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Введение

Стереотаксисом называется раздел нейрохирургии, включающий в се- 
Г>я подготовку и проведение прицельных малоинвазивных операций на раз­
личных (в том числе глубинных) отделах головного мозга. В отличие от 
традиционных нейрохирургических вмешательств, выполняющихся с про- 
недением трепанации черепа, стереотаксические операции проводятся 
мри помощи специальных инструментов, имеющих форму канюли, и по­
гружающихся в головной мозг пациента через фрезевое отверстие диамет­
ром 5-10 мм. Сущность таких вмешательств заключается в проведении то­
чечных лечебных и диагностических воздействий в строго определенных 
зонах головного мозга. Стереотаксис дает возможность при различных за­
болеваниях центральной нервной системы выполнять малотравматичные 
вмешательства на глубинных отделах головного мозга, недоступных при 
обычных нейрохирургических операциях (рис. 0-1).

Одной из основных особенностей стереотаксических операций является 
необходимость предварительного проведения предоперационной расчет-

Рис. 0-1.
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ной томографии головного мозга пациента (стереотаксической разметки). 
Другая важная особенность -  это использование во время операции специ­
альной техники -  стереотаксических аппаратов и стереотаксических си­
стем, служащих для точного введения стереотаксических канюль в запла­
нированные целевые точки мозга.

Поле деятельности стереотаксической нейрохирургии включает, глав­
ным образом, лечение двигательных расстройств, боли, эпилепсии, психо­
эмоциональных нарушений, опухолей центральной нервной системы, а 
также восстановление функции при нейродегенеративных заболеваниях. В 
нашей стране и за рубежом за последнее десятилетие отмечается значи­
тельный рост использования различных стереотаксических методик. Это 
касается как функциональных стереотаксических вмешательств (операций 
по поводу эпилепсии, двигательных расстройств, психических нарушений 
при этом воздействии на ядра или пути головного мозга), так и нефункцио­
нальных операций, выполняемых у пациентов с локальными патологиче­
скими образованиями головного мозга.

Таким образом, стереотаксис -  это наукоемкая медицинская технология, 
обеспечивающая возможность малотравматичного, прицельного и дозиро­
ванного вмешательства на глубоких отделах головного мозга человека. 
Стереотаксис является симбиозом ряда научных дисциплин -  прежде всего 
нейрохирургии, неврологии и нейрофизиологии, рентгенологии, а также 
математики, физики, вычислительной техники и медицинского приборо­
строения.

Чрезвычайно важным представляется высказывание Н.Н. Бурденко, ко­
торое, по нашему мнению, имеет непосредственное отношение к стерео­
таксису. Стереотаксис должен обеспечивать анатомическую доступность, 
техническую возможность и физиологическую дозволенность стереотакси­
ческих манипуляций. Только благодаря стереотаксическому методу стали 
возможны хирургические вмешательства на глубоких подкорково-стволо­
вых структурах мозга человека.

Современные стереотаксические операции представляют собой крайне 
высокотехнологические вмешательства, проведение которых основано на 
последних научных достижениях в области медицины и медицинской тех­
ники. Несмотря на это, первые стереотаксические (в современном понима­
нии этого термина) операции на головном мозге стали выполняться нейро­
хирургами еще в середине прошлого века, а самый ранний прототип 
стереотаксичсскот аппарата с системой координат был предложен отече­
ственными авторами -  Д.Н. Зерновым (рис. 0-2) и Н.В. Алтуховым более 
120 лет назад (1X89-1891 гг.). Английские ученые V. Horsley (рис. 0-3) и 
R. Clarke (рис. 0-4) (1906-1908 гг.) разработали первый стереотаксический 
аппарат для прицельного вмешательства в глубокие структуры головного 
мозга лабораторных животных, а также стереотаксический атлас (стерео­
таксические карты) с прямоугольной системой координат. В клиническую
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Рис. 0-4.

практику стереотаксис впервые был введен американцами Е.А. Spiegel и
Н.Т. Wycis (рис. 0-5) в 1947 г.

Развитие стереотаксиса в 60-80-е годы прошлого века в ленинградском 
Институте экспериментальной медицины под руководством академика
Н.П. Бехтеревой (рис. 0-6) основывалось на комплексном его использова­
нии одновременно как метода изучения человеческого мозга и как клиниче-
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Рис. 0-5.

ской методики для малоинвазивного хирургического лечения заболеваний 
центральной нервной системы. В рамках этого направления появилось 
представление об устойчивом патологическом состоянии мозга и возмож­
ности его разрушения при помощи локальных воздействий через стерео- 
таксически имплантированные многоконтактные долгосрочные электроды. 
Для обеспечения возможности прицельной имплантации множественных 
электродов в глубинные структуры мозга в стенах Института эксперимен­
тальной медицины была создана уникальная методика -  «компьютерный 
стереотаксис». Эта методика не имела в те годы мировых аналогов и во мно­
гом предвосхитила современные подходы по использованию вычислитель­
ной техники в организации стереотаксического наведения (В.В. Беляев, 
Ю.Г. Иванников, В.В. Усов, 1965, 1967; А.Д. Аничков, Ю.З. Полонский, 
Д.К. Камбарова, 1985).

Сам термин «стереотаксис» был предложен V. Horsley и R. Clarke в 1906 г. 
В переводе с греческого он означает «упорядочивание пространства». Этот 
термин довольно точно описывает основной принцип стереотаксической 
нейрохирургии, заключающийся в упорядочивании внутримозгового про­
странства пациента при помощи использования математических систем ко­
ординат (рис. 0-7). При этом каждой точке мозга присваивается три цифро­
вых значения пространственных координат -  X, Y и Z, что позволяет 
осуществить наведение активного конца стереотаксической канюли на 
внутримозговые мишени.
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Рис. 0-7.

В основе стереотаксического наведения лежит сопоставление данных 
предоперационной лучевой диагностики головного мозга пациента с коор­
динатной системой стереотаксического аппарата. Это позволяет с высокой 
точностью осуществлять доступ в определенную структуру головного моз-
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га для воздействия на нее с диагностическими, лечебными или исследова­
тельскими целями.

За прошедшее с момента разработки и внедрения стереотаксического 
метода время указанные принципы остались неизменными, тогда как тех­
нологические моменты (способ наведения, методика стереотаксических 
расчетов, проведение воздействий на мозг и т.д.) претерпели существенный 
прогресс. Наиболее значительным усовершенствованием в стереонейрохи­
рургии следует признать внедрение томографии (КТ, МРТ, ПЭТ) как мето­
да расчетной предоперационной нейровизуализации. В этом качестве томо­
графические методики пришли на смену вентрикулографии и тем самым 
помогли преодолеть одну из самых значимых проблем стереотаксического 
наведения -  проблему индивидуальной вариабельности строения головно­
го мозга человека. Благодаря прямой визуализации внутримозговой мише­
ни стало возможным нацеливаться непосредственно на целевую структуру 
или патологическое образование мозга, что позволило повысить эффектив­
ность стереотаксических вмешательств. Кроме того, отказ от предопераци­
онной вентрикулографии сделал обязательную расчетную процедуру неин­
вазивной и легко переносимой для пациента.

Другой характерной чертой современных стереотаксических вмеша­
тельств, по сравнению с операциями 15-20-летней давности, является ши­
рокая интеграция стереотаксических систем с вычислительной техникой и 
компьютерными программами, позволяющая проводить стереотаксические 
расчеты и визуально планировать проведение стереотаксических операций. 
В связи с совершенствованием знаний о сущности патологических процес­
сов в головном мозге за прошедшие годы изменились представления о по­
казаниях к стереотаксическому вмешательству при различных заболевани­
ях и поражениях центральной нервной системы, появились новые 
эффективные методы воздействия на ткань мозга в целевой точке. Суще­
ственно возросло количество публикаций, посвященных использованию 
стереотаксического метода в нейрохирургической клинике.

В предлагаемой работе основное внимание уделено принципам, лежа­
щим в основе стереотаксического наведения на целевые точки головного 
мозга и их реализации в различных конструкциях стереотаксических аппа­
ратов и систем. Кроме того, приведены сведения, касающиеся различных 
методов диагностических и лечебных воздействий в целевых точках мозга, 
а также принципы и методика использования стереотаксического метода 
при различных заболеваниях центральной нервной системы. Пособие ори­
ентировано в первую очередь на врачей-нейрохирургов, интересующихся 
малоинвазивной нейрохирургией, однако может представлять интерес и 
для врачей смежных специальностей: неврологов, психиатров, специали­
стов по нейрофизиологии и лучевой диагностике, а также клинических ор­
динаторов и студентов старших курсов высших медицинских учебных за­
ведений.
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Гинна 1. Место стереотаксической нейрохирургии 
в современной медицине

(  , I срсотаксис, несмотря на достаточно долгую историю его существо- 
шиши и использования в клинической практике, пока еще остается сравни- 
t ni.no недооцененной методикой. Многие специалисты, занимающиеся 
н'чсннсм пациентов с заболеваниями центральной нервной системы (в том 
чнпю иснрологи, психиатры и даже нейрохирурги), не говоря уже о врачах 
upугих специальностей, зачастую даже и не знают о существовании стерео- 
пнинчсского метода и его возможностях.

Тем не менее за последнее время, с возрастанием интереса к малоинва- 
Huim.iM методикам хирургического лечения, ситуация начала коренным об- 
j h im  меняться. Если в конце 80-х и в 90-е годы в нашей стране стереотак- 
I ичсскис операции проводились практически только в двух клинических 
ill'll ipax -  Институте мозга в Санкт-Петербурге и Институте неврологии в 
Москнс, то на сегодняшний день такие вмешательства постепенно переста- 
нн (ii.m, чем-то эксклюзивным. Оборудование для стереотаксических опе­
рации имеется практически в каждом нейрохирургическом отделении, рас- 
нч количество специалистов, овладевших стереотаксическим методом.

)п более чем полувековую историю клинического стереотаксиса произо- 
ш пн существенные изменения как в конструкции стереотаксического обо- 
рудошшия, гак и в методиках его использования, и в настоящее время мож­
но с полным основанием утверждать, что стереотаксис является крайне 
мшюгравматичной методикой, позволяющей осуществлять действительно 
щидищие воздействия на центральную нервную систему. Следует, конечно, 
не о  да помнить, что стереотаксис, несмотря на его малоинвазивность, тем 
не менее является хирургической методикой и должен применяться, так же 
кик и другие виды оперативных вмешательств, -  лишь при исчерпанности 
консервативных методов лечения данного заболевания.

Исли несколько перефразировать определение Европейского общества 
функциональной и стереотаксической нейрохирургии (2009 г.), стереотак­
сис -  что раздел нейрохирургии, предполагающий выделение при помощи
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методов нейровизуализации отдельных участков нервной системы в кач 
стве мишеней и прицельное проведение на них локальных воздействий дг 
получения лечебного эффекта или диагностической информации. При это 
следует обратить внимание, что в данном определении ключевая роль отв 
дена нейровизуализации (морфологической или функциональной) для ос 
ществления стереотаксических вмешательств. Таким образом, если рез- 
мировать понимание клинической сути стереотаксиса, то его можн 
рассматривать как некий продукт взаимодействия между нейрохирургам 
и лучевыми диагностами.

Современный стереотаксис обеспечивает возможность:
-малотравматичного хирургического доступа к глубоким структурам 

или зонам головного мозга;
-  получения информации из глубоких структур;
-прицельного локального воздействия на выбранные зоны мозга для 

диагностики и лечения различных заболеваний центральной нервной си-; 
стемы.

В настоящее время стереотаксический метод применяется как при типич­
но нейрохирургической патологии, так и при лечении некоторых заболева­
ний, обычно относимых к сфере деятельности неврологии и психиатрии. В 
зависимости от заболеваний, являющихся показаниями к проведению опера­
ции, выделяют нефункциональный и функциональный стереотаксис.

К нефункциональному стереотаксису относятся, как правило, различ­
ные виды нейрохирургической патологии:

-опухоли мозга (с помощью стереотаксического метода выполняются 
диагностическая биопсия, лечебная деструкция опухолевой ткани, при­
цельное введение в опухоль химиотерапевтических препаратов, стереотак- 
сяческая краниотомия -  использование стереотаксического оборудования 
для навигационного обеспечения микрохирургических операций по удале­
нию опухолей);

-  внутримозговые гематомы (стереотаксическая эвакуация гематомы);
-абсцессы  мозга (эвакуация абсцессов мозга, введение в полость аб­

сцесса катетера для промывания растворами антисептиков, антибиотиков);
-  инородные тела (удаление инородных тел).
В прошлом предлагалось использовать стереотаксический метод для хи­

рургического лечения артериальных аневризм головного мозга (Э.И. Кандель, 
1981; В.А. Хилько, Ю.Н. Зубков, 1982), однако в настоящее время при дан­
ной патологии стереотаксические вмешательства не применяются.

К функциональному стереотаксису относятся, как правило, различные 
виды неврологической и психиатрической патологии;

-двигательные нарушения (стереотаксические вмешательства исполь­
зуются для устранения тремора, гиперкинезов, нормализации мышечного 
тонуса). Среди нозологических форм, являющихся показаниями к проведе­
нию функциональных стереотаксических вмешательств, ведущую роль иг-
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fMliti Гмккчш. Паркинсона и другие варианты паркинсонизма, эссенциаль- 
lllilll деформирующая мышечная дистония, в том числе спастическая
k|tlli«oiii(->i;

неукротимые боли (операции на глубинных структурах мозга способ­
ны м и устранению или сниж§рию выраженности болевого синдрома). Как 
мрнмино, 1 1среотаксические операции могут выполняться при фантомных 
Он пин, одни ко иногда используются при некоторых других вариантах неку- 

Полевых синдромов;
шнлеисия (стереотаксический метод используется как для диагности­

ки «тканичации внутримозговых эпилептических очагов, так и для лечеб­
ны к иочдействий на мозг с целью снижения частоты или устранения при-
I I M I I M l h ) ,

психические нарушения (стереотаксические воздействия на глубин­
ные структуры головного мозга, как правило, относящиеся к лимбической 
I hi 1еме, могут способствовать улучшению состояния во многих случаях 
фнрмикоречистентных психических расстройств). Стереотаксическое ней- 
|М1М1ру|>гичсское лечение может применяться при таких заболеваниях, как 
пГн пч нино-компульсивные расстройства, (в том числе наркотические и ал­
ии ощ.нмс обсессии), депрессии, тревожность, агрессивность и ряд других
I III 11»11111и.

Сиедует отметить, что в функциональном стереотаксисе оперативные 
iiMi’iiinicjii.cTBa выполняются на морфологически неизмененных структу­
р а  но всяком случае, у пациентов, которым проводятся такие операции, 
к 1мс1к’пия не выявляются на томограммах головного мозга. Цель лечебных 
I н'реотакеических воздействий при этом — изменить функциональное со- 
i юинис центральной нервной системы, чтобы скомпенсировать ту или 
иную патологическую симптоматику и таким образом улучшить качество 
iioi iHii пациента.

( 'ледовательно, при проведении функционального стереотаксического 
нмежительства речь не идет об устранении причины заболевания и его пол­
ком нчлечении, однако успешно проведенная операция может существенно 
унучшить состояние пациента. Как правило, воздействия на целевых струк- 
iypnx мозга в функциональном стереотаксисе заключаются в их выключе­
нии постоянном (деструкции в целевых структурах) или обратимом (при 
помощи электрических воздействий через имплантированные электроды). 
Лечебный эффект функциональных стереотаксических вмешательств объ­
ясняется тем, что ряд внутримозговых структур при различной хрониче­
ской неврологической патологии могут включаться в формирование устой­
чивых патологических состояний. А при выключении одного из звеньев 
I ми ологической системы хирургическим путем неврологическая симптома­
тика ослабевает или исчезает (Э.И. Кандель, 1981; Н.П. Бехтерева, Д.К. Камба- 
рова, 1984).
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Такие структуры мозга, хирургическое воздействие на которые оказыва­
ет лечебный эффект при различных патологических состояниях, были вы­
явлены эмпирическим путем или в результате проведения экспериментов 
на лабораторных животных. Выбор используемых целевых мишеней в 
функциональном стереотаксисе достаточно велик, большинство из них бы­
ло установлено еще в середине прошлого века, однако и в последние годы в 
результате нейрофизиологических исследований продолжают появляться 
ряд новых структур для клинической практики. В качестве примеров мож­
но назвать Nucleus accumbens при лечении наркотической и алкогольной за­
висимости, островок Рейля -  как мишень для хирургического лечения та­
бачной зависимости.

В связи с этим может возникнуть вопрос: насколько допустимо ради до­
стижения клинического эффекта разрушать или выключать неизмененные 
(пусть даже только морфологически) структуры мозга? Однако клиниче­
ская практика позволяет вполне обоснованно ответить утвердительно на 
этот вопрос. Более того, как следует из теории устойчивого патологиче­
ского состояния (что подтверждается опытом хирургического лечения 
больных), стереотаксические воздействия на патологически измененные 
структуры мозга не приводят к существенному положительному клиниче­
скому эффекту.

При этом физиологически и клинически обоснованное выключение или 
разрушение морфологически неизмененных структур-мишеней, уменьшая 
или прекращая патологическую симптоматику, в то же время не приводит к 
выпадению важных неврологических функций и не ухудшает состояние па­
циента. Используемые в стереотаксисе воздействия в структурах-мишенях 
(даже деструктивные) являются точечными и крайне щадящими и характе­
ризуются высокой степенью локальности. В то же время это не исключает 
возможности формирования побочных эффектов при воздействии на неко­
торые структуры-мишени (особенно билатеральном), что должно быть 
учтено при планировании предстоящей операции.



Глава 2. Основные понятия 
стереотаксической нейрохирургии

С . I руктура-мишень (целевая структура, стереотаксическая мишень) -  
шин омическая область головного мозга пациента, в которой выполняется 
нгчсЫюе или диагностическое воздействие во время стереотаксической 
операции.

I (слепая точка -  точка внутримозгового пространства внутри структуры- 
мишени. имеющая координаты X, Y и Z, в которую запланировано введе- 
ииг интимного конца стереотаксического инструмента во время операции.

Точка доступа -  место наложения фрезевого отверстия на своде черепа 
мнциепта, через которое вводится стереотаксический инструмент во время 
операции.

( icpeoi аксическая траектория -  путь прохождения стереотаксической 
капмлн через мозг. Представляет собой линию пространства, соединяю­
щую точку доступа и целевую точку мозга.

( тереотаксическое наведение -  комплекс процедур, включающий в себя 
предоперационную нейровизуализацию мозга пациента, математические 
pm чети и настройку стереотаксического манипулятора, итогом которого 
миннетея введение активного конца стереотаксического инструмента в це- 
иснук) точку.

I loi решпость стереотаксического наведения -  разница между простран- 
ci пенным положением запланированной целевой точки мозга пациента и 
реши.пым положением активного конца стереотаксического инструмента, 
ииедешюго в мозг во время операции. Величина погрешности зависит от 
многих факторов, включающих в себя пространственные искажения на то­
мограммах головного мозга, разрешающую способность томографов, ин-
< | румситальную погрешность стереотаксических манипуляторов и т.д. Для 
гомремеиных стереотаксических систем суммарная погрешность наведе­
ния стереотаксических инструментов на целевую точку находится в преде- 
iiHX I 1,5 мм, что является достаточной величиной для решения всех кли­
нических задач функционального и нефункционального стереотаксиса.
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Стереотаксическое воздействие — локальное воздействие на мозг, осу 
ществляемое специализированными стереотаксическими инструментам 
во время операции. В зависимости от цели вмешательства выделяют диа« 
гностические и лечебные воздействия на мозг пациента.

Стереотаксическая томография (стереотаксическая КТ, стереотаксиче 
ская МРТ, стереотаксическая ПЭТ, стереотаксическая ОФЭКТ) -  проце 
дура, назначаемая пациенту перед операцией для визуализации стерео 
таксических мишеней и получения пространственной информации 
используемой для стереотаксического наведения на целевую точку.

Стереотаксический аппарат (стереотаксический манипулятор) -  устрой 
ство, прикрепляемое к голове пациента во время операции и предназначен­
ное для введения активного конца стереотаксического инструмента в целе­
вую точку мозга.

Стереотаксическая система -  программно-аппаратный комплекс для 
подготовки и проведения стереотаксической операции. Включает в себя 
стереотаксический манипулятор, стереотаксические локализаторы, инстру­
менты для стереотаксических воздействий и программное обеспечение для 
стереотаксического наведения.

Стереотаксический локализатор (стереотаксический локалайзер, стерео­
таксический адаптер) -  устройство, прикрепляемое к голове пациента или 
к стереотаксической раме, фиксированной на голове пациента, во время 
проведения стереотаксической томографии. Элементы локализатора долж­
ны быть видимыми на томограммах. Стереотаксический локализатор слу­
жит для «привязки» изображений головного мозга пациента к координатно­
му пространству стереотаксического аппарата.

Системы координат -  прямоугольные или полярные координатные си­
стемы, использующиеся при стереотаксическом наведении, в которых 
определяется положение целевых точек мозга. Включают в себя начало ко­
ординат и координатные оси. В стереотаксисе в качестве реперных точек 
для построения координатных систем используются как внутримозговые 
объекты (структуры, относящиеся к желудочковой системе мозга), так и 
внемозговые маркеры (элементы конструкции стереотаксических аппара­
тов или другие искусственные маркеры). Как правило, в процедуре стерео­
таксического наведения используют сразу несколько координатных систем, 
при этом в процессе подготовки к операции осуществляют пространствен­
ную «привязку» между системой координат мозга пациента (иногда через 
ряд промежуточных этапов) и системой координат направляющих стерео­
таксического манипулятора.

Стереотаксические расчеты — математические вычисления, выполняе­
мые при подготовке стереотаксической операции для осуществления «при­
вязки» между системами координат, участвующими в стереотаксическом 
наведении. Исходными данными для стереотаксических расчетов являются 
измерения, выполняемые на предоперационных томограммах (ранее -  вен-
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i ринулограммах) головного 'мозга пациента. Результатом стереотаксиче- 
t mix расчетов является информация, позволяющая настроить стереотакси- 
чггннй манипулятор во время операции и ввести стереотаксический 
инирумент в целевую точку мозга. В предыдущие годы стереотаксические 
рмечеты выполнялись вручную, в настоящее время -  при помощи компью- 
1с|ш 1.1Х программ. А-

<1>уикциональный стереотаксис -  выполнение операций на макроскопи­
чески неизмененных отделах головного мозга. Целью таких вмешательств 
ннинсгея изменение функционирования систем головного мозга, приводя­
щее к прекращению или снижению выраженности патологической симпто­
ма) ики. Функциональные стереотаксические операции выполняются при 
рмде нервных и психических заболеваний, таких как эпилепсия, паркинсо- 
ннтм, дистония, обсессивно-компульсивное расстройство, депрессия, неку- 
|>а(|елы1ые болевые синдромы и т.д.

I ^функциональный стереотаксис -  проведение вмешательств на пато- 
ашмчески измененных участках головного мозга. Показаниями к таким 
операциям являются, в основном, нейрохирургические заболевания -  опу- 
МНП1 головного мозга, глубинно расположенные абсцессы, внутримозговые 
|емагомы, кисты и т.д.



Глава 3. Системы координат в стереотаксисе

Iv a K  уже было упомянуто, структура термина «стереотаксис» отражает 
особенности стереотаксического наведения, осуществляемого при помощи 
«упорядочивания» внутримозгового пространства пациента, т.е. присвое­
ния каждой точке мозга координат (X, Y, Z) координатной системы.

Геометрическое положение точки в пространстве можно задавать в раз­
личных системах координат. Соответственно упорядочивание внутримоз­
гового пространства, согласно стереотаксическому принципу, заключается 
в построении трехмерных координатных систем, при этом любой точке М 
упорядоченного таким образом пространства придаются три значения ко­
ординат (рис. 3-1). В процессе упорядочивания пространства при построе­
нии координатных систем осуществляется выбор точки О -  начала коорди­
нат, а также направления координатных осей X, Y и Z. Таким образом, для 
работы с любыми координатными системами предварительно необходимо

Рис. 3-1.
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Рис. 3-2.

иыОрать ориентиры (реперные точки), на которых будет строиться эта си-
< ii-ма. В стереотаксисе в качестве таких реперных точек используются как 
ниутримозговые объекты (структуры, относящиеся к желудочковой систе­
ме мотга), так и внемозговые маркеры (элементы конструкции стереотакси­
ческих аппаратов).

И стереотаксических методиках могут использоваться два вида коорди- 
шимых систем (рис. 3-2). Наиболее часто использующейся является декар- 
юна прямоугольная система координат (OXYZ), в которой положение точ­
ки (М) в пространстве задается ее прямоугольными координатами -  
расстояниями (х, у, z) до трех заданных взаимно перпендикулярных плос­
костей.

11ссколько реже используется полярная система координат, когда поло­
жение точки задается с использованием угловых значений. В полярной 
(или сферической) системе координат положение точки (М) относительно 
координатных осей задается с помощью трех чисел: R, а; со -  полярных ко­
ординат точки, где R — расстояние между точкой и началом координат (дли- 
иа радиус-вектора точки М); а  -  угол между плоскостью XOY и радиусом- 
иектором точки М; со — угол между плоскостью YOZ и радиусом-вектором 
тчки М. При постоянном R полярная система координат превращается в 
жпаториальную, а полярные координаты -  в географические: широту (а) и 
долготу (со) точки на сфере радиуса R.

Практически в каждой известной стереотаксической методике в явном 
или неявном виде используется не одна, а несколько систем координат -  си­
стема координат головного мозга, система координат стереотаксического 
атласа, система координат стереотаксического аппарата и т.д. В процессе 
стереотаксического наведения осуществляется цепочка преобразований ко­
ординат целевой точки из координатной системы пространства головного 
мозга (упорядочивающей положение мишеней для стереотаксического воз-
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Рис. 3-3.

действия), через ряд промежуточных этапов, в координатную систему на­
правляющих стереотаксического аппарата (определяющую положение ак­
тивного конца стереотаксического инструмента, введенного в головной 
мозг).

Для того чтобы во время операции при помощи стереотаксического ма­
нипулятора ввести канюлю в целевую точку М головного мозга, необходи­
мо знать координаты, которые следует выставить на направляющих мани­
пулятора. С этой точки зрения процесс стереотаксического наведения 
заключается в осуществлении взаимной «привязки» координатной системы 
головного мозга (или томографа) и системы координат направляющих сте­
реотаксического аппарата (JI.B. Абраков, 1975). Результатом такой «привяз­
ки» на конечном этапе стереотаксического наведения являются получен­
ные цифровые значения координат, которые нужно выставить на шкалах 
стереотаксического аппарата, что и обеспечивает попадание стереотаксиче­
ской канюли в намеченную целевую точку.

Среди систем координат, которые могут использоваться в стереотаксисе, 
следует выделить три группы. Первая группа систем координат «привяза­
на» к внутримозговым ориентирам (анатомическим образованиям мозга 
пациента). Существует несколько различных вариантов таких систем. Наи­
более часто используется система координат передней и задней комиссур 
мозга (комиссуральная система координат) (рис. 3-3). Она является трех­
мерной прямоугольной декартовой системой, у которой начало координат 
находится в точке, расположенной на середине межкомиссуральной линии: 
расстояния между передней и задней комиссурами мозга. Ось абсцисс X 
проходит в направлении от центра задней комиссуры к центру передней ко- 
миссуры, ось аппликат Z проходит через середину межкомиссурального 
расстояния в плоскости срединной щели мозга, снизу вверх, перпендику­
лярно оси X; ось ординат Y проходит через начало координат перпендику­
лярно осям X и Z в направлении слева направо.
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координатными плоскостями данной СК являются: срединная сагит- 
1НН1.1ШИ плоскость мозга — плоскость симметрии внутримозговых образова­
нии, основная горизонтальная плоскость -  плоскость, проходящая через 
Мижкомисеуральную линию перпендикулярно срединной сагиттальной 
Hmoi кости; основная фронтальная плоскость -  плоскость, проходящая че- 
|нч середину межкомиссуралыюй линии перпендикулярно горизонтальной 
И ( рединкой сагиттальной плоскостям. Все точки, находящиеся в левом по- 
муишрпи мозга, имеют отрицательные значения координаты Y, тогда как 
Hi е тчки правого полушария имеют значения координаты Y с положитель­
ным шиком. Например, точка внутримозгового пространства с координата­
ми X t 17,5 мм; Y = -5,0 мм; Z = +12,4 мм расположена на 17,5 мм кпере- 
ии oi середины межкомиссуральной линии, на 5 мм левее срединной щели 
Мо ни и на 12,4 мм выше межкомиссуральной линии (понятия «выше-ни- 

н «кпереди—кзади» относятся к вертикальному положению пациента).
( исчемы координат, основанные на внутримозговых ориентирах, ис- 

IнIиI.дуются для построения стереотаксических атласов мозга, а также для 
модсниронания стереотаксических операций в некоторых стереотаксиче- 
( кич системах.

( 'подует помнить, что в некоторых использующихся внутримозговых 
координатных системах ось, отражающая переднезаднее направление, 
о(ю (пшена буквой Y (а не X, как на рис. 3-3). Соответственно ось, ориен- 
I прошитая слева направо, обозначается в таких координатных системах 
( iV K i t o i i  X .

Вторая группа координатных систем применяется для получения инфор­
мации о положении внутри мозговой целевой точки во время проведения 
puc'ieiiiой предоперационной нейровизуализации. Данные координатные 
I исюмы являются внешними по отношению к мозгу пациента и «привяза­
ны» к пространству компьютерного, магнитно-резонансного или позитрон- 
ио-эмиссионного томографа. Во время проведения исследования (КТ, МРТ 
и ни 1ГЭТ) томограф позиционирует, т.е. определяет прямоугольные коорди- 
шгп.1 каждой точки сканируемого объекта. Соответственно любой точке 
июГшго объекта (в частности мозга пациента), помещенного в пространство
I омографа, присваиваются значения координат пространства томографа. На­
правление координатных осей в этом пространстве организовано следую­
щим образом: ось абсцисс X проходит справа налево перпендикулярно оси 
с тла  томографа, ось аппликат Z соответствует оси стола томографа и на­
правлена от ног к голове пациента, ось ординат Y перпендикулярна двум 
остальным осям, направлена от носа к затылку пациента (рис. 8-4).

Начало координат расположено в «изоцентре» томографа. Значения ко­
ординат (X, Y и Z) в этой системе также обозначаются в миллиметрах. Для 
большинства томографов знак + или -  перед числом заменен на буквенное 
обозначение (табл. 1). Обозначения оси R-L соответствуют направлению 
«право-лево» (right-left, ось X), обозначения оси А-Р — направлению «спе-
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Таблица 1

Направление оси координат Буквенное обозначение 
перед числом Знак

X R -
L +

Y Р +
А -

Z F -
Н +

Z
(для некоторых томографов)

\ -
S +

реди назад» (anterior-posterior, ось Y), обозначения оси F-H -  направлению 
«ноги-голова» (feet—head, ось Z). Для некоторых томографов ось Z имеет 
буквенное обозначение I-S («снизу вверх», inferior-superior).

Например, точка с координатами L18,7; А 39,3; Н 2,8 расположена на 
18,7 мм левее, на 39,3 мм кпереди и на 2,8 мм выше изоцентра томографа (в 
цифровом значении координат X = +18,7; Y = -39,3; Z = +2,8). Точка с коор­
динатами R 56,5; Р0,3; F 2,0 расположена на 56,5 мм правее, на 0,3 мм кзади 
и 2,0 мм ниже изоцентра (значения координат X = -56,5; Y = +0,3; Z = -2,0). 
Система кооординат пространства томографа является неизменной для 
всех серий срезов при исследовании пациента. Следовательно, координаты 
объектов могут быть определены на нескольких срезах одной и той же или 
разных серий, полученных в различных направлениях сечения мозга паци­
ента.

Информация о значениях координат точек мозга на томограммах может 
быть получена при наведении экранного курсора на интересующую точку. 
Для этого можно использовать экран томографа или рабочей станции, а 
также некоторые программы для персональных компьютеров -  «просмотр- 
щики» медицинских изображений в формате DICOM. В некоторых случаях 
для получения информации о положении точки может быть использована 
плоская (двумерная) система координат X—Y, построенная на томограмме, 
содержащей интересующий объект.

Координатные системы третьей группы также являются внешними по 
отношению к мозгу и строятся на основе реперных элементов стереотакси­
ческих систем (например, меток стереотаксического локализатора (см. гла­
ву 9), или рамы стереотаксического манипулятора, фиксирующейся к голо­
ве больного во время операции). Такие координатные системы могут быть 
устроены по-разному, в зависимости от конструкции аппарата.

Среди систем координат стереотаксических аппаратов встречаются как 
прямоугольные, строящиеся по типу трехмерной декартовой системы, так 
и построенные по полярному принципу (см. главу 7). Некоторые стереотак­
сические аппараты могут иметь сразу несколько систем координат. Как пра-
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тип), значения координат полярной или прямоугольной системы отмечают- 
I >i па шкалах, имеющихся на направляющих стереотаксического 
манипулятора (рис. 3-4). В прямоугольных системах координат стереотак-
I ичсского аппарата координатная ось, направленная от основания черепа к 
макушке пациента, всегда обозначается буквой Z, тогда как координатные 
m u, направленные сзади кпереди и слева направо, в аппаратах разных кон- 
( фукций могут обозначаться по-разному. В некоторых системах буквой X 
обозначается передне-задняя ось, тогда боковая ось обозначается буквой Y,
II аппаратах других конструкций буквой X обозначается боковая ось (а пе­
редне-задняя соответственно обозначена буквой Y). Начала координат в ап­
паратах разных конструкций также могут быть расположены по-разному.

Значения координат целевой точки мозга в координатной системе сте­
реотаксического манипулятора могут быть получены в результате стерео- 
I аксических расчетов, осуществляющихся для взаимной «привязки» коор­
динатных систем мозга (или томографа) и стереотаксического аппарата. 
') I и координаты, как уже было сказано, и определяют конечное положение 
етереотаксического инструмента, введенного в целевую точку во время 
операции.



Глава 4. Роль стереотаксических атласов 
и предоперационной нейровизуализации 

в стереотаксическом наведении

\^ам ое первое стереотаксическое устройство -  стереоэнцефалометр 
русского анатома Д.В. Зернова -  не требовало для своей работы проведе­
ния дополнительных специальных предоперационных исследований моз­
га пациента. Данный прибор был создан для использования в клиниче­
ской практике в соответствии с учением о локализации функций в 
центральной нервной системе. Стереоэнцефалометр предназначался для 
определения положения патологического очага в области мозговой коры 
у пациентов во время нейрохирургических операций.

Этот аппарат состоял из следующих частей: 1) основного кольца, укреп­
ляемого в горизонтальной плоскости, проходящей через назион и инион, 
2) экватора, расположенного перпендикулярно к основному кругу во фрон­
тальной плоскости и разделенного на градусы таким образом, чтобы 0° на­
ходился над сагиттальным швом, 3) подвижного меридиана, который мож­
но было перемещать по отношению к экватору (рис. 4-1). Меридиан также 
был разделен на градусы. Таким образом, положение любой точки на своде 
черепа могло быть определено в виде двух цифр (широты и долготы) и от­
мечено при помощи указателя, перемещающегося по меридиану. Аппарат 
укреплялся на голове пациента в одном и том же положении по отношению 
к костям черепа при помощи носового и ушных упоров. Таким образом, 
стереоэнцефалометр содержал полярную систему координат, построенную 
на элементах основного кольца аппарата, совмещаемых с костными ориен­
тирами черепа пациента.

Для того чтобы локализовать борозды и извилины коры головного мозга 
на своде черепа, использовалась энцефалометрическая карта, созданная 
Д.Н. Зерновым и Н.В. Алтуховым, которая показывала положение отделов 
коры, швов черепа, а также проекции некоторых подкорковых структур на 
свод черепа. Энцефалометрическая карта отражала положение вышена­
званных структур в полярной системе координат поверхности мозга, анало-
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Рис. 4-2.

I и'ию карте полушарий земной поверхности. Реперными точками для этой 
координатной системы явились черепные ориентиры. Экватор соединял на­
ружные слуховые проходы, а перпендикулярные ему меридианы проходили 
in иниона к назиону (рис. 4-2). Энцефалометрическая карта явилась прототи­
пом стереотаксических атласов, введенных в практику при дальнейшем раз-
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витии стереотаксического метода. Обязательное наличие координаты 
системы отличает стереотаксические атласы от обычных анатомич 
ских, и в этом смысле энцефалометрическая карта Зернова и Алтухова впо 
не обоснованно занимает свое место в ряду стереотаксических атласов.

