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For successful surgical interference on oculomotor muscles it is recommended to apply the computer
system of the before operation planning of surgical correction of cross-eye. Using the computer system at plan-
ning of operation, a ophthalmologist surgeon will be able to choose optimal tactics of surgical treatment and
dosage of operative interventions for a concrete patient. In this work it is necessary to work out the basic medi-
cal-technical requirements and practical recommendations that would allow maximally productively to use the
computer system in surgical practice and give an examples of her various application.
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1. Вступ
Патологія окорухового апарату зустрічається дуже часто (до 7% в структурі гласної па-

тології) [1]. В допомогу лікарям-офтальмологам рекомендується застосовувати комп’ютерну
систему передопераційного планування хірургічної корекції косоокості [5-6]. Користуючись
комп’ютерною системою при плануванні операції, офтальмо-хірург зможе вибрати оптимальну
тактику хірургічного лікування і дозування оперативних втручань для конкретного хворого.

2. Постановка задачі
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 привести приклади різноманітного
її застосування.

3. Огляд окремих публікацій
Для роботи комп’ютерної системи необхідні наступні дані: кут відхилення очного яблу-

ка під початкової позиції та радіус ока. Ці дані необхідно виміряти з мінімальною похибкою.
Радіус ока є важливим показником тому, що окоруховий апарат дитини розвивається від наро-
дження до 10-14 років, коли завершується становлення бінокулярного зору [1]. Тому необхідно
враховувати анатомічні особливості, як дітей так і дорослих.

Медичні працівники для визначення кута косоокості досить часто користуються мето-
дом Гіршберга. Метод Гіршберга досить простий спосіб визначення кута косоокості, але має
дуже велику похибку вимірювання, яка складає +5 град. (±10 ПД – призменні діоптрії) [2]. То-
му цей метод мало придатний для вимірювання малих кутів девіації (до 15 град. або 30 РD).

Рекомендується для визначення кутів косоокості використовувати призменну страбоме-
трію з набором призменних компенсаторів косоокості КК-42, яка дозволяє з високою точністю
(± 1ПД) вимірювати малі кути косоокості і диференціювати їх від мікростабізма і кутів косоо-
кості середньої величини [2].

Також можна використовувати тести з різними зображеннями, які діляться на два типи:
тест «Крило» Maddox і тест з паличкою Maddox [6]. Дозволяється користуватися сіноптофором
СИНФ-1 (рис. 1) [7]. Це інструмент для оцінки косоокості і кількісної оцінки бінокулярного
зору з наступними характеристиками: діапазон показань шкали горизонтальних кутів 0 ± 45
град.

Діапазон показань шкали вертикальних кутів 0 ± 10 град., кут повороту кожної оптичної
головки при симетричних розворотах обох головок, в напрямку: сходження оптичних осей оку-
лярів головок – не менше 45 град. Розбіжності оптичних осей окулярів головок – не менше 25
град. Кут повороту оптичних головок при спільних односторонніх розворотах, не менше 32
град. Поворот об'єктів щодо оптичної осі в обидві сторони від нуля, не менше 15 град. Відстань
між осями окулярів оптичних головок змінюється в межах 50-70 мм.
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Рис. 1. Сіноптофор СИНФ-1

Існують інші способи визначення кута косоокості, якими можливо користуватися тільки
в крайньому випадку, коли інші недоступні. Наприклад, тест Krimsky. Основним недоліком є
те, що справжня величина відхилення виявляється заниженою. Тест з прикривання ділиться на
три типи: тест з прикривання – відкривання, альтернуючий тест з прикривання, тест з прикри-
вання з призмами. Також основним недоліком є те, що цей тест заснований на здатності пацієн-
та фіксувати об’єкт, при його проведенні 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 [5]. Можливо використовувати будь-який ультразвуковий пристрій з наступними
характеристиками: роздільна здатність 0,1 мм, похибка ± 0,1 мм. Наприклад, таким вимогам
відповідає А-скан APPASCAN PLUS (рис. 2а) [3]. Також для виявлення змін окорухових м’язів
по всій довжині можна застосовувати магнітно-резонансну томографію або комп’ютерну томо-
графію [4]. Магнітно-резонансна томографія – це дорогий метод дослідження, але дуже інфор-
мативний. Його використання є виправданим, коли інші методи досліджень не дають повну ін-
формативну картину про патологію окорухового апарату. Комп’ютерна томографія теж доро-
гий метод дослідження, але великоінформативний, який базується на рентгенівському опромі-
ненні організму людини в малих дозах. Використання цього методу дослідження  є виправда-
ним, коли інші методи діагностики безсилі.

