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Внедрение в нейрохирургическую практику навигационных систем позволило пересмотреть общепринятые подходы к лечению 
заболеваний головного мозга: стало возможным минимальное интраоперационное воздействие на ткани головного мозга, пред-
операционное планирование кожного разреза, краниотомии и выбор оптимальной траектории подхода к патологии с сохранени-
ем радикальности вмешательства.  Однако использование навигационных систем в предоперационном и интраоперационном 
периодах требует знания множества технических нюансов для предотвращения ошибок на этапе регистрации и на ранних эта-
пах операции. Несмотря на это, смещение мозга, вызываемое рядом физических, хирургических и биологических факторов, яв-
ляется главным источником ошибок навигационных систем, с которыми сталкиваются нейрохирурги в ходе операции и которые 
могут повлиять на дальнейшие этапы операции. Данная статья представляет собой обзор научных работ, авторы которых 
пытались объяснить, а также количественно оценить данное явление на протяжении всех этапов операции.
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The implementation of the navigational systems in the neurosurgical practice has led to the revision of generally accepted surgical ap-
proaches to the neurosurgical pathology, allowing to minimize the interoperative impact on brain tissues and to execute the pre-operative 
planning of the skin incision and the craniotomy, to determine the optimal trajectory of approaching the brain pathology, preserving the 
radicality of interventions. However, the use of this technology dictates the observation of many technical nuances in the preoperative and 
intraoperative periods in order to exclude potential errors at the stage of the registration of a patient and at the early stages of the surgery. 
Despite this, the brain shift caused by a number of physical, surgical and biological factors is the major error source of navigational systems 
that neurosurgeons face during the operation which can affect further stages of the operation. The present article contains the overview 
of the scientific research, the authors of which have tried to explain and give a quantitative assessment of the present phenomenon during all 
the stages of the operation.
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введение
На сегодняшний день выделяют ряд факторов, вы-

зывающих ошибки при использовании безрамной 
нейронавигации, которые целесообразно разделить 
на 4 группы: технические, хирургические, физические 
и биологические.

К техническим факторам относят нарушение 
протокола выполнения нейровизуализационных ис-
следований, наличие артефактов, ошибки слияния 
изображений нескольких исследований в нейронави-
га ци онной системе (функция Stealth Merge) и неправиль-
ную регистрацию пациента в нейронавигационной 
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установке [1–6]. Хирургическими факторами считают 
положение головы пациента на операционном столе, 
объем резекции, потерю спинномозговой жидкости 
(СМЖ) и крови во время оперативного вмешательства, 
использование хирургического оборудования, напри-
мер ретракторов. К физическим факторам относят 
эффект гравитации – смещение мозга, возникающее 
при удалении объемных образований, к биологиче-
ским факторам – размер и локализацию патологиче-
ского очага, наличие отека головного мозга, а также 
использование лекарственных препаратов для управ-
ления внутричерепным давлением во время операции 
[1–6].

теХнические факторы
Наибольшее количество ошибок при использова-

нии нейронавигационных систем возникает в момент 
регистрации пациента при совмещении данных вир-
туальной трехмерной модели с реальной головой па-
циента. В источниках сообщается о многих видах ре-
гистрации, в том числе регистрации по рельефу головы 
пациента [7–34]. В дополнение к экстракраниальным 
методам регистрации несколько авторов [35, 36] по-
пытались выполнить первоначальную регистрацию 
пациента с использованием лазерных сканеров, после 
того как кортикальная поверхность мозга была откры-
та. В данном случае в зависимости от вида регистрации 
точность навигации значительно различается.

