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ВСТУП 

 

 

Комп’ютерне планування оперативних втручань широко 

використовується в медицині, оскільки сучасні методики ґрунтуються на 

параметрах так званої «середньостатистичної людини» без урахування 

індивідуальної анатомічної будови. Застосування комп’ютерного планування 

може значно пришвидшити та спростити роботу лікаря, дозволить йому 

уникнути власних помилок, підготує фахівця до можливого виникнення 

тяжких, небажаних, непередбачених ситуацій, а також допоможе запобігти 

їхній появі. Головне завдання комп’ютерного планування – це вибір із багатьох 

можливих варіантів найменш травматичного шляху здійснення хірургічного 

втручання для людини з урахуванням її анатомічної особливості. 

За допомогою спеціального програмного забезпечення лікар зможе 

швидко й ефективно обробити інформацію, що надходить від приладів, і 

вибрати кілька альтернативних рішень, які пропонують комп’ютерні технології. 

Після цього фахівець має змогу виявити більш тонкі ознаки хвороби, значно 

раніше визначити ускладнення, що починаються, і запобігти їм. 

Отже, починаючи операцію, хірург розраховує не тільки на свій власний 

досвід. Емпіричні методи тут малоефективні через велику різноманітність і 

складність таких захворювань. Тому для подальшого підвищення ефективності 

хірургії та зменшення часу перебування пацієнта під наркозом, розроблення 

комп’ютерного планування хірургічних втручань є актуальним.  

Роботу за прикладним призначенням логічно поділено на дві частини, 

присвячені методам комп’ютерного планування хірургічних втручань в 

офтальмології з відповідним переліком посилань на дослідження в цій галузі 

[1–106] та в нейрохірургії [107–197]. Також наведено літературні джерела щодо 

основних принципів комп’ютерного планування конфігураційних хірургічних 

втручань у ринології [198–200].  
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РОЗДІЛ 1 

АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД СУЧАСНИХ МЕТОДІВ ТА МОДЕЛЕЙ 

КОМП’ЮТЕРНОГО ПЛАНУВАННЯ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ 

 

 

1.1 Спеціалізовані комплекси для комп’ютерного планування 

оперативних втручань на головному мозку 

 

Існує багато моделей та методів комп’ютерного планування оперативних 

втручань на головному мозку та на окоруховому апараті людини. Наприклад, 

спеціалізовані комплекси Stereotactic Planning Software (рис. 1.1) від Brain Lab 

або MNPS від Mevis informatica medica мають основний недолік – неможливість 

вибору малотравматичної траєкторії доступу, основаної на побудові так званої 

ризикової карти структур головного мозку, коли кожній структурі присвоюється 

певний індекс, пов’язаний із ризиком її пошкодження під час операції. 
 

 
 

Рисунок 1.1 – Спеціалізований комплекс Stereotactic Planning Software  

від Brain Lab 
 

Підсистема комп’ютерного планування стереотаксичних операцій за 

допомогою спеціального програмного забезпечення дозволяє визначати 

хірургічний доступ до оперованих внутрішньомозкових структур і виробляти 

віртуальне моделювання оперативних втручань. Це завдання належить до 

траєкторної завданя наведення – планування оперативного доступу, основаного 
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на знаходженні оптимальної (переважно з точки зору мінімальної інвазивності) 

траєкторії хірургічного інструмента до внутрішньомозкової структури, що 

оперується. Цікаві також підходи, спрямовані на застосування натурних 

моделей голови пацієнта – так званих стереотаксичних фантомів для реального 

(а не віртуального) відпрацювання оперативних прийомів [118]. 

Система Stereotactic Planning Software від Brain Lab як вихідні дані може 

використовувати результати комп’ютерної томографії, результати магніто-

резонансної томографії та інші інтроскопічні дослідження. Побудова моделі 

голови пацієнта здійснюється в напівавтоматичному режимі, система 

автоматично визначає серединну сагітальну площину головного мозку. Після 

цього в ручному режимі проводиться введення лінії CA–CP з подальшим 

автоматичним коригуванням даних стереотаксичних атласів. Під контролем цієї 

системи можна здійснювати як рамні стереотаксичні втручання, так і безрамні. 
 

            

                    а)                                     б)                                         в) 

Рисунок 1.2 – Екранні форми засобів комп’ютерного планування: 

а) Stereotactic Planning Software от BrainLab;  

б) MNPS від Mevis informatica medica; в) Stealth від Medtronic 
 

Система MNPS від Mevis informatica medica (рис. 1.2, а, б) [123] 

обмежується здійсненням нейрохірургічних втручань із використанням рамних 

стереотаксичних засобів. Ця система планування підтримує значну кількість 

стереотаксичних систем, серед яких апарат конструкції Leksell. 

Система Stealth від Medtronic (рис. 1.2, в) [124–125] забезпечує 

використання не тільки даних комп’ютерної томографії та магніто-резонансної 

томографії, а й результати функціональних досліджень, що істотно полегшує 

мультимодальну навігацію. Система підтримує процедури як рамного, так і 

безрамного стереотаксису. 

Система Neuroinspire від Renishaw (рис. 1.3, а) [126–129] може 

комплектуватися різним набором модулів. Повний пакет містить модулі як 

ручного виділення анатомічних структур, так і забезпечує застосунок 

томографічного дослідження з даними цифрових стереотаксичних атласів.  
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Крім того, для здійснення функціональних нейрохірургічних втручань у системі 

присутня можливість моделювання введення широкого набору пристроїв, що 

імплантуються. 
 

     

                                     а)                                                          б) 

Рисунок 1.3 – Екранні форми засобів комп’ютерного планування:  

а) Neuroinspire от Renishaw [129]; б) Leskell SurgiPlan от Elekta [130] 
 

Система Leksell SurgiPlan від Elekta (рис. 1.3, б) [130] побудована на основі 

цифрового стереотаксичного атласу. Система планування містить модулі, що 

забезпечують проведення функціональних стереотаксичних втручань на 

субталамічній ділянці головного мозку, зокрема в лікуванні хвороби Паркінсона. 

Основні можливості розглянутих систем комп’ютерного планування 

стереотаксичних операцій наведені в табл. 1.1. 

Таблиця 1.1  

Порівняльні характеристики сучасних систем  

комп’ютерного планування стереотаксичних операцій 
 

Параметр 

Stereotactic 

Planning Software 

(Brain Lab) 

MNPS 

(Mevis) 

Stealth 

(Medtronic) 

Neuroinspire 

(Renishaw) 

Leksell 

SurgiPlan 

(Elekta) 

Дані, що 

використовуються 

КТ, МРТ 

DICOM 

КТ, МРТ 

DICOM 

КТ, МРТ 

DICOM 

КТ, МРТ 

DICOM 

КТ, МРТ 

DICOM 

Рамний стереотаксис + + + + + 

Безрамний 

стереотаксис 
+ – + – – 

Анатомічний атлас + + + + + 

Побудова ризикової 

карти 
– – – – – 

Багаторівнева 

класифікація ризиків 
– – – – – 

Використання 

зовнішніх 

анатомічних 

орієнтирів 

– – – – – 
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1.2 Спеціалізовані комплекси для комп’ютерного планування 

оперативних втручань  на окоруховому апараті 

 

Найчастіше в працях детально не розглядається зміна дії окорухових 

м’язів у процесі виведення очного яблука із первинної позиції погляду [5, 6, 7]. 

У багатьох моделях і публікаціях не наводиться математичний апарат або він 

має спрощену форму [13]. Деякі моделі [32] виконують тільки функцію 

ознайомлення. Щодо спеціалізованих програмних комплексів, наприклад Sее+, 

то вони не враховують анатомічні особливості людини, не можуть проводити 

передопераційне планування і пропонувати метод усунення патології. 

Комп’ютерна модель очного яблука має формат відеофайлу, основні 

фрагменти відеозображення якого наведені на рис. 1.4. Обертання моделі 

очного яблука у просторі записано у вигляді відео, тобто є псевдотривимірною. 

Така модель призначена для студентів та молодих лікарів для наочного показу 

основних структур очного яблука людини. Основним недоліком такої моделі є 

те, що її обертання здійснюється в одному напрямку та неможливо змінити 

топографію прикріплення очних м’язів до моделі окорухового апарату.  

 

 
 

Рисунок 1.4 ‒ Псевдотривимірна комп’ютерна модель очного яблука [53] 

 

Недоліком моделі, зображеної на рис. 1.5, є те, що вона тільки наочно 

може демонструвати механіку руху ока. Її практичне застосування неможливе, 

оскільки немає змоги обчислювати моменти сил та координат точок 

прикріплень м’язів до поверхні очного яблука, які необхідні для планування 

операції з визначенням місця пересадження м’яза (рецесії) або резекції м’яза. 
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Рисунок 1.5 – Тривимірна комп’ютерна модель ока  

в програмному забезпеченні Maya 2008 [54] 
 

SEE++ (рис. 1.6) – програмне забезпечення, розроблене Австрійським 

університетом ім. Лінца. Завдання цього програмного забезпечення – 

моделювати тільки окорухові структури. Також можна проводити та планувати 

операції. Джоел Міллер, який розробив Orbit ™ модель, що міститься в SEE++, 

наводить 11 зауважень щодо побудови і функціонування SEE++ [26].  
 

 
 

Рисунок 1.6 – Спеціалізований комплекс Sее+ 
 

See++ ‒ це нова система моделювання для прогнозування клінічних 

результатів хірургії, а також для ілюстрації патологічних ситуацій у галузі 

косоокості. Система основана на імітаційній моделі (біомеханічній моделі). 

Може бути використана для моделювання патологій і оцінки можливих 

хірургічних методів лікування. 
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Статистичний аналіз A.В. Фолькмана був використаний для так званого 

«стандартного ока». Ці основні геометричні дані потім були вдосконалені 

Робінсоном та Міллером і використовуються в цьому програмному 

забезпеченні. Програмне забезпечення може здійснювати планування 

хірургічних втручань (рис. 1.7, а), наприклад рецесія MRM. У цьому випадку 

курсор миші має вигляд скальпеля. М’яз переміщують зліва направо. Ліва точка 

вказує початкову позицію м’яза, а права – кінцеву позицію. Основним 

недоліком є те, що кріплення м’яза до поверхні очного яблука розглядається як 

точка, хоч на рис. 1.7 зображене м’язове волокно, що має відповідну довжину 

та ширину. Ця точка відповідає середині м’яза MRM, і тому в разі планування 

операції необхідно переміщувати цю точку по поверхні моделі очного яблука,  

а не частину м’язового волокна, наприклад, під час резекції. Програмне 

забезпечення також дозволяє визначати відстань між анатомічними 

утвореннями на поверхні очного яблука (рис. 1.7, б) по хорді. 
 

 

                            а)                                                                б) 

Рисунок 1.7 – Зображення тривимірного очного яблука в See++:  

а) виконання планування оперативних втручань;  

б) визначення відстані між анатомічними утвореннями 
 

Але око має сферичну форму й визначення відстані по дузі є актуальним. 

Отже, не враховується довжина кріплення м’язового волокна до поверхні 

очного яблука для конкретного хворого з відповідним радіусом ока. Це також 

видно з  вікна «Дані про пацієнта» (рис. 1.8). У це вікно комп’ютерної програми 

See++ уводиться прізвище, ім’я, місце проживання, ідентифікаційний номер, 

дата народження і діагноз. У моделюванні патології окорухового апарату See++ 

базується на параметрах «стандартного ока», а не конкретного пацієнта, що є 
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недоліком роботи цього програмного забезпечення. Також у додатковому вікні 

(рис. 1.9) можна спостерігати кількісні переміщення м’яза MLM по поверхні 

очного яблука. Програмне забезпечення пропонує змістити м’яз направо й 

донизу. На скільки воно є адекватним – невідомо, оскільки не наводяться 

проміжні результати обчислень та результати клінічної апробації. 
 

 
 

Рисунок 1.8 – Вікно «Дані про пацієнта» комп’ютерної програми See++ 

 

 
 

Рисунок 1.9 – Схема планування оперативного втручання на MLM 
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Програмне забезпечення має в своєму складі стандартні координати 

анатомічних утворень (рис. 1.10). Оскільки система працює зі сферичними 

координатами, доцільно використовувати координатну сітку з деяким кроком, 

яка буде нанесена на поверхню моделі очного яблука. Це необхідно лікарю-

офтальмологу для точного визначення координат прикріплень окорухових 

м’язів до поверхні ока під час планування оперативних втручань. Також See++ 

містить віртуальний офтальмотроп (рис 1.11). Можна користуватись 

офтальмотропом у декартовій системі координат і у вигляді фізичної моделі. 

Однією з переваг такої системи є здатність моделювати патологічні ситуації. 

Недоліком є неможливість кількісно оцінити планування хірургічних втручань. 
 

 
 

Рисунок 1.10 – Функціональна топографія моделі очного яблука в See++ 

 

Наведемо мінімальні вимоги до програмного забезпечення. Операційна 

система: Windows ® 2000 або вище, процесор Intel Pentium 4, 2 ГГц  

(або Intel Core архітектури з 1,4 ГГц), 512 Мб оперативної пам’яті, відеокарта 

NVIDIA GeForce 4 з 64 Мб  або ATI Radeon 9000 з 64 MB, дисплей  

із роздільною здатністю 1024x768 пікселів із TrueColor. 

Основні недоліки комп’ютерної моделі такі: прикріплення окорухових 

м’язів до склери розглядаються як точки на поверхні очного яблука, хоча 

насправді зони прикріплення мають досить значну протяжність. Настільки 

значну, що вона суттєво впливає на особливості біомеханіки окорухового апарату. 

Не розглядається детально зміна дії окорухових м’язів під час виведення очного 

яблука із первинної позиції погляду. Комп’ютерна модель не передбачає 

результат операції і не може пропонувати хірургічний спосіб усунення 

косоокості. Не враховує такі параметри, як радіус ока та пружність м’яза.  
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                               а)                                                                б) 

Рисунок 1.11 – Схема моделювання окорухового апарату  

за допомогою віртуального офтальмотропа:  

а) у декартовій системі координат; б) у вигляді фізичної моделі 

 

Висновки з розділу та постановка мети і завдань дослідження 

 

Мета і завдання дослідження полягають у створенні комп’ютерних 

технологій планування хірургічних втручань на допомогу лікарям-хірургам, які 

б змогли передбачити результати хірургічних операцій на відповідних органах 

хворого. Необхідно розробити математичні моделі та алгоритми роботи 

програмного забезпечення. 

Розглянута будова і моделі окорухового апарату людини. Цьому питанню 

присвячено багато праць як сучасних авторів [2, 3, 10, 22, 41–44], так і класиків 

[1, 11, 14, 16, 17, 21]. Наявні експерементальні моделі штучного ока, а саме 

моделі окорухового апарату, мають низку недоліків, найголовніший з них 

полягає в тому, що прикріплення окорухових м’язів до склери розглядаються як 

точки на поверхні очного яблука, хоча насправді зони прикріплення мають 

досить значну протяжність [12, 15, 18, 24]. Настільки значну, що вона суттєво 

впливає на особливості біомеханіки окорухового апарату [23].  

Найчастіше в працях детально не розглядається зміна дії окорухових м’язів 

у процесі виведення очного яблука із первинної позиції погляду [5, 6, 7, 20].  

У багатьох моделях і публікаціях не наводиться математичний апарат або він 

має спрощену форму [13]. Деякі моделі [74] виконують тільки функцію 

ознайомлення. Також є моделі, що не враховують анатомічні особливості 
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людини, не можуть проводити передопераційне планування і пропонувати 

метод усунення патології. 

Істотним обмеженням розглянутих комерційних стереотаксичних систем 

є неможливість вибору малотравматичної траєкторії доступу, основаної на 

побудові так званої ризикової карти структур головного мозку, коли кожній 

структурі присвоюється певний індекс, пов’язаний із ризиком її пошкодження 

під час операції. 

Локалізація структури, що оперується, у функціональній нейрохірургії 

визначається шляхом використання одного або декількох методів візуалізації 

для позначення контрастних внутрішньомозкових орієнтирів і визначення 

координат ділянки оперативного втручання із стереотаксичних атласів, що 

містять усереднену картографічну картину структур головного мозку. 

Особливості функціональних нейрохірургічних оперативних втручань, 

пов’язані з візуалізацією ізоденсивних станів, потребують додаткових 

обчислювальних процедур для корекції усереднених анатомічних даних  

про оперовані структури з урахуванням індивідуальної анатомічної 

варіабельності. Водночас особливості візуалізації даних у реконструктивній 

томографії ускладнюють прив’язку до загальноприйнятих рентгеноконтрастних 

внутрішньомозкових стереотаксичних орієнтирів, що фактично призводить до 

збільшення помилок під час хірургічної навігації. Тому актуальним є завдання 

адаптації візуалізації стандартної точково-лінійної внутрішньомозкової 

орієнтації до вихідних даних аксіальних комп’ютерно-томографічних зрізів. 
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РОЗДІЛ 2 

РОЗРОБЛЕННЯ МАТЕМАТИЧНИХ МОДЕЛЕЙ  

ПЛАНУВАННЯ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ 

 

 

2.1 Спосіб розрахунку координат у комп’ютерному плануванні 

траєкторії хірургічного доступу на структурах головного мозку та 

окоруховому апараті людини 

 

Щодо задачі планування хірургічних операцій, узагальнений ризик від 

проведення оперативного втручання складається із суми значень окремих 

складників елементів відповідно до формули: 

o c s aiR R R R R R


     ,                                  (2.1) 

де cR – ризик хірургічного доступу; 

iR  – ризик, пов’язаний зі станом пацієнта; 

sR  – ризик, пов’язаний із досвідом хірурга; 

aR  – ризик, пов’язаний з анестетичним впливом; 

R


 – ризики, обумовлені іншими чинниками. 

Основний принцип малоінвазивної хірургії формулюється так: 

«максимальний ефект оперативного втручання за умови мінімальної травматизації 

навколишніх тканин» [108, 109]. Тому чинник ризику пошкодження 

навколишніх життєво важливих структур, що оперуються, має першочергове 

значення. Додатковими чинниками, які враховуються в оцінці операційного 

ризику, є вид захворювання, наявність супутніх хвороб, стать і вік пацієнта. 

Першою (внутрішньою, дистальною) точкою траєкторії у плануванні 

оперативних втручань на структурах головного мозку є центр стереотаксичної 

мішені М Mx , My , Mz . Координати другої (зовнішньої, інтактної) точки 

траєкторії Т  Tx , Ty , Tz  визначаються відповідно як 

 sin cosTx l     , sin sinTy l     , cosTz l   , 

де l – довжина траєкторії. 
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Параметричне рівняння траєкторії l, яка проходить через дві точки 

 1 1 1 1, ,P x y z M  і  2 2 2 2, ,P x y z T , має вигляд 

 

 

 

1 2 1

1 2 1

1 2 1

,

,

.

x x x x t

y y y y t

z z z z t

  

  

  

                                            (2.2) 

Мінімальна відстань від точки центра сфери  0 0 0 0, ,P x y z  до траєкторії l 

визначається як 
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1 2 1 0 1 2 1 1 2 1
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1 0 1 0 1 0

1 0 2

2

2

2
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x x x t x y y y t y z z z t z

x x t x x x x t x x y y

t y y y y t y y z z

t z z z z t z z

x x y y z z

t x x x x

      

                      

         

       

     

      

         

     

1 1 0 2 1 1 0 2 1

2 2 22

2 1 2 1 2 1 .

y y y y z z z z

t x x y y z z

        

      
 

  (2.3) 

            

                                   а)                                               б) 

Рисунок 2.1 – Ілюстрація побудови сферичної системи координат  

у комп’ютерному плануванні траєкторії хірургічного доступу:  

а) на структурах головного мозку; б) на окоруховому апараті людини 
 

У процесі використання обмежувальної сферичної оболонки для 

визначення перетину траєкторії зі сферою достатньо розрахувати відстань від 

центра сфери до траєкторії (див. рис. 2.2).  
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Рисунок 2.2 – Ілюстрація до перетину траєкторії  

одного хірургічного інструмента обмежує сфери з радіусом 

 

Параметричне рівняння траєкторії l, що проходить через дві точки 

 1 1 1 1, ,P x y z M  і  2 2 2 2, ,P x y z T , має вигляд 

 

 

 

1 2 1

1 2 1

1 2 1

,

,

.

x x x x t

y y y y t

z z z z t

  

  

  

 

Мінімальна відстань від точки центра сфери  0 0 0 0, ,P x y z  до траєкторії l 

визначається як 

     
2 2 22

0 0 od x x y y z z      .                   (2.4)  

Перетворимо формулу (2.4), підставляючи замість поточних координат x , 

y  і z  їх вираження через параметр t . 

       

   

        

         

       

  

22 2 22
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Ураховуючи, що точка 1 1 1 1( , , )P x y z  належить траєкторії  l , позначимо 

     
2 2 22

1 0 1 0 1 od x x y y z z      , 

звідки випливає 

        

     

2 2

1 0 2 1 1 0 2 1 1 2 1

2 2 22

2 1 2 1 2 1

2

,

od d t x x x x y y y y z z z z

t x x y y z z

            

      
 

 

або 

     

        

2 2 22

2 1 2 1 2 1

1 0 2 1 1 0 2 1 1 0 2 12 .

t x x y y z z

t x x x x y y y y z z z z

      
 

           

              (2.5 ) 

Розв’язавши рівняння (2.5) щодо t , отримаємо значення параметра t , яке 

відповідає мінімальній відстані від центра сфери  0 0 0 0, ,P x y z  до заданого 

променя й обчислюється за формулою: 

        

     

1 2 1 1 2 1 1 2 1

2 2 2

2 1 2 1 2 1

2
.

o o ox x x x y y y y z z z z
t

x x y y z z

          
    

             (2.6) 

Підставляючи значення t  з формули (2.6) у рівняння (2.5), отримаємо 

чисельне значення величини квадрата відстані від центра обмежувальної сфери 

радіуса r  до траєкторії. З поправкою на діаметр . .x èd  хірургічного інструмента 

результуюча відстань буде визначатися як 

. . / 2x èd r d  . 

Відповідно, якщо d r , то траєкторія не перетинає об’єкти, укладені в 

обмежувальну оболонку з радіусом r .  

Цей спосіб обчислювально простий, однак пов’язаний із труднощами у 

формуванні обмежувальних оболонок і може бути застосований в 

автоматизованому режимі за умови невеликої кількості аналізованих об’єктів 

(або їхніх ізольованих груп), розташованих один від одного на відстанях, що 

дозволяють укладати їх у непересічні сферичні оболонки. За умови розмірів 

обмежувальних сфер, близьких до об’єму вокселя, цей спосіб, фактично, 

вироджується в розглянутий нижче аналіз вокселей. У цьому способі також 

задаються початкова довжина траєкторії l (як правило, не перевищує 100 мм), 

межі та крок зміни азимутального   і полярного   кутів, якими визначається 

загальна кількість I аналізованих траєкторій і кількість N  інтервалів розбиття 

траєкторії. Відповідно довжина інтервалу розбиття траєкторії визначається як 

l
l

N
  . 
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Координати кінцевої (інтактної) точки Т (
Tx ,

Ty ,
Tz ) для кожної траєкторії 

модифікуються зі зміною азимутального і полярного кутів за формулою (2.2). 

Поточні координати точок кожної траєкторії, що подаються 

параметрично, визначаються відповідно: 

( ) ( ( ) ;

( ) ( ) ;

( ) ( ) ,

M T M

M T M

M T M

x n x x x n t

y n y y y n t

z n z z z n t

   

   

   

                                (2.7) 

де 
1

t
N

  ; 0;1...n N  – лічильник інтервалів траєкторії, зокрема значенням 

0n   відповідають координати точки-мішені М (
Mx ,

My , Mz ), індекс ризику 

пошкодження якої не має враховуватися. 

У процесі аналізу інтервалів уздовж кожної траєкторії визначається 

інтегральна функція інвазивності кожної m-ї траєкторії за формулою 

( ( ), ( ), ( ))

1

( )
N

ID x n y n z n

n

S
F m N



 ,                              (2.8) 

де координати відповідних траєкторії коефіцієнтів травматичності SID


 

визначаються згідно з формулою (2.7).  

Логарифмічний коефіцієнт максимальної інвазивності m-ї траєкторії 

визначається з виразу 

 ( ) log ( ( ) 1)T NK m F m  .                                     (2.9) 

Уведення показової функції інтегральної інвазивності траєкторії і, 

відповідно, логарифмічного коефіцієнта максимальної інвазивності траєкторії 

дозволяє уникнути помилок, пов’язаних із впливом довжини траєкторії 

хірургічного доступу, і тільки враховувати граничний ступінь ризику в разі 

пошкодження анатомічних структур заданої траєкторії, що перетинаються. 

Оптимальною за критерієм малої травматичності (інвазивності) буде 

траєкторія з І аналізованих, що має мінімальне значення TF  інтегральної 

функції інвазивності: 

min( ( )),TF F m  

де m =0,1,…,I.  

Для спрощення індексації аргументом функції F є індекс (m) траєкторії,  

а не сама траєкторія. У цьому випадку координати центра трепанаційного 

отвору є координатами точки, що лежить на зовнішній границі черепа і є 

суміжною із ділянкою, що має коефіцієнт інвазивності, відповідний об’єктам 

зовнішнього середовища ( S вID ID

 ).  
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Урахування діаметра . .х иd  хірургічного інструмента доцільно проводити 

введенням у формулу (2.8) коефіцієнта ( )

SID


  максимальної інвазивності 

околиці   відповідно до виразу 
( )

* * *( ( ), ( ), ( )) max( ( ( ) , ( ) , ( ) ))S SID x n y n z n ID x n p y n p z n p
 

     ,     (2.10) 

де символ * вказує на відповідне значення для параметра апертури р, 

обране з урахуванням лінійного розміру 
lV  кубічного воксела як 

. . . .,
2 2

х и х и
d l l

d d
p V V

 
    
 

;   ,
2 2

l l l

l l
p V V

  
    
 

. 

Залежно від орієнтації траєкторії в просторі і визначається напрямними 

косинусами: 

2 2 2
cos x

x

x y z





    
; 

2 2 2
cos y

y

x y z





    
;

2 2 2
cos z

z

x y z





    
, 

де | |M Tx x x   , | |M Ty y y   , | |M Tz z z   . 

У напрямку осі з максимальним значенням напрямного косинуса в 

формулу (2.10) підставляється значення * lp p , для інших координат * dp p . 

Ілюстрація розрахунку функції інтегральної інвазивності по карті 

коефіцієнтів ризику отримання травм анатомічних структур для 16 траєкторій 

(T1 – T16) зображена на рис. 2.3. 
 

 
Рисунок 2.3 – Схематичне зображення розрахунку  

інтегральної функції інвазивності по карті ризику отримання травм структур 

для траєкторій (T1 – T16) 
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Розглянемо розподіл коефіцієнтів інвазивності по траєкторіях для 

хірургічного доступу до субталамічної зони, схильної до оперативного впливу в 

разі паркінсонізму. Траєкторія завдовжки l=100 мм розбита на 10 ділянок (n), 

довжина ( l ) яких становить 10 мм. Азимутальний і полярний кути 

змінювалися в межах ± 60° із кроком 1 кожен, що становить у сумі 14400 

аналізованих траєкторій. На рис. 2.4, а наведено розподіл для однієї з можливих 

траєкторій хірургічного доступу з інтегральним ступенем травматичності SID


, 

що не перевищує 5 і відповідної таламічної ділянки. На рис. 2.4, б наведено 

розподіл для однієї із заборонених (високоінвазівних) траєкторій, що перетинає 

внутрішню капсулу ( SID

=6) і кровоносну судину ( SID


=8).  

