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Цель. Повышение эффективности радиочастотной абляции при крупных опухолях путем компьютерного 

моделирования и автоматизированного планирования роботизированной операции.

Материал и методы. Разработан набор алгоритмов для планирования роботизированной установки электро-

дов.

Результаты. Оценка метода показала возможность достижения полной обработки опухоли и построения тра-

ектории с учетом возможных ограничений.

Заключение. Набор алгоритмов может позволить автоматически планировать последовательное размещение 

игл прибора для радиочастотной абляции при проведении вмешательства.
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Aim. To improve the efficiency of radiofrequency ablation for large tumors by computer-aided modeling and planning 

of robotic surgery.

Materials and methods. A set of algorithms for planning robotic electrode insertion was developed.

Results. The evaluation of the technique proved its potential for achieving complete tumor processing and trajectory 

building with all feasible constraints.

Conclusion. The set of algorithms provides computer-aid planning for sequential placement of radiofrequency 

ablation needles during intervention.
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярная карцинома – наиболее 

распространенная опухоль печени. По смертно-
сти от рака она занимает 4-е место в мире 
(>780 тыс. смертей в год) [1, 2]. Хирургическое 
лечение в объеме резекции и трансплантации 
считают оптимальным [3, 4], но их применение 
ограничено функциональными резервами печени 
и дефицитом донорских органов [5]. В связи 
с этим большое распространение получили мето-
ды локальной деструкции, в первую очередь ради-
очастотная абляция (РЧА). Успех применения 
этих методов во многом зависит от тщательного 
планирования и точного позиционирования 
электрода, подводимого к опухоли. Методы ло-
кальной деструкции требуют предварительной 
пункции опухоли под контролем УЗИ, КТ или 
МРТ [6], что может усложнять ход операции. 
Опухоли >3 см требуют установки нескольких 
электродов [7]. В ряде ситуаций выполнение вме-
шательства основано исключительно на про-
странственном восприятии и субъективном опыте 
врачей. Поэтому планирование оптимальной тра-
ектории пункции при оценке доступа является 
важнейшим вопросом при локальной деструкции.

В литературе представлены различные мето-
ды определения безопасных зон пункции, спо-
собов введения электродов в зоны, подлежащие 
РЧА [8–11]. При этом планирование серии из 
последовательных пункций при крупных опухо-
лях не рассматривается. При планировании 
серии пункций исследователи предлагают алго-
ритмы разной степени автоматизации [12–18]. 
Перечисленные методы по отдельности позво-
ляют планировать зоны РЧА и траектории введе-
ния инструментов, в том числе с применением 
роботизированных устройств [13, 16], что может 
обеспечить более точное выполнение движе-
ний [19]. Однако исследования не учитывают 
комплексный подход к планированию роботи-
зированного вмешательства. Cчитаем, что алго-
ритм планирования должен включать положе-
ние и геометрические параметры целевых зон 
РЧА, траекторию введения инструмента на ос-
нове запланированных зон РЧА, оптимальное 
положение роботизированного устройства в за-
висимости от положения пациента и траектории 
введения.

Цель исследования – разработка алгоритмов 
автоматизированного планирования роботизи-
рованной хирургической операции с примене-
нием РЧА при больших опухолях. 

 Материал и методы
На этапе подготовки создания модели прове-

ли сравнительное исследование. На фантоме 
печени, а затем и на говяжьей печени, в которых 
был моделирован патологический очаг, были 
проведены пункционные вмешательства под 

контролем УЗИ. Траекторию и оптимальную 
трассу определяли вручную. Выполнено 15 пунк-
ций с последующей оценкой области располо-
жения иглы по результатам КТ. Для выбора оп-
тимального положения инструмента использо-
вали ряд критериев: длина пути введения 
электрода должна быть меньше длины самого 
электрода; траектория электрода не должна пе-
ресекать кости и крупные сосуды; электроды не 
должны пересекаться. По данным УЗИ и КТ 
определяли опухоль, сосуды >3 мм и кости, зону 
введения. Основная задача алгоритма планиро-
вания зоны РЧА – достижение полного пере-
крытия зон опухоли и отсутствие перекрытия 
здоровой ткани [20].

