变换误差。刚体变换误

差原理如下：

现有已知匹配关系的场景点集{�푖}�和工具点集 {�푖}�，每个点对应的法向量

集{�g푖}�和{�g푖}�，欲求{�푖}�到{�푖}�的旋转矩阵 R和平移向量 t，优化的目

标是

퐸푟푟�푟 =푚푖� α
푖=1

�
�푖 푅�푖 + � − �푖 2�

+ 1−α
푖=1

�
�푖 푅�g푖 + � − �g푖

2�

其中前一项是位置误差，后一项是法向量误差，�是误差权重，为经验数值。

图2.15 定位算法和误差计算示意图

首先分别计算两个点集的加权中心点：
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�� = 푖=1
� �푖� �푖

푖=1
� �푖�

�� = 푖=1
� �푖� �푖

푖=1
� �푖�

(2-32)

并将新的中心点作为原点，应用于点集：

�푖 ≔�푖 −�� �푖 ≔ �푖 −��

(2-33)

计算大小为 3 × 3的协方差矩阵，其中�为�푖作为列的矩阵，�为�푖作为列

的矩阵，大小均为 3 × �， � = 푑푖�� �1,�2,…,��

퐴 =����

(2-34)

对퐴进行奇异值分解，

퐴 = �Σ��

(2-35)

得到旋转矩阵푅为：

푅 =�

1
1
⋱

1
푑怀� ���(2-36)

平移向量� = �� − 푅�� 。
(2-37)

设置的边界条件为：

（1）� ≥ 3，因为至少需要三点才能做刚体变换。

（2）퐸푟푟�푟 ≤ 퐸푟푟�푟�ℎ푟怀�ℎ��푑，若刚体变换误差过大说明存在错配

的可能性。

（3）(���푟푟怀�� =�푝푟怀�푖��� ��푑퐸푟푟�푟 ≤ �푟怀�푖���퐸푟푟�푟)或���푟푟怀�� >

�푝푟怀�푖��� ，和之前维护的最好的结果进行对比，如果匹配图的大小比之前最好

的结果大，或尽管相等，但误差小于之前最好结果的误差，则将当前结果置为最

好结果。

获得最终位姿和尖端位置。

上述遍历结束后，得到了最佳匹配图和相应的刚体变换矩阵，继而可以应用

刚体变换矩阵求解尖端在当前帧下的坐标。
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2.3.8 定位算法评估

实验采用了图 2.12(a)中的实验板测试帧率、定位误差和标记物数量的关系。

帧率测试

离线测试环境 CPU为 Intel Core i9-12900，实现语言为 C++，编译器为MSVC。

结果如图 2.16(a)所示，可以发现随着点数的增加运行帧率有下降趋势，但仍

然保持在 1000fps以上。

对于有 22个点的多面体工具，定位帧率平均为 1057fps，完全满足场景要求。

定位误差测试

随着点数增加定位误差有所增加（见图 2.16(b)），总体能维持在 1mm以下。

图2.16 标志点数量和检测帧率、误差的关系

2.3.9 尖端误差评估

在上一节中评估的误差为两个坐标变换的误差，而使用过程中更直观的误差

产生于交互作用点。本节设置了三个误差评估实验评估尖端误差。

静态尖端抖动评估

该实验旨在量化尖端距原点距离对抖动的影响，并测量当前笔长设置下尖端

的抖动。将工具和 HoloLens 2都静止置于实验台上，录制 300帧数据，沿笔尖和

原点连线方向取 150个间隔为 1mm的点，记作 �,�,� = { ��,��,�� }，每个

点的抖动通过下式进行量化：

�푖��怀푟 = (��푑 � 2 + ��푑 � 2 + ��푑 � 2)/3

(2-38)
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结果如图 2.17所示，近乎呈现线性趋势，说明减小笔长可以有效减小尖端抖

动。本章设计的笔尖距原点距离为 84.4cm，抖动为 1.14188mm。

图2.17 尖端距原点距离与抖动的关系

相对定位误差和重复定位误差评估

实验设计如图 2.18 (a)所示，实验者佩戴 HoloLens 2用工具尖端触碰一块带有

参考架的实验板的凹槽。用本节提出的定位算法可以获得��
�和��

푅，则��
푅 =

��
푅��

�，从而获得尖端相对于参考架的坐标。实验结果可视化如图 2.18 (b)所示。

重复定位误差指的是在工具尖端反复与同一个点接触时产生一系列有微小差

距的坐标值，该系列的坐标值的在三个方向上的标准差即为重复定位误差。

相对定位误差指的是工具尖端与相邻两个点接触后计算出的两点距离与实际

两点距离有一定的差距，实际距离和测量距离的差值即为相对定位误差。由于实

验板只有 x和 y两个方向，故相对定位误差也只衡量了两个方向。

为了方便比较，数据进行了去均值操作，使得均值都在 0mm处。两个误差都

由 RMSE表示，误差以小提琴图 2.18 (c)(d)的形式展示，呈现了误差结果的分布。

使用 Anderson-Darling检验验证重复定位误差的三个方向、相对定位误差的

两个方向是否符合正态分布，由表 2.2和表 2.3看出，除了 x方向的相对定位误

差之外其他误差分布的 p值均远远大于 0.05，故使用期望和方差表达 x方向的相

对定位误差，以“期望±方差”的形式表达；四分位距和中位数对误差分布表达

其他方向的误差分布，记作“中位数（四分位距）”。

x 方向的重复定位误差为-0.0062mm (2.0934mm)，y 方向的重复定位误差为

-0.0177mm (0.5528mm) ，z方向的重复定位误差为-0.0852 mm(3.2866mm)，x方
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向的相对定位误差为 0.8107mm±2.1072mm，y方向的相对定位误差为-1.2452mm

（5.5865mm）。

结果表明重复定位误差中位数均在 0mm附近，但相对定位误差有方向性。此

外四分位距或方差表明了分布的离散程度，根据分析结果可以得出抖动相对较大

的结论。深度轴方向误差明显大于另外两个方向，这是 HoloLens 2深度传感器自

身结构带来的噪声导致的，这也是本工作提出的定位算法需要克服的问题之一。

图2.18 定位误差评估实验

表2.2 实验板两个方向相对定位分布的统计学参数

x y

p值 0.0076 0.7920

四分位距 (mm) 2.5274 5.5865

中位数 (mm) 0.8468 -1.2452

期望(mm) 0.8107 NA

方差(mm) 2.1072 NA
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表2.3 三个方向重复定位分布的统计学参数

x y z

p值 0.5166 0.7442 0.7152

四分位距 (mm) 2.0934 0.5528 3.2866

中位数 (mm) -0.0062 -0.0177 -0.0852

2.3.10 尖端位姿优化和轨迹误差评估

在上一节中我们用实验量化了尖端抖动，为了平滑该由于传感器本身的性质

造成的抖动，我们用三种不同的滤波法最小二乘平滑优化、卡尔曼滤波、一阶线

性差分法（原理见附录 B.2）直接对尖端的轨迹进行了平滑滤波，比较了轨迹图、

和原信号的均方差（Mean Square Error，MSE）、和原信号的协方差（Covariance，

COV）、信噪比（Signal-to-Noise Ratio，SNR）等指标以评估滤波效果。结果如

下图所示，在信噪比和协方差指标上滤波器并没有带来太大的改善或损失，但在

协方差上卡尔曼滤波后的轨迹尤其明显。这是由于卡尔曼滤波器的预测功能使得

在尖端移动速度快时出现了超调现象，也就是过度预测。

图2.19 三种滤波后信号和原信号的各个指标对比

此外实验还对比了同一种滤波器不同参数的情况，以供选择合适的参数实现

不严重破坏轨迹的情况下滤除抖动，详细参数对比见附录 B.2。

为了更直观地观察尖端误差，我们采用 CNC工艺制作了一块有规则和不规则

轨迹的实验板。实验过程中笔尖紧沿着轨迹凹槽运动，记录笔尖坐标，并与设计

图中的使用迭代最近点算法（Iterative Closest Point，ICP）进行配准，计算轨迹和

设计图图案之间的均方根误差。
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从直观上不同滤波器滤波后轨迹和原轨迹可以看出最小二乘平滑算法滤波后

得轨迹最接近原轨迹，从数值上看，RMSE最小的也是最小二乘平滑。

图2.20 轨迹对比

表2.4 配准后轨迹与轨道形状的RMSE

滤波器 无 最小二乘平滑 卡尔曼滤波 一阶线性差分

ICP RMSE (mm) 2.12642 1.90021 2.17271 1.999

2.4 总结与讨论

医疗场景应用中增强现实交互需要精准的工具提供精准的交互作用点以满足

临床需求，本章提出了一个针对于 HoloLens 2深度传感器的红外标记点工具，拥

有定位和基于无线局域网的主动交互功能。

首先本章从工具的硬件构造开始介绍，依次阐述了尾部标记物的结构和设计

考量、控制电路的功能与硬件实现和外壳的设计。在如多面体面数的选择等关键

设计环节提供了理论和实验两方面的结果支撑。

接着开始介绍多面体工具配套的算法设计。整个算法流程包含了四大部分，

数据准备、标记点检测、工具定义和工具定位。在数据准备部分详细介绍了内参

标定和深度传感器数据流获取的步骤；标记点检测部分阐明了如何从场景图中抽

象出关键特征；工具定义部分以数学符号形式对问题进行公式化，提出了针对多
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面体工具定义时序拼接的关键概念，并对其误差进行了衡量，结论是定义误差在