 
а)                                                   б) 

Рисунок 2.4 – Розподіл коефіцієнтів інвазивності по довжині траєкторії  

доступу до ядер таламуса: а) для однієї з можливих траєкторій зі ступенем 

травматичності 5SID

 ; б) для забороненої траєкторії, що проходить  

через внутрішню капсулу ( SID


=6) і кровоносну судину ( SID


=8) 

 

З рис. 2.5 видно, що найбільш безпечні траєкторії з мінімальним 

значенням коефіцієнта максимальної інвазивності TK = 5 проходять через  

ядра проміжного мозку ( 7000i  7000), далі йдуть траєкторії, які можуть 

порушити провідні шляхи внутрішньої капсули та викликати ускладнення 

( TK = 5, 5000i  ), а також найбільш небезпечні траєкторії, що спричиняють 

пошкодження судин головного мозку і розвиток внутрішньомозкових  

кровотеч ( TK = 8, 2000i  ). 

З проведеного аналізу гістограми (рис. 2.5) випливає, що завжди апріорна 

ймовірність вибору малотравматичної траєкторії доступу до субталамічної 

ділянки досить висока (близько 0,5), що пояснюється відносно неглибоким 
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розташуванням оперованої ділянки (довжина траєкторії у дорослих пацієнтів у 

середньому не перевищує 75 мм) і відсутністю на шляху хірургічного 

інструмента стовбурових структур у разі доступу з верхньої півсфери.  

Це пояснює також наявність стандартних хірургічних способів цієї ділянки 

мозку. Однак за наявності стереотаксичних мішеней глибшої локалізації (або за 

умови довільного розташування мішені у випадку осередкової епілепсії або 

пухлинних процесів) імовірність малотравматичного хірургічного доступу 

істотно знижується, що підтверджує актуальність проведення комп’ютерного 

траєкторного хірургічного планування. 
 

 
 

Рисунок 2.5 – Гістограма розподілу кількості траєкторій  

за ступенем інвазивності доступу до субталамічної ділянки 

 

З траєкторій із мінімальним коефіцієнтом інвазивності вибирається та, що 

має мінімальне значення інтегральної функції інвазивності (2.8), крім того, 

фахівцем в інтерактивному режимі враховуються просторово-топографічні 

особливості анатомічних структур і технічні можливості забезпечення 

хірургічного доступу через трепанаційні отвори, розраховані за допомогою 

комп’ютерного планування. 

Результатом процедури комп’ютерного планування є відображення 

траєкторії ТМ доступу хірургічного інструмента в процесі візуалізації  

даних КТ-картування голови пацієнта (на рис. 2.6, а показаний частковий 

фронтальний розріз воксельної моделі) і віртуальне моделювання оперативного 

втручання (рис. 2.6, б) для реалізації заданої траєкторії і формування керуючих 

впливів на стереотаксичний апарат. 
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а)                                                б) 

Рисунок 2.6 – Ілюстрація завершального етапу процедури траєкторного 

комп’ютерного нейрохірургічного планування: а) частковий фронтальний 

розріз воксельної моделі голови пацієнта з відображенням траєкторії ТМ 

хірургічного доступу; б) віртуальне моделювання оперативного втручання  

за допомогою моделі стереотаксичного апарата Лекселя (Т – координати центра 

трепанаційного отвору, М – центр ділянки оперативного втручання,  

С і О – центри внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат і 

системи координат томографічних зображень відповідно) 
 

Цей підхід ефективний для розрахунку інвазивності траєкторії за даними 

ідентифікаційної моделі голови пацієнта з чітко вивіреною відповідністю 

структур головного мозку. Фактично в процесі побудови ідентифікаційної 

моделі голови пацієнта може бути присутнє деяке відхилення в положенні 

анатомічних структур. Це, насамперед, пов’язано з високою анатомічною 

мінливістю будови головного мозку. 

Отже, використання стандартної ідентифікаційної моделі не завжди 

дозволяє однозначно визначити значення відповідного індексу ризику 

пошкодження в точці інтересу. У цьому випадку раціонально говорити про 

наявність значення ризику пошкодження в деякій ділянці [110]. Розподіл 

значення ризику в ідентифікаційній моделі голови пацієнта можна змоделювати 

з використанням гауссівського усереднення, яке дозволяє здійснити виважену 

установку значень відповідно до їхнього положення. На рис. 2.7 зображена 

графічна залежність гауссівської функції однієї змінної. Як видно з рисунка,  

у разі зміщення анатомічної структури щодо нульового положення (X), 

знижується ваговий коефіцієнт і, відповідно, вплив індексу ризику 

пошкодження анатомічної структури (P). 
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Рисунок 2.7 – Графічна залежність функції Гаусса  

відповідно до зміщення Х положення анатомічної структури 

 

Побудова такої усередненої ідентифікаційної моделі голови пацієнта 

складається з декількох етапів (рис. 2.8). Насамперед, досліджуваний об’єм 

(IDSΣ) ідентифікаційної моделі голови пацієнта розбивається на L бінарних 

об’ємів ( ( )i

BV ) (за кількістю рівнів коефіцієнтів ризику пошкодження анатомо-

функціональних структур, за винятком нульового рівня). 

( )

( )

( , , ) 1, ( , , ) ;
[1, ].

( , , ) 0,


  




i

B S

i

B

V x y z або ID x y z i
i L

V x y z інакше
 

Наявність одиниці в бінарному об’ємі ( ( )( , , )i

BV x y z ) свідчить про  

факт присутності i-го значення ризику в елементі об’єму (IDSΣ(x,y,z)) 

ідентифікаційної моделі голови пацієнта. На цьому етапі наведене вище 

уявлення не додає істотних відмінностей у розрахунку величини функції 

інвазивності хірургічного доступу. 

Згодом здійснюється розрахунок зваженого об’єму ( ( )i

FV ) на основі 

бінарного ( ( )i

BV ). Зважене усереднення, як було зазначено раніше, здійснюється 

з використанням операції згортання бінарного об’єму з ядром Гаусса ( ( , , )G x y z ) 

( ) ( )( , , ) ( , , ) ( , , )i i

F BV x y z V x y z G x y z  . 

Водночас необхідно виконати нормалізацію значень відповідно до виразу 

( )

1

( , , ) 1
N

i
F

i

V x y z


 , 

де i – номер елемента об’єму. 
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Рисунок 2.8 – Спрощена схема побудови  

зважено-усередненої ідентифікаційної моделі голови пацієнта 
 

Далі розрахунки інтегральної функції інвазивності за виразом (2.8)  

можна здійснювати вже для зважено-усередненої ідентифікаційної моделі 

операційної ділянки. 

 

2.2 Створення персоналізованої ідентифікаційної моделі операційної 

ділянки 

 

Під персоналізованою ідентифікаційною моделлю операційної ділянки 

розуміється уявлення об’ємних даних томографічного обстеження в разі 

зіставлення їх з топографо-анатомічною картиною стереотаксичного атласу. 

Виходячи з високої індивідуальної варіабельності розташування кровоносних 

судин і їхньої низької контрастності у відображенні стандартними засобами 

КТ/МРТ, доцільно для побудови ідентифікаційної моделі голови пацієнта 
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використовувати ангіографічні методи дослідження, а саме КТ-ангіографію – 

проведення КТ-дослідження за умови внутрішньовенного введення  

контрастної речовини. Фактично для отримання вичерпної персоналізованої 

ідентифікаційної моделі операційної ділянки (голови пацієнта) необхідно 

зіставити кожен елемент об’єму (воксель) із вихідного томографічного  

набору даних із конкретною анатомічною структурою або ділянкою із 

стереотаксичного атласу, якій надалі буде наданий індекс ризику пошкодження. 

Оброблення даних томографічного об’єму здійснюється за аксіальними 

зрізами. Основні етапи оброблення вихідних КТ-ангіографічних зрізів для 

отримання персоналізованої ідентифікаційної моделі наводяться на рис. 2.9. 

Вони містять етапи попереднього оброблення, сегментації ділянки 

дослідження, класифікації зрізу, розрахунку порогів сегментації ВМС, 

безпосередньої сегментації ВМС, логічної фільтрації сегментованих ділянок, 

маркування сегментованих ділянок, а також розрахунок індексів пошкодження 

анатомо-функціональних структур.  
 

 
 

Рисунок 2.9 – Основні етапи оброблення томографічних зрізів  

для отримання ідентифікаційної воксельної моделі голови пацієнта 

 

Етап попереднього оброблення зображення кожного томографічного 

зрізу, представленого в DICOM-форматі, полягає в перетворенні 16-бітової 

інтенсивності кожного елемента вихідного зображення в певний 8-бітовий рівень 

яскравості відповідно до виразу для віконної функції відтворення (рис. 2.10) 

max min

( )
2( )

width
centerin

out
width

W
I W

I I I
W

 
   ,                     (2.11) 

де Iin, HU – вхідне значення; 
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Iout – вихідне значення яскравості; 

Imax – максимальне вихідне значення яскравості (Imax = 255); 

Imin – мінімальне вихідне значення яскравості (Imin = 0); 

Wcenter, HU – центр вікна яскравості (Wcenter = 40 HU); 

Wwidth, HU – ширина вікна яскравості (Wwidth= 75 HU). 

Це перетворення дозволяє адаптувати дані для їхнього відображення на 

стандартних пристроях виведення графічної інформації (рис. 2.11). 
 

 
 

Рисунок 2.10 – Схематичне зображення віконної функції відображення 

 

                      
 

                а)                                         б)                                          в) 

Рисунок 2.11 – Ілюстрація попереднього оброблення КТ-зрізу голови  

з різними параметрами віконної функції: 

а) Wcenter = 40 HU, Wwidth= 75 HU; б) Wcenter = 300 HU, Wwidth= 2500 HU;  

в) Wcenter = -400 HU, Wwidth= 75 HU 
 

Далі здійснюється сегментація ділянки інтересу, тобто локалізація 

ділянки голови пацієнта. Для цього вихідний томографічний зріз піддається 
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послідовності перетворень, що містять блоки порогової сегментації, виділення 

границь і сегментації фону (рис. 2.12), унаслідок яких формується маска 

аналізованої ділянки. Під маскою аналізованої ділянки розуміється бінарне 

зображення, що відповідає ділянці голови на зображенні томографічного зрізу. 

 

 
 

Рисунок 2.12 – Етапи перетворення вихідного томографічного зрізу  

для отримання маски аналізованої ділянки 

 

На рис. 2.13 наведені приклади зображень вихідних КТ-зрізів  

(рис. 2.13, а, д), результатів попередньої порогової сегментації (рис. 2.13, б, е), 

виділення границь (рис. 2.13, в, ж) із використанням дискретного 

диференціального оператора Собеля до сегментованої ділянки і подальшої 

результуючої контурної сегментації фону та ділянки голови (рис. 2.13, г, з): 

2 2,out x yI G G                                            (2.12) 

де Iout – вихідне значення; 

Gx, Gy – просторові похідні вихідного зображення по осях x і y відповідно: 

1 2 1 1 0 1

0 0 0 , 2 0 2 ,

1 2 1 1 0 1

x in y inG I G I

       
   

     
   
          

                        (2.13) 

де Iin – вхідне значення; 

* – двовимірна операція згортання. 

Етап класифікації томографічних зрізів необхідний для отримання 

додаткової інформації про їхнє просторове розташування та конфігурацію 

контрастних внутрішніх структур. Тому під класифікацією томографічних 

зрізів головного мозку в контексті цього завдання приймається поділ зрізів на 

групи, які містять певні анатомічні структури (рис. 2.13). 

Повний набір із запропонованих 11 класів зрізів, що відповідають рівням 

їхнього розташування (рис. 2.14). 
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а) 

 

б) 

 
в) 

 

г) 

 
д) 

 

е) 

 
ж) 

 
з) 

Рисунок 2.13 – Приклади зображень КТ-зрізів  

на різних етапах сегментації операційної ділянки:  

а), д) вихідні зображення КТ-зрізів піддаються цифровому обробленню;  

б), е) зображення КТ-зрізів на виході з блоку порогової сегментації;  

в), ж) зображення КТ-зрізів на виході з блоку виділення границь;  

г), з) результуючі маски аналізованої ділянки 

 

 
 

Рисунок 2.14 – Ілюстрація класифікації зрізів головного мозку 
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Для скорочення розмірності наявних даних, що піддаються класифікації, 

використовується додаткова еліптична модельна маска, яка є набором 

концентричних еліпсів (рис. 2.15). Ця модель складається з чотирьох 

концентричних еліпсів, канонічне рівняння зовнішнього (найбільшого з них), 

описується виразом 
2 2

2 2

( ) ( )
1c cx x y y

a b

 
  ,                               (2.14) 

де a , b– піввісь еліпса; 

xc, yc – координати центра еліпса. 
 

 
Рисунок 2.15 – Схематичне зображення еліптичної модельної маски 

 

Півосі зовнішнього еліпса, а також координати центра еліпса 

розраховуються, виходячи з прямокутника (з координатами лівого верхнього  

і правого нижнього кутів, рівних minx, miny, maxx, maxy) отриманої  

ділянки інтересу: 

( )

2
x xmax min

a


 ;                                     (2.15) 

( )

2

y ymax min
b


 ;                                      (2.16) 

c xx min a  ;                                            (2.17) 

c yy min b  .                                            (2.18) 

Півосі наступних еліпсів рівні 75%, 50% і 25% від відповідних  

півосей зовнішнього еліпса. Крім того, три перші еліпса діляться на вісім 

рівних секторів. 
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Шляхом подальшого накладення аналізованої ділянки ( mI ) на еліптичну 

модельну маску ( mM ) отримуємо персоналізовану еліптичну модельну маску 

аналізованої ділянки голови (рис. 2.16) відповідно до формули: 

m m mR I M  ,                                               (2.19) 

де mR  – персоналізована еліптична модельна маска аналізованої ділянки  

голови на томографічному зрізі. 
 

 
 

Рисунок 2.16 – Приклад результату оброблення вихідного томографічного зрізу 

для виділення персоналізованої модельної маски ділянки голови 

 

Як наочно видно з допомогою напівтонового кодування (рис. 2.16), 

кожній ділянці моделі відповідає певна інтенсивність. Загальна кількість 

ділянок Rcount=25. На наступному етапі класифікації здійснюється визначення 

локальних гістограм (для кожної ділянки персоналізованої модельної маски) 

1

1 1

{ ( , ) ( , ), ( , ) }
0 0

( ) 1
min ii

height width

r I y x a a è R y x r
y x

h i


 

 
 

   ,               (2.20) 

де r – номер ділянки, [1..25]r ; 

rh – гістограма ділянки r; 

i – інтервал, [0..255]i ; 

height – висота томографічного зображення; 

width – ширина томографічного зображення; 

Iin – аналізований зріз; 

Rm – персоналізована модельна маска. 

Кожна гістограма є вектором даних, який зберігає інформацію, необхідну 

для класифікації вхідних КТ-зрізів.  
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Для скорочення обсягу оброблюваних даних доцільно скористатися 

усереднювальною функцією 

r rF h ,                                              (2.21) 

де rF – ознака ділянки r; 

r – номер ділянки, якщо [1..25]r . 

Цей підхід в аналізі усереднених значень гістограм дозволяє скоротити 

кількість ознак, що описують томографічний зріз до 25 (по одному 

усередненому значенню гістограми для кожної ділянки персоналізованої 

еліптичної маски). На рис. 2.17, а зображений приклад аналізованого зрізу,  

а також відповідний йому набір ознак, закодований напівтоновим поданням 

(рис. 2.17, б).  

            
а)                                                                    б) 

Рисунок 2.17 – Приклад виділення ознак із томографічного зрізу: 

а) вихідний томографічний зріз; б) схематичне зображення модельної маски 

 

Для наочності представлення даних цей вектор ознак зображений у 

вигляді діаграми на рис. 2.18. З метою спрощення процедури класифікації 

скористаємося тим, що набір даних томографічного дослідження 

представляється (рис. 2.19) у вигляді HFS (Head First Supine). 

Тому, скориставшись тим, що КТ-зрізи відсортовані за їхнім положенням 

(зверху донизу), кількість класів, до яких необхідно співвіднести кожен з них, 

різко зменшується за рахунок апріорних знань про попередній рівень зрізу.  

Це дозволяє представити весь процес у вигляді кінцевого автомата (рис. 2.20),  

у якому кожний стан відповідає певному класу зрізу. Початковий стан є 

невизначеним (U – Undefined), у разі надходження на вхід набору ознак зрізу, 

який піддається класифікації, кінцевий автомат може перейти в стан S1 або  

не змінювати значення. Весь кінцевий автомат є ланцюжком (U → S1, S1 → S2 
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→ SN → F (finish)), що відповідає виходу за досліджуваний діапазон.  

Крім того, можливе внесення додаткового стану E (error), що може вказувати  

як на аномалії зрізу, порівняно з навчальною вибіркою, так і про можливу 

наявність черепного дефекту, наприклад, унаслідок травми. 
 

 
 

Рисунок 2.18 – Діаграма вектора ознак аналізованого зрізу 

 

 
 

Рисунок 2.19 – Схематичне зображення головного мозку і положення 

томографічних зрізів у процесі КТ-дослідження з позначенням їхніх класів: 

U – класи, вищі за ділянку інтересу; S1, S2, Si, SN – зрізи класів 1, 2, i, N;  

F – класи, нижчі за ділянку інтересу 
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Рисунок 2.20 – Умовне відображення кінцевого автомата за класифікацією 

томографічних зрізів головного мозку 
 

Вибір правил переходу визначається за навчальною вибіркою.  

На рис. 2.21 зображена частина навчальної вибірки, яка відповідає наборам 

ознак, отриманих для томографічних зрізів одного пацієнта для зрізів, що 

відповідають S1 і S2.  

 
 

Рисунок  2.21 – Напівтонова ілюстрація 25 значень навчальної вибірки:  

S1 – ознаки, що відповідають зрізам класу,  

S1, S2 – ознаки, що відповідають зрізам класу S2 

 

Як видно з рисунка, значущою ознакою переходу зі стану S1 у стан S2 є 

ознака F25, яка відповідає останній сходинці навчальної вибірки. Це пояснюється 

появою зображень півкуль мозку на зрізах, і, як наслідок, візуальних затемнень 

центральної ділянки і, отже, гістограми 
25

h , а значить і ознаки F25.  

Для формування узагальненого математично формалізованого підходу 

скористаємося логістичною регресією [131, 132] для зрізів двох сусідніх класів 

(наприклад, S1 і S2), яка ґрунтується на обчисленні логістичної функції 

1
( )

1 z
g z

e



,                                          (2.22) 

де ( )g z  – логістична функція; 
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0 0 ...T
n nz x x x      ; 

θ – вектор-стовпець параметрів регресії; 

x – вектор-стовпець незалежних параметрів (x0=1); 

n – кількість незалежних змінних. 

Як вектор-стовпець незалежних змінних використовуються ознаки з 

навчальної вибірки, зокрема F0 = 1. Шляхом мінімізації виразу (2.23) 

визначається вектор-стовпець параметрів регресії θ (табл. 2.1). 

( ) ( ) ( ) ( )

1

1
argmin log( ( )) (1 )log(1 ( ))

m
i T i i T i

i

y g x y g x
m

 


 
   

 
    ,     (2.23) 

де m – кількість елементів у навчальній вибірці; 

y
(i) 
– відповідь класифікації елемента з навчальної вибірки. 
 

Таблиця 2.1  

Приклад розрахованого вектора регресії θ
(1-2)  

за класифікацією переходу зі стану S1 у стан S2 
 

θ0 Θ1 θ2 θ3 Θ4 Θ5 θ6 θ7 Θ8 θ9 Θ10 θ11 θ12 

–0,04 –0,02 –0,31 –0,15 –0,03 0,11 0,28 0,37 0,11 –0,02 –0,02 –0,02 –0,01 

θ13 Θ14 θ15 θ16 Θ17 Θ18 θ19 θ20 Θ21 θ22 Θ23 θ24 θ25 

–0,01 –0,02 –0,03 –0,02 0,02 –0,03 –0,02 0,02 0,02 0,03 0,02 0,02 –0,11 

 

Отже, маючи ознаки досліджуваного зрізу Fx, визначається ймовірність 

переходу з одного стану в інший: 

(1 2)

(1 2) 1
( )

1
T

x

T
x F

g F
e 

 







.                       (2.24) 

Унаслідок цього здійснюється класифікація досліджуваного зрізу. Після 

ідентифікації відповідного КТ-ангіографічного зрізу для визначення порогів 

сегментації внутрішньомозкових структур проводиться побудова гістограми  

G (b) ділянки інтересу вихідного зображення і виділення порогових значень 

інтенсивності для об’єктів, що мають близькі щільності. 
1 1

0 0

1
( ) ( ( , ))

m mI J

i jm m

G b f C i j
I J

 

 




 ,                            (2.25) 

де f( ( , )C i j ) – бінарна характеристична функція виду. 

1; ( , ) ;
( ( , )

0; ( , ) 0,

C i j b
f C i j

C i j


 



 

де 0 255b  – рівні інтенсивності. 
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Вихідна гістограма КТ-ангіографічного зрізу (рис. 2.22) наведена на  

рис. 2.23, а і має велику кількість локальних екстремумів. 
 

 
 

Рисунок 2.22 – Початкове зображення КТ-ангіографічного зрізу 

 

 

а)                                                                     б) 

Рисунок 2.23 – Приклад гістограми зображення типового КТ-ангіографічного зрізу: 

а) вихідна гістограма; б) усереднена гістограма з параметром усереднення p=7 
 

Тому здійснювалося усереднення гістограми за методом змінного середнього. 

0
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                (2.26) 

де N – параметр усереднення гістограми, який підбирають емпірично в 

діапазоні від 3 до 11 і який залежить від характеристик вихідного зображення 

для досягнення необхідного згладжувального ефекту. 
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Усереднена гістограма ( )G b  вихідного зображення КТ-ангіографічного 

зрізу є мультимодальною. У ній чітко виражені п’ять екстремумів (рис. 2.20, б), 

які відповідають ділянкам повітря, спинномозкової рідини (ліквору), мозкової 

тканини (сірій і білій речовині), судин і кісткових об’єктів. 

Для автоматизованого визначення порогів сегментації необхідно знайти 

екстремуми усередненої гістограми ( )G b  і визначити граничні значення lT ,  

які відповідають граничним величинам інтенсивностей об’єктів на  

КТ-ангіографічних зображеннях. 

Для цього за гістограмою здійснюється чисельне диференціювання та 

визначення нульових значень похідної: 

( ) ( 1) ( ), [0..254]G l G l G l l    ,                        (2.27) 

де ( )G l  – похідна гістограми; 

l  – рівень інтенсивності. 

Водночас порогові рівні інтенсивності задаються як 

, ( ) 0, [0..254]lT l G l l   .                             (2.28) 

З рис. 2.23 випливає, що пороговим рівням інтенсивності відповідають 

такі ділянки: Т1 – повітря; Т2 – спинномозкової рідини (ліквору); Т3 – мозкової 

тканини (сірій і білій речовині); Т4 – судин; Т5 – кісткових об’єктів. 

За отриманими порогами сегментації необхідно сформувати сегментовані 

бінарні ( , , )F i j l  і узагальнені ( , )f i j  характеристичні функції зображень  

КТ-зрізів, які внаслідок сегментації позначаються як 

1; ( , ) ;
( , , ))

0; ( , ) ;

f i j l
F i j l

f i j l


 


                                   (2.29) 

; ( , ) [ ( 1); ( )];
( , )

0; ( , ) [ ( 1); ( )],

l C i j T l T l
f i j

C i j T l T l

 
 

 
                       (2.30) 

де T (l) – порогові значення; 

[1; ]ml N  – індекс сегментованого об’єкта. 

Далі здійснюється етап логічної фільтрації щодо усунення артефактів,  

що класифікуються як аномальні (незв’язні) об’єкти малої площі з ілюстрацією 

на рис. 2.24. Потім проводиться побудова результуючої персоналізованої 

ідентифікаційної моделі операційної ділянки, яка полягає в заданні відповідності 

між обробленими томографічними зрізами і даними із стереотаксичного атласу 

Talairach (див. рис. 2.25). Водночас відбувається побудова ідентифікаційного 

буфера анатомо-функціональних структур, що містить індекси ризику їхнього 

пошкодження під час операції. 
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а)                                          б) 

Рисунок 2.24 – Результати попередньої багатозначної сегментації зображення 

КТ-ангіографічного зрізу: а) вихідне зображення характеристичної функції f(i,j); 

б) зображення характеристичної функції f(i,j) після логічної фільтрації 
 

 
 

Рисунок 2.25 – Приклад візуалізації суміщеної ідентифікаційної моделі  

з вихідними КТ-ангіографічними даними 
 

Приклад візуалізації суміщеної персоналізованої ідентифікаційної моделі 

з вихідними КТ-ангіографічними даними наведено на рис. 2.26. На цьому рисунку 

зображена тривимірна візуалізація персоналізованої ідентифікаційної моделі. 
 

 
 

Рисунок 2.26 – Тривимірна візуалізація персоналізованої ідентифікаційної моделі 
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2.3 Побудова математичної моделі окорухових структур у процесі 

комп’ютерного планування оперативних втручань 

 

Щодо окорухового апарату, то фізіологічно м’яз має деяку довжину та 

деяку широту (рис. 2.27), тобто, врахувавши анатомічні особливості, можна 

створити математичну модель, яка буде розраховувати момент сили не точки, а 

деякої поверхні. Таким способом можна підвищити точність розрахунку 

моментів сил окорухових м’язів, узявши до уваги анатомічні особливості.   
 

 
 

Рисунок 2.27 – Ділянка м’яза MRS на поверхні моделі очного яблука 

 

Горизонтальну, вертикальну та сагітальну осі позначають ОХ, OZ, OY 

відповідно [19, 73]. Отримаємо такі площини: ОХY – горизонтальну,  

OYZ – вертикальну, ОХZ – фронтальну (площина Лістінга) (рис. 2.1).  

ОССК (офтальмологічна сферична система координат) уведена для зручності 

розрахунку сферичних координат анатомічних утворень на поверхні моделі 

очного яблука (зон прикріплення окорухових м’язів) для офтальмолога, 

оскільки крок координатної сітки становить 5
о
. На рис. 2.28 показана точка М 

на поверхні моделі очного яблука з визначенням її сферичних координат  

(r – радіус моделі очного яблука, θ – довгота, φ – широта, O – центр обертання 

моделі ока, XYZ – декартова система координат). 

Перехід від сферичних координат до декартових можна розрахувати за 

відомими формулами (2.31) і, навпаки, від декартових до сферичних (2.32) [35]: 

cos sinx r   , siny r  , cos cosz r   .                        (2.31) 

2 2 2r x y z   , 
2 2

y
arctg

x z
 


, 

x
arctg

z
  .                  (2.32) 
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Якщо розглянути будову очного яблука людини, воно має округлу форму. 

Вертикальний розмір очного яблука становить 23,5 мм, а поперечний –  

23,8 мм [30]. Ці два розміри розміщені в площині екватора. Отже, центр 

обертання моделі очного яблука і центр обертання ока будуть різними. Похибка 

становитиме 0,3 мм.  

