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3. Применение лазера способствовало увеличению ра

дикальности удаления аденом гипофиза с максимальной 
коагуляцией остатков капсулы опухоли.
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B.T. Пустовойтенко, А. С. Мастыкин, H.A. Новоселова 
НЕЙРОСЕТЕВОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ 

В РЕШЕНИИ КЛАССИФИКАЦИОННЫХ ЗАДАЧ ОРТОПЕДИИ  
И ТРАВМАТОЛОГИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА

РНПЦ неврологин и нейрохирургии М 3 Республики Беларусь, 
Объединенный Институт Проблем Информатики НАН Беларуси, Минск

Цель исследования -  определить антропометричес
кие особенности у ампутантов с культями нижних 

конечностей, страдающих сахарным диабетом (СД) и обли- 
терирующим атеросклерозом (ОА) с учетом их возраста и 
индекса массы тела (ИМТ), который представляет собой от
ношение веса человека в килограммах к квадрату его рос
та в метрах. Например, вес равен 80 кг, рост -  1,8 м., тогда 
80:1,82= 80:3,24= 24,7.

Материал и методы
Исследование проведено с предварительным исполь

зованием дискриминантного анализа (ДА) и последующим 
анализом по прикладному методу из области разработок 
по созданию искусственного интеллекта, каким является 
нечеткое нейросетевое моделирование (ННМ) [1-4,8-10].

Для исследования отобраны больные с ампутационны
ми культями бедра и голени вследствие облитерирующего 
атеросклероза (170 чел.) и сахарного диабета (72 чел.) стар
шего и пожилого возраста. Всего проанализировано 242 
наблюдения с разными степенями атрофии культей ниж
них конечностей [6, 7]

В антропометрии и ортопедии принята категоризация 
значений ИМТ с соответствующим предметным толковани
ем (табл. 1).

Полный перечень переменных, принятых в исследова
нии приведен в таблице 2.

Результаты и обсуждение
В результате решения задачи классификации пациен

тов на две группы с СД и ОА было получено нечеткое разби
ение по переменной ИМТ. Для расчета соотношения четкой 
и нечеткой категоризации использовался формально-ма
тематический подход с созданием ННМ, при котором на
сильственная четкая категоризация заменяется менее же
сткой и более приближенной к реальному положению ве
щей с «классификационными сомнениями» на граничных 
значениях категорий. Исходная жесткость, таким образом,
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перестает быть своеобразным «Прокрустовым ложем» для 
категоризированной классификации значений ИМТ в ант
ропометрическом толковании веса пациента (табл. 1). В 
результате проведенных вычислений (математические вык
ладки здесь не приводятся) было получено оптимальное раз
деление на три категории вместо исходных пяти. Графичес
кая интерпретация приведена на рис. Полученные нечет
кие категории обозначаются как 1 ( малый ИМТ), 2 (сред
ний ИМТ) и 3 (большой ИМТ).

Соотношения между пятью четкими исходными катего
риями и нечеткими тремя, выделенными математически с 
применением ННМ и с учетом сомнительных решений, при
ведены в табл. 3. Сомнительные решения истолковываются 
как ошибочные с указанием вероятности такой ошибки.

Таким образом, можно сделать вывод, что нечеткая ка
тегория 1 «малый» в большей степени соответствует четким 
категориям 1 и 2, нечеткая категория 2 «средний» в боль
шей степени соответствует четкой категории 3 и нечеткая 
категория 3 «большой» - четким категориям 4 и 5.

Для каждой категории можно определить распределе
ние нечетких вероятностей принадлежности к двум клас
сам СД и ОА (табл. 4).

Из этой таблицы следует, что большие значения ИМТ для 
сахарного диабета (СД) соответствуют третьему большему 
ИМТ, но это соответствие констатируется на низком вероят
ностном уровне 0,3. Что касается облитерирующего атерос
клероза (ОА), то любое значение ИМТ пациента (малое, сред
нее или большое) может соответствовать этому классу с 
высокой долей вероятности, но разница между ними не
значительна. Полученные результаты вычислений не про
тиворечат традиционным ортопедическим представлени
ям. Здесь в дополнение к ним даются еще конкретные циф
ровые значения вероятностей, что, таким образом, дает 
основание говорить о «цифровой форме выражения тради
ционных клинико-интуитивных ортопедических представ
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лений». Действительно, большие знамения ИМТ больше со
ответствуют пациентам с СД, но это соответствие хотя и 
признано, но в отношении каждого отдельного пациента 
достаточно сомнительно, как в традиционном клинико-ин
туитивном представлении, так и по результатам проведен
ных вычислений в рамках ННМ. То же самое можно сказать 
и о пациентах с ОА. Каждый из них может иметь как боль
шое, так и малое значение этого показателя, но и в том, и в 
другом случае дифференциально-диагностический потен
циал в вероятностном выражении обозначен нечетко. В 
литературе уже имеются критические замечания по несо
вершенству этого показателя. Более обещающим диффе- 
ренциально-диагностическим признаком, и даже предос
терегающим, представляется отношение объема талии к 
объему бедер (ОТ/ОБ), waist-hip ratio (WHR) [11].