1mm及以下；获得尾部标记物定义后通过 TCP标定算法计算出了工具尖端，也

就是增强现实空间的交互作用点相对尾部的坐标；在定义算法设计部分将场景图

与工具定义匹配的过程抽象为了图匹配问题，并通过理论推导证明了本算法提出

的搜索方向的绝对优势；最后用帧率测试实验验证了算法的实时性和高效性，尖

端误差评估以误差数值和直观轨迹图展示了滤波前后的效果，表明最终交互作用

点的误差在 2mm以内。

在本节中希望探讨误差的来源。事实上误差主要来源于两大部分：相机畸变

和传感器噪声。尽管已经进行了内参标定，但由于选用的畸变模型不能完整地弥

补镜片的实际畸变，所以在视野的不同方位仍然存在不同的畸变误差。而且随着

时间和温度的改变，传感器不可避免地产生时间漂移和温度漂移，内参矩阵也会

随之改变。此外由于传感器的画幅只有 512 × 512，在进行连通域分析和中心点

提取时会对结果取整导致半个像素的误差，该误差转换到现实世界中就会达到亚

毫米量级甚至毫米级，从传感器源头的误差经过工具定义、尖端标定等步骤一步

步累积放大，对最终结果的影响是显著的。

但需要说明的是，在线运行时获取的画幅都是由 HoloLens 2自身实时依据当

前状态进行矫正获得的，故可以抵消一定的畸变影响，使误差减小。

最后对本章取得的成果和创新性进行总结：

（1） 制作了一支用于增强现实系统的拥有主动交互功能和被动定位功能的工

具笔，提高了交互工具的可扩展性。

（2） 提出了多面体拼接定义算法，实现全方位定位。

（3） 通过优化搜索方向和设置早停机制提升了定位速率，实现了实时定位。

（4） 提出了完善的定义、定位算法和滤波器，并进行了多角度的性能验证，实

现了精准定位，为接下来即将展开的第 3章中的交互方法提供了精准的交

互作用点。
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基于多模态术前影像的规划协作交互方法

3.1 引言

近二十年来不同领域的人对二维屏幕和增强现实系统协作方式进行了探索。

在协作系统中二维屏幕的作用主要分为两大类：显示和标记。Gauglitz等人[39]通

过令远程用户在显示着实时场景的画面中用触摸屏勾画一个轮廓指出环境中的

一个元素，并以增强现实的方式显示给手持设备的远程用户。Kim等人[40]提出在

远程会议中通过于屏幕上进行标记、指针的方式改善会议参与者的体验感。Huang

等人[41]构建了一套可以共享手势和标记的系统以提升远程协作者对任务的理解。

上述提到的部分工作中搭建的协作系统是出于远程应用的场景而设置的，也有部

分是为了利用二维平面上能产生更精确的标记的特质而引入的协作方式。然而这

些工作分配给二维屏幕的任务和权限相对单一，且在医学领域尚未有人探索二维

屏幕和三维增强现实空间的协作。

绪论中提到，当前应用于术前规划领域的增强现实系统仍然存在功能较为基

础，无法实现如在影像处理软件中的包括分割、配准、自动规划等功能。由此可

见在以往的工作中二维平面的优势和在增强现实空间中对医学影像的操作都尚

未得到充分开发。

影像处理软件和增强现实在术前规划任务中各有优劣。二维交互的一大特点

在于把复杂的信息简化使得人更容易操作，同时这样的简化也带来了信息量的损

失，在二维界面进行如切割等某些三维操作时并不符合直觉。而增强现实系统提

供的三维观察和操作空间自由度更大，更符合人自然的操作习惯，但由于当前硬

件和算力的限制，增强现实系统难以脱离服务器自身实现复杂任务。结合影像处

理软件在复杂操作上的优势和增强现实系统在观察与简单交互的优势成为一个

构建术前规划交互方法的新路径。

上述提到的观察、简单操作和复杂操作具体到术前规划任务中可以分别表述

和举例为（1）观察：能在三维空间中自由从多角度获取已配准的多模态影像信

息，如脑结构像，脑动脉结构，神经束结构，脑功能激活区，并能选择单独观察

感兴趣的结构或去除不感兴趣的结构（2）简单操作：符合人的物理直觉，不需

要额外的学习成本的操作方式，如对虚拟影像进行旋转、平移、缩放，使用第 2

章提出的工具在影像表面或内部的感兴趣区域进行标注或擦除（3）复杂操作：

由于承载了过多的信息量需要在操作层面对操作对象的复杂度进行压缩并借助



38

计算机辅助计算的过程，如结构分割、多模态影像配准、自动规划路径、入路风

险计算等。

本章的工作结合了以 HoloLens 2为载体的增强现实系统和二维医学影像处理

软件 3D Slicer，在不同功能上分配不同的操作权限，使得增强现实设备使用者和

软件使用者共同协作，以期望带来更好的交互体验和交互精度，并使得使用者获

取更多的信息，提高交互效率。上一章提出并实现的可以被头戴式设备 HoloLens

2识别并定位的精准交互工具将在本章中被应用于各类任务中的精准交互。

3.2 交互方式概述

3.2.1 交互分类

交互是一个广泛的概念，在设计领域交互定义为个体与个体之间交流或对彼

此做出响应的过程。LaViola等人[42]提出三维空间中的交互可以被分为低级别的

交互，如选择（Selection）、操纵（Manipulation）、导航（Navigation）和系统

控制（System Control）等，和由低级别交互复合而成的高级别交互，如改变一个

物体的颜色包含了从菜单中选择颜色（系统控制）、点击一个物体（选择）、将

画笔放置于三维空间中（操纵）几个部分。除此之外三维空间的交互还可以依据

其支持的任务组、隐喻（Metaphor）、自由度等特征细分[43]。可见交互的分类方

式多种多样，在本章中，我们围绕着术前规划任务将交互分为了三个技术层次：

基础交互、数据元修改和影像处理。

基础交互指的是将医学影像的整体作为交互对象，如对三维体素或面片模型

进行整体的移动、缩放、旋转。此外我们还将数据展示归入了该层次，数据展示

并非影像数据到用户单向的显示，而是包含了用户可以通过调整整体或局部的渲

染方式改变信息传达量的过程。

数据元的修改相比于基础交互侧重的是微观的操作。体数据的由体素构成，

面片数据由面元构成，当用户需要对数据局部进行标记、切割或绘制时就需要对

体素或面元进行修改。

影像处理则需要综合考虑如不同解剖结构等不同模块的联系，并联系其生理

意义以数值或图形的方式给出可被用于指导术前规划的结果。如分割肿瘤区域，

提取血管、神经纤维束或头骨轮廓，计算肿瘤大小，计算入路方案风险数值等都

被归于影像处理的范畴。
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图3.1 在术前规划任务中的交互分类

3.2.2 交互平台与载体

鉴于当前并没有集成增强现实接口和医学影像处理接口的平台，开发一个新

平台存在成本高昂和可用性低的问题，所以上述功能将分布于不同的平台并以平

台间通信的方式连接。目前最常用的支持增强现实设备的渲染引擎之一是 Unity

3D，该软件和 HoloLens 2可以一同被视为增强现实系统；被广泛应用于医学影像

处理的软件之一是 3D Slicer，该开源软件为开发者提供了封装良好的应用接口，

给予软件极大的可扩展性。上小节所述的基础交互和数据元修改被部署于增强现

实系统，影像处理部分在 3D Slicer上实现。两个平台的数据和指令通信过程将在

第 4章中详细阐述。

3.3 协作方式概述

协作是指多人或团体为完成一个共同的目标相互配合。上一节提到为了完成

术前规划任务，技术被部署于两个平台。由于两个平台的任务差异较大，故需要

至少两个人参与使用该系统进行术前规划流程，一人佩戴头戴式增强现实显示器，

另一人操纵影像处理软件以配合任务的完成。

脑胶质瘤切除手术术前规划流程可以分为四个步骤：获取和处理术前多模态

影像、观察影像建立感知、入路和切口规划和风险评估。每一个步骤又可以分为

不同的子任务，依据增强现实系统和影像处理软件的各自优势被分配在相应的平

台上，从而实现提高流程效率。效率流程和子任务被标注于图 3.2中。下文将以

流程中的四个步骤为主线，着重阐述增强现实系统中子任务的技术实现和两个平

台任务分配的考量。
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图3.2 增强现实系统和影像处理软件在术前规划流程中协作

3.4 获取和处理术前多模态影像

第一章中介绍了不同模态的影像和各自能表达的信息。由于设备限制原因，

部分模态的数据难以获取，故本工作的部分数据来源于公开数据集。MRI结构像、

fMRI功能像和 DTI数据来自于脑肿瘤病人公开数据集[44]，CT和MRA来自于长

庚医院数据。若系统被应用于临床，影像数据应来自于同一患者的术前扫描并进

行配准。需要说明的是，下文简单例举的处理方式只是可能的获取相应数据的渠

道之一，处理结果可以来自于任何可用的医学影像处理软件或特定的神经网络。

图3.3 不同模态的影像图和处理后提取出的结构

3.4.2 MRI数据处理

MRI是一种反映解剖结构的影像，对软组织的显示较为清晰，在脑胶质瘤切

除手术术前规划中被用于提取肿瘤边界等信息。肿瘤的提取使用 3D Slicer的分割
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功能（Segmentation）实现，将肿瘤区域的标签信息保存并导出肿瘤边界为面数

据。

3.4.3 DTI数据处理

DTI经过处理后能重建出神经纤维束，发源于脑干的支配着全身不同感觉和

运动功能的十二对颅神经也能通过 DTI被重建。脑胶质瘤切除手术的目标之一是

尽可能不损伤患者的感官和运动功能，故 DTI重建结果有助于在术前规划中避开

十二对已知对人体有重要影响的神经束。神经束重建采用 3D Slicer 的扩散

（Diffusion）功能实现，重建后的神经束被导出为面数据。

3.4.4 CT数据处理

在脑胶质瘤切割手术的术前规划中，切口和入路常常标记在头皮表面，故在

增强现实显示中需要有一个可作用的表面。CT影像可以被用于提取头皮，采用

3D Slicer的分割（Segmentation）功能粗略提取出头皮轮廓，再用其他面数据修

改软件进行精修，得到完整的表面。

3.4.5 MRA数据处理

在开颅手术中应尽可能避免大血管，MRA影像提供了明显的血管边界。利用

神经网络对血管进行分割后导出为面片数据。图 3.3中第四列影像切面和血管重

建结果。

3.4.6 fMRI数据处理

在本文使用的 fMRI数据集的刺激为运动任务和语言任务。使用MATLAB的

SPM工具箱⑨进行预处理和利用时序信息及统计学方法激活图分析，从而得到运

动功能区和语言功能区的位置与分布，以激活图的形式呈现。需要说明的是 fMRI

体数据的大小往往比结构像小，故需要进行上采样。

3.5 观察影像建立感知

在使用医学影像处理软件进行脑胶质瘤切除手术术前观察影像建立感知的过

程中存在以下问题：由于观察和操作平面限制于二维，常常无法实现精确修改三

维影像。以 3D Slicer为例，若在三维影像上实现标记点、线功能只能先选取一个

⑨ https://ww2.mathworks.cn/matlabcentral/profile/authors/7905683?requestedDomain=zh
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合适的视角，鼠标在二维平面的坐标被投影到三维影像表面与该投影方向的第一

个交点处；若期望实现切割功能，只能选取一个合适的视角，以鼠标在二维平面

的勾画的封闭图形作为截面，以投影方向（常常为垂直于视角平面）为轴，将形

成的立体区域所有与影像相交的部分去除。以切割部分头皮和颅骨模拟切口为例，

由于头部的各个组织和解剖层次以包裹的形式组织在一起，这样的操作常常会将

感兴趣区域也去除。于是我们期望在增强现实空间中实现一种能自由选择标记点

或擦除点的精准交互方式，并能根据生理结构将操作对象分层，能对指定的体层

进行操作而不影响到邻近的层。

此外增强现实空间中多模态的医学影像展示应保证信息表达的准确性。脑胶

质瘤切除手术术前规划的最终目的是让医师尽可能地获取肿瘤位置大小、毗邻的

如血管、神经束等重要结构与肿瘤间的相对位置关系的信息，所以组织间的遮挡

关系应在任意角度都被正确表达。

在以往的神经外科术前规划工作中都是使用面数据居多，然而面数据只能体

现结构的边界信息，并且可交互空间缺乏深度信息。在医学图像领域更能表现解

剖结构间的相对关系的体数据的渲染是一个尚未被完全发掘的领域。如何组合多

模态影像使每个模态在选择的渲染模式下尽可能地传达准确的信息量将为本节

讨论的主要话题之一。此外我们还设计了一些辅助观察的虚拟工具，也将在下文

中详细描述。
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图3.4 增强现实系统和影像处理软件功能分配

本小节将针对上述存在的问题与需求提出并实现：

（1）相较于医学影像处理软件更精确和自由的操作方式。

（2）多模态渲染层次与生理结构一致的显示效果。

在方法论上，聚焦于交互层面上：

（1）在增强现实端实现不同模态的渲染的技术实现。

（2）辅助增强现实使用者进行观察的虚拟工具的技术实现。

以及协作层面上：

（3）影像软件端对影像展示逻辑的控制方法实现。

3.5.2 多模态影像渲染技术与渲染结构

渲染管线

渲染管线（Render Pipeline）的软件概念是指一个用于描述将三维场景转为二

维图像的流程与序列，而硬件概念中描述了图形处理器（Graphics Processing Unit，

GPU）内部的硬件架构和组件，以及它们在生成图像过程中的协作方式。之所以

渲染管线有硬件和软件的两层含义，是因为 GPU中有专门的处理单元与软件流

程中的一些节点一一对应。GPU是一种被设计应用于图形运算工作的硬件单元，
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拥有高并行运算的能力，相比于中央处理器（Central Processing Unit，CPU）的

串行处理，在实时渲染任务中有着绝对优势。

图3.5 Unity 3D的默认渲染管线

不同的渲染引擎、渲染语言有不同的渲染管线实现和配置方式。以 Unity 3D

的内置渲染管线为例，可以将该流程分为三个步骤：CPU获取处理数据并转发给

GPU、GPU处理数据并输送给帧缓冲区、帧缓冲区后进行后处理实现渲染目标。

在 CPU处理阶段包含了剔除视锥范围外物体、根据物体位置和渲染队列决定渲染

顺序、将模型数据的参数打包发送给 GPU、调用着色器设置和执行渲染通道；

GPU处理阶段将获取的数据包通过顶点处理、光栅化操作、片元处理和输出合并

的转换流程转化为屏幕画面上有指定位置和颜色信息的像素点[45]。渲染管线可以

表达为图 3.5。

其中有部分结构提供了几个可以自主编程定义输入和输出和处理方式的部分，

如顶点处理、片元处理和输出合并部分，被称为着色器（Shader）阶段。着色器

通常可分为用于执行顶点变换和计算顶点属性的顶点着色器（Vertex Shader）、

生成或修改新图元的几何着色器（Geometry Shader）、 计算片段颜色、光照的

片段着色器（Fragment Shader）、固定函数着色器（Fixed Function Shader）和用

于管线之外进行通用计算的计算着色器（Compute Shader）。Unity 3D封装了名

为 ShaderLab的声明性语言对着色器文件进行编写，本工作主要使用到的是顶点

着色器、片段着色器和计算着色器。
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体渲染

体渲染（Volume Rendering）是一种用于显示三维离散采样数据的渲染技术。

体渲染的对象常常是一组以三维体数据结构存储的由 CT、MRI等技术采集的切

面数据。通过观察单个切片很难看到体数据内部的三维结构，所以体渲染在医学

影像领域的意义在于有效地可视化体数据，而无需从数据中明确提取几何表面，

能够从不同的角度对它们进行成像，并以一种方式遮挡不需要的部分，从而产生

表面密度或不透明度的微妙变化[46][47]。

体渲染的实现按照渲染单元可以分为图像顺序渲染（Image Order Rendering）、

对象顺序渲染（Object Order Rendering）、基于域的渲染（Domain-Based Rendering）

和混合渲染（Hybrid Rendering）技术[48]。其中图像顺序渲染指的是使用光学模型

将体素值映射到颜色、不透明度等光学属性，遍历计算每个体素对该像素的影响

并获得最终的像素值，这也是本系统中使用的渲染技术。实现该渲染技术的算法

为光线步进（Ray Marching）。

光线步进是一种简化的光线追踪（Ray Tracing）的算法，不同于现实中光线

从光源发出后经物体反射进入相机或视网膜，该算法模型中光线从相机发出。光

线被分为 N步，每一个样本点处的光学属性都会被纳入最终的计算。我们将采用

该算法实现在三维医学影像显示中较为有意义的三种体渲染模式：直接体渲染

（Direct Volume Rendering，DVR），间接体渲染（Indirect Volume Rendering, IVR）

和最大密度投影（Maximum Intensity Projection，MIP）。

在进一步说明每一种渲染模式前，首先要阐述数据结构。本工作中使用的体

数据是一个大小为퐴×퐵 ×퐶的三维数据，每一个体素存储了一个强度值或又称

作密度值（Intensity），在不同影响模态中对应着不同的物理含义。我们希望影

像能以彩色的方式显示，所以需要将该值通过传递函数（Transfer Function，TF）

进行升维，表达为：

퐶���푟푅,퐶���푟�,퐶���푟퐵,α =

�푟���푓怀푟퐹����푖�� 퐼��怀��푖�� (3-1)