 
 

Рисунок 2.28 – Тривимірна модель очного яблука  

в декартовій системі координат із проекціями важелів різних типів м’язів  

у відповідних точках на три площини (горизонтальну, вертикальну і фронтальну) 

 

Оскільки модель призначена для дослідження тільки окорухового апарату 

людини, можна зробити припущення, що модель очного яблука є сферою з 

нанесеною на поверхню сіткою (офтальмологічною сферичною системою 

координат). Похибка буде зростати в разі збільшення радіуса ока. Позначимо 

похибку неспівпадання центрів обертання ока, як ΔPобер. Відрізок ОМ є 

одночасно і радіусом ока r, і важелем, до якого прикладається сила тяги 

волокон очного м’яза. Обертання моделі ока відбувається за допомогою сил 

тяги всього комплексу м’язів, а відповідно і проекцій важелів цих м’язів на 

кожну площину тривимірної декартової системи координат. 

На рис. 2.28 наочно показано вплив різних точок м’язового волокна на 

обертання очного яблука і побудова проекцій важелів цих точок на кожну з 
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трьох площин тривимірної декартової системи координат. Аддукція – абдукція, 

тобто очне яблуко здійснює приведення/відведення (око повертається до носа, 

око повертається в бік скроні) щодо осі OZ. Піднімання/опускання 

здійснюється у вертикальній площині навколо горизонтальної осі ОХ. 

Інциклодукція/ексциклодукція, тобто обертання ока навколо осі OY за 

годинниковою стілкою і проти годинникової стрілки, – у фронтальній площині 

(площині Лістінга). 

На рис. 2.28 зображена тривимірна модель очного яблука в декартовій 

системі координат XYZ з анатомічними утвореннями на його поверхні (точки 

A, B, C, D). OA, OB, OC, OD – важелі; OAxy, OBxy, OCxy, ODxy – проекції 

важелів на площину OXY (горизонтальна площина); OAxz, OBxz, OCxz, ODxz – 

проекції важелів на площину OXZ (фронтальна площина); OAyz, OByz, OCyz, 

ODyz – проекції важелів на площину OYZ (вертикальна площина). Точка А має 

такі координати: θ=350,2°; φ= –27,0° (задній край прикріплення верхнього косого 

м’яза). Точка В має координати: θ=17,4°; φ=7,4° (передній край верхнього 

косого м’яза). Точка С має координати: довгота θ=8,3°; широта φ=28,5° (середина 

прикріплення верхнього прямого м’яза). Точка D має координати: довгота 

θ=90°; широта φ=29,1° (середина прикріплення зовнішнього прямого м’яза).  

Довжина проекцій важелів на площини YOZ, XOZ, XOY визначається так: 

2 2 2 2 2

.( ) cos cos sin ;YOZ оберPR z y r P          

2 2

.( )cos ;XOZ оберPR z x r P       

2 2 2 2 2

.( ) cos sin sin .XOY оберPR x y r P          

Дія окорухового апарату на очне яблуко визначається величиною важеля і 

вектором сили тяги цього м’яза. Для горизонтальних прямих м’язів (MRM та 

MRL) припустимо, що напрямок тяги м’яза відбувається в площині OXY по 

дотичній до поверхні очного яблука. Для вертикальних прямих м’язів (MRS та 

MRI) припустимо, що в точці прикріплення напрямок тяги м’яза іде по 

дотичній і у вертикальній площині, що проходить під кутом 23
о
 до площини 

OYZ. Для косих м’язів (MOS і MOI)  припустимо, що в точці прикріплення 

напрямок тяги м’яза йде по дотичній і у вертикальній площині, що має з 

координатною площиною OYZ кут 51
о
 (негативний напрямок дії – по осі OX, 

позитивний напрямок дії – по осі OY). 
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Якщо вектор іде вздовж прямої перетину двох площин, то він 

визначається як векторний добуток нормальних векторів 1 1 1 1( , , )N x y z  та 

2 2 2 2( , , )N x y z  за такою формулою [2]:  

1 2 1 1 1

2 2 2

i j k

S N N x y z

x y z

     , 

де ,   ,    i j k  – базисні вектори тривимірної декартової системи координат.  

Якщо одна з площин є дотичною і має вектор нормалі 
1( , , )i i iN x y z  з 

координатами точки прикріплення i -го м’яза – , ,i i ix y z , а інша має вектор 

нормалі  2 , ,i i iN A B C , з коефіцієнтами , ,i i iA B C , які визначають положення цієї 

площини у просторі. Позначимо вектор сили тяги так:  , ,i i iF Fx Fy Fz . Вектор 

сили тяги визначається за формулою 

i i i

i i i

i j k

F x y z

A B C

  , 

звідки 

      .i i i i i i i i i i i iF y C B z i A z x C j x B A y k       

Для горизонтальних прямих м’язів (MRM та MRL) коефіцієнти, які 

визначають положення відповідної площини у просторі будуть дорівнювати 

таким значенням: 0,    0,     1A B C   . Для вертикальних прямих м’язів ці 

коефіцієнти мають такі значення:  cos23 ,    sin23 ,     0A B C    . Для косих 

м’язів – cos51 ,    sin51 ,     0A B C   . Також необхідно ввести коефіцієнт, 

який зможе управляти напрямком та довжиною вектора сили тяги – Kнд: 

     
2 2 2

.нд i i i i i i i i i i i iК y C B z A z x C x B A y       

Знак для цього коефіцієнта обирається такий, щоб задовольнив відомий 

напрямок вектора сили тяги відповідного м’яза. Остаточно отримаємо формулу 

визначення вектора сили тяги довільного м’яза: 

       .ндi i i i i i i i i i i iF y C B z i A z x C j x B A y k К       

За допомогою формул, yведених вище, отримані координати векторів 

сили тяги. Визначимо моменти сил окорухових м’язів відносно осей декартової 

системи координат за такими формулами [31]:  

i i i i iMx Fy z Fz y   , 

i i i i iMy Fx z Fz x  , 

i i i i iMz Fx y Fy x   . 
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Якщо вектор сили тяги має позитивний момент, то він обертає праве очне 

яблуко за годинниковою стрілкою, якщо дивитися на початок системи 

координат у позитивних напрямках відповідних осей. Для лівого ока, навпаки, 

позитивний момент обертає око проти годинникової стрілки. Розраховано 

основні моменти сил окорухових м’язів, які діють на праве очне яблуко 

людини. 

Проаналізуємо дію окорухових м’язів на очне яблуко в тому випадку, 

коли воно знаходиться в первинній позиції погляду. На рис. 2.29 зображена 

проекція поверхні правого очного яблука людини на площину OXY.  

Дві третини верхнього прямого м’яза в первинній позиції погляду мають 

працювати на абдукцію, але вектор тяги верхнього прямого м’яза утворює з 

площиною OXY кут 23
о
, тому частина м’язових волокон верхнього прямого 

м’яза діє як аддуктор. За допомогою запропонованої математичної моделі 

визначення моментів сил на поверхні очного яблука, яка наведена вище, можна 

точно встановити довжину ділянок зон прикріплення верхнього прямого м’яза, 

які працюють на аддукцію, а які на абдукцію. Розраховано моменти сил тяги 

верхнього прямого м’яза: 0,404 – прикладені до медіального краю, 0,061 – 

прикладені до середини. Оскільки розраховані моменти сил мають позитивне 

значення, тоді м’яз працює на приведення, тобто в позитивному напрямку, а на 

відведення працює лише латеральний край, тому що момент сили тяги в цьому 

місці дорівнює – 0,211. Тобто працює в негативному напрямку, майже удвічі 

слабше порівняно з медіальним місцем. Ділянки м’яза, що працюють на 

аддукцію, позначені чорним кольором, а ділянки м’яза, що працюють на 

абдукцію, – сірим. 

Також проведено аналіз роботи верхнього косого м’яза. Вектор тяги 

цього м’яза направлений під кутом 51
о
 до вертикальної площини. Розраховані 

моменти сил косого м’яза MOS дозволяють визначити, як буде працювати м’яз. 

Наприклад, у точці переднього краю прикріплення буде працювати в 

позитивному напрямку (на приведення), оскільки розрахований момент сили 

становить 0,283. У негативному напрямку, на відведення, будуть працювати  

моменти сил тяги, прикладені до середини MOS та до його заднього краю:  

– 0,067 та –0,440 відповідно. З рис. 2.30 можна спостерігати частину м’язового 

волокна, яка працює на відведення (позначено чорним кольором), а також 

меншу частину м’яза, що працює на приведення (позначено сірим кольором).  
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Рисунок 2.29     Проекції на горизонтальну площину зон прикріплень двох м’язів: 

верхнього прямого та верхнього косого. Усі дії та робота  

виконуються винятково для правого очного яблука 

 

У процесі обертання моделі очного яблука, коли точка  0 0 0 0M x ,y ,z  

перейде в положення точки  ' ', ', 'M x y z  (рис. 2.30), можна визначити матрицю 

обертання за відомими афінними перетвореннями.  

 

 
 

Рисунок 2.30 – Спосіб визначення координат на поверхні моделі очного яблука, 

коли точка 0M  переходить у точку 'M ,  

де О – центр обертання, 0 'M OM  – кут обертання 

 Z 

X 

Y 

M 

O 

M0 

M
` 
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Елементи матриці  в цьому випадку будуть мати такий вигляд:  

   2 2 2 2 2 2 2

11 1 cos cos cos cos cos cos cos sina              ; 

 12 1 cos cos cos sin cosa        ; 

 13 1 cos cos cos sin cosa        ; 

 21 1 cos cos cos sin cosa        ; 

   2 2 2 2 2 2 2

22 1 cos cos cos cos cos cos cos sina              ; 

 23 1 cos cos cos sin cosa        ; 

 31 1 cos cos cos sin cosa        ; 

 32 1 cos cos cos sin cosa        ; 

   2 2 2 2 2 2 2

33 1 cos cos cos cos cos cos cos sina              , 

де 0 'M OM  .   

Якщо обертання моделі очного яблука відбувається навколо осі OZ  на 

кут  , а потім навколо осі OX  на кут   і, нарешті, навколо осі OY  на кут  ,  

то елементи матриці матимуть такий вигляд: 

 2 2

11 cos cos ' sin 'sin ' sin sin 2 '
2

a


        ; 

12 cos 'sin 'a   ; 

 2 2

13 sin cos ' sin 'sin ' cos sin 2 '
2

a


        ; 

 21 cos 'sin 'a      ; 

22 1a   ; 

 23 sin cosa      ; 

2 2

31 cos sin ' cos 'sin ' sin 2 '
2

a


    
 

    
 

; 

32 cos 'cos 'a   ; 

 2 2

33 cos sin ' cos 'sin ' sin sin 2 '
2

a


        , 

де 1 cos 1 sin '      .  
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Запропоновано спосіб визначення координат на поверхні моделі  

очного яблука: 

180
,  

180
180 ,  якщо   0,

360 ,    якщо    0,  0,  

x
arctg

z

x
arctg z

z

x
arctg z x

z












     



   


 

2 2

180
,

y
arctg

x z





 


 

де x, y, z – декартові координати анатомічних утворень на поверхні моделі 

очного яблука;  

φ, θ – сферичні координати моделі очного яблука. 

Спираючись на запропонований математичний апарат можна зробити 

аналіз роботи м’яза MRS (верхнього прямого) на очне яблуко в основних 

точках його прикріплення. Ці точки будуть мати такі сферичні координати: 

середина прикріплення 1 8,3  , 5281 , ; лівий край прикріплення 6342 , , 

9272 , ; правий край прикріплення 3 342,1  , 3 31,3  , ¼ лівої частини 

4 20,73  , 4 26,66 ,  ¼ правої частини 5 357,07  , 5 28,73  . 

На графіку (рис. 2.31) зображено зміну моментів сил в основних точках за 

умови приведення/відведення ока від – 40 до +40 у відносних величинах.  

У разі приведення ока приблизно 40° більшу силу має латеральна частина 

м’язового волокна MRS (графік 2х), хоча вертикальна дія прямого м’яза 

залишається позитивною, а якщо відведення приблизно 11°, медіальна частина 

м’язового волокна має максимальну дію (графік 3х). Аналізуючи графік 1х, 

можна зробити висновок, що між відведенням у 10
о
 і приведенням у 40

о
, 

найбільша дія в середній частині м’язового волокна. Щодо графіків 4х, 5х ‒ 

їхня максимальна позитивна дія приходить у первинній позиції.  

Якщо розглянути ротаторну дію м’яза MRS, то з графіків 1у, 2у, 3у, 4у, 5у 

видно, що ця дія негативна. Найбільша ротаторна дія в латеральній частині 

м’язового волокна (графік 2у). Щодо горизонтальної дії MRS, то вона різна для 

кожної з частин м’яза. Розглянемо медіальну частину MRS, яка має позитивну 

дію (графік 3z). Аддукція значно сильніша (перша чверть графіка), ніж абдукція 

(друга чверть графіка). Щодо графіка 4z, то частина м’яза негативно діє в 

первинній позиції і на відведення, але в разі приведення більше ніж 9° міняє 

свою дію на позитивну, тобто аддукцію. Середня частина MRS (графік 1z),  
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за умови приведення і в первинній позиції діє позитивно, але у випадку 

відведення більше ніж 10° міняє свою дію на абдукторну, тобто протилежну. 

Якщо розглянути графік 5z, то видно, що частина м’яза, координати 

прикріплення якого вказані вище, у первинній позиції і в разі відведення діє 

позитивно тільки починаючи з 26°, за умови відведення, змінює свою дію  

на протилежну.  
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Рисунок 2.31 – Графік визначення моментів сил в основних точках 

прикріплення м’яза MRS у проекціях на осі декартової системи координат  

за умови обертання ока в діапазоні від – 40° до +40° 
 

Щодо латеральної частини MRS (графік 2z), яка міняє свою дію у випадку 

приведення, починаючи з 24°, на аддукторну, працює на відведення за умови 

абдукції і в первинній позиції погляду. Математична модель дозволяє 

розглянути особливості роботи м’яза MRS у процесі хірургічного планування.  

Для вдалого передопераційного планування необхідно визначити, як 

працює верхній косий м’яз (MOS) окорухового апарату в основних точках 

прикріплення, коли око може бути виведено у відповідну діагностичну позицію. 

Водночас передній полюс ока може відхилитися на 40
о
 по меридіану 225

о
 ОССК.  

Координати точок в ОССК1: початок 1 18,1  , 1 10,1   ;14 ¼ початку 

2 15,20  , 2 –25,55  ; середина 3 8,49  , 3 –38,75  ;16 ¼ кінця 

кінець 4 359,75  , 4 –49,19  ; кінець 5 340,1  , 5 65,2   18. Необхідно 

прийняти в разі виведення очного яблука в діагностичну позицію: 00  , 

900  . Кут обертання у цьому випадку становить 30 , 

0 90 30 60        , 225  , 0 . Проаналізувати зміну моментів 
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сил можна на рис. 2.32 у процесі обертання очного яблука, коли його передній 

полюс переходить у точку 225 , 60   з точки 0 , 90 . 
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Рисунок 2.32 ‒ Графіки визначення змін можливих моментів сил  

в основних точках прикріплення м’яза MOS у відносних величинах (r). 

Розглянуті в наведеному випадку проекції на осі декартової системи координат, 

у цьому разі погляд очного яблука виведено в діагностичну позицію:  

від 0° до 40° (приведення-опускання) 
 

Проаналізувавши графіки на рис. 2.32, можна зробити такі висновки: 

негативною є вертикальна дія верхнього косого м’яза, який виконує функцію 

опускання (графіки 1х, 2х, 3х, 4х, 5х), найбільша дія кінцевої частини MOS 

(графік 5х). 

Якщо проаналізувати зміщення очного яблука від первинної позиції, то 

видно, що різко збільшується ротаторна дія MOS, тобто інциклодукція задньої 

порції (графіки 5у, 4у, 3у), але дія передньої частини залишається незмінною 

(графіки 1у, 2у). 

Щодо горизонтальної дії верхнього косого м’яза, то ця дія кожної частки 

різниться. Якщо розглянути первинну позицію очного яблука, то передня 

частина м’яза MOS має дуже слабку аддукторну дію (графік 1z). Якщо очне 

яблуко вивести в діагностичну позицію м’яза MOS, то буде переважати і значно 

зростати до 40
о
 аддукторна дія передньої частини цього м’яза. Графік 2z змінює 

свою дію з абдукторної на аддукторну в разі 15
о
 виведення в діагностичну 
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позицію очного яблука. Щодо графіка 3z, то частина м’язового волокна має 

абдукторну дію, яка зменшується до нуля за умови 40
о
. Графіки 4z, 5z можна 

пояснити тим, що залишкова порція м’яза MOS поступово зменшує свій 

абдукторний вплив на очне яблуко людини.   

Для вдалого передопераційного планування необхідно визначити вплив 

дії на очне яблуко м’яза MRS в основних точках прикріплень: лівий край 

прикріплення щодо первинної позиції 1 34,6  , 1 27,9  ; ¼ лівого краю 

2 20,53  , 2 26,61  ; середина прикріплення 3 8,3  , 3 28,5  ; ¼ правого 

краю 4 355,44  , 4 28,80  ; правий край прикріплення щодо первинної 

позиції 5 342,1  , 5 31,3  . Розглянемо окремий випадок, коли очне яблуко 

обертається так, що точка М прикріплення м’яза MOI зі сферичними 

координатами 010122 , , 54722 ,  переходить у точку М´ зі сферичними 

координатами 511522 , , 12122 , . Використавши запропоновану 

математичну модель, отримаємо графік розрахованих моментів сил в основних 

точках прикріплень (рис. 2.33). 
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Рисунок 2.33 ‒ Графік виведення очного яблука  

з первинної позиції (від 0
о
 до 40

о
) з проекціями моментів сил  

на осі декартової системи координат, зокрема точка М прикріплення м’яза MOI 

зі сферичними координатами 010122 , , 54722 ,  переходить  

у точку М´ зі сферичними координатами 511522 , , 12122 ,  
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Аналіз графіків 1х, 2х, 3х, 4х, 5х показує, що вертикальна дія ділянок 

м’язового волокна MRS майже залишиться без змін. Щодо горизонтальної  

дії MRS (графіки 1z, 2z, 3z, 4z, 5z), її сила дещо зміниться, але не набагато. 

Тільки частина м’язового волокна MRS (графік 5у) значно посилить свою дію 

майже удвічі, водночас інші ділянки м’язового волокна (графіки 1у, 2у, 3у, 4у) 

зроблять майже непомітний свій вплив.  

Різні частини м’яза неоднаково впливають на обертання очного яблука, 

тому за умови адекватного планування необхідно точно визначити моменти сил 

усіх ділянок м’яза і відповідно результуючий момент сили всього м’яза MOI.  

У плануванні оперативних втручань на окорухових м’язах потрібно 

враховувати дію кожної з ділянок м’язового волокна, яку необхідно видалити,  

а яку залишити. Отже, за допомогою запропонованої математичної моделі 

можна зробити такий висновок: передопераційне планування з рецесією MOI 

жодним чином суттєво не вплине на дію MRS (максимальний кут відхилення 

від первинної позиції становитиме 5
о
). 

 

2.3.1 Математична модель (векторів сили тяги) динаміки очних м’язів 

Визначення векторів сили тяги і моментів кожного м’яза необхідні для 

розрахунку кутів відхилення очного яблука від первинної позиції, тобто 

обчислення кутів косоокості.  

Розглянемо модель окорухового апарату, у якої м’яз представлений не 

деякою поверхнею, а у вигляді точки. Відповідно сила тяги такого м’яза буде 

визначатися в точці, координати якої відповідатимуть середині цього м’яза [34]. 

Розрахунок проекцій векторів сил тяги окорухових м’язів на кожну з осей 

декартової системи координат наведено в табл. 2.2 – табл. 2.9.  
 

Таблиця 2.2 

Проекції моментів сил тяги окорухових м’язів відносно осей  

декартової системи координат, представлених у вигляді точки 
 

№ з/п Тип м’яза 
Проекції моментів сил тяги відносно осей у r 

OX OY OZ 

1 MRM 0,000 0,000 1,000 

2 MRL 0,000 0,000 –1,000 

3 MRI –0,937 0,338 0,084 

4 MRS 0,932 –0,358 0,061 

5 MOS –0,643 –0,763 –0,067 

6 MOI 0,429 0,903 –0,015 
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Таблиця 2.3 

Проекції моментів сил тяги п’яти ділянок м’яза MOI  

відносно осей декартової системи координат 
 

Номер ділянки м’яза MOI OX OY OZ 

1 0,7578 0,2063 0,0117 

2 0,5123 0,3011 –0,0283 

3 0,6974 0,7103 0,0061 

4 0,4424 0.872 0,0015 

5 0,4351 0,8664 0,0848 

Середнє значення 0,569 0,59122 0,01516 
 

Таблиця 2.4 

Проекції моментів сил тяги п’яти ділянок м’яза MRM  

відносно осей декартової системи координат 
 

Номер ділянки м’яза MOI OX OY OZ 

1 0,6153 0,788 0,0075 

2 0,5738 0,816 0,014 

3 0,5597 0,8244 0,0002 

4 0,5715 0,8174 –0,0118 

5 0,615 0,7882 –0,0076 

Середнє значення 0,58706 0,8068 0,00046 
 

Таблиця 2.5 

Проекції моментів сил тяги п’яти ділянок м’яза MRS  

відносно осей декартової системи координат 
 

Номер ділянки м’яза MOI OX OY OZ 

1 0,3085 0,4991 –0,4876 

2 0,4617 0,5352 –0,4548 

3 0,5664 0,5728 –0,3907 

4 0,6464 0,6145 –0,2981 

5 0,6863 0,6647 –0,1887 

Середнє значення 0,53386 0,57726 –0,36398 
 

Таблиця 2.6 

Проекції моментів сил тяги п’яти ділянок м’яза MRI  

відносно осей декартової системи координат 
 

Номер ділянки м’яза MOI OX OY OZ 

1 0,3063 0,4296 0,4982 

2 0,4659 0,4847 0,4668 

3 0,5758 0,532 0,4015 

4 0,6497 0,5845 0,3152 

5 0,6908 0,64 0,2128 

Середнє значення 0,5377 0,53416 0,3789 
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Таблиця 2.7 

Проекції моментів сил тяги п’яти ділянок м’яза MRL  

відносно осей декартової системи координат 
 

Номер ділянки м’яза MOI OX OY OZ 

1 –0,0414 0,3864 –0,351 

2 –0,1502 0,3646 –0,1825 

3 –0,1847 0,3628 –0,0004 

4 –0,1633 0,3646 0,145 

5 –0,0874 0,3773 0,2971 

Середнє значення –0,1254 0,37114 –0,01836 

 

Таблиця 2.8 

Проекції моментів сил тяги п’яти ділянок м’яза MOS  

відносно осей декартової системи координат 
 

Номер ділянки м’яза MOS OX OY OZ 

1 0,5673 0,5604 0,3958 

2 0,6345 0,6675 0,2644 

3 0,6456 0,7503 0,0984 

4 0,6067 0,7859 –0,0827 

5 0,5396 0,7457 –0,2681 

Середнє значення 0,59874 0,70196 0,08156 

 

Таблиця 2.9 

Різниця між проекціями моментів сил тяги окорухових м’язів  

відносно осей декартової системи координат,  

представлених у вигляді точки і деякої поверхні 
 

№ з/п Тип м’яза 
Проекції моментів сил тяги відносно осей у r 

OX OY OZ 

1 MRM 0,000 0,000 1,000 

2 MRL 0,000 0,000 –1,000 

3 MRI –0,937 0,338 0,084 

4 MRS 0,932 –0,358 0,061 

5 MOS –0,643 –0,763 –0,067 

6 MOI 0,429 0,903 –0,015 
 



 

54 

Знак «мінус» означає обертання моделі очного яблука навколо 

відповідної декартової осі координат  проти годинникової стрілки. Знак «плюс» 

означає обертання моделі очного яблука за годинниковою стрілкою. З табл. 2.8 

видно, що варіювання кута відхилення буде в межах від 0° до 40°, тобто 

максимальне значення моменту сили відповідного м’яза відповідатиме куту 

відхилення у 40°, а мінімальне значення – менше ніж 1
о
.  

Для збільшення точності величини моментів сил нескінченно малої 

площини м’язів можна визначити такою запропонованою системою рівнянь: 
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де dM  – приріст моменту сили довільного м’яза;  

dF  – приріст сили довільного м’яза;  

r  – радіус ока;  

dS  – приріст площини м’яза;  
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x, y, z – декартові координати точки м’яза на поверхні моделі окорухового 

апарату;  

MRSM , MRIM , MRÌM , MOSM , MOIM , MRLM  – вектори моментів сил відповідних 

м’язів;  

,du dv  – елементи площі довільного м’яза;  

Fx , Fy , Fz  – проекції вектора тяги i-го м’яза на кожну з осей тривимірної 

декартової системи координат. 

Математична модель окорухового апарату з векторами сили тяги 

реалізована в програмному забезпеченні SciLab Free (безкоштовний пакет для 

виконання математичних розрахунків) (рис. 2.34). Кожний м’яз моделі 

окорухового апарату представлений п’ятьма векторами сили тяги.   

 

 

 

 

Рисунок 2.34 ‒ Математична модель окорухового апарату  

в програмному забезпеченні SciLab Free 
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Перевірка математичної моделі тривимірного очного яблука і 

математичної моделі модуля передопераційного планування проведена в 

програмному забезпеченні SciLab Free [25, 37]. Кожний м’яз моделі 

окорухового апарату представлений п’ятьма векторами сили тяги, що є 

достатнім для точного визначення результуючого моменту окорухового м’яза.  

Однією з переваг запропонованої математичної моделі є те, що кріплення 

м’яза до поверхні очного яблука розглядається не як точка (або декілька точок 

[89]), а як деяка поверхня, яка має довжину і ширину. Для підвищення точного 

розрахунку результуючого вектора сили тяги достатньо цю поверхню розділити 

на п’ять ділянок і прорахувати момент сили тяги для кожної з них. Якщо 

розділити протяжність кріплення м’яза на шість ділянок, то така процедура 

корегує результат усього на тисячні долі, тому підвищувати точність 

розрахунків немає потреби. Розглянемо варіант, коли протяжність кріплення 

м’яза до поверхні очного яблука розділена на чотири ділянки (рис. 2.35). Якщо 

на прямі м’язи цей поділ майже не впливає, оскільки похибка результуючого 

моменту сили становить 0,98%, то на косих м’язах (рис. 2.36) вноситься суттєва 

похибка ΔΜ = 0,068 (10,29%), яка може впливати на результат 

передопераційного планування. 

 

 
 

Рисунок 2.35 – Спосіб визначення результуючого моменту сили тяги  

косого м’яза MOI, у разі якого протяжність кріплення цього м’яза  

до поверхні очного яблука розділена на чотири ділянки 

 



 

57 

 
 

Рисунок 2.36 – Спосіб визначення результуючого моменту сили тяги  

косого м’яза MOI, у разі якого протяжність кріплення цього м’яза  

до поверхні очного яблука розділена на п’ять ділянок 

 

2.3.2 Математична модель системи комп’ютерного планування 

хірургічної корекції косоокості 

В основу досліджень покладено спробу синтезувати систему 

математичних рівнянь, що описують зв’язок між кутом відхилення позиції 

очного яблука від первинної та відповідним зміщенням точки прикріплення 

кожного очного м’яза. Вектор, що позначає момент сили, уведений штучно, 

тому що є зручним для розрахунку роботи на криволінійній ділянці  

відносно нерухомої осі та зручним для розрахунку загального моменту сил  

усієї системи [39, 107].  