Разделения модели опухоли на геометриче-
ски подобные части добивались, регулируя 
число зон РЧА, их взаимное расположение и об-
ласть зоны поражения (радиусы). Для автомати-
зации процесса определения положения зон и 
уточнения радиусов был выбран алгоритм кла-
стеризации KMeans [21]. После кластеризации 
определяли радиус сферы, которая бы охватила 
весь кластер, путем вычисления расстояния до 
каждого вокселя от центра кластера, с последую-
щим выбором того вокселя, расстояние до кото-
рого максимально. Путем повторения вычисле-
ний для каждого кластера находили набор ради-
усов, необходимый для полного охвата опухоли. 
Затем радиусы увеличивали для обеспечения 
надежности перекрытия зоны поражения на 
2,5 мм [22]. Из полученных радиусов выбирали 
максимальный, чтобы проверить, принадлежит 
ли он заданному диапазону. Если радиус выхо-
дил за верхнюю границу, число кластеров увели-
чивали на 1; если он выходил за нижнюю грани-
цу, его уменьшали на 1 до тех пор, пока число 
кластеров не сравнивалось с 1 или пока радиус 
не достигал принадлежности диапазону. 
Основная задача алгоритма планирования тра-
ектории – найти наилучшую позицию, которая 
будет удовлетворять заданным ограничениям. 

Метрика расстояния от оси траектории до 
вокселя критической структуры. Для расчета 
первой метрики достаточно знать координаты 
3 точек, образующих треугольник (рис. 1): коор-
динаты точки вокселя кости (B), точки введения 
инструмента (Т) и точки центра зоны РЧА (С). 
Длиной высоты (h) от вершины B до стороны TC 
можно считать расстояние от оси траектории до 
ближайшего вокселя критической структуры. 
Длину высоты рассчитывали по формуле Герона 
для площади треугольника по трем сторонам:

  (1)

  (2)
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Метрика косинуса угла между прямыми. Расчет 
второй метрики также основан на точках B, T и 
C (см. рис. 1), значение является результатом 
скалярного произведения нормализованных 
векторов CT и CB, которое представляет собой 
значение косинуса угла между линиями, по ко-
торому определяют пересечение траектории 
электрода с критическими структурами. Косинус 
используют для определения угла пересечения. 
Когда значение угла близко к 0, косинус будет 
стремиться к 1, а в противном случае – к 0. 
Значение метрики определяют по скалярному 
произведению единичных векторов:

  (3)

Таким образом, для определения оптималь-
ной позиции вычисляют значение метрики для 
каждого вокселя критических структур с помо-
щью вектора CB. Из полученных значений пер-
вой метрики необходимо выбрать воксель с наи-
меньшим значением и второй – с наибольшим 
значением. Возникает задача оптимизации, где 
значение первой целевой функции должно быть 
максимизировано, а второй – минимизировано.

Определение пересечения электродов. Для уста-
новки нескольких электродов одновременно не-
обходимо учитывать их пересечение, что требует 
решения задачи многомерной оптимизации:

      (4)

Пусть электрод задан отрезком (точки В и С). 
В этом случае любую точку P на отрезке можно 
найти:

      (5)

      

Выбирают два электрода и находят расстоя-
ние между точками, принадлежащими их отрез-
кам:

      (6)

      

Минимум полученной функции находят сим-
плекс-методом Нелдера–Мида [23]. Полученное 
расстояние проверяют на пересечение с помо-
щью диаметра электрода (d) и регулируемого за-
паса расстояния.

Нахождение оптимального положения элек-
трода. При выбранном центре зоны РЧА необ-
ходимо найти такую точку, которая принадлежит 
зоне введения инструмента, чтобы не было пере-
сечений с критическими структурами и другими 
электродами. Пусть целевая функция x – коор-
динаты точки, принадлежащей зоне введения. 
Координаты центра зоны РЧА известны со ста-
дии кластеризации опухоли. Координаты воксе-
лей ближайшей критической структуры опреде-
ляются целевой функцией методом перебора. 
Тогда целевая функция поиска оптимального 
положения примет вид: g(x) = �, если есть пере-
сечение с критической структурой или электро-
дом, иначе g(x) (для метрики косинуса g(x), а для 
метрики расстояния (−1)g(x)).