经过映射后每个体素拥有了颜色和透明度的光学属性。

在 DVR中，考虑一条从相机发出并与体数据相交的光线�和交点{�푖}푀。实

际上在复杂的 DVR中常常需要将反射、折射纳入计算，但这些考量使得服务器

计算负担重，可能影响到帧率。而光线步进算法只考虑了一条直线上的有限采样

点，设�푖对应的光学属性为 퐶푖,α푖 ，其中퐶代表 RGB三个颜色通道，α代表不
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透明度。每一次步进都会进行一次光学属性的累计，也被称作透明度混合（Alpha

Blending），从而实现半透明效果。
퐶푖+1 = α푖퐶푖 + 1−α푖 퐶푖+1
�푖+1 = �푖 + 1−�푖 �푖+1(3-2)

IVR又被称作表面渲染（Surface Rendering，SR）或等值面渲染（Iso-surface

Rendering，IR）。当射线�击中密度高于设定的阈值的第一个体素时返回该像素

的光学属性。数学表示为：

퐶,α = 퐶푚푖� 푖 ,�푚푖� 푖 ��푑 퐼��怀��푖��푚푖� 푖 >
퐼��怀��푖���ℎ푟怀�ℎ��푑 (3-3)

在计算出等值面后再计算面上每个点的法向量，使得体数据拥有了类似于面

数据的特性。该种渲染模式在计算消耗上相较而言较小，但同时也损失了部分内

部的信息。

MIP可被认为是一种简单的 DVR，最终的透明度取值为射线�上最高的密度

值。数学表达为：

퐶,� = 1,1,1,푚�� 퐼��怀��푖��푖
(3-3)

注意到MIP模式下并不考虑颜色，颜色被默认置为了白色。

三种渲染模式各有优劣，本工作中最常用的是 DVR，因为该渲染模式很好地

结合了颜色和透明度信息，能够传达较多的信息量。

三种不同的渲染模式在渲染引擎和增强现实显示器中的显示效果如图 3.6所

示。

图3.6 三种不同的渲染模式在渲染引擎和增强现实显示器中的显示效果
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但这仍不能满足医学影像渲染要求，如本节引言所述，生理结构是分层的，

在观察和操作层面都有按解剖层次将体素分类的需求。在观察医学影像时期望能

将感兴趣区域的集合以指定的颜色标注，而传递函数只能将强度值一样的体素的

集合赋值为相同的颜色，故我们又引入了一个新的赋色规则：标签图（Label Map）。

标签图以前三维和影像大小相同的퐴×퐵 ×퐶 × 4大小存储，4代表푅�퐵α
四通道，可以被认为是一种基于位置的传递函数。考虑了标签图的体素光学属性

应为：

퐶,� = 퐶,α ⨂ 퐶��푏怀�푀�푝,���푏怀�푀�푝

(3-4)

注意到标签图效果是在前述的三种渲染模式之后执行的，所以 DVR模式并不

会把标签图的数值累加。

图3.7 在DVR模式下增加标签图颜色渲染

此外由于医学影像数据具有层级的生理意义，我们可以如皮肤、颅骨、脑软

组织、肿瘤等具有不同生理意义的结构赋予显示优先级，使得当视角可以深入体

素时保留需要的结构。由此我们引入了另一个和三维影像大小퐴×퐵 ×퐶相同的

数据结构存储的优先级图（Priority Map）。并设定某个显示优先级阈值，当体素

的优先级大于该值时才给予渲染。

퐶,� = 퐶,α �푟푖�푟푖�� > �푟푖�푟푖���ℎ푟怀�ℎ��푑
퐶, 0 �푟푖�푟푖�� ≤ �푟푖�푟푖���ℎ푟怀�ℎ��푑

(3-5)

至此我们介绍了三种主要的体渲染模式和其技术原理，以及针对医学图像渲

染场景加入了标签图和优先级图。上述体渲染算法均主要在片段着色器中实现。



48

面渲染

面渲染或称网格渲染（Mesh Rendering）是一种更常见的渲染方式，表达的

是某个表面的表面信息。面渲染的存储对象为一个表面上的顶点（Vertex）、面

片（Fragment）、法向量（Norm）、纹理坐标（Texture）和颜色等结构化信息存

储。所有的面数据都由多个三角网格构成，每一个三角网格被叫做面元。在渲染

时可以对单个面元的顶点或颜色等属性进行修改，从而获得整体的渲染结果。

面数据和体数据在增强现实空间医学影像的表达方式上有两点显著差异：

（1）面数据缺乏深度和细节信息，但提供了一个限制交互范围的边界。

（2）面数据无法提供物理同构的交互感，只是一种物理边界的抽象。

（3）面数据在医学影像的表达中常用于描述如头皮、血管、神经束等边界信

息相较于内部细节对于观察者更重要的组织结构。在脑胶质瘤切除手术前常常需

要在头皮标记切口范围，在本系统中期望医师能在增强现实空间中于虚拟的头部

上进行标记，在规划完毕后与真实的病人头部进行配准，实现在虚拟空间观察和

操作的结果在真实空间中呈现，故存在对面数据进行颜色修改的需求。该技术使

用计算着色器实现，详细技术将在 3.5.9 中阐述。

在明确了体渲染和面渲染两种基本的渲染方式以及渲染管线后，我们将进一

步讨论如何用不同渲染模式表达多模态信息。

3.5.3 多模态影像渲染模式

在本部分讨论的是不同模态的影像数据应该由什么样的渲染模式呈现。

MRI结构像采用了体渲染，因为MRI是完整表达整个头部信息的最佳选择，

所以需要体渲染表达细节部分。同样使用体渲染的还有 fMRI的激活图，因为激

活图是一个立体的区域，使用面数据表达会表达错误的激活功能区的信息。

使用面渲染的有MRA中提取的血管、CT中提取的头皮、MRI中提取的肿瘤、

DTI中提取的神经纤维束。当前体渲染精度不及面渲染，体素边界存在不平滑的

问题，此外对于上述提到的几个生理结构最重要的信息是其边界信息，所以面渲

染可以很好地提取并平滑其边界，向观察者传达边界所在的位置。

3.5.4 多对象渲染与半透明渲染

在渲染同一个场景中的多个对象时需要保证渲染顺序严格遵守生理结构层次，

尤其是在有半透明结构时遮挡关系应处理正确。着色器的设计应该保证在场景中

不同的面数据和体数据以不同不透明或半透明状态组合的情境下都能正确渲染。
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本部分讨论的是不同模态的影像数据在多对象渲染和半透明渲染时存在的问题

以及解决方案。该问题可以被分解为两个子问题：单个对象本身渲染正确和对象

间关系渲染正确。

为了实现单个对象本身渲染正确，以头皮数据为例，需要保证（1）从正面和

反面进行观察都能看到（2）不透明状态下渲染顺序与离相机的远近顺序相同（3）

透明状态下渲染顺序与离相机的远近顺序相同，并能在重合部分体现出被遮挡部

分参与了颜色的混合。

需求（1）主要是由渲染管线中光栅化阶段中的剔除步骤决定的。为了节省渲

染资源，渲染管线提供了只剔除正面（Cull Front）或剔除背面（Cull Back）的选

择，从而实现只渲染一面提高渲染速率。在医学场景中需要实现双面渲染从而保

证各个角度下都能正确呈现信息。尽管渲染管线提供渲染双面（Cull Off）的选项，

但该模式下反面会被渲染为正面相对的视角画面，如图 3.8(b)所示，对于里外对

称的物体这并不会带来错误，但在本文语境中显然渲染对象正反面是不一样的。

为了解决这个问题，我们引入了双通道渲染技术。渲染通道（Rendering Pass）

的目的是将图形渲染过程划分为多个独立的步骤，以便更好地管理和控制渲染流

程。每个通道独立负责实现某个效果，最终所有的通道的效果按照通道的顺序叠

加。在着色器中，我们先设置了第一个渲染背面（Cull Front）的通道，再用其他

配置相同的通道渲染正面（Cull Back），从而实现了双面渲染。

图3.8 不同的剔除模式

需求（2）（3）的决定性实现步骤发生在渲染管线输出合并阶段的深度测试

（ZTest）处。在合并阶段为了存储中间结果管线设计了深度缓冲区（ZBuffer）

和颜色缓冲区（Color Buffer），深度测试在逐片元比较的过程中判断每个片元的

深度值和已存在于深度缓冲区的深度值的关系，如果满足通过条件并且深度写入

（ZWrite）开启，该片元的深度值会被写入深度缓冲区。深度测试决定了片元的

可见性，只有通过深度测试的片元才会被渲染，反之则被舍弃。
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此外无论深度写入是否开启，只要开启了混合，通过深度测试的片元的颜色

都会被写入颜色缓冲区。这一步是为了实现（3）而设计的，本工作中使用的混

合方法是公式(3-2)呈现的透明度混合算法。通过混合存储于颜色缓冲区中的颜色

值和通过深度测试的片元的颜色值就可以获得新的颜色值并更新颜色缓冲区。

本工作设计的着色器将深度测试条件设置深度值为小于或等于深度缓冲区的

值时通过测试，并开启了深度写入，也就是最后渲染的是离相机最近的片元。至

此我们通过深度测试、双通道渲染的方法实现了单个对象自身的正确渲染。

图3.9 深度测试流程图与混合流程图

为了实现多个对象间关系渲染正确，主要需要保证（1）不透明状态下渲染顺

序与各个对象的各个部分离相机的远近顺序相同（2）透明状态下渲染顺序与离

相机的远近顺序相同，并能在重合部分体现出被遮挡部分参与了颜色的混合。需

要说明这两个需求与单个对象本身渲染不同的是存在一种特殊情况，两个对象 A

和 B间可能存在 A有部分位于 B的某部分前，而 B也存在某部分位于 A的某部

分前的情况，但在渲染管线中，深度测试使用的深度值是整个渲染对象中心点的

深度值，而非单独判断每个片元的深度。所以仅使用上述方法会出现当 A中心深

度小于 B中心深度时，B的所有部分都会比 A先渲染，导致 A被 B遮挡的部分

无法正确显示。于是引入了另一个决定渲染顺序的变量：渲染队列（Render Queue）。
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渲染队列以一个整数值队列数表示，Unity 3D提供了表 3.1中的几个默认队

列值。队列数越小越先渲染，所以队列数越大的越在视野的前方。2500是透明和

不透明的分界值。当队列数在 2500以下时，队列数相等的对象由近到远排序；

当队列数在 2500以上时，队列数相等的对象由远到近排序。由于在医学影像渲

染的场景下，被渲染对象的相对位置关系都是明确的，如头皮一定在其他所有对

象的最外围，所以我们指定了血管、肿瘤等颅内组织面数据的队列数为“AlphaTest”

（2450），体数据的队列数也为“AlphaTest”，而头皮的队列数为 2455，从而保

证体数据和面数据同时出现时距离近的对象在视野的前方，大部分情况是体数据

包住面数据，以及头皮在任何时候都位于视野的最前方。

表3.1 Unity 3D提供的默认渲染队列

图3.10 遮挡关系与透视关系示意图

3.5.5 小结

本节通过设计双通道渲染、深度测试和渲染队列，实现了医学影像渲染语境

下的多对象渲染、半透明渲染。并利用优先级图和标签图实现了分层渲染。3.4 中

提到的多模态影像同时显示的效果的一些常用组合如图 3.11(a)(b)所示。

从下一小节开始介绍辅助增强现实设备佩戴者进行进一步观察的虚拟交互工

具，为增强现实设备佩戴者赋予更多的交互主动性。

渲染队列 Background Geometry AlphaTest Transparent Overlay

队列数 1000 2000 2450 3000 4000
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图3.11 多模态影像显示效果

3.5.6 截断盒和截断面

在脑胶质瘤切除手术术前规划中，存在需要自由快速观察虚拟影像内部结构

而不对影像结构做修改的需求，例如透过层层组织观察肿瘤位置和形态。于是本

系统引入了截断盒（Cut-off Box）和截断面工具。截断盒的视觉效果为与体数据

相交或相补的部分会变为透明，从而暴露出体数据内部的细节和隐藏在体数据内

部的面数据。而截断面（Cut-off Plane）的视觉效果为在截断面一侧的体数据全部

透明，另一侧全部保留。

截断的原理概括来说是欲显示为透明的部分不予渲染。首先判断截断盒或截

断面中心当前在世界坐标系下的位置，并通过截断盒的边长信息或截断面的 z坐

标和参数设定计算出一个三维区域，若当前顶点在该三维区域内则直接不予渲染。

这一步抉择是在片段着色器中完成的。

该截断盒可以被单手操作自由拖动，被双手操作自由旋转，从而实现在二维

影像处理软件中难以完成的自由深入观察。此外本系统还为该截断盒设置了两个

参数，与 3.5.2 中介绍的体数据的优先级图配合的优先级值和选择是与体数据相

交区域或相补区域展示为透明的外切或内切模式。
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截断盒个数和每个截断盒的优先级值可以由 3D Slicer端控制，截断盒个数也

