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摘要 

 
腦中風的發生常造成無可挽回的結果，

而從腦中風一直高居國人十大死因第二名

來看，便不難瞭解其危險性。本論文先以

前處理得到較清晰的影像，再經由分割找

到 特 徵 ， 最 後 以 規 則 導 向 的 方 法

(Rule-based)找到腦中風的地方。而目前腦

中風偵測的學術研究有很多，但是能夠正

確偵測出腦中風的成功率卻不高，而研究

的成功實踐將可以改善現有偵測方法的準

確度，產生一個真正可以使用在輔助醫療

診斷系統的腦中風偵測系統，並能有效的

減少醫師判斷的時間。本研究目前的成功

率為85%，而成功率無法達到100%的原因

可能是每一位患者腦部電腦斷層掃描影像

不一定為方正的，未來的研究方向，我們

將加入傾斜矯正的方法，針對患者的腦部

電腦斷層掃描影像進行矯正，以提高偵測

的正確率。 

 

關鍵詞：腦中風、規則導向、醫療診斷系

統、腦中風偵測系統 

 

1. 前言 

 
據衛生機關統計，台灣地區的十大死

亡原因自民國五十六年起，腦中風就一直

高居第一位，直到民國七十三年才被惡性

腫瘤所取代，但此病仍繼續保持在十大死

因的第二名，佔全部死亡人數的百分之十

八左右。若以六十五歲以上的老年人計算，

則腦中風仍居死因之首位。腦中風除了是

死亡的重要原因之外，也是造成國人長期

殘廢的主要原因，一般來說，中風以後大

概百分之十五會死亡，其餘的百分之八十

五可以生存，保守的估計，每年大約有三

萬人「活下來」的中風病人需要做復健，

其中完全康復的比率是百分之十五，由於

如此高的盛行率，再加上其高死亡率和嚴

重的後遺症，腦中風不僅造成患者家庭的

照護負擔，更會導致龐大的社會國家成本

負擔。 

治療腦中風最重要的是預防其發生，

預防醫學中最重要的就是偵測疾病的早期

症狀，但是腦中風並沒有任何前兆，甚至

有時候患者已經中風了還不知道。這種沒

有自覺症狀的中風稱為無症狀性腦中風，

無症狀性腦中風絕大部份都是範圍很小的

洞性梗塞，因為梗塞的區域很小所以患者

常常沒有任何不適感覺。另外有一小部份

的無症狀性腦中風是發生在腦中掌管肢體

運動、肢體感覺和視覺以外的區域，因為

這些區域的功能缺損所造成的症狀，患者

較不易察覺，雖然沒有自覺症狀，也是中

風。中風過的人很容易再復發，中風發作

次數愈多，神經功能障礙也就愈厲害，也

更容易有多發性腦中風痴呆症的可能。無

症狀性腦中風算是輕度的腦中風，如果能

因此知道該預防，便不會有嚴重的腦中風，

但是如果因為沒有自覺症狀而不知該預防，

等到嚴重的腦中風發生了或是痴呆症的症

狀出現了才後知後覺，這才是大不幸。 

一般偵測腦中風的方法可分為三類：

腦部電腦斷層掃瞄(Computed Tomography, 

CT)、核磁共振造影(Magnetic Resonance 

Imaging, MRI)和與腦部超音波(Ultrasound 

Images)等。腦部電腦斷層掃瞄的優點是提

供器官的完整三維信息優於X光影像只能

提供多斷面的重疊投影；缺點是電腦斷層

掃描被視為中度至高度輻射的診斷技術，

雖然技術的進步已經增加了輻射的效率，

但是同時為了增加影像品質或為了更複雜

的技術，還是有增加劑量的考量。MRI 的

優點是可在 30 分鐘內完整呈現兩側內頸

動脈與顱內血管是否有狹窄、動脈瘤及動



靜脈畸形，並可早期發現因腦血管疾病引

起的微小梗塞和腦萎縮，以及腦瘤和其他

腦實質病變等；缺點是費用較昂貴且大部

分醫師對 MRI 尚未熟悉，故不普遍。腦部

超音波的優點是費用便宜、操作方便，而

缺點是操作醫師需要極佳經驗才不容易誤

診，且儀器好壞影響判讀。若以醫師常用

不易誤判的情況下，因此我們採用了腦部

電腦斷層掃描的方式來完成我們的研究，

傳統的偵測都必須藉重醫師們的專業知識，

如此會使的醫師的疲勞感增加而產生判斷

錯誤的發生。因此我們提出這個研究的目

的是要發展出一套成功率高且精確度高的

腦中風偵測系統，此系統可以輔助醫師的

檢測減少醫師的疲勞和錯誤率的發生，並

且改善了目前偵測演算法所存在的問題，

能夠精準的偵測出腦部病變的地方。最後

將本計劃所發展出的軟體功能移植到輔助

醫療診斷系統作即時測詴，以便連接理論

與實務的銜接面與改善的重點。 

目 前 電 腦 斷 層 掃 描 (Computed 

Tomography, CT)影像廣泛的應用於腦中

風(Cerebral Vascular Accident, CVA)的診

斷與研究，然而不是所有 CT 影像都如此

清晰容易判讀，許多微小病灶特徵無法根

據肉眼判定，可能錯失醫治最佳時機。[1]