Изначально перед построением нечеткой нейросетевой 
модели было построено пять нечетких равностоящих мно
жеств на диапазоне значений переменной ИМТ (традици
онное экспертное решение). Это было сделано в соответствии 
с категоризацией значений ИМТ в ортопедии и антропомет
рии. Однако после обучения функций принадлежности не
четких множеств на данных и оптимизации структуры (коли
чества и состава решающих правил) классификационной 
модели, оказалось, что два из пяти нечетких множеств избы
точны и значения их функций принадлежности идентичны 
оставшимся множествам. После их удаления осталось толь ко 
три различных множества для переменной ИМТ. В результа
те разбиение диапазона значений переменной ИМТ на три 
нечетких множества оказалось достаточным для получения 
набора решающих правил, точность которого не ухудшилась 
после удаления двух избыточных множеств. Таким образом, 
введение дополнительных категорий для ИМТ не увеличива
ет точности классификации и оптимальным является разби
ение диапазона значений переменной ИМТ на три нечетких 
категории, характеризующихся соответственно функциями 
принадлежности, представленными на рис.

Проведенные формально-математические вычисления 
дают возможность сформулировать результирующий набор 
из восьми решающих правил, построения нечеткой нейро
сетевой модели.

1. Если Ампутация равна голень и Уровень равен с/3 
и ИМТ равно среднее, то Заболевание -  ОА

2. Если Ампутация равна голень и Уровень равен в/3 
и ИМТ равно среднее, то Заболевание -  СД

3. Если Ампутация равна голень и Уровень равен н/3 
и ИМТ равно среднее, то Заболевание -  ОА

4. Если Ампутация равна бедро и Уровень равен н/3 и 
ИМТ равно среднее, то Заболевание -  СД
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Таблица 1
Категоризация значений ИМТ

Категоризированные 
значения ИМТ

Предметное антропометрическое 
толкование

Менее 18,5 
18,5 -  24,9
25.0 -  29,9
30.0 -  39,9
40.0 и более

дефицит веса 
норма,
избыток веса, 
ожирение,
резко выраженное ожирение.

Таблица 2
Переменные, принятые в исследовании

Переменная Характеристики переменных 
(категоризация)

Заболевание
Место ампутации
Сторона
Уровень
Возраст
ИМТ

СД -  1, ОА -  2
Бедро -  1, голень -  2
Левая -  1, правая -  2
Верхняя треть -1 , средняя -  2, нижняя -  3
Полных лет
Значения с учетом категоризации (табл. 1)

Функции принадлежности нечетких множеств признака ИМТ

1.2

10 15 20 25 30 35  40 45 50

Значения

Рис. Разбиение диапазона значений ИМТ на три нечет
ких категории по ННМ

5. Если Ампутация равна голень и Уровень равен с/3 
и ИМТ равно большое, то Заболевание -  ОА

6. Если Ампутация равна бедро и Уровень равен с/3 и 
ИМТ равно большое, то Заболевание -  СД

7. Если Уровень равен в/3 и ИМТ равно большое, то 
Заболевание -  СД

8. Если ИМТ равно малое, то Заболевание -  ОА,
где в/3 -  верхняя треть, с/3 -  средняя треть, н/3 -  

нижняя треть.
Общая точность классификации по всем наблюдениям 

равняется 77.7%.
Точность классификации с использованием 

набора вышеперечисленных восьми правил по 
диагнозам приведена в таблице 5.

Может возникнуть естественный вопрос «За
чем традиционное стремление к четкости заме
нять «сомнительной нечеткостью»?». Дело в том, 
что этот «шаг назад» дает реальную возможность 
высвободится от стремления к идеальному, но 
эфемерному и недостижимому классификацион
ному решению, и заменить его реальным реше
нием с некоторой, желательно минимальной до
лей сомнения. В традиционной клинической 
практике в принятии дифференциально-диагно
стического решения такие сомнения или огова
риваются повествовательно, или о них вообще 
умалчивается. В общем же плане при принятии 
классификационных решений на участках и точ
ках граничных значений возникает ситуация

Таблица 3
Соотношения значений степеней принадлежности пяти четких 

исходных категорий ИМТ и трех нечетких категорий, 
представленных нечеткими интервалами ННМ