可以由渲染引擎当地控制，只有当体素的优先级大于截断盒的优先级值才能不被

切除保留渲染。其次内切或外切模式也是由 3D Slicer端控制的，当模式为外切时，

截断盒与体数据的相交区域不予渲染，以体数据为全集的相补区域正常显示；当

模式为内切时，截断盒与体数据的相交区域正常显示，以体数据为全集的相补区

域被切除。

通过赋予截断盒自由拖动旋转、优先级以及内切外切的属性，观察者能利用

该工具直观有效地深入了解颅内的细节和不同结构的位置关系。分配给 3D Slicer

端更多的参数调整空间是因为参数的调整在增强现实端并不方便，但同样也基于

了增强现实端简化版的自主控制权。

图3.12 渲染引擎和增强现实空间中的截断盒与截断面

3.5.7 感兴趣区域盒

感兴趣区域（Region of Interest, ROI）被用于选取影像中对观察者有效的部分。

本系统设计的感兴趣区域盒和外切截断盒原理一致，通过只渲染框选区域内的部

分实现感兴趣区域的拾取。该工具与截断盒的差异在于（1）可通过伸缩作用点

在三个垂直方向上改变长方体区域的长宽高（2）在确定拾取区域后将区域内的

体素传回到 3D Slicer端进行进一步的处理。
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3.5.8 切片平面

尽管增强现实的操作空间已经变成了三维，但有时二维的断面传达的信息同

样重要。二维切面将信息压缩到一个平面上，利于去除其他干扰信息并缩减操作

空间，从而提高特定操作的精度。例如当医师希望观察肿瘤离头皮的距离时，切

片平面（Slice Plane）相比于三维显示反而能更精确地呈现该信息。

切面平面的实现原理为先取一个切面上的点，将其在世界坐标系下的坐标值

转为在体数据坐标系下的值，也就是和体数据的相对坐标。再在从体数据提取的

三维材质的对应坐标处采样取得对应的强度值�。此外还设置了一个非线性映射

关系，将取得的记该非线性函数中的两个参数最大值和最小值为符号푚���和
푚푖��，则有：

�' = �−푚푖��
푚���−푚푖��

(3-6)

得到最终该点的光学属性 �',�',�', 1 。

本系统设计了两种控制切片显示坐标的方式。第一个是通过面板上的滑动条

分别控制，第二个是设计了三个相互垂直的切片平面，分别为矢状面、水平面和

冠状面。在体数据上原位显示。二维面板的切面与体数据上的切面显示的内容同

步，原位显示的切面可以沿垂直于切面的轴运动并随之改变二维面板的显示内容，

也可以随着二维面板对应滑动条值的改变。切片平面和截断盒的结合实现了三维

空间中的三维与二维混合显示，极大地提升了影像表达的信息量。 该功能的控

制权仅在增强现实端，因为该工具只是辅助观察的，影像软件端有类似的功能，

也无需知晓增强现实端通过该工具观察到了什么中间结果，所以无需同步该工具。

图3.13 二维切片面板和三维切片



55

3.5.9 绘制与擦除

前述的虚拟工具都是使用手势作为交互方式进行交互，从本节开始涉及对点

或具体区域的精确定位，手势的交互精度不再能满足需求，故交互作用点变为第

2章提出的多面体工具笔的尖端。

脑胶质瘤切除手术的术前规划的目标之一是在头皮表面标记切口，有类似于

画笔的功能就尤为重要，且该画笔只应在表面作用。于是本系统提出了一种使用

计算着色器控制笔尖在面数据上修改顶点颜色实现绘制与擦除的方法。计算着色

器是一种用于调用 GPU进行并行计算实现渲染管线之外的逻辑的着色器。之所

以在计算着色器而非顶点着色器中进行逻辑判断的原因是计算着色器对顶点颜

色的修改都会被记录并便于从 CPU上运行的主程序中调用管理，而顶点着色器中

每次修改都会被覆盖，修改记录并不能被直接获取。

我们将笔尖位置实例化为一个半径可手动调整的球体，将球体球心在世界坐

标系下的坐标转换到待修改对象坐标系下的坐标，设坐标转换后球体的球心坐标

为 �푏,�푏,�푏 ，待修改对象上的第푖个顶点的坐标为 �푖,�푖,�푖 ，计算两个点的欧

氏距离：

푑푖�����怀 = �푏,�푏,�푏 − �푖,�푖,�푖
(3-7)

当两点的距离小于球体半径时，将该点的颜色和透明度更改为球体的颜色和

透明度，从而实现视觉上球体给对象染色的效果。

对于擦除效果的实现，在保持上述逻辑不变的状态下，将笔刷球体的不透明

度调整为 0，从而实现被擦除的部分变透明，产生该部分被删除的视觉效果（见

图 3.14 (a)(b)）。

此外在体数据内部也有进行区域标记和擦除不需要的体素的需求，原理和在

面数据上的逻辑一致，但修改的并不是体素本身，而是体素对应的标签图。在体

素上绘制相当于在更改标签，勾画出的标签区域可以用于如粗分割等处理。

无论是修改顶点颜色或修改标签图，这个过程大部分情况下都是可逆的。对

于面数据，往往只有单一的颜色，所以恢复数据只需取原色在修改过的地方进行

绘制即可；对于体数据，修改的是标签图而非体素本身，故原始信息被完整保留，

只需要将标签图对应的颜色和不透明度更改为 1,1,1,1 即可恢复原样。

面数据和体数据的绘制和擦除功能提升了操作者的交互主动性和操作精准度，

且绘制和擦除结果实时回传到 3D Slicer端，使得 3D Slicer端的使用者能观察到
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在该软件中无法实现的效果（见图 3.14 (c)(d)），并能通过勾画的区域理解增强

现实端使用者期望表达的意图。

对于绘制和擦除功能还有需要改变画笔大小、颜色和透明度的需求。我们设

计了一个有限颜色的色盘面板，下方的滑动条为透明度调整条，右侧的滑动条调

整画笔大小。从而实现对画笔的控制。

图3.14 使用画笔或手势对面数据或体数据进行修改并同步示意图

3.5.10 自由标记

除了在限定的面上和体内进行绘制外，有时还有在三维空间自由标记的需求。

基于此我们设计了空中线绘制、点标记、基于采样点的曲线标记等三种自由标记

方式。

空中线绘制的实现是通过实例化线渲染模板，设定线粗细为球直径，线颜色

为球颜色，通过如按键按下为启动信号实现连续绘制和分段绘制。通过空中线绘

制操作者可以在三维空间中自由标记如入路方向等记号，甚至写字。

但空中线绘制的问题在于首先 3D Slicer中没有类似的功能，所以难以同步，

此外空间线绘制是基于世界坐标系的，也就是当对象移动时线绘制仍保留在原位

置。为了将三维自由标记的结果同步到 3D Slicer且能保持和作用对象的相对位置

不变，我们设计了点标记与基于点的线标记。点标记和曲线标记在 3D Slicer中也
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有对应的标记物设置，故增强现实空间中的点标记和曲线标记结果会被同步到 3D

Slicer中，以供软件进行进一步的计算。并将标记的坐标系设置为作用对象的坐

标系，从而保证在对象平移旋转甚至缩放时标记的相对位置都不变。

除了把结果从 Unity 3D 传到 3D Slicer，3D Slicer 的标记同样也可以回传到

Unity 3D。这个功能极大地弥补了影像处理软件于三维空间中的位置操作不符合

空间感官的缺陷，当影像处理软件获取增强现实设备佩戴者在三维空间中的标记

后还能对点的位置进行微调并回传，从而实现标记点的精准放置。

图3.15 增强现实空间中使用空中线标记

图3.16 渲染引擎中点标记和线标记示意图

3.5.11 距离与角度测量

尽管增强现实技术使得虚拟的医学影像能在现实空间展示，现实世界参考物

的存在使得观察者评估距离和角度等物理量变得容易，但一个可以精确给出距离

或角度数值的工具仍然是有必要的。我们设计了一个基于点标记的距离测试工具

和角度测试工具。测量距离时需要在待测线段的两端各放置两个点标记，放置完

成后两点间自动生成一条线段，并由标签给出线段以毫米为单位的长度。测量角

度时依次放置三个点，放置完成后自动生成两条线段，并由标签给出两线之间夹

角以度为单位的角度大小。
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该功能与点标记和线标记相同，可以在增强现实端和影像软件端双向同步。

图3.17 在增强现实端测量距离和角度并在影像软件端同步

3.6 入路和切口规划

在医师利用本文搭建的系统对三维影像进行观察和操作后需要进行入路和切

口规划。使用场景和工具设定为开放式手术下使用常规的如肿瘤镊、止血钳等手

术器械将脑胶质瘤与周围组织分离并取出。入路和切口规划流程包括以下几个步

骤：（1）切口标记：使用 3.5.10 中提出的曲线标记工具绘制切口（2）入路生成：

在头皮上切口范围内选择一点作为锚点，在肿瘤靶区内选择另一个锚点，两个锚

点形成一条线段代表入路（3）切口模拟：以入路为轴，以切口为截面进行头皮

到肿瘤点处的投影，投影体积内体素切除，保留血管、神经束等面数据。过程示

意图见图 3.19 (a)-(c)。处理后的数据会从增强现实端同步到 3D Slicer端显示，3D

Slicer也可以对标记的结果进行修改。完成这三个步骤后增强现实端和影像处理

软件端的操作者都可以看到同一个显示了入路和切口标记的对象。
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3.7 风险评估

脑胶质瘤切除手术术前规划目标为尽量避免损伤患者的感官和运动功能、尽

量减少对其他包括脑部软组织、大血管在内的组织的破坏。为了衡量 3.6 中获得

的规划路径对患者造成损伤的风险，本节提出了通过几项指标量化风险程度，并

将该风险值以颜色表示实时可视化于入路线段上。

依据规划目标，我们提出了进行风险评估的四个评估点：

（1）入路距十二个颅神经对的最短距离。实际上颅内存在的神经束数量庞大，

但最重要的还是十二对颅神经，故只将十二对颅神经记入考量范围。颅神经对的

位置和信息由 DTI影像处理后提供。

（2）入路距运动和语言脑功能区的最短距离。避开语言和运动区有助于降低

术后失语或偏瘫的风险。脑功能区的分布由 fMRI影像处理获得。

（3）入路距直径大于 3mm的血管的最短距离。开颅过程中不可避免地会破

坏小血管，故只考虑直径大于 3mm的大血管。血管模型由MRA模态处理得到。

（4）头皮切口到肿瘤的距离，以入路线段的长度代表。因为期望尽可能少地

破坏沿路组织，所以也期望切口到肿瘤的距离能尽量短。

受文献[50]中对术前规划进行评分的量化方式启发，本文提出了如下的风险评

估量化方式。需要说明的是量化的具体方式可以由临床医师的需求进行调整和更

改，本文提出的评估函数只是可能的量化方式之一，在本工作中只被用于得到和

展示结果。

设 路 径 线 段 的 起 点 与 终 点 坐 标 为 ����푟� = ��,��,�� 和 �怀�푑 =
�怀,�怀,�怀 ，则该线段上可以取含端点在内等距的g + 1个采样点

�푖 = ����푟� +
�怀�푑−����푟�

g 푖 0 ≤ 푖 ≤ g
(3-8)

（1）-（3）中的风险源可以被抽象为点的集合。对于血管和神经纤维束的管

状面数据，考虑到期望避开的是其表面而非中心点，故计算的是到表面的最短距

离而非几何中心的距离。分别以符号푑�怀푟�怀、푑푓����푖��、푑�怀��怀�表示待计算入

路点到神经束、功能区和血管的最短距离。最短距离的求解过程可以看作求解�푖
到神经纤维束表面点的集合{��怀푟�怀}，激活图唤醒程度大于指定阈值的体素点的

集合{�푓����푖��}，血管表面点的集合{��怀��怀�}的最短距离。求解最短距离使用的

是 KD树（K-Dimensional Tree）算法，该算法能在巨大的数据量下快速求解最近
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邻，通过划分数据空间减小搜索范围，提高搜索效率。而设计的入路长度以푑����푝
表示。

又设（1）-（4）对应的风险函数为푓 푑�怀푟�怀 、푓 푑푓����푖�� 、푓 푑�怀��怀� 、
푓 푑����푝 。

对于点�푖，由于不同的脑胶质瘤切除手术采用的手术器械、具体操作不同，风险

函数也会有所差异，图 3.18提供了两种可能的风险函数的表达。本质上风险函数

的设计需要遵从临床事实并结合临床经验，如对于神经、血管、功能区，入路离

这些组织和区域的距离越远，风险越小，故图 3.18(a)设置了一个负线性函数；而

入路长度期望越小越好，但通常该长度都有一个可以接受的取值范围，故푑푚푖�
并未取到原点，同时也设置了푑푚��。

图3.18 一种可能的风险函数的表达

通过计算�푖对应的四个风险函数，则�푖处的风险值表达为：

푅푖������怀푖 = �1푓 푑�怀푟�怀 +w2푓 푑푓����푖�� +w3푓 푑�怀��怀� +

w4푓 푑����푝 (3-9)

其中�1 +�2 +�3 +�4 = 1。注意到푑����푝对于任意点�푖都是相同的数值，而

得到的푅푖������怀푖取值在 0到 1间。此外若有模态的数据缺失，可以将对应的

权重值置为 0，即不参与到风险值的考虑中。

整个入路的平均风险值表达为：

푀怀��푅푖������怀 = 1
g g+1

푖 푅푖������怀푖�

(3-10)

该数值会在影像处理端显示。为了让增强现实端的观察者更直观地感受该风

险值，我们用红黄颜色映射的方式表达数值。已知纯红色的 RGB值为 255,0,0 ，

纯黄色的 RGB值为 255,255,0 ，若以黄色代表风险值低，红色代表风险值高，

则�푖处的颜色值应为：
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퐶���푟푖 = 255,255,0 − 255,255,0 − 255,0,0