R. Steinmeier и соавт. провели анализ технических 
факторов, оказывающих влияние на работу навигаци-
онных систем, и пришли к выводу, что ряд потенци-
альных ошибок при работе с нейронавигационной 
системой напрямую связан:

1) с качеством и техническими параметрами маг-
нитно-резонансной (МРТ) и компьютерной (КТ) 
томографии: разрешением и толщиной среза, раз-
мером вокселя и пикселя, наличием артефактов;

2) со смещением опорных точек, а также анатомиче-
ских ориентиров при регистрации пациента в на-
ркозе вследствие расслабления мимической муску-
латуры;

3) с техническими погрешностями самой навигации 
[37].
Важно отметить, что для правильного построения 

трехмерной модели головы пациента в навигационной 
станции, необходимо соблюдать рекомендательные 
протоколы применения методов предоперационного 
исследования. Для КТ: угол гентри 0°, разрешение мат-
рицы 512 × 512, шаговый ре жим, строго вертикальное 
положение головы, шею не сгибать, голову не накло-
нять в стороны, стандартный мягкотканный алгоритм 
сканирования, захват ушных раковин и носа (без их 
сдавления), толщина срезов 1 мм (постоянна на про-
тяжении всего исследования), при применении на-
кожных маркеров исследование желательно прово-
дить в день операции или в кратчайшие сроки. Для 

МРТ: квадратное поле обзора с захватом ушей и носа, 
изотропный воксель, поле обзора FOV 25,5 см, матри-
ца 256 × 265, толщина среза 1 мм [38].

R. L. Galloway, R. J. Maciunas и соавт. в качестве экс-
перимента на этапе регистрации оценивали соответ-
ствие между точками на фантоме и соответствующими 
точками на виртуальной голове, построенной в нейро-
навигационной системе с использованием КТ-срезов 
различной толщины. При этом была выявлена зависи-
мость между толщиной КТ-срезов и величиной по-
грешности во время регистрации, которая при толщине 
срезов в 1 мм составила 1,1 мм, а при толщине срезов 
в 8 мм – 5,1–6,6 мм [39, 40].

Вопрос о пользе МРТ для построении регистраци-
онной модели на нейронавигационной установке рас-
сматривается уже несколько лет, и данные достаточно 
противоречивы. Это объясняется хорошо известной 
особенностью МРТ-изображений – более низкой ге-
ометрической точностью по сравнению с КТ, которая 
характеризуется линейной точностью благодаря ис-
пользованию фотонов рентгеновского излучения для 
получения изображения. Ряд авторов описывает про-
блемы, связанные с определением регистрационных 
координат и вызванные ошибками совместимости и ис-
кажением МРТ-изображений [41].

Данные искажения, по мнению Р. Jezzard и S. Cla-
re [42], С. Hutton и соавт. [43], обусловлены неодно-
родностью магнитного поля томографа, причиной чего 
является разная «магнитная восприимчивость» на гра-
нице мягких тканей и воздуха, что особенно заметно 
в нижних отделах височной и лобной долей. Это сле-
дует принимать во внимание при использовании МРТ 
в нейронавигации, особенно если интересующая зона 
находится в данной области или рядом с ней.

Некоторые исследования показали также, что ис-
пользование диффузно-тензорной МРТ в нейронави-
гации из-за низкого разрешения изображения приводит 
к ошибкам и потере информации, что может дезинфор-
мировать нейрохирурга во время операции [44–47].

В процессе регистрации головы пациента и после 
ее завершения нейронавигационная система сама 
определяет погрешность для каждой опорной точки, 
а также ее среднюю величину. Многие авторы приводят 
в своих статьях величину погрешности, рассчитанную 
нейронавигационной системой, оценивая ее точность 
[11, 17, 25, 47–49]. Однако данные расчеты следует при-
нимать во внимание только при условии соблюдения 
протоколов нейровизуализации, отсутствия ошибок 
при выполнении КТ и МРТ и смещения опорных то-
чек [1].

В зарубежной научной литературе имеется ряд ра-
бот, посвященных исследованию референтных точек:

 – кожных рентгеноконтрастных меток (fiducial marker);
 – костных рентгеноконтрастных меток, представля-
ющих собой небольшие винты, которые фиксируются 
непосредственно к черепу через небольшой кож-
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ный разрез, с закрепленными на них рентгенокон-
трастными насадками;

 – анатомических ориентиров (латеральный, меди-
альный угол глаза, образования ушной раковины, 
переносица, кончик носа, межзубные промежутки, 
выпуклые родинки на лице и волосистой части 
головы пациента) и рельефа головы пациента.
S. Wolfsberger и соавт. в 2002 г. в исследовании 

с участием 26 пациентов оценили точность нейрона-
вигации при использовании кожных рентгенокон-
трастных меток и анатомических ориентиров на этапе 
регистрации пациента в нейронавигационной системе. 
По результатам исследования авторы отметили незна-
чительную разницу в погрешности между опорными 
точками, которую рассчитала нейронавигационная 
система, однако пришли к выводу, что использование 
анатомических ориентиров значительно удобнее, по-
скольку позволяет исключить вероятность смещения 
кожных меток, а также не требует дополнительного 
проведения КТ [25].