Для сокращения времени, затрачиваемого на 
перебор зоны введения, предложено предвари-
тельно кластеризовать ее с помощью алгоритма 
KMeans. В этом случае расчет значений целевой 
функции g выполняется только для центров по-
лученных кластеров. Центр кластера с наимень-
шим значением g выбирают в соответствии 
с рассчитанными значениями. После этого опе-
рация кластеризации и выбора центра повторя-
ется для полученного кластера до тех пор, пока 
не останется 1 точка (рис. 2). Если все значения 
равны, то это означает, что для данной конфигу-
рации невозможно найти позицию, удовлетво-
ряющую наложенным ограничениям.

Поиск оптимального взаимного положения 
опера ционного поля и робота. Траекторию для 
хирур гического вмешательства задают при пла-
нировании операции в локальном декартовом 
пространстве операционного поля. Робот, обес-
печивая эти движения, сам существует в про-
странстве обобщенных координат, связанных 

Рис. 1. Варианты целевой функции. Первый вариант 
целевой функции: h – минимальное расстояние от кости 
до оси электрода. Второй вариант целевой функции: α – 
минимальный угол между прямыми к кости и целевыми 
позициями Т1 и Т2 от центров С1 и С2. C1 и C2 – пред-
полагаемые центры зон РЧА; B1 и B2 – крайние воксели 
кости; W1 и W2 – нежелательные положения; зеленая 
зона – допустимая зона для введения инструмента.

Fig. 1. Variants of the objective function. First variant of the 
objective function: h is the minimum distance from the bone 
to the electrode axis. Second variant of the objective function: 
α is the minimum angle between the straight lines to the bone 
and the objective positions T1 and T2 from the centers C1 and 
C2. C1 and C2 are estimated centers of the radiofrequency 
ablation; B1 and B2 are the outermost voxels of the bone; W1 
and W2 are unsolicited positions; the green zone is the 
acceptable site for tool insertion. 
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с возможностью приводов. При этом ввиду 
сложной кинематической структуры робота 
трудно предсказать необходимые движения при-
водов, что может вызвать выход рабочей части 
за пределы обобщенных координат. Предвари-
тельная симуляция позволяет убедиться в отсут-
ствии выхода за пределы обобщенных координат 
и может служить инструментом для верифика-
ции плана операции, но не дает инструкций для 
точного порядка действий. Выбор взаимного 
расположения операционного поля и робота – 
задача многокритериальной оптимизации. 
Во всех ситуациях требуется внешняя система 
хирургической навигации для описания и реги-
страции взаимного расположения. Оптимальное 
расположение может быть показано и на экране, 
и в дополненной реальности.

Критерий оптимума. При поиске оптималь-
ного положения применяют дискретно получен-
ную числовую оценку параметров траектории, 
которая разбивается на положения с учетом ори-
ентации инструмента, и для каждого из них ре-
шается обратная задача кинематики. На основе 

результатов этого решения рассчитывается 
функция штрафа, для которой численным мето-
дом ведется минимизация.

Для расчета функции штрафа выбираются 
целевые значения обобщенных координат. 
Штраф для позы определяется как сумма ква-
дратов разностей между обобщенной координа-
той робота в этой точке и оптимальным значени-
ем для этой обобщенной координаты. Штраф 
для всей траектории рассчитывается как сумма 
штрафов для всех дискретных поз траектории:

  (7)

 (8)

где f – значение штрафа; n – число дискретных 
точек траектории, для которых проводится 
проверка; k – число степеней подвижности ме-
ханизма; a – вектор обобщенных координат, 
либо целевой, либо для j-й точки; pj – j-я точка 
траектории.

Рис. 2. Последовательная кластеризация и поиск целевой точки.

Fig. 2. Sequential clustering and searching for target site. 
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Проведение поиска. Поиск осуществляется 
с использованием методов численной оптимиза-
ции Нелдера–Мида. Параметры, подлежащие 
оптимизации: декартовы координаты манипуля-
тора относительно рабочей зоны пациента, вра-
щение манипулятора вокруг вертикальной оси, 
вращение вокруг продольной оси инструмента. 
На рис. 3 тестовая траектория показана желтым 
цветом, модель робота в начальной и конечной 
точках траектории – черным, а инструмент – 
фиолетовым. Слева показано положение до оп-
тимизации, оно соответствует рис. 4, на котором 
показаны обобщенные координаты траектории 
до оптимизации взаимного положения траекто-
рии и робота. На диаграмме видно, что все обоб-
щенные координаты, кроме q2, находятся на 
грани своего рабочего диапазона. На рис. 3 спра-
ва показано относительное положение после 
оптимизации. Это соответствует рис. 4 (справа), 
на котором показаны обобщенные координаты 
траектории после оптимизации.