Розглянемо роботу одного м’яза. Вона відбувається за рахунок дії сили на 

важіль відносно нерухомої осі (рис. 2.37). Робота, яка здійснюється під дією 

сили F


 на важіль r

, що виконує обертальний рух навколо нерухомої осі, може 

бути розрахована таким чином. Нехай під дією цієї сили кінець важеля 

зміщується на відрізок dx, якому відповідає кут dω. Позначимо через dx   

вектор, який направлений уздовж малого відрізка dx і дорівнює йому за 

модулем. Кут між вектором сили F

і вектором dx  дорівнює , а кут між 

вектором r

і вектором сили F


 – відповідно . Отже, елементарна робота dA , 

яка здійснюється силою F


 на ділянці dx, визначиться скалярним добутком 

векторів, тобто  dxFdA  . 
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Рисунок 2.37 ‒ Визначення сили та моменту м’яза 

 

Для малого переміщення важеля dx можна вважати, що траєкторія 

переміщення є перпендикулярною важелю r

, за відомими співвідношеннями, 

де у випадку малого кута справедливо sind d  . Отже, dx r d  .  

Для проекції вектора сили F на вектор dx  видно, що кут 2  ,  

а оскільки  2cos sin   , отримаємо cos sin .F F    Так, елементарна 

робота дорівнює:  sindA F r d   ,  
0

.А F r d


   

Векторний добуток векторів F


 і r


 визначить момент сили обертання ока 

відносно первинної позиції М. Модуль моменту сили буде мати такий вигляд: 

 sindM F r d    , 

dM F r d   ,  sin d  , якщо 0 , 

де dM  – приріст моменту сили;  

r – радіус ока;   

dω – приріст кута повороту.  

Приріст сили м’яза dF k dl  , де k – коефіцієнт пружності м’яза,  

dl – довжина м’яза. Розглянемо механіку руху окорухового апарату відносно 

трьох осей декартової системи координат. 



 

59 

З рис. 2.38 за відомими співвідношеннями [65, 66] 

arccos
x

r
  , arccos

y

r
  , arccos

z

r
   

отримаємо такі рівняння: 

 
2

1 ;x rdx r d    

 
2

1 ;y rdy r d    

 
2

1 ,z rdz r d    

де dx, dy, dz – відстань, на яку необхідно змістити точки прикріплення 

відповідного м’яза для того, щоб око обернулося в початкову позицію; 

x, y, z – координати точки на поверхні м’яз;  

d, d, d  – прирости кутів обертання відносно кожної з осей декартової 

системи координат;  

r – радіус ока. 

 

 

Рисунок 2.38 ‒ Визначення кутів повороту ока  

відносно первинної позиції (напрямні косинуси , , ) 

 

Таким способом отримаємо систему рівнянь, яка характеризує 

математичну модель для планування хірургії окорухового апарату людини. 
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x r

y r

z r

dM F r d

dF k dl
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dy r d

dz r d






















  

 

  

  

  

 

Розглянемо тепер м’яз як елемент системи м’язів, що забезпечує  

положення ока. Момент обертання, який створюється кожним вектором, 

визначається за формулою 

i i iMt F r  , 

де 
iF  – вектор тяги;  

ir  – плече цього вектора відносно центра обертання. 

Вектори сил тяги у первинній позиції погляду побудовано як векторний 

добуток: 

i i
i i

i i

N r
F K

N r


  


, 

де  , ,i i ir x y z  – радіус-вектор точки прикріплення i-го м’яза;  

 , ,i i iN A B C  – координати нормального вектора певної площини, або маємо 

такий вираз: 

 i
i i i i i i

i i

K
Mt F r N r r

N r
     


, 

тобто вектор iMt  буде компланарним до пари векторів iN  та ir .  

Сума моментів усіх 24 векторів сил тяги м’язів і буде визначати  

момент, який обертає око. Отже, умова утримання ока в стані рівноваги 

виражається формулою 

1

0
n

i
i

Mt


 . 

Це є рівнянням із 24 невідомими iK  – важелями векторів тяги м’язів. 

Використаємо пару м’язів-антагоністів, до яких належать горизонтальні  

прямі м’язи MRM і MRL. Дія антагоністів у первинній позиції погляду  

має бути врівноважена: 
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1 2a aMt Mt . 

Оскільки кожен м’яз подано трьома векторами, це рівняння насправді 

може бути записано як 
3 3

1, 2,
1 1

a i a i
i i

Mt Mt
 

  . 

До отриманого рівняння можна додати ще умови рівності нулю сум 

моментів сил відносно координатних осей:  

1

0
n

i
i

Mx


 ,  
1

0
n

i
i

My


 ,  
1

0
n

i
i

Mz


 , 

де i i i i iMx Fy z Fz y   , i i i i iMy Fx z Fz x  , i i i i iMz Fx y Fy x    , 

та умову 

1

0
n

i
i

F


 . 

Тож для визначення важелів iK  отримаємо систему шести6 лінійних 

рівнянь із 24 невідомими, тобто система буде невизначеною.  

Тепер, якщо потрібно повернути око так, щоб вершина його рогівки, 

точка 0M , зайняла позицію точки 1M , треба створити момент обертання 

навколо осі, перпендикулярної площині 0 1M OM  (рис. 2.39).  

 

Рисунок 2.39 ‒ Обертання ока від напрямку OM0   до напрямку OM1 

 

Тоді маємо 

0 1
1

n

i
i

Mt OM OM


  . 
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Ураховуючи вищесказане, отримаємо наступну остаточну систему 

рівнянь динаміки руху компенсацій відхилення окорухового апарату від 

первинної позиції, яка міститься в модулі передопераційного планування. 

Математична модель модуля передопераційного планування 

представлена системою рівнянь: 
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де dM  – приріст моменту сили довільного м’яза;  

dF  – приріст сили довільного м’яза;  

r  – радіус ока; 
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d  – приріст кута повороту;  

k  – коефіцієнт пружності м’яза;  

dS  – приріст площини м’яза;  

∆x, ∆y, ∆z – відстань, на яку необхідно змістити точки прикріплення 

відповідного м’яза, для того щоб око обернулося в початкову позицію;  

x, y, z – декартові координати точки м’яза на поверхні моделі окорухового 

апарату;  

d, d, d – прирости кутів обертання відносно кожної з осей декартової 

системи координат;  

MRSM , MRIM , MRМM , MOSM , MOIM , MRLM  ‒ вектори моментів сил 

відповідних м’язів;  

,du dv  – елементи площі довільного м’яза;  

Fx , Fy , Fz  ‒ проекції вектора тяги i-го м’яза на кожну з осей тривимірної 

декартової системи координат. 

 

2.4 Розроблення модифікованого методу комп’ютерного планування 

стереотаксичних втручань 

 

Як було розглянуто в першому розділі роботи, методи комп’ютерного 

планування в малоінвазивній нейрохірургії застосовуються вже понад 20 років 

[154, 155]. За цей час склалося чітке уявлення про їхні етапи – візуалізація 

внутрішньомозкових стереотаксичних орієнтирів, нейронавігація і 

моделювання хірургічного доступу для формування керуючих впливів для 

стереотаксичного апарата (рис. 2.40) [156, 157]. Відповідно до розробленого в 

другому розділі роботи методу формування мінімально травматичної траєкторії 

хірургічного доступу, метод комп’ютерного планування стереотаксичних 

втручань доповнюється етапом траєкторного планування, у якому будуються 

індекси інвазивності анатомічних структур і карти ризику хірургічного  

доступу [152, 153]. 

На першому етапі нейронавігації [158–160] здійснюється прив’язка 

координат ділянки оперативного втручання в системі внутрішньомозкових 

стереотаксичних координат до опорних орієнтирів кісткових структур черепа. 

Безпосередня навігаційна реєстрація та поточна локалізація хірургічного 

інструмента в операційній ділянці виконується за допомогою безпосередньої 

інтроскопічної візуалізації або шляхом використання спеціалізованої 

зовнішньої навігаційної системи. Результуючі етапи траекторного планування 
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та віртуальне моделювання дозволяють сформувати результуючий керуючий 

вплив, який у подальшому надходить на стереотаксичний апарат. 

Крім уведення етапу траєкторного планування в методі (рис. 2.40) 

модифікуються перші етапи методів візуалізації внутрішньомозкових 

стереотаксичних орієнтирів і нейронавігації – на основі вибору опорних 

стереотаксичних орієнтирів за даними аксіальних КТ-зрізів і навігаційної 

прив’язки ділянки оперативного втручання до контрастних черепних орієнтирів 

[133–139, 152–157]. 
 

 
 

Рисунок 2.40 – Структурна схема модифікованого методу  

комп’ютерного планування стереотаксичних втручань 

 

2.4.1 Розроблення методу візуалізації базових внутрішньомозкових 

орієнтирів 

Основним у плануванні стереотаксичного втручання є визначення 

координат опорних стереотаксичних орієнтирів і подальшої побудови системи 

внутрішньомозкових стереотаксичних координат [134–135]. З огляду на 

ізоденсивність ділянки оперативного втручання для більшості функціональних 

захворювань екстрапірамідної нервової системи визначення координат 

структури, що оперується, відбувається за даними зі спеціалізованих атласів на 

основі побудови внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат, що 

ґрунтується на контрастних стереотаксичних орієнтирах [136, 137]. 

Тому першочерговим завданням у цьому є розроблення методу 

визначення координат опорних стереотаксичних орієнтирів за результатами 

передопераційного томографічного (КТ-ангіографічного) дослідження [138]. 

Цими орієнтирами під час операцій на структурах проміжного і середнього 
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мозку є координати білих передньої СА і задньої СР спайок головного мозку. 

Вибір даних просторових орієнтирів як базових обумовлений їхньою чіткою 

візуалізацією на контрастних рентгенограмах у процесі проведення процедури 

контрастування шлуночків головного мозку – вентрикулографії – і був 

обґрунтований їхньою прив’язкою до характерних контурних структур 

третього шлуночка. Однак на томографічних зображеннях безпосереднє 

відображення передньої СА і задньої СР білих спайок мозку утруднено, тому 

що пошарова візуалізація в аксіальній площині не дає уявлення про 

конфігурацію контурів третього шлуночка, а мультипланарна реконструкція в 

сагітальній та фронтальній площинах призводить до великих похибок, 

пов’язаних з усередненням результатів на межах структур із різною щільністю. 

У разі послідовного КТ-сканування в аксіальній площині паралельно орбіто-

меатальній лінії черепа (площину основи черепа) верхня частина третього 

шлуночка (V3) головного мозку на зображеннях томографічних зрізів 

схематично показана еліптичною формою на рис. 2.41.  
 

 

а)                                                      б) 

Рисунок 2.41 – Схематична ілюстрація визначення опорних точок 

внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат: 

a) третій шлуночок V3 головного мозку в серединній сагітальній площині;  

б) третій шлуночок V3 головного мозку в аксіальних площинах 
 

 

Ґрунтуючись на топографо-анатомічних конфігураціях третього 

шлуночка (V3) (рис. 2.41) і паралельності орбіто-меатальної площини КТ-

сканування – нульовій стереотаксичній площині, що містить міжспайкову лінію 

СА–СР (за умови девіації не більше ніж 5˚), метод визначення спайок мозку СА 

і СР за аксіальними зрізами полягає в послідовному скануванні (зверху донизу) 
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ділянки третього шлуночка з кроком 1 мм паралельно орбіто-меатальній 

площині; у вимірі довжини перетину третього шлуночка, який містить другий 

(зверху) локальний мінімум довжини перетину третього шлуночка V3 (зріз #3 

на рис. 2.41) або (у разі неточного укладання або особливості анатомічної 

будови) перший (знизу) томографічний зріз, на якому перетин третього 

шлуночка представляється суцільним об’єктом овальної форми (це виникає у 

випадках відхилення орієнтації дна третього шлуночка від площини черепа). 

Координати спайок у форонтальній, сагітальній і горизонтальній 

(аксіальній) площинах (ФСА, СгСА, ГСА) та (ФСР, СгСР, ГСР) визначаються за 

розташуванням передньої і задньої границь V3. Водночас центром 

внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат є точка С(Фс, Сгс, Гс), 

що міститься на середині міжспайкової лінії СА–СР, і координати якої 

обчислюються відповідно до формул [152, 155]: 

;
2

СА СР
с

Ф Ф
Ф


  

г г
;

2

СА СР
с

С С
Cг


  

2

СА СР
с

Г Г
Г


 .             (2.33) 

Більш детальна ілюстрація аксіального сканування ділянки третього 

шлуночка V3 із позначенням номерів зрізів наведена на рис. 2.42, а. 

Горизонтальний томографічний зріз (#10), що містить другий локальний 

мінімум довжини V3, розташований у нульовій горизонтальній стереотаксичній 

площині (рис. 2.42, б і 2.43, а). 

 
а)                                                     б) 

Рисунок 2.42 – Розподіл довжини третього шлуночка V3:  

а) схематичне розташування площин аксіальних КТ-зрізів на сагітальній 

топограмі (V3); б) схематичне відображення (V3) на аксіальних КТ-зрізах 

 

У цьому випадку між координатами центра СМ симетрії V3 і точки С 

становить не більше 10% (за даними проведених 28 КТ-досліджень).  

Це дозволяє за відсутності явно вираженої анатомічної асиметрії V3 приймати 
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як центр внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат точку СМ 

(рис. 2.43, б). Результуюча похибка визначення центра внутрішньомозкової 

системи стереотаксичних координат за СКТ-даними порівняно з 

вентрикулографією за результатами дев’яти комплексних СКТ і 

вентрикулографічних обстежень становила 1,13 мм. 

 

 

                                                    а)                                                    б) 

Рисунок 2.43 – Ілюстрація розподілу довжини третього шлуночка:  

а) розподіл довжини V3 на аксіальних КТ-зрізах (щодо максимальної величини); 

б) контур в аксіальній проекції типовий для V3 із розташуванням  

точок центра симетрії СМ і середини С лінії СА–СР 

 

Нульова фронтальна стереотаксична площина проходить через 

центральну точку перпендикулярно лінії СА–НГ. Нульова сагітальна 

стереотаксична площина проходить через лінію СА–СР перпендикулярно 

фронтальній і горизонтальній площинам. Стереотаксичні координати центра 

ділянки оперативного втручання М (Ф΄, Сг΄, Г΄) визначаються щодо точки С за 

результатами анатомічних зрізів з атласів головного мозку [111]. Індивідуальні 

особливості мозкових структур ураховуються за допомогою введення 

масштабних коефіцієнтів на основі співвідношення між внутрішньомозковими 

структурами [112]. 

 

2.4.2 Розроблення алгоритму автоматизованого оброблення КТ-даних 

у процесі візуалізації базових внутрішньомозкових орієнтирів 

Запропонований метод може бути автоматизований на основі 

застосування алгоритмів цифрового перетворення зображень і полягає в такій 

послідовності дій над зображеннями вихідних КТ-зрізів (рис. 2.44): сегментація 
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ділянки дослідження, розрахунок ділянки розташування шлуночкової системи, 

сегментація шлуночкової системи, виділення третього шлуночка і його 

контурної сегментації, аналіз контурів третього шлуночка і визначення опорних 

стереотаксичних орієнтирів. 
 

 
 

Рисунок 2.44 – Узагальнений алгоритм автоматизованого оброблення КТ-даних 

у процесі візуалізації базових внутрішньомозкових орієнтирів 
 

Етап сегментації ділянки дослідження відповідає раніше описаному етапу 

сегментації ділянки голови (рис. 2.11) і використовується для побудови 

ідентифікаційної воксельної моделі голови пацієнта. 

Необхідність етапу визначення розташування ділянки шлуночкової 

системи пояснюється тим, що на зображенні КТ-зрізу можуть бути присутні 

ВМС, що мають таку саму рентгенівську щільність, як і шлуночки мозку 

(обвідна цистерна тощо), що призводить до складності використання порогових 

методів сегментації. Тому застосовується визначення узагальненого місця 

розташування шлуночків головного мозку шляхом звуження простору, що 

обмежує операційну ділянку прямокутника відповідно до виразу 

0.6 ;

0.6 ,

o

o

W W

H H





 

 
 

де W = maxX – minX , H = maxY – minY – ширина і висота прямокутника операційної 

ділянки;  

oW , oH  – ширина і висота прямокутника ділянки шлуночкової системи 

головного мозку. 

Коефіцієнт 0,6 отримано емпірично, виходячи з аналізу даних 28 наборів 

КТ-зрізів, і може бути відкорегований з урахуванням індивідуальних 

структурних змін (у разі функціональних патологій вони відсутні або 

мінімальні) головного мозку. 
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Виходячи з ширини і висоти прямокутника ділянки шлуночкової  

системи, розраховується піввісь еліпса, що визначає ділянку подальшої 

сегментації (рис. 2.45) 

2

( ) ( )
1c cx x y y

ba

 
  ,                                       (2.34) 

де a , b  – піввісь еліпса; 

min max

2
c

X X
x


 , min max

2
c

Y Y
y


  – координати центра еліпса. 

Сегментація шлуночків головного мозку здійснюється за допомогою 

порогової сегментації, але як обмеження використовуються два граничних  

рівні – l
vT =10 HU, h

vT =20 HU: 

1, ( , )   ( , ) ;
( , )

0,  інакше

l h
v v

s

I i j T и I i j T
I i j

.





 
                        (2.35) 

 

 
 

Рисунок 2.45 – Ілюстрація локалізації шлуночків головного мозку  

на зображенні КТ-зрізу з використанням обмежувального еліпса 

 

Для усунення артефактів, які утворюються під час сегментації 

(рис. 2.46, а), використовується набір морфологічних операцій, що містять 

морфологічну ерозію і нарощування (рис. 2.46, б). 
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а)                                                          б) 

Рисунок 2.46 – Ілюстрація усунення артефактів:  

а) зріз до оброблення; б) зріз після оброблення 

На наступному етапі проводиться локалізація положення третього 

шлуночка шляхом визначення центра симетрії сегментованих ділянок згідно  

з формулою 

1

N

i
i

m

C

C
N



,                                               (2.36) 

де 
2

iC  – i-й елемент шлуночкової системи;  

N – кількість аналізованих елементів. 

Об’єкт, центр симетрії якого найбільш близький до центра симетрії 

загальної шлуночкової системи, є третім шлуночком V3. Ілюстрація виділення 

ділянки третього шлуночка на томографічних зрізах різних рівнів наведена на 

рис. 2.47, а; 2.47, б; 2.47, в; 2.48, а; 2.48, б; 2.48, в; 2.49, а; 2.49, б; 2.49, в. 
 

     
а)                                           б)                                               в) 

Рисунок 2.47 – Ілюстрація виділення третього шлуночка на різних зрізах:  

а), б), в) сегментовані ділянки 3-го шлуночка на вихідних КТ-зрізах 
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а)                                б)                                 в) 

Рисунок 2.48 – Ілюстрація виділення ділянки третього шлуночка  

під час збільшення: а), б), в) сегментовані ділянки 3-го шлуночка 

 

     
а)                                       б)                                          в) 

Рисунок 2.49 – Ілюстрація виділення третього шлуночка на різних зрізах:  

а), б), в) сегментовані ділянки 3-го шлуночка на сегментованих КТ-зрізах 

 

Шляхом послідовного аналізу зрізів і відповідних контурів третього 

шлуночка встановлюється локальний мінімум довжини третього шлуночка,  

на підставі якого і визначаються передня СА і задня СР спайки головного 

мозку, а також нульова площина, яка відповідає площині зрізу, що містить 

опорні внутрішньомозкові орієнтири. Для уточнення діагностики [163–165], 

визначення необхідної стереотаксичної мішені та розташування хірургічного 

інструмента доцільно використовувати методи функціональної діагностики  

на основі треморографії [165, 166, 170, 171] та електроміографії [167, 168,  

171, 173, 174]. 

 

2.4.3 Розроблення методу навігаційної прив’язки ділянки 

оперативного втручання у черепні орієнтири 

Основною метою розроблення цього методу є використання контрастних 

кісткових структур як зовнішніх опорних орієнтирів у навігаційній прив’язці 

ділянки оперативного втручання під час операції. Зокрема, якщо на етапі 
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розрахунку локалізації координат ділянки, що оперується, виконується аналіз 

винятково внутрішньомозкових орієнтирів, то на етапі навігації здійснюється 

прив’язка до найбільш чітко візуалізованих на топограмі контрастних 

орієнтирів, якими найчастіше є кісткові структури черепа. 

Як зовнішні анатомічні орієнтири доцільно приймати анатомічні об’єкти, 

що можуть бути однозначно визначені як у передопераційний період, так і під 

час проведення операції. Основними критеріями, що висуваються до 

анатомічних орієнтирів, є такі: анатомічна однорідність ділянки орієнтира; 

сталість позиції щодо інших орієнтирів (відсутність можливого зсуву); 

можливість контрастної візуалізації орієнтира і, як наслідок, простота й 

однозначність його ідентифікації.  

Накладаються на шкіру зовнішні орієнтири, схильні до зміщення через 

еластичність шкіри, тому цілком обґрунтованим є використання нерухомих 

черепних орієнтирів. З урахуванням відсутності в людини кореляції між 

внутрішньомозковими і черепними орієнтирами доцільно розробити метод 

нейронавігації відповідно до схеми на рис. 2.44. Метод передбачає визначення 

контрастних черепних орієнтирів і завдання координат ділянки оперативного 

втручання щодо їхнього розташування. 

Вибір найбільш контрастних черепних орієнтирів є загалом 

нетривіальним завданням. Розглянутим вище двом першим критеріям 

(однорідності та відсутності зсуву під час візуалізації) відповідають найбільш 

виступні кісткові структури черепа, що характеризують його краніометричні 

ознаки. Водночас, з огляду на кінцеву товщину аналізованих кісток склепіння 

черепа, необхідно визначити можливість прив’язки до їхнього внутрішнього 

або зовнішнього контура на КТ-зображеннях. 

На підставі проведеного денситографічного аналізу зображень КТ-зрізу 

голови пацієнта, приклад якого наведено на рис. 2.50, а, виявлено, що найбільш 

контрастною ділянкою є внутрішня межа кісткових структур зводу черепа.  

Так, на рис. 2.50, б зображений профіль яскравості, направлений із 

внутрішньочерепної ділянки назовні. З аналізу профілю яскравості на 

рис. 2.50, б очевидно, що найбільш контрастному (більше ніж удвічі) переходу 

інтенсивності відповідає внутрішня границя кісткових структур зводу черепа. 

Аналогічний денситометричний аналіз (рис. 2.51, б) проведено для 

рентгенівської топограми в сагітальній проекції (рис. 2.51, а). Зокрема 

очевидно, що як на реконструйованому томографічному зображенні, так і на 

рентгенологічній топограмі, на внутрішньому боці кісток склепіння черепа 

присутні м᾽якотканні об’єкти, які через значну щільность, товщину і 
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накладення тіней знижують контрастність переходу інтенсивності й 

ускладнюють точне визначення границі черепних структур у визначенні 

навігаційних орієнтирів. 
 

    

                               а)                                                               б) 

Рисунок 2.50 – Результати контролю за густиною аналізу:  

а) аналізована ділянка томографічного знімка;  

б) відповідний профіль яскравості (I) уздовж відрізка (Х) 
 

 

    

                        а)                                                                    б) 

Рисунок 2.51 – Результаті денситометричного аналізу:  

а) аналізована ділянка топографічного знімка;  

б) відповідний профиль яскравості (I) уздовж відрізка (Х) 
 

Для формалізації найбільш придатної границі визначимо коефіцієнт 

різкості (R) на зовнішній і внутрішній границі: 

2 1

2 2
2 1 2 1( ) ( )

I II
R

d x x y y


 

  
,                          (2.37) 

де I1, I2 – інтенсивності зображення в точках з координатами (x1, y1) і (x2, y2). 
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Підставивши у вираз (2.37) відповідні значення для томографічного та 

рентгенологічного топографічного зображень для зовнішньої і внутрішньої 

границі кісткових структур (рис. 2.51), отримаємо значення коефіцієнта 

різкості, наведені в табл. 2.10. 

Таблица 2.10  

Значення коефіцієнта різкості внутрішньої і зовнішньої границь  

кісткових структур зводу черепа 
 

Параметр R, в.о/мм 

Границя кісткових 

структур зводу черепа 

Томографічне 

зображення 

Рентгенографічне 

зображення 

Зовнішня 0,28 0,1 

Внутрішня 0,5 0,35 

 

Отримані значення різкості дозволяють додатково підтвердити 

доцільність використання точок на внутрішніх границях черепа як навігаційних 

орієнтирів. Вихідними координатами (рис. 2.52) внутрішньомозкових 

орієнтирів (СА і CP) є вектор, представлений в однорідній системі координат. 

___

( , , , )x x y y z z w wAP cp ca cp ca cp ca cp ca     ,              (2.38) 

де xca , yca , zca , wca  – координати CA; 

xcp , ycp , zcp , wcp  – координати CP. 

На рис. 2.52, а наведено схематичне зображення базового (нульового) 

аксіального КТ-зрізу, за яким визначаються координати білих спайок мозку  

СА і СР, розраховуються координати центра з внутрішньомозковою системою 

стереотаксичних координат за формулою (2.38), проводиться розрахунок 

положення ділянки, що оперується (точки-мішені М), у площині цього зрізу та 

визначення відстаней Cгl  і 
фl  для прив’язки точки мішені М до зовнішніх 

границь черепа за сагітальною та фронтальною координатами відповідно.  

На рис. 2.52, б наведена топограма черепа в сагітальній проекції, на якій 

відображено положення базового аксіального зрізу, а точка М визначається 

координатами Фl  і Гl ; аналогічно на фронтальній топограмі (рис. 2.52, в) точка 

М визначається координатами Гl  і  Cгl . 

Унаслідок виявлення найбільш віддалених границь черепа визначається 

незалежна система координат, побудована на черепних орієнтирах. У цьому 

випадку можна задати напрямні вектори цієї системи координат як 

___ ___

; .LR Right Left AP Posterior Anterior                         (2.39) 
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а)                                             б)                                             в) 

Рисунок 2.52 – Схематичне зображення орієнтирів:  

а) зображення КТ-зрізу в аксіальній площині; б) зображення КТ-зрізу  

в сагітальній площині; в) зображення КТ-зрізу в корональній площині  

(С – центр внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат,  

М – центр ділянки оперативного втручання) 

 

На перетині двох прямих, утворених цими векторами, будується центр 

системи координат, основаної на черепних орієнтирах (системи навігаційних 

черепних координат). Матриця, яка визначає цю систему координат, задається  

в такому вигляді: 

1 1 1 0

2 2 2 0

3 3 3 0

0 0 0 1

x y z

x y z

x y z

v v v

v v v
V

v v v

 
 
 
 
 
 
 

 .                               (2.40) 

Як вектори v1, v2, v3 можна використати вектори 
___

CL , 
___

CA , 
___

CS . 