Р. А. Woerdeman и соавт., напротив, утверждают, что 
большая точность достигается при регистрации па-
циента с использованием кожных меток. Авторы 
осуществляли регистрацию 50 пациентов по рентге-
ноконтрастным меткам, анатомическим ориентирам 
и рельефу головы пациента. Далее оценивали величи-
ну погрешности, рассчитанную нейронавигационной 
системой, и сопоставляли ее с реальной картиной, 
измеряя расстояние от кончика пойнтера до цели на 
виртуальной и реальной голове пациента. При этом 
погрешность, рассчитанная нейронавигационной 
установкой при использовании рентгеноконтрастных 
меток, составляла 2,49 ± 1,07 мм; при регистрации 
по анатомическим ориентирам – 4,97 ± 2,29 мм, при ре-
гистрации по рельефу головы пациента – 5,03 ± 2,30 мм. 
Однако при сравнении виртуальной модели с реальной 
картиной цель всегда находилась на поверхности ко-
жи, а не во внутричерепном пространстве. К тому же 
рентгеноконтрастные метки не могут являться постоян-
ной целью в связи с возможностью их смещения после 
выполнения КТ или МРТ или в момент установки 
кончика пойнтера на последнюю, когда происходит 
вдавливание пойнтера в кожу [11].

Для определения истинной ошибки нейронавига-
ционной системы, оптимального количества и типа 
опорных точек Р. Pillai и соавт. в 2008 г. провели иссле-
дование, используя фантом, и сделали вывод, что при 
использовании костных рентгеноконтрастных меток 
точность нейронавигации возрастает и становится со-
измеримой с точностью рамной стереотаксической 
системы. Однако авторы не указывают оптимальное 
количество и расположение опорных меток друг относи-
тельно друга и относительно операционного поля [26].

E. M. Thompson и соавт. прооперировали 14 паци-
ентов с эпилепсией, оценив точность безрамной ней-
ронавигации и использовав при регистрации кожные 

и костные рентгеноконтрастные метки. При регистра-
ции по 9 кожным рентгеноконтрастным меткам по-
грешность составила 1,56–2,13 мм, при использовании 
4 костных рентгеноконтрастных винтов, расположен-
ных по окружности краниотомического отверстия, – 
1,09–1,60 мм [12].

C. R. Mascott и соавт. оценили точность навигаци-
онной системы при различных видах регистрации. 
При регистрации по анатомическим ориентирам по-
грешность составила 5,4 ± 1,8 мм, по рельефу головы – 
4,4 ± 1,4 мм, при использовании 5 рентгеноконтраст-
ных меток – 4,1 ± 1,8 мм, 10 рентгеноконтрастных 
меток – 3,9 ± 1,7 мм, 4 рентгеноконтрастных костных 
меток – 1,4 ± 0,7 мм, 45 точек сопоставления поверх-
ности кожи головы – 4,4 ± 1,4 мм, 5 анатомических 
точек и рельефа головы – 4,9 ± 1,8 мм, 100 точек и ре-
льефа головы – 4,6 ± 1,7 мм. Авторы выделили еще 
один вид ошибок – возникающие при слиянии предо-
перационных МРТ- и КТ-изображений головного 
мозга в нейронавигационной системе, что вызывает 
отклонение ≤2 мм [13].