а) б)
Рис. 2. Медичні прилади: а) пристрій для ультразвукового дослідження APPASCAN PLUS;

б) циркуль-вимірювач по Кастровьехо B-2121
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При виконанні хірургічних операцій хірургу необхідно вимірювати довжину м’яза, ве-
личину прикріплень м’яза до поверхні очного яблука. Для цього рекомендується використову-
вати циркуль-вимірювач по Кастровьехо B-2121 (рис. 2б), який має наступні параметри: робоча
частина вигнута, дозволяє вимірювати від 0 до 20 мм, загальна довжина 87 мм.

Також на результат операцій буде впливати людський фактор (похибка офтальмолога-
хірурга) і похибка хірургічних інструментів.

4. Практичне застосування комп’ютерної системи передопераційного планування
хірургічної корекції косоокості

Наведемо приклади використання запропонованої комп’ютерної системи.
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 даного пацієн-
та становить 6 мм. Проте табличні дані розраховані на середню величину очного яблука – (ра-
діус – 12 мм). Необхідно визначити, яка величина рецесії показана пацієнту, враховуючи розмі-
ри його очного яблука. Алгоритм дій такий.

Рис. 3. Комп’ютерна система передопераційного планування хірургічної корекції косоокості

Після ввімкнення програми маніпулятором типу “миша”, з допомогою  лівої клавіші,
встановлюється на поверхню моделі очного яблука точку М (рис. 3), яка має координати: дов-
гота 270°, широта 35,8°. Це середина прикріплення внутрішнього прямого м’яза.

Відшукати цю точку легко, оскільки зона прикріплення внутрішнього прямого м’яза зо-
бражена на поверхні моделі і позначена літерами MRM. У вікно (37) вводимо радіус очного
яблука – 12 мм. Тепер треба визначити координати прикріплення середини внутрішнього пря-
мого м’яза після 6мм рецесії. Оскільки довгота при цьому залишиться незмінною, з допомогою
правої клавіші миші, на меридіані 270° встановлюємо точку М`. Не відпускаючи праву клаві-
шу, переміщуємо точку М` по меридіану 270° до тих пір, поки у додатковому вікні (34) – відс-
тань між точками по хорді, не з’явиться цифра 6. При цьому у вікнах (13, 14) матимемо значен-
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ня: довгота 270°, широта 6,9°. Після цього програму треба перезавантажити. Діючи, як було
описано вище, встановлюємо точку М на те ж місце. У вікно (37) вводимо радіус очного яблука
– 10 мм. М` встановлюємо 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.

Таким чином, за допомогою комп’ютерної системи можливо вносити необхідні поправ-
ки на розмір очного яблука, при дозуванні оперативних втручань на окорухових м’язах [2].

Приклад № 2. При виконанні операцій на нижньому косому м’язові наприклад його ре-
цесії або антеропозиції, необхідно визначити величину запланованого переміщення цього м’яза
на поверхні очного яблука. Звичайно таке вимірювання на поверхні очного яблука здійснюєть-
ся за допомогою циркуля-вимірювача, що входить до стандартного набору інструментів.   Про-
те через особливості топографії прикріплення нижнього косого м’яза до поверхні очного яблу-
ка, в його заданій півкулі, вивести в операційне поле зону прикріплення цього м’яза і відповід-
но виміряти необхідну відстань за допомогою циркуля-вимірювача не вдається, особливо при
задньому варіанті прикріплення нижнього косого м’яза. Щоб здійснити таке вимірювання без-
посередньо, часто доводиться застосовувати відтинання зовнішнього прямого м’яза від місця
його прикріплення (що можливо але вкрай небажано) і здійснювати супераддукцію очного яб-
лука, що загрожує різними ускладненнями через можливість травмування зорового нерва та
судин, без гарантії виведення нижнього косого м’яза в операційне поле. Тому можливо викори-
стати непряме вимірювання рецесії або антеропозиції за допомогою запропонованої
комп’ютерної системи. Таке вимірювання здійснюється наступним чином: 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. При
цьому відстань переміщення визначається по хорді у відповідному вікні. Коли точка пересадки
визначена на моделі (за допомогою точок М і М´) послідовно вимірюємо відстань по хорді від
легкодоступних в операційному полі орієнтирів, якими слугують нижній край прикріплення
зовнішнього прямого м’яза і латеральний край нижнього прямого м’яза. Таким чином визначи-
вши за допомогою моделі відстань по хорді до цих орієнтирів стандартним циркулем вимірю-
вачем в операційному полі на поверхні ока пацієнта легко можна знайти точку до якої буде фі-
ксований пересаджуваний косий м’яз. Тобто запропонована комп’ютерна система дозволяє то-
чно дозувати операції на нижньому косому м’язові без ризику виникнення ускладнень, значно
скорочує, за рахунок зручності вимірювань, час операцій і відповідно перебування пацієнта під
наркозом.