Характеризуя метод Д.Н. Зернова с точки зрения современных представ 
лений о стереотаксическом наведении, можно отметить, что здесь имелиа 
только две координатные системы: система координат поверхности мозп 
пациента и система координат стереотаксического аппарата (стереоэнцефа 
лометра). При этом проблема сопоставления, т.е. пространственной «при 
вязки» двух координатных систем решалась путем их полного совмещенш 
друг с другом, что автоматически происходило при фиксации стереоэнце- 
фалометра на голове пациента при помощи носового и ушных упоров.

Точность определения положения (т.е. локализации) целевых структур 
на поверхности мозга при помощи стереоэнцефалометра уступала последу­
ющим поколениям стереотаксических аппаратов. Это объяснялось не до 
конца решенной проблемой индивидуальной изменчивости мозга пациен­
тов. Дело в том, что авторы энцефалометрической карты знали о вариабель­
ности положения структур мозга по отношению к костным черепным ори­
ентирам у разных пациентов и даже отдельно отметили на карте их 
положение для брахи- и долихоцефалов. Однако последующие исследова­
ния показали отсутствие достоверной корреляции между типом строения 
черепа человека и вариабельностью положения корковых и подкорковых 
структур. Тем не менее точность локализации, обеспечиваемая стереоэнце- 
фалометром, была вполне достаточной для решения поставленных клини­
ческих задач.

Имеются документальные свидетельства об успешном применении сте­
реоэнцефалометра во время нейрохирургических вмешательств (Э.И. Кан- 
дель, 1965, 1981). В то же время прибор Д.Н. Зернова нельзя в полной мере 
считать стереотаксическим аппаратом, так как координатные системы, ис­
пользующиеся в работе стереоэнцефалометра, не были трехмерными и поз­
воляли локализовать целевые точки лишь на поверхности коры головного 
мозга пациента.

Следующим этапом в развитии стереотаксических методик принято 
считать работы английских исследователей V. Horsley и R. Clarke (1906), 
создавших аппарат для физиологических исследований головного мозга 
животных. Методика V. Horsley и R. Clarke основывалась на тех же принци­
пах, что и стереоэнцефалометр Д.Н. Зернова -  наличие аппарата, фиксиру­
ющегося к черепу, систем координат и стереотаксического атласа. Анало­
гичным являлся и принцип «привязки» координатных систем мозга и 
аппарата -  полное совмещение точек начала координат и координатных 
осей, возникающее при фиксации головы экспериментального животного в 
держателях.
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I i'm не менее поставленная задача -  достижение глубоких структур мозга 
I щчи.ю проведения экспериментальных исследований -  привела к тому, что 
и (ммких данной методики каждый из этих элементов был существенно усо­
вершенствован. Прежде всего в координатные системы мозга и аппарата бы- 
>м дшмилепа третья координатная ось, что позволило проводить локализа­
ции' нелепых точек во всем оЭЬеме внутримозшвош пространства (а не 
imti.Kii ии поверхности коры мозга). Этот момент и обосновывает название 
и» и'реотаксический», данное V. Horsley и R. Clarke своему методу.

( >iпоной для построения системы координат пространства головного 
ммII it, I пк же как и при работе со стереоэнцефалометром, являлись костные 
■ivponm.ie ориентиры. Однако сами координатные системы носили характер 
т 1 пимирных (как в методике Д.Н. Зернова), а прямоугольных декартовых 
1 мнем координат, основанных на трех взаимно перпендикулярных коорди- 
мншмх плоскостях. «Нулевая» горизонтальная плоскость (основанная на 
ирсшиментальной линии Raid или франкфуртской линии) проходила через 
urn I pi.i наружных слуховых проходов и нижние края орбит. «Нулевая» 
|||||<инал1.ная плоскость проходила через центры наружных слуховых про- 
ЧШ1011 (иптерауральную линию). «Нулевая» сагиттальная плоскость строи- 
>Ы1 1 . ин срединной плоскости черепа перпендикулярно двум остальным ко­
ординатным плоскостям. Точка пересечения «нулевых» плоскостей, 
челащая посередине интерауральной линии, являлась началом координат 
дгьнргоной системы мозга (рис. 4-3).

11а основе указанной координатной системы V. Horsley и R. Clarke со- 
шнам ряд стереотаксических атласов экспериментальных животных, 
представляющих собой серии изображений срезов мозга, параллельных 
■■иулепим» плоскостям. На каждом из срезов мозга были отмечены коор- 
иииашме оси, которые (наряду с номером среза по отношению к «нуле-
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вой» плоскости) позволяли определить три координаты для любой инте­
ресующей исследователя точки мозга в указанной системе координат.

Впоследствии по методике V. Horsley и R. Clarke было создано большое 
количество стереотаксических атласов экспериментальных животных 
(рис. 4-4). Принцип построения стереотаксических атласов V. Horsley и 
R. Clarke представлял собой еще одно отличие от методики, используемой 
при работе со стереоэнцефалометром Д.Н. Зернова, в которой энцефало­
метрическая карта являлась не изображением среза мозга, а проекцией кор­
ковых зон и подкорковых образований на плоскость.

Созданный авторами стереотаксический аппарат обеспечивал возмож­
ность вводить стереотаксический электрод в мозг животного в соответ-
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Рис. 4-S.

I I ни it I- координатными плоскостями и таким образом достигать целевых 
mu, обозначенных в атласе. Метод V. Horsley и R. Clarke позволял доби- 
ihin.i II иысокой точности попадания инструмента в структуру-мишень бла- 
|ИН11|»1 наличию относительно постоянных краниоцеребральных отноше­
нии у животных. Это обстоятельство способствовало практически полному 
i ннмпцсиию координатных систем пространства головного мозга и стерео- 
ник пческого аппарата при установке головы животного в раме аппарата. 
• in достигалось с помощью введения специальных держателей в наруж- 

iM.it- (. пуховые проходы и дополнительной фиксации головы глазными и но- 
| иными упорами.

И го же время попытка внедрить аналогичную методику для оператив­
ны,ч ммешательств на головном мозге человека, предпринятая лондонским 
мгИролматомом и нейрофизиологом A. Mussen в 1918 г., не увенчалась 
Vi ш'хом. Его аппарат, созданный в соответствии с методом V. Horsley и 
К ( larke, также содержал прямоугольную трехмерную систему координат, 
in копанную на черепных ориентирах. «Нулевая» горизонтальная плос- 
mu'tii, соответствующая нижней плоскости аппарата, проходила параллель­
но орбитомеатальной линии, «нулевая» фронтальная плоскость проходила 
■и |н"> наружные слуховые проходы перпендикулярно горизонтальной, «ну- 
'И-иая» сагиттальная соответствовала срединной линии черепа (рис. 4-5). 
Аппарат укреплялся в строго определенном положении к черепным ориен- 
шрам при помощи нескольких стержней с упорами и имел шкалы для вве- 
/ичшя электрода в мозг в вертикальном и горизонтальном направлениях в 
ющветствии с используемой системой координат. Однако стереотаксиче- 
■ h o i  о атласа мозга человека для этого аппарата не было создано, и в нейро­
хирургической практике аппарат A. Mussen не использовался.

безусловно, главной причиной неприемлемости такой методики для ра- 
(кпы с головным мозгом человека является выраженная индивидуальная
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вариабельность пространственного положения мозговых структур по отн< 
шению к черепным ориентирам, что было доказано многочисленными и< 
следованиями. Так, Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis обнаружили существенны 
разброс значений угла между осью ствола мозга и «основной» горизо( 
тальной плоскостью черепа. J. Talairach и соавт. (1957) выявили значител! 
ную вариабельность положения структур III желудочка по отношению 
орбитомеатальной линии. Исследованиями целого ряда авторов (Wahrei 
Gerlach, 1959) показано, что для человеческого черепа основные плоскост 
и линии, лежащие в основе прямоугольной системы координат в методик 
V. Korsley и R. Clarke (интерауральная, срединная сагиттальная и орбито 
меатальная), чаще всего не являются перпендикулярными друг другу из-з 
наличия черепной асимметрии. Наконец, Л.В. Абраковым (1975) показаш 
что у большинства пациентов срединная плоскость мозга не совпадает с 
срединной линией черепа. Следовательно, стереотаксический атлас челове 
ка, основанный на принципах атласов для животных и использующий дл 
построения системы координат мозга черепные ориентиры, был бы приго 
ден исключительно для операций на мозге самого индивидуума, послужив 
шего для создания атласа, и не годился бы для других пациентов.

Таким образом, было установлено, что координатная система простран 
ства мозга человека не может быть основана на черепных ориентирах 
Предпосылки для разрешения данной проблемы появились лишь с внедре­
нием в клиническую практику W.E. Dandy в 20-х годах XX века метод! 
рентгенографии с контрастированием желудочковой системы мозга.

Этот способ нейровизуализации (вентрикулография) позволял опреде­
лить положение не самих структур мозга, интересующих нейрохирурга при 
проведении стереотаксической операции (поскольку они все являются 
рентгенпрозрачными), а лишь пространственное положение внутримозго­
вых ориентиров. Это обстоятельство сохраняло необходимость использо­
вания атласов мозга человека при использовании стереотаксических аппа­
ратов, однако теперь их координатные системы основывались не на 
черепных, а на внутримозговых ориентирах.

В 1947 г. американскими авторами Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis было пока­
зано, что индивидуальная вариабельность положения структур головного 
мозга человека по отношению к внутримозговым ориентирам существенно 
меньше по сравнению с краниоцеребральной вариабельностью. В качестве 
внутримозговых ориентиров наиболее удобно было использовать элементы 
желудочковой системы мозга. Такая методика позволила разработать пер­
вые аппараты, успешно применяемые при проведении стереотаксических 
операций на головном мозге человека (рис. 4-6).

Выводы Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis были подтверждены исследованиями 
J. Talairach, который убедительно доказал наличие весьма постоянных про­
странственных соотношений между глубокими структурами мозга, чаще 
всего представляющими интерес для нейрохирургов, и линией, соединяю-
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Рис. 4-6.

nu ll переднюю и заднюю комиссуры мозга (межкомиссуральной линией). 
I liiiinbiiue исследования послужили основанием для создания стереотакси- 
'ич m i x  атласов головного мозга человека, построенных в соответствии с 
мну I тимо ловыми системами координат (т.е. координатными системами, у 
Mimpi.ix начало координат и направления координатных осей связаны с 
нму I римозговыми ориентирами) (рис. 4-7, 4-8). Такие атласы представляют
I uiidii послойные срезы мозга, выполненные параллельно основным плос- 
mi. I им кнутримозговой системы координат. Каждый срез содержит коорди-
.... . шкалы, направления осей системы координат и проекцию «нулевой
1ПЧКИ» начала координатной системы. Это позволяет определить коорди- 
11111 in X, Y и Z любой внутримозговой структуры, изображенной на срезе, 
но мпутримозговой системе координат, и использовать их для «привязки» к 
координатной системе направляющих стереотаксического аппарата (спосо- 
OI.I «привязки» этих систем рассматриваются в главе 8).

11срвый из таких атласов был издан в 1952 г. Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis, ко- 
юрыс сконструировали также первый стереотаксический аппарат для нейро-
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Рис. 4-8.
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IH|)V|)I мчсских вмешательств у человека (стереоэнцефалотом), применив его 
НМ Я операций на зрительном бугре. Разработанная этими авторами методика 
И^мчипксических операций на мозге человека с использованием данного ат- 
НШ й нмючала в себя предварительное проведение пневмовентрикулографии 
ИИ( определения положения внутримозговых ориентиров.

I икнм образом, впервые был сформулирован один из основных принципов 
Нерепшксической нейрохирургии: поскольку при стереотаксических опера­
циях на липге человека в качестве ориентиров для построения системы 
ШЦЧ)мшт мозга могут использоваться только интрацеребральные точ- 
ЙМ( проведению операции обязательно должно предшествовать расчетное 
МЩитичуапизационное (интраскопическое) исследование, локализующее 
МММ ориентиры. Роль предоперационной нейровизуализации при этом за- 
h питается в осуществлении пространственной «привязки» между коор- 
Лшштными системами мозга пациента и стереотаксического аппарата.

1'тч магривая эволюцию конструкции первых стереотаксических аппара- 
MHI чип операций на головном мозге человека, можно заметить еще одно 
принципиальное нововведение, которое отсутствовало в аппарате (стереоэн- 
1!1ч|и|||оп>ме) Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis I модели, но уже имело место во второй 
н in и недующих конструкциях, а также во всех последующих стереотаксиче- 
t ши рамных аппаратах, включая современные конструкции. Речь идет об 
m ipoii («жесткой») фиксации стереотаксического аппарата с помощью упо­
ром (пиитов), внедряющихся в губчатое вещество костей черепа пациента.

Необходимость жесткой фиксации возникла в результате усложнения 
opt шипации стереотаксического наведения при включении в нее расчетной 
in чмрикулографии как обязательной предварительной процедуры опера- 
I миною нмешательства. Очевидно, что случайное смещение стереотакси- 
*i»"i ко т  аппарата, произошедшее между проведением вентрикулографии и 
ииедением инструмента в мозг, сразу же разрушает достигнутую «привяз­
к у  координатных систем пространства головного мозга и направляющих 
копира га, что делает все выполненные стереотаксические расчеты недосто- 
мерпыми. Кроме того, смещение аппарата при введенном в мозг пациента
I I среогаксическом инструменте может быть опасно для больного.

Конечно, необходимость острой фиксации стереотаксического манипу- 
|| и юра к костям черепа несколько повышает травматичность операции, 
учи I миая, что операция, как правило, выполняется под местной анестезией.
II ю же время, по мнению JI.B. Абракова (1975), острая фиксация аппарата 
ни фоне адекватно проведенной местной анестезии легко и безболезненно 
переносится пациентами. В то же время «мягкая» фиксация, например, при 
помощи упоров с резиновыми наконечниками (имевшая место в некоторых 
методиках) не только не гарантирует возможного смещения, но и доставля- 
е I больным гораздо больше неприятных ощущений вследствие значитель­
ном) и длительного давления на сравнительно большую поверхность по- 
кроиов черепа.
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Последующими авторами были предложены разнообразные внутримоз- 
говые ориентиры для построения систем координат пространства головно­
го мозга: отверстие Монро (Е.А. Spiegel, Н.Т. Wycis, 1952; J. Andrews, 
E.S. Watkins, 1969), шишковидная железа (Е.А. Spiegel, Н.Т. Wycis, 1952), 
премаммилярная вырезка III желудочка (G. Guiot, Н.Т. Wycis, 1975) «верх­
няя точка III желудочка» (A. Delmas, В. Pertuiset, 1959) и т.д. и соответ­
ственно для создания основанных на этих координатных системах стерео­
таксических атласов. Основными критериями, служившими для выбора 
ориентиров, являлись их простота визуализации на вентрикулограммах и 
относительное постоянство положения основных структур-мишеней по от­
ношению к ориентирам у различных индивидуумов.

Исходя из этого, достаточно быстро общепринятой стала система коор­
динат, основанная на передней и задней комиссурах мозга. Согласно 
G. Shaltenbrand и P. Baley, начало координат этой системы располагается 
посередине межкомиссуральной линии (рис. 3-3).

Поскольку внутримозговая система координат, основанная на комиссу­
рах мозга, относительно точно позволяла локализовать лишь структуры, 
расположенные в базальных ганглиях и верхних отделах ствола, для наве­
дения на структуры задней черепной ямки была предложена система коор­
динат, построенная на реперных элементах IV желудочка (F. Afshar, 
E.S. Watkins, J.C. Yap, 1978).

Вышеописанная методика стереотаксического наведения, использую­
щая стереотаксические атласы для определения положения целевых струк­
тур мозга, называется непрямой локализацией. Такой термин обозначает, 
что структуры-мишени не визуализируются напрямую, а их расположение 
определяется косвенным путем. Сначала определяется их положение по от­
ношению к желудочковой системе (при помощи атласа), а затем определя­
ют положение элементов желудочковой системы по отношению к стерео- 
таксическому аппарату.

Более надежным методом является прямая локализация, при которой 
структуры-мишени непосредственно определяются во время предоперацион­
ной нейровизуализации, и их можно сразу «привязать» к координатной си­
стеме стереотаксического аппарата. При этом необходимость в применении 
стереотаксических атласов отпадает. Однако прямая локализация возможна 
лишь при использовании таких методов нейровизуализации, как компьютер­
ная и магнитно-резонансная томография, и то далеко не во всех случаях, по­
скольку некоторые целевые структуры могут не различаться на томограммах. 
Таким образом, атласы и в настоящее время сохраняют свое значение в сте­
реотаксическом наведении. Даже в нефункциональном стереотаксисе, когда 
мишенью является патологическое образование, видимое на томограммах, и, 
следовательно, используется прямая локализация, стереотаксические атласы 
удобно использовать для оценки степени вовлечения в патологический про­
цесс невизуализируемых на томограммах структур мозга.
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Глава 5. Проблема индивидуальной 
вариабельности и точность 

стереотаксического наведения

М  сдицинская эффективность стереотаксических вмешательств зави- 
I in ш точности попадания стереотаксическим инструментом во время опе­
рший) в заданную стереотаксическую мишень -  определенное образование 
мп и и (например, какое-либо подкорковое ядро или небольшое патологиче- 
I мн- новообразование). Чем точнее попадание, тем эффективнее лечение 
мин диагностика патологического состояния. И, наоборот, при неточном 
попадании стереотаксического инструмента в целевую точку лечение не 
пни.ко не будет эффективным, но также существенно возрастает риск 
формирования побочных эффектов и осложнений операции из-за нежела- 
нмп.ного распространения стереотаксического воздействия на структуры, 
иитдние с целевой мишенью. Следовательно, при разработке стереотак- 
( ИЧ1Ч КИХ методик и стереотаксической аппаратуры необходимо стре­
миться к максимально возможному уменьшению погрешности стереотак- 
( ического наведения.

( >дпой из причин, влияющих на точность стереотаксического наведения 
и функциональном стереотаксисе, является индивидуальная вариабель­
ность анатомии головного мозга у человека. Используя методику непрямой
I I среотаксической локализации мишеней с применением вентрикулогра- 
фнп и атласов, большинство авторов, тем не менее, отдавали себе отчет в 
h i m , что она окончательно не решает проблему индивидуальной вариабель­
ности, поскольку определенный разброс расположения внутримозговых 
мишеней по отношению к желудочковой системе все равно существует. 
Иными словами, вследствие индивидуальной вариабельности мозг кон­
кретного пациента далеко не всегда соответствует «эталонному» мозгу, 
Iг»Сраженному в атласе.

11есоответствие между истинным расположением в пространстве инте­
ресующей структуры и ее координатами, полученными с помощью атласа, 
усиливается при увеличении расстояния от данной структуры до начала ко-
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миссуральной системы координат. Так, по данным R.B. Tasker (1982), дл 
таламических мишеней «привязка» к передней и задней комиссурам прив 
дила к ошибкам наведения на 2 мм и более у 35% пациентов. Для структур 
мишеней, расположенных еще дальше по отношению к началу внутримоз 
говой системы координат — переднего бедра внутренней капсулы, поясно 
извилины, педункулопонтинного и субталамического ядра -  индивидуальн 
вариабельность пространственного расположения возрастает еще больше.

Указанная проблема решалась разными способами. Достаточно распро­
страненной методикой была коррекция значений координат структур-ми­
шеней в системе координат мозга с помощью индивидуальных линейных 
коэффициентов. Например, Э.И. Кандель (1981) предложил учитывать сте­
пень гидроцефалии пациента для определения величины смещения мишеней 
в латеральном направлении относительно средних величин, указанных в сте­
реотаксическом атласе. При выраженной гидроцефалии предлагалось увели­
чить значение соответствующей координаты целевой точки на 1-2 мм.

Аналогичный метод пропорциональной коррекции значений координат 
в передне-заднем и вертикальном направлении (в зависимости от длины 
межкомиссуральной линии и высоты таламуса у данного пациента, что 
определялось по данным вентрикулографии) описан R.J. Coffey (1998). 
J. Talairach предлагал использовать так называемый «фактор относительно­
сти», который для сагиттальной оси равен отношению расстояния между 
передней и задней комиссурами мозга пациента, к этому же расстоянию, 
измеренному по атласу.

Недостатком этого принципа является то, что он предполагает строго 
линейную корреляцию между размерами желудочковой системы и положе­
нием целевых структур, что в большинстве случаев не соответствует дей­
ствительности. В противовес этим методикам Д.К. Аннараудом (1976) был 
предложи метод нелинейных преобразований мозгового пространства, за­
ключавшийся в построении нелинейной математической функции для кор­
рекции каждой из координат. Функции выводились на основе большого 
числа измерений, выполняемых на вентрикулограммах. Координаты рент- 
генконтрастных ориентиров на вентрикулограммах пациента сравнивались 
с координатами этих ориентиров, указанными в атласе, причем для каждой 
из координатных плоскостей учитывалось более двух точек. Построенная 
на основе этих измерений нелинейная математическая функция описывала 
изменчивость расположения мозговых структур, и в предоперационные 
расчеты вносилась соответствующая поправка.

Другим способом решения проблемы было построение внутримозговых 
систем координат, основанных на ориентирах, непосредственно прилегаю­
щих к целевым структурам. Так, J. Talairach (1958) для проведения вмеша­
тельств на гиппокампе использовал систему координат, построенную на 
элементах височного рога бокового желудочка, и показал, что вариабель­
ность положения гиппокампа в этой координатной системе гораздо менее
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ИМрижсна, чем в системе координат передней и задней комиссур. Л.В. Лай- 
щ и т  (1973) для наведения на поясную извилину предложил использовать 
ИМргш нентрикулографии церебральную ангиографию, что позволило ви- 
tyHiiiiшровать каллозо-мацгинальную артерию, непосредственно сосед- 
ИИУЮщую с данной целевой структурой.

II целом можно отметить, что использование методик, учитывающих ва- 
рмиПпп.мость положения структур мозга человека, безусловно, способство- 
нинп уиеличению точности стереотаксических вмешательств и повышению 
•ффе I» гивности операций. В то же время в рамках стереотаксических мето­
дик , использующих для наведения расчетную вентрикулофафию и другие 
Mt'inni.i непрямой (косвенной, опосредованной) нейровизуализации стерео- 
1 «н» амсских мишеней (включая церебральную ангиографию) проблема ва- 
рмнОеш.пости полностью не могла быть решена. Для этого потребовалось 
внедрение томографических методик, позволяющих выполнять прямую 
(ппик рсдственную) визуализацию структур мозга.

<' конца 1970-х годов в качестве метода предоперационной нейровизуа- 
1М1 ШНИИ в стереотаксисе стала применяться рентгеновская компьютерная 
(имш рлфия. Несколько позже для стереотаксического наведения стала 
Hi пользоваться магнитно-резонансная томография головного мозга. 
Ниедрепие этих методик лежало в основе возникновения нового класса 
I м'реотаксических вмешательств -  нефункциональных стереотаксиче- 
t кич операций. Ранее, когда стереотаксическое наведение осуществля­
е т  i. исключительно при помощи вентрикулографии, выполнение не­
функциональных вмешательств, при которых мишенями являются 
iiiiioiioi ически измененные участки головного мозга (опухоли, абсцессы 
и I д.), было практически неосуществимо. Однако возможности томогра­
фии и осуществлении прямой локализации мишеней функционального 
( I ('реотаксиса были оценены не сразу, и даже в настоящее время исполь- 
|укися далеко не полностью.

Ьолыиая часть методик стереотаксического наведения, использующих 
предоперационную томографию головного мозга, предполагает визуализа­
цию на гомограммах передней и задней комиссур с последующим определе­
нием положения подкорковых структур-мишеней по отношению к комиссу- 
рпм и соответствии с данными стереотаксических атласов. Возможность 
шпуализации самих структур-мишеней на томограммах не рассматрива- 
сн'я. Таким образом, томография используется в качестве «неинвазивной 
нентрикулографии» для непрямой локализации мишеней. При этом меха­
нический перенос координат, взятых из стереотаксического атласа, на томо-
I рифичсские срезы сводит (как и в случае вентрикулографии) мозг индиви- 
иуплмюго пациента к «стандартному» мозгу. Такой принцип использования 
предоперационной нейровизуализации фактически пренебрегает основным 
преимуществом томографии -  возможностью преодолеть влияние вариа­
бельности строения мозга на точность наведения.
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Распространенность этой методики может объясняться тем, что многие 
нейрохирурги в принципе не рассматривают предоперационную нейрови, 
зуализацию как способ точного наведения на целевую структуру, а полу­
ченные с ее помощью стереотаксические координаты используют как 
«первичные» или «примерочные». При этом большую роль играет интрао- 
перационная физиологическая идентификация структур-мишеней при по­
мощи импедансометрии, микростимуляций и регистрации нейронной ак­
тивности (L.W. Organ, 1967; R.B. Tasker, 1982; P.J. Kelly, 1987). Во время 
операции после введения инструмента в целевую точку обязательно произ­
водится коррекция его положения в соответствии с результатами электро- 
физиологических исследований. Во многих случаях окончательное поло­
жение целевой точки для стереотаксического воздействия достигается 
после 2-3 и более введений стереотаксического инструмента в мозг.

Очевидно, что такой подход приводит к не всегда оправданному росту 
травматичности стереотаксического вмешательства, а также неизбежно 
увеличивает продолжительность операции. Кроме того, данная методика 
не может быть реализована при проведении дистантных радиохирургиче­
ских стереотаксических воздействий (см. главу 12).

Альтернативой вышеописанного подхода является методика, основан­
ная на прямой визуализации целевых структур. Прямая визуализация боль­
шинства структур-мишеней функционального стереотаксиса на томограм­
мах возможна и, безусловно, должна применяться. Не следует отрицать тот 
факт, что физиологическая интраоперационная идентификация мишеней 
является необходимой. В то же время не подлежит сомнению, что прямая 
локализация целевых структур, независимо от индивидуальных особенно­
стей строения мозга пациента, позволяет повысить точность наведения и 
уменьшить число повторных введений стереотаксического инструмента в 
мозг. Наиболее подробную картину внутримозгового пространства дает 
магнитно-резонансная томография (МРТ), которая позволяет увидеть наи­
большее число ядер и проводящих путей мозга человека. Это объясняется 
более четким, по сравнению с рентгеновской компьютерной томографией, 
контрастом между серым и белым веществом, а также возможностью полу­
чения серий томограмм в разных режимах (программах) изображений мозга.

Однако в некоторых случаях все-таки приходится использовать непря­
мую стереотаксическую локализацию мишеней на томограммах. Дело в 
том, что даже МРТ не дает исчерпывающей картины мозга исследуемого 
пациента. Часть ядер, проводящих путей и других образований мозга, явля­
ющихся мишенями для лечебных стереотаксических воздействий, остают­
ся невидимыми на томограммах. Для их локализации до сих пор использу­
ются опосредованные методы определения пространственного положения 
с применением карт мозга или стереотаксических атласов.

В лучших (из известных) стереотаксических атласах приведены многие 
десятки, в том числе самых мелких образований мозга, которые зачастую
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Нмилимы ни на одном из видов интраскопии. Однако всегда следует пом- 
НММ', что всякий атлас -  это некий «стандартный» мозг, лишенный тонких 
Индииидуальных пространственных отличий. Поэтому актуальной остает­
ся »ндпча трансформации «стандартного» мозга атласа для «превращения» 
VIO ип пространственным характеристикам в индивидуальный мозг кон­
е ч н о го  пациента. Это позволяют сделать некоторые «электронные» сте- 
|мчпиксические атласы, которые могут на дисплее компьютера «наклады- 
ИИ1 М >1» на томограммы пациента и «растягиваться» и «сжиматься» в 
имнистствии с индивидуальной анатомией мозга больного. Такие атласы 
ИНпдит в состав прикладных пакетов коммерческих программ для стерео- 
|нничсского наведения.

II тех случаях, когда структура-мишень не визуализируется на томо- 
(циммах и приходится применять непрямое стереотаксическое наведение, 
МйиЬолсе целесообразно не ограничиваться «привязкой» мишени к началу 
координат комиссуральной системы головного мозга, а в максимальной 
I и’Ш'ии использовать «видимые» на томограммах ориентиры, непосред- 
I цн'нио прилегающие к «невидимым» целевым структурам. Примеры тако- 
I о способа локализации целевых точек на предоперационных томограммах 
ирпш'дсны в главе 11.

Одной из важнейших задач для дальнейшего развития стереотаксиче- 
I in hi методики является поиск новых способов нейровизуализации, позво­
ляющих напрямую увидеть интересующие в качестве стереотаксических 
мишеней структуры мозга. Существующая тенденция развития методик 
uni раскопии позволяет рассчитывать на возможность в недалеком будущем 
ш.шолпять прямую локализацию тех структур, которые в настоящее время 
миняются объектами для непрямого стереотаксического наведения. Соглас­
ии опубликованным рядом авторов предварительным данным, перспектив­
ными в этом отношении являются сверхвысокопольная МРТ и МР-тракто- 
I рафия.

Кроме индивидуальной вариабельности анатомии головного мозга, на 
юч и ость стереотаксического наведения может влиять множество факто­
рии, часть из которых обсуждается в главе 11. Однако, говоря о точности
1 к-реотаксического наведения в целом, следует уяснить некий предельный 
уровень точности, превышение которого уже не имеет практического смыс- 
иа и лишь ведет к ненужному усложнению методики. Эта величина должна 
учитывать размеры подкорковых структур головного мозга, являющихся 

к-рсотаксическими мишенями, а также геометрические параметры сте- 
роотаксических канюль и производимых ими воздействий на мозг.

11ри этом некоторые производители и специалисты по продажам стерео- 
1аксической техники иногда приводят совершенно фантастические данные
о точности наведения на целевые точки, достигаемой при помощи их обо­
рудования. Так, на одной из рекламных презентаций утверждалось, что но- 
пейшая навигационная система одного из европейских производителей
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позволяет достигать намеченной целевой точки головного мозга с погреш­
ностью, не превышающей 0,2 мм (!). И это при том, что разрешающая спо­
собность томограмм, на которых визуализируется данная целевая точка, в 
большинстве случаев не превышает 0,5-1 мм, не говоря уже об отсутствии 
клинической необходимости в такой «космической» точности.

В соответствии с требованиями Американского общества по тестирова­
нию и материалам, стереотаксические аппараты должны обеспечивать по­
падание инструмента в запланированные целевые точки мозга с погрешно­
стью, не превышающей 1 мм (Annual Book of ASTM Standards, FI266-89). 
В реальности, по данным R.J. Maciunas (1994) и S.L. Simon (2005), наибо­
лее точные современные стереотаксические системы обеспечивают наведе­
ние на внутримозговые мишени (в случае их прямой локализации на томо­
граммах) с суммарной погрешностью около 1,2-1,5 мм. При этом добиться 
еще большей точности является весьма затруднительной задачей, посколь­
ку этому препятствует ряд объективных факторов. К таким факторам отно­
сятся разрешающая способность изображений мозга на дооперационных 
томограммах, инструментальная погрешность стереотаксических манипу­
ляторов и т. д.

В то же время указанная величина погрешности позволяет добиваться хо­
роших клинических результатов в ходе функциональных стереотаксических 
вмешательств даже на таких мелких подкорковых структурах, как субтала- 
мическое и педункулопонтиниое ядра. Если же речь идет о нефункциональ­
ных стереотаксических операциях, таких как биопсия новообразований 
мозга, то, по мнению ряда авторов (H.F. Reinhard, 1998; П.И. Иванов и со- 
авт., 2007), вполне допустимой является погрешность в пределах 3-5 мм. 
Впрочем, в тех случаях, когда новообразование имеет размеры менее 3-4 см 
или располагается вблизи функционально значимых зон мозга, очевидно, 
что требования к величине погрешности стереотаксического наведения 
становятся такими же жесткими, как и в функциональной нейрохирургии 
(G. Widmann et al., 2008; С.М. Owen et al., 2009).
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Глава 6. Рамные и безрамные 
стереотаксические системы

Н  чистящее время существуют две принципиально различные техно- 
>1Ш ми дос тижения целевых точек мозга: классический стереотаксис с ис- 
»и м. muчшиш рамных (frame-based) стереотаксических аппаратов и сте- 
|иин шине без применения стереотаксических рам -  безрамный (frameless) 
I пирсчпшксис, или нейронавигация.

Mr I прически безрамные нейронавигационные станции появились как 
•имерпитива широко известным стереотаксическим рамам. Эти устройства 
ш ничто тся от рамных прежде всего тем, что в их работе отсутствует необ- 
чммнм!>i' i t. жесткой фиксации головы пациента во время предоперационной 
(имщ рпфии головного мозга. Однако во время операции в большинстве
I мучиеи требуется жесткая фиксация головы к подголовнику операционно- 
IIII тнл скобой Мейфилда. При этом имеется возможность выполнения то- 
мш рафии не в день операции, а накануне или за несколько дней до нее, что 
(мотню организацию стереотаксической процедуры гораздо более удоб­
но!! Нмнедение инструмента на целевую точку во время операции осу- 
mt't пишется под визуальным контролем монитора навигационной системы 
и iiitpiy;uibHo полученном внутримозговом пространстве.

II настоящее время в мире существует достаточно большое количество 
immti иционных систем различных фирм-производителей, наиболее извест­
ными m них являются фирмы BrainLab (системы Kick и Curve), а также 
Mi'ildonic (система StealthStation S7). Современные навигационные систе­
мы обеспечивают возможность удобного планирования стереотаксического 
импмпгсльства, позволяя выводить на монитор одновременно данные раз­
личных модальностей предоперационных изображений — МРТ, ПЭТ, КТ, 
функциональная МРТ.

( Ч'уществление интраоперационной нейронавигации с визуальным кон- 
цмием по трехмерной модели мозга пациента, выводящейся на монитор, 
предполагает необходимость проведения в начале операции процедуры, 
нЬп печивающей взаимосвязь между томограммами и пространственным 
ионо/ксиием головы больного во время операции. Эта процедура, называе­
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мая регистрацией, осуществляет «привязку» внутричерепного объема 
циента к референтной рамке, которая жестко фиксирована к подголовни 
и пространственное положение которой фиксируется датчиками систе 
нейронавигации.

Фактически производится пространственная «привязка» системы ко 
динат, связанной с поверхностью головы пациента, к координатной сис 
ме, связанной с подголовником операционного стола (к которому жес 
фиксирована голова пациента). Во время операции электронное устройс 
(диджитайзер), установленное в операционной, регистрирует движен 
стереотаксических инструментов по отношению к системе координат ре'1 
рентной рамки, которая уже имеет пространственную «привязку» к коорд 
натной системе предоперационных томографических изображений пацие 
та (через «привязку» к вспомогательной системе координат, связанной 
поверхностью головы больного).

Для проведения привязки внутричерепного объема пациента к реф 
рентной рамке (регистрации) навигационная система предлагает использ 
вание двух методов. Один из методов -  маркировка кожи головы пациен 
произвольно расположенными самоклеющимися маркерами, визуализир 
ющимися на томограммах. При помощи специального зонда отмечают м 
положение в операционной, что регистрируется и запоминается операци 
онным диджитайзером. Альтернативным методом, при котором маркиров 
ка накожными метками не используется, является пространственная реги 
страция анатомических контуров лица и скальпа пациента. Для этоп 
операционный датчик (диджитайзер) регистрирует движения зонда, обво 
дящего контуры головы, или, как в навигационной системе фирмы Brain 
Lab, для этого используют специальную лазерную указку.

Для осуществления взаимной пространственной «привязки» инстру 
ментов и референтной рамки используются метки (маркеры) другого типа 
Эти маркеры могут быть либо пассивными (не излучающими), либо актив- 
ными, т.е. являющимися источниками ультразвуковых или электромагнит­
ных излучений. В различных конструкциях систем используются датчик» 
диджитайзера, регистрирующие данные от различных типов источников: 
оптических, ультразвуковых, инфракрасных, электромагнитных и т.д. В си­
стеме оптической нейронавигации BrainLab используются метки в виде 
светоотражающих шариков.

Таким образом, во время операции с применением навигационной си­
стемы диджитайзер регистрирует движения стереотаксических инструмен­
тов и определяет их положение по отношению к пространству доопераци- 
онных томографических изображений пациента. В результате на дисплее 
навигационной системы в операционной отражаются перемещения актив­
ного конца стереотаксического инструмента по отношению к структурам 
мозга, изображенным на дооперационных томограммах (рис. 6-1).
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Cm . Л- l .  I -  интраоперационны й монитор, 2 -  маркеры СК, связанной с подголов- 
Инкпм, 1 оптический датчик ди дж итайзера, 4 -  стереотаксический инструмент с 
мирм'рлми, 5 -  скоба типа M ayfild  для фиксации головы.