雜訊和解析度是兩個主要影響影像品質的

因素，運用在醫學診斷中，影像的低雜訊

和高解析度最理想的情況。在過去的相關

文獻中，[2]以 MATLAB 為開發工具使用

分群演算法，增強腦中風 CT 影像中腫瘤

的辨識率，但其辨識結果無法與原始腦中

風 CT 影像比對，無法得知其正確位置。

[3]則是以平均值濾波器及標準差濾波器

對腦中風 CT 影像進行運算，再將其結果

進行 3D 影像的建置。 

    在國內對腦中風所做的相關研究，[8]

是以人工智慧領域中類神經網路的技術，

建構一套預測再發性腦中風的預測模型，

減低因罹患腦中風對家庭、社會與醫療資

源所造成的負擔。另一方面，由於臨床醫

師進行診斷時，通常依據個人的主觀經驗，

很難將自己的記憶與個人診斷結合進行診

療的判斷，可能存在評估的風險，藉著電

腦模擬的技術，整合病患臨床相關資訊以

幫助醫師進行診療分析的參考，不過並沒

有針對腦中風CT影像的部分進行加強。本

研究希望對腦中風CT影像進行加強及研

究，[9]應用紋理特徵量化分析中大腦缺血

性中風於急性期的紋理變化情形，並建立

倒傳遞類神經網路架構以辨別病患腦部梗

塞與否；另一方面，則應用影像增強技術，

突顯病灶區域之對比度以提高醫師鑑別能

力，透過這兩種影像處理技術的結合，以

提供醫師於電腦斷層影像上病灶診斷的參

考依據，進一步提高電腦斷層攝影檢查的

偵測率。另一篇文獻則是[10]特別針對急

性缺血性腦中風病發3小時內之腦部電腦

斷層影像，藉由影像分析處理技術，建立

了一套輔助缺血性中風病患診斷的工具，

可以在救治急性中風病患時，將鎝-99m六

甲基丙烯胺錯化物(Tc-99m HMPAO)和單

光子射出電腦斷層掃描結合，協助臨床醫

師標示腦中風缺血區域，並同時進行缺血

嚴重程度分級和比較，協助醫師偵測出視

覺無法正確判別的初始輕微中風區塊，並

且立刻給予正確的治療，以降低損傷區塊

的蔓延及腦組織的不可逆壞死。另外還有

磁振照影術(MRI)影像的應用，[13]利用各

種不同的影像分析技術，針對磁振照影術

獲取的頭部腦組織影像進行處理，以半自

動化技術精確的描繪出腦組織損傷區域，

利於進行臨床診斷與治療。研究過程使用

不 同 的 演 算 法 則 (Sobel 演 算 法 、

Marr-Hildreth演算法和Canny演算法)進行

腦組織損傷區域描繪，其中以Canny演算

法結果與真實腦組織損傷區域之吻合度最

高，也能精確的描繪出腦組織損傷區域和

鄰近正常腦組織或是顱骨的界線。 

    本研究希望利用影像與圖形識別的應

用技術，針對電腦斷層掃描所獲得的影像

進行腦中風病灶特徵抽取，採用規則導向

的方法(Rule-based)，並評估其可靠度和精

確度，再與人為圈選進行腦中風病灶特徵

區域的辨識，希望降低人為因素造成區域

的差異，進而提升臨床醫師對患者的診斷

與治療價值。 

本論文共有五個章節，前面介紹了第



一節前言的部份，接著依序介紹接下來的

章節，第二節為研究方法，詳細描述系統

的完整流程，包含前處理、分割、特徵擷

取及決策等說明；第三節為實驗結果，介

紹我們初步偵測出腦中風的結果；第四節

是結論及未來展望；第五節為參考文獻。 

 