Переведення до системи навігаційних черепних координат V точки М (центра 

ділянки оперативного втручання), розрахованої в системі внутрішньомозкових 

стереотаксичних координат (МV), здійснюється відповідно до такого виразу (МV): 

1 *VM V M .                                         (2.41) 

З огляду на відсутність необхідності в наочності та для зниження 

похибок, пов’язаних із віконним перетворенням КТ-даних рентгенівської 

щільності за формулою (2.12), сегментація кісткових структур розглянутих 

черепних орієнтирів виконувалася на основі вихідних томографічних даних із 

використанням порогових значень, представлених у шкалі Хаунсфілда [37]. 
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Таблиця 2.11  

Значення рентгенівської щільності різних типів тканин 
 

Тип тканини Діапазон рентгенівської щільності, HU 

Жирова тканина (–30)–(–120) 

М᾽яка тканина 30–70 

Кісткова тканина Понад 100 

 

Ілюстрація детектування границі кісткових структур у разі значення 

порогу інтенсивності (T > 100 HU [113]) наводиться на рис. 2.53. На рис. 2.54 

зображений алгоритм програми визначення одного з анатомічних навігаційних 

орієнтирів, розташованого на внутрішній границі черепа. Цей метод може бути 

використаний у визначенні характеристик черепних імплантів за результатами 

краніографії [176, 177] та комп’ютерної томографії [178–179] у швидкому 

прототипуванні методами 3D-друку [180]. 

 

Рисунок 2.53 – Ілюстрація профілю інтенсивності з детектуванням ділянки 

внутрішньої границі кісткових структур за вихідними КТ-даними 
 

Уздовж напрямку аналізується вихідний КТ-об᾽єм. У разі перевищення 

значення рентгенівської щільності порогового значення відбувається реєстрація 

спочатку внутрішньої границі, а після виходу за межі кісткових структур  

(за умови різкого, понад 70%, спаду інтенсивності) також реєструється 

координата, яка відповідає зовнішній границі черепа, що характеризує 

обмеження об’єму операційного поля.  
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Рисунок 2.54 – Схема програми з визначення черепного орієнтира  

на вихідному КТ-об᾽ємі 

 

2.4.4 Аналіз особливостей оптичної реєстрації хірургічного 

інструмента в процесі нейронавігації 

Процес нейронавігації є визначенням взаємного просторового 

розташування оперованих структур і хірургічного інструмента в реальному 

масштабі часу. На підставі цих даних і формуються керуючі дії на хірургічний 

інструмент, який переміщується за допомогою стереотаксичного апараа, або 

маніпулятора. Як було зазначено в попередньому підрозділі, координати центра 

ділянки оперативного втручання (структури, що оперуються) представляються 

в просторі контрастно візуалізованих черепних орієнтирів і можуть бути 

визначені за допомогою інтраопераційних методів візуалізації, рентгенографії, 

КТ тощо. Хірургічний інструмент, який є зондом або канюлею, також може 

бути інтраопераційно візуалізований цими методами. Однак за відсутності 

коштів інтроскопії під час операції, що пов’язано з великим променевим 

навантаженням на пацієнта, необхідний інтраопераційний контроль положення 

об’єктів: оперовані структури – дистальний край хірургічного інструмента за 
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допомогою засобів зовнішньої навігації. Така система за допомогою 

додаткових маркерів має здійснювати передопераційну реєстрацію положення 

хірургічного інструмента і структури, що оперується.  

У цьому випадку, якщо визначення локалізації структури, що оперується, 

можливе шляхом розрахунку координат її центра щодо черепних навігаційних 

орієнтирів, то для реєстрації хірургічного інструмента необхідно застосовувати 

додаткову трекінгову систему. 

Найбільш оптимальним є використання оптичного методу реєстрації 

положення інструмента в хірургічній навігаційній системі, тому що порівняно з 

магнітними методами він значно дешевший. У той самий час із використанням 

оптичного методу можливо отримати загальну точність і швидкодію на 

противагу магнітному методу [76, 89–92, 114–117, 158–160]. 

Підсистема візуалізації повинна мати високу швидкодію для роботи в 

режимі реального часу, а також забезпечувати високу якість візуалізації 

томографічного дослідження. Підсистема реєстрації положення повинна мати 

малу інертність, із частотою оновлення положення близько 15–25 Гц,  

і сканувальним об’ємом близько 300 мм, а також високою точністю, яка 

обмежується лише роздільною здатністю об’ємних даних (для комп’ютерної 

томографії близько 0,5 мм). На рис. 2.55 схематично зображена епіполярна 

стереотаксична система. Дві камери (1, 2) з головними оптичними осями O1, O2 

і фокальною відстанню F забезпечують реєстрацію положення в об᾽ємі V, який 

обмежений ближньою (near) і дальньою (far) площинами, а також полем 

перетину видимості камер. 

 
 

Рисунок 2.55 – Схематичне зображення епіполярної оптичної стереосистеми:  

1, 2 – оптичні камери; O1, O2 – оптичні осі камер;  

far і near – дальня і ближня площини, F – фокусна відстань; V – робоча ділянка 
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Використання епіполярного розташування камер у пропонованій 

нейрохірургічній навігаційній системі обумовлюється компактністю, а також тим, 

що дозволяє встановлювати співвідношення між пікселями стереозображень, 

ґрунтуючись на тому, що елементи зображення розташовуються в одній 

епіполярній площині. 

Основне завдання підсистеми реєстрації положення полягає у визначенні 

просторових координат хірургічного інструмента під час операційного 

втручання. Безпосереднє визначення хмари точок, що описують геометрію 

хірургічного інструмента, за двома проекціями є неможливим через такі 

причини: значна частина хірургічного інструмента знаходиться не в прямій 

видимості щодо камер (частина інструмента вводиться вглиб мозку); задача  

є обчислювально складною, особливо для режиму реального часу. Тому 

скористаємося припущенням, що хірургічний інструмент є нехитким, отже, 

взаємне розташування його вершин один щодо одного в процесі трансформації 

(переміщення, обертання) не змінюється. Ця властивість дозволяє обчислити 

положення лише деякої кількості вершин хірургічного інструмента, а потім за 

координатами цих вершин – і положення всього хірургічного інструмента із 

заданою геометрією [139, 148–151].  

Насамперед необхідно визначити проекційні координати цих вершин на 

стереозображенні [149, 150]. Для цього хірургічний інструмент повинен бути 

обладнаний насадкою, що має деяке число легко детектованих маркерів. Для 

цього доцільно скористатися різнокольоровими об’єктами кулястої форми. 

Вибір форми залежить від властивостей кулі до проектування, а також від того, 

що куля має найбільш оптимальне самозатінення, – це у свою чергу 

позначається на мінімальному викривленні детектованої форми об’єкта в разі 

кольорової сегментації. Колір використовується для відділення маркера від 

фону, а також для ідентифікації конкретного маркера від інших. За отриманими 

проекційними координатами маркерів необхідно обчислити їхні координати  

в тривимірному просторі. Процес проектування маркера на площині кожної  

з камер описується виразом 

m PM ,                                              (2.42) 

де m – проектування маркера на площині зображення;  

P – матриця проектування;  

M – положення маркера в просторі. 
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Матриця проектування P є матрицею вигляду 

00 01 02 03

10 11 12 13

20 21 22 23

.

p p p p

P p p p p

p p p p

 
 
 
 
 

                                    (2.43) 

Матриця проектування P може бути представлена внутрішніми (I) і 

зовнішніми параметрами (E) 

P I E  ,                                              (2.44) 

де I – матриця внутрішніх параметрів камери; 

E – матриця зовнішніх параметрів камери. 

У свою чергу матриця внутрішніх параметрів камери є матрицею 3×4 

такого вигляду 
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f c

I f c

f

 



 
 
 
 
 
  

 ,                                 (2.45) 

де f – фокусна відстань;  

cx, cy – оптичний центр камери; 

γ – кут між осями x та y (якщо кут 90º, дорівнює нулю); 

α і β – ураховують фізичні розміри пікселя. 

Матриця зовнішніх параметрів зберігає інформацію про місцерозміщення 

камери в просторі та є матрицею 4×4 вигляду 
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                                      (2.46) 

Процес обчислення матриці проектування фактично пов’язаний із 

калібруванням камери. Для обчислення матриці проектування проводиться 

зйомка калібрувальної сцени. Далі на зображеннях визначаються характерні 

точки, положення яких відоме в просторі. Виходячи з цього, процес 

проектування точок калібрувальної сцени описується виразом 

1 1

2 2

;

;

,

..............

n n

v PV

v PV

v PV















                                                  (2.47) 

де v1,v2,…,vn – проекції точок калібрувальної сцени;  

P – матриця проекції; 

V1,V2,…Vn – положення точок калібрувальної сцени в просторі. 
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Розв’язання цього рівняння щодо P дозволяє здійснити калібрування 

камери. Отже, реєстрація маркера двома камерами описується таким способом: 

(1) (1)

(2) (2)

;

,

m P M

m P M










                                           (2.48) 

де m
(1)

, m
(2)

 – проекції маркера відповідно на першу і другу камери;  

P
(1)

, P
(2)

 – матриці проектування першої та другої камер;  

M – положення маркера в просторі. 

Розв’язавши рівняння щодо M, отримуємо просторові координати 

маркера. А трансформація групи маркерів, яка задає недеформований 

хірургічний інструмент, описується виразом 
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                                      (2.49) 

де М1
(wt)

, M2
(wt)

, M3
(wt)

, M4
(w)t

 – обчислені координати положення маркерів в 

операційному полі в однорідних координатах для моменту часу t;  

A
(t)

 – матриця трансформації хірургічного інструмента для моменту часу t;  

M1
(O)

, M2
(O)

, M3
(O)

, M4
(O)

 – координати маркера в системі координат об’єкта. 

Обчисливши матрицю трансформації A
(t)

 і знаючи геометрію інструмента, 

проводиться обчислення всіх точок інструмента для моменту часу t: 

( ) ( )
1 1
( ) ( )

2 2

( ) ( )

;

;

.................
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                                         (2.50) 

де V1
(wt)

, V2
(wt)
,…, Vn

(wt)
 – координати вершин інструмента на операційному  

полі для моменту часу t; 

V1
(O)

, V2
(O)
,…, Vn

(O)
 – координати вершин інструмента в системі координат 

об’єкта. 
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2.5 Використання методів прийняття рішень та побудова 

оптимальної моделі нейронної мережі для передопераційного планування в 

умовах апріорної невизначеності 

 

Прийняття рішень у медичній практиці завжди припускає певну міру 

невизначеності. Невизначеність – найбільш складна ситуація для ухвалення 

рішення. З економічної точки зору, використання нейронних мереж у 

біомедицині є доцільним і високоприбутковим [63]. 

Застосування систем передопераційного планування може значно 

прискорити або спростити роботу лікаря, допомогти йому уникнути власних 

помилок. Завданням таких систем є визначення основних параметрів, потрібних 

для передопераційного планування. Проте, оскільки комп’ютерна система не 

може нести жодної відповідальності за отриману з її допомогою інформацію, 

вважається, що система передопераційного планування є тільки консультантом. 

Для вирішення завдання передопераційного планування розроблені різні 

методи, які залежать від типу системи, що реалізується, та її призначення. 

Розробляються системи, основані на статистичних та інших математичних 

моделях, – їхньою основою є математичні алгоритми, що здійснюють пошук 

зазвичай часткової відповідності між вхідними параметрами спостережуваного 

пацієнта і вхідними параметрами колишніх пацієнтів, діагнози яких відомі. 

Методи прийняття рішень можна поділити на формалізовані 

(математичні) і неформалізовані (штучний інтелект) [32].  

До формалізованих методів належать:  

– інформаційне моделювання – опис інформаційної структури об’єктів 

(сутностей, атрибутів, ключів) з ідентифікацією відносин між ними (наприклад, 

побудова моделі за методологією IDEF1);  

– методи прогнозування; 

– метод аналізу ієрархій – розв’язання задач вибору альтернатив за 

допомогою їхнього багатокритеріального ранжування; 

– методи оптимізації; 

– методи теорії ігор; 

– теорія корисності; 

– теорія нечітких множин. 

До неформалізованих методів належать:  

– імітаційне моделювання – моделювання поводження системи в різних 

аспектах і в різних зовнішніх і внутрішніх умовах з аналізом динамічних 

характеристик бізнес-процесів і з аналізом розподілу ресурсів (наприклад, із 

використанням ділових ігор);  
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– інтелектуальні засоби проектування;  

– розроблення формальних моделей (формалізація – відображення 

результатів мислення в точних поняттях або твердженнях); 

– методи використання експертних оцінок; 

– інтуїція; 

– евристика; 

– досвід. 

Визначення результату прогнозування можна представити як подію, що 

виникає в процесі виявлення сукупності вхідних даних про патологію 

окорухового апарату в пацієнта. Імовірність настання деякої події може 

приймати значення від 0 (подія ніколи не настане, тобто не буде здійснене 

передопераційне планування або результат планування буде помилковий) до 1 

(подія відбудеться в будь-якому випадку, тобто результат планування буде 

правильний). Імовірність позначимо символом  P H , де H  – гіпотетична 

подія, що цікавить нас. Якщо є ймовірність настання події  P H , то є також 

імовірність, що подія  P H  не відбудеться. Обидві величини пов’язані 

співвідношенням     1P H P H  .  

Спільна ймовірність настання двох подій, наприклад імовірність 

одночасного існування гіпотетичної події H (результату передопераційного 

планування) і розрахованого моменту сили деякої ділянки відповідного 

окорухового м’яза S позначається   &P H S .  

Умовну ймовірність настання події Н за умови, що подія S уже сталася, 

позначимо P(H:S). 

У загальному випадку:  &P H S = P(S)·P(H:S). 

Аналогічно:  &P H S =  P(H)·P(H:S). 

Оскільки  &P H S =  &P H S , то й P(S)·P(H:S) = P(H)·P(H:S), тобто 

       : :P H S P H P H S P S  , отже ймовірність настання події H  за умови 

наявності події S дорівнює ймовірність події H, помноженої на апріорну 

ймовірність настання події S  за умови наявності події H і діленої на повну 

ймовірність події S. 

Повною системою подій називається сума ймовірностей несумісних 

подій, тобто подій, імовірність сумісної появи яких дорівнює нулю. Повну 

ймовірність події S  можна представити, як суму умовної ймовірності настання 
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події S  у разі наявності події H і умовної ймовірності настання події S , якщо 

відсутня подія H , тобто 

         : : .P S P S H P H P S H P H     

(Оскільки два додатки залежні, сума їхніх імовірностей не завжди є 

одиниця). Тепер необхідно визначити остаточний варіант формули, що відома 

як формула Баєса: 

              : : : : .H S S H H P S H P H P S H P HP P P      

Коли обчислені ймовірності всіх результатів запланованих хірургічних 

втручань, система сортує їх за спаданням і пропонує користувачеві 

оптимальний варіант дозування оперативних втручань для конкретного 

хворого. Можливе також застосування розтягнутої шкали відповідей. Тобто 

якщо користувач відповідає, наприклад, за шкалою A= – 5...0...+5, то варто 

обчислити обидва результати (для відповіді «переконливе ТАК» –  :P H S , і 

для відповіді «переконливе НІ» –   :P H S , а потім обчислити їхню зважену 

суму за формулою 

           : : : 1P H S P H S P A P H S P A     , 

де  P A = 0,5 + 0,1·A. 

Розглянута шкала відповідей застосовується в комп’ютерній системі 

передопераційного планування тільки в період навчання. Після навчання, коли 

комп’ютерна система може приймати рішення самостійно, вона не потрібна. 

Штучний нейрон (нейроподібний елемент) є елементарним 

обчислювальним пристроєм, що має обмежений обсяг пам’яті, яка реалізована 

у вигляді вагових коефіцієнтів і функціонує відповідно до такої схеми:  

  ,y x w  , 

де y – значення сигналу на виході нейрона [101]; 

 – функція активації нейрона; 

 – дискримінантна функція нейрона;   

x = {xi} – множина входів нейрона; 

xi – значення сигналу на i-му вході нейрона (i=1, 2, ...., N);  

w={w0, w1, w2,....,w} – набір вагових коефіцієнтів (або пам’ять) нейрона;  

N – кількість входів нейрона. 

Як дискримінантну функцію нейрона необхідно використати зважену 

суму вхідних сигналів: 

  0

1

,
N

i i

i

x w w w x
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або функцію відстаней між вектором вхідних сигналів і вектором вагових 

коефіцієнтів: 

   
2

1

,
N

i i

i

x w x w x w


    . 

Як функцію активації найчастіше застосовують: 

– порогову:  
0,

1, ;

S Q
S

S Q



 



 

 

– лінійну:   ;S kS   

– сигмоїдальну:  
1

,
1 S

S
e







 

де S = (x,w);  

Q – порогова величина. 

У відомому персептроні Розенблатта [93], що складається із сенсорного, 

асоціативного і регульованого шарів, не завжди досягається оптимальна 

складність, оскільки зв’язки між першим і другим шаром, на думку автора, 

мають бути надлишковими і випадковими. Також існують методи випадкового 

пошуку для зниження надмірності зв’язків [9], водночас вибираються такі з 

них, що здатні знизити величину емпіричної функції втрат. У межах цього 

методу пошук шуканої структури, що містить один асоціативний шар із 

заданого числа нейронів, завершується в процесі досягнення встановленої 

кількості невдалих спроб знизити величину функції втрат. Внесені ззовні 

обмеження призводять до того, що шукана структура нейронної мережі 

виявляється умовно оптимальною.  

Як вузький предметний напрям було обрано деякі можливі оперативні 

втручання з приводу косоокості, а саме:  

1) рецесія відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OX справа наліво;  

2) рецесія відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OX зліва направо;  

3) рецесія відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OZ згори донизу;  

4) рецесія відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OZ знизу догори;   

5) рецесія відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OY за годинниковою стрілкою; 
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6) рецесія відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OY проти годинникової стрілки; 

7) резекція відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OX справа наліво;  

8) резекція відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OX справа наліво;  

9) резекція відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно осі 

OZ згори донизу;  

10) резекція відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно 

осі OZ знизу догори; 

11) резекція відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно 

осі OY за годинниковою стрілкою; 

12) резекція відповідного окорухового м’яза та обертання ока відносно 

осі OY проти годинникової стрілки. 

Було визначено списки можливих операцій за обчисленими моментами 

сил деяких ділянок відповідних м’язів і сформована матриця дихотомічних 

оцінок значущості розрахованих даних (табл. 2.12). Також було розроблено і 

програмно реалізовано базову версію нейронної мережі стандартної 

архітектури – персептрон, що має 30 входів, 12 виходів і один схований шар. 

Функція активації схованого шару – лінійна. Функція активації вихідного  

шару – сигмоїдальна. Вхідним сигналом мережі є вектор оцінок ступеня 

виразності симптомів. Значення оцінок ступеня виразності перебуває в 

діапазоні (0...1). Фрагмент структури нейронної мережі показаний на рис. 2.57. 

Для навчання і тестування нейронної мережі необхідні навчальна та 

тестова вибірки. Генерація прикладів здійснювалася за «принципом варіювання 

даних» – методикою, ідея якої запозичена з роботи [106].  

В експериментах з такими мережами використовувалися три варіанти 

векторів вагових коефіцієнтів схованого шару, що задаються апріорно.  

У першому варіанті коефіцієнти були дихотомічними (0 і 1) відповідно до 

даних табл. 2.12. У другому варіанті коефіцієнти відповідали умовним 

імовірностям наявності розрахованих даних за умови, що є результати 

операцій: 

wij =  P(Si:Hj). 
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Таблиця 2.12   

Дихотомічні ознаки захворювань 
 

№ Тiб(z) 
Розраховані моменти сил 

ділянок окорухових м язів 

Результат операції 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 MMRS1   + + + +   + + + + 

2 MMRS2   + + + +   + + + + 

3 MMRS3   + + + +   + + + + 

4 MMRS4   + + + +   + + + + 

5 MMRS5   + + + +   + + + + 

6 MMRI1   + + + +   + + + + 

7 MMRI2   + + + +   + + + + 

8 MMRI3   + + + +   + + + + 

9 MMRI4   + + + +   + + + + 

10 MMRI5   + + + +   + + + + 

11 MMRL1 + +   + + + +   + + 

12 MMRL2 + +   + + + +   + + 

13 MMRL3 + +   + + + +   + + 

14 MMRL4 + +   + + + +   + + 

15 MMRL5 + +   + + + +   + + 

16 MMRM1 + +   + + + +   + + 

17 MMRM2 + +   + + + +   + + 

18 MMRM3 + +   + + + +   + + 

19 MMRM4 + +   + + + +   + + 

20 MMRM5 + +   + + + +   + + 

21 MMOS1 + + + + + + + + + + + + 

22 MMOS2 + + + + + + + + + + + + 

23 MMOS3 + + + + + + + + + + + + 

24 MMOS4 + + + + + + + + + + + + 

25 MMOS5 + + + + + + + + + + + + 

26 MMOI1 + + + + + + + + + + + + 

27 MMOI2 + + + + + + + + + + + + 

28 MMOI3 + + + + + + + + + + + + 

29 MMOI4 + + + + + + + + + + + + 

30 MMOI5 + + + + + + + + + + + + 

 

У третьому варіанті коефіцієнти обчислювалися за формулою: 

wij =  P(Si:Hj)P(Si :Hj), 

тобто в цьому випадку враховувалися і ймовірності наявності моменту сили 

ділянки i-го мяза Si за відсутності даного операційного планування Нj. 

Схований шар експериментальних мереж містить 12 нейронів за кількістю 

можливих операцій.  
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Рисунок 2.56 ‒ Структура побудованої нейронної мережі 

 

На рис. 2.57 показано процес та динаміку навчання мереж. Видно, що 

використання апріорно заданих коефіцієнтів позитивно впливає на швидкість 

навчання, зокрема найбільшу швидкість навчання має мережа за варіантом № 3. 

Крім того, видно, що стандартна мережа схильна до перенавчання, коли 

кількість циклів навчання наближається до 70. В інших варіантах мереж ефект 

перенавчання за умови зазначеної кількості циклів не відзначений.  

Для тестування генерувалася вибірка, що містить 110 прикладів. Повна 

помилка мережі обчислювалася як сума середніх квадратичних помилок мережі 

за кожним пред’явленим прикладом, яка належить до числа пред’явлених 

прикладів. На діаграмі рис. 2.58 видно, що мережі під номером 2 і 3 помітно 

перевершують інші варіанти за точністю передопераційного планування. 

Можна також зазначити, що нейронна мережа, побудована за цим 

методом, є логічно прозорою, тобто результати її роботи легко 

інтерпретуються, наприклад у вигляді дерева вирішальних правил «Якщо – То». 

Випробування комп’ютерної системи передопераційного планування 

хірургічної корекції косоокості на основі нейронної мережі в медичному 

закладі показали її високу ефективність, що підтверджено актом випробувань. 

Для експериментів із використанням знань для синтезу архітектури 

нейронної мережі прямого поширення розроблено методи, що реалізують 

процес медичного планування захворювань окорухового апарату в 

офтальмології. Порівняльний аналіз трьох нейронних мереж показав, що 

нейронна мережа, побудована і навчена з використанням значень імовірностей 

результатів хірургічного втручання, навчається швидше і не схильна до 
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перенавчання. Зважаючи на матеріал, поданий вище, можна синтезувати 

структурну схему комп’ютерної системи передопераційного планування 

хірургічної корекції патології окорухового апарату людини (рис. 2.59). 
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Рисунок 2.57 ‒ Динаміка навчання нейронних мереж 
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Рисунок 2.58 ‒ Порівняння повної похибки мереж за результатами тестування 
 

 
 

Рисунок 2.59 ‒ Синтезована структурна схема комп’ютерної системи 

передопераційного планування хірургічної корекції  

патології окорухового апарату людини 

 

Висновки з розділу  

 

З’ясовано, що основним прогнозованим чиником ризику щодо завдання 

планування нейрохірургічних операцій є можливість пошкодження 

навколишніх тканин за умови хірургічного доступу до глибинних утворень 

головного мозку людини. Із проведеного аналізу розподілу траєкторій  

доступу до ВМС установлено, що завжди апріорна ймовірність вибору 

малотравматичної траєкторії доступу до субталамічної ділянки досить висока 

(близько 0,5), що пояснюється відносно неглибоким розташуванням ділянки, 

яка оперується (довжина траєкторії в дорослих пацієнтів у середньому  

не більше ніж 75 мм), і відсутністю на шляху хірургічного інструмента 

стовбурових структур у разі доступу з верхньої півсфери. 

Однією з переваг запропонованої математичної моделі побудови векторів 

сили тяги очних м’язів є те, що кріплення м’яза до поверхні очного яблука 

розглядається не як точка, а як певна поверхня. Для підвищення точного 

розрахунку результуючого вектора сили тяги достатньо цю поверхню поділити 

на п’ять ділянок.  
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Розроблені математичні моделі дозволяють отримати тривимірну модель 

окорухового апарату з ОССК, а також установити залежність кутів відхилення 

очного яблука від первинної позиції (кутів косоокості) від біологічних 

параметрів. Запропонований більш точний спосіб визначення результуючого 

моменту сили окорухового м’яза. Крім того, розроблена математична  

модель дозволяє проводити передопераційне планування хірургічної  

корекції косоокості. Синтезована структурна схема комп’ютерної системи 

передопераційного планування хірургічної корекції патології окорухового 

апарату людини, яка складається з таких блоків: модуль 3D-зображення 

(тривимірна модель окорухового апарату людини), модуль штучного інтелекту 

(нейронна мережа для визначення оптимального методу прогнозування 

хірургічних втручань), блок додаткових обчислень, база даних пацієнтів,  

блоки вхідних та вихідних даних. 

Випробування комп’ютерної системи передопераційного планування 

хірургічної корекції косоокості  на основі нейронної мережі в медичному 

закладі показали ії високу ефективність, що підтверджено актом випробувань. 

Порівняльний аналіз трьох нейронних мереж підтвердив, що нейрона мережа, 

побудована і навчена з використанням значень імовірностей результатів 

хірургічного втручання, навчається швидше і не схильна до перенавчання. 

Установлено, що метод комп’ютерного планування стереотакcичних 

втручань має містити етапи візуалізації внутрішньомозкових стереотаксичних 

орієнтирів, нейронавігації, траєкторного планування і віртуального 

моделювання хірургічного доступу для формування керуючих впливів для 

стереотаксичного апарата. 

Визначення внутрішньомозкових стереотаксичних орієнтирів можна 

проводити на основі аналізу зображень аксіальних КТ-зрізів ділянки  

третього шлуночка, паралельних щодо орбіто-меатальної лінії. Це дозволяє 

шляхом аналізу контурів третього шлуночка в аксіальних перетинах і 

знаходження характерної конфігурації його границь візуалізувати опорні 

стереотаксичні орієнтири – передню СА і задню СР білих спайок мозку, які  

є опорними орієнтирами для побудови внутрішньомозкової системи 

стереотаксичних координат. 

Зовнішніми навігаційними анатомічними орієнтирами необхідно 

приймати анатомічні об’єкти, що можуть бути однозначно визначені як у 

передопераційний період, так і під час проведення операції. Основними 

критеріями, що пред’являються до анатомічних орієнтирів, є: анатомічна 

однорідність ділянки орієнтира; сталість позиції щодо інших орієнтирів 
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(відсутність можливого зсуву); можливість контрастної візуалізації орієнтира і, 

як наслідок, простота й однозначність його ідентифікації. 

На підставі проведеного денситографічного аналізу зображень КТ-зрізу 

голови пацієнта виявлено, що найбільш контрастною ділянкою є внутрішня 

межа кісткових структур зводу черепа, ділянки якої можна використовувати як 

навігаційні анатомічні орієнтири для прив’язки координат ділянки 

оперативного втручання. 