II интерфейсе современных навигационных систем, кроме функции от- 
иичмишиия инструмента, реализована функция его нацеливания на заранее 
инициированные на томограммах внутримозговые точки, что и делает их 
ИиГтыми для планирования и проведения стереотаксических операций. При 
ним ( тчки зрения пользовательского интерфейса основное отличие между 
••рпмиым» и «безрамным» стереотаксисом заключается в том, что навигаци- 
tiiHH.ii- системы обеспечивают визуальную «привязку» всего пространства 
мини к пространству операционной, тогда как классические стереотаксиче- 
I ми1 ( истомы выполняют «привязку» лишь отдельных внутримозговых целе­
ны* iii'ick к пространству стереотаксической рамы. Благодаря этому хирург, 
Hi ihiin.iyM методы «безрамного» стереотаксиса, при необходимости (напри- 
м*ч> при о трицательном результате экспресс-биопсии) может непосредствен­
но ни мрсмя операции принять решение о взятии биопсии из дополнительных 
ih'hcmi.ix точек опухоли. В этом отношении классические методики «рамно- 
п». i н'рсотаксиса проигрывают навигационным системам, поскольку преду- 
I мшримают возможность наведения только на те точки мозга, координаты 
Miiupi.ix были определены во время расчетной предоперационной подготов- 
Mi Ьпрамные системы являются удобными для осуществления многоцеле- 
1Н.1Ч стереотаксических вмешательств, когда производится наведение на 
ги ии.н юе количество целевых точек.

1 щс одним важным преимуществом использования «безрамных» систем 
Шинн-Ия отсутствие стереотаксической рамы на голове пациента во время 
|ии '1СМЮЙ предоперационной нейровизуализации, что гораздо комфортнее
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для больного и снимает целый ряд организационных вопросов. Соврем 
ная навигационная станция позволяет планировать доступ, строить необ 
димые разрезы и сечения, кроме того, полностью визуализировать зону 
зекции, чего с помощью стереотаксических рам сделать невозможно.

Учитывая вышесказанное, в нейрохирургических клиниках намечае 
тенденция к преобладанию безрамных методик при подготовке и прове 
нии стереотаксических биопсий. Такому положению вещей способств 
присущая навигационным системам гибкость организации стереотаксич 
ской процедуры (см. главу 9).

В то же время, по нашему мнению, нельзя считать классический рамн 
стереотаксис полностью отжившей методикой. Такая точка зрения являе 
ошибочной главным образом потому, что точность наведения на мише 
мозга, обеспечивающаяся безрамными системами, на сегодняшний де 
уступает точности, которую можно достичь при помощи стереотаксич 
ских рам. При этом в обозримом будущем маловероятно существенн 
улучшение указанного параметра. Дело в том, что при использовании ра 
ных систем связующим звеном между пространством томографа, в которо 
визуализируются целевые точки мозга, и пространством операционной, 
котором нацеливается хирургический инструмент, является стереотаксич 
ская рама, жестко и неподвижно фиксирующаяся к черепу пациента. А пр 
работе с безрамными системами эту пространственную взаимосвязь обе 
печивает регистрация, основанная на накожной маркировке головы пацие 
та. Причиной снижения точности является высокая подвижность кожны 
покровов головы по отношению к черепу и головному мозгу.

Понимая это, производители навигационных систем для проведени 
операций на глубинных отделах головного мозга (где может требоватьс 
высокая точность нацеливания) рекомендуют использовать маркеры, осно 
вание которых при помощи специальных шпилек или винтов крепят к к~ 
стям черепа пациента перед проведением предоперационной томографи 
головного мозга. Это обеспечивает необходимую неподвижность маркеро 
и позволяет добиваться крайне низкой погрешности, не уступающей «рам 
ному» стереотаксису, однако одновременно нивелирует основные преиму 
щества безрамных систем -  неинвазивность и комфортность для пациента 
процедуры предоперационной томографии головного мозга.

Таким образом, «рамные» стереотаксические системы остаются на сего­
дняшний день незаменимым нейрохирургическим инструментом. Высокая 
точность и надежность рамного стереотаксиса, относительная простота ме­
тодик его применения позволяют большинству авторов считать его «золо­
тым стандартом» для проведения функциональных стереотаксических опе­
раций на подкорковых структурах, а также при вмешательствах по поводу 
глубинно расположенных внутримозговых патологических образований 
(рис. 6-2). Биопсия глубоко расположенных новообразований (таламуса, 
базальных ганглиев, моста, продолговатого мозга) и новообразований, ло-
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Рис. 6-2.

мчи «шинных в зонах «повышенного риска» (например, в области сильвие- 
DIill щеми или крупных вен), а также стереотаксическая деструкция опухо- 
И'П допжиы выполняться при помощи рамных систем.

И ( ною очередь сфера применения безрамного стереотаксиса в настоя- 
|щч' ирсми включает в себя главным образом биопсию объемных новообра- 
iiiMiiiniii сравнительно большого размера, пункцию желудочков мозга, а 
иичкс навигационное сопровождение при открытых операциях вблизи 
функционально значимых зон головного мозга. В этих случаях увеличение 
| ргцш'й погрешности попадания в намеченную целевую точку по сравне­
нию с рамным стереотаксисом не имеет существенного значения, посколь­
ку Пич-l, требования к точности наведения (учитывая размеры внутримозго- 
|нHI мишени), как правило, менее строги, чем для функционального 
| н реотаксиса.

Ч..цеп> необходимо остановиться на одном из принципиальных аспектов 
Min I роения стереотаксических аппаратов. Это — уточнение понятий «рам- 
iii.il)» н «безрамный» стереотаксис. Для уточнения этой дефиниции проана- 
нмируем конструкции стереотаксических аппаратов, а именно один из 
|ц|жпсиших ее узлов -  основание аппарата, «фундамент», на котором кре­
ни и и, фиксируются другие важные узлы или детали.
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Отметим две важнейшие функции основания аппарата. Первая фунщ  
фиксация на голове оперируемого пациента. Помимо достаточно ре 
встречающегося атравматичного способа фиксации посредством инди 
дуальной пластмассовой маски, применяются, в основном, два «кровав' 
хирургических способа: фиксация к костным краям фрезевого отверсти 
фиксация к костям черепа пациента вне фрезевого отверстия (или вне ф 
зевых отверстий, см. главу 7).

Выполнение этой функции основания представляется достаточно п 
стым, оно не связано с геометрической (вычислительной) задачей сте 
таксиса, но должно обеспечивать высокую надежность фиксации, чтоб 
процессе операции аппарат не сместился относительно головы пациен 
Конструкция основания, кроме того, не должна затруднять процесс стер 
таксической имплантации, мешать хирургу работать в операционном по 
перекрывая его обзор.

Вторая функция -  это собственно модель системы координат, к кото" 
и производится привязка пространственного положения целевых точек 
время предоперационной нейровизуализации головного мозга пациен 
Кроме того, координатные системы обеспечивают процесс введения с 
реотаксического инструмента в целевые точки мозга. В реальности 
функцию несут шкалы в основании аппарата или иные определяющие э 
менты системы координат (метки, задающие направление координата' 
осей, или детали, задающие степени свободы, и т.п.).

Таким образом, могут существовать принципиально разные констру 
ции, реализующие функции основания как раздельно, так и в комплекс 
Первый тип конструкции -  функционально (но не механически) сам 
простой -  предназначен исключительно для механической фиксации осн 
вания относительно головы, второй тип реализует модель системы коорд 
нат для пространственной ориентации, третий тип конструкции совмеща 
как функцию фиксации, так и функцию координатной системы для пр 
странственной ориентации.

Сравнение известных стереотаксических и навигационных систем 
функциям их основания (базы) показывает, что их отличие в этом acnei 
не кардинально. Так, основание большинства безрамных систем — это ско' 
(клемма) Мейфилда, которая выполняет механическую функцию фиксаци 
на голове оперируемого пациента.

Функция моделирования пространственного положения структур голов 
ного мозга или инструментов выполняется не основанием навигационно! 
системы, а другими средствами. Это -  активные или пассивные маркеры 
которые устанавливаются на голове пациента и инструментах и не связань 
непосредственно с основанием (и не имеют, естественно, никакого отноше 
ния к функции фиксации на голове пациента). При этом маркеры служат н< 
только для пространственной ориентации стереотаксического инструмен 
та, но и для определения пространственной ориентации головы пациента
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(МИнишмо мозга, внутримозгового пространства с внутримозговой систе- 
МНЙ координат.

( 'коОп Мейфилда в навигационных системах устанавливается на голо- 
I# Нйниента относительно произвольно, без строгой пространственной 
Мйнмиой «привязки», например, к координатным плоскостям внутримоз- 
Mtkull системы координат (как-то имеет место в подавляющем большин- 
Нй* и ш естых стереотаксических методик, см. главу 8). В этом отноше­
нии, осуществляя «фиксационную» функцию, скоба Мейфилда является 
Л» ■№!' простым конструктивным элементом по сравнению с рамами сте- 
ЦИМиксических аппаратов, т.к. она освобождена от функции моделирова­
нии координатных систем.

( 1щшко следует отметить, что екоба Мейфилда затрудняет или препят- 
MHVt'i мисочным доступам, реализуемым ниже сильвиевой щели и в проек­
ции* iitKiix часто выбираемых стереотаксических мишеней, как парагиппо- 
ммннпмшя извилина, миндалина, передние, средние и задние отделы 
ННШокамна. Эта особенность конструкции существенно влияет на опера­
ционные риски, например, в хирургической эпилептологии. Как известно, 
HIM очные доступы являются кратчайшими и наименее травматичными для 
Муниципальных образований мозга, которые часто являются объектами 
I Н'ргошксических вмешательств при височной эпилепсии. Кроме того, при 
нринеш.иой имплантации в мозг многоточечных долгосрочных электродов 
ни* очные доступы позволяют осуществлять электрофизиологический кон- 
||||ц||. не только медиобазальных структур, но и височной коры, что позво­
нке i диагностировать и различать медиальную и латеральную височную 
мнисисшо. Поскольку эта форма эпилепсии (включая и фармакорезистент- 
MVNi мисочную эпилепсию) является одной из часто встречающихся, височ­
ные доступы особенно актуальны в эпилептологии.

ImuiM образом, по удобству осуществления стереотаксических досту­
пом, скоба Мейфилда не имеет явных преимуществ перед стереотаксиче- 
I к ими рамами (также в большинстве случаев препятствующих осуществле­
нию мисочных доступов).

I Iciii.чя не упомянуть и такую важную функцию стереотаксических рам, 
I'Hii шдание пространственного положения инструментов для воздействия 
нм иск-вые точки мозга. В отношении этой функции заметим, что погреш­
и т  п. попадания инструмента во внутримозговую мишень зависит от мно- 
М1 ч конс труктивных факторов: жесткости направляющего устройства ма- 
иипупитора, наличия микровинта, конструкции деталей, по которым 
перемещается инструмент и т.д.

И рамных стереотаксических аппаратах, в отличие от безрамных, моде- 
и| сис тем координат для наведения стереотаксического инструмента на це- 
’Ichi.ic точки, как правило, жестко связаны с основанием аппарата, фиксиру­
ющеюся на голове. Это, в частности (за некоторыми исключениями, о 
1'отры х пойдет речь далее), диктует требование укреплять основание ап-
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парата на голове пациента в строго определенном положении. Кроме 
к основанию аппарата крепятся направляющие для введения стереот; 
ческого инструмента в мозг, что нехарактерно для безрамных систем, 
ким образом, конструктивные элементы стереотаксического аппарата, 
единяющие в себе основание для фиксации на голове пациента, мод 
системы координат для пространственной «привязки» целевых точек 
га, а также направляющие для введения стереотаксических инструмен 
и являются стереотаксическими рамами.

И, конечно, опять важнейшим является вопрос, какова точность поп 
ния во внутримозговую мишень, достигаемая при использовании рамн 
безрамных систем. На точность безрамных систем влияет, как уже отме 
лось выше, способ маркировки головы пациента (см. также главы 9 и 1 
Для работы с безрамной нейронавигацией нами предложен способ марк 
ровки головы пациента маркерами навигационной системы, которые неп 
движно фиксируются на голове пациента при помощи индивидуально! 
зубного оттиска (так называемый «навигационный» локализатор, рис. 6-3 
Это обеспечивает требуемую неподвижность маркеров по отношению 
структурам головного мозга пациента, а также их неинвазивную и строг 
воспроизводимую фиксацию на голове. Проведенные измерения показа л J 
что результирующая погрешность нацеливания на внутримозговые объек 
ты находится в диапазоне 0,8-1,4 мм, что соответствует погрешности рам 
ных стереотаксических систем.

Совершенно очевидно также, что конструкция системы, когда хирургу 
нет необходимости удерживать стереотаксический инструмент в руках (ка!



МП системах), способна обеспечить значительно меньшую погреш- 
(Mt'iii.miic ошибки) при прицельном погружении в мозг пациента ин- 
Щпн, хотя бы благодаря исключению физиологического тремора рук 
N|»V|»« (оператора). Несомненно, что механизированная (микро- 

|, «не* I рическая (с помощью шаговых двигателей) или гидравлическая 
ц мне ipy мента, конструктивно возможная в рамных системах, спо- 
liOtu нечнть более высокую точность погружения инструмента в мозг 
ИИ* и  р о т  дозированными шагами.
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Глава 7. Рамные стереотаксические аппараты 
и их системы координат

Особенности конструкции рамных аппаратов

К аки е  же аппараты, по нашему мнению, можно считать по-настоящему 
рамными? Очевидно, что это те аппараты, которые имеют «раму», такие 
аппараты, которые имеют основание с функциями не только фиксации на 
голове оперируемого пациента, но и с функцией модели системы коорди­
нат, использующейся для наведения стереотаксического инструмента на 
целевые точки мозга.

Конструкции рамных стереотаксических аппаратов разнообразны, однако 
у всех устройств, производящихся в настоящее время и использующихся при 
проведении стереотаксических операций, можно выделить общие узлы:

1. Упоры для жесткой фиксации аппарата к костям черепа пациента.
2. Направляющие со шкалами для установки координат внутримозговой 

целевой точки.
3. Конструктивные элементы, предназначенные для введения стереотак- 

сической канюли в мозг. В большинстве современных конструкций этот 
узел имеет в своем составе дугу для настройки траектории введения ин­
струмента и каретку с втулками, обеспечивающую собственно погружение 
канюли в вещество мозга.

Поскольку подавляющее большинство рамных стереотаксических си­
стем предполагает присутствие рамы на голове пациента во время прове­
дения предоперационной нейровизуализации, материал, из которого она 
изготовлена, должен быть немагнитным, т.е. совместимым с МРТ (алюми­
ниево-титановые сплавы, керамика, карбоновые полимеры и т.д.).

По мнению большинства нейрохирургов, в современной нейрохирургии 
признанными мировыми стандартами стереотаксиса являются три рамные 
стереотаксические системы:

1. Стереотаксис Cosman-Roberts-Wells (CRW), производитель -  компа­
ния Integra Radionics;

2. Стереотаксис Leksell, производитель — компания Elekta;
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V ( тереотаксис ZamoVano, производитель -  компания Inomed.
( >днако для того, чтобы оценить преимущества и выделить недостатки 

ки*л»" из перечисленных стереотаксических систем, необходимо проана- 
иншронать устройство и других существующих стереотаксических 
упройстн, тем более что ряд конструктивных решений, представленных в 
упомянутых системах, были впервые использованы в предшествующих им 
Модших стереотаксических аппаратов.

Чп более чем полувековую историю развития клинического стереотакси- 
1'Н, (ii.i по создано значительное количество разнообразных моделей стерео- 
1йкпг1сской техники, иногда существенно отличающихся друг от друга 
игпОепмостями конструкций. В то же время предложены различные прин­
ципы классификации стереотаксических аппаратов (Т. Riechert, F. Mund- 
!М|1г|, 1959; Э.И. Кандель, 1965; JI.B. Абраков, 1975).

Классификации стереотаксических аппаратов

1ч ни рассматривать многообразие стереотаксических аппаратов с мате- 
Miiiii'icLKHx позиций, в их конструкции можно выделить некоторые общие 
MiniMViu, связанные с использованием разных типов координатных систем. 
( круши стороны, с позиции оценки удобства использования аппаратуры 
ни иргми хирургической операции, имеет значение количество возможных 
и  гигиен свободы направляющих стереотаксического инструмента при его 
«млгпии в целевую точку мозга.

( 1 >гой точки зрения, интересно рассмотреть классификацию P.L. Gilden- 
1ичц (1998). Автором было выделено 4 типа конструкции.

К первому типу (А) аппаратов автор отнес конструкции, предусматрива- 
нчннг поступательные перемещения направляющих стереотаксического 
ннпрумента (аппараты Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis, первая модель аппарата 
I I iitnirach, аппарат G. Guiot и др.). Второй тип (В) включает в себя стерео- 
1 нм ичсские аппараты, имеющие в своей конструкции подвижную дугу, по 
ho юрой может перемещаться направитель для стереотаксической канюли 
Ышшритм L. Leksell, L.V. Laitinen, вторая модель аппарата J. Talairach, ап- 
1|{||И11 I'. Riechert и F. Mundinger). К третьему типу (С) относятся компакт­
ные устройства, фиксирующиеся на костных краях фрезевого отверстия и 
мошоммющие задать углы введения стереотаксического инструмента в це- 
нгиую зону через центр отверстия (аппараты G. Austin и A. Lee, D. Fairman, 
Ml Каидсля, первый вариант конструкции стереотаксического аппарата 

hIVIoi ns» и др.). Наконец, к четвертому типу аппаратов (D) — конструкций с 
ииумя мзаимосвязанными дугами -  RL. Gildenberg относит стереотаксиче- 
I кип аппарат BRW (авторы -R .A . Brown, T.S. Roberts и Т.Н. Wells).

I |о нашему мнению, данная классификация достаточно объективно от- 
||{|*пг1 особенности устройства различных стереотаксических аппаратов и



их хирургического использования. В то же время нельзя не отметить, ч 
она основана прежде всего на тех особенностях конструкции стереотакси 
ческих аппаратов, которые определяют механику введения инструмента 
целевую точку во время операции. Кроме того, на классификацию повлия 
ли и некоторые чисто внешние особенности конструкции стереотаксиче 
ских рам, что, по-видимому, и предопределило выделение аппарата BRW в 
отдельную группу, тогда как принципиально различающиеся по своей ма­
тематической основе аппараты L. Leksell и Т. Riechert-F. Mundinger объеди­
нены в один тип. Также представляется спорным отнесение аппарата 
G. Guiot к типу А.

Поэтому с нашей точки зрения, если рассматривать порядок использова­
ния различных координатных систем при работе со стереотаксическим 
аппаратами, эта классификация должна быть несколько скорректирована. В 
основу предлагаемой классификации положены количество и способы ис­
пользования координатных систем, связанных со стереотаксическими ра­
мами. Стереотаксический аппарат может иметь модель одной или двух си­
стем координат, которые могут быть прямоугольными или полярными.

Отметим, что модель прямоугольной системы координат включает в се­
бя линейные шкалы или прямолинейные поступательные степени свободы, 
расположенные взаимно перпендикулярно. Кроме того, прямоугольная си­
стема координат может быть смоделирована совокупностью меток, кото­
рые задают положение координатных осей.

Модель полярной (экваториальной) системы координат содержит две 
угловые шкалы (транспортиры) и одну линейную шкалу и/или две враща­
тельные и одну поступательную степени свободы.

Стереотаксические аппараты первого типа

Первый тип аппаратов (соответствует типу А, по RL. Gildenberg), вклю­
чает в себя конструкции с поступательными перемещениями стереотакси­
ческого инструмента (по-другому такие конструкции называют «прямолиней­
ными»). Классическими примерами таких конструкций являются II модель 
аппарата Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis и I модель аппарата J. Talairach.

Рассматривая их конструкции, нетрудно убедиться, что для аппаратов 
этой группы характерно наличие лишь одной координатной системы -  пря­
моугольной системы координат, использующейся и для «привязки» с коор­
динатной системой мозга пациента во время расчетной томографии и для 
введения стереотаксического инструмента в целевую точку во время опера­
ции. Для конструкции Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis эта координатная система 
реализована в виде взаимно перпендикулярных направляющих, позволяю­
щих перемещать держатель стереотаксической канюли вдоль передне-зад­
ней и боковой координатных осей. Третья (вертикальная) координатная ось
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* „
иин истствовала перемещениям стереотаксическои канюли по держателю в 
ИуГшну мозга перпендикулярно горизонтальной плоскости.

Дня стереотаксического аппарата J. Talairach прямоугольная СК аппара- 
|й реализована в виде сдвоенных растровых решеток, расположенных 
iUIHin. боковой поверхности рамы аппарата, с шагом ячеек, равным 1 мм. 
(Иигрстия в решетках служат Метками и, кроме того, направляющими для 
Игреогаксического инструмента. При расчетной вентрикулографии опре- 
1ЦЧ1ИНИ, какое отверстие сетки соответствует боковой проекции целевой 
Ih' ikii Через это отверстие в мозг вводился электрод на глубину, соответ- 
Ииующую координате целевой точки по боковой оси. При этом трек погру- 

инструмента всегда перпендикулярен плоскости решетки и средин- 
lliill пи и гральной плоскости мозга (рис. 7-1).

( ' одной стороны, достоинством аппаратов, имеющих только одну систе­
м у  координат, являлась относительная простота использования -  направля­
ющие стереотаксического инструмента настраивались в соответствии с 
цммпмми, полученными по результатам расчетной предоперационной ин- 
1 |пк копии, что сразу обеспечивало попадание активного конца стереотак- 
I нчеекой канюли в целевую структуру. При этом обеспечивалась достаточ­
но ш,кокая точность попадания в намеченную точку (при условии 
I о1м||одсния всех правил «привязки» СК во время расчетной интраскопии, 
и пюжениых в главе 8).

II го же время в таких аппаратах достижение целевой точки возможно 
тнредством одной-единственной траектории (в вертикальном направле­
нии. как н аппарате Е.А. Spiegel и Н.Т. Wycis, или в боковом, как в аппарате 
I liihirach). Таким образом, при введении стереотаксической канюли в 
но н может быть реализована только одна степень свободы (по оси продви­
жения инструмента), что предопределяет только один вариант положения



входного отверстия на своде черепа. Это в свою очередь существенно за­
трудняет операцию с хирургической точки зрения (например, если на пути 
стереотаксического инструмента лежит корковый сосуд). Таким образом 
применение аппаратов подобного типа приводит к возникновению техни 
ческих затруднений хирургического характера и абсолютно непригодно 
для операций множественного (многоцелевого) стереотаксического наве­
дения.

Принципиально важной для множественного стереотаксического наве­
дения является возможность произвольного выбора траектории погруже­
ния и быстрого изменения хирургических доступов. Она обеспечивает:

-  выбор для каждой целевой зоны индивидуальной, безопасной, анато­
мически оправданной траектории погружения;

-  возможность обходить и тем самым щадить поверхностные, видимые 
во фрезевом отверстии кровеносные сосуды мозга;

-  возможность погружать электроды (или другие стереотаксические ин­
струменты) через произвольно расположенные фрезевые отверстия различ­
ных размеров и формы, что упрощает работу хирурга, сокращает продол­
жительность операции, позволяет использовать надежные способы 
фиксации имплантированных электродов к костям черепа.

Как мы видим, аппараты первого типа в силу конструктивных особенно­
стей не отвечают ни одному из перечисленных требований.

Стереотаксические аппараты второго типа

Появление стереотаксических аппаратов второго типа связано со стрем­
лением расширить разнообразие возможных хирургических доступов к це­
левой точке. С этой точки зрения основное противоречие конструкций пер­
вого типа связано с тем, что координатные системы стереотаксических 
аппаратов, участвующие в «привязке» к системе координат мозга во время 
расчетной интраскопии, являются прямоугольными. В то же время условно 
«сферическая» поверхность свода черепа предполагает, что наиболее 
удобными для наведения стереотаксического инструмента в мозг через 
фрезевое отверстие являются полярные системы координат. Это противо­
речие было разрешено путем усложнения структуры стереотаксического 
наведения.

Усложнение заключалось в геометрическом разобщении системы коор­
динат основания стереотаксического аппарата (участвующей в расчетной 
предоперационной нейровизуализации) и степеней свободы направителя 
стереотаксического инструмента. Таким образом, стереотаксическое наве­
дение при использовании аппаратов второй группы включает в себя три ко­
ординатные системы: система координат мозга пациента (прямоугольная), 
система координат основания стереотаксического аппарата (прямоуголь-
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ИНК) и система координат направителя стереотаксического инструмента 
ЦИширпая). При этом взаимная «привязка» первых двух координатных си- 
И»м осуществляется при проведении расчетной нейровизуализации, тогда 
tNk «привязка» координатных систем аппарата (основания и направителя) 
Mt'nuiv собой должна производиться во время операции.

Иг,ходя из вышесказанного, к стереотаксическим аппаратам второго ти- 
||Н енедует отнести аппараты J. Talairach (И модель), Т. Riechert и F. Mund- 
llljlfi (рис. 7-8) и его последующие модификации, аппарат V. Mark, W. Sweet, 
I* Mi l’lierson, аппарат К. Sugita (I модель), а также стереотаксический аппа- 
|НН IIКW. Отличительной чертой всех этих конструкций является наличие 
Нйуч систем координат: прямоугольной координатной системы основания 
кммпрша и полярной координатной системы направителя стереотаксиче- 
i Kiiiii инструмента, что позволяет преодолеть пространственные ограниче­
нии пипаратов первого типа и дает возможность осуществления доступов к 
присной точке с любых направлений.

11|>н этом несмотря на то что эти координатные системы конструктивно 
it ни н и гея к одному и тому же агрегату (раме стереотаксического аппарата), 
шшошачная геометрическая «привязка» между ними отсутствует, что дик- 
lyei необходимость осуществления этой «привязки» при проведении опе­
рт миною вмешательства.

( пособ такой «привязки» впервые был предложен J. Talairach в 1949 г. 
ни II модели своего стереотаксического аппарата. Этот способ заключался в 
мгмншчсской «привязке» координатных систем при помощи специального 
yi фойства- стереотаксического фантома, представляющего собой модель 
н|ик I ранства стереотаксического аппарата, включающего как систему ко­
ординат основания, так и систему координат направителя стереотаксиче- 
I кою инструмента.

11а фантоме в системе координат основания аппарата устанавливали 
ими гатор целевой точки в соответствии со значениями координат X, Y и Z, 
определенными по результатам предоперационной нейровизуализации. В 
ннправитель устанавливали имитатор стереотаксического инструмента, по- 
I не чего, используя степени свободы направителя, добивались совмещения 
йпнчика имитатора инструмента с имитатором целевой точки. Достигнутое 
понижение фиксировали стопорными винтами, затем записывали показа­
нии шкал направителя. Эти значения устанавливали на соответствующих 
пиитах направителя аппарата, установленного на голове пациента, что 
оЬеенечивало попадание стереотаксического инструмента в целевую точку.

Принципиально аналогичным образом был устроен стереотаксический 
финтом аппарата Т. Riechert и F. Mundinger, при этом в его конструкцию
I ii.ni добавлен имитатор входного отверстия в виде кольца на шарнирной 
ножке, фиксирующейся к имитатору основания стереотаксического аппара- 
п1. что позволяло моделировать траектории доступа к целевой точке.
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Рис. 7-2.

С математических позиций результат механической «привязки» заклю­
чался в получении значений координат в полярной системе координат: р -  
угол наклона дуги направителя по отношению к основанию стереотаксиче­
ского аппарата. Угол а  определяет положение направителя на дуге. Углы (р 
и у  определяют пространственное направление стереотаксической канюли 
по отношению к оси направителя (рис. 7-2). Расстояние g -z  -  глубина вве­
дения стереотаксической канюли. Отметим, что, в отличие от координат це­
левой точки в системе координат основания аппарата, здесь используются 
не три координаты, а пять-четыре угловых и одна линейная. Это связано с 
тем, что значения координат полярной системы координат аппаратов этой 
группы не только определяют положение целевой точки, но и однозначно 
задают траекторию стереотаксического доступа.

Другой способ взаимной «привязки» координатных систем основания 
аппарата и стереотаксического направителя использован в стереотаксиче­
ской системе BRW. Данная стереотаксическая система была изначально 
разработана для использования совместно с компьютерной томографией в 
качестве методики расчетной интраскопии и оснащена удачно разработан­
ным программным обеспечением, устанавливаемым на IBM-совместимых 
компьютерах, что позволяет включать в структуру наведения достаточно 
сложные в математическом отношении методы аналитического преобразо­
вания координатных систем. Соответственно значения координат в поляр­
ной системе координат направителя стереотаксической канюли вычисля­
ются при помощи программы стереотаксических расчетов (рис. 7-3).

Следует отметить, что в комплект системы BRW входит также стерео­
таксический фантом, принцип использования которого аналогичен таково­
му для фантома аппарата Т. Riechert и F. Mundinger. Данный фантом факти-
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Рис. 7-3.

MfiKM дублирует работу программы стереотаксических расчетов и 
Hi мши.чуется для контроля их точности. Кроме того, при условии модели- 
риипннч иходной точки фантом может быть использован для планирования 
н гр п и  аксических траекторий.

Дни многих аппаратов второй группы характерно наличие съемных уз- 
||||Ц, несущих полярную систему координат направителя стереотаксической 
йипннш, что позволяет использовать один и тот же направитель и для моде- 
■шронппия на фантоме, и для погружения стереотаксического инструмента 
и мои. Например, в стереотаксическом аппарате V. Mark, W. Sweet, 
I' MiTlicrson направитель стереотаксической канюли съемным образом 
*|н<1Ш1(.'я к основанию стереотаксического аппарата при помощи шарнир- 
шип рычага. После того, как достигается «привязка» систем координат на- 
нршнпеля и стереотаксического фантома, положения шарниров рычага 
фиксируют стопорами, после чего он переносится на основание аппарата, 
укрспненное на голове пациента.

II отличие от вышеупомянутых аппаратов этой группы, в данной кон- 
I фумщ н отсутствуют шкалы, отражающие положение направителя в по- 
нрипи ( ’К. Это становится возможным благодаря тому, что на голове паци­
е н т  используется тот же самый направитель, что и на фантоме, и все 
и»находимые пространственные параметры определяются положением за-
I шпоренных шарниров. Такое упрощение конструкции, с нашей точки зре­
нии, инляется прогрессивным, поскольку, не влияя на точность наведения, 
mi ii шочаст вероятность возможной ошибки, связанной с неправильным 
ири'пснием значений координат на какой-нибудь из шкал.

( ' I ереотаксические аппараты второй группы обладают достаточно высо- 
IIщ инструментальной точностью. Так, для стереотаксического аппарата
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T. Riechert и F. Mundinger заявлена средняя погрешность, не превышаю 
±0,5 мм.

Следует отметить особенность, характерную для аппаратов этой гру 
пы, заключающуюся в том, что степени свободы направителя стереотакс 
ческого инструмента используются и для наведения на целевую точку, 
для выбора траектории стереотаксического доступа. При этом, в отличие 
аппаратов первой группы, предусмотрена возможность осуществления р 
личных направлений подхода инструмента к целевой точке. Однако для и 
менения траектории к одной и той же мишени требуется перенастройка н 
правителя на фантоме, или новое проведение стереотаксических расчете 
Причем если во фрезевом отверстии видна густая сеть кровеносных сос" 
дов и необходимо погрузить электрод, не задев их, нередко приходится н 
сколько раз переносить направляющее устройство аппарата с головы бол 
ного на фантом, так как при моделировании стереотаксический инструме 
обычно несколько «уходит» от намеченной точки доступа (это увеличива 
продолжительность операции).

Также существенное значение имеет тот факт, что рама большинст 
стереотаксических аппаратов этой группы перекрывает височные облас 
на голове у пациентов, делая затруднительным или вообще невозможны 
осуществление боковых доступов к височной доле. Последнее не относите 
к аппарату, описанному К.М. Сакаре (1985 г.), основание которого мож 
располагаться ниже практикуемых точек доступа.

Стереотаксические аппараты третьего типа

Стереотаксические аппараты третьей группы (тип С, по P.L. Gildenberg 
так же как и аппараты первой группы, содержат только одну систему коор 
динат. Такие устройства первоначально назывались «безрамными» стерео 
таксическими аппаратами, в противоположность «рамным» конструкция 
аппаратов других типов. В настоящее время термин «безрамные» (fram 
less) относят к навигационным системам, а для стереотаксических аппара 
тов третьей группы, крепящихся к краям фрезевого (трефинационного) от 
верстия, используется термин «мини-рамные» (mini-frame).

Такие аппараты действительно имеют сравнительно небольшие размер 
за счет отказа от рамы с винтовыми упорами и взаимно перпендикулярны 
направляющих. Они, как правило, имеют цанги для крепления к краям от 
верстия в черепе, и шкалы, позволяющие настроить угол и глубину погру 
жения стереотаксической канюли в мозг пациента через центр фрезево 
отверстия.

Система координат таких аппаратов является полярной, участвует в сте­
реотаксических расчетах («привязке» к системе координат мозга во время 
проведения предоперационной нейровизуализации) и в то же время служит



Рис. 7-4.

•НИ мигдииия стереотаксической канюли в целевую точку мозга. Такое объ- 
МНМпмк- функций в одной координатной системе позволило отказаться от 
нх п'мы основания стереотаксического аппарата, что в свою очередь при­
цеди к упрощению конструкции основания. Кроме того, отсутствие второй 
Hit It'Mi.i координат стереотаксического аппарата позволяет обходиться без 
1 1 урп)|;1ксического фантома, который бы связывал эти две координатные
i  l l )  H ' M I . I

К аппаратам этой группы можно отнести аппарат D. Fairman и ряд его 
модификаций. Шкалы полярной системы координат аппарата, как правило, 
ирм/и даиляли собой два взаимно перпендикулярных транспортира, опреде- 
дщищих наклон направителя стереотаксической канюли (рис. 7-4).

( И'рсотаксичсский аппарат G. Guiot, также содержащий только одну -  по- 
. ирную систему координат направителя -  тоже можно отнести к данному ти­
ну II шличие от остальных аппаратов третьего типа, аппарат крепился к голо- 
и»< пациента при помощи рамы, выполненной в форме продольного гребня 
1 |мн 15). В указанной конструкции траектории погружения канюли должны 
цып. параллельными срединной сагиттальной плоскости головы (мозга).

I li-дистаток конструкции G. Guiot с хирургической точки зрения заклю- 
'М1 'и и и том, что она предусматривала возможность осуществления досту- 
нпм кип,ко в затылочной области, причем движения канюли должны были 
ими. обязательно параллельными срединной сагиттальной плоскости гало­
пы (мозга). Зачастую такие траектории проходят вблизи от сагиттального
I Hiivi а и поэтому опасны для больного. Примером современного стерео- 
|«м ммсского «мини-рамного» аппарата является конструкция системы 
«I'rltllllS».
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Рис. 7-5.

Преимуществами аппаратов третьего типа являются компактность и о 
носительная простота конструкции. Однако в целом можно констатирова* 
малопригодность аппаратов этой группы для стереотаксических операци 
многоцелевого наведения. В частности, это связано с тем, что траектори 
погружения стереотаксической канюли в мозг проходят через одну «обяз- 
тельную» точку -  начало полярной системы координат (точка пересечен] 
осей вращательных степеней свободы). Таким образом, когда аппарат з 
фиксирован на голове пациента, все траектории погружения ко всем во 
можным целевым точкам внутримозгового пространства уже предопред 
лены его положением.

В то же время не всегда во время операции все целевые структуры м 
гут быть достигнуты через одно и то же фрезевое отверстие. Прежде все 
это касается тех случаев, когда целевые структуры лежат в разных доля 
или полушариях мозга. Кроме того, в случае имплантации электродов 
разные мишени обычно требуется наложение нескольких фрезевых отве 
стий для каждой из структур. В этих случаях требуется каждый раз пер© 
устанавливать заново стереотаксический аппарат на голове пациента и по- 
вторно производить процедуру нейровизуализации. Если какая-либс 
траектория, нацеленная на определенную целевую точку мозга, проходит 
через видимый, лежащий на поверхности коры головного мозга кровенос­
ный сосуд, нейрохирург вынужден принимать достаточно сложное и от­
ветственное решение -  или отказаться от целевой точки, или пожертвовать 
кровеносным сосудом.

Стереотаксические аппараты четвертого типа

Следующая, четвертая группа стереотаксических аппаратов является 
наиболее многочисленной и представлена конструкциями L. Leksell, 
L.V. Laitinen, Е. Hitchcock, A. Patil, К .I. Gouda, Е.М. Todd и Т.Н. Wells,
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к (II модель), L. Zamorano и М. Dujovny, а также стереотаксической
Hit ii'Mdii ('RW (авторы E.R. Cosman, T.S. Roberts и Т.Н. Wells).

И in мопс конструкций всех этих аппаратов лежит идея, впервые предло- 
♦г'нипи I. Leksell в 1949 г. в первой модели своего аппарата. Аппарат этого 
ИИ111| 1|| содержит изоцентрическую дугу, по которой может перемещаться 
Иймрнишель стереотаксической канюли (рис. 7-6). При любом его положе­
нии i I орсотаксическая канюля направлена в фокус (изоцентр) дуги.

< 'и-рсотаксические аппараты этого типа, также как и модели второй
............ . содержат две координатные системы: прямоугольную систему ко-
нримппг основания и полярную систему координат направителя (начало ко- 
мришмг которой находится в изоцентре дуги).