2. 研究方法 

 
在腦部電腦斷層掃描影像中，我們使

用影像格式為DICOM格式，其影像大小為

512×512像素，每一個像素使用12bits來記

錄CT值，而每一個像素代表現實長度的

0.2mm(如圖一所示)。圖二為本研究所提出

之偵測流程圖，整個流程主要分為四個部

份：前處理、分割、特徵擷取、決策，接

下來我們將詳細說明每一個處理的步驟。 
 

 
 

圖一 有腦中風的圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二 腦中風偵測流程圖 

2.1. 前處理(Preprocessing) 

 
前處理的目的是要獲得能夠清楚分析

的影像，它是由一連串的影像處理方法所

組成的，包含影像的二值化、去雜訊的處

理和對比增強等。在影像二值化與去雜訊

的部分，我們利用腦組織與頭顱骨之間衰

減係數相差 20~30 倍的關係，以 Otsu 所提

出的二值化方式將腦組織與頭顱骨分隔開

來，再以邊緣偵測法記錄腦部軟組織邊緣

位置藉以去除其他多餘的影像資訊。而在

對比增強的部份，初步我們會採用直方圖

均化(Histogram Equalization)的方法來完

成。 
 

2.2. 分割(Segmentation) 

 

在分割這一步驟分為兩個階段，第一

階段必須把腦的部分擷取出來，而第二階

段則將擷取出的腦部做出分割以便下一步

驟的特徵抽取。  

在第一階段我們採用動態輪廓線模型

(Active Contour Model, ACM)來分割出腦

部的區塊，ACM 是一個自動校正輪廓模

型的系統，它可以對原始影像的內容進行

邊緣偵測及其他相關影像技術來自動的對

輪廓進行校正，以得到更接近實際物體外

型的輪廓線，圖三為經由 ACM 擷取出腦

部的結果。 

 
 

圖三 ACM 分割結果 

 

接下來腦部包含了頭顱與大腦的一些

內部結構，所以在進行分割前，我們必須

先找出腦部的對稱軸，腦部中各點 x , y 座

標的平均值與對稱軸的角度(Φ)將經由下

列的公式計算，其中 mp,q 代表第 p+q 階的

moment ， μp,q 代表第 p+q 階的中心

moment。 
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我們將採用標記區域增長 (Seeded 

Region Growing Algorithm, SRGA)來做第

二階段的分割，SRGA是一種影像切割

(Image Segmentation)的方式，它專門作用

在以能量強度(Intensity)來表示的影像上。

此外，這些影像中預定要被切割出來的物

件或是區域必須由一群有類似值的像素和

彼此相連結的像素所組成。下面是這個演

算法的流程介紹： 

我們輸入了一些種子(Seed)點，種子

的數量和我們想要的最大區域數必須相同，

也就是說，有 n 個種子就會在影像上切出

n 個區域。種子的選擇對於標記區域成長

演算法切割的結果有著絕對性的影響，一

般來說種子所採用的特徵要能夠表現出每

個區塊間的差異性並且不易被雜訊所影響。

當種子決定後便將這些種子鑲嵌在影像中

適當的地方，位置的選擇上唯一要滿足的

特性就是一個區域中每個相連通的部分只

會屬於某一個種子，然後每個區域的內容

相似度愈高愈好。演算法的流程是在每一

回合中每個區域尋找周圍最相近的像素然

後讓該像素成為區域的一份子，直到影像

中的每個像素都屬於某一個區域為止。假

設經過 m 個回合之後考慮某個未被分配

的點 x，令 δ(x)是像素 x 跟其周圍某個其

他種子所形成區域間的差異值，差異值之

算法如下： 

 

(5) 
 

其中 g(x)為點 x 的像素值，Ai是區域

的名稱，y 是目前所有屬於區域 Ai 的像素

值。若點 x 只和區域 Ai相鄰，則點 x 屬於

區域 Ai；若點 x 和超過一個的區域相鄰，

則點 x 屬於 δ(x)值最小的那個區域，並將

點 x 的座標存到另一個專門儲存區域間調

整的矩陣中。當每個符合條件(至少和一個

區域相鄰接)卻未被分配的點都處理過後，

第 m 個回合結束，若仍有點未被分配給任

何一個區域，則繼續進行第 m+1 個回合。

圖三為腦部原始影像，圖五為 SRG 分割的

結果。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖四 腦部原始影像 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五 SRGA 分割結果 

 

2.3. 特徵擷取(Feature Extraction) 

 
經由 SRGA 分割的影像，我們將可以

得知ㄧ些物件，而每個物件代表了一個區

域且每一個物件有 9 個屬性，物件將被保

存在一個文件，表一為物件的屬性表。 

 
表一、物件的屬性 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

圖六 座標系統 

 