Для визначення положення хірургічного інструмента в реальному 

масштабі часу доцільно як додатковий засіб навігації використовувати систему, 

основану на оптичному трекінгу. Застосування епіполярного розташування 

камер у пропонованій нейрохірургічній навігаційній системі обумовлюється 

компактністю, а також тим, що дозволяє встановлювати співвідношення  

між пікселями стереозображень, ґрунтуючись на тому, що елементи 

зображення розміщуються в одній епіполярній площині. 

Для підвищення ефективності стереотаксичного наведення доцільно 

використовувати перспективні системи магнітної малоінвазивної нейрохірургії 

[187, 188] з безконтактним керуванням хірургічним інструментом за  

довільною траєкторією та силовим постійним магнітним полем з індукцією  

до 4 Тл [184–186]. 
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РОЗДІЛ 3 

ПРАКТИЧНА РЕАЛІЗАЦІЯ ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ЗАПРОПОНОВАНОГО ПРОГРАМНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 

 

 

3.1 Експериментальна перевірка розроблених методів і засобів 

 

Експериментальна перевірка розроблених методів і засобів проводилися  

в нейрохірургічному відділенні Харківської обласної клінічної лікарні та в 

офтальмологічному відділенні Кременчуцької міської дитячої лікарні. 

Наведемо приклади проведення передопераційного планування за 

допомогою запропонованої системи у хворих.  

Приклад №1. У пацієнта з діаметром очного яблука 20 мм (радіус – 

10 мм) планується рецесія внутрішнього прямого м’яза. «Таблична» величина 

рецесії для девіації у цього пацієнта становить 6 мм [99]. Проте табличні дані 

розраховані на середню величину очного яблука (радіус – 12 мм). Необхідно 

визначити, яка величина рецесії показана пацієнту, враховуючи розміри його 

очного яблука.  

Після запуску програмного забезпечення (рис. 3.1) за допомогою лівої 

клавіші маніпулятора типу «мишка» встановлюється на поверхню моделі 

очного яблука точка М, яка має координати: довгота 270°, широта 35,8°.  

Це середина прикріплення внутрішнього прямого м’яза. Відшукати цю точку 

легко, оскільки зона прикріплення внутрішнього прямого м’яза зображена на 

поверхні моделі та позначена літерами MRM. У вікно (37) уводиться радіус 

очного яблука – 12 мм. Тепер треба визначити координати прикріплення 

середини внутрішнього прямого м’яза після рецесії величиною 6 мм. Оскільки 

довгота у цьому випадку залишиться незмінною, за допомогою правої клавіші 

мишки на меридіані 270° установлюємо точку М`. Не відпускаючи праву 

клавішу, переміщується точка М` по меридіану 270° доти, доки в додатковому 

вікні (34) – відстань між точками по хорді – не з’явиться цифра 6. У цьому разі 

у вікнах (13, 14) матимемо значення: довгота 270°, широта 6,9°. Після цього 

необхідно оновити робоче вікно програмного забезпечення. Далі потрібно 

діяти, як було описано вище. Установлюємо точку М на те саме місце. У вікно 

(37) уводиться радіус очного яблука – 10 мм. Точка М` переходить в точку на 

поверхні моделі очного яблука з координатами: довгота 270°, широта 6,9°.  

У вікні (34) – відстань між точками по хорді – з’явиться відстань необхідної 

рецесії. Ця відстань становить 5,0 мм. Отже, можливе внесення необхідних 
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поправок на розмір очного яблука в дозуванні оперативних втручань на 

окорухових м’язах. 

 
 

Рисунок 3.1 ‒ Робоче вікно комп’ютерної системи  

для передопераційного планування хірургічної корекції косоокості 

 

Приклад №2. Під час операцій на нижньому косому м’язі, наприклад, 

його рецесії або антеропозиції, необхідно визначити величину запланованого 

переміщення цього м’яза на поверхні очного яблука. Звичайно таке 

вимірювання на поверхні очного яблука здійснюється за допомогою циркуля-

вимірювача, що належить до стандартного набору інструментів. Проте через 

особливості топографії прикріплення нижнього косого м’яза до поверхні 

очного яблука, у його заданій півкулі, вивести в операційне поле зону 

прикріплення цього м’яза і відповідно виміряти необхідну відстань за 

допомогою циркуля-вимірювача не вдається, особливо у разі заднього варіанта 

прикріплення нижнього косого м’яза. Щоб здійснити таке вимірювання 

безпосередньо, часто доводиться застосовувати відтинання зовнішнього 

прямого м’яза від місця його прикріплення (що можливо, але вкрай небажано)  

і здійснювати супераддукцію очного яблука, що загрожує різними 

ускладненнями через імовірність травмування зорового нерва та судин, без 
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гарантії виведення нижнього косого в операційне поле. Тому можливо 

використати непряме вимірювання рецесій або антеропозицій за допомогою 

запропонованої комп’ютерної системи. Таке вимірювання здійснюється так:  

на моделі очного яблука використовують точки М і М´. Точку М виставляємо  

в місці прикріплення нижнього косого м’яза, а точку М´ виводимо в місце, куди 

плануємо пересадити нижній косий м’яз. Водночас відстань переміщення 

визначається по хорді у відповідному вікні. Коли точка пересадки визначена на 

моделі (за допомогою точок М і М´) послідовно вимірюється відстань по хорді 

від легкодоступних в операційному полі орієнтирів, якими є нижній край 

прикріплення зовнішнього прямого м’яза і латеральний край нижнього прямого 

м’яза. Визначивши за допомогою моделі відстань по хорді до цих орієнтирів 

стандартним циркулем-вимірювачем в операційному полі на поверхні ока 

пацієнта, легко можна знайти точку, до якої буде фіксований пересаджуваний 

косий м’яз. Тобто комп’ютерна система передопераційного планування 

хірургічної корекції дозволяє точно дозувати операції на нижньому косому 

м’язі без ризику виникнення ускладнень, значно скорочує за рахунок зручності 

вимірювань час операцій і перебування пацієнта під наркозом. 

Приклад №3. Необхідно визначити, як змінюється вертикальна дія косого 

м’яза MOS. Під час виконання операцій на окорухових м’язах для становлення 

очного яблука в первинну позицію необхідно вміти визначати моменти сил  

цих окорухових м’язів. Для зручності комп’ютерна система працює в режимі 

реального часу і визначення моменту сили довільного м’яза можливе  

в будь-якій точці поверхні моделі очного яблука. Для визначення моменту сили 

краю косого м’яза MOS необхідно, використовуючи маніпулятор типу 

«мишка», установити лівою клавішею точку М на поверхні моделі очного 

яблука. У вікні 2 (рис. 3.2) обрати позначку «Точка М» і тип необхідного м’яза 

(у цьому випадку це MOS). Автоматично будується вектор сили тяги в точці М. 

У вікні 1 розраховуються проекції цього моменту сили відносно кожної осі 

декартової системи координат. Лівою клавішею маніпулятора встановлюємо 

точку М´ на тій самій довготі, що і точка М. Повільно змінюємо широту в 

менший бік до місця можливого пересадження м’яза MOS. Визначаємо момент 

сили точки М´ (вікно 4). Проекція моменту сили точки M відносно осі OY 

становить 0,1812, а точки М´ 0,5635 (вікно 3). Від точки М до точки М´ 

вертикальна дія м’яза MOS збільшується. Так можна судити про зміну 

вертикальної дії м’яза MOS.  
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Рисунок 3.2 ‒ Визначення моментів сил  

косого м’яза MOS у точках M і M´ 

 

Приклад №4. Хворий М, 5 років, діагноз – V-синдром. Передопераційне 

планування має такий вигляд. Для роботи комп’ютерної системи необхідно 

мати для роботи дані: кут відхилення від первинної позиції (кут косоокості) та 

радіус ока. Методом призменної страбометрії визначено кут косоокості     10º 

(під час погляду вниз, відхилення до носа), ультразвуковим дослідженням 

визначено радіус очного яблука – 12 мм.  

Після запуску комп’ютерної системи з’являється робоче вікно із 

зображенням моделі очного яблука із нанесеною на його поверхню 

координатною сіткою сферичної системи координат із кроком 5
о
 та осями 

тривимірної декартової прямокутної системи координат. На поверхні моделі 

зображено також основні анатомічні деталі: зони прикріплення окорухових 

м’язів та межі рогівки. У вікно 2 необхідно ввести радіус ока в міліметрах,  

у нашому випадку – 12. Далі потрібно зайти в меню «Передопераційне 

планування» – 1. У новому вікні (рис. 3.3) вводиться кут косоокості в градусах, 

у нашому випадку – 10 (вікно 3). У меню «Очікувана гіперфункція м’яза» 

обирається тип м’яза – MOS та «Очікуваний варіант хірургічного втручання» – 

рецесія. Якщо користувач не вибере тип м’яза, то комп’ютерна система  

зробить це автоматично, залежно від кута відхилення відносно декартової  
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осі (ОХ, OY, OZ). Якщо користувач не може вибрати тип операції, комп’ютерна 

система обирає залежно від величини кута девіації. Тобто у разі малих кутів 

косоокості тип операції, як правило, – резекція. А у випадку великих, – 

відповідно рецесія. Далі необхідно натиснути кнопку «Виконати планування» 

(кнопка 9). У вікні 8 відобразиться результат планування – 6 мм. Тобто 

результат передопераційного планування V-синдрому з відхиленням в 10
о
 –  

це резекція MOS 6 мм. Кнопкою 10 закривається передопераційне планування. 

У головному вікні можна наочно побачити процес планування з детальним 

розрахунком моментів сил. Між точками, які розміщені на поверхні моделі 

очного яблука з анатомічними утвореннями MOS, відстань становить 6 мм. 
 

 

Рисунок 3.3 ‒ Передопераційне планування із застосуванням  

комп’ютерної системи, діагноз – V-синдром 
 

Комп’ютерна система пропонує оптимальний варіант рішення 

поставленого завдання. Якщо відхилення від первинної позиції (кут косоокості) 

відносно однієї осі декартової системи координат, то в цьому випадку будуть 

задіяні прямі м’язи, якщо відносно двох осей, то треба задіяти косі м’язи. Тобто 

комп’ютерна система аналізує вхідні дані та пропонує вирішити поставлене 

завдання, починаючи з простого методу усунення косоокості й завершуючи 

складним із мінімальним хірургічним втручанням і мінімальним часом 

знаходження пацієнта під наркозом. Планувати оперативне втручання відразу 

на всіх окорухових м’язах не можна, оскільки це не тільки важко для хірурга, 
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але і через імовірність виникнення ускладнень у пацієнта. Бувають випадки, 

коли проводити оперативне втручання на косих м’язах не можна за рахунок 

імовірності травмування зорового нерва і судин. Тому дозування оперативних 

втручань проводять за декілька циклів.  

Як засіб інтроскопічних візуалізацій структур головного мозку 

використовувалися рентгенівський комп’ютерний томограф СТ МАХ 3000 

(General Electric) і рентгенівський спіральний комп’ютерний томограф  

Somatom + Emotion (Siemens). Для управління хірургічним інструментом 

застосовувався стандартний стереотаксичний апарат конструкції Канделя, що 

моделює полярну систему координат (дві кутові та одна поступового ступеня 

свободи для руху хірургічного інструмента). Кріплення стереотаксичного 

апарата здійснюється шляхом фіксації несучої платформи в отвір трепанації за 

допомогою цангового затиску без використання масивної металевої опорної 

рами, що викликає артефакти на зображеннях. Для забезпечення однозначності 

в разі узгодження координатних систем на початковому етапі операції має 

виконуватися жорстка фіксація голови хворого в апертурі гентрі томографа  

з виконанням таких умов: 

– установлення платформи стереотаксичного апарата перпендикулярно до 

сагітальної або фронтальної площин системи координат томографічних 

зображень; 

– фіксування рентгенконтрастних міток на голові пацієнта для 

забезпечення можливості проведення сканування паралельно орбіто-меатальній 

площині; 

– отримання оглядових краніограм у фронтальних і сагітальних проекціях. 

Водночас проводилися паралельні стереотаксичні розрахунки для 

наведення хірургічного інструмента для порівняння традиційних і 

запропонованих у роботі методів. 

Відповідно до етапів методу комп’ютерного планування, спочатку за 

даними КТ під час сканування паралельно до орбіто-меатальної лінії 

(паралельно площини основи черепа) виконувалася візуалізація ділянки 

оперативного втручання. Для цього вирішувалися завдання знаходження 

опорних орієнтирів на інтроскопічних зображеннях, побудови 

внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат і обчислення 

геометричних характеристик ділянки оперативного втручання. Схематична 

ілюстрація стереотаксичних розрахунків у визначенні координат ділянки 

оперативного втручання (переднього ядра таламуса, у лікуванні гіперкінезів) 

наводиться на рис. 3.4. 
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а)                                                   б) 

Рисунок 3.4 – Схематична ілюстрація стереотаксичних розрахунків  

із визначення координат білих спайок СА і СР, центра внутрішньомозкової 

системи стереотаксичних координат С і центра ділянки оперативного 

втручання М: а) аксіальний КТ-зріз; б) сагітальна проекція 

 

Водночас шляхом аналізу контурів третього шлуночка V3 установлюється 

нульова аксіальна (горизонтальна) стереотаксична площина (рис. 3.4, а), 

визначаються координати опорних стереотаксичних орієнтирів (білих спайок 

мозку СА і СР), центра внутрішньомозкової системи стереотаксичних 

координат. За формулою (3.1) (за розрахунками із стереотаксичного атласу 

Талайраха з урахуванням індивідуальної варіабельності за допомогою 

масштабувальних коефіцієнтів) координати точки М (Ф=17,2 мм, Сг=13,5 мм,  

Г= –2,4 мм) – центр ділянки оперативного втручання з урахуванням побудов  

у сагітальній проекції (рис. 3.4, б). 

Покрокова ілюстрація роботи алгоритму автоматизованого знаходження 

координат СА і СР шляхом порогової сегментації з подальшим виділенням 

контурів третього шлуночка V3 наведена на рис. 3.5. 

Далі на навігаційному етапі стереотаксичних розрахунків виконується 

узгодження координатних систем внутрішньомозкової системи стереотаксичних 

координат і стереотаксического апарата для однозначного відображення даних 

у системі координат КТ-зображень. Схематично це проілюстровано на 

рис. 3.6, а (прямокутні системи внутрішньомозкових стереотаксичних 

координат мозку і томографічних зображень утворюються трьома площинами: 

фронтальною, сагітальною та горизонтальною (Ф΄, Сг΄, Г΄) і (Ф, Сг, Г) 

відповідно, а сферична система координат стереотаксичного апарата Канделя 

характеризується радіус-вектором ρ і кутами φ і γ). Отримання томографічних 
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зрізів за зазначених умов сканування зображено на рис. 3,5, б із вказівкою 

лінійних розмірів томографічного зрізу в сагітальній Сг і фронтальній Ф 

площинах (позначені а й b відповідно) для прив’язки до навігаційних черепних 

орієнтирів. Ілюстрація процедури ідентифікації (за атласом Талайраха) 

структур проміжного і середнього мозку на зображенні аксіального КТ-зрізу 

наведена на рис. 3.5, а. 
 

 

                     а)                                               б)                                    в) 

Рисунок 3.5 – Ілюстрація роботи алгоритму автоматизованого  

знаходження координат СА і НГ: а) аксіальний томографічний зріз  

на рівні нульової горизонтальної стереотаксичної площини; б) ділянка V3;  

в) зображення V3 після контурної сегментації 
 

 

а)                                                            б) 

Рисунок 3.6 – Схематична ілюстрація навігаційного етапу  

стереотаксичних розрахунків: а) узгодження систем внутрішньомозкових 

стереотаксичних координат мозку (Ф΄, Сг΄, Г΄), томографічних зображень  

(Ф, Сг, Г) і стереотаксичного апарата (ρ, φ, γ); б) поєднання томографічних 

зрізів у сагітальній Сг і фронтальній Ф площинах 



 

101 

Частковий розріз в аксіально-сагітальній площинах ідентифікаційної 

воксельної моделі наведено на рис. 3.7, б. Розрахована на основі формули (2.8) 

карта ризику траєкторій хірургічного доступу зображена на рис. 3.7, в,  

зокрема темні ділянки карти відповідають траєкторії з меншим ризиком 

операційних ускладнень. 
 

 

                           а)                                            б)                                       в) 

Рисунок 3.7 – Ілюстрація процедури ідентифікації (за атласом Талайраха) 

структур проміжного і середнього мозку: а) зображення осьового КТ-зрізу;  

б) частковий розріз в аксіально-сагітальній площинах ідентифікаційної 

воксельної моделі; в) карта ризику траєкторій хірургічного доступу  

(темні тони відповідають меншому ризику) 
 

На рис. 3.8 наводяться інтраопераційні стереотаксичні розрахунки  

під час проведення оперативного втручання на передньому ядрі таламуса.  

На рис. 3.8, а наводиться контрольна оглядова рентгенограма, виконана  

за умови досягнення краєм хірургічного інструмента 1 центра ділянки 

оперативного втручання 2, з стереотаксичними (розрахунковими) координатами 

(Ф = 17,2 мм, Сг = 13,5 мм, Г = –2,4 мм). Хірургічний інструмент (кріоканюля) 

уводиться в напрямку структури за допомогою стереотаксичного апарата 3 

конструкції Канделя. 

На рис. 3.8, б наведено зображення КТ-зрізу в нульовій горизонтальній 

стереотаксичній площині з позначеними системою внутрішньомозкових 

стереотаксичних координат і проекцією центра ділянки оперативного 

втручання 2. На зображенні чітко візуалізується артефакт 4 від проходження 

хірургічного інструмента. На рис. 3.8, в наведено томографічний зріз у площині 

ділянки оперативного втручання 3. 

Для розрахунку параметрів стереотаксичного наведення виконувалося 

первинне введення хірургічного інструмента вглиб мозку (рис. 3.9) на величину 
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rP≈15÷20 мм в орієнтовному напрямку на ділянку оперативного втручання.  

Це дозволило візуалізувати на оглядових рентгенограмах проекції  

хірургічного інструмента в сагітальній (рис. 3.9, а) та фронтальних (рис. 3.9, б) 

площинах [152–157]. 
 

 

а)                                    б)                                    в) 

Рисунок 3.8 – Інтраопераційне КТ-сканування: а) топограма в сагітальній 

проекції; б) зображення КТ-томографічного зрізу в базовій аксіальній 

(горизонтальній) стереотаксичній площині; в) зображення КТ-томографічного 

зрізу в аксіальній площині на рівні ділянки оперативного втручання  

(1 – дистальний край хірургічного інструмента, 2 – стереотаксичні координати 

центра ділянки оперативного втручання, 3 – стереотаксичний апарат,  

4 – КТ-артефакт від хірургічного інструмента) 
 

 
а)                              б)                            в) 

Рисунок 3.9 – Ілюстрація процедури стереотаксичного наведення:  

а) сагітальна проекція; б) фронтальна проекція;  

в) аксіальний СКТ-зріз на рівні зони оперативного втручання 
 

З урахуванням відомих координат центра обертання стереотаксичного 

апарата А (ФА, СгА, ГА) мішені (ФМ, СгМ, ГМ) і поточного положення 
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дистального краю хірургічного інструмента Р (ФР, СгР, ГР) кути повороту φ й γ 

в сагітальній (рис. 3.9, а) і фронтальній (рис. 3.9, б) площинах, а також глибина 

введення хірургічного інструмента rM (відносно точки A) розраховуються 

відповідно до виразів: 
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де k1, k2, k3, k4 – кутові коефіцієнти прямих, проведених від поточного 

положення дистального краю хірургічного інструмента і мішені до центра 

обертання стереотаксичного апарата: 
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Глибина відносного введення хірургічного інструмента з урахуванням 

попереднього введення rP становить: 

Х М Pr r r  ,                                             (3.1) 

де rМ – глибина хірургічного доступу до ділянки оперативного втручання. 

Ілюстрація цих величин наводиться на рис. 3.10, що є інтраопераційною 

сагітальною КТ-топограмою. 

Можливість визначення глибини додаткового введення хірургічного 

інструмента за формулою (3.1) особливо актуально в разі операцій множинного 

наведення. 

 
 

Рисунок 3.10 – Ілюстрація стереотаксичного наведення  

по інтраопераційній сагітальній КТ-топограмі 
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Стереотаксичні розрахунки за умови стереотаксичних доступів у 

супранігральну ділянку (у лікуванні паркінсонізму). У цьому випадку 

координати центра ділянки оперативного втручання щодо центра 

внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат рівні (Ф = –1,2; 

Сг = 10,91; Г= –6,23). Отже, ділянка розташована на 2 мм латеральніше,  

на 10 мм назад і на 3 мм вентральніше від центра субталамічного ядра. 

Зображення аксіального КТ-зрізу на рівні нульової стереотаксичної площини  

і на рівні ділянки оперативного втручання наведені на рис. 3.11, а  

та 3.11, б, відповідно. 

Також на рис. 2.11, в зображена карта ризику хірургічного доступу, за 

якою можливо уточнити мінімально травматичну траєкторію хірургічного 

інструмента. 
 

          

                       а)                                             б)                                         в) 

Рисунок 3.11 – Ілюстрація стереотаксичних розрахунків за умови доступу  

до супранігральної ділянки: а) зображення осьового КТ-зрізу на рівні нульової 

стереотаксичної площини; б) зображення осьового КТ-зрізу на рівні ділянки 

оперативного втручання; в) карта ризику хірургічного доступу (темним тонам 

відповідає менший ризик) (1 – розрахункові координати центра ділянки 

оперативного втручання, 2 – артефакт від проходження хірургічного 

інструмента, 3 – дистальна точка робочої ділянки канюлі) 

 

Ілюстрація стереотаксичних розрахунків в оцінці показників шлуночкової 

системи мозку наведена на рис. 3.12.  

За цією процедурою проводиться як визначення опорних 

внутрішньомозкових орієнтирів для побудови внутрішньомозкової системи 

стереотаксичних координат, так і визначення масштабувальних коефіцієнтів, 

що уточнюють розташування ділянки оперативного втручання з урахуванням 

індивідуальної анатомічної варіабельності. Зокрема, з огляду на вихідний набір 
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КТ-даних, які подаються в аксіальній площині, широко використовується 

побудова мультипланарних реконструкцій у фронтальній і сагітальній проекціях. 
 

 

                         а)                                    б)                                          в) 

Рисунок 3.12 – Попередній етап стереотаксичних розрахунків за даними СКТ: 

а) вікно з фронтальними МПР для визначення параметрів шлуночкової  

системи мозку; б) МПР у сагітальній площині; в) аксіальний зріз на рівні  

3-го шлуночка головного мозку 
 

Інтраопераційна візуалізація хірургічного доступу до ділянки медіальної 

блідої кулі (GP) наведена на рис. 3.13. Особливістю проведених 

стереотаксичних розрахунків є (навіть визначається візуально) досить істотний 

(близько 8°) кут відхилення шлуночкової системи мозку щодо черепних 

орієнтирів, що ілюструє повну відсутність взаємозв’язку між черепними і 

внутрішньомозковими орієнтирами.  
 

 
                        а)                                     б)                                        в) 

Рисунок 3.13 – Інтраопераційна візуалізація хірургічного доступу  

до ділянки медіальної блідої кулі: а) топограма в сагітальній проекції  

зі встановленим стереотаксичним апаратом і введеним у ділянку медіальної 

блідої кулі хірургічним інструментом; б) проміжний осьовий КТ-зріз  

уздовж руху хірургічного інструмента; в) аксіальний СКТ-зріз  

на рівні дистального краю хірургічного інструмента 
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У проведенні стереотаксичної біопсії новоутворення таламічної ділянки 

(рис. 3.14, 3.15) також чітко візуалізується зміщення шлуночкової системи 

мозку. У цьому випадку розрахунок малоінвазивної траєкторії виходить на 

перший план (з огляду на аномальне розташування внутрішньомозкових 

структур), щоб не викликати післяопераційних ускладнень. 
 

 
 

а)                                                            б) 

Рисунок 3.14 – Ілюстрація проведення стереотаксичної біопсії пухлини 

таламічної локалізації за розрахованою малотравматичною траєкторією:  

а) топограма в сагітальній проекції зі встановленим стереотаксичним апаратом  

і введеним у зону пухлини хірургічним інструментом;  

б) аксіальний КТ-зріз на рівні дистального краю хірургічного інструмента 
 

 
 

а)                                                            б) 

Рисунок 3.15 – Ілюстрація проведення стереотаксичної біопсії:  

а), б) проміжні осьові КТ-зрізи по ходу хірургічного інструмента 
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Розрахунок карти ризику оперативного доступу (рис. 3.16) у цьому 

випадку (за неможливості картування анатомічних структур із стереотаксичних 

атласів) порівняно малоінформативний. Інтерактивне задання індексів 

інвазивності анатомічних структур може значно поліпшити картування ризику 

траєкторій доступу, але займає багато часу, а неточність у введенні даних  

(у межах одного-двох елементів зображення, що становить похибку близько 1 мм) 

фактично нівелює ефективність методу уточнювального траєкторного 

планування і зводить його до точності традиційного.  

 
 

Рисунок 3.16 – Тривимірна візуалізація карти ризиків оперативного доступу  

за умови стереотаксичної біопсії новоутворення таламічної ділянки  

(темним тонам відповідає менший ризик) 

 

У функціональній нейрохірургії геометричні параметри шлуночкової 

системи головного мозку, зокрема 3-го шлуночка V3, є базовими для 

проведення розрахунків із визначення координат структур, що підлягають 

хірургічному впливу [36]. Схема методу віртуального моделювання 

хірургічного втручання, що заснована на геометричній моделі операційної 

області, наведена на рис 3.17.  

Першим етапом є вирівнювання вертикальної орієнтації шлуночкової 

системи мозку, якої важко дотриматися у рентгенологічному укладанні через 

розбіжність орієнтирів черепної і внутрішньомозкової систем координат. 

Водночас визначається довжина максимальної осі V3 – як максимальна відстань 

між двома точками його контура 
3

(2)

VT  і 
3

(2)

VT , які будуть екстремальними 

точками задньої і передньої границь V3 відповідно. А також кут α між 

вертикальною віссю системи координат томографічних зображень і віссю V3. 

Цей кут зазвичай становить менше ніж 5°, проте для усунення систематичної 

похибки у визначенні координат внутрішньомозкових об’єктів необхідно 
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виконати процедуру повороту для вирівнювання вертикальної орієнтації 

шлуночкової системи мозку. Верхні індекси (2) і (5) відповідають бінарним 

характеристичним функціям шлуночків мозку і кісткових структур відповідно, 

виходячи з граничних значень гістограми. 

 

 

 

Рисунок 3.17 – Схема методу віртуального моделювання  

хірургічного втручання 

 

Далі шляхом послідовного сканування бінарних характеристичних функцій 

( , , ,2)F i j k  і ( , , ,5)F i j k  виконується пошук максимальної ширини V3 і черепа. 

Індекс 3-го шлуночка V3  знаходиться з виразу [36] 

3
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  , 

де 
3Vd  і cd  – ширина 3-го шлуночка V3 і ширина черепа відповідно.  

У цьому випадку подається визначення значення індексу, оскільки 

враховується ставлення істинних максимальних розмірів об’єктів, а не їхні 

значення в площині одного осьового КТ-зрізу з максимальною шириною V3. 