II «привязке» к системе координат мозга во время расчетной интраско- 
нни ыкже участвует система координат основания. Усовершенствование 
ыш< фукции у аппаратов четвертой группы заключается в появлении трех 
шшришшощих, реализующих поступательные степени свободы прямо- 
уини.пой координатной системы основания стереотаксического аппарата. 
(hi пенсии свободы используются для наведения изоцентра дуги на целе- 

Mviii тчку, тогда как вращательные степени свободы полярной системы ко- 
ирднммг дуги (вращение дуги по своей оси и перемещение направителя по 
мун-) используются для осуществления траектории доступа.

Рис. 7-6.
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Рис. 7-8.

В результате стереотаксическая канюля с любого направления достига 
целевой точки при условии ее погружения на глубину, соответствующу 
радиусу дуги (отмечается ограничителем на стереотаксической канюл 
(рис. 7-9). При необходимости возможна быстрая смена стереотаксическо 
траектории путем изменения положения дуги и перемещения каретки сте 
реотаксического инструмента по дуге, при этом положение конечной точк 
траектории (определяемой направляющими прямоугольной системы коо 
динат основания аппарата) не меняется.
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Рис. 7-9.

IdIhiII мрмпцип взаимодействия двух систем координат аппарата исклю- 
ШН 1Ич1(1Ходимость их дополнительной «привязки» друг к другу, поэтому 
ЙИМЫНИш'гно аппаратов этой группы не имеют стереотаксического фантома. 
Й |н *i' мремя в комплектацию стереотаксических систем CRW (рис. 7-7) и 
I аЬи11 ф.п пом может входить, однако, с точки зрения стереотаксического 
МММгнин, сю  наличие, по-видимому, является избыточным. Фантом в дан- 
ННМ I иучас служит для проверки инструментальной погрешности направ- 
ИНННМч канюли, а также для визуальной оценки направления стереотакси- 
ЧУНмП I раектории.

I tih11м образом, одно из важных достоинств рамных стереотаксических 
«НШфщпи четвертой группы -  возможность быстрого выбора (изменения) 
фиемирин погружения непосредственно под контролем зрения. Так, если 
км ф|н и'1К)м отверстии, в котором намечена точка доступа, видна на по- 
К»|Ш|1Н ш коры головного мозга сеть кровеносных сосудов, и точка досту- 
пц нпиипла» на один из сосудов, необходимо переместить точку доступа, 
ИМИ шмпаться от выбранной точки доступа. В аппаратах четвертой группы 
Инр^ич 1 и I ь точку доступа и расположить ее в зону, свободную от сосудов, 
Мидии Ос 1 каких-либо затруднений, изменив положение изоцентрической 
Hi и ( цуги Лекселла) или положение направителя на дуге.

И I креотаксическом аппарате конструкции Лекселла дуга представляет 
I iidiili ш.шолненную из металла половину окружности, по которой переме- 
щи|; 11 и каретка с направляющей для стереотаксического инструмента 
I и»чирод, зонд, канюля). При этом инструмент расположен в каретке, все­
ми шиимая положение одного из радиусов дуги, а конец инструмента (его 
риОпчин конец), при его введении в мозг до упора ограничителя, совпадает 
■ ипн ром дуги. Дуга может вращаться вокруг ее диаметра благодаря спе- 
m h i i h i . i i i . i m  деталям, выполненным в виде двух колец -  правого и левого 
h h i . h u  ( ам диаметр может перемещаться относительно аппарата (черепа и 
tin н и пациента). При этом задача хирурга состоит в том, чтобы середина
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диаметра (центр дуги) совпала бы с целевой точкой внутримозгового 
странства. Нетрудно увидеть, что такое положение дуги обеспечит по 
ние рабочего конца стереотаксического инструмента в целевую точ: 
геометрически возможен любой из множества доступов к целевой т; 
Как уже отмечалось, дуга Лекселла является моделью экваториальной 
лярной) системы координат, в которой стереотаксический инструмент я 
ется моделью радиуса дуги и всегда имеет одну и ту же длину (точнее, 
и ту же глубину погружения относительно самой дуги Лекселла). Со 
менная конструкция аппарата Лекселла изображена на рис. 6-2, 2.

Практически аналогичные рассуждения правомочны для стереотакс 
ского аппарата L. Laitinen (рис. 6-2, 4). Здесь также присутствует дуга 
селла, по которой перемещается каретка с направляющей со стереотакс 
ским инструментом, расположенным по одному из радиусов 
Лекселла. При этом сама дуга может вращаться вокруг диаметра дуги, а 
вращение конструктивно выполнено вокруг двух тубусов -  правого и л ‘ 
го, продольные оси которых совмещены с диаметром дуги, расположен 
по одной прямой, перпендикулярно расположенной по одной из коорди 
ных плоскостей системы координат базы аппарата.

Таким образом, сама дуга с кареткой и тубусами (также как и в аппар 
Лекселла) моделирует экваториальную систему координат и позволяет 
лизовать такое важное достоинство, как быстрое и удобное изменение ( 
бор) траектории погружения стереотаксического инструмента в мозг о 
рируемого пациента. Причем это изменение, производимое чрезвычаГ 
просто, -  под контролем зрения с использованием двух вращательных с 
пеней свободы: вращения дуги вокруг ее диаметра (точнее -  вращение д; 
Лекселла вокруг тубусов), а также перемещения каретки по дуге. Здесь с 
дует еще раз уточнить, что перемещение каретки по дуге -  это фактичес 
не поступательное, а именно вращательное движение. Ось, вокруг кото 
вращается дуга, является моделью диаметра дуги. Тубусы, формирующ 
эту ось в аппарате Лайтинена, имеют достаточно большой размер, всеп 
располагаются у боковых поверхностей головы и закрывают височные д 
ступы к целевой точке, ограничивая движение каретки со стереотакси 
ским инструментом по дуге.

Стереотаксическая система Zamorano, также относящаяся к этой груп 
аппаратов, имеет основание в виде кольца, фиксирующегося к голове па“ 
ента четырьмя винтовыми упорами, и укрепляющегося с одной из стор 
головы взаимно перпендикулярными направляющими (рис. 6-2, 3). В отл 
чие от системы Leksell, изоцентрическая дуга, которую несут направля 
щие, имеет размер чуть более четверти окружности. Совершенно очевидн 
что при использовании системы Zamorano для того, чтобы перейти с одно 
полушария на противоположное, достаточно чисто механически перест 
вить (перенести) дугу с осью на противоположную сторону аппарата, 
благодаря этому, практические возможности этого аппарата аналогичны а
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Мй|>и IУ Leksell. Как и у других аппаратов этой группы, наведение на целе­
н о  точку производится настройкой шкал X, Y и Z, нанесенных на перпен­
дикулярные направляющие, а выбор траектории и введение канюли в 
Нрнгмую точку осуществляются при помощи наклона дуги и каретки, пере­
минающейся по дуге.

( ' I ереотаксическая систёма CRW (рис. 6-2, 1) также имеет все конструк- 
1ММП1.1С черты, характерные для этой группы конструкций. Аналогично си- 
И«'мс l.eksell (и в противоположность системе Zamorano) эта система име- 
VI крепление изоцентрической дуги не с одной, а с двух сторон головы. 
Гоогистственно с двух сторон дублируются и поступательные направляю­
щие, моделирующие прямоугольную систему координат основания аппара- 
|й ’ ) то существенно повышает жесткость конструкции. Если проанализи- 
JMiuni 1. конструкцию CRW, то станет ясно, что его возможности в плане 
ЙЫОора и изменений хирургических доступов, а также ограничений в выбо- 
|Н> иисочных доступов почти одинаковы, по сравнению с двумя первыми 
| 1й1 t матриваемыми стереотаксическими аппаратами.

Но сравнению с ранее рассмотренными типами аппаратов, аппараты 
Ч* тертого типа являются наиболее универсальными и гораздо более при­
нятыми для операций многоцелевого стереотаксического наведения. Су- 
llli't I пенным также является то, что аппаратам этой группы присуща низкая 
lim I рументальная погрешность (±0,25 мм для аппарата L.V. Laitinen). В то 
*н< иремя конструкция большинства этих аппаратов, так же как и аппаратов 
феп.ей группы, из-за уже упомянутых ранее колец и особенностей крепле­
нии изоцентрической дуги препятствует осуществлению височных досту­
пом

Разновидностью рамного стереотаксиса является также спинальный ро- 
Пш SpineAssist компании Mazor Surgical Technologies (разработан группой 
M i M i e i i e p o B  университета Хайфы, Израиль). Нейрохирурги воспринимают 
1чо, как стереотаксис для позвоночника. Его основное применение ограни­
чено пока только задачами сверхточной и малоинвазивной постановки 
фппепедикулярных креплений на позвоночник.



Глава 8. «Привязка» координатных систем 
при предоперационной нейровизуализации

Методика предоперационной 
стереотаксической вентрикулографии

П оскольку  при фиксации стереотаксического аппарата к голове пациен­
та (в отличие от стереотаксических операций на животных) не происходит 
автоматического совмещения системы координат пространства головного 
мозга и координатной системы основания стереотаксического аппарата, тре­
буется осуществить взаимную «привязку» этих двух координатных систем 
что необходимо для наведения стереотаксического инструмента в целевуг 
точку мозга. С этой целью и выполняется предоперационная стереотаксиче- 
ская нейровизуализация.

Предоперационная вентрикулография являлась практически единствен­
ным методом стереотаксической нейровизуализации с момента появления 
клинического стереотаксиса в середине XX века и до 70-х годов, когда по­
степенно стала внедряться компьютерная томография головного мозга. Тем 
не менее стечение 70-х и 80-х годов стереотаксические операции выполня­
лись преимущественно на основе предоперационной вентрикулографии, и 
лишь к концу 90-х годов практически во всех клиниках вентрикулография* 
как метод стереотаксической нейровизуализации, была окончательно вы­
теснена компьютерной и магнитно-резонансной томографией.

В подавляющем большинстве рамных стереотаксических методик, ис­
пользовавших вентрикулографию, применялась методика обязательного 
выполнения расчетных вентрикулограмм в боковой и передне-задней про­
екциях (рис. 8-1 и 8-2). Вентрикулография проводилась в день операции. 
Непосредственно перед выполнением вентрикулографии к голове пациента 
жестко фиксировали (при помощи острых черепных упоров) стереотакси­
ческий аппарат.

Если говорить математическим языком, «привязка» координатных систем 
мозга и стереотаксического аппарата осуществлялась при помощи ортого­
нального (т.е. взаимно перпендикулярного) проектирования реперных эле-



Рис. 8-2.

m i m i i i i i i  )гих систем на две взаимно перпендикулярные рентгеновские плен­
ки IVnepiibie элементы системы координат мозга -  структуры желудочковой 
t H i  i c m i . i -  проецировались на одну пленку с реперами системы координат 
I и'рсогаксического аппарата (рентгеноконтрастными индексами или решет- 
ммн) благодаря этому создавалась возможность определения их взаимного 
н|ми фаиственного положения при помощи относительно несложных ариф- 
МГ1 ИЧГСКИХ расчетов или геометрических построений непосредственно на 
|м ч п т 1овских пленках.
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На вентрикулограммах рисовали координатные оси обеих систем коо 
динат. Положение целевой точки по отношению к системе координат моз 
определяли из стереотаксического атласа, в соответствии с этим отмечал 
ее карандашом на вентрикулограммах. Для стереотаксических аппарате 
первого, второго и четвертого типов измеряли расстояние от нее до коорди 
натных осей системы координат основания стереотаксического аппарат 
получая таким образом искомые координаты X, Y и Z, использующиеся в 
время операции.

Например, во время стереотаксической операции планировалось выпол­
нить воздействие на головке хвостатого ядра левого полушария головного 
мозга. На одном из срезов стереотаксического атласа (например, на сагит­
тальном срезе мозга, отстоящем от средней линии на 13 мм) находили иско­
мую структуру и выбирали целевую точку в ее центре. Затем на этом срезе 
измеряли расстояния до координатных осей X и Z (точнее, до их проекций, 
изображенных на сагиттальном срезе мозга в атласе). Соответственно узна­
вали координаты Z и X для выбранной целевой точки.

В стереотаксическом атласе G. Shaltenbrand и P. Baley (1959 г.) эти значе­
ния составляют: X = +25 мм, Z = -3  мм. Это значит, что целевая точка нахо­
дится кпереди от середины межкомиссуральной линии на 25 мм и ниже 
плоскости передней и задней комиссур на 3 мм. Координата Y для этой це­
левой точки равна -13  мм, поскольку ее определили на сагиттальном срезе, 
расположенном на 13 мм латеральнее срединной плоскости мозга. Знак «—» 
для координаты в данном случае Y обозначает, что целевая точка намечена 
в левом полушарии мозга.

На боковой вентрикулограмме с помощью линейки и карандаша строи­
ли проекцию системы координат мозга: находили переднюю и заднюю ко- 
миссуры и проводили через их центры ось X, а через середину межкомис- 
сурального расстояния ось Z перпендикулярно оси X. Отмечали на 
вентрикуцограмме положение проекции целевой точки М: кпереди от нача­
ла координат на 25 мм и книзу от межкомиссуральной линии на 3 мм. Затем 
строили на основе реперов основания стереотаксического аппарата (види­
мых на вентрикулограмме) проекции передне-задней и вертикальной осей 
его координатной системы -  X и Z' (рис. 8-2, слева). Измеряя расстояние от 
точки М до оси Z', получали передне-заднюю координату X', а расстояние 
от точки М до оси X’ -  вертикальную координату Z'.

На прямой вентрикулограмме строили ось Z' вертикально посередине 
тени третьего желудочка мозга. От нее отмеряли 13 мм влево и получали 
проекцию точки М. Далее на основе реперов основания аппарата строили 
проекцию вертикальной и боковой осей его системы координат Z' и Y' 
(рис. 8-3, справа). Измеряли расстояние от точки М до оси Z' и получали 
боковую координату Y' (в отличие от ситуации, изображенной на рис. 8-2, 
проекции осей Z и Z' могли не совпадать в зависимости от расположения
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Рис. 8-3.

фгп.сга желудочка и положения стереотаксической рамы на голове паци-
* 4 1 1 I I )

I i i k h m  образом, «привязка» в данном случае выполнялась при помощи 
ниг I роений с линейкой и карандашом на вентрикулограммах. Проведенные 
1ИМ1-ЦСНИЯ позволяли получать координаты X', Y' и Z' целевой точки мозга 
к г т  теме координат основания стереотаксического аппарата. Однако преж­
де чем выставлять их значения на шкалах манипулятора, необходимо было 
миееш поправку, разделив эти значения на коэффициент рентгеновского 
уиеничения.

Дня стереотаксических аппаратов третьего типа шкалы транспортиров 
ориентировали параллельно плоскостям рентгеновских пленок, на которые 
ироиодилось ортопроектирование. На ортогональных вентрикулограммах 
ни ш насу определяли положение целевых точек и измеряли в каждой из 
HiiV* плоскостей углы, которые нужно было установить на транспортирах, 
ч i i i I i i . i траектория стереотаксической канюли достигла целевой точки 
(|ше. 7-4). Глубину введения кашоли в мозг также определяли по вентрику- 
но| раммам с учетом коэффициента рентгеновского увеличения.

( )i иосительная простота «привязки» двух координатных систем дости- 
I i i h i k  i .  ценой необходимости соблюдения жестких условий, обеспечиваю­
щих достоверность вычислений. Прежде всего было необходимо устано- 
ним. основание аппарата перпендикулярно срединной плоскости мозга. 
Учитывая, что у большинства пациентов она не совпадает со срединной ли- 
Hiii-ii черепа, это условие зачастую требовало проведения повторных рент- 
п'моиских снимков и коррекции положения аппарата на голове. При этом 
попускалось, что «нулевые» горизонтальная и фронтальная плоскости си-
I I смi.i координат аппарата могли не совпадать с соответствующими плос­
кие! ям системы координат мозга и даже располагаться под произвольным 
V I  ном по отношению к ним.

Другие необходимые условия (наряду со строго перпендикулярным вза­
имным положением рентгеновских пленок) включали в себя обеспечение
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Рис. 8-4.

параллельности боковой рентгеновской пленки сагиттальным плоскостям 
систем координат, необходимость центрирования главного рентгеновского 
луча в соответствии с направлениями осей системы координат стереотакси­
ческого аппарата, а также вышеупомянутое использование в расчетах по-’ 
правочного коэффициента рентгеновского увеличения. Необходимость в 
выполнении последнего условия отпадала в тех методиках, которые ис­
пользовали телерентгенографию -  рентгенографию с большими фокусны­
ми расстояниями, позволяющую получить практически неискаженное 
изображение (по своим метрическим свойствам почти соответствующее; 
оригиналу).

Строгое выполнение этих требований приводит к существенному’ 
усложнению технической стороны стереотаксической процедуры (в част­
ности, необходимости устройства рентгеноперационной) и к значительному 
увеличению продолжительности оперативного вмешательства (до 6-8 ч). 
Все это делало вышеописанную методику малопригодной для стереотакси­
ческих операций многоцелевого стереотаксического наведения, поскольку 
требовало проведения отдельных расчетов для каждой из целевых точек, 
что еще более удлиняло операцию.

Кроме того, как отметил еще Л.В. Абраков (1975), для стереотаксиче­
ских аппаратов третьей группы методика ортопроектирования не позволяет
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iHflHii'Oi требуемой точнЪсти стереотаксического наведения на мишень. 
рИСМип.ку установленное по результатам стереотаксических расчетов на- 
Цримспкс канюли в подавляющем большинстве случаев не является парал- 
fliMMM.iM рентгеновской пленке, невозможно правильно установить необхо­
димую глубину введения стереотаксической канюли. При углах наклона 
ЦНюнм, близких к 30°, ошибка по глубине может достигать 10 мм и более. 
I**""' отмечено, что при «привязке» полярной системы координат напра- 
IHI 1Ч1Н к прямоугольной системе мозга даже незначительная погрешность 

определении любой из двух угловых координат приводит к существен­
ному отклонению траектории в целевой точке.

II i гсрсотаксическом аппарате G. Guiot, также относящемся к третьей 
tftyinu* аппаратов, точность наведения увеличена за счет того, что движение 
|Щ||К'о1акеической канюли в нем всегда параллельно срединной сагитталь- 
(ftill п носкости, на которую производится ортопроектирование. Параллель- 
HIN и. стереотаксической канюли и плоскости боковой вентрикулограммы 
llftoi in-1 in нала достоверность расчетов в отношении глубины погружения в 
униишях ортогонального проектирования. Точность наведения по методу
II ( hunt н среднем составляет ± 1,3 мм, что было достигнуто за счет услож­
нении конструкции и ужесточения условий проведения стереотаксической 
II) ич |о п с ра ционной вентрикулографии.

( Кнцая теория стереотаксического наведения (А.Д. Аничков, 1987) ха- 
(мигрмзует подобную организацию стереотаксического вмешательства как 
е й  ihyio, негибкую процедуру с наличием пространственных ограничений. 
Дни ю т ,  чтобы выявить природу этих ограничений, в общей теории сте- 
|М'ицин ического наведения вводится понятие геометрической структуры 
•ним'дсния. Геометрическая структура наведения -  алгоритм математически 
linpprkTiibix пространственных преобразований, обеспечивающий выпол­
нение стереотаксического наведения. Геометрическая структура объединя­
ем определенными пространственными отношениями геометрические эле­
м е н т , входящие в процедуру наведения (системы координат, плоскости, 
/ниши, точки и т.д.).

Пространственные ограничения заключаются в требовании определен­
но! и таимного положения объектов стереотаксической процедуры. Как 
i i o i u i  пню выше, наличие пространственных ограничений связано с необхо- 
кнмосгыо обеспечения относительной простоты расчетов при взаимной 
ниринязке» координатных систем мозга и стереотаксического аппарата 
iipvi к другу в условиях ортогонального проектирования. Следовательно, 
нршчрапственные ограничения отражают такие свойства геометрической 
i I рук туры наведения, как ее упрощенность, недостаточное развитие. При 
ном соблюдение пространственных ограничений, необходимое для дости- 
*гнн>| гребуемой точности стереотаксического наведения, не только удли- 
нмгI и усложняет процедуру предоперационной нейровизуализации, но
I mi же и отрицательно сказывается на условиях осуществления самого хи-
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рургического вмешательства. Одним из примеров является уже отмеченн 
требование для аппарата G. Guiot -  осуществление только napacarnnaj 
ных доступов в затылочной области, что может быть опасным из-за близ 
го расположения синусов твердой мозговой оболочки.

Использование стереотаксической томографии

Различные виды стереотаксической томографии (КТ, МРТ, ПЭТ) обл 
дают следующими преимуществами по сравнению с предшествовавшей и 
стереотаксической вентрикулографией: 1) неинвазивность; 2) возможное 
прямой визуализации структур мозга для функционального стереотаксис" 
3) возможность визуализации патологических образований мозга для н 
функционального стереотаксиса.

Кроме того, поскольку изображения в томографии являются не проекци 
ями внутримозгового пространства на плоскость (как при вентрикулогра 
фии), а послойными срезами, становится возможным с математическо 
точки зрения проще и более естественным образом установить простран 
ственные взаимоотношения для мозга пациента и стереотаксического аппа 
рата. Расположенные последовательно друг за другом срезы мозга одног 
серии могут быть представлены как плоскости трехмерной прямоугольно 
координатной системы, две оси которой параллельны срезам, а третья пер 
пендикулярна им.

Важным является и тот факт, что томограф при построении изображе 
ний позиционирует каждую точку внутримозгового пространства, то есть 
присваивает ей значения координат X, Y и Z в трехмерной прямоугольной 
системе координат томографа (см. главу 3). Данная координатная система 
может быть включена в геометрическую структуру стереотаксического на­
ведения. Информация о значениях координат точек мозга на томограммах 
может быть получена при наведении экранного курсора на интересующую 
точку и затем использована для стереотаксических расчетов. Удобной для 
осуществления взаимной «привязки» координатных систем является воз­
можность проводить геометрические построения и измерения расстояний 
на томограммах прямо на экране томографа или рабочей станции, без необ­
ходимости распечатки томограмм и измерений при помощи линейки и ка­
рандаша. Таким образом, при подготовке стереотаксических операций воз­
можно получать пространственную информацию на томограммах двумя 
способами: определением координат при помощи курсора и измерением 
линейных расстояний между объектами.

В то же время для рамных систем стереотаксическая томография, также 
как и вентрикулография, выполняется с рамой стереотаксического аппара­
та на голове пациента. При этом изображение на томограммах, в гораздо 
большей степени, чем на вентрикулограммах, чувствительно к возможным
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MM нм и искажениям, вызванным наличием стереотаксической рамы 
’'J4M0 донольно-тавси массивной). Особенно это касается МРТ. ак пра 

проблема решается изготовлением стереотаксической рамы из мате 
WH, it наименьшей степени вызывающих артефакты и искажения, одна 

| И|\и проведении предоперационной томографии возможность их 
§РйИиишепия следует учитывать.

одним важным отличием стереотаксической томографии от вен 
МИкул'н рифии является длительность процедуры. Если экспозиция при 

*' рафии составляет доли секунды, то при томографии (прежде
INH1I 'to  касается ПЭТ и МРТ) длительность сканирования может дости-

11 М) минут и более. Это повышает опасность непроизвольного сме 
ММ1НИ кик>»1.1 пациента, что может повлечь снижение качества визуализа 

, ЦЦН 1ЦЧ1ГШ.1Х структур и снижение точности «привязки». Здесь решением 
может являться дополнительная жесткая или мягкая фиксация 

(tUltmu шщиента к подголовнику томографа.
I 'Н'ргшаксическое наведение с использованием томографических мето 

Dili, имнногично вентрикулографии, также может сопровождаться про 
ftyMHi темными ограничениями, дающими возможность упростить мате 
МЦМ'Ич ми- расчеты для стереотаксического наведения, но в то же время 
|fMi*itHiMioiiuiMH организацию проведения процедуры.

IIhiiihhioc простым способом взаимной «привязки» координатных си 
НРМ I омографа и стереотаксической рамы, исключающим необходимость 
(Н̂ Нч чс I а значений координат целевых точек, является способ их механи 
црциио > онмещения. При этом начала координат и направления координат 
ИЫЧ in ell н и х  систем должны полностью совпадать. Для того, что ы этого 
itHHtni., егерсотаксическую раму (вместе с головой пациента) перед прове 
VHIlt M рлеютной томографии укрепляют в головном кольце КТ или голов
НИН m i  ушке МРТ в необходимом положении посредством специальных 
фИ1и тпрон.

И мчеетне примера использования такого принципа «привязки» коорди 
ММШ.н t н аем  томографа и стереотаксической рамы можно привести спо^ 

шик линий для стереотаксической системы Т. Riechert и F. un mger
Iptti Н \)  При помощи лазерных указателей томографа добиваются, что ы
ииичимм горизонтальная плоскость стереотаксической рамы совпадала с 
амнешщ» плоскостью томографа, а  центр рамы (начало координат) ыл 
mmii iiieii е изоцентром томографа. Благодаря этому, координаты целевых 
(нчрк, определенные на экране в трехмерной системе томографа, совпала 
*tii t us координатами в координатной системе основания стереотаксиче 
Мики «нипрата, и могут быть использованы на операции без проведения до 
т т т пи.иык  расчетов. ,

Hmpoii способ взаимной «привязки» системы координат томографа и 
Шинмы координат стереотаксической рамы также заключается в достиже 
Ими ич определенного пространственного взаимоотношения, однако при
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Рис. 8-6.

этом «нулевые точки» координатных систем могут не совпадать. В 
время сохраняется требование параллельной ориентации основных а 
стей координатных систем при фиксации стереотаксической рамы К* 
томографа и выполнении томографических срезов (рис. 8-6). То есть 
также необходимо укреплять стереотаксический аппарат и голову па' 
в подголовнике томографа в строго определенном положении, хот# 
нужно добиваться их центровки при помощи лазерного луча.
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КННЧ'О (К отличие от предыдущего) предполагает проведение из- 
ЦЯИ |мнчспт, поскольку положение координатных осей системы 
, #|#|мчн/1ксической рамы исходно является неизвестным (хотя 
Ifltl ик направление совпадает с осями трехмерной системы коор- 

| 1й||ш) И го же время эти измерения или вычисления остаются 
Ириными.
Инигнный переход межЯу двумя системами координат, коор- 

WHI шнорых попарно параллельны друг другу, для каждой из 
Ш'Шп гнляется путем прибавления к исходному значению ко- 

ИУЬишрого числа, равного смещению между началами коорди- 
•Mt 1 ем но соответствующей координатной оси (с учетом знака 

§•») Пеннчину этого смещения и определяют при расчетной то-

»Н1М1 шшаратов при таком способе «привязки» должна содер- 
|Ш, 0 1 |>;1жающие положение координатных осей системы коор- 
шикеичсекой рамы, причем эти маркеры должны быть видимы 
lit i ре ши. Примером является стереотаксический аппарат кон- 

Д I'.Hil
ИНЮ'М, миниии этой методики находят аксиальный срез, содержа­

н т  и »ч« у. Определяют номер этого среза, начиная со среза, соот- 
j ff i ' io «нулевой плоскости» системы координат стереотаксической 

(Itt номер умножают на расстояние между соседними срезами в 
и получают значение вертикальной координаты Z целевой 

1*И< |еме координат основания аппарата. Затем на этом срезе при по- 
Црйнною курсора определяют координаты X и Y целевой точки, а 
fflfifiiHiitiiii.i X и Y  маркера, видимого на срезе, в системе координат 

*
» координата целевой точки в системе координат аппарата равна 

Ц ме/киу измеренными значениями координат X целевой точки и 
Передне-задняя координата целевой точки в системе координат 

A fNiMim разности между измеренными значениями координат Y це- 
н маркера. Полученные значения координат выставляют на 

“ нереотксического аппарата во время операции.

( тереогаксические локализаторы 
И их роль в «привязке» координатных систем

сильнейшем развитии методик проведения предоперационной сте- 
M'teiholl томографии в конструкции стереотаксических аппаратов 

>и iHiiii.ni ш ем ен т- адаптер, или локализатор (localizer). Это съем- 
mo, которое наряду с вертикальными стержнями (маркерами), 

Iri ioiiuiMii направления координатных осей системы координат сте-
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реотаксической рамы, содержит несколько косорасположенных сте 
(диагоналей). Таким образом, локализатор содержит несколько (об- 
как минимум два) N-образных элементов. Сечения диагональных и ° 
кальных стержней визуализируются на всех томографических срезах 
вы пациента, получаемых во время предоперационной нейровизуализ

Такой локализатор впервые был использован в стереотаксической с 
ме L. Leksell. Принцип «привязки» координатных систем томографа 
реотаксического аппарата при помощи диагонального локализатора п ‘ 
люстрирован на рис. 8-7.

При выполнении стереотаксической томографии стереотаксическ 
ма, укрепленная к голове пациента, специальными фиксаторами креш 
гентри КТ или головной катушке МРТ в строго определенном полож 
соответствующем направлению координатных осей томографа. Изоце' 
ческую дугу перед исследованием на томографе с рамы стереотаксиче 
аппарата снимают. К боковым поверхностям рамы в вертикальном пол 
нии фиксируются пластины локализатора, каждая из которых содерж 
прямых и один наклонный стержень, угол наклона которого по отноше 
к координатным плоскостям рамы и томографа равен 45° (рис. 8-8). Дл 
боты на МРТ стержни заменяют трубочками, заполненными раств

Рис. 8-7.
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Рис. 8-8.

Рис. 8-9.

меди (рис. 8-9), что позволяет их визуализировать на томо-
(рммн*

Дня шик'«пасмой методики важно, что во время сканирования плоско- 
HN им M in ii.N i. ix  срезов должны быть параллельны плоскости основания
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еотаксического аппарата. В случае МРТ могут выполняться также 
с'Г^^кулярны е им корональные или сагиттальные срезы. Однако это ■ 

зуется не так часто, поскольку при необходимости возможно полу
ff° ([струированные изображения в любой плоскости на основе тонких 
( ^ ьных срезов.
cfi ^ а к с и а л ь н ы х  срезах видны сечения наклонных и прямых стерж 

расстояния между этими сечениями, измеренными на срезе, бу 
jipl*iCei’b от высоты среза над уровнем основания стереотаксической ра' 

едствие того, что угол наклона косого стержня составляет 45°, выс 
над плоскостью основания рамы (определяющая координату Z) ра 
янию между сечениями заднего вертикального и косого стержней 
Передне-задняя и боковая координаты целевой точки на этом сре 

cpe\rc\ie координат основания аппарата определяются ее положением по 
е* внию к сечениям вертикальных стержней локализатора (рис. 8-7). 

р данном случае преимуществом использования диагонального лок 
а, по сравнению с предыдущей методикой, является отсутствие не

^ о с т и  знать номер КТ- или MPT-среза, на котором выявляется целе 
ьиг я и вычислять его высоту по отношению к основанию аппарата.
V* ^ ч а л о  трехмерной прямоугольной системы координат основания 

^ецной модели стереотаксической системы Leksell (рамы G) находи

Рер:̂ нем заднем правом углу стереотаксической рамы. Начало коорди
0дцтся в одном из углов, а не в центре рамы для того, чтобы в принц
спользовать координаты с отрицательными значениями, которые мо 

^ ься источниками ошибки (если знак «—» «потеряется»). Соответствен 
етричсский центр стереотаксической рамы имеет координаты X' = 1;0М'
100, Z' = 100.

• Процедура получения стереотаксических координат целевой точки в 
координат стереотаксической системы Leksell выглядит следующ' 

cf^oM  (рис. 8-10). Находят срез мозга, на котором находится интере
о№
г#$ нейрохирурга целевая точка М. На этом срезе соединяют прямы

сечения прямых стержней локализатора, находящихся в про 
10дожных углах t o m i  —

г[евую точку» среза.
1<1̂ о;1ожных углах томограммы. Пересечение этих диагоналей образу

На экРане Т0М0ГРафа (или рабочей станции) подводят курсор к «нулев 
и измеряют ее координаты в системе координат томографа. Зат 

так же определяют координаты X и Y целевой точки в этой же си■Jо'

1® ‘̂ ординат, а также координаты X и Y сечений задних прямых и кос 
^  ..^цей локализатора.

у ч е н и е  передне-задней координаты Y' целевой точки в системе коо 
jT основания стереотаксической рамы равно разности измеренных к 

Д,( ((Нат Y целевой точки М и «нулевой точки», вычтенной из константы 1
o f
&

цецие боковой координаты X' целевой точки в системе координат осн
^  стереотаксической рамы равно разности измеренных координат
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Рис. 8-10.

KPHtHioli точки М и «нулевой точки», к которой добавлена константа 100. 
У мчите боковой координаты X' целевой точки в системе координат осно- 
МННи стереотаксической рамы равно разности измеренных координат X 
Цедаион точки М и «нулевой точки», к которой добавлена константа 100. 
tfM'inine кортикальной координаты Z' целевой точки в системе координат 
(ц>Н0 М1Н1П)1 стереотаксической рамы равно разности измеренных координат 
К и'чпшй заднего прямого и косого стержней локализатора, к которой до- 
Ццинпш константа 40. Все вычисления обязательно следует производить с 
учишм шака «+» или « -» для каждой из координат (см. главу 3).

Лпмсриативным вариантом определения координат целевой точки в си- 
Нимс координат стереотаксической рамы является измерение расстояний 
|й миллиметрах) на томограмме, содержащей целевую точку М (рис. 8-10). 
(Ынрцммату X' определяют следующим образом: если точка М находится 
*■>1*4111 in «нулевой точки», то к расстоянию X прибавляется константа 100, ес- 
>ш I щита от «нулевой точки», то расстояние X вычитается из константы 100. 
(мшрпимату Y' определяют так: если точка М находится кпереди от «нуле- 
Ы1 мчки», то к расстоянию У прибавляется константа 100, если кзади от 
ннуиспой точки», то расстояние У вычитается из константы 100. Координа- 
I* Г  раниа расстоянию Z (между косым и задним прямым стержнем лока- 
■ш in юра), к которому добавлена константа 40.

Дни повышения точности измерения расстояний между косым и задним 
i i | i » M i . i M  стержнем локализатора производят одновременно с правой и ле- 
ниИ I троны  стереотаксической рамы. Если измерения, проведенные спра- 
т и г пена, отличаются между собой менее чем на 2 мм, то такая погреш­
и т п. считается допустимой, и для определения координаты Z следует
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использовать то значение, которое производится с той стороны (справа 
слева), где находится внутримозговая целевая точка. Случаи, когда эти 
мерения отличаются более чем на 2 мм, означают, что срез не паралле 
плоскости основания стереотаксической рамы. В таких случаях слеД 
произвести коррекцию положения рамы относительно гентри или голов: 
катушки и выполнить повторное сканирование.

Как подчеркивает изготовитель аппарата, существенным достоинсп 
данной конструкции является то, что реперные элементы локализатора 
томограмме располагаются достаточно близко к  голове пациента (а не 
периферии среза), вследствие чего минимизируются возможные лростр 
ственные искажения, что позволяет достичь очень высокой точности С 

реотаксического наведения.
Таким образом, благодаря наличию в системе локализатора, содержа! 

го косые стержни (диагонали), томографический срез, проходящий че] 
структуру-мишень, содержит всю информацию, необходимую для опре, 
ления стереотаксических координат целевой точки. Все измерения вып< 
няют либо на экране томографа, либо на распечатанной томограмме, п 
помощи транспортира. Кроме того, возможно использование для изме) 
ний специальной компьютерной программы LeksellSurgiPlan.

После исследования на томографе пациента транспортируют в операь 
онную, где и выполняется стереотаксическое вмешательство. При этом I 
кализатор с рамы аппарата снимают и устанавливают на нее изоцентри* 
скую дугу с направляющими. На шкалах направляющих выставля1 

координаты целевой точки мозга X1, Y' и Z', определенные во время пре 
операционной томографии.

«Сканер-зависимые» стереотаксические системы

Характеризуя описанные способы «привязки» координатных систем т 
мографа и стереотаксической рамы, нельзя не отметить, что, как и в случ! 
ортогонального проектирования при использовании вентрикулографии, о 
носительная простота математических расчетов (не требующая примен 
ния вычислительной техники) достигается за счет жестких пространства 
ных ограничений при проведении расчетной томографии. В данном случ; 
пространственные ограничения заключаются в требовании ориентащ 
стереотаксической рамы в определенном положении по отношению к л 
ловной катушке (или гентри) томографа, а также в том, что для расчет< 
пригодны только срезы, ориентированные строго параллельно (или nepnei 
дикулярно) плоскости стереотаксической рамы.

Стереотаксические системы, при работе с которыми необходимо соблк 
дать указанные условия, получили название «сканер-зависимые» («scannei



Фцн»ч1ш») или «гентри-зависимые». К сканер-зависимым, наряду с выше- 
Щречисленными, относится также стереотаксическая система L. Laitinen.