×푅푖������怀푖
= 255,255 × (1−푅푖������怀푖), 0

(3-11)

风险可视化示意图如图 3.19(d)所示，对现有的医学影像数据进行评估结果生

成的部分流程如图 3.20所示。该评估考量了血管、神经束、功能区和入路长度，

设置权重相等，另一参数 g=10，故一共有 11个点。红色的模型为血管，彩色

的为神经束，半透明的为功能区，绿色的为肿瘤，图中已经绘制出一条 36.73mm

长的入路线段。生成结果的过程用时 0.592s，总风险值为 0.483，每个点的风险值

见表 3.2，点序号按离肿瘤最近的点编号为 0，按距离依次编号的规则赋值。可见

本案例中靠近肿瘤的点风险值越、较高。

使用者可根据实际需求更改权重、风险函数的参数甚至风险函数，以及可视

化参数中生成路径的粗细（模拟工具直径）和采样点数量。

图3.19 路径规划和风险评估流程示意图

表3.2 入路上11个点对应的风险值

点序号 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

风险值 0.539 0.550 0.563 0.559 0.537 0.511 0.485 0.453 0.415 0.373 0.333
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图3.20 风险可视化过程

3.8 影像处理软件与增强现实端的协作

3.4 至 3.7 节以开放式脑胶质瘤切除手术术前规划的手术流程为主线介绍了

每个步骤中的关键功能和实现技术。3.5 节中以增强现实端的观察感知和操作交

互两大功能的具体实现展开为各个子节，展示了增强现实端如何表达医学影像数

据并针对不同的规划目标如何设计了不同的方式与虚拟影像进行交互，并在每小

节简单提到 3D Slicer端对该功能的控制逻辑。3.6 和 3.7 节将 3.5 节中的部分功

能应用于了切口和入路设计的特定任务中，并提出了量化入路风险的算法。本节

即将单独讨论影像处理软件端和增强现实端在每个任务发生时的通信过程。

在处理术前多模态影像这一步 3D Slicer既可以依托丰富的影像处理功能从获

取的影像中提取出有效信息，也可以作为已经通过其他渠道处理好的影像数据的

维护器。

渲染引擎中的多模态影像是由 3D Slicer发送的。3D Slicer将数据转换为特定

的格式后通过网络传输或内存读写传送到 Unity 3D。这一步的主动权完全在 3D

Slicer上，且 3D Slicer可以实时添加、删除、显示、隐藏或更新面数据、体数据、

标签图或优先级图。

截断盒和截断面由于有两个可调参数，不便于在增强现实空间中选择，故参

数选择权也交由 3D Slicer。不同于前一个功能中两者的通信是数据传输，这一步

中的通信是指令传输。一个结构化的指令中包含了参数信息，Unity 3D通过网络

传输接受到该结构化指令后进行解析，在本地实例化了相应的截断盒或截断面。

感兴趣区域盒是由增强现实端本地控制的，该工具的初始化是通过触发虚拟

空间中的二维界面上的功能按钮实现的。当感兴趣区域选择完毕后，增强现实端

操作者通过二维界面上的确认按钮将感兴趣区域内的体数据传到 3D Slicer端。这
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样分配控制权的原因是，在增强现实空间中有自由的观察角度，且用手势选择边

界的过程相比于鼠标操作更贴合人的自然习惯，所以我们认为在该操作三维空间

中执行比二维空间更有优势。

切片平面是仅部署于增强现实端的，正如前文所述，该功能无法传达使用者

的意图，且 3D Slicer中也有相应的功能，故没有传输的必要性。

绘制与擦除、自由标记和距离和角度测量等功能是在 Unity 3D 与 3D Slicer

间双向传输的，也就是两端的修改都会被同步到另一端。不同的是绘制与擦除的

同步是实时的，而自由标记和距离和角度测量的同步需要手动进行。常常使用的

传输方向是 Unity 3D到 3D Slicer，这是因为在三维空间中进行绘制和擦除的精准

度相较于将二维平面的操作轨迹投射到三维空间中更高。然而在一些极为细节的

部位使用鼠标能定位到更精细的区域，或有对整个数据进行统一修改的需求，所

以也需要传输 3D Slicer的修改结果传输到增强现实端。

本节中探讨了引言中提出的如何将不同的操作类型分配到二维和三维空间中

以发挥其最大优势的问题。我们得到的结论是有的操作如截断盒观察是更适合三

维空间的，而绘制擦除、自由标记等操作在二维和三维空间中各有优劣，需要相

互配合以达到最优效果。这也是本章提出的“协作”的概念核心，协作不仅是在

系统层次而言增强现实用户端和影像处理软件端的配合，更是一种将指定问题分

配给高效处理者的策略。

3.9 总结与讨论

本章提出的基于多模态术前影像的术前规划方法中关键概念有两个：交互与

协作。在交互方面，本系统通过以术前规划场景中需要的技术功能为分类依据，

将本任务中的交互分为了基础交互、数据元交互和影像处理三层次，并将基础交

互、数据元交互的处理核心指定为渲染服务器，而影像处理交由影像数据处理器

执行。而协作在本文的语境下指增强现实头戴式设备佩戴者和影像数据处理器的

操作者之间为了达到完成术前规划流程在同一任务上依据增强现实和影像处理

软件的优势被分配了不同的操作权限，提高了操作的效率。

本章将脑胶质瘤切除手术规划流程划分为获取和处理术前多模态影像、观察

影像建立感知、入路和切口规划与风险评估四部分。在观察影像建立感知部分介

绍了如何使用双通道渲染和深度测试正确显示虚拟的三维医学影像，并介绍了六

种辅助观察的虚拟工具及其技术原理，结合手势交互和第 2章提供精准交互点的
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定位工具交互方式在三维空间中对影像进行高自由度精准的观察和修改。在入路

和切口规划部分利用虚拟工具进行切口和入路的可视化。在风险评估部分将风险

因素量化，并将风险值可视化，以提供手术方案的评估反馈。

本章的主要成果和创新点为：

（1）提出并实现了多模态医学影像渲染语境下的渲染方式。

（2）实现了针对多模态医学影像的虚拟交互工具。

（3）提出了完整的基于本工作提出的交互方式的脑胶质瘤手术术前规划流程。

（4）探讨了不同操作和交互方式在二维空间和三维空间中的优势与劣势，并

依据此建立了影像处理软件和增强现实系统的协作权限的分配关系。创新性地结

合 3D Slicer和 Unity 3D构建了用于医学场景的协作交互系统，提高了术前交互

的效率，并相较于影像处理软件能更好地增强医师对手术案例的感知与认知。
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增强现实术前规划系统构建

4.1 引言

本文第 2章提出了一个基于红外被动标记的精准多面体交互工具及算法，实

现了使用增强现实头戴式设备HoloLens 2的深度相机实时追踪交互工具的位姿并

定位尖端坐标，为系统提供了精准交互作用点。第 3章提出了一套完整的基于多

模态术前影像以脑胶质瘤切除手术为应用场景的术前规划协作和交互流程，针对

手术场景和临床需求设计了针对多模态医学影像的渲染模式及辅助观察的虚拟

交互工具，构建了完善的影像处理软件和增强现实系统的协作流程，为系统提供

了高效率的交互方式。本章将叙述本文提出的增强现实术前规划系统中包括增强

现实头戴式设备 HoloLens 2、第 2章制作的交互工具和第 3章渲染服务器、影像

处理器在内的模块各自的结构与功能以及模块之间的数据和指令通信过程。

4.2 系统框架

如图 4.1所示，系统可以分为增强现实显示器和图形计算服务器两部分。增

强现实显示器部分的主要功能是形成虚拟影像和与虚拟影像进行交互，包含了第

2章设计的交互工具和既有定位功能又有虚拟显示功能的头戴式设备 HoloLens 2

两个模块。图形计算服务器承载的功能是对渲染、交互和协作逻辑进行运算与执

行，包含了渲染服务器和影像数据处理器。

下文将按照模块顺序展开叙述每个部分的功能和模块与模块间的连接方式。

图4.1 系统框图
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4.3 交互工具

第 2章提出的交互工具除了具备可被定位的尾部标记物，还拥有一块可以连

接局域网并配备三个按压式按键的电路板，作为主动交互的硬件支持。本节将探

讨的话题主要有四个（1）向渲染服务器发送按键状态（2）按键的功能分配（3）

功能界面的设计（4）虚像工具的必要性。

4.3.1 按键状态传输

向渲染服务器发送按键状态的过程包含三个步骤（1）读取当前按键状态（2）

将三个按键的状态编码为数据包（3）发送数据包。

我们采用 Arduino编译器对 C语言程序进行编译烧录。首先通过读取按键连

接的 GPIO引脚的电平获取按键状态，再将三个按键状态编码为一个大小为 3比

特的比特串，以笔端为服务端，通过 TCP协议向指定接口发布数据。以交互工具

作为服务端而非客户端的优势在于若使用过程中断连，渲染服务器作为客户端有

足够灵活的应对机制重连。且渲染服务器不同会导致连接的 IP不同，若以交互工

具作为客户端，需要重新烧录程序更改请求连接的 IP地址。而以交互工具作为服

务端则只需在渲染服务器中进行灵活修改即可。

4.3.2 按键功能分配

在 3.5 中我们提出了六个辅助观察的交互工具，其中前三个由于主要是对平

面操作，主要由手势进行交互。而后三个涉及到点操作，需要确定一个小范围进

行精准操作，故由笔尖作为交互点。我们期望常用的功能可以通过按键唤起，常

常是以按下的状态判断，且操作容易记忆。所以需要将绘制、擦除、标记点、标

记线、测量距离、测量角度六个功能分配给不同的按键状态。我们设计了一个状

态表表示在何种状态下功能会被唤起。由于单个按键按下只有三个状态，但有六

个功能，且单个功能的实现往往需要多个按键状态的配合，我们引入了功能面板

扩展状态。

每一个状态都由按键状态和面板状态构成，按键状态包括按下和松开两种，

面板状态包括无状态、标记点状态、标记线状态、测量距离状态和测量角度状态。

可以法向面板状态尽管是不同的功能，但基础操作都是放置点，但连接点的逻辑

有所不同。
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表4.1 面板状态为无状态时按键状态改变触发的功能

表4.2 面板状态为其他状态时按键状态改变触发的功能

4.3.3 虚像工具的必要性

最后我们选择了在虚拟空间叠加笔的模型，并使其与真实的笔重合，并有一

个球体指示笔尖位置。尽管增强现实空间中有真实物体作为参考，但与虚拟物体

交互的作用点仍在虚拟空间下，故需要有虚拟模型作为视觉参考。真实物体的意

义在于产生了真实的体感，虚拟模型的移动与旋转和抓握的笔一致，这样就能建

立起虚实空间的心理映射。此外在物理按键按下时，虚拟模型相应的按键处会以

颜色变化提示按压操作有效。这些虚拟模型上的设计都能极大地提升使用者的交

互感。

图4.2 虚像工具

4.4 增强现实显示器

增强现实显示器 HoloLens 2 是整个系统的核心部分之一，在本系统中

HoloLens 2的主要功能有（1）获取含有交互工具标记物的深度图和强度图并进行

位姿估算并发送给渲染服务器（2）获取渲染服务器形成的虚拟图像并显示。

按键状态 按键 1按下 按键 2按下 按键 3按下 按键松开

触发功能 绘制 擦除 空中线绘制 无

按键状态 按键 1按下 按键 2按下 按键 3按下 按键松开

触发功能 标记点跟随 标记点跟随 标记点跟随 标记点放置
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4.4.1 位姿数据的获取与传输

通过调用 HoloLens 2平台提供的深度传感器接口获取深度图和强度图，并将

2.3.7 中提出的定位算法以 C++程序实现，在 HoloLens 2本地获得每一帧的工具

位姿。位姿矩阵通过局域网向渲染服务器的指定端口发送。

4.4.2 远程渲染

由于 HoloLens 2的内存只有 4GB，难以承载本系统大量的数据交换过程，而

Azure远程渲染技术可以被用于渲染 GPU密集型交互式三维内容，低延迟将渲染

画面流式传输到混合现实设备[49]。故我们采用了将渲染计算任务交给渲染服务器，

而HoloLens 2只负责接受视频流并显示及交互输入，从而减小显示器的计算负担。

4.5 影像数据处理器

影像数据处理器在本系统中起到的作用是逻辑计算和数据处理的核心组件，

也是维护和其他各个组件连接的总服务器。本节将讨论影像数据处理器和增强现

实显示器的控制关系，和影像处理器间建立数据和指令通道与交互界面的设计。

4.5.1 增强现实显示器指令通道

3D Slicer与Unity 3D之间传输面数据、体数据和指令的通信方式已在 4.5.2 中

详述。通过 ZeroMQ协议向 Unity 3D发送工具定义和开始追踪定位的指令并转发

给 HoloLens 2，总而保证了在更换工具时无需再向 HoloLens 2重新烧录程序，提

高了应用的可扩展性，且不需要追踪时关闭深度传感器，节省了运算资源。

4.5.2 数据与指令通道

和影像处理器间建立的通信通道要满足延时低的需求。对于以字典格式存在

的指令和面数据等轻量级的数据，我们采用了轻量级的通信协议框架 ZeroMQ⑩进

行传输。实验环境所使用的无线路由器型号为华硕 ROG GT-AX11000，最大带宽

为 11000Mbps，通常场景中使用的最大的面数据不超过 100 MB，在不考虑其他

设备分带宽、网络传输协议有延时等理想条件下传输该面数据最快只需要 20ms

不到。人眼能感受到连续的最低帧率为 24-30 fps左右，显然该带宽下是完全可以

满足实时更新的要求的。

⑩ https://zeromq.org/
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然而对于体数据，通常大小在 200 × 200 × 200到 500 × 500 × 500的范