Нечеткие интервалы 
ИМТ по ННМ

Четкие исходные интервалы ИМТ
1

(менее 18,5)
2

(18,5 -  24,9)
3

(25,0 -  29,9)
4

(30,0 -  39,9)
5

(40,0 и более)
1 (малый) 1 0,8 0,43 0 0
2 (средний) 0 0,36 0,91 0,24 0
3 (большой) 0 0,09 0,32 0,92 1

Таблица 4
Распределение вероятностей принадлежности ИМТ 

к классам в нечетких интевалах

Нечеткие категории Распределение вероятностей принадлежности к классам
1 класс (СД) 2 класс (ОА)

_1 (малый) 0,15 0,85
.2  (средний) 0,27 0,73
_3 (большой) 0,3 0,7
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Таблица 5
Точность классификации набора обучающих данных с 

использованием ННМ

Заболевание СД ОА Не определено
СД 50 21 1
ОА 32 138 0

«или-или», «50/50». Это так называемые точки или зоны би
фуркации [5]. С чем приходится сталкиваться буквально при 
любом вынесении дифференциально-диагностического ре
шения.

В заключение следует кратко остановиться на сопос
тавлении методов дискриминантного анализа [8] и метода 
нечеткого нейросетевого моделирования, которые исполь
зованы в нашем исследовании.

Предложенная нами ННМ или нечеткий нейросетевой 
классификатор использует алгоритм обратного распрост
ранения ошибки для обучения параметров нечеткой моде
ли, которая построена на принятых в исследовании данных 
[2-4]. Этот алгоритм позволяет сохранить интерпретируе
мость первоначально построенной модели и получить ре
шение классификационной задачи в понятном для пользо
вателя виде -  в форме набора нечетких правил.

Несмотря на то, что в предыдущих наших исследованиях 
с применением дискриминантного и факторного анализов 
были получены хорошие и статистически достоверные ре
зультаты [1, 8], применение этих методов имеет свои недо
статки. Это, прежде всего, переобученность ("перетренеро- 
ванность”, “слишком хорошая noflroHKa”-“overfitting") раз
работанных моделей (классификационные решения на обу
чающей выборке с исходным набором наблюдений, как 
правило, получаются хорошие, но, когда начинается рабо
та с тестовым набором, то результат классификационных 
решений получается значительно скромнее). С приходом и 
внедрением в научно-исследовательскую и практическую 
медицинскую работу методов интеллектуального анализа 
вопрос о корректности или некорректности применения 
метода просто снимается [1,4,9,10].

Выводы
1. Индекс массы тела у инвалидов старшего и пожилого 

возраста после односторонней ампутации бедра или голе
ни при сахарном диабете выявляет избыток веса (ИМТ в 
среднем равен 28,5), а при облитерирующем атеросклеро
зе нижних конечностей -  нормальные значения веса (ИМТ 
в среднем равен 24,9).

2. Применение нечеткого нейросетевого моделирования

и разведочного дискриминантного анализа позволило до
стоверно установить:

1) при ампутации бедра или голени на уровне верхней 
трети и большом значении ИМТ причиной ампутации явля
ется СД;

2) при ампутации голени на уровне верхней трети и сред
нем значении ИМТ причиной ампутации является СД;

3) при ампутации бедра на уровне нижней или средней 
трети и среднего или большого значения ИМТ причиной 
ампутации является СД;

4) при ампутации голени на уровне средней трети и сред
нем или большом значении ИМТ причиной ампутации яв
ляется ОА;

5) при любых показателях и малом значении ИМТ при
чиной ампутации является ОА.

3. Полученные результаты с применением ННМ дают 
основание говорить о целесообразности применения этого 
метода для решения классификационных задач в ортопе
дии и травматологии с использованием индекса массы тела.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ОРГАН ЯКОБСОНА С ПОЗИЦИИ  

РИНОХИРУРГА
Белорусский государственный медицинский университет

Авторы в статье приводят основанные на литературных данных сведения о строении и функциях органа 
Якобсона ( вомероназалъного органа). Заостряют внимание врачей, в особенности ринохирургов, на наличие 
такого анатомического образования и поднимают вопрос об отношении к нему при хирургических вмешатель
ствах в полости носа.

Интенсивное развитие в течение последних трех де
сятилетий функциональной и косметической рино- 

хирургии заставляет обратить пристальное внимание вра
чей к анатомическому образованию -  вомероназальному 
органу (ВНО). В 1811 г. Людвиг Якобсон, анатом из Дании, 
впервые описал дополнительный орган обоняния у живот

ных, который в последующем в литературе получил наиме
нование орган Якобсона [3]. Однако еще в 1703 г. голланд
ский врач и анатом F. Ruysch обнаружил эту структуру в 
перегородке носа при лечении солдата с ранением носа. В 
дальнейшем ученые различных стран обращали научный 
взор на орган Якобсона у различных видов животных и
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