( (ченидно, что пространственные ограничения «сканер-зависимых» сте- 
ряннксических систем усложняют и удлиняют проведение расчетной проце- 
АУрм. особенно у пациентов с. короткой шеей или с ограниченной подвижно­
г о  шейного отдела позвоночника (в частности, делают практически 
Им шможным проведение расчетного исследования у больных со спастиче- 
1И111 кривошеей). Однако наиболее значительным, на наш взгляд, недостат­
ки* шких систем является то, что они существенно сужают диапазон допу- 
циммх томографических срезов, выполняемых при расчетной томографии.

При подготовке функциональных стереотаксических вмешательств 
||К'п(кчшо при непрямой локализации структур-мишеней, невизуализируе- 
Мйн им томограммах и определяемых при помощи стереотаксического ат- 
ЙМм) зачастую требуется получать расчетные срезы, ориентированные со- 
Нинно положению передней и задней комиссур мозга пациента, в 
иинипсгвии с направлениями срезов в атласе. Это требование часто ока- 
IWmhi' гея невыполнимым, поскольку может вступать в противоречие с тре- 
йиишшем соблюдения параллельности плоскости среза и плоскости основа­
нии Iчсреотаксической рамы. Впрочем, и при подготовке нефункциональных 
ИМеш.пельств направление среза, на котором оптимальным образом визуа- 
|)Н шруется патологическое образование (служащее стереотаксической ми- 
НИчи.ю), может не соответствовать условиям, диктуемым «сканер-зависи- 
Ми11>> с истемой.

1 дппс1 венным способом разрешения данного противоречия при подго- 
|иим- (функциональных стереотаксических вмешательств на «сканер-зави- 
tимпй» системе является установка стереотаксической рамы на голове па- 
Ж«ми а перед сканированием таким образом, чтобы плоскость ее основания 
П1.1ПИ параллельна плоскости передней и задней комиссур. Очевидно, что 
пи тдача является весьма нетривиальной и привносит дополнительные 
Iинлмости в проведение стереотаксической процедуры.

1.<ш1,шинство авторов предлагают устанавливать стереотаксическую ра­
му параллельно орбитомеатальной линии, направление которой, по их мне­
нию, совпадает (или близко) с направлением межкомиссуральной линии. 
|ик. для системы Leksell предлагается располагать основание рамы парал- 
iiriM.no линии «назион-инион» или наклоненным на 15° по отношению к 
<|||<шюмеатальной плоскости черепа пациента. Однако это утверждение 
мропшоречит классическим работам Е.А. Spiegel, Н.Т. Wycis и J. Talairach, 
ииыпиншим отсутствие корелляции между черепными ориентирами и 
«муфимозговыми структурами у человека.

Также предлагается в случае «неправильной» позиции стереотаксиче- 
I in in рамы (выявляемой на полученных срезах) прямо на томографе произ- 
ноди п. ее переустановку на голове пациента, зачастую вывинчиванием и 
ник мфпым завинчиванием острых упоров в кости черепа, после чего зано-
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использовать то значение, которое производится с той стороны (спра 
слева), где находится внутримозговая целевая точка. Случаи, когда 
мерения отличаются более чем на 2 мм, означают, что срез не пар 
плоскости основания стереотаксической рамы. В таких случаях сл 
произвести коррекцию положения рамы относительно гентри или голо 
катушки и выполнить повторное сканирование.

Как подчеркивает изготовитель аппарата, существенным достой» 
данной конструкции является то, что реперные элементы локализато 
томограмме располагаются достаточно близко к голове пациента (а н 
периферии среза), вследствие чего минимизируются возможные прост 
ственные искажения, что позволяет достичь очень высокой точности 
реотаксического наведения.

Таким образом, благодаря наличию в системе локализатора, содерж 
го косые стержни (диагонали), томографический срез, проходящий ч 
структуру-мишень, содержит всю информацию, необходимую для опр 
ления стереотаксичееких координат целевой точки. Все измерения вы 
няют либо на экране томографа, либо на распечатанной томограмме, 
помощи транспортира. Кроме того, возможно использование для изм 
ний специальной компьютерной программы LeksellSurgiPlan.

После исследования на томографе пациента транспортируют в опера 
онную, где и выполняется стереотаксическое вмешательство. При этом 
кализатор с рамы аппарата снимают и устанавливают на нее изоцентри 
скую дугу с направляющими. На шкалах направляющих выставл 
координаты целевой точки мозга X', У  и Z', определенные во время п 
операционной томографии.

«Сканер-зависимые» стереотаксические системы

Характеризуя описанные способы «привязки» координатных систем 
мографа и стереотаксической рамы, нельзя не отметить, что, как и в случ 
ортогонального проектирования при использовании вентрикулографии, 
носительная простота математических расчетов (не требующая приме 
ния вычислительной техники) достигается за счет жестких пространстве 
ных ограничений при проведении расчетной томографии. В данном случ 
пространственные ограничения заключаются в требовании ориентац 
стереотаксической рамы в определенном положении по отношению к - 
ловной катушке (или гентри) томографа, а также в том, что для расче- 
пригодны только срезы, ориентированные строго параллельно (или перпе 
дикулярно) плоскости стереотаксической рамы.

Стереотаксические системы, при работе с которыми необходимо собл 
дать указанные условия, получили название «сканер-зависимые» {«scanne
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tulcnl») или «гентри-зависимые». К сканер-зависимым, наряду с выше- 
пкленными, относится также стереотаксическая система L. Laitinen. 

О'к'мидно, что пространственные ограничения «сканер-зависимых» сте- 
щнсичсских систем усложняют и удлиняют проведение расчетной проце-
1,1, особенно у пациентов с короткой шеей или с ограниченной подвижно- 

1И.И1 шейного отдела позйшочника (в частности, делают практически 
ИМ» иможным проведение расчетного исследования у больных со спастиче- 
|Ц ||| кривошеей). Однако наиболее значительным, на наш взгляд, недостат- 
|НМ П1КИХ систем является то, что они существенно сужают диапазон допу- 
§Щмш томографических срезов, выполняемых при расчетной томографии.

При подготовке функциональных стереотаксических вмешательств 
((тО пш о при непрямой локализации структур-мишеней, невизуализируе- 
||Ми на томограммах и определяемых при помощи стереотаксического ат- 
4ИМм) зачастую требуется получать расчетные срезы, ориентированные co­
ffin» и<> положению передней и задней комиссур мозга пациента, в 
ушнистствии с направлениями срезов в атласе. Это требование часто ока- 
Ммиг'юи невыполнимым, поскольку может вступать в противоречие с тре- 
ftmiiiiiiicM соблюдения параллельности плоскости среза и плоскости основа­
нии < юреотаксической рамы. Впрочем, и при подготовке нефункциональных 
ймшиательств направление среза, на котором оптимальным образом визуа- 
»111 шруется патологическое образование (служащее стереотаксической ми- 
IliciiMo). может не соответствовать условиям, диктуемым «сканер-зависи- 
МмИ» системой.

1;ишсгвенным способом разрешения данного противоречия при подго- 
liMiin' (функциональных стереотаксических вмешательств на «сканер-зави- 
I нмой» системе является установка стереотаксической рамы на голове па- 
Hiii'ii | а перед сканированием таким образом, чтобы плоскость ее основания 
Пмш1 параллельна плоскости передней и задней комиссур. Очевидно, что 
к  и задача является весьма нетривиальной и привносит дополнительные
I иожппсти в проведение стереотаксической процедуры.

1>ол1.шинство авторов предлагают устанавливать стереотаксическую ра­
му параллельно орбитомеатальной линии, направление которой, по их мне­
нию. совпадает (или близко) с направлением межкомиссуральной линии. 
Ьи(, для системы Leksell предлагается располагать основание рамы парал- 
n 'nuio линии «назион—инион» или наклоненным на 15° по отношению к 
ирЫмомеатальной плоскости черепа пациента. Однако это утверждение 
противоречит классическим работам Е.А. Spiegel, Н.Т. Wycis и J. Talairach, 
пикизавшим отсутствие корелляции между черепными ориентирами и 
ииутримозговыми структурами у человека.

Также предлагается в случае «неправильной» позиции стереотаксиче- 
t ком рамы (выявляемой на полученных срезах) прямо на томографе произ- 
иодить ее переустановку на голове пациента, зачастую вывинчиванием и 
ншиорным завинчиванием острых упоров в кости черепа, после чего зано-
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во выполнять томографические срезы. Некоторые авторы предлагай 
небречь несоответствием между плоскостью полученного аксиальног 
за и направлением межкомиссуральной линии, что, безусловно, нелу 
образом может сказаться на точности методики.

«Сканер-независимые» стереотаксические системы]

Устранение пространственных ограничений возможно путем развя 
геометрической структуры наведения, введения в нее новых элемеМ 
Как правило, такой путь приводит к усложнению математических расчв 
однако одновременно делает организацию стереотаксического навед| 
более гибкой, не снижая точности по сравнению с канонической метод И 
ортогонального проектирования

Устранение пространственных ограничений при проведении стерео 
сической вентрикулографии было связано с отказом от методики ор 
нального проектирования и переходу к другому способу «привязки» ] 
динатных систем пространства головного мозга и стереотаксическ 
аппарата -  аналитическому преобразованию координатных систем. Пус 
пространстве имеются две произвольно расположенные прямоугольные ( 
стемы координат -  0 \Х \ Y{Z\ и ОгХ2Y2Z2 (рис. 8-П ). Тогда для любой тоЧ 
пространства М существует постоянная математическая зависимость ме 
ду координатами точки х ьу ь  Z\ и х2, у 2, г2 в обеих системах координат, ] 
торая полностью определена взаимным расположением координатных < 
стем. «Привязка» двух координатных систем и заключается в выявлен! 
этой математической зависимости, которую называют взаимным преобр 
зованием систем координат. Зная взаимное положение двух систем коорд 
нат и координаты некоторой точки в одной из них, мы всегда можем най 
координаты этой точки во второй координатной системе.
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|»мшичсские вычисления, связанные с преобразованием координат- 
IHt ifM, как правило, требуют применения мощных калькуляторов или 
"Нйш.иых компьютеров, следовательно, устранение пространственных 
И'Кмшй связано с компьютеризацией стереотаксической процедуры.

вычислительной рентгенограмметрии, разработанный Ю.З. Полон-
11 1'>7К г., использующей аналитическое преобразование координат- 

ИИ'i см, позволил избавиться от ортогонального проектирования при 
мнении стереотаксической вентрикулографии и связанных с ним про- 
Ж темных ограничений.

!1|Ш проведении предоперационной стереотаксической томографии пре­
нии' пространственных ограничений, свойственных «сканер-зависи- 
п < к-рсотаксическим системам, также связано с дальнейшим усложне- 

М I гпмсгричсской структуры стереотаксического наведения. Такое 
‘Мискис отмечается у «сканер-независимых» («scanner-independent») 
|мчн иксических систем, которые допускают произвольную ориентацию 

||||№ (И 11кс11ческой рамы по отношению к томографу.
/(ми I iiKiix систем характерно, что «центр тяжести» при организации сте- 

ppttiHM мчсского наведения переносится с ручных манипуляций по пра- 
iiiiHi пространственной ориентации рамы на математический аппарат, 
нспжающий взаимную «привязку» СК. В результате расчеты, необхо­

димые дня проведения операций, как правило, требуют наличия вычисли­
л и ,  ной техники и специального программного обеспечения (в отличие от 
ццтнгр-чависимых» систем).

Мшможиость математической «привязки» произвольно ориентирован­
ии* по отношению друг к другу координатных систем томографа и стерео- 
Mdt И'нчкой рамы впервые была обоснована R. Brown (1979 г.). Выясни­
ли I., чю такая «привязка» может быть осуществлена, если (как и в случае 
НМ |гми Leksell) во время расчетного исследования использовать стерео- 

ичсский локализатор с диагоналями («диагональный» локализатор), 
tuiiiiiKo локализатор должен содержать не два, а как минимум, три косых 
Ht>|мшя, формирующих вместе с прямыми стержнями N- или V-образные 
кит фукции.

1чни томографический срез (с произвольным наклоном по отношению к 
( |< I омографа и к стереотаксической раме) пересекает все стержни локали- 
4н I < <1 i t, то по положению стержней на томограмме возможно аналитически 
(ii)iit помощи вычислений, выполняемых специальной программой на ком- 
lii.liперс) восстановить высоту и наклон среза относительно основания сте­
рли иксического аппарата. В случае MPT-наведения для того, чтобы можно 
Пыич использовать корональные и сагиттальные срезы, локализатор дол- 
лен содержать еще один дополнительный N-образный элемент, располага­
вшимся в горизональной плоскости по отношению к голове пациента 
| |м и  Х -12).
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Рис. 8-12.

Такими локализаторами оснащены «сканер-независимые» стереотакс 
ческие системы BRW и CRW фирмы IntegraRadionics, а также стереотакс 
ческая система «COMPASS». В комплектацию системы CRW входят н 
сколько локализаторов для разных видов стереотаксической томографи 
каждый из которых имеет не два, а как минимум, три N-образных элемен 
(или диагонали). Во время работы с такими локализаторами, как правил 
используется система координат томографа.

При использовании «сканер-независимой» стереотаксической систем 
(например, CRW) установка рамы на голову пациента не требует стро 
определенной ориентации по отношению к черепным ориентирам, дост 
точно зафиксировать раму более или менее симметрично на голове. Стро- 
определенное положение рамы в подголовнике томографа также не являет 
ся обязательным. После сканирования на томограммах мозга пациента ви 
зуализируется как минимум девять сечений элементов локализатора -  тре 
косых и шести прямых стержней. На рис. 8-13 представлена томограмма 
сечениями трех N-образных элементов -  переднего и двух боковых.

Для получения информации о положении целевой точки по отношени 
к стереотаксической раме нейрохирург на срезе, содержащем целеву 
структуру, последовательно определяет координаты X, Y и Z целевой точк 
и всех сечений стержней локализатора в системе координат томографа. По 
лученные значения координат вводят в компьютерную программу стерео 
таксических расчетов. Выходными данными программы являются значе
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ими I рех мерных координат X', У  и Z' целевой точки в системе координат 
шмонания стереотаксического аппарата. Современное программное обес­
печение указанных стереотаксических систем позволяет автоматизировать 
hoi процесс.

I 'и ким образом, как и в случае аппарата Leksell, целевой срез содержит 
Hi to информацию, необходимую для стереотаксического наведения на це- 
мемую точку. Несмотря на это, при указанном способе использования сте- 
|Н'о1 лксического локализатора съем информации возможен только с экрана 
|и не с распечатанных томограмм), поскольку, как уже было сказано, ком- 
ж.киерная программа стереотаксических расчетов для своей работы требу- 
14 m ходные данные в формате пространственных координат.

I аким образом, система CRW является «сканер-независимой», что делает 
ее (юлее универсальной и более удобной в работе. Для стереотаксических 
inn чегов и предоперационного планирования используются программы О т -  
HiSif’ht StereoPlan и StereoCalc. В то же время для стереотаксической системы 
I К W как один из вариантов работы предусмотрен «упрощенный» режим
1 1 ,ема данных без использования компьютерной программы, путем линей­
ных измерений с применением специального транспортира, что можно вы- 
мшнить и по распечатанной томограмме. Характерно, что при работе в этом 
режиме стереотаксическую раму необходимо ориентировать в соответствии 
t е истомой координат томографа, а срезы выполнять строго параллельно ее 
in -копанию, т.е. в этом частном случае стереотаксическая система использу- 
еIея как «сканер-зависимая».



Рис. 8-14.

Это обстоятельство указывает на то, что термин «сканер-зависимые» и 
«сканер-независимые» правильнее относить не к стереотаксическим систе­
мам, а к способам их адаптации к томографам. Еще одним примером, ил­
люстрирующим этот вывод, является стереотаксическая система Zamorano, 
локализатор которой состоит из четырех V-образных элементов (рис. 8-14). 
Следовательно, конструкция системы позволяет использовать ее как «ска- 
нер-независимую», однако порядок работы с ней предусмотрен только в 
«сканер-зависимом» режиме. По-видимому, это объясняется тем, что дан­
ная система изначально разрабатывалась для нефункционального стерео­
таксиса, где преимущества «сканер-независимых систем» не всегда явля­
ются столь очевидными.

Одним из недостатков диагональных локализаторов, используемых 
«сканер-независимыми» системами, является громоздкость их конструкции. 
В качестве другого недостатка (особенно существенного при проведении 
стереотаксической МРТ) называют то, что сечения стержней локализатора 
на томографических срезах располагаются на периферии изображения, где 
могут быть достаточно сильно выражены пространственные искажения, 
что приводит к снижению точности наведения.

Отметим также, что способ регистрации информации, использующий 
диагональные локализаторы, не является оптимальным при многоцелевом 
стереотаксическом наведении, если целевые точки находятся на разных 
срезах, поскольку для каждого среза необходимо заново определять поло­
жение реперов-сечений локализатора и вводить эти данные в программу 
стереотаксических расчетов.
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«Привязка» координатных систем томографа 
и стереотаксического аппарата без использования 

локализатора

Интересно отметить, что математические вычисления не являются един- 
I I пенно возможным способом взаимной «привязки» произвольно располо­
женных координатных систем. Еще JT.B. Абраковым (1979) при обзоре раз- 
Ш1ЧИЫХ конструкций стереотаксических аппаратов был указан другой 
способ -  механической «привязки» при помощи специальных устройств, 
моделирующих координатные системы — стереотаксических фантомов. Как 
уже упоминалось в главе 7, фантомы большинства стереотаксических аппа­
ратов, комплектующихся этим устройством, служат для взаимной «привяз­
ки» системы координат основания аппарата (стереотаксической рамы) и 
системы координат направителя стереотаксического инструмента.

( )днако при помощи фантомов можно осуществлять переходы и между 
/фугими системами координат, включенными в геометрическую структуру 
г 11'реотаксического наведения. Например, фантом стереотаксических ма­
нипуляторов класса «Ореол» (см. главу 10) может выполнять «привязку» 
системы координат мозга пациента и системы координат стереотаксическо- 
II) направителя.

Логично предположить, что переход между координатными системами 
Iомографа и стереотаксического аппарата также может быть произведен 
при помощи фантомного моделирования, что и было осуществлено в сте­
рпи аксической системе «Pelorus» (рис. 8-15). Данная конструкция отно­
сится к четвертому типу стереотаксических аппаратов (несмотря на то что 
крепится к краям трефинационного отверстия, как аппараты третьего типа), 
поскольку имеет две системы координат -  прямоугольную систему коорди- 
н;|| основания и полярную систему координат направителя стереотаксиче- 
t кого инструмента, снабженного изоцентрической дугой.
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Основание стереотаксического манипулятора «Pelorus», представляю­
щее собой металлическую пластину небольшого размера, перед проведени­
ем расчетной томографии в произвольном положении острым способом 
крепится к кости черепа. Основание содержит шарнир, в центральной ча­
сти которого имеется реперная метка, видимая на КТ- или МРТ-изображе- 
нии. После укладки пациента шарнир фиксируют в положении, «запомина­
ющем» пространственную позицию основания по отношению к томографу.

Во время томографии определяют трехмерные координаты целевых точек 
и реперной метки, благодаря чему становится возможным воспроизвести их 
взаимное пространственное положение на фантоме. Перед проведением фан­
томного моделирования при помощи арифметических вычислений вычисля­
ют значения координат ДХ, AY и AZ (разницу между соответствующими 
координатами целевой точки и реперной метки в системе координат томогра­
фа), и эти значения выставляют на шкалах фантома.

«Привязка» системы координат основания аппарата к системе коорди­
нат фантома производится благодаря сохранившейся позиции шарнира. За­
тем производится механическая «привязка» системы координат фантома и 
полярной координатной системы стереотаксического направителя путем 
нацеливания имитатора стереотаксического инструмента на имитатор це­
левой точки. Достигнутую «привязку» фиксируют подвижным шарниром, 
соединяющим стереотаксическую дугу направителя с основанием стерео­
таксического аппарата на фантоме, после чего все готово для введения ин­
струмента в целевую точку.

Таким образом, механическая «привязка» координатных систем на сте- 
реотаксическом фантоме «сканер-независимой» стереотаксической систе­
мы также позволяет обойтись без сложных расчетов, требующих компью­
терной техники.



Глава 9. Гибкая организация 
стереотаксического наведения 

и способы маркировки головы пациента

Временные ограничения и возможность их устранения

Н аряду с пространственными ограничениями стереотаксической проце­
дуры, о которых говорилось в предыдущих главах, общая теория стереотак­
сического наведения выделяет еще один вид ограничений -  временнь'ге. Под 
прсменш&ми ограничениями понимается требование взаимодействия объек- 
ит, участвующих в стереотаксическом наведении, в определенный момент 
реализации процедуры (А.Д. Аничков и соавт., 1984, 2006). Чем больше объ­
ектов должны взаимодействовать в некоторый момент времени, тем жестче 
ограничение. Классические методики стереотаксического наведения требу­
ют присутствия практически всех объектов процедуры наведения (две рент­
геновские трубки и две пленки при использовании вентрикулографии, томо- 
I риф и рама стереотаксического аппарата при наведении с помощью 
тмографии головного мозга) в момент проведения расчетной предопераци­
онной нейровизуализации.

Условие обязательного наличия стереотаксической рамы на голове па­
циента во время проведения нейровизуализации, как правило, существенно 
усложняет процедуру по сравнению с рутинным диагностическим исследо- 
нинием. При этом после проведения стереотаксической вентрикулографии 
нии томографии и до момента операции стереотаксическая рама должна 
оставаться на голове в неизменном положении, чтобы сохранить достигну­
т о  «привязку» к СК мозга, в противном случае произведенные стереотак- 
сические расчеты становятся недействительными. Таким образом, для 
к лаесических стереотаксических систем «рамного типа» методика исполь- 
ншания которых построена на соблюдении временных ограничений, харак­
терна жесткая («rigid») организация стереотаксического наведения.

Жесткость организации стереотаксического наведения означает, что вся 
процедура является неразрывной по времени, и отдельные ее этапы не мо- 
I ут быть перенесены на другой день. Стереотаксическая нейровизуализа­
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ция (проводимая с фиксированной рамой на голове) является, по сути, эта­
пом операции. При этом фиксация рамы на голове пациента происходит в 
операционной или в перевязочной, после чего больного транспортируют 
в рентгеновский кабинет или на томограф, где проводится расчетное ис­
следование. Затем больного перемещают обратно в операционную, где и 
происходит хирургический этап стереотаксического вмешательства. Ор­
ганизация процедуры требует строжайшего соблюдения асептики при пе­
ремещениях пациента и работе на томографе, а также наличия томографа в 
непосредственной близости от операционной. I

Неразрывность по времени стереотаксической процедуры при ее жест­
кой организации неизбежно приводит к удлинению всей процедуры до 6-8 ч 
и даже более, что делает ее крайне утомительной как для пациента, так и 
для хирургической бригады. С другой стороны, это создает определенный 
дефицит времени при планировании операции, которое обычно осуществ­
ляется между проведением стереотаксической томографии и непосред­
ственно оперативным вмешательством.

Устранение пространственных и временных ограничений способствует 
повышению гибкости стереотаксической процедуры. Это позволяет разде­
лить процедуру на части произвольными по длительности временными ин­
тервалами и все подготовительные этапы (маркировка головы пациента, 
нейровизуализация, обработка изображений, стереотаксическое планирова­
ние, вычисления, подготовка стереотаксической аппаратуры) вынести за 
рамки нейрохирургического вмешательства и осуществлять по отдельно-, 
сти, в условиях, оптимальных для каждого этапа.

В частности, становится возможным провести предоперационную ней­
ровизуализацию не обязательно в день исследования, а заблаговременно, 
накануне или за несколько дней до стереотаксического вмешательства. Бла­
годаря этому сокращается продолжительность операции, снижаются ее тру­
доемкость и травматичность. Гибкая («flexible») организация стереотакси-, 
ческого наведения характерна для безрамных стереотаксических систем, а 
также для некоторых систем, конструкция которых занимает промежуточ­
ное положение между рамными и безрамными системами.

Вспомогательные системы координат и их роль

При гибкой организации стереотаксического наведения «связующим 
элементом» между этапами предоперационной нейровизуализации и сте­
реотаксической операции являются вспомогательные системы координат 
(ВСК). Во время нейровизуализации производят взаимную пространствен­
ную «привязку» системы координат мозга и ВСК, а во время операции осу­
ществляют «привязку» ВСК и координатной системы стереотакси ческого 
манипулятора, осуществляющего введение стереотаксического инструмен-
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I ;i в целевые точки головного мозга пациента. При этом реперы ВСК долж- 
м м обязательно находиться на голове пациента и во время стереотаксиче- 
гкой томографии, и во время операции.

Прототипом систем, использующих гибкую организацию стереотакси- 
чсской процедуры, можно считать V модель стереотаксического аппарата 
li.A. Spiegel и Н.Т. Wycis, в которой рама основания крепилась к черепу па­
циента с помощью опорных винтов. При этом после проведения вентрику- 
ппграфии рама аппарата могла быть снята с головы пациента, тогда как 
пииты оставались в костях черепа. Это позволяло разделить во времени 
проведение вектрикулографии, выполнение стереотаксических расчетов и 
непосредственно оперативное вмешательство.

Во время операции рама аппарата вновь устанавливалась на опорных 
пиитах. Воспроизведение того же положения, что и при вентрикулографии, 
обеспечивалось показаниями шкал телескопических стоек, посредством ко- 
юрых рама фиксировалась к опорным винтам. Таким образом, в данной 
конструкции, наряду с системой координат основания стереотаксического 
ш шарата, присутствует вспомогательная система координат, обеспечиваю­
щая связь между координатными системами мозга пациента и основания 
шшарата во время стереотаксической операции.

Другим примером устранения ограничений стереотаксической процеду­
ры является метод «компьютерного» стереотаксиса, разработанный В.В. Бе- 
няевым, Ю.Г. Иванниковым и В.В. Усовым (1969), которые первыми в стерео- 
I аксисе применили математический аппарат преобразований в произвольной 
системе координат. Развитие геометрической структуры наведения в этой 
методике заключалось в построении ВСК, моделируемой металлическими 
метками, зафиксированными в костях черепа пациента.

При этом до операции по данным вентрикулографии вычислялись про­
странственные соотношения между системой координат мозга и ВСК. На 
операции по обычным краниограммам вычислялись соотношения между 
системой координат стереотаксического аппарата и ВСК, после чего, ис­
пользуя предоперационные вычисления, находилось соотношение система 
координат мозга -  система координат стереотаксического аппарата.

Таким образом, для разделения по времени предоперационной нейро- 
нтуализации и стереотаксической операции при гибкой организации 
стереотаксического наведения требуется провести маркировку головы 
пациента, на основе которой стало бы возможным построение вспомо­
гательной системы координат.

При дальнейшем совершенствовании стереотаксических методик 
(А Д. Аничков, 1976) в качестве маркеров использовались небольшие (при­
мерно 3 x 3  мм) фигурные металлические пластинки, которые с помощью 
иейкопластыря приклеивались к коже головы пациента. Но затем было выяс­
нено, что повторное восстановление первоначального положения на голове 
шких меток затруднено, несмотря даже на применение татуировки кожи в
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тех участках, на которых находились метки. Кроме того, вследствие большо 
подвижности кожных покровов головы не исключена возможность неиде' 
тичного положения меток (маркеров) ВСК относительно черепа больно 
при различных укладках во время стереотаксической рентгенографии.

Далее было решено использовать в качестве маркеров миниатюрны 
шпильки («гвоздики») из нержавеющей стали, которые вводились под кож_ 
головы в кости черепа. Такой подход («кровавый, хирургический») гаран 
тированно обеспечивал неподвижность меток относительно черепа паци 
ента, что было принципиально важно для обеспечения правильности 
безошибочности стереотаксических расчетов. Поскольку маркеры, за 
шитые под кожу, были недоступны для манипуляций, «механизм» вкл; 
чения таких маркеров в пространственные взаимоотношения стереотак 
сической методики предусматривал интраоперационное применени 
рентгенографии.

Другой тип маркеров, использовавшийся в методике А.Д. Аничкова 
три стальных винта, ввинчивавшиеся в кости черепа, выступающие над ко 
жей головы и расположенные взаимно ортогонально. Такие маркеры реали 
зовывали две функции: реперных точек для построения прямоугольной си 
стемы координат головы пациента и стальных опор для фиксации на голов ' 
пациента основания стереотаксического аппарата.

Еще один, более совершенный и менее травматичный вид маркеров, ис 
пользованный в стереотаксической системе «Рожки» (А.Д. Аничков, 1977) 
два стальных винта, закрепленные с помощью медицинской быстротверде' 
ющей пластмассы (протакрил, норакрил) в костях черепа в теменных буг 
рах (похожие на рожки). Концы маркеров выступали над поверхностью ко 
жи и располагались в пространстве произвольно. Такие маркеры такж~ 
выполняли дое функции -  фиксацию основания аппарата на голове пациен 
та и построение системы координат стереотаксического аппарата. В пер< 
численных конструкциях реализована механическая «привязка» систем 
координат основания аппарата и ВСК, что исключало необходимость про 
ведения рентгенографии и аналитических вычислений во время операции.

Вспомогательные системы координат 
безрамных стереотаксических систем

В безрамных (навигационных) стереотаксических системах в качестве 
реперов для построения вспомогательных систем координат первоначаль­
но использовались известные анатомические поверхностные ориентиры 
козелок, назион, наружные углы глаз и др. (Е. Watanabe, 1987). В то же вре­
мя при этом возникали затруднения, связанные с недостаточно дискретной 
природой этих точек (иначе говоря, при их регистрации на томограммах и'
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Рис. 9-1.

ми нремя операции могли возникать некоторые расхождения), что приводи- 
щ| к падению точности.

.Другим вариантом формирования ВСК, достаточно часто использовав­
шимся в работе безрамных систем, является ее построение на основе на­
кожных меток (рис. 9-1), приклеивавшихся к поверхности головы пациента 
перед проведением предоперационной томографии. Наконец, в последние 
м>ды вместо меток при построении вспомогательной системы координат в 
работе навигационных систем стала использоваться регистрация кривизны 
понерхности скальпа и лица пациента.

Математический принцип «привязки» целевых точек мозга к ВСК во 
нремя предоперационной нейровизуализации, применяемый в навигацион­
ных системах, отличается от способа, предложенного R. Brown (описанно- 
н> и предыдущей главе и использующего для этого диагональные локализа- 
тры ). В случае безрамных систем «привязка» основана на так называемом 
методе «преобразования твердого тела» («rigidbodytransformation»), кото­
рый предполагает, что форма и размеры объекта, определенные по резуль­
татам измерений в одной системе координат, остаются теми же самыми для 
измерений в другой системе координат, независимо от их пространствен­
ных взаимоотношений. Это позволяет математически обосновать переход 
in значений координат X, Y и Z любой точки объекта в одной координат­
ной системе к значениям координат X', Y' и Z' той же точки в другой систе­
ме координат. «Преобразование твердого тела» выполняется при помощи 
мычислений на компьютере.

Пусть имеются две прямоугольные трехмерные системы координат, 
произвольно ориентированные по отношению друг к другу. Тогда переход 
между этими координатными системами может быть реализован путем 
грех поворотов (посредством которых координатные оси систем стали бы 
параллельными друг другу) и трех параллельных переносов (вдоль каждой 
из осей), вследствие чего произошло бы совмещение «нулевых точек» обе­
их координатных систем (рис. 9-2). Таким образом и осуществляется вза­
имная «привязка» системы координат томографа и ВСК-меток, укреплен-
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Рис. 9-2.

ных на голове (или реперных точек поверхности головы). Выполнив эти 
преобразования, компьютерная программа способна пересчитать значения' 
координат целевой точки мозга X, Y и Z ( в системе координат томографа) в 
координаты X', Y' и Z' (во вспомогательной системе координат).

Преимуществом этого метода (по сравнению с применением диагональ­
ных локализаторов) является то, что единожды рассчитанный алгоритм^ 
преобразований постоянен для всех целевых точек мозга, участвующих в 
данном стереотаксическом расчетном исследовании (независимо от того, 
на одном или разных срезах мозга они расположены). Это делает указан­
ный метод особенно удобным для многоцелевого стереотаксического наве­
дения. Кроме того, для применения алгоритма совершенно несущественны 
такие параметры, как положение головы пациента по отношению к томо­
графу, расположение меток на голове и направление сечения получаемых 
срезов, т.е. такой метод «привязки» является абсолютно «сканер-независи- 
мым».

Для того чтобы математическая компьютерная программа могла осуще­
ствить «преобразование твердого тела», она должна получить исходные 
данные, несущие информацию о положении ВСК по отношению к системе 
координат томографа. Известно, что трехмерная система координат может 
быть построена на основе трех точек пространства, не лежащих на одной 
прямой. Следовательно, для осуществления возможности такой «привяз­
ки» в программе требуются координаты как минимум трех реперных точек 
поверхности головы пациента в системе координат томографа. Практиче­
ски, при маркировке головы во время предоперационной стереотаксиче­
ской томографии головного мозга используется большее количество меток.

Это связано с тем, что положение точек в системе томографа может 
быть определено лишь с некоторой погрешностью, связанной с разрешаю­
щей способностью томографа, причем основную долю неопределенности
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нмосит толщина используемого среза (см. главу 11). Такая погрешность вы­
бывает появление «случайного шума», препятствующего точной «привяз­
ке» координатных систем по трем реперным точкам. Эта проблема может 
быть разрешена путем увеличения числа реперных точек, что позволяет по- 
нысить практически достигаемую точность «привязки» (средняя погреш­
ность наведения на целевую точку обратно пропорциональна квадратному 
корню из количества реперных точек), хотя после пятой реперной точки 
дальнейший прирост точности становится не таким значительным.

Достоинством вспомогательных систем координат, связанных с кожны­
ми покровами, является атравматичность их использования. В то же время 
такой вариант фиксации маркеров приводит к значительному снижению 
тчности стереотаксического наведения на целевые точки мозга, что связа­
но с подвижностью кожных покровов (а вместе с ней и реперов ВСК) по от­
ношению к черепу, и соответственно к внутримозговым структурам. По­
грешность еще более возрастает вследствие натяжения и смещения кожи 
при проведении местной инфильтрационной анестезии и фиксации головы 
при помощи скобы Mayfild во время операции.

В результате средняя погрешность для систем с накожными метками со­
ставляет, по разным источникам, 1,5-2,3 мм, а для систем, использующих 
регистрацию формы поверхности кожи пациента, погрешность может до­
стигать 2,4-4,4 мм, что явно недопустимо для проведения функциональных 
нмешательств и операций на глубинно расположенных небольших новооб­
разованиях мозга.

Попыткой повысить точность наведения для безрамных систем является 
методика, предусматривающая использование маркеров, основание кото- 
рык ввинчивается в кости черепа (R.J. Maciunas, 1993). Это привело к сни­
жению средней результирущей погрешности до 0,74±0,44 мм при исполь­
зовании КТ и 1,25 ± 0,47 мм при использовании МРТ. В то же время такое 
существенное увеличение точности стереотаксического наведения было 
достигнуто ценой отказа от одного из основных преимуществ «безрамно­
го» стереотаксиса -  атравматичных и неинвазивных условий проведения 
расчетной процедуры.

Безрамная стереотаксическая нейровизуализация 
для рамных стереотаксических систем

Альтернативой ВСК, реперы которой связаны с кожей головы, являют­
ся ВСК, основанные на съемных реперах, воспроизводимо крепящихся к 
голове пациента. Такие ВСК могут применяться при работе со стереотак- 
сическими системами, занимающими промежуточное положение между 
рамными и безрамными. Системы, о которых идет речь, при проведении 
стереотаксической нейровизуализации используются как безрамные, так
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как на голове пациента нет стереотаксической рамы, но есть реперные эл 
менты вспомогательной системы координат (так называемая условно-бе 
рамная стереотаксическая томография). А во время операции рама устана 
ливается на голову, при этом необходимо осуществить пространственну 
«привязку» между системой координат рамы и вспомогательной системо 
координат.

Примерами таких систем являются стереотаксическая система L. Laitin 
еп, система «Низан» конструкции В.Б. Низковолоса и А.Д. Аничкова, а так 
же стереотаксические системы МСН («множественное стереотаксическо 
наведение») и ПОАНИК. Преимуществом систем такого рода является то 
что они потенциально обладают возможностью совмещать гибкую органи 
зацию стереотаксической процедуры (характерную для безрамных систе' 
с высокой точностью наведения на внутримозговые мишени (свойственно ' 
классическим рамным системам).