 Результаты
Для отображения результатов алгоритмов ис-

пользовали приложения открытого доступа: 3D 
Slicer [23] и Blender [24]. Для оценки эффектив-
ности алгоритмов использовали набор данных 
3D-IRCADb (3D Image Reconstruction for 
Comparison of Algorithm Database; эксперименты 
1–5) [25], а также данные DICOM реальных па-
циентов, размеченные рентгенологами (экспе-
рименты 6–8). Перечень параметров более де-
тально представлен в табл. 1.

Компьютерное моделирование. Моделирование 
алгоритма планирования зоны РЧА. Основным 
ограничивающим параметром кластеризации 
был радиус зоны РЧА, который не должен пре-
вышать 25 мм, поскольку именно в этом диапа-
зоне зонтичные электроды позволяют успешно 
обработать опухоль. Однако некоторые модели 
имеют больший радиус (до 35 мм). Радиусы для 
особо крупных опухолей (3, 4) специально пре-
вышали диапазон, в котором зонтичные электро-

Рис. 3. Робот и траектория: а – до оптимизации; б – после оптимизации. Робот представлен в двух положениях: в нача-
ле траектории и в конце траектории. Сфера представляет собой пространство, в котором может быть размещен робот 
и из которого он может успешно совершать движение по траектории.

Fig. 3. Robot and trajectory: a – before optimization; б – after optimization. The robot is presented in two positions: at the 
beginning and at the end of the trajectory. The sphere represents the area for positioning the robot to make movements along the 
trajectory. 

Рис. 4. Обобщенные координаты при выполнении траектории до оптимизации размещения и после оптимизации раз-
мещения. (Штриховые линии обозначают пределы 120 градусов и −120 градусов для 2-й, 4-й и 6-й степеней свободы 
движений.

Fig. 4. Generalized coordinates for the trajectory: a – before placement optimization; б – after placement optimization. Dashed 
lines indicate the limits of 120 degrees and −120 degrees for the 2nd, 4th and 6th degree movements. 
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ды обрабатывают очаг. В табл. 2 указаны результа-
ты кластеризации. Помимо разных размеров, 
опухоли имели и разную форму (рис. 5). Особенно 
заметные формы были в экспериментах 1, 4 и 5. 
На их примере можно заметить, что сфера не луч-
шим образом повторяет форму целевой области 
опухоли, полученную путем кластеризации. 

В эксперименте 5 одна из частей опухоли 
сильно вытянута по вертикали, вследствие чего в 
сферу вовлечен большой объем здоровых тка-
ней. Как показано, одним из возможных реше-
ний может быть увеличение числа зон РЧА.

Моделирование алгоритма планирования тра-
ектории. В некоторых ситуациях получить набор 
траекторий, удовлетворяющих ограничениям, 
не удавалось. Причиной тому стало последова-
тельное планирование каждой траектории: пер-
вые траектории устанавливали в наиболее под-
ходящие места, а для последующих траекторий 
могло не оказаться нужного положения. Важным 
фактором, повлиявшим на успех планирования, 
была зона введения инструмента. Результаты 
планирования траекторий приведены в табл. 3.

По результатам моделирования были получе-
ны комментарии от хирургов, например:

Эксперимент 3. Один из электродов проведен 
через проекцию плевральной полости, что явля-
ется нежелательным и сопряжено с развитием 
таких осложнений, как пневмоторакс и повреж-
дение ткани легкого с возможным кровотечени-
ем. Расположение электрода целесообразно сме-
стить к срединной линии либо точку входа раз-
местить ниже границы плевральной полости, 
а электрод – в восходящем направлении.

Важным фактором, повлиявшим на успех 
планирования, была зона введения инструмента. 
В эксперименте 6 построенные сферы перекры-
ваются, что приводит к перекрещиванию элек-
тродов. Однако при ручном планировании тра-
ектории задача была решена (рис. 6).