围内，每个体素由一个 32位的 float值存储，则体数据的大小范围在 30MB-500MB

内。除了体素本身需要被传输之外，我们还需要传输大小为体素四倍的标签图和

同等大小的优先级图，故最终的传输大小在 150MB-2500MB左右。显然此时即使

在理想条件下也难以达到高于人眼刷新率的帧率，且可能由于数据量过大导致传

输不稳定。于是我们采用了直接通过内存读写的方式传输数据和手动更新两种优

化方法。大部分内存的读写速度都是 GB量级，相比于网络传输而言更可靠稳定，

但仍然会产生些许可以感知的延时，所以体数据不再采用实时更新的策略，而是

在需要的时候进行请求获取最新的更改数据。内存读写具体使用的技术是内存映

射，当数据写入内存后内存映射函数返回内存指针，只需再发送一条包含内存指

针的指令告知数据存在的地址即可在另一端将数据读取出来。

4.5.3 用户界面

交互逻辑还应以用户界面的形式进行展示，本节着重描述我们设计的 3D

Slicer扩展界面。3D Slicer 作为一款开源软件支持用 Python和 Qt编写插件逻辑

和界面，封装了现有功能的接口并支持用户实现定制的功能。3.8 中我们总结了

影像处理软件与增强现实端的协作方式，为了实现 3D Slicer对 Unity 3D的控制，

我们设计了如下面板。

图4.3 体数据管理界面和面数据管理界面
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图4.4 标记管理界面、工具管理界面和风险评估界面

4.6 渲染服务器

Unity 3D作为一款游戏开发引擎，提供了丰富的交互功能和渲染模型。在本

系统中通过利用MRTK（Mixed Reality Toolkit）混合显示开发工具包⑪我们构建

了一个增强现实开发环境，并利用 C#脚本控制交互逻辑，ShaderLab脚本控制渲

染逻辑，实现场景的构建。

渲染服务器按照 4.5.2 中的描述建立相应的配置的传输接口发送和获取数据。

在 Unity 3D端我们需要解决的问题还有（1）接受交互工具发送的按键状态

（2）虚拟二维用户界面的设计。

4.6.1 按键状态接收

2.2.3 中提到交互工具在通信中作为服务端，故 Unity 3D作为客户端监听交

互工具 IP指定的端口，从而获取打包数据并解析，供后续逻辑分析使用。

4.6.2 用户界面

增强现实系统按照功能分类设置了三个面板：体数据控制面板、标记面板和

交互控制面板。分别用于体数据控制、虚拟标记物控制和交互控制（见图 4.5）。

⑪ https://learn.microsoft.com/zh/windows/mixed-reality/mrtk-unity/mrtk2/?view=mrtkunity-2022-05
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图4.5 三个控制面板示意图

4.7 系统验证

4.7.1 交互工具精度验证

为比较第 2章提出的交互工具和手势交互方法在本系统中的精度，以验证交

互工具更能胜任标记等需要精细操作的任务，我们设计了以下实验。

实验设置

实验在增强现实空间中设置了三列在空间中静止且相互垂直、间隔均为 3cm

的白色小球，每个轴上小球的数量为 11个。实验分为手势组和工具组两组，手

势组通过捏合食指与拇指控制离捏合点 2cm的红色小球，工具组通过追踪第 2章

中提出的工具控制工具尖端的红色小球，被试分别通过两种方式控制红色小球与

白色小球尽量重合，记录重合时的目标白色小球和控制的红色小球的位置坐标。

每个实验组做两次重复实验。实验结束后被试填写性别、年龄等个人信息与对手

势控制和交互笔控制的准确度体验与偏好度的五点李克特评分量表。

需要额外说明的三点为上述球的半径均为 1cm；在实验前被试均做过眼动矫

正；实验中被试均使用优势手进行控制。

我们提出的假设是：

�1：在该任务中交互工具控制的精度优于手势控制精度

�2：在该任务中受试对交互工具的偏好性大于手势



72

实验结果

一共有 10名受试参与了本实验，受试特征如表 4.3所示。

表4.3 受试特征

实验结果分为两大部分：任务的客观指标分析和量表的主观分析。任务客观

主要评价指标为目标距离与实际距离间的误差，所有个体数据都经过了数据筛选，

即绝对值在三倍标准差外的数值被认为是异常点。

表 4.4分析了每个被试两种不同交互方式的误差、p值和误差降低率，工具交

互误差总是小于收手势交互误差，且 p值均小于或远远小于 0.05，可见两种交互

方式间有显著差异。图 4.6比较了组间误差，受试 2作为异常数据被抛出。手势

控制的误差为 1.979±0.604mm，工具控制误差为 1.397±0.241mm。ANOVA分析

的结果为 F=1008.05，p=~0<0.05。“~0”表示 p值接近 0且小于计算软件精度，

被认为近乎为 0。可见组间差异显著性大，认为手势交互与工具交互在精度上存

在显著差异。而综上认为工具交互带来了显著的精度和稳定度的提升。

表 4.5为偏好性统计，受试从抓握舒适程度、可控制程度等方面进行选择，

80%的受试选择了交互工具。此外用户对两者的精准度通过五点量表进行评分，

手势控制分值为 3.3±0.6749，工具控制分值为 4±0.6667。

特征 值 平均值±标准差 百分比

年龄（岁） [22-32] 24.8±3.39 NA

性别

男 6 NA 60%

女 4 NA 40%

使用 AR的经验

从未使用过 4 NA 40%

使用过几次 5 NA 50%

经常使用 1 NA 10%

优势手

右手 10 NA 100%

左手 0 NA 0%
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可见需要进行精细操作的任务中在精度、抖动和舒适程度等方面交互工具控

制优于手势控制，假设�1、�2均成立。

图4.6 两种控制方式组间分析的均值-方差图

表4.4 个体交互误差分析

受试编号 手势交互误差(mm) 工具交互误差(mm) p 误差降低率

1 2.3±1.00 1.2±0.37 ~0 49.39%

2 9.5±1.21 7.2±0.82 9.8039e-59 23.64%

3 1.4±0.50 1.3±0.61 1.5951e-06 5.34%

4 1.9±0.82 1.3±0.52 ~0 29.29%

5 2.0±0.77 1.8±0.85 4.8839e-147 11.67%

6 1.4±0.45 1.1±0.33 ~0 22.32%

7 2.6±1.50 1.5±0.63 ~0 42.13%

8 1.5±0.53 1.5±0.67 0.0373 1.01%

9 1.6±0.58 1.2±0.33 7.9691e-174 23.5%

10 3.1±1.50 1.7±0.39 5.5973e-200 45.93%

特征 值 百分比

手势控制 2 20%

工具控制 8 80%

表4.5 偏好性统计
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4.8 总结与讨论

本章介绍了如何将第 2章提出的交互工具、第 3章提到的渲染服务器Unity 3D

与影像处理器 3D Slicer整合到一个系统内，并介绍了从系统层面每个部分的设计

考量。最后对交互工具的精度进行了验证评估，证明了本系统能提供精准交互。

本章的主要成果与创新点为：

（1）首次做出结合 3D Slicer和以 Unity 3D为渲染引擎的增强现实系统的尝

试，结合了两者的优势。实现了主要功能操作结果的实时双向或单向传输，使得

增强现实设备的佩戴者和影像处理软件的使用者对同一个医学影像对象的操作

被记录和共享，每个操作都得以被分配到优势端。期望相较于医学影像处理软件

和以往应用于医疗领域的增强现实系统能够提升操作效率。

（2）利用多面体交互工具进行精细操作的控制，提升了交互精度。

至此一个完整的基于增强现实的术前规划交互系统已经构建完毕。
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总结与展望

5.1 论文成果与创新点

第 1章绪论阐述了脑胶质瘤手术术前规划的相关临床背景，提出脑胶质瘤切

除手术是一种对精度要求高，需要综合考量因素复杂的手术。在此章中还介绍了

常用于术前规划的数字三维重建图像软件的优势与劣势，并紧接着提出增强现实

系统可以弥补医学图像软件被局限于二维空间观看和操作的劣势。但目前用于医

疗应用场景的增强现实系统在精度和效率上仍有可以提升的空间。

第 2章提出并实现了一个基于红外被动标记的精准多面体交互工具，首先介

绍工具的硬件构造，依次阐述了尾部标记物的结构和设计考量、控制电路功能与

硬件实现和外壳设计。在如多面体面数的选择等关键设计环节提供了理论和实验

两方面的结果支撑。接着开始介绍多面体工具配套的算法设计，结合理论推导和

实验评估了该算法的误差、运行速率等指标。研究内容一的主要成果和创新点为：

（1）制作了一支用于增强现实系统的拥有主动交互功能和被动定位功能的工

具笔，提高了交互工具的可扩展性。

（2）提出了多面体拼接定义算法，实现全方位定位。

（3）通过优化搜索方向和设置早停机制提升了定位速率，实现了实时定位。

（4）提出了完善的定义、定位算法和滤波器，并进行了多角度的性能验证，

实现了精准定位，第 3章中的交互方法提供了精准的交互作用点。

第 3章聚焦于交互和协作方法，将脑胶质瘤切除手术规划流程划分为获取和

处理术前多模态影像、观察影像建立感知、入路和切口规划与风险评估四部分。

简要介绍了数据来源和处理方式，着重展开如何通过渲染技术与交互技术提升观

察影像建立感知过程中效率，并针对脑胶质瘤切除手术设计了入路和切口规划以

及风险评估的增强现实表达。最后总结了该流程中影像处理软件和渲染服务器的

协作关系。研究内容二的主要成果和创新点为：

（1）提出并实现了多模态医学影像渲染语境下的渲染方式。

（2）实现了针对多模态医学影像的虚拟交互工具。

（3）提出了完整的基于本工作提出的交互方式的脑胶质瘤手术术前规划流程。

（4）探讨了不同操作和交互方式在二维空间和三维空间中的优势与劣势，并

依据此建立了影像处理软件和增强现实系统的协作权限的分配关系。创新性地结
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合 3D Slicer和 Unity 3D构建了用于医学场景的协作交互系统，提高了术前交互

的效率，并相较于影像处理软件能更好地增强医师对手术案例的感知与认知。

第 4章以前两个研究内容为基础，以系统的视角展开了每个子系统的功能结

构与子系统间的连接方式。并在每个部分的技术难点提出了经验累计后进行的理

论分析与相应的解决方案。研究内容三的主要成果和创新点为：

（1）首次做出结合 3D Slicer和以 Unity 3D为渲染引擎的增强现实系统的尝

试，结合了两者的优势，相较于医学影像处理软件和以往应用于医疗领域的增强

现实系统能够提升操作效率。

（2）实现了主要功能操作结果的实时双向或单向传输，使得增强现实设备的

佩戴者和影像处理软件的使用者对同一个医学影像对象的操作被记录和共享，每

个操作都得以被分配到优势端，使得术前规划的结果精度获得了提高。

5.2 论文未来工作展望

尽管系统原型已经构建完毕，但尚未步入用户实验的阶段。在未来期望能够

设计合理的实验测试任务，通过量表和任务结果的统计对比证明系统精准与高效

率的性质。在临床应用领域，术前规划的入路和切口的可视化结果期望能与真实

的患者头部进行精准的配准，将虚拟影像上的标记转移到真实的头部。
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附录 A 外文资料的书面翻译

A Dedicated Tool for Presurgical Mapping of Brain Tumors and Mixed-Reality

Navigation During Neurosurgery

神经外科手术期间脑肿瘤术前映射和混合现实导航的专用工具

A.1 摘要

脑肿瘤手术需要在完全切除肿瘤组织和尽量减少脑功能损失之间进行微妙的

权衡。功能性磁共振成像（fMRI）和弥散张量成像（DTI）已经成为无创评估人

类大脑功能的宝贵工具，被用于确定应该保留的大脑区域以防止手术后的功能损

害。图像分析需要不同的软件包，然而这些软件包主要是为研究目的而开发的，

通常很难在临床环境中使用，这阻碍了术前绘图的大规模推广。我们开发了一个

能够实现多模态MRI术前绘图的自动分析，并将结果转移到神经导航仪上的专门

的软件。此外，成像结果被整合到一个市售的可穿戴设备中，使用优化的混合现

实方法自动将从MRI获得的三维全息图锚定到病人的物理头部上。这将使外科医

生能够虚拟地探索更深的组织层，突出需要保留的关键大脑结构，同时保留手眼

协调的自然特性。这一应用将显著提高手术的准确性和安全性，预计将为医疗保

健系统和相关的工业投资者带来巨大的利益。

A.2 引言

由于要在尽可能多地切除肿瘤组织和尽量减少脑功能损失之间进行微妙的权

衡，脑肿瘤手术面临着复杂的挑战。这种权衡的结果通常是通过术中直接皮质刺

激（DCS）获得的，这被认为是皮质功能图谱的金标准技术[1][2]。然而 DCS可能

会引发癫痫发作而且只能在术中进行，因此延长了手术的时间，还无法在术前对

干预措施进行详细规划。在过去的二十年里，功能磁共振成像（fMRI）已经成为

非侵入性评估人类大脑活动的宝贵工具，现在被用来确定应该保留的大脑区域，

以防止手术后的功能损伤[3][4][5][6][7]。在这方面，fMRI和其他如飞行时间（TOF）

或对比度增强的核磁共振血管造影和扩散张量成像（DTI）白质束造影等MRI模

态相辅相成，提供了关于运动型语言中枢和肿瘤附近或内部的皮层或皮层下连接
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的解剖和功能信息[4]。大量的数据为优化治疗计划并显著减少手术时间提供了契