Приклад № 3. Необхідно визначити як змінюється вертикальна дія косого м’яза MOS.
При виконанні операцій на окорухових м’язах, для становлення очного яблука в первинну по-
зицію, 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’язу можливо в любій точці поверхні моделі очного яблука. Для визначення моменту сили
краю косого м’яза MOS необхідно, використовуючи маніпулятор типу “миша”, встановити лі-
вою клавішею точку М (рис. 2) на поверхні моделі очного яблука.  У вікні 2 (рис. 4) встановити
позначку “Точка М”, і вибрати тип необхідного м’яза, в даному випадку це MOS. Автоматично
відбувається побудова вектора сили тяги в точці М. У вікні 1 розраховуються проекції цього
моменту сили відносно кожної осі декартової системи координат. Лівою клавішею маніпулято-
ра встановлюємо точку М´ на тій самій довготі, що і точка М. Повільно змінюємо широту в
меншу сторону до місця можливого пересадження м’яза MOS. Визначаємо момент сили точки
М´ (вікно 4). Проекція моменту сили точки M відносно осі OY складає 0,1812, а точки М´
0,5635 (вікно 3). Від точки М до точки М´ вертикальна дія м’яза MOS збільшується. Таким чи-
ном можна судити про зміну вертикальної дії м’яза MOS.

Приклад № 4. Хворий М., 5 років, діагноз V-синдром. Передопераційне планування має
наступний вигляд. Для роботи комп’ютерної системи необхідно мати наступні дані для роботи:
кут відхилення від первинної позиції (кут косоокості) та радіус ока. Методом призменної стра-
бометрії визначено кут косоокості – 10º (при погляді униз, відхилення до носу), ультразвуковим
дослідженням визначено радіус очного яблука – 12 мм.
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Рис. 4. Визначення моментів сил косого м’яза MOS у точках M і M´

Після запуску комп’ютерної системи з’являється робоче вікно з зображенням моделі
очного яблука з нанесеною на його поверхню координатною сіткою сферичної системи коор-
динат з кроком 5 град. 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, в даному випадку –
12. Далі необхідно зайти в меню “Передопераційне планування” – 1. У новому вікні (рис. 5)
необхідно ввести кут косоокості в градусах, в даному випадку – 10 (вікно 3). В меню “Очікува-
на гіперфункція м’яза” обирається тип м’яза – MOS та “Очікуваний варіант хірургічного втру-
чання” – рецесія. Якщо користувач не вибере тип м’яза, то комп’ютерна система зробить це
автоматично, в залежності від кута відхилення відносно декартової осі (ОХ, OY, OZ). Якщо ко-
ристувач не може вибрати тип операції, комп’ютерна система обирає в залежності від величини
кута девіації. Тобто при малих кутах косоокості тип операції, як правило – резекція. А при ве-
ликих відповідно – рецесія. Далі необхідно натиснути кнопку “Виконати планування” (кнопка
9). У вікні 8 відобразиться результат планування – 6мм. Тобто результат передопераційного
планування V – синдрому з відхиленням в 10 град. – це резекція MOS 6мм. Кнопкою 10 можна
закрити передопераційне планування. В головному вікні можна наочно побачити процес пла-
нування з детальним розрахунком моментів сил. Між точками, які знаходяться на поверхні мо-
делі очного яблука з анатомічними утвореннями MOS, відстань становить 6 мм.

Висновки
Сформульовані основні медико-технічні вимоги до роботи з комп’ютерною системою

передопераційного планування. Можливо користуватися іншими розглянутими методами діаг-
ностики в залежності від ситуації, наприклад, коли інші методи недоступні або час на прове-
дення додаткових досліджень обмежений. Основні рекомендовані:

- для точного визначення кутів косоокості використовувати призменну страбометрію;
- для визначення радіуса очного яблука використовувати ультразвукове дослідження.
Запропонована комп’ютерна система дає змогу проводити планування хірургічного лі-

кування косоокості, використовуючи всього два вхідних параметри. Суть втручання зводиться
до зміни тонусу (моменту сили) окорухового м’яза. Використовуючи недорогі та прості методи



Дизайн, обробка і використання інформації

Нові технології ♦ № 3-4 (41-42) – 2013 ♦ Науковий вісник КУЕІТУ

88

Рис. 5. Передопераційне планування з застосуванням комп’ютерної системи,
діагноз V-синдром

діагностики, комп’ютерна система є доступною для всіх медичних закладів, різних рівнів під-
готовки.

Приведені приклади характеризують різноманітність застосування системи в хірургіч-
ній практиці окорухового апарату. Надалі планується розробити експертну систему на базі
штучного інтелекту, з можливістю оптимального вибору шляху хірургічного лікування.
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