Аналогічно знаходяться індекси передніх рогів бічних шлуночків мозку і 

центральних відділів бічних шлуночків [36].  
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Завершальний етап комп’ютерного планування стереотаксичних операцій 

передбачає проведення віртуального моделювання хірургічного втручання, 

основною метою якого є перевірка можливостей здійснення доступу до 

вказаної мішені за умови заданих параметрів наведення хірургічного 

інструмента і виконання необхідних коригувальних дій. Чисельним результатом 

цього етапу є мінімізація значення цільової функції 
HF , яка визначає якість 

відпрацювання стереотаксичним апаратом (маніпулятором) параметрів 

наведення під час відпрацювання заданої траєкторії руху хірургічного 

інструмента і визначається у вигляді суми квадратів різниць між необхідними 

значеннями координат хірургічного інструмента (його дистального краю або 

кута обертання для орієнтації ступенів свободи) iY  і фактично отриманими iY   

за допомогою віртуального моделювання ходу оперативного втручання.  

Ця функція має такий загальний вигляд  

 
2

1

k

H i i i

i

F Y Y


  ,                                          (3.2) 

де i  – вагові коефіцієнти, що показують ступінь точності забезпечення 

необхідних координат в i-му вузлі траєкторії і визначають загальний рівень 

інвазивності цієї ділянки траєкторії. Також у комп’ютерну модель мають бути 

введені просторові обмеження, пов’язані з конструкцією застосовуваного 

стереотаксичного апарата і засобів візуалізації. Візуалізація просторових 

воксельних моделей КТ-даних виконується за алгоритмом прямого рендерингу 

об᾽єму на основі мультиплікативної моделі виведення воксельної структури 

даних, за якої попередньо формується масив візуалізації (рис. 3.18) [148–151]:  

       * , , , , , , , ,IV i j k V i j k f i j k f i j k , 

де  , ,V i j k  і  * , ,V i j k  – вихідний і результуючий елементи даних; 

 , ,If i j k – інформаційний індекс, що містить додаткові дані про 

відображення елемента зображення за умови візуалізації  , , [0; 255]If i j k  ;  

 , ,f i j k
 – функція  -каналу, що містить інформацію про ступінь 

прозорості елемента об᾽єму  , , [0;1]f i j k  .  

Алгоритм віртуального моделювання ходу оперативного втручання в 

траєкторному плануванні, оснований на використанні геометричної моделі 

операційної ділянки (рис. 3.19), побудованої за даними картування мозку 

пацієнта, і динамічної віртуальної моделі нейрохірургічного робота з набором 

хірургічних інструментів. Основною метою віртуального моделювання є 
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відпрацювання методики проведення операції за умови обраного хірургічного 

доступу і можливої корекції керуючих впливів на хірургічний інструмент. 
 

 

а)                             б) 

Рисунок 3.18 – Ілюстрація до визначення індексу V3:  

а) знаходження кута повороту α для вирівнювання вертикальної орієнтації 

шлуночкової системи; б) визначення горизонтального  

розміру черепа cd  і ширини третього шлуночка V3 – 
3Vd  

 

 
 

Рисунок 3.19 – Ілюстрація візуалізації об’ємної воксельної моделі голови 

пацієнта за КТ-даними з позначенням паралелепіпеда,  

що обмежує простір операційної ділянки 
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Водночас розглядається модель механічної системи хірургічного робота-

маніпулятора, яка описується системою з двох рівнянь (кінематики і динаміки): 

 

 , ,m д п

x f X

X A Q Q






                                              (3.3) 

де x і Х – абсолютні та відносні координати ланок маніпулятора відповідно; 

дQ , пQ  – діючі та протидіючі сили за відповідними координатами ланок 

маніпулятора;  

Аm – оператор механічної системи маніпулятора. 

Верхнє рівняння в системі (3.3) є рівнянням кінематики маніпулятора і 

визначає абсолютні координати х ланок через відносні координати X. Нижнє 

рівняння в системі (3.3) є рівнянням динаміки маніпулятора і показує 

залежність відносних координат ланок зі зміщувальними і протидіючими 

зусиллями. Вхідними змінними механічної системи маніпулятора є силові дії 

Qд від двигунів, діючих за всіма ступенями рухливості, а вихідні – координати 

хірургічного інструмента і результуюча сила, з якою він впливає на об’єкти 

операційної ділянки. Віртуальне моделювання стереотаксичного наведення 

хірургічного інструмента за допомогою розробленої комп’ютерної моделі 

автоматизованого нейрохірургічного маніпулятора рамної конструкції типу 

Лекселя на фантомній моделі голови наведено на рис. 3.20.  
 

 
                 а)                              б)                            в)                                г) 

Рисунок 3.20 – Етапи віртуального наведення хірургічного інструмента  

за допомогою стереотаксичного апарата, що моделює полярну систему 

координат за Лекселем: а) вихідне положення хірургічного інструмента;  

б) поворот каретки на кут 23° у фронтальній площині; в) поворот рами  

на кут 11° у сагітальній площині; г) положення хірургічного інструмента  

після заглиблення на 50 мм 
 

Зокрема показано основні етапи наведення хірургічного інструмента від 

оригінального інсталяційного положення (рис. 3.20, а) у процесі послідовних 
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поворотів у фронтальній (рис. 3.20, б), сагітальній площині (рис. 3.20, в) і 

заглибленні хірургічного інструмента на 50 мм (рис. 3.20, г). 

Здійснення переміщень хірургічного інструмента в маніпуляторі 

задається в матричній формі відповідно (3.3) щодо базових координат кожного 

ступеня свободи. 

Після введення хірургічного інструмента в задану структуру можливе 

виконання моделювання лікувальної дії, наприклад, процедури кріодеструкції 

(за вивченням залежності радіуса заморожування мозкової тканини від часу 

впливу). Ці підходи можна використовувати для технологій фантомного 

моделювання [140–147]. Точність стереотаксичного наведення можливо 

уточнити за допомогою гістологічних досліджень оперованої ділянки за 

рахунок виявлення нейронно-гліально-капілярних співвідношень у різних 

структурах мозку [181–183]. 

 

3.2 Тестування розробленого апаратно-програмного засобу оптичної 

навігації й аналіз основних похибок у процесі оптичної стереореєстрації 

хірургічного інструмента 

 

Для забезпечення навігаційної прив’язки розроблений експериментальний 

зразок оптичного навігаційного засобу, який здійснює реєстрацію положення 

хірургічного інструмента за допомогою двох еталонних цифрових камер.  

На рис. 3.21 представлений зовнішній вигляд експериментального макета,  

що містить дві цифрові камери високої роздільної здатності HP HD 5210.  
 

 
 

Рисунок 3.21 – Зовнішній вигляд експериментального зразка  

розробленого навігаційного засобу 
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Для визначення найбільш оптимальних (з точки зору роздільної 

здатності) режимів реєстрації об’єктів операційного поля визначена 

експериментальна залежність роздільної здатності оптичної системи камер від 

відстані (рис. 3.22). 
 

 
 

Рисунок 3.22 – Залежність роздільної здатності  

від відстані до операційної ділянки 

 

Проаналізувавши графічні залежності, можна зробити висновок, що 

використання роздільної здатності камери 1920×1080 дозволяє отримати 

найвищу точність. Однак оброблення значної кількості пікселів із необхідною 

частотою (у реальному масштабі часу – не менше ніж 30 кадрів за секунду) 

потребує великих обчислювальних затрат.  

Тому найбільш придатним, з точки зору здатності навантаження на канал 

використовуваного інтерфейсу USB-2.0, є режим 1280×720, який поєднує в собі 

компроміс між точністю і швидкодією. Також за поданими графічними 

залежностями проводиться вибір відстані від об’єктива камери до дальньої 

площини операційного поля для забезпечення необхідної роздільної здатності. 

Робоче вікно програми керування зображено на рис. 3.23. 

Основними особливостями розробленого дослідного зразка є можливість 

оптичної реєстрації положення та орієнтації хірургічного інструмента в ділянці 

простору 300×300×300 мм на відстані 200÷300 мм, з похибкою визначення 

положення не більше ніж 2 мм, за умови використання режиму роботи камер 

1280×720 пкс, що забезпечує роздільну здатність на рівні 3÷6 пкс/мм. 
 



 

114 

 
 

Рисунок 3.23 – Робоче вікно програмного засобу  

в процесі реєстрації положення хірургічного інструмента 
 

Для моделювання хірургічної навігаційної системи обмежимося  

кількістю камер за реєстрацією проекцій – 2. Кількість ітерацій кожної ситуації 

Nm 100, тому можна перейти до аналізу середніх значень відповідно до  

закону великих чисел 

1

mN

i m

i

V NV


 ,                                              (3.4) 

де Vi – отримане значення в разі i-го моделювання;  

V – середнє значення. 

Для моделювання помилки реєстрації положення проекції маркера 

будемо використовувати вираз, який описує наявність адитивного шуму   6 

P P     ,                                                    (3.5) 

де P  – реальна проекція точки,  

P  – зареєстрована проекція точки. 

З урахуванням того, що адитивний шум під час реєстрації проекції може 

бути присутнім, а може й не бути (мізерно малий), необхідно скористатися 

функцією, яка залежить від імовірності. Це можна виразити у вигляді 

 , ,P P f p                                           (3.6) 
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де f – функція такого вигляду: 

, із вірогідністю ;
=

0, із вірогідністю1– ,

p
y

p





                               (3.7) 

де p – значенння вірогідності появи шуму. 

Для оцінки сумарної помилки скористаємося тестовою моделлю, яка є 

рівномірно розподіленим набором вершин в об’ємі V. Вираз (3.6) описує 

розрахунок сумарної помилки EΣ. 

        
2 2 2

1

N

j

X iE jO jW Y iE jO jW Z iE jO jWE pr T V V pr T V V pr T V V




        ,  (3.8) 

де N – кількість вершин у моделі за умови розбиття кожної сторони на n, N = n
3
; 

TiE – розрахована матриця трансформації інструмента; 

VjO – j-а вершина в системі координат об’єкта; 

VjW – j-а вершина в системі координат операційного поля; 

prX, prY, prZ – функції проектування вектора на осі Х, Y, Z відповідно. 

Вираз (3.5) має значний недолік: у разі збільшення кількості вершин у 

моделі величина EΣ зростає пропорційно N. Отже, оцінювати величину помилки 

з використанням значення EΣ неможливо. Для вирішення цієї проблеми 

скористаємося виразами (3.7)–(3.9): 

E NE   ,                                                      (3.9) 

де E – середня помилка. 

        
2 2 2

min min ,X iE jO jW Y iE jO jW Z iE jO jWE pr T V V pr T V V pr T V V
  

       
  

  (3.10) 

де Emin – мінімальная помилка. 

        
2 2 2

max max ,X iE jO jW Y iE jO jW Z iE jO jWE pr T V V pr T V V pr T V V
  

       
  

  (3.11) 

де Emax – максимальна помилка. 

Насамперед визначимо, яким чином впливає кількість маркерів на 

значення реєстрації помилки за наявності різного роду перешкод. Для цього 

проведемо вимірювання середньої, мінімальної і максимальної помилок від 

кількості маркерів. Унаслідок цьогоотримані такі результати (рис. 3.24). 

Як видно з рисунків, за умови аддитивного шуму ζ=0 помилки 0E  , 

Emin=0, Emax=0 і не залежать від кількості оптичних маркерів, що є очікуваним. 

У разі збільшення шуму 1–10% (0,01–0,1 в.о.) абсолютне значення помилок 

збільшується. Також важливим є те, що функції асимптотично наближаються 

до осі абсцис. Крім того, подальше збільшення кількості маркерів після деякого 

порога (Т) не дає значного збільшення точності. 
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а)                                                                б) 

Рисунок 3.24 – Ілюстрація впливу кількості маркерів на величину помилки  

у визначенні положення хірургічного інструмента:  

а) мінімальна помилка; б) максимальна помилка 
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,                                       (3.12) 

де ΔEi, ΔEi+1 та ΔMi, ΔMi+  – зміни помилки і кількості маркерів. Цей вираз (3.12) 

можна переписати з урахуванням умови ΔMi =ΔMi+1 (3.13). 

1
ii EE
Ti ,                                       (3.13) 

Аналогічно змоделюємо наявність імовірного шуму, якщо його величина 

дорівнює 10% (0,1 в.о.) згідно з рис. 3.25. 
 

 
а)                                                              б) 

Рисунок 3.25 – Ілюстрація впливу кількості маркерів на величину помилки  

у визначенні положення хірургічного інструмента:  

а) мінімальна помилка; б) максимальна помилка 
 

Як і варто було очікувати, у разі ймовірності появи шуму p=0 абсолютна 

величина помилки дорівнює нулю. Кількість маркерів впливає аналогічним 

способом. Навіть незначне збільшення рівня шумів істотно позначається на 
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величині помилки визначення маркерів. Тому необхідно застосовувати фільтри, 

які пригнічують перешкоди, такі що усереднюються, медіанний тощо, і 

найбільш ефективно усувають вид перешкоди, яка виникає. 

 

3.3 Порівняння результатів прогнозу хірургічного втручання 

комп’ютерної системи з реальною роботою хірурга-офтальмолога  

 

Порівнюючи результати хірургічних втручань з передопераційним 

плануванням комп’ютерної системи [67, 68], можна сказати, що розрахунки, які 

були проведені без використання комп’ютерної системи, не завжди є вдалими. 

Успішними вважаються операції, результатом яких є становлення очного 

яблука в первинну позицію.  

Вихідними даними для передопераційного планування є кут відхилення 

очного яблука від первинної позиції (табл. 3.1, 2-й та 6-й стовпчики). Величина 

Y є запланованою резекцією задньої порції сухожилля MOS офтальмологом 

(табл. 3.1, 3-й та 7-й стовпчики), а величина Y комп. є запланованою резекцією 

задньої порції сухожилля MOS комп’ютерною системою (табл. 3.1, 4-й та 8-й 

стовпчики). Отже, у моделі статистичного аналізу чинником є кут відхилення 

очного яблука від первинної позиції, а відгуком є резекція окорухового м’яза.  

На рис. 3.26 зображені дві криві: крива Y – розрахунки офтальмолога  

крива Y комп. – розрахунки за допомогою комп’ютерної системи. Величина  

Y – це величина резекції задньої порції сухожилля MOS, мм. У першій групі 

даних (табл. 3.1) вдалі операції становлять приблизно 67% – розрахунки 

проведені офтальмологом, а за результатами розрахунків комп’ютерної системи 

успішні операції становлять 94% (рис. 3.26). Тобто комп’ютерна система  

на 27% є ефективнішою. 

 

Рисунок 3.26 ‒ Графіки попередніх розрахунків величини резекції MOS 

комп’ютерної системи та офтальмолога (42 операції) 
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Таблиця 3.1 

Установлення очного яблука в первинну позицію  

шляхом резекції задньої порції сухожилля MOS 
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1 10 6 6 22 20 12 12 

2 10 6 6 23 25 14 14 

3 25 10 14 24 25 14 14 

4 10 8 6 25 20 8 12 

5 5 6 6 26 35 16 16 

6 10 6 6 27 30 14 15 

7 10 8 6 28 40 16 17 

8 10 4 6 29 5 4 6 

9 15 6 8 30 20 8 12 

10 20 12 12 31 20 8 12 

11 20 12 12 32 10 6 6 

12 10 4 6 33 10 6 6 

13 20 14 12 34 20 10 12 

14 20 14 12 35 20 10 12 

15 20 8 12 36 20 10 12 

16 10 6 6 37 25 12 14 

17 10 6 6 38 15 8 8 

18 10 6 6 39 20 12 12 

19 10 6 6 40 30 15 15 

20 15 12 8 41 15 8 8 

21 20 12 12 42 10 6 6 
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3.4 Оцінка адекватності побудованої моделі за критерієм Стьюдента 

та Фішера 

 

Розглянемо ефективність комп’ютерної системи в передопераційному 

плануванні косих м’язів.  

Оцінена адекватність моделі за критеріями Фішера і Стьюдента. Рівняння 

лінійної регресії [102] має такий вигляд:  

у = 0,524783 + 0,979764х. 

Тісноту лінійного зв’язку оцінює коефіцієнт кореляції R=0,99392.  

Тісноту лінійного зв’язку між змінними можна оцінити на підставі шкали 

Чеддока, як дуже високу. Середньоквадратичне відхилення значень 

залишкового ряду становить:  
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Значення R²=0,987877, тобто значення змінної у на 98% залежить від х. 

Можна зробити висновок, що це рівняння значуще. 

Якість моделі визначає середня помилка апроксимації:  

1
100 4,180136%.%

y y
A

n y


    

Якість побудованої моделі оцінюється як добра, оскільки A  не 

перевищує 10%. Фактичне значення F-критерію становить 1874,298. Табличне 

значення критерію за умови п’ятивідсоткового рівня значущості та мір свободи 

k 1=1 і k 2 =25–2=23, F .таб = 4,28 [85]. Оскільки фактичне значення F > F .таб ,  

то рівняння регресії визнається статистично значущим. Оцінку статистичної 

значущості параметрів регресії і кореляції проведено за допомогою t-статистики 

Стьюдента і шляхом розрахунку довірчого інтервалу кожного з параметрів. 

Табличне значення t-критерію для числа степенів свободи m=25–2=23 за 

умови рівня значущості α=0,05 становить t таб=2,069 [98]. Стандартні помилки 

m
а
=0,249897; m b =0,022631; m R =0,0229565. А фактичні значення t-статистики 

t a =2,09999; t b =43,29316; t R =43,296 перевищують табличне, тому параметри 

регресії статистично значущі та не випадково відмінні від нуля. Довірчі 

інтервали 0,007746 ≤ a ≤1,04182; 0,932949 ≤ b ≤1,02658. Аналіз верхньої і 

нижньої меж довірчих інтервалів приводить до висновку про те, що з 

вірогідністю p=1– =0,95 параметрів а і b, перебуваючи у вказаних межах,  
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не набувають нульових значень, тобто є статистично значущими та істотно 

відмінними від нуля. 

Оцінка адекватності моделі на основі дослідження нормальності 

розподілу залишкової компоненти на основі RS-критерію (рис. 3.27–3.29): 

e max =1,177574; e min = – 1,32243; S = 0,65496; RS = 3,817033.  

 

Рисунок 3.27 ‒ Графік залежності розрахунків величини резекції MOS 

комп’ютерної системи від персентиля вибірки  

(нормальний розподіл експериментальних даних) 

 
Рисунок 3.28 ‒ Графік підбору експериментальних даних  

(розрахунків комп’ютерної системи –  

величини резекції окорухового м’яза від кута відхилення очного яблука) 

 
Рисунок 3.29 ‒ Графік залишків 
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Табличне значення RS-критерію за умови n=25, α=0,01:(3,33;4,69). Набуте 

значення критерію потрапляє в даний інтервал, отже, залишкова послідовність 

підкоряється нормальному закону. Модель адекватна за RS-критерієм. 

Установлення очного яблука в первинну позицію шляхом резекції задньої 

порції сухожилля MOS. Оцінена адекватність моделі за критеріями Фішера і 

Стьюдента. Рівняння лінійної регресії має такий вигляд: у=3,185284+0,251684х.  

Тісноту лінійного зв’язку оцінює коефіцієнт кореляції R=0,89507.  

Тіснота лінійного зв’язку між змінними може бути оцінена на підставі  

шкали Чеддока, як дуже висока. Середньоквадратичне відхилення значень 

залишкового ряду становить:  

S²=0,154487. 

S=0,12429. 

Значення R²=0,80115, тобто значення змінної у на 89,5% залежить від х. 

Можна зробити висновок, що це рівняння значуще.  

Якість моделі визначає середня помилка апроксимації:  

A =8,27%. 

Якість побудованої моделі оцінюється як добра, оскільки A  не 

перевищує 10%.  

Фактичне значення F-критерію становить 261,1563. Табличне значення 

критерію за умови п’ятивідсоткового рівня значущості та мір свободи k 1=1 і 

k 2 =42–2=40, F .таб =251,293243. Оскільки факт таблиці F > F .таб , то рівняння 

регресії визнається статистично значущим. Оцінку статистичної значущості 

параметрів регресії і кореляції проведено за допомогою t-статистики Стьюдента 

і шляхом розрахунку довірчого інтервалу кожного з параметрів. 

Табличне значення t-критерію для числа степенів свободи m=42–2=40 за 

умови рівня значущості α=0,05 становить t таб=2,021. Стандартні помилки 

m а =0,519164; m
b
= 0,019826; m R = 0,0705. А фактичні значення t-статистики 

t
a
=6,135414; t b =12,69473; t R =12,696 перевищують табличне, тому параметри 

регресії статистично значущі та не випадково відмінні від нуля. Довірчі інтервали 

2,84882 ≤ a ≤ 4,12584; 0,21161478 ≤ b ≤ 0,291754014. Аналіз верхньої і нижньої 

меж довірчих інтервалів приводить до висновку про те, що з вірогідністю  

p=1– =0,95 параметрів а і b, перебуваючи у вказаних межах, не набувають 

нульових значень, тобто є статистично значущими та істотно відмінними від нуля. 

Оцінка адекватності моделі на основі дослідження нормальності 

розподілу залишкової компоненти на основі RS-критерію (рис. 3.30–3.32): 

e max =3,03945; e min = –2,73582; S=1,242929; RS= 4,65. Табличне значення  

RS-критерію за умови n= 42, α=0,01:(3,8;5,4). Набуте значення критерію 
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потрапляє в даний інтервал, отже, залишкова послідовність підкоряється 

нормальному закону. Модель адекватна за RS-критерієм.  

 

 
Рисунок 3.30 ‒ Графік залежності розрахунків величини резекції MOS 

комп’ютерної системи від персентиля вибірки  

(нормальний розподіл експериментальних даних) 

 

 

 

Рисунок 3.31 ‒ Графік підбору експериментальних даних  

(розрахунків комп’ютерної системи – величини резекції окорухового м’яза  

від кута відхилення очного яблука) 
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Рисунок 3.32 ‒ Графік залишків 

 

Оцінена адекватність моделі за критеріями Фішера і Стьюдента. Рівняння 

лінійної регресії має такий вигляд:  

у=1,154128+0,300917х. 

Тісноту лінійного зв’язку оцінює коефіцієнт кореляції R=0,976118. 

Тіснота лінійного зв’язку між змінними може бути оцінена на підставі  

шкали Чеддока, як дуже висока. Середньоквадратичне відхилення значень 

залишкового ряду становить:  
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Значення R²=0,952807, тобто значення змінної у на 95% залежить від х. 

Можна зробити висновок, що це рівняння значуще. Якість моделі визначає 

середня помилка апроксимації:  
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y y
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Якість побудованої моделі оцінюється як добра, оскільки A   

не перевищує 10%.  

Фактичне значення F-критерію становить 726,828. Табличне значення 

критерію за умови п’ятивідсотковогоу рівня значущості та мір свободи k 1=1 і 

k 2 =38–2=36, F .таб = 4,11. Оскільки факт таблиці F > F .таб , то рівняння регресії 

визнається статистично значущим. Оцінку статистичної значущості параметрів 
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регресії і кореляції проведено за допомогою t-статистики Стьюдента і шляхом 

розрахунку довірчого інтервалу кожного з параметрів. 

Табличне значення t-критерію для числа степенів свободи m=38–2=36  

за умови рівня значущості α=0,05 становить t таб=2,028. Стандартні помилки 

m а =0,247606; m
b
=0,011162; m R =0,0362066. А фактичні значення t-статистики 

t a =4,661157; t b =26,95975; t R =26,95967 перевищують табличне, тому параметри 

регресії статистично значущі та не випадково відмінні від нуля. Довірчі 

інтервали 0,651961 ≤ a ≤ 1,656296; 0,27828 ≤ b ≤ 0,323554. Аналіз верхньої  

і нижньої меж довірчих інтервалів приводить до висновку про те, що з 

вірогідністю p=1– =0,95 параметрів а і b, перебуваючи у вказаних межах,  

не набувають нульових значень, тобто є статистично значущими та істотно 

відмінними від нуля. 

Оцінка адекватності моделі на основі дослідження нормальності 

розподілу залишкової компоненти на основі RS-критерію (рис. 3.33–3.35): 

e max =3,03945; e min = –2,73582; S= 0,41695; RS= 4,7857. Табличне значення  

RS-критерію за умови n=38, α=0,01:(3,47;4,89). Набуте значення критерію 

потрапляє в даний інтервал, отже, залишкова послідовність підкоряється 

нормальному закону. Модель адекватна за RS-критерієм.  

 

 
Рисунок 3.33 ‒ Графік залежності розрахунків величини рецесії MOS 

комп’ютерної системи від персентиля вибірки  

(нормальний розподіл експериментальних даних) 
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Рисунок 3.34 ‒ Графік підбору експериментальних даних  

(розрахунків комп’ютерної системи – величини рецесії окорухового м’яза  

від кута відхилення очного яблука) 

 
 

 
Рисунок 3.35 ‒ Графік залишків 

 

Оцінена адекватність моделі за критеріями Фішера і Стьюдента. Рівняння 

лінійної регресії має такий вигляд:  

у= 4,935063+0,488135х. 

Тісноту лінійного зв’язку оцінює коефіцієнт кореляції R=0,905548. 

Тіснота лінійного зв’язку між змінними може бути оцінена на підставі шкали 

Чеддока, як дуже висока. Середньоквадратичне відхилення значень 

залишкового ряду становить:  

S²=0,66303027; 

S=0,8142667. 

Значення R²=0.820017, тобто значення змінної у на 82% залежить від х. 

Можна зробити висновок, що це рівняння значуще. 

Якість моделі визначає середня помилка апроксимації:  

A =6%. 
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Якість побудованої моделі оцінюється як добра, оскільки A  не 

перевищує 10%.  

Фактичне значення F-критерію дорівнює 164,0184. Табличне значення 

критерію за умови п’ятивідсоткового рівня значущості та мір свободи k 1=1 і 

k 2 =38–2=36, F .таб = 4,11. Оскільки факт таблиці F > F .таб , то рівняння регресії 

визнається статистично значущим. Оцінку статистичної значущості параметрів 

регресії і кореляції проведено за допомогою t-статистики Стьюдента і шляхом 

розрахунку довірчого інтервалу кожного з параметрів. 

Табличне значення t-критерію для числа степенів свободи m=38–2=36 за 

умови рівня значущості α=0,05 становить t таб=2,028. Стандартні помилки 

m а =0,245381; m
b
=0,038115; m R =0,07071. А фактичні значення t-статистики 

t
a
=20,1118; t b =12,80697; t R =12,8065 перевищують табличне, тому параметри 

регресії статистично значущі та не випадково відмінні від нуля. Довірчі 

інтервали 4,437406 ≤ a ≤ 5,43272; 0,410834 ≤ b ≤ 0,565435. Аналіз верхньої і 

нижньої меж довірчих інтервалів приводить до висновку про те, що з 

вірогідністю p=1– =0,95 параметрів а і b, перебуваючи у вказаних межах,  

не набувають нульових значень, тобто є статистично значущими та істотно 

відмінними від нуля. 

Оцінка адекватності моделі на основі дослідження нормальності 

розподілу залишкової компоненти на основі RS-критерію (рис. 3.36–3.38): 

e max =3,18359; e min = –1,37574; S=0,8142667; RS=4,8. Табличне значення  

RS-критерію за умови n=38, α=0,01:(3,47;4,89). Набуте значення критерію 

потрапляє в даний інтервал, отже, залишкова послідовність підкоряється 

нормальному закону. Модель адекватна за RS-критерієм.  