Часть авторов (A. Waltregny, 1994; В.Б. Низковолос, 2006) для атравма 
тичной маркировки головы пациента пошли по пути изготовления индиви: 
дуальных масок из термопластичного полимерного материала. Однако та 
кие маски полностью отвечали только требованию атравматичности, тогд- 
как воспроизводимость положения маски на голове пациента была скоре 
неудовлетворительной вследствие подвижности кожных покровов: смещ< 
ние маски могло достигать 3 мм. Кроме того, маска требует затрат времен J 
и расходных материалов на ее изготовление, а также вызывает необходи 
мость прорезывания в ней дополнительного отверстия во время операци 
для осуществления стереотаксического доступа. Тем не менее подобные 
маски нашли в настоящее время достаточно широкое применение в hi 
функциональной фракционной стереотаксической радиохирургии.

Из других неинвазивных способов маркировки головы пациента во вре­
мя предоперационной стереотаксической нейровизуализации следует отме­
тить использование стереоадаптера L.V. Laitinen, являющегося основой 
вспомогательной системы координат для гибко организованной процедуры 
стереотаксического наведения с использованием вентрикулографии, КТ 
или МРТ. Стереоадаптер является съемным диагональным локализатором с 
возможностью воспроизводимой установки на голову пациента и крепится 
при помощи одного носового (для переносицы) и двух ушных упоров 
(вставляющихся в наружные слуховые проходы).

«Привязка» внутримозгового пространства пациента к системе коорди­
нат стереоадаптера производится по упрощенной методике, сходной с 
принципом использования диагональных локализаторов, описанным в 
предыдущей главе. Методика предусматривает пространственные ограни­
чения: фиксация стереоадаптера к подголовнику томографа проводится в 
строго определенном положении (верхняя плоскость адаптера должна быть 
параллельна плоскости гентри, боковые пластины адаптера -  перпендику­
лярны ей), а плоскости получаемых срезов должны быть параллельны
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Рис. 9-3.

нерхней горизонтальной пластине и поперечным перекладинам боковых 
пластин адаптера (рис. 9-3, слева).

На аксиальном срезе, содержащем целевую точку, находят сечения зад­
них (вертикальных) стержней адаптера, и между их передними краями про­
водят горизонтальную линию. Затем находят сечение срединного («носово­
го») стержня и от него проводят перпендикуляр к горизонтальной линии. 
Боковая координата X равна расстоянию (в миллиметрах) между целевой 
точкой и перпендикуляром. Передне-задняя координата Y равна расстоя­
нию между целевой точкой и горизонтальной линией (рис. 9-3, справа). 
Вертикальная координата Z равна высоте среза над ближайшей поперечной 
перекладиной боковой пластины (вычисляется путем умножения толщины 
среза в миллиметрах на число срезов между перекладиной и срезом, содер­
жащим целевую точку).

После выполнения предоперационной интраскопии адаптер снимается с 
головы пациента и вновь монтируется на голове во время операции. Такой 
способ обеспечивает высокую степень воспроизводимости положения (в 
пределах 0,2-0,5 мм), что, по-видимому, может объясняться достаточно 
тонкой кожей в местах установки и плотным упором креплений к костным 
образованиям. Фиксация адаптера к голове легко переносится пациентами.

В то же время стереоадаптер достаточно сложно устроен: для того, что­
бы обеспечить возможность его «подгонки» к форме и размерам головы 
индивидуального пациента, в его конструкции имеется несколько фиксато­
ров и шкал. Их значения для каждого пациента необходимо записывать на 
отдельном бланке (чтобы в последующем воспроизвести их во время опе­
рации), что привносит в процесс вероятность появления ошибки. При этом 
процесс монтажа адаптера на голове пациента может занимать до десяти и 
даже более минут.
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Использование вспомогательных систем координат, 
связанных с зубными оттисками

Наиболее совершенный способ маркировки головы оперируемых паци­
ентов тесно связан с изготовлением индивидуального оттиска зубов верх­
ней (иногда и нижней) челюсти. Оттиски изготовляются из разных видов 
медицинской пластмассы (стенс, акродент, поливик и т.д.), которая нагрева­
ется до размягчения и после этого помещается в специальный лоток (ме­
таллический или пластмассовый). Затем больной прикусывает -  с усилием 
погружает зубы верхней челюсти (а при необходимости и зубы нижней че­
люсти), и в таком положении удерживает в прикушенном состоянии до за­
твердевания пластмассы. Далее пациент может сам (или с участием кого-то 
из персонала) снять оттиск с зубов, а затем при необходимости еще раз (не­
однократно) надеть оттиск на зубы, затем снять и еще раз надеть много­
кратно (рис. 9-4).

При этом, поскольку опорные реперные поверхности образованы твер­
дой костной тканью зубов, а сами зубы верхней челюсти неподвижно со­
членены с верхней челюстью черепа (сочленение типа «вколоченное сочле­
нение» -  «синостозис»), и поэтому оттиск зубов верхней челюсти занимает 
свое строго определенное место в пространстве относительно черепа и 
мозга. Тогда как подавляющее большинство попыток закрепить любые кон­
струкции на мягких тканях головы не позволяют, по сути, избежать по­
движности относительно каких-либо перемещений.

Рис. 9-4 .
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Сам оттиск и лоток, Ъ также связанные с ними устройства (конструкции) 
также занимают в пространстве относительно головы (черепа, головного 
мозга) при каждом прикусывании зубного оттиска одно и то же воспроиз­
водимое пространственное положение. Воспроизводимость простран­
ственного положения конструкций, укрепляющихся к зубному оттиску, не 
уступает воспроизводимости стереоадаптера, тогда как фиксация их к голо­
ве пациента в нужном положении занимает всего несколько секунд.

Атравматичная маркировка головы с применением вспомогательной си­
стемы координат, реперные элементы которой фиксировались к зубному 
оттиску, впервые была использована А.Д. Аничковым при работе с разра­
ботанным им стереотаксическим аппаратом «Малютка» (1978 г.). В даль­
нейшем аналогичные устройства с зубной фиксацией использовались в 
конструкциях отечественных стереотаксических аппаратов «МСН», «Оре­
ол», а также в ряде зарубежных стереотаксических систем (к примеру, ло- 
кализатор GTC в стереотаксической системе CRW фирмы Radionics). 
Атравматическую маркировку головы с использованием зубного оттиска 
удобно применять для систем, занимающих промежуточное положение 
между рамными и безрамными, однако она может быть использована и для 
безрамных навигационных систем (см. главу 6).

Что же за конструкции можно установить на оттиске и лотке? Наиболее 
разумно установить на оттиске маркеры, точнее -  систему маркеров, которая 
моделирует прямоугольную систему координат. При этом наиболее жела­
тельно, чтобы на маркеры не было каких-либо силовых физических воздей­
ствий. Только при этом можно обеспечить необходимую воспроизводимость 
и полностью исключить какие-либо нежелательные неучитываемые про­
странственные перемещения.

Оттиск с лотком и маркерами может использоваться у одного и того же 
пациента несколько раз -  при рентгенографии, томографии -  МРТ, КТ, 
ПЭТ, и при этом следует отметить, что такой способ маркировки атравма- 
тичен и, кроме того, позволяет использовать данные, полученные с помо­
щью разных методов интраскопии (томографии). При этом все полученные 
данные могут быть обобщены, приведены в одну систему координат -  т.е. 
координатную систему маркеров (рис. 9-5).

Благодаря такому подходу, можно получать расширенные, более полные 
сведения о внутримозговом пространстве конкретного пациента. Возмож­
ность такого разностороннего исследования складывается из-за того, что на 
лоток с оттиском могут быть поочередно установлены маркеры, предназна­
ченные для различных видов интраскопии -  рентгенографии, КТ, МРТ, 
ПЭТ (рис. 9-6).

При этом устройство, которое содержит в себе возможность установки, 
фиксации как лотка с оттиском зубов верхней челюсти, так и устройства с 
набором, комплексом маркеров, предназначенных как для рентгенографии, 
так и для различных видов томографии, а также проведения стереотаксиче-



Рис. 9-6.

ских расчетов, получили название универсальный стереотаксический ло- 
кализатор. Такой локализатор позволил ставить и решать принципиально 
новые (по сравнению с известными стереотаксическими методиками) зада-
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Рис. 9-7.

Рис. 9-8.

чи, которые ранее считались неразрешимыми. Так, с помощью универсаль­
ного стереотаксического локализатора, с помощью атравматичной воспро­
изводимой фиксации можно осуществлять стереотаксическую расчетную 
томографию (нейровизуализацию):

-  до стереотаксического вмешательства;
-  атравматично;
-  без фиксации стереотаксического манипулятора (стереотаксического 

аппарата) на голове пациента (условно -  безрамная стереотаксическая то­
мография) (рис. 9-8);
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-  с использованием различных средств неировизуализации для получе­
ния более полных сведений об индивидуальном строении внутримозгового 
пространства больного;

— верификацию точности стереотаксического попадания в выбранные 
внутримозговые мишени после проведенной стереотаксической операции.

С математической точки зрения, методика стереотаксического наведе­
ния с использованием универсального стереотаксического локализатора 
близка к методике работы «безрамных» навигационных систем, которые 
используют для построения ВСК накожные или костно-фиксирующиеся 
маркеры. В частности, здесь также использованы маркеры, визуализируе­
мые на томограммах. Кроме того, в основе работы использованной ком­
пьютерной программы стереотаксических расчетов лежит метод «преобра­
зования твердого тела», применяемый в «безрамных» стереотаксических 
системах. Это, в частности, позволяет проводить предоперационную сте- 
реотаксическую томографию в «сканер-независимом» режиме, т.е. при 
произвольном положении головы пациента и с любыми требующимися уг­
лами наклона получаемых срезов мозга.

Для работы с универсальным стереотаксическим локализатором сохра­
няется принципиальное преимущество «безрамных» систем по отношению 
к классическим «рамным» конструкциям, а именно возможность проведе­
ния расчетной предоперационной подготовки пациента на томографе неза­
висимо от оперативного вмешательства. Такая подготовка может быть вы­
полнена за несколько дней до операции и, возможно, в другом 
медицинском учреждении. Таким образом, рассматриваемая методика 
обеспечивает гибкую организацию стереотаксического наведения, в проти­
вовес жесткой стереотаксической процедуре, характерной для рамного сте­
реотаксиса.

В то же время имеется ряд принципиальных отличий, сделавших ис­
пользование съемного локализатора в виде единой конструкции -  носителя 
ВСК более удобным по сравнению с отдельными маркерами «безрамных» 
систем. Во-первых, взаимное расположение меток универсального стерео­
таксического локализатора неизменно и заранее известно, что может слу­
жить в качестве одного из контрольных показателей точност и стереотакси­
ческих расчетов. Во-вторых, фиксация реперов ВСК к зубам пациента 
обеспечивает высокую степень постоянства и воспроизводимости ее поло­
жения по отношению к мозгу пациента, чего нельзя сказать о накожной 
фиксации меток «безрамных» систем, подверженной непредсказуемым 
смещениям реперных элементов с неизбежным снижением точности наве­
дения. В-третьих, крепление съемного локализатора к голове пациента при 
помощи оттиска зубов перед проведением томографии занимает считанные 
секунды, тогда как приклеивание меток к коже или (тем более) их имплан­
тация к костям черепа требует определенных временных зат рат. В-четвер- 
тых, по сравнению с костно-имплантирусмыми маркерами «безрамных»
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систем, съемная фиксация к зубам пациента атравматична и неинвазивна, 
не сопровождается болезненными ощущениями у пациента, не грозит опас­
ностью воспалительных осложнений и дает возможность на больший срок 
разносить во времени проведение стереотаксической томографии и выпол­
нение операции. В-пятых, для съемного локализатора отсутствует пробле­
ма обеспечения сохранности меток ВСК на теле пациента в промежуток 
времени между томографией и оперативным вмешательством, что также 
позволяет сделать этот промежуток (в случае необходимости) достаточно 
длительным.

Таким образом, использование универсального стереотаксического ло­
кализатора позволяет сделать организацию процедуры стереотаксического 
наведения на целевые точки мозга пациента еще более гибкой, по сравне­
нию с «безрамными» системами. В то же время, как показали эксперимен­
тальные фантомные измерения, применение универсального локализатора 
позволяет увеличить, по сравнению с «безрамными» системами, точность 
стереотаксического наведения, достигнув минимальных значений погреш­
ностей, характерных для классических «рамных» систем.

«Привязка» к вспомогательным системам координат 
во время стереотаксической операции

По нашему мнению, очень интересно рассмотреть, как, с использованием 
каких механизмов «перейти» от маркеров, точнее от данных -  координат сте­
реотаксических мишеней в системе координат маркеров в данные, позволяю­
щие использовать стереотаксический аппарат для реального «попадания» в 
выбранную внутримозговую мишень (внутримозговые мишени). При гибкой 
организации стереотаксического наведения, как уже говорилось, во время 
предоперационной нейровизуализации производится пространственная 
«привязка» вспомогательной системы координат к внутримозговому про­
странству пациента. Во время второго этапа стереотаксической процедуры -  
собственно стереотаксического вмешательства -  должна выполняться «при­
вязка» направителя стереотаксического инструмента к вспомогательной си­
стеме координат.

Для безрамных систем эта «привязка» осуществляется при помощи ди- 
джитайзеров, установленных в операционной и регистрирующих положе­
ние меток, установленных на голове пациента, или форму поверхности го­
ловы. Далее, через ряд промежуточных этапов, навигационная станция 
осуществляет «привязку» стереотаксического инструмента (также снаб­
женного метками, реализующими свою систему координат) к пространству 
мозга пациента, что и позволяет отображать интраоперационное положе­
ние инструмента на дисплее.
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Для стереотаксических систем, занимающих промежуточное положение 
между безрамными и классическими рамными системами и позволяющих 
реализовывать гибкую организацию стереотаксического наведения, в нача­
ле операции производится «привязка» вспомогательной системы координат 
к координатной системе стереотаксической рамы, устанавливаемой на го­
лову пациента. Как правило, такая привязка осуществляется при помощи 
механических устройств.

При использовании стереотаксической системы Laitinen способ «привязки» 
представляет собой пример методики, свободной от временных ограничений, 
но в то же время связанной пространственными ограничениями. При этом 
требуется, чтобы стереотаксическая рама на голове пациента устанавлива­
лась в плоскости, параллельной основной горизонтальной плоскости систе­
мы координат стереоадаптера. При этом направления осей координатных 
систем адаптера и стереотаксической рамы также должны совпадать 
(рис. 9-7). Этот этап должен выполняться с особой тщательностью и также 
занимает довольно много времени, поскольку от того, насколько правильно 
он будет выполнен, зависит достоверность расчетов, выполняемых при 
привязке систем координат.

Указанная ориентация координатных систем позволяет выполнять их 
взаимную «привязку» при помощи простых арифметических расчетов по 
принципу параллельного переноса. Для этого константы, которые нужно 
прибавить к значениям координат X, Y и Z каждой из целевой точек, опре­
деляют путем измерения расстояний между соответствующими координат­
ными плоскостями двух координатных систем. После выполнения «привяз­
ки» стереоадаптер с головы пациента снимают и приступают к 
выполнению оперативного вмешательства.

Для системы L. Laitinen предусматривается «упрощенный» вариант ис­
пользования, когда во время операции рама на голову не устанавливается, а 
направитель стереотаксического инструмента крепится прямо к стерео­
адаптеру. В этом случае «привязки» систем координат стереоадаптера рамы 
не требуется, однако такой порядок использования стереотаксической си­
стемы предполагает несколько более высокую погрешность наведения, и 
применяется лишь при стереотаксической биопсии. При этом варианте 
«привязка» координатных систем стереоадаптера и направителя осуществ­
ляется механическим способом при помощи специального фантома.

Гибкая организация стереотаксической процедуры с аппаратом системы 
CRW осуществляется при помощи локализатора GTC. Указанная конструк­
ция использует для этой цели индивидуальный оттиск зубов пациента, из­
готовленный из твердеющего стоматологического материала. Данный лока- 
лизатор по своей конструкции скорее является аграмматично фиксируемой 
стереотаксической рамой, поскольку продет цнлиет собой копию основного 
кольца стереотаксической системы CRW, на которую во время стереотакси­
ческой томографии дополнительно уст ишишиншот обычный КТ- или МРТ-
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шжализатор, а при стереотаксической операции -  изоцентрическую дугу 
переотаксического направителя. Благодаря этому отпадает задача взаим­
ной «привязки» СК локализатора и СК стереотаксической рамы, поскольку 
они представляют собой одно и то же координатное пространство.

Локализатор GTC устанавливается на голове достаточно быстро (при 
ирнкусывании пациентом зубного оттиска). Как и остальные локализаторы 
стереотаксической системы CRW, он предусматривает работу на томографе 
и «сканер-независимом» режиме. Фирма-производитель системы CRW ре­
комендует использовать этот локализатор лишь для нефункциональных 
стереотаксических вмешательств и для стереотаксической радиотерапии.
' )то связано с тем, что конструкция (особенно вместе с укрепленной на ней 
шоцентрической дугой направителя) является слишком громоздкой для то­
го, чтобы пациент легко ее удерживал зубами (даже несмотря на наличие 
дополнительных поддерживающих лент и затылочного упора) в течение 
длительного времени. Кроме того, из-за наличия оттиска зубов во рту у па­
циента в течение всей операции речевой контакт с пациентом (необходи­
мый во время функционального вмешательства) при этом невозможен.

Для стереотаксических систем МСН и ПОАНИК со стереотаксическим 
манипулятором «Ореол» (разработка ИМЧ РАН, производство ГНЦ ЦНИИ 
«Электроприбор», Санкт-Петербург) переход от маркеров к стереотакси- 
ческому манипулятору происходит с использованием достаточно простых 
механических, металлических деталей с возможностью постоянного ви­
зуального контроля точности, безошибочности стереотаксических про­
странственных преобразований. Например, для системы МСН это выгля­
дит как совмещение в пространстве двух подвижных металлических 
остриев (острых концов стержней) с последующей фиксацией найденного 
положения стержней (используются три пары стержней). Другой возмож­
ный вариант -  погружение, установка сферического конца в коническое 
или призматическое углубление (используется в системе ПОАНИК). При 
этом искомое «сочленение, сопряжение» достигается практически автома­
тически. Благодаря высокой жесткости металлических деталей, при такой 
методике «привязки» ВСК и системы координат стереотаксического мани­
пулятора может быть достигнута существенно малая погрешность. Способ 
такого перехода (т.е. пространственной «привязки»), реализуемый в стерео­
таксической системе ПОАНИК, полностью свободен от пространственных 
ограничений. Порядок и принципы работы со стереотаксической системой 
подробно описываются в следующей главе.



Глава 10. Стереотаксическая система 
ПОАНИК

Стереотаксическая система ПОАНИК (аббревиатура образована от фа 
милий авторов -  Ю.З. Полонского, А.Б. Попова, А.Д. Аничкова, М.А. Ни 
китина) включает в себя нейрохирургический манипулятор «Ореол», уни 
версальный стереотаксический локализатор, компьютерные программы 
для стереотаксических расчетов и набор стереотаксических инструментов 
для воздействий в целевых точках мозга. Стереотаксический манипулятор 
«Ореол», аналогично его предшественнику -  аппарату МСН (Множествен­
ное Стереотаксическое Наведение) -  позволяет реализовать не только 
лобные, затылочные, теменные, но также и височные доступы к целевым 
точкам мозга без ограничений. Эта конструктивная особенность появи­
лась в манипуляторе благодаря тому, что он изначально был разработан 
специально для стереотаксической диагностики и лечения височных 
форм эпилепсии.

«Ореол» состоит из нескольких узлов. Главная деталь основания, «фун­
дамента», «рамы» этого стереотаксического аппарата -  продольный брус 
(«корона»), который располагается (при зафиксированном положении ап­
парата на голове пациента) над проекцией срединной сагиттальной плоско­
сти головы. Продольный брус перекрывает зону, где хирургические досту­
пы обычно не практикуются из-за их опасности. Такая конструкция 
основания аппарата, по сути, предотвращает возможные ошибочные дей­
ствия неопытных нейрохирургов в том случае, если они позволят себе на­
ложить фрезевое отверстие вблизи проекции срединной сагиттальной 
плоскости мозга, что не только опасно из-за возможности травмирования 
сагиттального синуса, но и впадающих в него коротких якорных вен мозга. 
В этом плане даже точка Кохера является недостаточно удаленной от сре­
динной сагиттальной плоскости мозга.

При этом важно подчеркнуть, что упомянутые стереотаксические аппа­
раты имеют жесткую, недеформируемую конструкцию, что обеспечивает 
высокую точность попадания в стереотаксические мишени. В конструкцию 
этих аппаратов, также как у описываемых в главе 6 стереотаксических ап-
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пиратов четвертой группы, включена часть металлической дуги с переме­
щающейся кареткой и стереотаксическим инструментом. Тем не менее кон­
структивно дуга расположена принципиально по-иному и так, чтобы не 
«мешать» хирургу выбирать и изменять хирургические доступы через 
практически любые зоны поверхности головы (конечно же, помимо тех 
тон, доступы через которые опасны или неудобны). Кроме того, одной из 
иижиейших особенностей стереотаксического манипулятора «Ореол», на- 
рнду с жесткой конструкцией дуги и каретки, является микроподача (микро- 
ииит), позволяющая погружать стереотаксический инструмент, интрацере- 
Пральный электрод, микроэлектрод контролируемыми, очень небольшими 
микрошагами с параллельным электрофизиологическим контролем.

«Корона» фиксируется на голове оперируемого пациента с помощью че- 
I мрех острых металлических упоров в кости черепа. Основание выполняет 
чисто механические функции, не имеет каких-либо шкал, деталей, модели­
рующих прямоугольную систему координат и т.д. При этом основание на 
I олове больного может быть установлено в достаточно произвольном поло­
жении, которое не требует строгого соответствия с системой координат го- 
иоиного мозга пациента (рис. 10-1).

Рис. 10-1.
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Рис. 10-2.

На брусе имеются плоскость для установки направляющего устройства 
и резьбовые отверстия для его крепления. Основание снабжено четырьмя 
упорами для острой фиксации к голове пациента. Задним концом основа­
ние аппарата привинчивают к специальному подголовнику.

Направляющее устройство (рис. 10-2) предназначено для наведения сте­
реотаксического инструмента на целевую точку. Оно позволяет реализовать 
шесть степеней свободы перемещения стереотаксической канюли, из кото­
рых три поступательных моделируют прямоугольную систему координат 
основания стереотаксического аппарата, а два вращательных и одно посту­
пательное моделируют экваториальную систему координат стереотаксиче­
ского направителя. Последняя реализована в виде изоцентрической дуги, 
по которой перемещается каретка направителя стереотаксической канюли.

Благодаря поступательным степеням свободы направляющих системы 
координат основания происходит наведение изоцентра дуги и соответ­
ственно рабочего конца стереотаксического инструмента на целевую точку.
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Три оставшиеся степени свободы осуществляются перемещением каретки 
го етереотаксическим инструментом по дуге, вращением дуги вокруг оси в 
месте ее крепления к направляющим и перемещением стереотаксического 
инструмента по каретке до изоцентра дуги. Последние три степени свобо­
ды используются для выбора.траектории и операционного доступа, а также 
для введения инструмента в структуру-мишень.

В комплектацию стереотаксической системы входит также устройство 
«зубная пластина» («рентгеновский локализатор»), являющаяся носителем 
нспомогательной системы координат, к которой, благодаря информации, 
полученной при помощи предоперационной нейровизуализации, осу­
ществляется «привязка» целевых точек мозга пациента. Она представляет 
собой плоскую стальную дугу, с закрепленными перпендикулярно плоско­
сти дуги тремя стержнями, на концах которых зафиксированы миниатюр­
ные стальные шарики (рис. 10-3). Центры металлических шариков являют­
ся реперными точками вспомогательной системы координат (координатной 
системы рентгеновского локализатора).

Локализатор фиксируют на зубах пациента при помощи индивидуально 
изготавливаемого (на основе металлического лотка, заполненного стомато­
логической массой «СТЕНС», или заготовки из термопластичного меди­
цинского материала «Поливик») съемного оттиска зубов. Пациент, прику­
сывая лоток, вводит каждый зуб в соответствующее углубление на оттиске; 
при этом всякий раз метки занимают относительно черепа и мозга одно и 
то же пространственное положение. Расположение меток на зубной пласти­
ке таково, что во время фиксации оттиска к зубам пациента две из них на­
ходятся кпереди от ушных раковин пациента слева и справа (метки № 1 и 
№ 2 соответственно), а третья (метка № 3) расположена кпереди от его пра­
вой брови.



Оттиск зубов крепится к специальной установочной площадке «зубной 
пластины» при помощи винта строго определенным образом, вследствие 
наличия двух штифтов на установочной площадке и соответствующих им 
углублений на‘оттиске. Благодаря этому, «зубная пластина» является ча­
стью «универсального локализатора», поскольку на оттиск зубов могут 
быть установлены не только «рентгеновский локализатор», но и конструк­
ции, изготовленные из других материалов (пригодные, например, для про­
ведения КТ, МРТ или ПЭТ). Эти конструкции могут иметь иную простран­
ственную конфигурацию, однако положение их меток по отношению к 
основанию должно быть известно и математически измерено.

Фактически это означает, что устройство «зубная пластина» обладает не 
одной, а двумя вспомогательными системами координат: системой коорди­
нат меток и системой координат основания, взаимное пространственное 
положение которых определено (отдельно для каждого локализатора) 
(рис. 10-4). Таким образом, для любой точки пространства может быть осу­
ществлен аналитический переход между системой координат меток и си­
стемой координат основания, а также между системами координат меток 
разных локализаторов (через промежуточную систему координат основа­
ния «зубной иластины», единую для всех локализаторов).
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Рис. 10-5.

Ориентирующее устройство («паук») (рис. 10-5) предназначено для ме­
ханического моделирования пространственной связи «зубной пластины» и 
«короны» (иначе говоря, для механической «привязки» системы координат 
меток зубной пластины и координатной системы основания аппарата в на­
чале операции). Оно представляет собой пластину, имеющую три шарнир­
ных узла, в которых укрепляются металлические стержни. Степени свобо­
ды шарниров позволяют стержням занимать любое требуемое положение и 
фиксироваться в этом положении благодаря винтам. Концы двух стержней 
имеют соответственно призматическое и коническое углубления, по разме­
ру соответствующие шарикам -  меткам зубной пластины. Конец третьего 
стержня -  плоский. Кроме того, плоскость ориентирующего устройства 
имеет гнезда для крепления к «короне».

В начале операции, после установки «короны» на голову больного, па­
циент прикусывает зубной оттиск с локализатором. На «корону» устанав­
ливается «паук». Меняя положение трех металлических стержней в шар­
нирных узлах ориентирующего устройства, добиваются прикосновения их 
концов к трем меткам зубной пластины, причем метки должны входить в
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Рис. 10-6.

соответствующие им углубления на концах стержней (рис. 10-6). При помо­
щи винтов шарнирных узлов производят фиксацию стержней в достигну­
том положении. Таким образом, взаимное пространственное расположение 
основания аппарата и меток зубной пластины предопределяет положение 
стержней ориентирующего устройства.

Стереотаксический фантом, моделирующий внутримозговое простран­
ство пациента, представляет собой горизонтальную плиту, на рабочей 
плоскости которой установлены две взаимно перпендикулярные линейки с 
координатными шкалами и нониусами (соответствующие осям X и Y) с 
возможностью взаимного перемещения. Это позволяет устанавливать в 
определенном положении имитаторы точек мозга пациента и меток «зуб­
ной пластины», которые представляют собой стержни, крепящиеся на под­
ставках. Высоту стержней возможно регулировать по шкалам, нанесенным 
на подставки (в соответствии с осью Z).

Таким образом, шкалы фантома могут реализовывать прямоугольную 
систему координат. Конец стержня выполняется в виде шарика (имитируют 
метки «зубной пластины») или в виде полированной поверхности с пере­
крестием в центре. Подставки вместе с укрепленными на них стержнями 
фиксируются к плите фантома специальными зажимами. Три стойки со 
стержнями, заканчивающимися шариками, могут имитировать простран­
ственное положение меток «зубной пластины». Имитаторы меток «зубной 
пластины» и целевых точек (а при необходимости планирования стереотак­
сических траекторий — имитатор точки наложения фрезевого отверстия)
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устанавливают посредством координатных шкал в соответствии с прове­
денными заранее стереотаксическими расчетами.

С помощью телескопической штанги с шаровыми креплениями к плите 
фантома укрепляется имитатор основания аппарата, причем положение 
имитатора основания по отношению к плите определяется механической 
«привязкой» системы координат меток «зубной пластины» и системы коор­
динат основания стереотаксического аппарата, достигнутой в начале опера­
ции. Для этого ориентирующее устройство с зафиксированными стержня­
ми снимается с основания аппарата (на голове пациента) и крепится на 
имитаторе основания аппарата (на фантоме), после чего концы стержней 
устанавливаются в упор на шариках имитаторов меток «зубной пластины», 
уст ановленных на плите фантома.

При этом имитатор рамы стереотаксического аппарата принимает поло­
жение по отношению к имитаторам меток, идентичное положению основа­
ния аппарата, фиксированного к черепу, относительно меток зубной пла­
стины и внутримозговому пространству пациента. Достигнутое положение 
имитатора основания фиксируют телескопической штангой фантома 
(рис. 10-7), после чего ориентирующее устройство снимают с имитатора 
основания, и на его место укрепляют направляющее устройство (рис. 10-8).



Рис. 10-8.

В каретку дуги направляющего устройства устанавливают имитатор 
стереотаксического инструмента, представляющий собой металлический 
стержень того же диаметра, что и рабочая стереотаксическая канюля. На 
стержне, как и на рабочем инструменте, установлен ограничитель глубины 
введения, рассчитанный таким образом, чтобы при упоре ограничителя во 
втулку каретки рабочий конец находился в изоцентре дуги направляющего 
устройства.

В положении имитатора стереотаксического инструмента, введенного 
по каретке до упора, его рабочий конец наводят на перекрестие имитатора 
целевой точки, установленного на фантоме (рис. 10-9). Это наведение осу­
ществляется при помощи трех взаимно перпендикулярных степеней свобо­
ды направляющего устройства, реализующих прямоугольную систему ко­
ординат основания аппарата (рис. 10-10). Полученное положение 
направляющего устройства фиксируют стопорными винтами. Таким обра­
зом, осуществляют переход («привязку») между системой координат, смо­
делированной на фантоме, и системой координат основания аппарата.

Параллельно процессу наведения на стереотаксическом фантоме в вы­
бранной зоне свода черепа пациента осуществляют выполнение операци­
онного доступа. Нацеленное на фантоме направляющее устройство перено­
сят на основание аппарата, укрепленное на голове пациента (рис. 10-11). В
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Рис. Ю-ll .

каретку направляющего устройства устанавливают стереотаксический ин­
струмент. Далее с помощью степеней свободы полярной системы коорди­
нат направляющего устройства (вращением изоцентрической дуги по своей 
оси и перемещением каретки по дуге) активный конец инструмента подво­
дят к наложенному фрезевому отверстию. Таким образом, производится 
выбор одной из возможных стереотаксических траекторий.

Моделирование на фантоме позволяет реализовать стереотаксические 
траектории введения канюли в мозг, запланированные во время предопера­
ционной нейровизуализации. Для этого на фантоме, в соответствии со сте- 
реотаксическими расчетами, кроме имитатора целевой точки устанавлива­
ют еще и имитатор положения фрезевого отверстия. Во время наведения на 
фантоме вначале при помощи трех взаимно перпендикулярных степеней 
свободы направляющего устройства нацеливают имитатор канюли на пере­
крестие имитатора целевой точки. Полученное положение направляющих 
фиксируют стопорными винтами. Далее имитатор канюли при помощи сте­
пеней свободы, моделирующих полярную систему координат (вращение 
дуги, перемещение каретки по дуге и перемещение имитатора канюли в ка­
ретке), совмещают с перекрестием имитатора фрезевого отверстия, после 
чего достигнутое положение закрепляется стопорами.
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В случае необходимости траекторию введения инструмента можно 
быстро изменить, перемещая каретку по дуге или изменяя наклон дуги без 
необходимости повторного наведения на фантоме, поскольку положение 
изоцентра дуги по отношению к основанию аппарата остается постоянным. 
Выбранное положение душ  и каретки фиксируют стопорными винтами, и 
стереотаксический инструмент через наложенное фрезевое отверстие по­
гружают в вещество мозга до упора ограничителя во втулку, при этом поло­
жение рабочего конца инструмента соответствует изоцентру дуги и, следо- 
иательно, намеченной целевой точке. Поскольку в комплект входят два 
идентичных направляющих устройства, во время выполнения стереотакси- 
ческого воздействия на целевую точку мозга имеется возможность нацели­
вания на фантоме на следующую целевую точку, что позволяет сократить 
общее время операции при многоцелевом стереотаксическом наведении.

Анализируя геометрическую структуру наведения стереотаксической 
системы ПОАНИК, нетрудно заметить, что стереотаксическому фантому 
здесь отводится совсем другая роль, нежели у фантомов стереотаксических 
аппаратов второй группы. Последние осуществляли механическую «при­
вязку» координатных систем основания аппарата и направителя стереотак- 
сического инструмента, тогда как «привязка» системы координат мозга и 
системы координат основания аппарата осуществлялась математическим 
путем, используя информацию, полученную путем предоперационной ней­
ровизуализации.

В то же время в стереотаксической системе ПОАНИК фантом реализует 
«привязку» между системой координат основания стереотаксического ап­
парата и вспомогательной системой координат меток «зубной пластины», 
достигнутую при помощи ориентирующего устройства. «Привязка» же 
между системой координат мозга пациента и системой координат меток 
«зубной пластины» производится путем расчетов по данным предопераци­
онной интраскопии, как правило, при помощи компьютерной программы.

При этом следует отметить, что возможность механической «привязки» 
между координатными системами основания стереотаксического аппарата 
и меток «зубной пластины» позволяет устанавливать основание аппарата 
на голове пациента в достаточно произвольном положении. Иными слова­
ми, это дает возможность, наряду с временными, преодолеть еще и про­
странственные ограничения во время операции.

Взаимная привязка системы координат мозга пациента и системы коор­
динат меток «зубной пластины» производится путем расчетного исследова­
ния на томографе за один или несколько дней до операции. Во время иссле­
дования пациент прикусывает оттиск зубов с укрепленной на нем «зубной 
пластиной», при этом стереотаксическая нейровизуализация позволяет за­
фиксировать взаимное пространственное положение систем координат 
мозга и меток «зубной пластины».
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При использовании в качестве метода предоперационной визуализации 
стереотаксической КТ, МРТ или ПЭТ/КТ, оттиск зубов фиксируется не к зуб­
ной пластине, а к специальным локализаторам, изготовленным из легких не­
магнитных металлических сплавов, что дает возможность проводить иссле­
дование на томографе. Метки таких лохализаторов имеют вид шариков 
диаметром 4 мм и изготовлены из материалов, позволяющих их визуализиро­
вать в виде точечных объектов на томограммах мозга пациента. Во время рас­
четной томографии последовательно определяют пространственные коорди­
наты меток и целевых точек мозга, что позволяет компьютерной программе 
(рис. 10-12) определить их взаимное пространственное положение и таким 
образом произвести «привязку» целевых точек к вспомогательной системе 
координат универсального стереотаксического локализатора (рис. 10-13).

Модель внутримозгового пространства пациента на стереотаксическом 
фантоме воспроизводит взаимное пространственное положение меток 
«зубной пластины» и целевых точек мозга. Отметим, что при этом построе­
ния на фантоме могут выполняться в любой произвольной прямоугольной 
координатной системе, важно лишь, чтобы и координаты меток, и коорди­
наты целевых точек в этой системе были известны. Тогда их взаимное про­
странственное положение остается неизменным для данного пациента вне 
зависимости от используемой координатной системы.

Программа стереотаксических расчетов стереотаксической системы 
ПОАНИК (автор -  Ю.З. Полонский), выполняя «привязку» между систе-



Стереотаксические расчеты

Б-й Kuznetsov glyoma и/б № Дата МРТ Дата расчетов 
Nov 02 1999 Дата операции

Метки зубной пластины
Метка ** Координаты Фантом

Номер метки 
Порядок установки X Y Z Подставка

Стержень
1 метка 

Выставить второй 142.4 20.2 89.2 Подставка средняя 
Стержень средний

2 метка 
Выставить третьей 115.0 183.6 140.8 Подставка большая 

Стержень большой
3 метка 

Выставить первой
210.6 133.4 90.6 Подставка средняя 

Стержень средний
Координаты нелевых точек

Обозначение
точки X X Z Подставка

Стержень

С права
Тг 10.62

110.6
20.96
121.0

-20.74
79.2

Подставка средняя 
Стержень средний

РЕ 16.57
116.6

81.16
181.2

-7.18
92.8

Подставка средняя 
Стержень средний

М 109.63
209.6

36.19
136.2

-48.57
51.4

Подставка малая 
Стержень малый

Рис. 10-13.