机。成像结果通常被发送到一个神经导航系统，该系统计算出手术空间和术前图

像空间之间的转换矩阵。通过这种转换外科医生可以在工作站屏幕上看到指针尖

端处放置在特定解剖结构上对应的虚拟图像，虚拟图像与预先获得的 MRI（或

CT）脑扫描中的相应区域重叠。通过这种方式，神经导航在手术中为外科医生提

供支持，允许提高识别目标区域和需要保留的关键功能结构的准确性。

然而，尽管这些成像技术和随之而来的辅助手术的科学基础已经确立，但其

目前的实施有两个主要的技术限制。

首先，仍然缺乏一个专门的软件来计算、整合和及时把成像结果输出到手术

导航系统。事实上通常需要一连串复杂的操作来传输、分析、重新格式化和输出

数据到神经导航仪。在大多数情况下，分析过程是使用为神经影像领域的研究目

的而开发的软件包（AFNI、FSL、SPM、BrainVoyager）进行的。虽然这些程序

的复杂性和性能已经达到了相当高的水平，但在临床语境中并不明了。此外，每

个软件一般都是针对特定的成像模式而优化的，因此需要掌握不同的软件包来完

成整个程序。事实上，术前测绘的应用仍然局限在那些除了临床团队外还能依靠

多学科研究团队的影像中心，这阻碍了术前测绘的大规模推广。

其次，尽管神经导航系统在协助外科医生方面具有公认的优势，但其目前的

实施方式在人机工程学上是有限的，它迫使神经外科医生不断地将目光从手术区

域转移到工作站屏幕上，那里显示的是术前图像和虚拟手术器械的二维表示。这

就要求外科医生付出巨大的努力在头脑中整合来自不同模式的信息，重建病人感

兴趣的三维解剖特征，这会延长干预时间，增加失误风险。

在这方面，诸如增强现实（AR）和混合现实（MR）等新兴技术在神经外科

应用中显示出良好的效果[8][9][10][11][12][13]。特别是MR方法在提高人体工程学方面

具有最大的潜力，因为它混合了真实和虚拟对象，产生了一个物理和数字对象共

存并实时互动的可视化环境。然而，以前的研究大多使用解剖图像，而结合 AR

或MR的功能性术前绘图数据的全部潜力还没有被开发出来。

这些问题激发了这项工作的主要目标，如下所述：

（1）开发一个专门的软件，能够在一个应用程序中实现多模态MRI的分析，

并将结果转移到神经导航仪上，最大限度地减少手工操作。这将扩大手术前绘图

程序的推广范围，使其也能在学术界以外的医院使用。

（2）使用新兴的混合现实成像技术，开发一种专门的应用程序，将术前映射

MRI 数据的全部潜力集成到商用可穿戴设备中。特别是从 MRI 获得的 3D 全
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息图将与患者的身体头部锚定，使外科医生能够轻松定位开颅手术的最佳颅骨区

域，同时虚拟探索更深的组织层，突出显示需要被保留的关键大脑结构。预计这

将显著提高外科医生的准确性并减少错误。

A.3 方法

A.3.1 分析平台

针对这项工作的第一个目标，我们搭建了一个软件平台用于分析和集成来自

不同模式的成像数据，这些模式可用于脑肿瘤的术前映射，包括多模式磁共振成

像（MRI）和计算机断层扫描（CT）图像。图像分析基于不同的开源软件工具，

这些工具在神经影像科学界享有盛誉。这些项目包括 AFNI、FreeSurfer、FSL，

以及用 Python实现的定制软件。

该平台已在专用工作站中实施，并已配置为 DICOM（医学数字成像和通信）

节点，因此在 MRI 检查结束时，图像可以直接以 DICOM 格式发送到平台。到

达后，DICOM数据根据 BIDS结构进行重构，以标准化预处理程序。

我们平台目前处理的脑术前成像技术包括结构MRI、fMRI、DTI和 TOF，下

面将与相关分析程序一起描述。

结构 MRI：这些图像可以通过不同的采集方案获得，从而在脑组织之间产生

不同类型的对比。用于此目的的最常见MRI采集是 T1加权序列，可以很好地描

述灰质和白质结构的形状、大小和完整性。此外，在确定模态之间的配准矩阵后，

结构MRI为从 fMRI获得的激活图案或从DTI获得的白质纤维束的可视化提供了

解剖学参考。T1图像的处理是用 Freesurfer执行的，包括去除非脑组织（脂肪、

头骨或颈部）和灰质分割两个步骤。此外，头部皮肤和皮质表面的三维重建是使

用 3D Slicer和 AFNI例程创建以.stl格式存储的网格完成的。肿瘤分割也是通过

使用 ITK-SNAP的主动轮廓分割半自动进行的，相应的网格也保存在.stl文件中。

头部皮肤网格最终将导入混合现实应用程序，并与来自 HoloLens相机的图像一起

使用，以实现虚拟世界和现实世界之间的锚定。肿瘤网格也将被导入，以可视化

正确叠加在患者头部的相应全息图，从而突出显示病变边界和皮肤下方的位置。

这将有助于外科医生决定开颅手术的最佳区域（图 1）。
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图1：肿瘤全息图的一个例子，它来自核磁共振数据，在锚定步骤后在HoloLens中与 "真实世

界 "的头皮一起可视化。混合现实可以让人立即清楚地了解肿瘤在颅骨下的位置，帮助外科

医生划定开颅手术的最佳区域。

功能性核磁共振（fMRI）：无创的大脑功能图谱通常使用血氧水平依赖性

（BOLD）技术进行[14][15]。简而言之，当病人参与执行旨在激活运动型语言区域

（如运动、感觉或语言区域）的范式时，获得对随着神经元激活发生的脱氧血红

蛋白变化敏感的时间系列图像。在我们的演示中，我们使用了一系列的 T2加权

超声平面图像（EPI），参数如下：TR/TE=1000/30 ms；体素大小=3×3×3 mm3；

48层；帧数=290。在 fMRI过程中病人根据一个块范式执行运动、视觉和语言任

务。fMRI数据的预处理步骤包括运动校正、切片时间校正和时间过滤，而时间

序列的统计分析则使用带有双伽马血流动力学反应函数的一般线性模型（GLM）

进行[16]。然后用仿射变换对功能和结构数据集进行注册。

所有这些分析步骤都是通过 AFNI例程在平台上实现的。最后的结果是一个

三维 "激活图"，代表了在手术中应予保留的大脑皮层区域（图 2）。

图2：手部运动区的fMRI激活图（红黄色）叠加在脑瘤患者的结构扫描（灰色）上的例子，

该图像由我们的平台计算得出。

纤维追踪（纤维束成像）：使用弥散张量成像（DTI）数据重建连接不同功

能区域的白质纤维束[17]。该MRI应用通过在不同方向应用扩散编码梯度获取图

像，从而可以计算图像中每个体素的脑组织中水分子的扩散张量。纤维方向由张

量主特征向量表示。然后对该向量进行颜色编码以生成纤维方向图，该图与结构

图像共同配准，以正确表示相对于肿瘤的纤维结构。在决定去除的病变而不损坏

这些连接的最安全路径时，这是一个有价值的信息[18][19]。使用 FSL/Freesurfer模

块实施 DTI分析以创建概率纤维束成像（图 3）。
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图3：从我们平台的DTI 模块获得的结果示例，显示皮质脊髓束

MR血管成像（MRA）。代表大脑中动脉和静脉血管网络的图像是通过对血

液运动敏感的采集序列获得的，如三维飞行时间（TOF）和三维相位对比血管成

像（PCA）。在这个项目中我们使用了 TOF采集，并通过源自迭代最接近点方法

的算法实现了这些图像与结构参考的核心关联。这些图像并不常规用于脑部术前

绘图程序；然而我们为未来的发展实现了这种可能性。

重要的是，我们还设计了一个用户友好的图形界面，专门面向需要直接工具

来完成该程序的临床用户。

这个环境实际上只需要操作者的几个步骤，包括（1）用一个命令开始分析，

（2）对不同图像模式之间的正确核心配对进行视觉检查，以及（3）完成半自动

的肿瘤分割程序。

具体来说，随着从图片存档和通信系统（PACS）加载核磁共振检查，分析术

前绘图数据所需的复杂级联操作被自动启动，并以上下文方式进行。结果也会自

动准备好发送到神经导航仪系统和微软 HoloLens。

肿瘤分割是唯一需要放射科医生进行少量手工操作的程序。

一旦经过预处理，图像就会通过网络浏览器（Mango）显示在平台上，用户

可以调查映射结果，检查不同模式之间的注册，并对检查进行全面评估。一旦控

制过程结束，就会创建一个包含每个模态的网格的 STL文件。

该平台在富士通 CELSIUS 工作站（R970 2 10 Core Xeon Silver 4114, 96 GB

DDR4 RAM, ASUS TURBO-GTX1070TI-8G显卡）上运行。软件架构的开发很容

易适应云计算应用，这对最终用户来说有很多好处，避免了硬件上的花费和安装

和维护所有需要的（开源）软件工具的必要性。这也大大简化了升级操作，不会

对用户提出要求。

该原型已在 3 层基础架构中实现（图 4）：

- 公共层：Frontend Angular。

- 应用层：Backend Ruby on Rails。

- 数据库层：MongoDB。
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图 4：我们的原型分析平台和混合现实应用程序的示意图

前后端之间的认证是通过 JavaWebToken来完成的。前端可以使用有效证书

通过 HTTPS发布。该解决方案的三层结构允许网络隔离，确保数据可以存储在

外部网络无法访问的最安全的环境中。前端/后端的实现是通过交换 JSON文档来

完成的。该解决方案提高了技术的可扩展性，优化了移动应用程序等未来功能的

实施，因为后端可以与移动和桌面客户端共享。

由于不同的开源工具通常以专有格式保存结果，因此专门的模块在内部处理

不同的图像格式，通常从扫描仪输出的 DICOM标准转换为目前各种开源软件程

序最常见的输入，可用于特定分析的 NIFTI格式。

图5：混合现实应用程序中使用体素查看器的例子。当外科医生通过HoloLens观察头部时，他

可以使用半空中的手势激活一个重新切割选项，以便将从结构体素（此处为灰色）和功能或

DTI数据（此处为彩色）中获得的内部切片可视化。

在图像处理后，映射结果再次转化为 DICOM格式，这是目前神经导航系统

所接受的标准，或者将其留在 NIFTI中，用于为 HoloLens开发的体积查看器。

A.3.2 在 HoloLens中整合术前绘图

针对这项工作的第二个目标，我们开发了一个应用程序能够利用我们的平台

获得的术前测绘结果进行导航，使用市面上的可穿戴设备（Microsoft HoloLens 1.0）

实现的MR方法。该应用程序使用 Unity图形包开发，能够将从例如MRI和 CT

扫描中获得的三维体积数据可视化为与患者真实头部锚定的三维全息图（图 1）。

此外，使用简单的空中手柄手势作为指令，外科医生可以根据偏好的角度对容积

图像进行重新切片，从而通过二维切片滚动来查看突出深层关键大脑结构的内部

切片（图 5）。以下是对该应用及其开发过程的详细描述。
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A.3.3 锚定到真实头部

首先，在头部和不同的手术前映射图像的虚拟信息之间构建了一个自动锚定

程序。由于实际原因，锚定程序是在一个头部模型上开发的，这个头部模型是用

3D打印机从志愿者身上获得的高分辨率解剖核磁共振成像扫描的结果打印出来

的。具体来说，用 3D Slicer创建了一个头部的三维虚拟模型，并保存在一个.stl

文件中。从使用 3D打印机用这个文件打印了一个由丙烯腈-丁二烯-苯乙烯（ABS）

制成的模型（图 6）。

图6：从结构性MRI数据集中获得的3D打印头部模型，用于开发锚定程序。

然后，我们使用 HoloLens的软件开发工具包（SDK）来访问从 HoloLens的

正面摄像头获得的真实世界图像。利用 HoloLens的自我定位和空间映射能力，这

些图像被转换为网格，随着用户在假体上的移动而不断更新。然后，这些网格和

从核磁共振得到的头部三维虚拟模型导入的网格可作为计算机视觉算法的输入，

以完成虚拟物体和现实世界之间的锚定。具体来说，我们使用 Vuforia库中的算

法在 Unity环境中工作，以实现我们的锚定程序。

请注意，使用头部皮肤获得的锚定也适用于所有其他核磁共振网格和三维体

素（特别是功能图和神经束图），因为分析平台已经完成了不同模式之间的注册。

A.3.4 叠加体素查看器

在开发的应用程序中，我们还实现了一个体素查看器，允许根据偏好方向重

新切分体积MRI数据（图 5）。这为外科医生提供了有关头部全息渲染的额外信

息，允许精确了解位于大脑深处的解剖和功能结构。可视化选项包括以下可能性：

（1）选择要重新切片/可视化的MRI体积（结构MRI、fMRI、DTI等）；（2）

选择重新切片的平面；（3）在结构扫描上叠加 fMRI和 DTI数据；以及（4）改

变 fMRI地图的统计阈值（提高阈值可以更好地定位激活的峰值）。
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这些功能已经在 Unity中使用光线投射（着色器）程序实现。此外，还开发