 

 

Рисунок  3.36 ‒ Графік залишків 
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Рисунок 3.37 ‒ Графік залежності розрахунків величини рецесії MOS 

комп’ютерної системи від персентиля вибірки  

(нормальний розподіл експериментальних даних) 

 

Рисунок 3.38 ‒ Графік підбору експериментальних даних  

(розрахунків комп’ютерної системи – величини рецесії окорухового м’яза  

від кута відхилення очного яблука) 
 

Оцінена адекватність моделі за критеріями Фішера і Стьюдента. Рівняння 

лінійної регресії має такий вигляд:  

у=0,751397+0,268442х. 

Тісноту лінійного зв’язку оцінює коефіцієнт кореляції R=0,95334.  

Тіснота лінійного зв’язку між змінними може бути оцінена на підставі шкали 

Чеддока, як дуже висока. Середньоквадратичне відхилення значень 

залишкового ряду становить:  

S²=0,335757; 

S=0,579445. 

Значення R²=0,908857, тобто значення змінної у на 91% залежить від х. 

Можна зробити висновок, що дане рівняння значуще. Якість моделі визначає 
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середня помилка апроксимації: A=5,6 %. Якість побудованої моделі 

оцінюється як добра, оскільки A  не перевищує 10%. Фактичне значення  

F-критерію становить 358,983. Табличне значення критерію за умови 

п’ятивідсоткового рівня значущості та мір свободи k 1=1 і k 2 =38–2=36, 

F .таб = 4,11. Оскільки факт таблиці F > F .таб , то рівняння регресії визнається 

статистично значущим. Оцінку статистичної значущості параметрів регресії і 

кореляції проведено за допомогою t-статистики Стьюдента і шляхом 

розрахунку довірчого інтервалу кожного з параметрів. 

Табличне значення t-критерію для числа степенів свободи m=38–2=36  

за умови рівня значущості α=0,05 становить t таб=2,028. Стандартні помилки 

m а =0,372203; m
b
=0,014168; m R =0,0503. А фактичні значення t-статистики 

t
a
=2,18782; t b =18,94685; t R =18,953 перевищують табличне, тому параметри 

регресії статистично значущі та не випадково відмінні від нуля.  

Довірчі інтервали 0,003466 ≤ a ≤ 1,51006; 0,239708 ≤ b ≤ 0,297177. Аналіз 

верхньої і нижньої меж довірчих інтервалів приводить до висновку про те, що  

з вірогідністю p=1– =0,95 параметрів а і b, перебуваючи у вказаних межах,  

не набувають нульових значень, тобто є статистично значущими та істотно 

відмінними від нуля. 

Оцінка адекватності моделі на основі дослідження нормальності 

розподілу залишкової компоненти на основі RS-критерію (рис. 3.39–3.41): 

e max =3,18359; e min = –1,37574; S=0,579445; RS= 4,586782. Табличне значення  

RS-критерію за умови n=38, α=0.01:(3,47;4,89). Набуте значення критерію 

потрапляє в даний інтервал, отже, залишкова послідовність підкоряється 

нормальному закону. Модель адекватна за RS-критерієм. 

 
Рисунок 3.39 ‒ Графік залежності розрахунків величини рецесії MOS 

комп’ютерної системи від персентиля вибірки  

(нормальний розподіл експериментальних даних) 
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Рисунок 3.40 ‒ Графік залишків 

 

 
Рисунок 3.41 ‒ Графік підбору експериментальних даних  

(розрахунків комп’ютерної системи – величини рецесії окорухового м’яза  

від кута відхилення очного яблука) 

 

Результати дискримінантного аналізу вхідних параметрів, які 

впливають на результат передопераційного планування.  

Розглянемо використання моделі лінійної дискримінації для оцінювання 

ймовірностей помилок запропонованого методу передопераційного планування 

хірургічної корекції патології окорухового апарату. Вхідними даними є 

результати обстеження на базі офтальмологічного відділення Кременчуцької 

дитячої міської лікарні. У першій групі даних результати обстеження  

42 пацієнтів. 

Відстань Махаланобіса розраховується за такою формулою [164, 200]: 
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де 
(0)
іт , (1)

im  і 
(0) ,i  (1)

i  – середнє значення і середньоквадратичне 

відхилення відповідних показників, і пов’язана з ним імовірність помилки 

прийняття рішення буде визначатися за такою формулою: 

 1 / 2ошP Ф   , зокрема  (0) (1)max ,i i i    . 

З формул, наведених вище, видно, що ймовірність помилки тим менша, 

чим більший нормований за дисперсією квадрат відстані між векторами 

середніх. Отже, у розрахунках брали участь п’ять інформативних параметрів.  

У табл. 3.2 наводяться результати розрахунків дискримінантних характеристик 

п’яти параметрів. 0 і 1  ‒ стан об’єкта контролю в нормі та  

в разі патології відповідно. 

Таблиця 3.2  

Результати розрахунків дискримінантних характеристик п’яти параметрів 
 

Параметр 

Стан об’єкта 

контролю 
Відстань 

Махаланобіса 

  

Імовірність 

помилки 

ПОМP  0  1  

1X  Коефіцієнт пружності м’яза 1,1 0,8 2,1 0,81 

2X  
Анатомічна особливість 

кріплення м’яза до поверхні 

очного яблука, мм 

4 1 2,5 0,69 

3X  
Кут відхилення від 

первинної позиції, ° 
0 17,5 6,40 0,45 

4X  Площина i-го м’яза, мм
2
 11 9 7,3 0,4 

5X  
Результуючий момент 

усього комплексу м’язів   
0,67 0,97 8,11 0,31 

 

Крива № 1 (рис. 3.42) є результатом розрахунків дискримінантних 

характеристик п’яти основних параметрів, на які спирався офтальмолог у 

виконанні оперативних втручань. Крива № 2 – результат розрахунків 

дискримінантних характеристик п’яти основних параметрів, на яких базується 

комп’ютерна система передопераційного планування. Відстань Махаланобіса в 

4-му і 5-му параметрів збільшена на 2,3 і 2,89 відповідно, також зменшені 

ймовірності помилок в урахуванні площі м’язів та результуючого моменту сили 

на 14% та 19% відповідно. Це пояснюється врахуванням у математичній моделі 

додаткових топографо-анатомічних даних у визначенні ділянок прикріплення 

окорухових м’язів.  
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З рис. 3.43 видно, що всі параметри впливають на ймовірність прийняття 

діагностичного рішення й не можуть бути виключеними з розрахунків. 

Практично показано вплив на ймовірність помилки передопераційного 

планування розмірності простору інформативних параметрів. 
 

 
 

Рисунок 3.42 ‒ Результати розрахунків дискримінантних характеристик п’яти 

параметрів (розрахунок відстані Махаланобіса) 
 

 

Рисунок 3.43 ‒ Результати розрахунків дискримінантних характеристик  

п’яти параметрів (розрахунок імовірності помилки) 
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3.5 Розроблення основних медико-технічних вимог та практичних 

рекомендацій щодо проектування та використання системи 

комп’ютерного планування хірургічної корекції косоокості 

 

Для вдалого хірургічного втручання з приводу косоокості необхідно 

розробити основні медико-технічні вимоги та практичні рекомендації, які б 

дозволили максимально продуктивно використати комп’ютерну систему в 

хірургічній практиці та навести приклади різноманітного її застосування. 

Для роботи комп’ютерної системи потрібні такі дані: кут відхилення 

очного яблука від початкової позиції та радіус ока. Ці дані необхідно виміряти  

з мінімальною похибкою. Радіус ока є важливим показником, тому що 

окоруховий апарат дитини розвивається від народження до 10–14 років, коли 

завершується становлення бінокулярного зору. Тому необхідно враховувати 

анатомічні особливості як дітей, так і дорослих.  

Медичні працівники для визначення кута косоокості досить часто 

користуються методом Гіршберга. Метод Гіршберга – досить простий спосіб 

визначення кута косоокості, але має дуже велику похибку вимірювання, яка 

становить +5° (±10 ПД – призменні діоптрії) [64]. Тому цей метод мало 

придатний для вимірювання малих кутів девіації (до 15° або 30 РD). 

Рекомендується для визначення кутів косоокості використовувати 

призменну страбометрію з набором призменних компенсаторів косоокості  

КК-42, яка дозволяє з високою точністю (±1 ПД) вимірювати малі кути 

косоокості та диференціювати їх від кутів косоокості середньої величини. 

Також можна використовувати тести з різними зображеннями, які 

поділяються на два типи: тест «Крило» Maddox і тест із паличкою Maddox. 

Дозволяється користуватися сіноптофором СИНФ-1 [97] (рис. 3.44).  

Це інструмент для оцінки косоокості та кількісної оцінки бінокулярного зору  

з такими характеристиками: діапазон показань шкали горизонтальних  

кутів 0± 45
о
, діапазон показань шкали вертикальних кутів 0±10

о
, кут повороту 

кожної оптичної головки у разі симетричних розворотів обох головок у 

напрямку: сходження оптичних осей окулярів головок – не менше ніж 45
о
; 

розбіжності оптичних осей окулярів головок – не менші ніж 25
о
. Кут повороту 

оптичних головок у разі спільних односторонніх розворотів не менший ніж 32
о
. 

Поворот об’єктів щодо оптичної осі в обидва боки від нуля не менший ніж 15
о
. 

Відстань між осями окулярів оптичних головок змінюється в межах 50–70 мм. 
 



 

133 

 
 

Рисунок 3.44 ‒ Сіноптофор СИНФ-1 
 

Існують інші способи визначення кута косоокості, якими можна 

користуватися тільки в крайньому випадку, коли інші способи недоступні. 

Наприклад, тест Krimsky. Основним недоліком є те, що справжня величина 

відхилення є заниженою. Тест із прикривання поділяється на три типи: тест із 

прикривання/відкривання, альтернативний тест із прикривання, тест із 

прикривання з призмами. Основним недоліком є те, що цей тест оснований на 

здатності пацієнта фіксувати об’єкт, – для його проведення необхідні увага і 

взаємодія. Якщо це діти у віці 2–3 років, цього досягти вкрай важко. 

Для визначення радіуса очного яблука рекомендується використовувати 

ультразвукове дослідження. Можна застосовувати будь-який ультразвуковий 

пристрій із такими характеристиками: роздільна здатність 0,1 мм,  

похибка ±0,1 мм, наприклад, таким вимогам відповідає А-скан APPASCAN 

PLUS (рис. 3.45, а) [72]. Також для виявлення змін окорухових м’язів по всій 

довжині можна застосовувати магнітно-резонансну томографію або 

комп’ютерну томографію. Магнітно-резонансна томографія – це дорогий метод 

дослідження, але дуже інформативний. Його використання є виправданим,  

коли інші методи досліджень не дають повної інформативної картини про 

патологію окорухового апарату. Комп’ютерна томографія також дорогий метод 

дослідження і дуже інформативний, який базується на рентгенівському 
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опроміненні організму людини в малих дозах. Використання цього методу 

дослідження є виправданим, коли інші методи діагностики безсилі [79].  

 

а)                                                     б) 

Рисунок 3.45 ‒ Медичні прилади: 

а) пристрій для ультразвукового дослідження APPASCAN PLUS;  

б) циркуль-вимірювач за Кастров’єхо B-2121 
 

У виконанні хірургічних операцій фахівцю необхідно вимірювати 

довжину м’яза, величину прикріплень м’яза до поверхні очного яблука.  

Для цього рекомендується використовувати циркуль-вимірювач за Кастро’ьєхо 

B-2121 (рис. 3.45, б), який має такі параметри: робоча частина вигнута, 

дозволяє вимірювати від 0 до 20 мм, загальна довжина 87 мм. Також на 

результат операцій буде впливати людський чинник (похибка офтальмолога-

хірурга) і похибка хірургічних інструментів. Для стабільності роботи системи 

необхідно передбачити захист від несанкційного доступу до спеціалізованих 

даних. Ця вимога не суперечить відкритості системи і дозволяє підвищити 

стійкість роботи. Також потрібно розробити відповідні інтелектуальні бази 

даних та знань, які несуть розширену інформацію щодо анатомо-фізіологічних 

показників структур [189–197].  

Контроль положення хірургічного інструмента в разі малоінвазивних 

операцій на головному мозку відіграє найважливішу роль для забезпечення 

максимального лікувального ефекту і відсутності важких ускладнень. Тому, з 

точки зору надійності, доцільно оснастити комп’ютерну стереотаксичну 

систему декількома підсистемами контролю положення хірургічного 

інструмента – інтроскопічними (КТ, рентгенівські установки), оптичною – 

навігаційним пристроєм і механічною – додатковим приводом маніпулятора. 

Водночас необхідно забезпечити умови, щоб помилки систем контролю 
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положення значно відрізнялися – в іншому випадку не вдасться створити стійку 

систему навігаційного контролю. 

Помилка позиціонування хірургічного інструмента механічною частиною 

маніпулятора має становити не більше ніж 0,5 мм, інакше загальна похибка 

наведення буде неприпустимо великою (понад 3 мм), що, з огляду на малі 

розміри оперованих ділянок і наявність функціонально значущих навколишніх 

структур, є неприпустимим для малоінвазивної нейрохірургії. 

Доцільним є використання контрастних кісткових структур як зовнішніх 

опорних орієнтирів у процесі навігаційної прив’язки ділянки оперативного 

втручання під час операції. Зокрема, якщо на етапі розрахунку локалізації 

координат виконується аналіз винятково внутрішньомозкових орієнтирів, то на 

етапі навігації здійснюється прив’язка до найбільш чітко візуалізованих на 

топограмі контрастних орієнтирів, якими є найчастіше кісткові структури черепа. 

Як зовнішні навігаційні анатомічні орієнтири необхідно приймати 

анатомічні об’єкти, що можуть бути однозначно визначені як в 

передопераційний період, так і під час проведення операції. Основними 

критеріями анатомічних орієнтирів є: анатомічна однорідність ділянки 

орієнтира; сталість позиції щодо інших орієнтирів (відсутність можливого 

зсуву); можливість контрастної візуалізації орієнтира і, як наслідок, простота та 

однозначність його ідентифікації. 

У процесі траєкторного комп’ютерного планування доцільно 

використовувати дані КТ-ангіографії, оскільки в іншому випадку без 

візуалізації судинного русла втрачається інформація про найбільш небезпечні 

до пошкодження хірургічним інструментом структури, що істотно зменшує 

ефективність розробленого методу. 

Віртуальне моделювання стереотаксичних втручань доцільно здійснювати 

на основі універсальної моделі стереотаксичного апарата Лекселя, що має  

два кутові та один лінійний ступінь свободи, що забезпечує гнучкість 

процедури стереотаксичного наведення. 

Точність реєстрації положення хірургічного інструмента під час 

нейронавігації з використанням оптичного методу залежить від параметрів 

пристроїв реєстрації, прецизійності калібрування оптичної стереосистеми,  

а також розмірів маркерів. У проектуванні оптичних навігаційних систем 

потрібно враховувати оптичні властивості (освітленість) операційної або 

використовувати додаткові технічні засоби, які дозволяють проводити 

підсвічування маркерів в інфрачервоному спектрі. 
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У разі використання інтраопераційного виду інформації затримка 

отримуваних даних має бути не більшою ніж 30 с для забезпечення реакції 

нейрохірурга і прийняття рішень. Об’єм сканування – не менший ніж 

300×300×300 мм, що відповідає ділянці сканування головного мозку. 

Можливість використання контрастних речовин (за умови КТ – 

рентгенконтрастних, у разі МРТ – магнітноконтрастних). 

Підсистема навігації має забезпечувати частоту оновлення положення, 

наближену до 15–25 Гц, а також інертність розрахунку, виходячи з частоти 

оновлення положення, повинна становити не більше ніж 0,04 с. 

Підсистема планування має дозволяти проводити розрахунок 

оптимального хірургічного доступу в режимі реального часу, а саме 

оновлювати інформацію за 0,04 с. 

 

Висновки з розділу 

 

1. Проведені результати експериментальних (порівняльних) досліджень 

показали, що в процесі функціональних оперативних втручань на структурах 

проміжного і середнього мозку малотравматичні траєкторії нейрохірургічного 

доступу розташовуються в межах традиційних ділянок хірургічного доступу до 

цих структур. Однак використання персоналізованих ризикових карт 

хірургічних доступів дозволяє в перспективі зменшити діаметр трепанаційного 

отвору з 25 мм до 17 мм і знизити загальну інвазивність операції. 

2. У разі втручань з біопсії або деструкції внутрішньомозкових утворень 

через зсув шлуночкової системи мозку неможливо використовувати дані 

стереотаксичних атласів, що істотно зменшує ефективність розробленого 

методу через неточності за умови картування внутрішньомозкових структур. 

Доцільно доповнювати дані анатомічних атласів регресійною залежностю і 

морфінгом – уточнювальними операціями, які враховують індивідуальну 

анатомічну варіабельність, а також інформацією на підставі структурованих 

моделей на основі наборів гістологічних препаратів. 

3. Похибка пристрою оптичної реєстрації. У разі використання оптичних 

хірургічних навігаційних систем слід забезпечити необхідну точність таких 

систем, за рахунок включення блоків фільтрації. Крім того, значне збільшення 

кількості оптичних маркерів (починаючи з 10) не зменшує помилки визначення 

положення хірургічних маркерів. Отже, використання чотирьох маркерів  

є достатнім для визначення матриці трансформації, а використання  

6–10 оптичних маркерів достатнє для забезпечення параметрів визначення 
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помилки не більше ніж 2 мм за умови допустимого рівня перешкод. У разі 

інтраопераційної реєстрації положення хірургічного інструмента виявлено, що 

загальна помилка здебільшого визначається похибками наведення і 

позиціонування хірургічного інструмента і становить близько 2 мм. 

4. Розроблена комп’ютерна система є адекватною за критеріями 

Стьюдента та Фішера. Якість побудованої моделі оцінюється як добра, оскільки 

середня помилка апроксимації не перевищує 10%. Сформульовані основні 

медико-технічні вимоги щодо роботи з комп’ютерною системою 

передопераційного планування. Для визначення кутів косоокості 

рекомендується використовувати призмову страбометрію, а для визначення 

радіуса ока – ультразвуковий метод дослідження. Можна користуватися 

іншими розглянутими методами діагностики залежно від ситуації, наприклад, 

коли інші методи недоступні або час на проведення додаткових досліджень 

обмежений. Наведені приклади характеризують різноманітність застосування 

комп’ютерної системи в хірургічній практиці окорухового апарату людини. 

5. Проведено дискримінантний аналіз між вихідними даними 

інтерактивного та комп’ютерного планування, за результатами якого зменшені 

ймовірності помилок у врахуванні площі м’язів та результуючого моменту сили 

на 14% та 19% відповідно. Це пояснюється врахуванням у математичній моделі 

додаткових топографо-анатомічних даних у визначенні ділянок прикріплення 

окорухових м’язів. Запропоновано використовувати в передопераційному 

хірургічному плануванні комп’ютерну систему, яка підвищує ефективність 

хірургічного втручання на 27%. Комп’ютерна система значно скорочує час 

перебування пацієнта під наркозом за рахунок швидкості та зручності 

отримання необхідних розрахунків. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У науковій роботі вирішене актуальне завдання – розроблення 

комп’ютерних технологій для планування хірургічних втручань на структурах 

головного мозку та окоруховому апараті людини. Оскільки сучасні методики 

проведення оперативних втручань ґрунтуються на параметрах так званої 

«середньостатистичної людини» без урахування індивідуальної анатомічної 

будови, необхідно уникнути появи тяжких, непередбачених наслідків. 

Застосування комп’ютерного планування може значно пришвидшити та 

спростити роботу лікаря, дозволить йому уникнути власних помилок, підготує 

лікаря до можливого виникнення тяжких, небажаних, непередбачених  

ситуацій, а також допоможе запобігти їхній появі. Головне завдання 

комп’ютерного планування – це вибір із багатьох можливих варіантів найменш 

травматичного шляху здійснення хірургічного втручання для людини з 

урахуванням її анатомічної особливості. 

За допомогою спеціального програмного забезпечення фахівець зможе 

швидко й ефективно обробитиє інформацію, що надходить від приладів, і 

вибрати кілька альтернативних рішень, які пропонують комп’ютерні технології. 

Завдяки цьому лікар має змогу виявити більш тонкі ознаки хвороби, значно 

раніше визначити ускладнення, що починаються, і запобігти їм. Отже, 

починаючи операцію, хірург розраховує не тільки на свій власний досвід.  

Основні результати полягають у тому, що: 

– використання запропонованого спеціалізованого програмного продукту 

для планування хірургічних втручань за результатами попередньої клінічної 

апробації дозволило підвищити ефективність хірургічного втручання на 27%,  

а відповідно значно скоротився час перебування пацієнта під наркозом за 

рахунок підвищення швидкості та наочності отримання необхідних розрахунків; 

– на основі аналізу наявних моделей окорухового апарату, методів та 

систем офтальмологічного хірургічного планування виявлено їхні недоліки, 

основними з яких є використання спрощеного математичного апарату, що не 

враховує геометричні властивості та біологічні параметри очного яблука, та 

відсутність адекватного комп’ютерного планування та прогнозування 

хірургічної корекції патології окорухового апарату; 

– для підвищення достовірності методів прогнозування оперативних 

втручань на окорухових м’язах розроблено метод визначення координат 

прикріплень м’яза до поверхні очного яблука, який за рахунок установлення 
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геометричних характеристик очного яблука дозволяє проводити комп’ютерне 

планування хірургічних втручань; 

– розроблено метод розрахунку моментів сил окорухових м’язів на 

поверхні моделі очного яблука, який дозволяє підвищити достовірність 

визначення результуючого моменту сили всього комплексу очних м’язів та 

встановити відхилення очного яблука від первинної позиції. Метод розглядає 

кріплення м’яза до поверхні очного яблука не як точку, а як деяку протяжність. 

Виходячи з похибки апроксимації (менше ніж 1%), протяжність з відповідними 

довжиною та шириною доцільно розподілити на п’ять прямокутних ділянок; 

– для здійснення запропонованих методів розрахунку моментів сил та 

координат анатомічних утворень розроблено модель окорухового апарату, що 

дозволяє використати тривимірну візуалізацію м’язів очного яблука та діючих 

моментів сил у проведенні передопераційного хірургічного планування; 

– розроблено метод створення тривимірної моделі окорухового апарату, 

який за рахунок уведення геометричних властивостей очного яблука в 

офтальмологічній сферичній системі координат дозволяє враховувати 

індивідуальну анатомічну мінливість у комп’ютерному плануванні хірургічних 

втручань;  

– з’ясовано, що отримана регресійна модель статистичної залежності між 

кутом відхилення очного яблука від первинної позиції та обсягу резекції 

окорухового м’яза є адекватною за критеріями Стьюдента та Фішера (середня 

помилка не перевищує 10%). Проведено дискримінантний аналіз між 

вихідними даними інтерактивного та комп’ютерного планування, за 

підсумками якого зменшені ймовірності помилок в урахуванні площі м’язів та 

результуючого моменту сили на 14% та 19% відповідно. Це пояснюється 

врахуванням у математичній моделі додаткових топографо-анатомічних даних 

для визначення ділянок прикріплення окорухових м’язів; 

– за результатами аналітичного огляду джерел установлено, що на 

сучасному рівні розвитку засобів інтроскопічної візуалізації та медичної 

робототехніки для проведення стереотаксичних нейрохірургічних втручань 

потрібне розроблення методів траєкторного планування та вдосконалення 

методів нейронавігації, що дозволяли б у комплексі вирішувати завдання 

малотравматичного доступу до глибинних структур головного мозку людини; 

– установлено, що для забезпечення оптимального за критерієм 

найменшої інвазивності хірургічного доступу необхідне введення функції 

інтегральної інвазивності траєкторії хірургічного інструмента, яка основана на 

використанні індексів інвазивності анатомо-функціональних структур мозку 
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залежно від рівня небезпеки ушкодження. Використання ступеневої 

інтегральної функції інвазивності дозволяє ранжувати можливі траєкторії 

хірургічного доступу без ефекту накопичувального перекривання за умови 

загальної кількості індексів інвазивності, що забезпечує вичерпне картування 

черепа та структур головного мозку за ступенем ризику операційних 

ушкоджень. За даними 28 оперативних втручань на структурах таламуса й 

субталамічної ділянки та за уточненням вибору координат положення 

трепанаційного отвору відповідно до запропонованого методу можна у 

використанні стереотаксичного апарата зі сферичною системою координат і 

глибини хірургічного доступу не більше ніж 100 мм зменшити кути наведення 

хірургічного інструмента до 10° та діаметр трепанаційного отвору від 25 мм  

до 17 мм, що також сприяє зниженню загального травматизму втручання; 

– установлено, що визначення опорних орієнтирів СА і СР для побудови 

внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат можливе за 

томографічними даними, шляхом автоматизованого аналізу контурів третього 

шлуночка в аксіальній проекції (паралельно орбіто-меатальній лінії) за умови 

відстані між перетинами не більше ніж 1 мм, що дозволяє виконувати 

візуалізацію глибинних структур головного мозку з урахуванням 

індивідуальної варіабельності пацієнта. Під час автоматизованого оброблення 

та сегментації внутрішньомозкових структур за даними комп’ютерної 

томографії доцільно використовувати вікно візуалізації з центром 40 HU  

та шириною 75 HU; 

– для наведення стереотаксичного інструмента на завершальному етапі 

нейронавігації доцільно використовувати індивідуальну прив’язку координат 

розташування ділянки оперативного втручання до кісткових орієнтирів черепа, 

що дозволяє значно спростити процедуру стереотаксичного наведення без 

використання додаткових опорних міток. У цьому випадку потрібно 

використовувати внутрішні границі черепних орієнтирів, що мають у 

середньому в 2,5 раза кращу різкість внутрішніх контурів порівняно із зовнішніми;  

– розроблено програмні засоби для траєкторного комп’ютерного 

планування та дослідний макет апаратно-програмного засобу для хірургічної 

навігації. Визначено основні медико-технічні вимоги до системи 

комп’ютерного планування та практичні рекомендації щодо її експлуатації, 

основними з яких є: 

1) за умови інтраопераційної реєстрації положення хірургічного 

інструмента виявлено, що загальна похибка здебільшого визначається 

похибками наведення та позиціонування хірургічного інструмента і становить 
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приблизно 2 мм. Частота оновлення положення та візуалізації мають становити 

приблизно 15–25 Гц для забезпечення роботи в режимі реального часу. 

Виходячи з частоти оновлення, інертність роботи всіх компонентів системи має 

становити не більше ніж 0,04 с; 

2) під час проведення передопераційного планування томографічне 

дослідження має проводитися томографічними засобами, що забезпечують 

сканування ділянки розміром не меншим за 300×300×300 мм. Розмір елемента 

зображення має становити не більше ніж 0,5 мм×0,5 мм, а відстань між зрізами 

не більше за 1 мм, що забезпечує необхідні вищезазначені показники похибки. 

За результатами роботи було опубліковано понад 60 наукових праць, 

серед них 37 фахових видань, що розміщені в базі даних Google Scolar (h=3), 

зокрема чотири статті в періодичних фахових іноземних виданнях, що належать 

до міжнародної наукометричної бази даних Scopus, та чотири патенти України 

на корисну модель. 
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