M. A. Mongen и P. W.A. Willems в 2019 г. провели 
аналогичную работу, оценивая точность регистрации 
головы пациента по ее рельефу, а также с использова-
нием рентгеноконтрастных меток на разных навига-
ционных станциях (StealthStation S7, StealthStation S8, 
Brainlab Curve). Несмотря на постоянное усовершен-
ствование программного обеспечения навигационных 
станций, не было обнаружено никаких очевидных раз-
личий между видами регистрации указанных моделей. 
При использовании рентгеноконтрастных меток по-
грешность регистрации составила 2,49 ± 0,86 мм, по 
рельефу головы пациента – 5,35 ± 1,64 мм [50].

P. D. Batista и соавт. проанализировали ошибки без-
рамной нейронавигации на разных этапах моделируе-
мой навигационной процедуры, использовав фантом 
с 10 усеченными сферами, вершины которых служили 
мишенями. Авторы установили, что ошибка регистра-
ции уменьшается на 1,5 мм при сборе точек (при реги-
страции по рельефу) со всех сторон фантома, в отличие 
от стандартной схемы, предлагаемой производителем 
навигационной системы (нос, глаза, лоб). Средняя по-
грешность при регистрации составила 1,77 мм (1,11 ± 
0,32) для КТ, 2,11 мм (1,20 ± 0,43) для МРТ [51].

физические факторы
Один из физических факторов, способствующих 

сдвигу мозга, – эффект гравитации, который напря-
мую зависит от положения головы пациента на всех 
этапах операции. Ранние исследования показали, что 
основной причиной сдвига мозга является провисание 
здоровой ткани мозга после резекции объемного об-
разования, а также при потере СМЖ и крови в ходе 
операции. Вызванное этими причинами локальное 
провисание мозговой ткани трудно смоделировать 
из-за его нелинейной природы [1].
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Первая статья, посвященная интраоперационному 
смещению структур головного мозга, была опублико-
вана в 1986 г. J. P. Kelly и соавт. перед выпуском первой 
бескаркасной стереотаксической системы, разрабо-
танной D. W. Roberts. Авторы наблюдали смещение 
маленьких стальных шариков диаметром 1 мм, распо-
ложенных с интервалом в 5 мм друг от друга вдоль 
линии обзора хирурга во время стереотаксии. В то вре-
мя не было доступного оборудования для какой-либо 
обширной количественной оценки данного явления [52].

Наиболее распространенным интуитивным ме-
тодом прямых измерений является использование 
пойн тера нейронавигационной системы для измере-
ния расстояния между определенными структурами 
в физическом и виртуальном пространствах. Первый 
отчет о такого рода оценке был представлен в 1994 г. 
H. J.W. Nauta, который осуществил прямое измерение 
расстояния от центра опухоли с помощью линейки 
и выявил сдвиг приблизительно на 5 мм [53].

D. L. Hill и соавт. в 1998 г. дважды измерили сдвиг 
поверхности мозга из нескольких точек у 21 пациента 
во время операции. Сначала после открытия твердой 
мозговой оболочки, но до резекции, помещая зонд на 
твердую мозговую оболочку, на поверхность мозга, 
а потом после резекции. Измерения проводили с интер-
валом приблизительно в 1 ч; средняя величина смеще-
ния поверхности мозга составила 5,6 мм, а у 1 / 3 паци-
ентов превысила 10 мм [54].

D. W. Roberts и соавт. в 1998 г. также измерили сдвиг 
мозга во время оперативного вмешательства, сравнивая 
трехмерные координаты артериальных или венозных 
корковых ветвей, полученные с помощью нейрохирур-
гического микроскопа. Средняя величина смещения 
составила 10 мм. Авторы пришли к выводу, что вели-
чина смещения мозга зависит от силы тяжести и не за-
висит от размера и локализации краниотомического 
отверстия [55].