圖六為座標系統，在此座標系統中，

中間的黑線代表對稱軸，而在對稱軸左右

兩邊的各點表示腦部中各點的座標。 
 

2.4. 決策(Decision) 

 

在這一階段中我們將採用規則導向的

方法(Rule-based)來完成我們學習，依循著

“If-Then”的形式，如果左邊屬性的規則成

立則將執行右邊的規則。 Rule-based 

labeling 包含了幾個階段，每一階段只有選

定物件的所有集合才可以被執行，這是由

一種在專家系統優先執行的規則“特點”所

控制。當一些規則激發，議程會被更新成

新的活化。只要有一些具有較高顯著性的

規則會激發，顯著性較低的規則將不會激

發。在我們的研究中，我們使用了 6 個層

次結構並且執行可分為 5 個階段，如圖七

所示。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖七 Rule-based labeling 流程圖 

以下是 Rule-based labeling 前三階段的規

則： 

1. “background” 的規則： 

A. 最 大 的 “very dark” 區 域 是
“background” 

B. “very dark” 或  “dark”的區域如

果有“background”的鄰域 , 則此

區域為“background” 

C. 只有一個鄰域的區域，且此鄰域

為“background”，則此區域也為

“background” 

2. “scull” 的規則： 

A. 最 大 的 “very bright” 區 域 是

“scull” 

B. “very bright”的區域如果有“scull”

的鄰域，則此區域也為“scull” 

3. “ brain” , “csf” , “normal” , “maybe 

stroke” 的規則： 

A. 最 大 的 “bright” , “medium” , 

“dark”區域如果有“scull”的鄰域，

則此區域為“ brain” 

B. 如果區域同時為“ brain”與“dark”，

則此區域為“csf” 

C. 如 果 區 域 同 時 為 “ brain” 與

“medium”，則此區域為“maybe 

stroke” 

D. 如 果 區 域 同 時 為 “ brain” 與

“bright”，則此區域為“normal” 

4. “stroke” 的規則： 

A. 沒有對稱性的“maybe stroke 區域”

為“stroke” 

 

如果存在兩個被辨識的區域 id1和 id2

為“stroke”，且 id1 和 id2 為鄰域，則撤銷

id1 的事實，並相加 id1 和 id2 的面積，再

相加 id1 和 id2 與“stroke”相連結的區域融

合的區域，然後告訴所有 id1 和 id2 的鄰

域，現在起 id1 的鄰域皆與 id2 互為鄰域，

而 id2 的鄰域皆與 id1 互為鄰域。在合併

所有可以合併的區域後，專家系統便可以

找到最大的“stroke”區域，圖八為標記過後

的影像，黑色的區域為腦中風的區域。 
 

標記 “background” and “scull” 

標記“brain”, “csf ”, “normal”, “maybe stroke” 

標記“stroke” 

合併 neighbor “stroke” 區域 

找出最大連結“stroke” 區域 



 
 

圖八 標記後的影像 

 

3. 實驗結果 

 

我們使用影像格式為 DICOM 格式，

其影像大小為 512×512 像素，每一個像素

使用 12bits 來記錄 CT 值，而每一個像素

代表現實長度的 0.2 公厘。 

圖九顯示了腦部進行去雜訊處理、

Sobel 邊緣偵測結果及二值化與直方圖均

化的結果。 
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(d)            (e) 

 

圖九 (a)腦中風原圖 (b)去雜訊處理(c) Sobel 邊緣

偵測 (d)二值化結果 (e)直方圖均化 

 

我們以中山醫學大學附設醫院 20 位

患有腦中風的患者來做為我們的測詴，圖

十顯示了三位患者成功偵測出腦中風的偵

測圖，紅色框線中為腦中風的部分。 
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圖十 腦中風偵測圖 

 

4. 結論與未來展望  

目前腦中風偵測的學術研究有很多，

但是能夠正確的偵測出腦中風的成功率卻

不高，所得到的結果也不一定準確，本研

究藉由影像與圖形識別的技術，建構一套

使用在輔助腦中風的偵測系統，藉此幫助

醫師的診斷，並能有效的節省醫師診斷的

時間。本研究目前的成功率為 85%，而成

功率無法達到 100%的原因可能是每一位

患者腦部電腦斷層掃描影像不一定為方正

的，未來我們將加入傾斜矯正的方法，針

對患者的腦部電腦斷層掃描影像進行矯正，

以提高偵測的正確率。而我們也將持續的



做一些相關的文獻研究，增加本系統完整

性的效率，並與本校的醫院醫師合作，將

軟體功能移植到輔助醫療診斷系統作即時

測詴，以便連接理論與實務的銜接面與改

善的重點。 
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