мой координат мозга пациента и координатной системой меток «зубной 
пластины», позволяет осуществить два варианта моделирования внутри­
мозгового пространства на стереотаксическом фантоме. В первом варианте 
построения на фантоме (при помощи шкал и стоек) осуществляются в си­
стеме координат меток «зубной пластины». При таком варианте положение 
имитаторов меток «зубной пластины» является постоянным для всех паци­
ентов, тогда как положение целевых точек на фантоме (их координаты X, Y 
и Z) устанавливается в зависимости от результатов расчетной интраскопии.

Второй вариант использования программы является более наглядным 
(особенно для функционального стереотаксиса) и позволяет производить 
построения в системе координат мозга пациента (системе координат перед­
ней и задней комиссур), используя те же шкалы фантомной плиты и стойки 
имитаторов, что и при первом варианте. При этом по результатам предопе­
рационной интраскопии в программу вводятся значения не только коорди­
нат целевых точек и меток локализатора, но и координаты передней и зад­
ней комиссуры мозга, а также точки-маркера положения срединной 
сагиттальной щели мозга.

По результатам своей работы программа вычисляет координаты и ими­
таторов меток, и имитаторов точек мозга, которые нужно установить на 
шкалах фантома. В случае непрямого стереотаксического наведения коор­
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динаты целевых точек могут быть взяты из стереотаксического атласе 
выставлены на фантоме. Интересно, что в таком варианте расчетов стер ' 
таксический фантом содержит не две, а три модели координатных систе 
систему координат мозга пациента (моделируется шкалами фантома), с 
стему координат меток «зубной пластины» (определяется положение 
имитаторов меток на фантоме) и систему координат основания стереотак* 
сического аппарата (соответствует положению имитатора основания, за= 
фиксированного телескопической штангой). Отметим также, что еще одн~ 
вспомогательная система координат -  координатная система основание 
«зубной пластины» — на стереотаксическом фантоме не представлена и и С* 
пользуется лишь в качестве промежуточной системы координат при прове* 
дении вычислений компьютерной программой.

Таким образом, можно считать, что стереотаксическая система ПОАНИК 
занимает промежуточное положение между классическими рамными и без­
рамными стереотаксическими системами. Аналогично рамным системам, 
ПОАНИК имеет основание, позволяющее во время операции жестко фик­
сировать стереотаксический инструмент и осуществлять его плавное по­
ступательное движение к целевой точке мозга при помощи направляющих 
и микровинта. Кроме того, степени свободы экваториальной системы коор­
динат, реализуемой изоцентрической дугой, позволяют в случае необходи­
мости быстро менять направление стереотаксического доступа, при этом 
положение целевой точки остается неизменным.

В то же время, аналогично безрамным системам, ПОАНИК позволяет 
реализовать гибкую организацию стереотаксического наведения, делая 
предоперационную нейровизуализацию и стереотаксическую операцию 
независимыми друг от друга процедурами, благодаря использованию вспо­
могательной системы координат меток стереотаксического локализатора. 
При этом обеспечивается точность стереотаксического наведения, не усту­
пающая рамным системам и значительно превосходящая в этом отношении 
безрамные системы, поскольку вспомогательная система координат связана 
не с кожными покровами, а основана на метках локализатора, неподвижно 
фиксируемого к черепу при помощи зубного оттиска.

Сравнивая ПОАНИК с распространенными рамными стереотаксически­
ми системами, можно отметить следующее. Как было указано в предыду­
щих главах, стереотаксическая система Leksell в своей работе связана как 
пространственными, так и временными ограничениями. Система Laitinen 
позволяет преодолеть временные ограничения, но при ее применении при­
ходится соблюдать жесткие пространственные ограничения. Система CRW 
не связана пространственными ограничениями, но временные ограничения 
в ней практически не преодолены. И лишь систему ПОАНИК можно с пол­
ным обоснованием считать свободной и от временных, и от пространствен­
ных ограничений стереотаксической процедуры, что делает ее наиболее 
универсальной и удобной в нейрохирургической практике.
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Глава I I .  Локализация целевых точек 
при стереотаксической томографии 

головного мозга

Прямое и непрямое наведение 
при стереотаксической томографии

К а к  уже обсуждалось в предыдущих главах, задачами стереотакси че­
т о й  томографии являются обнаружение целевых точек мозга пациента и 
ипиучение информации для нацеливания на них стереотаксической канюли 
»о нремя операции, т.е. для стереотаксического наведения. Геометрическая 
i фуктура стереотаксического наведения с использованием томографиче- 
i m i x  методик может выглядеть по-разному, в зависимости от используемой 
мсреотаксической системы, конструкции томографа, применяемого про- 
I раммного обеспечения, а также от цели оперативного вмешательства. Как 
м и случае использования вентрикулографии, геометрическая структура 
п  иреотаксического наведения включает в себя несколько систем координат 
и способы их взаимной «привязки».

Поскольку во время расчетного исследования мишени головного мозга 
пациента находятся в пространстве томографа, то в процессе стереотакси- 
мсского наведения должен осуществляться переход от системы координат 
I омографа к системе координат направителя стереотаксического инстру­
мента. Однако это справедливо лишь для «прямого» стереотаксического 
наведения (прямой локализации целевых точек), когда внутримозговая ми­
шень непосредственно визуализируется на томограммах.

«Прямое» стереотаксическое наведение может быть реализовано при 
нефункциональных стереотаксических операциях, когда объектом вмеша­
тельства являются морфологически измененные зоны (и эти изменения от­
ражены на томограммах). Кроме того, «прямое» стереотаксическое наведе­
ние возможно (и является предпочтительным) в функциональном 
стереотаксисе, если метод томографии, используемый для наведения, поз­
воляет четко отграничить целевую структуру от соседних участков мозга. В
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тех же случаях, когда структура-мишень не может быть визуализирована I 
стереотаксической томограмме, приходится, как и при вентрикулографий 
прибегать к непрямому наведению с использованием стереотаксически 
атласов.

При этом в геометрическую структуру стереотаксического наведени 
(аналогично наведению по вентрикулографии) должна быть включена ей 
одна система координат -  координатная система мозга пациента. Процес 
непрямого стереотаксического наведения является более сложным по сраа 
нению с прямой локализацией мишеней, поскольку вначале должна осущв 
ствиться взаимная «привязка» систем координат мозга и томографа, а ; 
затем производят «привязку» системы координат томографа и координа 
ной системы стереотаксической рамы.

Система координат мозга при проведении стереотаксической томограф 
фии, так же как и при стереотаксическом наведении по данным вснтрику-! 
лографии, строится на основании передней и задней комиссур, и при рабо>1 
те с ней могут быть использованы известные стереотаксические атласы,* 
построенные на основе этих ориентиров. Использование системы коорди­
нат передней и задней комиссур мозга при проведении стереотаксической! 
томографии удобно, поскольку эти реперные элементы хорошо различимы! 
как на КТ, так и на МРТ-изображениях.

Включение системы координат передней и задней комиссур в геометри* 
ческую структуру стереотаксического наведения обычно производится пу* 
тем получения томографических срезов, углы наклона которых соответ­
ствуют основным плоскостям этой координатной системы (аксиальные 
срезы проводятся параллельно межкомиссуральной линии, корональные -  
перпендикулярно ей, сагиттальные -  параллельно межполушарной щели) 
(рис. 11-1 и 11-2). «Привязка» между системой координат мозга и коорди-

Рис. 11-1.
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Рис. 11-2.

пагной системой томографа может выполняться путем определения поло­
жения целевой структуры по отношению к комиссурам при помощи стерео- 
I аксического атласа и переноса этих данных на томографический срез 
(аналогичный срезу из атласа, содержащему целевую структуру) (рис. 11-3).

В качестве примера можно привести методику непрямой локализации 
центрально-промежуточного ядра таламуса (V. im), являющегося стерео- 
иксической мишенью при хирургическом лечении тремора и гиперкине- 
чов. Использование КТ и МРТ при стереотаксическом наведении позволяет 
мизуализировать границы таламуса, однако отдельные ядра внутри таламу­
са, в том числе V. im, при КТ и обычно используемых программах МРТ, как 
правило, неразличимы. Согласно данной методике, локализация мишени 
производится на аксиальном срезе, проведенном через межкомиссураль- 
пую линию.

Целевая точка локализуется на 15-16 мм латеральнее средней линии и 
на 5 мм кпереди от задней комиссуры (Ohye С., 2009). Другие авторы лока­
лизуют целевую точку на том же срезе на 11,5 мм латеральнее стенки тре­
тьего желудочка и на одну четверть межкомиссурального расстояния кпе­
реди от задней комиссуры. (J.M. Nazzaro, 2009). Еще одна группа авторов 
(R.E. Wharen, 2009) рекомендуют проводить локализацию V. im на аксиаль­
ном срезе, проведенном параллельно и на 4 мм выше межкомиссуральной 
линии, при этом положение целевой точки определяют на 7 мм кпереди от 
задней комиссуры и на 11,5 мм латеральнее стенки III желудочка.
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Рис. 11-3.

Достоинством описанной методики локализации невизуализируемых 
целевых структур является ее относительная простота -  достаточно распо-' 
знать на томографическом срезе переднюю и заднюю комиссуру и провести 
несколько линий на экране или на распечатанной томограмме. С другой 
стороны, нельзя не заметить, что, как уже обсуждалось в главе 5, при не­
прямой локализации точность наведения на целевую структуру (аналогич­
но вентрикулографии) зависит от степени соответствия мозга пациента 
мозгу, изображенному в атласе.

Более предпочтительной, на наш взгляд, представляется методика, при 
которой непрямая локализация мишеней производится в зависимости от 
положения соседних визуализируемых структур. При этом роль томогра­
фических срезов, ориентированных согласно системе координат мозга, за­
ключается в том, что они воспроизводят соотношения между структурами 
мозга, отраженные на соответствующих срезах стереотаксического атласа.

Анатомические и физиологические исследования показали значитель­
ную степень индивидуальной вариабельности положения V. im по отноше­
нию как к передней, так и к задней комиссуре мозга. В то же время выявле­
но относительное постоянство положения этого ядра по отношению к 
продольной оси таламуса. Это позволило предложить методику непрямой 
локализации V. im, основанную на учете положения видимых ориентиров 
на томографических срезах.
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Локализацию производят на аксиальных срезах толщиной 2 мм, распо­
ложенных параллельно и*на 4 мм выше межкомиссуральной линии. МРТ- 
г|хпы выполняют в режиме протонной плотности. Положение целевой точ­
ки определяют на уровне 45-50%  по продольной оси таламуса, отсчитывая 
ш его переднего полюса; целевая точка должна находиться на 2-3 мм меди- 
lun.iiee границы таламуса и внутренней капсулы.

По-видимому, с дальнейшим развитием методов интраскопии (в частно­
сти высокопольной МРТ и МР-трактографии) станет возможным выпол­
нить прямую локализацию тех структур, которые в настоящее время явля­
ются объектами для непрямого стереотаксического наведения (как это уже 
произошло с наведением на такую структуру, как субталамическое ядро).

Использование системы координат томографа

Как уже обсуждалось в главе 8, в некоторых методиках проведения сте­
реотаксической томографии для получения информации о пространствен­
ном положении целевых точек на срезах мозга пациента может использо- 
наться измерение расстояний между целевыми и реперными точками. 
Такие методики предполагают использование диагональных локализаторов 
и обязательно сопровождаются пространственными ограничениями. Более 
универсальным способом получения информации является использование 
координатной системы томографа.

Эта система удобна тем, что является единой для всех срезов мозга всех 
серий, полученных при томографии данного конкретного пациента. Это су­
щественно уменьшает число необходимых измерений и, в случае необходи­
мости, позволяет проводить измерения координат целевых точек на одной 
серии срезов, а измерения координат реперных объектов (сечений диаго­
нальных локализаторов или меток вспомогательной системы координат) -  
па другой серии.

Данные о пространственном положении любой точки на томограмме 
могут быть получены на экране при наведении на нее курсора (рис. 11-4). 
11олученные цифры могут быть использованы для простых арифметиче­
ских расчетов (примеры которых приведены в главе 8) в случае соблюде­
ния пространственных ограничений, либо введены в программу стерео- 
гаксических расчетов. Более удобным способом является использование 
компьютерных программ стереотаксического планирования, входящих в 
комплектацию современных стереотаксических систем. Такие программы, 
главным образом, предполагают работу не на экране томографов, а на пер­
сональных компьютерах (планирующих рабочих станциях), в которые 
должны быть загружены предоперационные томограммы пациента в 
электронном формате DICOM. Координаты реперных объектов при этом 
могут регистрироваться автоматически с последующей математической
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Рис. 11-5.

«привязкой» к системам координат стереотаксических аппаратов. При 
боте с безрамными навигационными системами координаты реперны 
элементов вспомогательной системы координат также регистрируютс 
автоматически и в дальнейшем используются для визуальной «привязки 
интраоперационного положения инструментов к дооперационным томе 
граммам на мониторе.

Положение и направление координатных осей системы координат томо­
графа по отношению к срезам основных направлений сечения мозга проил 
люстрированы на рис. 11-6. Следует помнить, что получаемые при том* 
графии срезы мозга могут не соответствовать плоскостям координатной 
системы томографа. Это объясняется тем, что координатные оси и плоско­
сти системы томографа жестко привязаны к элементам самого томограф! 
(см. главу 3), а положение и углы наклона срезов, получаемых во врем» 
предоперационного исследования, могут настраиваться индивидуально, к
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Рис. 11-6.

шписимости от положения головы пациента, расположения его желудочко- 
Н( >й системы и т.д. Впрочем, для методик, не связанных пространственны­
ми ограничениями, это обстоятельство не имеет значения, поскольку коор­
динаты точек на срезе определяются независимо от положения самого 
i роза, тогда как при использовании методик, соблюдающих пространствен­
ные ограничения, как уже обсуждалось, чаще всего необходимо получать 
( розы, соответствующие системе координат томографа.

Источники возможной погрешности стереотаксического 
наведения при использовании томографии головного мозга

Если оставить за скобками влияние индивидуальной вариабельности, 
которое обсуждалось в главе 5, то результирующая погрешность попадания 
и целевую точку при использовании томографии будет зависеть от ряда
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технических факторов, сопровождающих процессы «привязки» координ 
ных систем, от системы координат томографа до системы координат нап 
вителя стереотаксического инструмента. С практической точки зрения, в 
личину суммарной погрешности для каждого из способов наведен 
возможно определить только путем экспериментальных исследований. В 
же время с целью увеличения точности наведения при организации стере 
таксического наведения следует выявлять и, по возможности, устранять и 
точники таких погрешностей.

а. Влияние искаж ений. Одним из них является уровень геометрии* 
ских искажений на предоперационных томограммах. Считается, что изо5; 
ражения, полученные с помощью компьютерной томографии, облада] 
высокой степенью геометрической точности. Напротив, для МРТ показа; 
возможность появления пространственных искажений, которые могут сн 
зить точность стереотаксического наведения.

Учитывая это обстоятельство, некоторые авторы первоначально выск* 
зывали критическое отношение к возможности использования МРТ в 
реотаксисе. Тем не менее М. Schulder и соавт. (2009 г.) продемонстри 
вали результаты, согласно которым точность наведения на целевую точ 
мозга при помощи Т1-взвешенных MPT-изображений всего на 23%, а пр 
помощи Т2-взвешенных изображений -  на 37% ниже, чем при использо! 
нии КТ-наведения. Авторы сделали вывод о том, что стереотаксичесь 
МРТ вполне пригодна для наведения на глубокие структуры мозга.

Ряд других исследований (М. Zonenshayn et al., 2000; Y. Mori et al., 20f 
также подтвердили возможность достижения высокой точности наведени 
при помощи МРТ. В настоящее время в подавляющем большинстве нейро» 
хирургических центров стереотаксическое MPT-наведение широко испол 
зуется, в том числе в функциональном стереотаксисе (как правило, требую^ 
щем большей точности наведения по сравнению с нефункциональным 
Более того, использование стереотаксической МРТ даже считается предп" 
чтительным. Многие авторы подчеркивают такие преимущества МРТ, к* 
отсутствие лучевой нагрузки на пациента, высокая разрешающая спос;' 
ность, возможность формирования послойных срезов мозга в разных напр 
лениях сечения, а также большое количество возможных режимов получен 
изображений, позволяющих оптимальным образом визуализировать цел: 
вую зону мозга пациента.

Тем не менее при проведении предоперационной стереотаксическо 
МРТ следует применять определенные меры по предотвращению искаж" 
ний, прежде всего добиваться однородности магнитного поля внутри 
ловной катушки. В некоторых нейрохирургических центрах использ; 
специальную компьютерную программу для «совмещения» («fusion») КТ 
MPT-изображений, что позволяет совместить точность КТ и информати 
ность МРТ. Однако в большинстве случаев МРТ сама по себе обеспечив 
точность, достаточную для осуществления стереотаксического наведен:
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Рис. 11-7.

К тому же, по некоторым данным, в процессе совмещения КТ и МРТ может 
ночникать дополнительная погрешность величиной в среднем до 1,3 мм.

б. Погрешность позиционирования целевых точек. Точность стерео­
таксического наведения зависит от разрешающей способности позициони­
рования точек мозга томографом. Погрешность позиционирования возни­
кает на этапе определения положения (локализации) целевых точек и 
реперных элементов в системе координат томографа. При этом итоговая 
погрешность локализации является результатом суммирования погрешно­
сти локализации целевых точек и погрешности позиционирования репер­
ных элементов.

Известно, что любой срез мозга, получаемый на томографе, не является 
срезом в полном понимании этого слова, а имеет некоторую толщину. В ре­
зультате все внутримозговые объекты, находящиеся в толще среза, как бы 
проецируются на одну плоскость, в виде которой и изображается срез мозга 
на экране томографа или на пленке. Следовательно, реальное положение 
объекта в толще среза можно определить лишь с некоторой погрешностью 
(AZ), зависящей от толщины среза -  чем больше толщина среза, тем боль­
ше погрешность (рис. 11-7).

Однако для точности имеет значение не только толщина среза. Изобра­
жение на экране томографа (или рабочей станции) является дискретным и 
состоит из отдельных субъединиц -  пикселов (от начальных букв англий­
ского словосочетания pictureelement). На плоскости томограммы невозмож-
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но различить две отдельные внутримозговые точки, если они отображай 
ся в одном и том же пикселе. Поскольку точность позиционирования 
плоских изображениях ограничивается размерами пиксела, то чем больи 
разрешение изображения (матрица изображения), тем меньше размер пм 
села, и тем более точно можно локализовать объект на томограмме. М 
мальная погрешность позиционирования точки по горизонтали и по верти 
кали матрицы изображения равняется одной второй размера пиксела, ЧТ
суммарно дает максимальную погрешность, равную l / J l  размера пиксель!

В большинстве случаев при исследовании головного мозга на МРТ ил 
КТ матрица томографического изображения не превышает 512 х 512 пиксв 
лов, что при поле зрения (FieldofView, сокращенно FOV) томограммы, рае 
ном 25 х 25 см, примерно соответствует размеру пиксела, составляющей 
0,5 х 0,5 мм (В.А. Календер, 2006).

При этом максимальная погрешность позиционирования точки в плос­

кости среза с данными параметрами равна л/0,25 + 0,25, что составляет! 
примерно 0,4 мм. При уменьшении размера матрицы соответственно уве­
личивается максимальная погрешность позиционирования. Для стереотак­
сической ПЭТ разрешающая способность ниже и составляет 2—4 мм. Ука­
занная величина не отражает погрешность локализации целевой точки а 
целом, поскольку не учитывает влияния толщины среза, а лишь говорит о 
вкладе величины матрицы изображения на суммарную погрешность.

С учетом толщины среза любой объект, видимый на изображении мозга, 
находится внутри элементарного объема пространства — воксела (от на­
чальных букв словосочетания volume element). Таким образом, правильнее 
говорить о позиционировании томографом не точек, а малых областей 
(вокселов) объема внутримозгового пространства пациента (рис. 11-8).

Иными словами, трехмерные координаты х, у , z, определенные на экра­
не сканера в СК томографа для целевой точки мозга, на самом деле соот-
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паству ют не этой точке, а вокселу, который, кроме искомой точки, содер­
жит также точки соседней с ней области пространства мозга. При этом чем 
иыше разрешающая способность томографа, тем меньше минимальный 
объем пространства, который он способен позиционировать, и тем самым 
ммше может быть точность стереотаксического наведения, осуществляемо­
го с его помощью. *

В большинстве случаев основной вклад в размер воксела вносит толщи­
на среза. Следовательно, толщина среза наиболее существенно влияет на 
т ч н о с т ь  локализации целевой точки на срезе. Считается, что средняя вели­
чина погрешности, определяемой этим параметром, составляет около поло­
нимы толщины среза, тогда как максимальная погрешность примерно соот- 
нстствует его толщине. Например, для среза, толщина которого равна 4 мм, 
погрешность локализации целевой точки составляет 2,6 ± 1,3 мм.

С целью уменьшения данной погрешности можно уменьшать толщину 
получаемого среза, однако при этом следует помнить, что одновременно 
уменьшается соотношение «сигнал/шум», и целевые структуры мозга на 
томограммах становятся малоразличимыми. Улучшить изображение на 
тонких срезах возможно, увеличив лучевую нагрузку на пациента при ис­
пользовании КТ или увеличив время сканирования на МРТ. Однако это не­
желательно, поскольку удвоение соотношения «сигнал/шум» требует уве­
личения лучевой нагрузки (или времени сканирования) в 4 раза. В качестве 
разумного компромисса для локализации целевых точек чаще всего исполь­
зуют срезы мозга толщиной около 2 мм.

Впрочем, некоторые структуры-мишени мозга (такие как головка хво­
статого ядра, переднее бедро внутренней капсулы и некоторые другие) до­
статочно четко могут визуализироваться на MPT-срезах толщиной 1 мм, 
поэтому для увеличения точности локализации мишеней в таких случаях 
рекомендуется получать более тонкие срезы. Напротив, миллиметровые 
КТ-срезы в большинстве случаев практически непригодны для визуализа­
ции мишеней из-за высокого уровня шума. Однако при проведении муль- 
гиспиральной компьютерной томографии имеется возможность получения 
взаимно перекрывающихся соседних срезов мозга (например, можно полу­
чать срезы толщиной 2 мм с инкрементом, т.е. шагом среза 1 или 0,75 мм), 
что увеличивает точность стереотаксической локализации для относитель­
но «толстых» срезов.

в. Погрешность позиционирования комиссур мозга. Данная погреш­
ность имеет значение при непрямой локализации стереотаксических мише­
ней и возникает дополнительно к погрешности, вызванной индивидуаль­
ной вариабельностью строения головного мозга. Источником этого вида 
погрешности является тот факт, что локализация комиссур производится на 
аксиальных срезах толщиной 1,5-2 мм, и истинное положение центра ко­
миссуры (являющегося репером для построения системы координат мозга) 
в толще среза является неопределенным. Таким образом, построенная на
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основании неверно определенных реперов система координат может не 
ответствовать «истинной» системе координат передней и задней комисс 
мозга, на основании которой построен атлас. Это может привести к возни 
новению погрешности при определении положения целевой структуры п 
данным стереотаксического атласа, особенно в дорсовентральном напра 
лении.

г. Погрешность позиционирования реперных элементов внешни 
систем координат. Погрешность локализации реперных элементов завис 
от используемого метода «привязки» координатных систем во время сте- 
реотаксической томографии. Исследования показали, что для метода наве- 
дения с использованием диагональных локализаторов эта погрешность НО 
зависит от толщины среза. Тем не менее установлено, что погрешность в 
пределах 1 пиксела при определении координат центров сечений реперных 
диагоналей на срезах может привести к результирующей погрешности сте­
реотаксического наведения до 1,7 мм для координат X и Y и до 3,3 мм для 
координаты Z.

Для метода «преобразований твердого тела», использующегося при без­
рамной стереотаксической томографии, точность локализации точечных 
реперных элементов соответствует точности локализации целевых точек 
(т.е. зависит от размера пиксела на томограмме и от толщины среза). Влия­
ние размера пиксела проявляется в том, что две метки, «сдвинутые» по от­
ношению друг к другу на величину до 1/2 пиксела, могут отображаться на 
томограмме в одной и той же позиции, тогда как в реальности эти метки 
расположены по-разному (рис. 11-9).

При этом возможно уменьшение погрешности, связанной с толщиной 
среза посредством увеличения количества реперных меток (см. главу 9). 
Другой способ снижения погрешности -  прицельное проведение срезов, на 
которых измеряются координаты, через метку по топограмме (рис. 11-10) 
или по предшествующей серии, полученной в другом направлении сечения

Y
а б

Рис. 11-9.
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Рис. 11-И.

мозга. Положение настраиваемого среза можно определить при помощи ре­
ферентной линии.

Очевидно, что уменьшение толщины срезов существенно увеличивает 
точность позиционирования реперных меток. При МРТ- или КТ-сканиро- 
вании головы пациента в режиме «3D» толщина срезов составляет 1 мм. 
Это позволяет использовать для наведения всего три реперные метки, а 
также дает возможность создавать трехмерные и многоплоскостные рекон­
струкции (MPR) головы пациента (рис. 11-11, слева, и 11-12), что может 
быть удобным для стереотаксического планирования.

При использовании режима «3D» толщина срезов, как правило, гораздо 
меньше размера метки, следовательно, каждая метка визуализируется на 
нескольких соседних срезах. Для увеличения точности координаты метки 
следует определять на том из срезов, который проходит ближе всего к цен-
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Рис. 11-13.

тру метки. Такой срез определяется при помощи референтных линий на ре­
конструированных изображениях (рис. 11-13). При таком способе регистра­
ции меток максимальная погрешность, связанная с толщиной среза, 
составляет 1/2 величины толщины среза (рис. 11-14). Как показали экспе­
риментальные исследования, при использовании трех меток, фиксирую-
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1ДИХСЯ к зубному оттиску пациента, и кубическом вокселе, равным 1 мм 
(толщина среза 1 мм, размер пиксела 1 х 1 мм), погрешность стереотакси­
ческого наведения на целевую точку составляет 1,0 ± 0,4 мм для МРТ и 
1,0 ± 0,3 для КТ.

Недостатком использования режима «3D», как уже говорилось выше, яв­
ляется сравнительно низкий уровень соотношения «сигнал/шум», затруд­
няющий визуализацию целевых точек на томограммах. Альтернативой ре­
гистрации положения реперных меток на тонких «3D»-cpe3ax для 
стереотаксической МРТ является использование «толстых» срезов толщи­
ной 4—6 мм. Такие срезы позволяют гораздо более четко визуализировать 
целевые структуры мозга пациента.

Неопределенность положения метки в толще среза при такой методике 
может быть скомпенсирована тем, что положение метки может быть заре­
гистрировано не на одном, а на двух или трех срезах мозга разных серий, 
проведенных в разных направлениях (рис. 11-15). При этом большая по­
грешность по одной из координат, зависящая от толщины среза, компенси­
руется тем, что на другом срезе (имеющем другое направление) эта коорди­
ната измеряется с большей точностью, зависящей только от размера 
пиксела. Такая методика регистрации меток (на нескольких «толстых» сре­
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зах разных направлений) дает даже большую, по сравнению с «ЗЦ»-реж 
мом, точность стереотаксического наведения: суммарная измеренная п 
грешность локализации целевых точек на МРТ, по результатам измерений, 
составляет 0,8 ± 0,2 мм.

д. Другие источники погрешностей. Еще один возможный источник 
погрешностей -  неточная калибровка продольных движений стола томО« 
графом при компьютерной томографии. По некоторым данным, это может 
давать погрешность в 1-4 мм для координаты Z. Эта погрешность имеет 
значение для стереотаксических систем, использующих регистрацию трех» 
мерных координат в системе координат компьютерного томографа, в том 
числе систем безрамного стереотаксиса. При этом новые модели томогра­
фов обеспечивают гораздо более точное позиционирование, по сравнению 
с ранее использовавшимися аппаратами.

Следует еще обратить внимание на тот факт, что процесс стереотаксиче­
ской томографии имеет определенную длительность по времени (от не­
скольких минут до получаса, в зависимости от типа томографа и количе­
ства используемых серий срезов). За это время возможно смещение головы 
пациента вследствие непроизвольных движений, что также может вносить 
ошибку в процесс «привязки» координатных систем.

Это не касается систем, предусматривающих жесткое крепление стерео­
таксической рамы (и вместе с тем головы пациента) к подголовнику томо­
графа. Кроме того, этот фактор является несущественным для систем, ис­
пользующих диагональные локализаторы (даже для «сканер-независимых» 
систем, обходящихся без крепления стереотаксической рамы), поскольку 
для них целевой срез содержит всю информацию, необходимую для наве­
дения на целевую точку, независимо от смещений головы пациента до или 
после получения среза.

Однако для методик, использующих для привязки координатных систем 
«преобразования твердого тела» (это касается, в том числе, всех безрамных 
систем), данный фактор может иметь критическое значение, поскольку ин­
формацию, необходимую для расчетов, получают на разных срезах, в про­
межутке времени между выполнением которых голова пациента может 
сместиться (в результате чего данные с разных срезов перестают соответ­
ствовать друг другу). Средняя величина погрешности, возникающая при 
этом, может достигать от 1 до 4 мм. Вместе с тем большинство авторов счи­
тают, что влияние этого фактора можно свести к минимуму, объяснив паци­
енту, насколько важно для успеха операции сохранять неподвижность. При 
необходимости возможно дополнительно фиксировать голову пациента к 
подголовнику томографа мягкой или жесткой маской.

Для систем с гибкой организацией стереотаксического наведения, ис­
пользующих вспомогательную систему координат, существует проблема 
возможного смещения ее реперных точек по отношению к целевым точкам 
головного мозга после выполнения «привязки», причем величина и направ-
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пение этого смещения, как правило, непредсказуемы. Как уже указывалось, 
н о  смещение минимально (в пределах 0,5 мм) для систем, использующих 
фиксацию съемного локализатора на ушных и носовых упорах, а также на 
тубном оттиске (и практически отсутствует при фиксации маркеров к ко­
гтям черепа).

В то же время этот фактор необходимо учитывать при использовании 
гьемных масок и при использовании вспомогательных систем координат, 
связанных с поверхностью кожи (для безрамного стереотаксиса). В послед­
нем случае смещение кожных покровов приводит к средней погрешности, 
составляющей около 1,5-2,3 мм для систем с накожными метками, и 2 ,4 - 
4,4 мм для систем, использующих регистрацию формы поверхности кожи 
пациента.

При «привязке» координатных систем в операционной для безрамного сте­
реотаксиса появляется дополнительная погрешность величиной 0,8-4,2 мм, 
связанная со случайными флуктуациями при регистрации реперных меток 
диджитайзером. Правда, эта цифра постоянно снижается вследствие совер­
шенствования конструкции навигационных систем.

Погрешность величиной до 2,8 мм может возникать в результате дефор­
мации стереотаксической рамы или диагонального локализатора под дей­
ствием веса головы пациента. Подобный эффект отсутствует для безрам­
ных систем, использующих метки, имплантируемые в кости черепа.

Наконец, при работе стереотаксических манипуляторов возникает ин­
струментальная погрешность, вызванная различными механическим фак­
торами (особенностями конструкции, износом деталей и т.д.). Аналогично 
определенная инструментальная погрешность характерна для механической 
«привязки» координатных систем при работе на фантоме. В то же время для 
нсех современных серийно выпускаемых стереотаксических систем харак­
терна крайне низкая инструментальная погрешность (порядка 0,2-0,5 мм).

В заключение следует упомянуть о таком источнике погрешности, как 
явление «brain shift», т.е. смещении мозга по отношению к черепной короб­
ке до операции и, особенно, во время выполнения стереотаксического до­
ступа. Для того чтобы свести это явление при стереотаксической операции 
к минимуму, одни авторы рекомендуют проводить оперативное вмешатель­
ство в той же позиции, что и расчетную интраскопию (т.е. лежа на спине), 
другие, напротив, предпочитают проводить операцию в положении сидя, 
так как, по их мнению, это препятствует существенному истечению спин­
номозговой жидкости через фрезевое отверстие и способствует сохране­
нию «ликворной подушки» для мозга, сохраняющей положение мозга от­
носительно неизменным.

Данные о величине погрешности, вызванной влиянием эффекта «brain- 
shift» в стереотаксисе, являются противоречивыми, однако очевидно, что в 
случае выполнения стереотаксического доступа через фрезевое отверстие,
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смещение мозга никогда не достигает таких значений, как при больше 
трепанации черепа, особенно при расположении мишени в глубине мозга.

Таким образом, имеющиеся данные, с одной стороны, говорят о принци 
пиальной возможности добиться требуемой точности наведения при стс 
реотаксической томографии головного мозга. С другой стороны, существу» 
ет достаточно большое количество факторов, потенциально способных 
значительно снизить точность (особенно если имеют место сразу несколько 
из них), которые следует максимально учитывать при выполнении пред» 
операционного планирования стереотаксических вмешательств.

Процедура проведения 
стереотаксической томографии

Перед проведением расчетной предоперационной нейровизуализации 
прежде всего следует определиться, какой вид томографии целесообразно 
использовать при подготовке данной конкретной стереотаксической опера» 
ции. Для подготовки стереотаксических операций в функциональной ней­
рохирургии, как правило, предпочтительнее использовать МРТ, которая да­
ет более четкую визуализацию целевых структур.

Стереотаксическая КТ может использоваться в тех случаях, когда паци­
енту противопоказано проведение МРТ (например, при наличии в организ­
ме пациента имплантатов или вживленных электростимуляторов, несовме­
стимых с магнитным полем томографа). КТ (благодаря гораздо менее 
продолжительному времени сканирования) целесообразно также использо­
вать в тех случаях, когда пациенту тяжело или невозможно сохранять непо­
движность в течение длительного времени — например, при наличии выра­
женных гиперкинезов.

В нефункциональном стереотаксисе вид используемой томографии 
определяется соображениями оптимальной визуализации патологического 
образования, являющегося объектом вмешательства. Для наведения на це­
левые точки опухоли, накапливающей контрастное вещество, проводится 
МРТ или КТ с внутривенным контрастированием. При локализации мише­
ни вблизи функционально значимых зон мозга или проводящих путей (на­
пример, пирамидного тракта) для предотвращения осложнений рекоменду­
ется использовать МРТ, желательно с программой трактографии или 
функциональной МРТ. При операциях по поводу внутримозговых новооб­
разований (биопсии, локальные стереотаксические деструкции) с хорошим 
результатом для стереотаксического наведения может быть использована 
ПЭТ/КТ с туморотропным радиофармпрепаратом.

При стереотаксических методиках, использующих гибкую организацию 
наведения, стереотаксическая томография проводится накануне или за не­
сколько дней до операции. При жесткой организации стереотаксического
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наведения томография выполняется в день операции, после установки ра­
мы на голову пациента. Поскольку стереотаксическая томография головно­
го мозга проводится не с диагностической целью, а в качестве метода рас­
четной предоперационной подготовки, процедура ее проведения, как 
правило, отличается от стандартного диагностического исследования го­
ловного мозга.

Перед началом сканирования выбирают параметры срезов, которые не­
обходимо получить при сканировании головы пациента. К таким парамет­
рам относятся: размер матрицы изображения, величина FOV (поля зрения 
томографического изображения), толщина срезов, углы наклона плоско­
стей срезов, количество серий срезов и число срезов в серии.

Размер матрицы изображения рекомендуется выбирать не менее чем 
256 х 256 пикселов (в случае квадратной матрицы) или не менее 256 пиксе­
лов по длинной стороне изображения (в случае матрицы, отличающейся по 
форме от квадратной), желательно — 51 2 x 5 1 2  пикселов, в противном слу­
чае возникает слишком большая погрешность локализации точек на срезе.

Размер FOV при фиксированном размере матрицы влияет на величину 
пиксела: чем меньше FOV, тем меньше размер пиксела, следовательно, тем 
больше точность позиционирования точек. Однако при слишком маленькой 
неличине FOV в поле зрения могут не попасть реперные элементы стерео­
таксических систем, расположенные вне головы. Как правило, оптималь­
ной является величина FOV, равная 25-28 см, однако, если элементы сте­
реотаксического локализатора выходят за эти пределы, размер РОУдолжен 
быть соответственно увеличен.

Толщина срезов должна быть, с одной стороны, минимальной для уве­
личения точности локализации, с другой стороны, достаточной для четкой 
визуализации структур. Здесь возможны два варианта методики стереотак­
сической томографии. Первый вариант подходит для типичных безрамных 
систем, также довольно часто он используется при работе с рамными си­
стемами и диагональными локализаторами. Этот способ предполагает по­
лучение «тонких» срезов в «ЭО»-режиме, с толщиной среза 1 или 2 мм, без 
межсрезового промежутка для МРТ или с перекрытием соседних срезов, с 
шагом (инкрементом) 0,75-1 мм для КТ. Для стереотаксического наведения 
достаточно одной такой серии срезов (аксиальной, корональной либо са­
гиттальной), поскольку в случае необходимости возможно получение мно­
гоплоскостных реконструкций в других направлениях сечения мозга паци­
ента.