N. L. Dorward и соавт. использовали другую стра-
тегию в оценке сдвига головного мозга. Они измерили 
расстояние между центром планируемого краниото-
мического отверстия, поверхностью коры в центре 
дурального отверстия и медиальным краем опухоли 
с помощью штангенциркуля. Во всех 48 случаях сред-
няя величина смещения коры после открытия твердой 
мозговой оболочки составила 4,6 мм, смещения глу-
бокого края опухоли – 5,1 мм, смещения коры по за-
вершении операции – 6,7 мм. Они пришли к выводу, 
что величина смещения зависит от наличия отека, объ-
ема и типа поражения, причем каждый тип поражения 
характеризуется уникальными закономерностями 
сдвига. По мнению авторов, смещение после резекции 
очень непредсказуемо. Оно может быть обусловлено 
отеком ткани мозга, окружающей объемное образо-
вание, что заставляет ее смещаться назад, к полости 
резекции. N. L. Dorward выделил 4 группы объемных 
образований головного мозга, каждая из которых 

имеет особенности смещения: I – конвекситальные 
и парасагиттальные менингиомы, II – глиомы, III – 
неглиальные интракраниальные образования, IV – 
опухоли основания черепа. Автор отмечает, что глубо-
кие отделы при удалении объемных образований 
смещаются больше, чем поверхностные [56].

По мнению С. Nimsky [57], P. Hastreiter [58], 
M. H. Rein ges [59] и соавт., смещение поверхностных 
структур более выражено, чем глубоких.

А. Nabavi и соавт. в 2001 г. провели детальную 
оценку величины сдвига головного мозга на протяже-
нии всех этапов операции. В исследование было 
включено 25 пациентов с объемными образованиями 
размером от 15 до 40 мм. Для измерения интраопера-
ционного смещения головного мозга во время опера-
тивного вмешательства использовали МРТ. Величину 
и направление сдвига головного мозга определяли 
путем сравнения серии снимков, выполненных 
на разных этапах операции: во время укладки паци-
ента на операционном столе, после вскрытия твердой 
мозговой оболочки, после резекции объемного обра-
зования и после ушивания твердой мозговой оболоч-
ки. Величину сдвига измеряли в миллиметрах как рас-
стояние между поверхностями мозга в направлении 
силы тяжести. На основании полученных результатов 
авторы пришли к выводу, что сдвиг мозга является 
непрерывным динамическим процессом, который 
развивается в связи с эффектом гравитации. Однако 
данные изменения более выражены при удалении 
объемных образований диаметром >40 мм (сдвиг на 
19–37 мм), чем при образованиях диаметром <15 мм 
(сдвиг на 12–21 мм). Максимальная величина интра-
операционного смещения головного мозга составила 
50 мм. Общей тенденцией для всех пациентов было 
снижение динамики сдвига головного мозга к концу 
операции [60].

M. H. Reinges и соавт. в 2004 г. исследовали величи-
ну и направление смещения головного мозга на всех 
этапах операции по удалению супратенториальных 
внутримозговых образований. Величину смещения го-
ловного мозга оценивали по 2–3 корковым ориентирам 
на его поверхности. Возраст пациентов, предопераци-
онное смещение срединной линии, местоположение, 
объем и глубина поражения, наличие или отсутствие 
отека и размер краниотомического отверстия рассма-
тривались как предполагаемые факторы, определяю-
щие величину смещения мозга. На основании анализа 
данных 61 пациента авторы установили, что величина 
смещения коры головного мозга в начале операции 
составила 6,1 ± 3,4 мм, а в конце – 6,6 ± 3,2 мм. Вели-
чина сдвига поверхностных ориентиров превышала 
величину сдвига подкорковых структур у всех пациен-
тов. При дискретном анализе сделан вывод о том, 
что объем поражения – единственный фактор, влия-
ющий на величину смещения мозга на всех этапах 
операции [59].



114

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Обзор литературы

Некоторые авторы указывают, что величина интра-
операционного сдвига головного мозга составляет 
<1 см [58, 61, 62].

Хирургические факторы
По мнению H. L. Stieglitz и соавт., точность безрам-

ной нейронавигации зависит от положения пациента, 
локализации поражения, типа нейровизуализации 
и методов регистрации. Автор указывает на снижение 
точности нейронавигации при прикреплении хирур-
гических простыней (на 2,7 мм), разведении краев ко-
жи ретракторами (на 1,2 мм), краниотомии (на 1,0 мм) 
и установке кольца Halo (0,5 мм). Длительность опе-
рации также влияла на точность навигации: величина 
смещения составляла 1,3 мм через 30 мин и увеличи-
валась до 4,4 мм после 5,5 ч [10].