了一个允许多重叠加的自定义功能。重要的是，所有的可视化选项都可以由用户

通过半空中的手势来选择，这有助于保持整个过程更加无菌，使神经外科医生能

够以简单和快速的方式查询数据。

A.4 结果

参与该项目的临床人员对分析平台和MR应用都进行了评估。放射科医生表

示，与现有的软件包相比，该平台在自动化和图形界面的易用性方面为整个分析

程序提供了重大改进。另外，没有安装和维护问题也是非常值得赞赏的。神经外

科医生表示，所实施的MR解决方案对手术计划非常有用。特别是叠加的体素查

看器，允许滚动浏览并同时观察与 fMRI、DTI和结构图像相对应的全息图，得到

了非常积极的反馈。此外，自动锚定程序的速度和简易性也非常值得赞赏。最后，

外科医生表示，该系统不仅在手术规划方面有很大的潜力，考虑到半空中手势指

令所提供的无菌设置，其在术中手术指导方面也有很大的潜力。

A.5 讨论

在本文中，我们描述了（1）一个“临床”软件平台的实施，以分析从多模态

脑瘤术前绘图中获得的数据，以及（2）一个应用程序，该应用程序使用优化的

混合现实方法将绘图结果整合到一个市售的可穿戴设备中，提供身临其境和增加

可视化能力。

尽管先进的结构和包括 fMRI和 DTI图的功能无创MRI技术已经越来越多地

被用于高度专业化的中心作为手术前的绘图程序，帮助外科医生在获得最大的肿

瘤切除的同时保留大脑功能，但由于分析工具的复杂性，它们在学术界以外的传

播仍然有限。我们强调，据我们所知，目前仍缺乏一个专门的综合软件来分析术

前绘图数据。

在这方面，我们的解决方案提供了更高的自动化水平和用户友好的图形界面，

专门用于将临床用户从典型的复杂的研究工具中释放出来，从而使非专业的图像

处理人员也能完成这一程序。此外，我们以云计算方法为基础，以提高平台的可

扩展性，并使用户摆脱有关安装和维护操作的进一步问题。虽然分析步骤是基于

不同的开源神经影像工具，但用户不需要掌握任何这些软件包，可以继续专注于

结果的解释。该平台需要最少的手动操作，以便在临床环境中获得极大的方便。
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特别是，我们的平台除了半自动的肿瘤分割外在向现有的神经导航系统输出前可

仅由一个操作者执行，他只需进行最后的视觉检查（例如，功能和解剖图像之间

的正确注册）。

我们还强调了标准神经导航设备的局限性。在这些系统中，一个二维虚拟环

境被创建到工作站屏幕上，包括虚拟手术器械和从术前 CT或MRI扫描中获得的

病人特定虚拟解剖细节。外科医生将指针放在真实的解剖目标上，并观察其与包

含额外信息的虚拟目标的对应关系（例如，在暴露的大脑上明显不可见的皮质区

域和白质纤维）。然后，他必须在思维上整合二维信息，以获得肿瘤和周围关键

结构之间的三维空间关系，从而选择最佳的手术策略。即使是最近使用增强现实

技术，用虚拟信息丰富真实环境的数据的方法，也显示出对手术神经导航的有限

改进[6]。事实上，尽管这类系统可以将现实世界的图像与虚拟对象（如术前图像

或病人的其他临床数据）合并，但可视化仍然是在显示器和平板电脑等 2D设备

上进行的。相反，在新兴的混合现实技术中，虚拟信息被 "锚定 "在真实物体上，

而不是简单地一起显示。在我们的应用中，一旦正确地进行了锚定，当外科医生

改变位置并从不同方向观察病人的头部时，真实物体和相应的三维全息图之间的

叠加就会自动更新，从而能够立即改善对肿瘤、显露区、白质纤维、血管和颅骨

之间空间关系的理解。这一功能极大地促进了开颅手术和手术切除的规划，特别

是在涉及复杂的解剖结构时，为神经外科领域提供了更大的改进空间。

与标准的神经导航系统相比，头戴式混合现实设备在术前神经外科规划中的

工效提高和临床适用性已经在以前的研究中的现场和模拟手术中得到了证明。

特别的是，一项前瞻性的临床研究为 HoloLens在脑瘤术前规划中的临床应用

提供了概念证明，显示了在保持注意力和注意力方面的显著优势，以及由于三维

全息可视化而对肿瘤-脑/颅骨的空间关系有了更好的理解[10]。此外，作者获得的

定量结果测量显示，在标准神经导航系统和 HoloLens之间，肿瘤定位的中位数偏

差为 4毫米，在 25名患者中，有 9名患者的定位没有差异，这表明这种MR系

统在手术室的潜力。在该研究中，从对比度增强的 T1加权MRI结构图像的分割

中获得的肿瘤的三维全息图重建被用作术前虚拟对象。

另一项研究增加了 HoloLens中的可视化组件，包括可以滚动浏览 3D MRI/CT

术前体素数据以及从共焦激光内窥镜和超声波获得的术中图像，这些都可以在

HMD内的虚拟 2D屏幕上看到[11]。作者还增加了新的可视化选项，例如可以调整

代表三维器官模型的虚拟对象的比例、方向和透明度，如术前已经分割的肿瘤和

血管结构。此外，他们还进行了一项试点用户研究，要求一组具有不同医学专业
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的外科医生（9人中有 4人是神经外科医生）回答关于拟议系统在手术室的可用

性的具体调查问卷。结果显示了对该系统的高度赞赏，特别是将选定的三维器官

模型作为全息图进行可视化的可能性，以及对在术前计划阶段之外使用带有MR

方法的 HMD进行术中手术指导的普遍强烈兴趣。然而，在这些先前的工作中，

只使用了特定模式的术前绘图数据（大多只是显示脑肿瘤的结构图像）。在这方

面，我们的平台和磁共振应用扩大了技术水平，将先进的功能性术前绘图模式的

全部潜力纳入脑肿瘤手术。特别是，表达区的 fMRI和 DTI束图对神经外科至关

重要，并受到外科医生的高度重视。这些先进的MRI技术决定了手术中的一些优

势，如量身定做的开颅手术、知情选择 DCS部位导致刺激次数减少、术中癫痫发

作的可能性降低、手术时间加快并减少病人的疲劳[4] 。

然而，这些先进的功能成像技术到目前为止只在标准的神经导航系统中得到

利用。据我们所知，这是第一项将所有可用的术前映射MRI模式整合到MR HMD

中的工作。我们的原型系统允许可视化全息图的选择组合，代表大脑解剖结构、

肿瘤边界、能动皮质区域、白质纤维束和血管网络，并有可能改变不同对象的透

明度。此外，外科医生可以根据偏好的角度对体积图像进行重新切片，从而通过

二维切片滚动查看内部切片，突出显示深层关键的大脑结构，如白质纤维束以及

它们与肿瘤的空间关系。重要的是，这些功能可以用简单的半空中手柄手势作为

命令来激活，而不需要实际接触任何物体，这是保持手术室一切无菌的重要资产。

此外，作为一项重大改进，我们实施了一个自动的从真实到虚拟的锚定程序，这

将导致减少干预时间。

A.6 研究局限性

在这项工作中，我们没有对我们的自动注册与以前研究中使用的手动注册方

法的准确性进行定量结果测量，因为在这个阶段，我们主要关注的是提高一般工

作流程的自动化和人机工程学，从分析手术前的映射数据到它们在 HoloLens中的

可视化。虽然速度在手术室里当然很重要，但我们明白，为了将这些系统不仅用

于手术规划，还用于指导干预，需要对准确性进行评估，在未来的发展中，我们

计划使用与[10]类似的方法进行评估。然而，我们也指出，手术中神经导航的一

个主要问题是开颅手术后的大脑变形。这种现象被称为 "脑移位"，涉及由于脑脊

液流失、颅内压力变化和其他原因造成的大脑结构的非刚性变形。其结果是，当

脑移位显著时，术前图像与通过手术显微镜或 HMD看到的病人图像不一致。这
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个话题是激烈研究的对象[20]，我们计划在未来的研究中也朝这个方向努力。此外，

未来用于手术的 MR 技术的一个重大改进是开发能够提供某种放大系数的专用

HMD，最好是将神经导航仪和手术显微镜整合在一个仪器中，并增加全息可视化

的潜力。

最后，我们没有使用结构化调查问卷对广大的神经外科医生进行用户研究。

然而，我们单位的临床工作人员对分析平台和MR应用程序的可用性的反馈是非

常积极的。特别是，放射科工作人员非常赞赏我们的解决方案所提供的分析程序

的简单工作流程，而外科医生则高度评价了对大脑结构之间的空间关系和MR应

用的一般人体工程学的理解。

总之，尽管核磁共振在手术室中的应用仍处于早期阶段，但我们的工作和以

前的研究结果证明了在术中协助外科医生的巨大潜力。
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附录 B 其他内容

B.1 交互工具电路设计图
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B.2 三种滤波算法原理

B.2.1 最小二乘平滑优化算法原理
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设平滑窗的大小为 2m+1，多项式阶数为 n。平滑窗内的每一项可以表示为：

�−푚 = 푏0 + 푏1 ∙ −푚 1 +…+ 푏� ∙ −푚 �

⋮
�−1 = 푏0 + 푏1 ∙ −1 1 +…+ 푏� ∙ −1 �

�0 = 푏0 + 푏1 ∙ 0 1 +…+ 푏� ∙ 0 �

(B-1)

�1 = 푏0 + 푏1 ∙ 1 1 +…+ 푏� ∙ 1 �

⋮
�푚 = 푏0 + 푏1 ∙ 푚 1 +…+ 푏� ∙ 푚 �

又可以写作：

1 −푚 1 … −푚 �

⋮ ⋮ ⋮ ⋮
1 −1 1 … −1 �

1 0 1 … 0 �

1 1 1 … 1 �

⋮ ⋮ ⋮ ⋮
1 푚 1 … 푚 �

∙

푏0
푏1
⋮
푏�

=

�−푚
⋮

�−1

�0

�1
⋮
��

(B-2)

记作퐴푏 =�，由最小二乘可以得到由X表征的权重系数푏 = 퐴�퐴 −1퐴��，

代入得퐴 퐴�퐴 −1퐴�� �−1 =� � 。

(B-3)

也就是以퐴 퐴�퐴 −1퐴�作为权重矩阵更新平滑窗内 X的值。

B.2.2卡尔曼滤波原理

卡尔曼滤波是一种常见的用于实时轨迹滤波的算法。该算法将系统的状态方

程为�� = 퐴��−1 +퐵��−1 +��−1，根据上一时刻的状态和控制变量预测当前时

刻的状态。由于该算法过于经典且篇幅较长，在此不做展开。在一阶卡尔曼滤波

器中控制变量考量了速度，二阶中考量了速度和加速度。

B.2.3 一阶线性差分滤波原理

原理为用上一刻的输出和当前的输入进行加权求和得到当前的输出：

� � = �� �− 1 + 푏� � (B-4)
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B.2.4 滤波器参数对比

最小二乘平滑优化算法参数对比

卡尔曼滤波参数对比

一阶线性差分参数对比
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在学期间参加课题的研究成果

[1] Li H, Yang Y, Ji Y, Peng W, Martin-Gomez A, Yan W, Qian L, Ding H, Zhao Z,

Wang G. 3D Slicer-AR-Bridge: 3D Slicer AR Connection for Medical Image

Visualization and Interaction with AR-HMD. [C] 22nd IEEE/ACM International

Symposium on Mixed and Augmented Reality. IEEE., 2023. (共同一作在投)

[2] Li H, Yan W, Yang Y , Zhao Z, Ding H, Wang G. Inside-out Accurate Head

Tracking with Head-Mounted Augmented Reality Device. [C] The 12th IFMBE Asian

Pacific Conference on Medical and Biological Engineering, IFBME., 2023.



105



主要内容：

本文以提升术前规划效率和精度为研究目标，具体研究内容：

1. 基于红外被动标记的精准多面体交互工具。利用 HoloLens 2的红外深
度传感器识别逆向反光标记物的特性制作十二面体状的追踪标记物，实现
在使用场景下精准定位工具尖端位置。自主设计电路结构，实现除定位外
的应用层功能，丰富工具和三维医学图像数据的交互方式。

2. 基于多模态术前影像的术前规划协作交互方法。创新性地结合二维医
学图像软件和三维增强现实系统，提出充分结合两者优势进行术前规划的
完整流程。从不同模态的影像中提取有效信息并有序显示于增强现实显示
器中。

3. 增强现实术前规划协作系统构建和测试。以 Unity 3D作为图形渲染
器，3D Slicer作为医学影像数据处理器，HoloLens 2作为虚拟图像显示器，
构建一套高效、实时的术前规划协作系统。

进度规划：

2023年 1-2月 完成定位算法

2023年 3月 完成工具设计和算法测试

2023年 4-5月 设计交互逻辑和构建交互系统，中期答辩

2023年 5月 系统测试与集成

2023年 6月 撰写论文和答辩

通过中期考核。

综合论文训练记录表

学生姓名 杨煜行 学号 2019011051 班级 生医 91

论文题目 基于增强现实的术前规划协作交互系统
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