При второй методике получают срезы толщиной 4 -6  мм. Этот способ, 
например, используется при стереотаксической МРТ с точечными метками, 
связанными с оттиском зубов (точечным МРТ-локализатором) во время ра­
боты со стереотаксической системой ПОАНИК. Также он может использо- 
наться при работе с диагональными локализаторами. Для того чтобы до­
биться требуемой точности стереотаксического наведения, необходимо



Рис. 11-16.

получить как минимум две такие серии срезов в разных направлениях (на­
пример в сагиттальной и корональной плоскостях, или в аксиальной и ко» 
рональной, или три серии срезов во всех трех направлениях). Как отмена» 
лось в предшествующих разделах, такая методика обеспечивает более 
четкую визуализацию целевых структур на срезах мозга и в то же время 
обеспечивает более точное стереотаксическое наведение. Однако она весь* 
ма чувствительна к возможным смещениям головы пациента в процессе 
сканирования, вследствие чего рекомендуется фиксация головы пациента к 
подголовнику томографа мягкой маской (рис. 11-16).

Число необходимых срезов мозга в серии зависит от используемого спо­
соба «привязки» координатных систем. Например, при безрамной стерео­
таксической томографии с использованием меток (накожных, имплантиру­
емых в кости черепа или фиксированных к зубному оттиску) количество 
срезов должно быть таким, чтобы все используемые метки были включены 
в зону сканирования. При работе с безрамными системами, предполагаю­
щими регистрацию формы поверхности головы пациента, срезы должны 
«охватывать» весь объем головы. При использовании диагональных лока­
лизаторов для наведения на целевые точки в принципе достаточно только 
срезов, содержащих структуры-мишени, однако для адекватного планиро­
вания стереотаксического вмешательства зону сканирования также целесо­
образно расширить до всего объема головы пациента.

При работе со стереотаксическими системами, связанными простран­
ственными ограничениями, плоскости срезов головного мозга пациента, 
получаемые во время стереотаксической томографии, должны строго со­
ответствовать основным плоскостям системы координат томографа (см.
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главу 3). Для систем, преодолевших эти ограничения (см. главы 8 и 10), 
иозможна работа со срезами, полученными в любых направлениях сечения 
мозга.

При использовании методики непрямого наведения и работе с атласами 
срезы должны быть ориентированы в соответствии с основными плоскостя­
ми системы координат передней и задней комиссур мозга больного. В резуль­
тате полученные аксиальные, корональные и сагиттальные томограммы 
должны соответствовать срезам мозга из стереотаксических атласов.

При прямой визуализации целевых структур направления срезов могут 
быть другими, однако и в этом случае полезно получать срезы, соответству­
ющие системе координат мозга пациента. Это позволяет получать более на­
глядное представление о пространственных соотношениях между новооб­
разованием и структурами мозга, особенно в случаях затруднений при 
распознавании той или иной структуры на томограмме. Кроме того, еди­
ный принцип ориентации срезов дает возможность проводить сравнение 
томограмм одного и того же пациента, выполненных в разное время (на- 
иример до и после оперативного вмешательства).

После окончания процесса сканирования производят стереотаксическое 
предоперационное планирование. Оно включает: выбор положения целевой 
точки в пределах внутримозговой мишени и определение ее координат, а так­
же планирование траектории стереотаксического доступа. Планирование мо­
жет осуществляться на экране томографа или проводиться с использованием 
рабочих станций и специальных программ, входящих в комплектацию сте­
реотаксических систем. Результатом планирования и стереотаксических рас­
четов для рамных систем являются значения координат целевых точек и 
(в случае необходимости) точек стереотаксического доступа, выраженные в 
координатных системах стереотаксической рамы. Для безрамных систем по­
ложение целевых точек и точек доступа может быть запомнено и в дальней­
шем воспроизведено во время хирургического вмешательства на операцион­
ном мониторе.

Для получения пространственного представления о трехмерной струк­
туре-мишени по ее двумерным срезам во время планирования целесообраз­
но визуализировать целевую структуру на двух взаимно перпендикулярных 
срезах или MPR-реконструкциях (например, аксиальной и корональной). 
Это позволяет оптимально расположить целевую точку в пределах структу­
ры-мишени, учитывая геометрические параметры предполагаемого стерео­
таксического воздействия (например, деструкции или стимуляции), чтобы 
оно максимально охватывало целевую мишень и не затрагивало соседние 
структуры мозга. MPR-реконструкции следует формировать с толщиной 
среза, составляющей 3—4 мм, что дает возможность получить более четкое 
изображение внутримозговых структур-мишеней.

Важное значение имеет предоперационное планирование стереотакси­
ческих траекторий доступа к целевым точкам. Такие траектории должны по
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возможности избегать прохождения через функционально значимые зоны 
мозга, складки мягкой мозговой оболочки и желудочковую систему, а также 
ни в коем случае не пересекать паренхиматозные внутримозговые сосуды, 
видимые на томограммах. Безопасное планирование траекторий возможно, 
когда весь путь прохождения стереотаксической канюли через мозг (от точ* 
ки погружения в вещество мозга до целевой точки) визуализируется на од­
ном и том же срезе или MPR-реконструкции. Для того чтобы программа 
стереотаксических расчетов смогла зафиксировать положение стереотакси­
ческой траектории, в нее нужно внести, кроме координат целевой точки, 
еще и координаты любой точки по ходу траектории (например, точки нало­
жения фрезевого отверстия или точки погружения стереотаксической ка­
нюли в мозг).
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Глава 12. Техника стереотаксического доступа 
и методы воздействий в целевых точках

Операционный стереотаксический доступ

Стереотаксическая операция фактически начинается с момента фикса­
ции стереотаксической рамы к голове пациента острыми винтовыми упора­
ми. При жесткой организации стереотаксического наведения пациента после 
этого транспортируют в отделение лучевой диагностики для проведения 
стереотаксической томографии головного мозга. При гибкой организации 
стереотаксического наведения (в том числе с использованием безрамных 
систем) стереотаксическая томография, к моменту фиксации головы, уже 
выполнена. При работе с безрамными системами голова пациента в начале 
операции закрепляется в скобе Мэйфилда.

Стереотаксическая операция, как правило, выполняется под местной 
анестезией. Это определяется необходимостью поддержания речевого кон­
такта с пациентом при воздействиях на глубинных структурах мозга. Тем 
не менее присутствие анестезиолога во время операции является обязатель­
ным. Операции с безрамными системами чаще выполняются под общим 
наркозом. При необходимости конструкции практически всех современных 
стереотаксических рам позволяют выполнять эндотрахеальную интубацию 
и общий наркоз.

Анестезию мягких тканей головы пациента в точках фиксации винтовых 
упоров проводят 0 ,5 -1%  раствором новокаина, иногда к нему добавляют 
лидокаин (10 мл 2% раствора лидокаина на 100 мл 0,5% раствора новокаи­
на). Возможна также анестезия 0,75% раствором ропивакаина или смесью 
1% раствора лидокаина и 0,5% раствора бупивакаина в соотношении 1 :1 .  
На каждый винтовой упор расходуется 5-7 мл местного анестетика.

По поводу необходимости удаления волос с головы единого мнения не 
существует. В большинстве стационаров перед стереотаксической операци­
ей полностью сбривают волосы, в некоторых клиниках освобождают от во­
лос только зону осуществления стереотаксического доступа и места креп­
ления винтовых упоров стереотаксической рамы.
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При использовании классических рамных систем после возращения паци» 
ента из отделения лучевой диагностики проводится обработка антисептик!» 
ми операционного поля. На стереотаксическую раму (с которой предвари» 
тельно снят локализатор) устанавливают стерильную изоцентрическую дугу 
с направляющими прямоугольной системы координат. При использовании 
систем, основанных на гибкой организации стереотаксического наведения 
(когда пациента после установки рамы на голову не требуется транспортиро­
вать в отделение лучевой диагностики) обработку операционного поля (как 
правило, всей поверхности свода черепа пациента) проводят до фиксации 
стереотаксической рамы на голову. В этом случае стерилизации подлежат все 
элементы стереотаксического манипулятора.

Далее, при использовании классических рамных систем, выставляют 
значения координат целевой точки (полученные в результате стереотакси­
ческих расчетов) на шкалах направляющих стереотаксической рамы. При 
гибкой организации стереотаксического наведения осуществляют про­
странственную «привязку» положения стереотаксической рамы к вспомо­
гательной системе координат и настраивают положение направляющих 
стереотаксической рамы при помощи операционного фантома (см. главу 10). 
В выбранной зоне свода черепа пациента выполняют местную инфильтра- 
ционную анестезию (рис. 12-1).

В тех случаях, когда запланирована строго определенная траектория 
введения стереотаксической канюли к внутримозговой целевой точке, ме­
сто расположения стереотаксического доступа на голове определяется за­
планированной траекторией. Траектория может настраиваться на фантоме, 
при этом д у гу  вместе с направляющими снимают со стереотаксической ра­
мы и укрепляют на фантоме, а после настройки траектории обратно уста­



навливают на раму, фиксированную на голове. Другой вариант установки 
траектории -  при помощи шкал полярной системы координат (настраива­
ются угол наклона изоцентрической дуги и положение направителя стерео­
таксической канюли на дуге), в этом случае значения координат на шкалах 
берутся из выходных данных программы стереотаксических расчетов. Ме­
стоположение стереотайёического доступа отмечается на коже при помощи 
имитатора стереотаксической канюли, вставленного в каретку направителя 
на изоцентрической дуге, положение которой определяет траекторию вве­
дения инструмента (рис. 10-11).

Достаточно безопасно осуществлять наложение стереотаксического до­
ступа в области средней лобной извилины, верхней или нижней теменной 
дольки, нижней и средней височной извилин недоминантного полушария 
головного мозга. При необходимости возможно осуществлять доступы и в 
других участках поверхности головного мозга, в этих случаях рекомендует­
ся проводить тщательное предоперационное планирование траекторий во 
избежание повреждения функционально значимых зон.

Существуют несколько вариантов формирования стереотаксического до­
ступа на голове пациента. В тех случаях, когда операция ограничивается 
одной-единственной стереотаксической траекторией, возможно выполне­
ние так называемого «направленного сверления» кости черепа сверлом 
диаметром 2 -4  мм. При этом длина разреза кожи и мягких тканей составля­
ет 0,5-1 см, края кожи разводят специальным трубчатым расширителем, а в 
каретку на изоцентрической дуге стереотаксического аппарата вставляют 
сверло высокоскоростной дрели, после чего производят сверление кости в 
направлении целевой точки мозга.

Более предпочтительным вариантом является наложение в точке стерео­
таксического доступа фрезевого отверстия диаметром около 1 см. Во-пер- 
вых, через такой доступ при многоцелевых стереотаксических операциях 
возможно выполнить не одну, а несколько стереотаксических траекторий, к 
разным целевым точкам мозга. Во-вторых, при случайном отклонении 
сверла от заданной траектории стереотаксическая канюля в узком костном 
канале также неизбежно уйдет в ст рон у и в результате не попадет в запла­
нированную целевую точку. Эта проблема отсутствует при осуществлении 
стереотаксического доступа через фрезевое отверстие. В-третьих, наложе­
ние фрезевого отверстия и вскрытие твердой мозговой оболочки под кон­
тролем зрения позволяют избежать повреждения корковых и оболочечных 
сосудов. Некоторые авторы для осуществления стереотаксического досту­
па рекомендуют использовать корончатую фрезу.

Для наложения фрезевого отверстия размер кожного разреза составляет 
3-5 см. Возможны как поперечные, так и продольные, и даже дугообразные 
разрезы (например, когда при многоцелевом наведении планируется нало­
жить рядом несколько фрезевых отверстий). Края кожи разводят ранорас- 
ширителем Янсена (рис. 12-2), височную мышцу (если отверстие располо-



Рис. 12-2.

жено в височной области) необходимо развести по ходу волокон. 
Надкостницу рассекают и отводят распатором. Наложение фрезевого от­
верстия осуществляют по общепринятой методике. Твердую мозговую обо­
лочку вскрывают крестообразным разрезом после проведения диатермокоа­
гуляции по линии разреза.

После вскрытия твердой мозговой оболочки участок мозговой коры, че­
рез который планируется введение стереотаксической канюли, подвергают 
диатермокоагуляции. В случае предлежания коркового сосуда фрезевое от­
верстие расширяют кусачками. Перед введением канюли в мозг убеждают­
ся, что она свободно проходит через мягкую мозговую оболочку и не ото­
двигает поверхность коры в глубь черепа при своем прохождении к 
целевой точке. «При многоцелевом стереотаксическом наведении канюлю, 
после осуществления воздействия в целевой точке, извлекают, перенастра­
ивают шкалы направляющих стереотаксического аппарата и вновь вводят 
канюлю в мозг (рис. 12-3).

После окончания воздействий в целевых точках стереотаксическую ра­
му удаляют с головы больного. Рассеченную твердую мозговую оболочку 
не ушивают, отверстие в ней закрывают кусочком гемостатической губки, 
пластины «Тахокомб» или «Surgicell». Костное отверстие можно заполнить 
костной стружкой. Операция завершается ушиванием мягких тканей.

Виды стереотаксических воздействий

Различают диагностические и лечебные стереотаксические воздействия. 
Среди диагностических выделяют: биопсию ткани мозга; запись электри-
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Рис. 12-3.

ческих потенциалов глубоких структур мозга -  электросубкортикографию; 
измерение электрического сопротивления ткани мозга — импедансометрию; 
диагностические электрофизиологические воздействия на глубокие струк­
туры -  электрополяризацию и электростимуляцию.

Среди лечебных стереотаксических воздействий на мозг различают де­
структивные и недеструктивные. Деструктивные воздействия вызывают 
локальные разрушения ткани запрограммированного объема и используют­
ся как при лечении новообразований мозга, так и в функциональной нейро­
хирургии. В последнем случае точечная деструкция проводящего пути моз­
га или подкорковой структуры, участвующих в формировании устойчивого 
патологического состояния, позволяет разрушить патологическую функци­
ональную систему, что приводит к уменьшению или исчезновению симпто­
мов заболевания. Во избежание интраоперационных осложнений, перед 
выполнением стереотаксических деструкций, в целевой точке проводят ди­
агностическое воздействие (электростимуляции, запись электрических по­
тенциалов) или пробное (обратимое) выключение ткани мозга.

В настоящее время используют такие методы деструкции, как термоде­
струкция переменным током высокой частоты (диатермокоагуляция), элек­
тролизис постоянным током, криодеструкция, лазерная термодеструкция, 
имплантация радиоактивных изотопов или одномоментная деструкция ис­
точником рентгеновского излучения, введенным в мозг. Кроме того, суще­
ствует методика дистанционного стереотаксического радиационного воз­
действия, не требующего разреза ткани и осуществления хирургического
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доступа, с использованием аппаратов «Гамма-нож» и «Кибер-нож», а также 
метод деструкции подкорковых структур сфокусированным ультразвуком.

Недеструктивные лечебные воздействия не связаны с разрушением тка­
ни мозга. К таким воздействиям относят электростимуляции подкорковых 
структур временно или постоянно имплантированными электродами, им­
плантации стволовых клеток, локальную противоопухолевую химиотера­
пию, эвакуацию содержимого внутримозговых абсцессов и гематом, сте- 
реотаксическую имплантацию вентрикулоперитонеальных шунтов.

Стереотаксическая биопсия

Известно несколько вариантов конструкции стереотаксических канюль 
для взятия биопсийного материала. Наиболее подходящей для биопсии внут­
римозговых опухолей является канюля Sedan-Nashold, состоящая из двух 
трубок, концентрически вставляющихся одна в другую. Каждая из этих тру­
бок имеет запаянный конец и небольшое отверстие в боковой поверхности 
вблизи кончика. Наружный диаметр канюли составляет 1,5-2,5 мм.

При введении канюли в мозг ее ограничитель настраивается таким обра­
зом, чтобы отверстие на ее активном конце соответствовало положению це­
левой точки. При достижении целевой точки, вращением внутренней трубки 
по отношению к внешней, добиваются совмещения отверстий в обеих труб­
ках, тем самым открывая «окошко» для взятия биопсии. Затем к проксималь­
ному концу внутренней трубки присоединяют шприц, с помощью которого, 
оттягивая поршень, создают в ней разряжение, благодаря чему участок моз­
говой ткани в области целевой точки засасывается внутрь трубки.

Одновременно производят вращение внутренней трубки по своей оси, 
тем самым отсекая краем «окошка» втянувшийся участок ткани. После это­
го внутреннюю трубку извлекают вместе с взятым материалом для иссле­
дования. Материал перемещают в пробирку, после чего внутреннюю труб­
ку вставляют обратно внутрь внешней. Как правило, берется несколько 
образцов материала в целевой точке и в точках, расположенных по обрат­
ному ходу стереотаксической канюли. Объем полученного образца ткани 
составляет несколько кубических миллиметров, в зависимости от внутрен­
него диаметра канюли и размера окошка на ее конце.

Воздействия при помощи 
интрацеребральных электродов

Существует несколько вариантов конструкции электродов, позволяю­
щих осуществлять диагностические и лечебные воздействия на ткань моз­
га. Для долговременной имплантации (на срок от нескольких недель до не­
скольких месяцев) пригодны ленточные пучки из склеенных между собой
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шести проволочных электродов из нихромовой или золотой проволоки 
диаметром 0,1 мм, покрытых фторопластовой изоляцией. Площадь кон­
тактной поверхности каждого электрода составляет 0,1-0,2 мм2, контакт­
ные поверхности соседних электродов в пучке сдвинуты между собой с 
шагом, составляющим около 2 мм. Такие электроды могут использоваться 
для записи электросубкортикограмм, электролизисов ткани мозга постоян­
ным током, диагностических электростимуляций и электрополяризаций.

Запись электросубкортикограмм используется, как правило, в качестве 
инвазивной диагностики у пациентов с эпилепсией. Благодаря возможно­
сти имплантации на длительный срок, записи производятся неоднократно и 
в разное время суток, что позволяет более объективно осуществить реги­
страцию эпилептических очагов.

Для локального разрушения постоянным током (анодного электролизи­
са) используется стабилизированный источник постоянного тока. Деструк­
ция производится биполярно, т.е. через две соседние контактные поверхно­
сти электродного пучка: на одну из поверхностей подается положительный 
электрический потенциал, на другую -  отрицательный. При силе тока 5 мА 
и экспозиции 300 с зона деструкции представляет собой ограниченный 
объем диаметром 4—5 мм (рис. 12-6). Метод используется для локальной де­
струкции зон мозга как самостоятельно, так и в сочетании с другими мето­
дами локального стереотаксического воздействия при лечении больных 
паркинсонизмом, эпилепсией, психическими расстройствами и т.д. Для 
электролизиса пригодны только электродные пучки, выполненные из золо­
той проволоки.

Электрополяризация -  это обратимое выключение ткани мозга, выпол­
няющееся перед проведением анодного электролизиса посредством долго­
временных электродных пучков. Эти воздействия производят с диагности­
ческой целью, их проведение позволяет избежать осложнений после 
выполнения электролизисов. Электрополяризации проводят плавно нарас­
тающим постоянным током от 0 до 1 мА в течение 10 с, и затем через 10 с 
ток постепенно снижают до нуля.

Диагностические электростимуляции через имплантированные долго­
временные электродные пучки выполняются биполярно, прямоугольными 
импульсами тока длительностью 1 мсек, сериями от 4 до 50 импульсов в се­
кунду, силой тока от 0,1 до 2 мА в зависимости от порога возбудимости ис­
следуемых структур мозга. Электростимуляции глубинных внутримозго- 
вых мишеней могут выполняться как для физиологической идентификации 
структур, в которые имплантированы пучки, так и с лечебной целью при 
эпилепсии, паркинсонизме и других двигательных нарушениях. Курсы ле­
чебных электростимуляций через долговременные электродные пучки про­
водят сериями импульсов длительностью 5-10 с с интервалом в 1 мин, от 
10 до 30 посылок.
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Электроды цилиндрической формы диаметром 0,8-1,2 мм с 4—6 кольце­
видно окаймляющими электрод контактными поверхностями, расположен­
ными вблизи активного конца, могут использоваться как для кратковремен­
ной, так и для пожизненной имплантации в головной мозг пациента. 
Материалом для контактных поверхностей служат нержавеющая сталь ли­
бо платиново-иридиевый сплав. Такие электроды изготавливают в услови­
ях промышленного производства (фирмы DIXI, Medtronic и т.д.).

С помощью электродов такого типа осуществляют хроническую лечеб­
ную электростимуляцию (DBS-deepbrainstimulation) глубоких подкорковых 
структур у пациентов с двигательными нарушениями, психическими рас­
стройствами, болевыми синдромами, эпилепсией и болезнью Альцгеймера. 
В отличие от курсов лечебной стимуляции, выполняемых при помощи про­
волочных долговременных электродных пучков, в данном случае имплан­
тация электродов и электростимуляция структур мозга пациента (нейромо­
дуляция) производятся пожизненно.

Периферические концы вживленных электродов выводятся через фрезе- 
вые отверстия под кожу и соединяются с генератором импульсов, имплан­
тированным в подключичной области. Электростимуляция производится 
переменным током частотой 80-185 Гц. Клинический эффект электрости­
муляции аналогичен эффекту деструкций в соответствующих внутримозго- 
вых структурах, однако, в отличие от деструкций, эффект электростимуля­
ций обратим и не вызывает повреждения мозговой ткани. Прекращение 
стимуляции вновь вызывает появление симптоматики заболевания у паци­
ента. Оптимальные для подавления патологической симптоматики ампли­
туда и частота тока подбираются индивидуально в послеоперационном пе­
риоде.

Электроды этого типа также пригодны для интраоперационной записи 
электросубкортикограмм (диагностика эпилептической активности в глу­
бинных структурах мозга). Описана также возможность выполнения с их 
помощью диатермокоагуляции глубинных структур мозга при паркинсо­
низме (M.Y. Oh et al., 2001). Коагуляцию осуществляют биполярным про­
пусканием тока 38 т А  частотой 250 кГц в течение 60 с через соседние 
контактные поверхности, с предварительной моно- и биполярной диагно­
стической электростимуляцией с частотой тока 150 Гц и напряжением 
от 0 до 10 В.

Стереотаксическая термодеструкция

Наиболее часто выполняемым стереотаксическим деструктивным воз­
действием на глубокие структуры мозга в функциональной нейрохирургии 
является диатермокоагуляция переменным током высокой частоты (радио­
частотная термодеструкция). Очаг деструкции ткани мозга, полученный та­
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ким способом, четко отграничен от окружающей ткани. Кроме того, размер 
деструкции можно регулировать, меняя температуру и длительность воз­
действия, при этом отмечается хорошая повторяемость размеров и формы 
очага при стандартных параметрах деструкции.

Аппарат для стереотаксической термодеструкции переменным током со­
стоит из многоразовог^электрода диаметром 1,1-1,6 мм для стереотакси­
ческого введения в целевые точки мозга и генератора переменного тока. 
Монополярный электрод заизолирован на всем протяжении, кроме актив­
ного конца, свободного от изоляции на протяжении 3-10 мм. В качестве ис­
точников переменного тока наибольшее распространение получили радио­
частотные генераторы COSMAN RFG-1A и COSMAN G4. Приборы 
позволяют регулировать частоту и амплитуду тока, температуру активного 
конца электрода и время экспозиции при высокой температуре, что влияет 
на конечный размер получаемого очага деструкции ткани мозга. С помо­
щью указанных приборов также возможно проводить диагностические воз­
действия через используемый электрод — импедансометрию, пробные элек­
тростимуляции и регистрацию электрических потенциалов мозга.

Деструкции проводят монополярным переменным током частотой 
500 кГц при температуре 60-85° и экспозиции 60-120 с. Диагностические 
воздействия перед проведением деструкции включают: импедансометрию 
(позволяющую различить серое, белое вещество и ликвор), пробные элек­
тростимуляции (током до 10 мА частотой 6 Гц и до 5 мА частотой 120 Гц) и 
кратковременное обратимое выключение ткани мозга путем ее нагревания 
до температуры 42-^4°С. В некоторых клиниках дополнительно проводят 
микроэлектродную регистрацию в целевых точках для более точной иден­
тификации подкорковых ядер. При отсутствии негативных эффектов про­
водят окончательную экспозицию в целевых точках. Диаметр очага де­
струкции в структурах мозга, в зависимости от размера электрода и 
параметров воздействия, может составлять от 3—4 до 12 мм.

Другим достаточно редким способом стереотаксической термодеструк­
ции является воздействие высокоэнергетического лазерного излучения. 
Этот способ деструкции может использоваться для стереотаксического раз­
рушения внутримозговых опухолей. В качестве источника излучения обыч­
но используют углекислотные (С 02) и неодим-иттрий-алюминий-гранато- 
вые (Nd:YAG) лазеры с длинами волн 10,6,1,064 и 1,318 мкм.

Энергия лазерного излучения подается в опухолевую ткань по стерео- 
таксически введенным в целевую точку световодам. В ряде случаев прово­
дится предварительное системное введение фотосенсибилизаторов для 
увеличения энергопоглощения тканью опухоли (стереотаксическая фотоди- 
намическая терапия). Недостатком лазерного стереотаксического воздей­
ствия является непредсказуемость объема и формы получаемой деструкции 
вследствие негомогенной оптической плотности ткани, что делает невозмож­
ным точное планирование положения очагов деструкции. Другим суще-
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ственным недостатком лазерной термодеструкции, ограничивающим ее при­
менение, является невозможность пробных воздействий в целевых точках.

Стереотаксическая криодеструкция

Деструктивное воздействие низких температур на ткань мозга объясня­
ется следующими факторами:

1) образованием льда, повреждающего клеточные мембраны, в клеточ­
ной и межклеточной жидкости;

2) дегидратацией клеток (осмотический шок) в процессе образования 
льда и повышения осмотического давления в межклеточном пространстве;

3) ишемией замороженной части ткани за счет стаза и тромбообразова- 
ния в мелких кровеносных сосудах;

4) прекращением подвижности цитоплазмы (термальный шок);
5) разрушением молекул липопротеинов и фосфолипидов в клеточных 

мембранах;
6) перемещением микрокристаллов льда в ткани во время оттаивания за­

мороженного участка.
Участок криодеструкции, аналогично диатермокоагуляции, всегда четко 

отграничен от окружающей неповрежденной части мозга. Размеры очага 
криодеструкции характеризуются предсказуемостью и строгой повторяе­
мостью при постоянстве параметров криовоздействия на мозг. Преимуще­
ством криометода является то, что он, в отличие от диатермокоагуляции, не 
вызывает повреждения стенок крупных внутримозговых сосудов, благода­
ря отогревающему действию кровотока в них. Кроме того, положительное 
значение имеют отсутствие общих и минимальная выраженность местных 
тканевых реакций на очаг крионекроза и возможность обратимых воздей­
ствий в тканях при охлаждении активного конца криоинструмента в преде­
лах температур до -20°С .

Криохирургический стереотаксический инструмент представляет собой 
термоизолированную канюлю, предназначенную для введения в ткань мозга, 
на активном конце которой находится холодовая камера, лишенная термо­
изоляции. Среди существующих криохирургических аппаратов можно выде­
лить два основных типа. Первый тип аппаратов (I.S. Cooper, 1962; Э.И. Кан- 
дель, 1981) использует в качестве источника холода жидкий азот и 
обеспечивает охлаждение в зоне воздействия до температуры -120 ...-130°С.

Другой вариант криохирургического устройства использует в качестве 
источника холода (хладагента) сухой лед. В качестве хладоносителя, цир­
кулирующего внутри криоканюли и обеспечивающего охлаждение мозго­
вой ткани, в этом криоприборе используется ацетон (В.Б. Низковолос, 
А.Д. Аничков, 2006). Такой аппарат охлаждает ткань в целевой точке мозга 
до температуры -70°С , также предусмотрен режим «диагностического» об­
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ратимого холодового воздействия при охлаждении до -20°С . В активный 
конец канюли встроен датчик температуры. В наборе криохирургического 
аппарата имеются стереотаксические криоканюли, позволяющие получать 
очаги деструкции в зоне криовоздействия объемом соответственно 0 ,2 ,1 ,3 ,
5 и 7 см3. Время криоэксйЬзиции в целевых точках составляет 4 мин.

Последняя конструкция более пригодна для стереотаксической деструк­
ции ткани мозга, поскольку характеризуется лучшей управляемостью (воз­
можностью быстро прекратить охлаждение при появлении неблагоприят­
ных клинических эффектов), проще и безопаснее в работе по сравнению с 
приборами, работающими с жидким азотом. Кроме того, температура сухо­
го льда имеет преимущество по сравнению с температурой жидкого азота в 
отношении эффективности и безопасности воздействия на мозг, поскольку 
охлаждение до температуры ниже -100°С ухудшает адгезию мозговой тка­
ни к активному концу криозонда, что уменьшает температурный контакт с 
тканью и снижает скорость замораживания (В.Б. Низковолос, 2006). Еще 
одним недостатком замораживания до сверхнизких температур является то, 
что оно может вызвать формирование «ледяных переломов» замороженной 
ткани с повреждением крупных сосудов и возникновением кровотечения 
после оттаивания, тогда как при температурах выше -100°С этот эффект не 
наблюдается (Г.Г. Прохоров, 2004).

Криодеструкция может применяться в виде метода лечебного воздей­
ствия как в функциональном, так и в нефункциональном стереотаксисе. В 
целевых точках отмечено постепенное формирование ликворных кист диа­
метром 0,5-2,8 см, в зависимости от размеров используемой криоканюли 
(рис. 12-4 и 12-5). При лечебном стереотаксическом воздействии на ткань 
опухоли отмечается усиление иммунной реакции организма против выжив­
ших или рецидивных злокачественных клеток (Т. Fukagai et al., 1990; 
L.P. Kindzel’ski et al., 1991). Иммуностимулирующий эффект криодеструк­
ции объясняется отсутствием денатурации антигенов ткани опухоли при ее 
холодовом разрушении (в отличие от других методов деструкции) и возмож­
ностью стимуляции ими противоопухолевого клеточного иммунного ответа.

Стереотаксические воздействия, 
вызываемые источниками ионизирующей радиации

Методика стереотаксической деструкции подкорковых структур при по­
мощи имплантации капсул с радиоактивными изотопами в прошлые годы 
была довольно распространена в функциональной нейрохирургии. В каче­
стве примера можно привести предложенную G. Knight в 1965 г. операцию 
субкаудатной трактотомии, применявшуюся у пациентов с депрессивными 
расстройствами и синдромом навязчивых состояний.



Рис. 12-5.

При этой операции выполняли билатеральную деструкцию волокон бе­
лого вещества, расположенных в проекции задних отделов прямой извили­
ны, вентрально от головки хвостатого ядра. В указанные зоны вводили ра­
диоактивные источники Иттрия-90 (по 3-5 источников в каждое из
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Рис. 12-6.

полушарий мозга), что приводило к формированию участков радионекроза 
в белом веществе обоих полушарий размером 20 х 20 х 5 мм. Однако в по­
следующие годы в функциональном стереотаксисе радиоактивные источ­
ники были вытеснены другими методами локальной деструкции.

В нефункциональном стереотаксисе капсулы с радиоактивными изото­
пами могут использоваться с целью локального разрушения опухолей моз­
га, которые не могут быть удалены (стереотаксическая брахитерапия). В ка­
честве имплантируемых источников наибольшее распространение 
получили изотопы 1-125 и 1г-192. Источники обладают высокой степенью 
локальности воздействия на опухолевую ткань, при этом доза суммарного 
воздействия имплантированных капсул может быть рассчитана и учтена 
при расчетной предоперационной подготовке.

Следует отметить, что радиоактивные источники для тканевой имплан­
тации имеют высокую стоимость, их хранение, транспортировка и стерео­
таксическая имплантация являются весьма трудоемкими и требуют специ­
альных мер по радиационной защите пациентов и персонала. По этим 
причинам их использование в современной стереотаксической нейрохирур­
гии достаточно ограничено.

Второй способ радиационного воздействия, использующийся только в 
нефункциональном стереотаксисе -  интерстициальная радиохирургия, при
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которой производится интраоперационное облучение целевой зоны голов­
ного мозга миниатюрным источником рентгеновского излучения, выпол­
ненным в форме стереотаксической канюли. Этот метод воздействия осу­
ществляется посредством рентгеновского излучателя IntrabeamPRS-500 
(фирма KarlZeiss), для которого предусмотрена возможность стереотакси­
ческого введения в опухоль мозга.

Достоинством метода является возможность одномоментного подведе­
ния значительной дозы рентгеновского облучения к опухолевой ткани при 
практически полном отсутствии лучевой нагрузки на непораженные участ­
ки мозга, окружающие ткани пациента, а также и персонал. При этом вели­
чина поглощенной тканями дозы абсолютно предсказуема и может быть 
спланирована во время расчетной предоперационной подготовки (W.T. Curry 
et al., 2005; G. Pantazis et al., 2009). Данный способ получил применение в 
основном при лечении церебральных метастазов.

Третьим вариантом использования радиации в стереотаксисе является 
дистантная радиохирургия с использованием установок «Гамма-нож» и 
«Кибер-нож». Сфокусированное облучение целевых точек мозга хорошо 
переносится пациентами и может проводиться в амбулаторных условиях, 
поскольку не требует проведения кожного разреза и сверления черепа. Со­
временные дистантные радиохирургические установки обеспечивают вы­
сокую точность наведения и могут использоваться как в нефункциональ­
ном, так и в функциональном стереотаксисе.

Дистантное радиохирургическое разрушение рекомендуется проводить 
при глубинно расположенных новообразованиях мозга (главным образом 
метастазах, а также рецидивных глиомах и менингеомах), не превышаю­
щих 3 см в диаметре. В связи с хорошей переносимостью такое вмешатель­
ство может быть проведено у пожилых пациентов и у больных, имеющих 
общесоматичеекие противопоказания к оперативному лечению.

В функциональном стереотаксисе проведение дистантных радиохирур­
гических вмешательств на глубинных структурах мозга проводится у паци­
ентов с паркинсонизмом, психическими нарушениями, тригеминальной 
невралгией и эпилепсией. Достоинством методики, как и в нефункциональ­
ном стереотаксисе, является хорошая переносимость метода, отсутствие 
опасности инфицирования и кровотечения, а также возможность лечения в 
амбулаторных условиях.

В то же время результаты функциональных вмешательств с помощью 
дистантной радиохирургии хуже по сравнению с другими видами стерео­
таксических операций. Это объясняется невозможностью проведения проб­
ных воздействий на структурах-мишенях, а также тем, что достаточно 
трудно предсказать объем конечного разрушения в целевой структуре. При 
этом радионекроз формируется постепенно, в течение нескольких месяцев, 
и процесс увеличения очага воздействия в головном мозге (в том числе, с
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возможным нежелательным его распространением на соседние структуры 
мозга) фактически является неуправляемым.

Этого недостатка лишена система дистантного стереотаксиса ExAblate 
Neuro, позволяющая формировать локальные участки термодеструкции ве­
щества головного мезга при помощи транскраниально сфокусированного 
ультразвука. Очаги деструкции формируются в процессе воздействия и мо­
гут быть проконтролированы при помощи MPT-сканирования в режиме ре­
ального времени.

Другие методы стереотаксических воздействий

В некоторых клиниках при внутримозговых новообразованиях неболь­
шого размера применяется стереотаксическая краниотомия -  методика от­
крытого микрохирургического удаления опухоли, при которой доступ к 
глубоко расположенному образованию выполняется при помощи стерео­
таксической техники и является малотравматичным.

Локальная внутриопухолевая химиотерапия проводится при помощи 
стереотаксической имплантации в опухолевую кисту катетера, соединяю­
щегося затем подкожно с имплантированным резервуаром Ommaya, в кото­
рый в послеоперационном периоде производят инъекции лекарственных 
веществ.

Стереотаксическая эвакуация внутримозговых гематом и содержимого 
абсцессов производится при помощи двухканальной канюли со шнеком, 
работающим по типу «винта Архимеда». Один из каналов используется для 
удаления патологической жидкости, по второму может подаваться физио­
логический раствор для отмывания сгустков, которые извлекаются при по­
мощи шнека. При преобладании в объеме гематомы сгустков в ее полости 
на несколько суток оставляют дренаж, через который можно вводить пре­
параты, обладающие фибринолитической активностью, с целью постепен­
ного лизирования сгустков и их отхождения через дренажную трубку.

Нефункциональные стереотаксические операции можно успешно ис­
пользовать при хирургическом лечении пациентов с доброкачественной 
внутричерепной гипертензией. Поскольку желудочки у таких пациентов, 
как правило, не расширены, стереотаксический метод в таких случаях поз­
воляет менее травматично осуществить имплантацию вентрикулярного ка­
тетера и выполнить вентрикулоперитонеальное шунтирование.
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