Некоторые авторы отмечают, что смещение сре-
динных структур головного мозга можно свести к ми-
нимуму при горизонтальном положении головы. 
По их мнению, в этом положении при потере СМЖ 
во время операции структуры головного мозга будут 
смещаться в одном направлении, что обеспечит на-
дежность данных нейронавигации [55, 63].

Основной задачей скобы Мейфилда является фик-
сация головы пациента в постоянном положении от-
носительно референтной рамки, которая прикреп-
ляется к специальному шарнирному креплению, 
фиксируемому затем к скобе. Такая конструкция под-
вержена влиянию ряда технических факторов, которые 
могут приводить к изменению положения головы па-
циента или референтной рамки во время операции. 
Cкоба Мейфилда была изобретена за долгие годы 
до появления бескаркасной нейронавигационной си-
стемы и, несмотря на ее широкое использование ней-
рохирургами, ее конструкция не предназначена для 
применения в тандеме с безрамной нейронавигацией: 
она допускает незначительное смещение головы паци-
ента, например когда применяются большие усилия – 
используется ручная дрель для создания фрезевых от-
верстий [10, 49, 64].

Потеря СМЖ и крови во время операции – еще 
один фактор, обусловливающий интраоперационное 
смещение головного мозга. Потеря крови не рассма-
тривается как важный фактор, так как во время опера-
ции приоритетной задачей является предотвращение 
массивного кровотечения. СМЖ, напротив, в ходе 
многих операций выводится целенаправленно для 
обеспечения релаксации мозга. Это достигается путем 
интраоперационного выведения либо люмбального 
дренирования [1].

W. J. Elias и соавт. попытались смоделировать под-
корковый сдвиг при эвакуации СМЖ. Они предложи-

ли модель линейной регрессии, основанную на изме-
рении параметров пациентов, у которых потеря СМЖ 
была основной причиной сдвига. Далее величину сме-
щения головного мозга оценивали по данным пред-
операционной и послеоперационной МРТ головного 
мозга, выбрав в качестве контрольных точек анатоми-
ческие ориентиры: переднюю и заднюю спайку, лоб-
ную долю. Потеря 20 см3 СМЖ приводила к смещению 
передней комиссуры примерно на 2 мм, максимальная 
величина смещения головного мозга составила 5,6 мм. 
Авторы также сообщают, что объем пневмоцефалии 
был предиктором кортикального и подкоркового сдви-
га мозга и соответствовал объему СМЖ, потерянному 
во время операции [65].

биоЛогические факторы
Во время хирургических вмешательств с целью ре-

лаксации мозга и создания оптимальных условий 
для работы нейрохирурга медикаментозно корректи-
руют повышенное внутричерепное давление. Наибо-
лее распространенным препаратом, позволяющим 
снизить его, является маннитол. За счет создания ги-
перосмолярности плазмы и перемещения воды в сосу-
дистое русло происходит дегидратация и релаксация 
головного мозга во время оперативного вмешательст-
ва. Однако использование осмодиуретических раство-
ров неизбежно вызывает смещение срединных структур 
головного мозга по сравнению с предоперационным 
положением [66].

закЛючение
Применение навигационных станций позволяет 

увеличить точность доступа к интракраниальным па-
тологическим очагам, снизить травматичность вмеша-
тельства и улучшить его результаты. Точность работы 
навигационной станции зависит от многих факторов. 
Важно выполнение нейровизуализационных исследо-
ваний по строгому протоколу. При соблюдении совре-
менных методов регистрации – по поверхности мягких 
тканей головы без их продавливания рабочим треке-
ром – можно использовать в равной степени и МРТ, 
и КТ. Основные сложности возникают в ходе интра-
операционного использования навигационной стан-
ции. Опубликованы и разработаны критерии выбора 
правильного положения головы пациента и траекто-
рии хирургической атаки без пересечения борозд 
(в случае биопсии), сосудов, крупных ликворосодер-
жащих пространств. Правильное положение головы 
пациента позволяет минимизировать латеральное сме-
щение в ходе хирургического вмешательства, что наи-
более важно. Хирург должен учитывать неминуемую 
погрешность на смещение вверх и вниз.
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