Время работы алгоритмов оценивали с учетом 
загрузки данных. По приведенным в табл. 4 дан-
ным можно видеть, что время планирования и 
затраченная память зависят от размера опухоли, 
а также от размера зоны введения и числа зон 
РЧА. Время исполнения алгоритма кластериза-
ции близко к планированию в реальном време-
ни. Время работы алгоритма планирования тра-
екторий полным перебором зоны введения 
инструмента занимало от 5 с до 40 мин и 55 с. 

Таблица 1. Параметры структур и DICOM-наборов

Table 1. Parameters for structures and DICOM sets

Экспе римент
Воксели 
опухоли, 

ед.

Размер вокселя, 
мм

Объем 
опухоли, 

мл

Воксели 
зоны ввода, 

ед.

Воксели 
критических 
структур, ед.

Размер DICOM

1 14062 0,78 × 0,78 × 1,6 13,69 31750 515164 512 × 512 × 172

2 7337 0,7 × 0,7 × 1,6 5,75 75655 688322 512 × 512 × 155

3 96961 0,74 × 0,74 × 1,6 84,95 25897 477406 512 × 512 × 119

4 89029 0,74 × 0,74 × 1,6 78,00 39559 477406 512 × 512 × 119

5 4539 0,74 × 0,74 × 2,5 6,21 14763 287023 512 × 512 × 74

6* 35706 0,8 × 0,8 × 0,8 18,28 26873 276678 512 × 512 × 313

7* 2998 0,76 × 0,76 × 0,8 1,39 12530 1674998 512 × 512 × 301

8* 27806 0,76 × 0,76 × 0,8 12,85 70536 1674998 512 × 512 × 301

Примечание: * – здесь и далее – данные, размеченные рентгенологом.

Таблица 2. Результаты алгоритма

Table 2. Algorithm outputs

Эксперимент
Воксели 
опухоли, 

ед.

Диапазон 
радиусов, 

мм
Радиус, мм

Число 
зон РЧА, 

ед.

Перекрытые 
воксели, ед.

Эффективность 
перекрытия, %

1 14062 [15; 20] 18,50 ± 1,45 3 55196 25

2 7337 [10; 15] 13,23 ± 0,09 3 24456 30

3 96961 [25; 30] 26,59 ± 0,83 5 267935 36

4 89029 [30; 35] 29,99 ± 1,22 3 265654 34

5 4539 [12; 18] 16,19 ± 1,57 2 19060 24

6* 35706 [20; 25] 21,31 ± 0,07 2 119877 30

7* 2998 [10; 15] 10,55 1 9895 30

8* 27806 [16; 21] 19,92 ± 0,04 2 99469 28
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Рис. 5. Опухоли во всех экспериментах без РЧА (слева) и с РЧА (справа). Опухоли разделены 
на цветные части для отображения результата кластеризации. В эксперименте 5 получено 
увеличение числа зон РЧА. Диапазон радиусов – [10; 15], максимальный радиус 14,27 мм.

Fig. 5. Tumors in all experiments: without radiofrequency ablation (left) and with radiofrequency 
ablation (right). The tumors are colored to display the clustering result. Experiment 5 was indicated 
with an increase in the number of radiofrequency ablation sites. The radius range comprises [10; 15] 
with a maximum radius of 14.27 mm. 

7. 8.

5. 6.

3. 4.

1. 2.

Таблица 3. Сравнительные результаты двух метрик при кластеризации зоны ввода

Table 3. Comparative results of two metrics for input clustering

Эксперимент
Расстояние до ближайшей кости, мм Глубина ввода, мм Значение метрики

cos угла 
между прямыми

cos угла между 
прямыми

расстояние 
до кости

cos угла между 
прямыми

расстояние 
до кости

1 17,64 ± 5,97 42,26 ± 4,27 69,18 ± 0,59 63,04 ± 7,47 0,92 ± 0,05

2 35,31 ± 0,60 65,74 ± 2,40 86,67 ± 4,43 112,94 ± 6,32 0,86 ± 0,02

3 9,71 ± 2,64 – 77,41 ± 28,08 – 0,98 ± 0,00

4 43,57 ± 16,45 – 103,39 ± 7,40 – 0,96 ± 0,01

5 6,61 ± 1,38 12,91 ± 0,77 55,83 ± 14,58 40,54 ± 4,62 0,98 ± 0,00

6* – – – – –

7* 10,67 ± 0,0 12,60 ± 0,0 59,52 ± 0,0 63,96 ± 0,0 0,96 ± 0,0

8* 4,54 ± 0,30 5,82 ± 0,377 64,745 ± 11,33 94,14 ± 11,34 0,99 ± 4,34
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Рис. 6. Результаты моделирования траектории. Пример решения задачи планирова-
ния траектории вручную для эксперимента 6.

Fig. 6. Trajectory simulation results. Experiment 6: a manual trajectory planning. 

 Case 1.

 Case 3.

 Case 5.

 Case 8.

Case 2.

Case 4.

Case 7.
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В связи с этим на данном этапе имплементация 
на языке Python без оптимизации не готова 
к тому, чтобы операцию можно было проводить 
с участием робота. Учитывая, что алгоритмы 
имеют потенциал к распараллеливанию на GPU, 
время исполнения может быть уменьшено в де-
сятки раз.

При ручном планировании трассы время, за-
трачиваемое на поиск оптимального положения 
электрода, составило от 3 до 15 мин. Время вы-
полнения не отличалось от пункций при помо-
щи роботической системы. При этом точность 
позиционирования электродов по данным КТ 
при роботической установке была выше. 

 Обсуждение
Изучили 3 основных алгоритма: кластериза-

ции зон РЧА, планирования траектории инстру-
мента, поиск оптимального взаимного положе-
ния операционного поля и робота по заданной 
траектории. Недостатком является зависимость 
второго алгоритма от результата первого – не-
возможности определения более одной траекто-
рии, если зоны РЧА расположены одна за дру-
гой. Предлагаем не пытаться избавиться от за-
висимости, а использовать ее, модернизировав 
первый алгоритм. Второй недостаток – последо-
вательное планирование траекторий введения 
инструментов. Начальные траектории задаются 
без учета последующих, после чего может воз-
никнуть ситуация, когда новые траектории, за-
висящие от положения предыдущих, не могут 
быть установлены. Эту зависимость предлагаем 
также использовать, как и в первом случае, для 
переформулировки задачи многокритериальной 
оптимизации для поиска взаимного положения 
всех траекторий одновременно. Используя мно-
гокритериальную оптимизацию, можно также 
улучшить предложенные метрики. 

 Заключение
Помимо точного размещения электродов, для 

полной абляции опухоли необходимо учитывать 
многие клинически значимые критерии. Чтобы 
избавить хирурга от задачи установки электро-
дов вручную и тем самым уменьшить влияние 
субъективного фактора во время операции, раз-
работаны алгоритмы автоматизированного пла-
нирования РЧА, траектории введения инстру-
ментов, а также подход к поиску оптимального 
взаимного положения электродов, операцион-
ного поля и робота для заданной траектории.

Экспериментальные результаты показали, 
что у разработанных алгоритмов есть ряд недо-
статков, которые не во всех ситуациях позволяют 
получить решение. Тем не менее при помощи 
роботизированной системы точность позициони-
рования электрода возрастает, что потенциально 
уменьшает вероятность неполной обработки 
зоны интереса и риск возможного рецидива за-
болевания. В связи с этим изучаемое направление 
представляется перспективным. Планируем кор-
рекцию алгоритма и последующее его изучение.
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Таблица 4. Оценка производительности алгоритмов

Table 4. Evaluation of algorithm performance

Эксперимент
Воксели 

зоны ввода, 
ед.

Воксели 
опухоли, 

ед.

Число 
абляций, 

ед.

Кластеризация опухоли Время 
планирования 
траекторий, с

время 
планирования, с

использование 
памяти, МБ

1 31750 14062 3 0,97 ± 0,13 43,60 38,36 ± 0,84

2 75655 7337 3 0,79 ± 0,04 39,09 55,42 ± 0,29

3 25897 96961 5 2,29 ± 0,11 34,19 69,83 ± 12,32

4 39559 89029 3 1,86 ± 0,04 33,83 61,86 ± 13,54

5 14763 4539 2 0,51 ± 0,04 18,71 50,38 ± 1,83

6* 26873 35706 2 1,77 ± 0,04 79,89 24,50 ± 0,32

7* 12530 2998 1 1,21 ± 0,04 75,39 35,56 ± 0,47

8* 70536 27806 2 1,63 ± 0,03 76,53 138,04 ± 22,00
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