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МЕТОДИКА СТЕРЕОТАКСИЧЕСКИХ РАСЧЕТОВ ПРИ  

ИНТРАОПЕРАЦИОННОМ ПРОВЕДЕНИИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

При проведении операций для лечения патологий глубоких структур головного мозга 

человека применяется стереотаксическая концепция локального малотравматичного воз-

действия на пораженную область. Высокая точность вмешательства при этом достигается с 

помощью использования специализированной стереотаксической аппаратуры, средств кон-

троля наведения хирургического инструмента на внутримозговую «мишень» и расчетных 

алгоритмов для выполнения операционного планирования. Совокупность этих компонентов 

образует стереотаксическую систему – аппаратно–программный комплекс, предназначен-

ный для определения координат зоны оперативного вмешательства, прецизионного управ-

ления хирургическим инструментом и отображения его координат в реальном масштабе 

времени. 

До появления современных томографических методов картирования мозга для прове-

дения стереотаксических расчетов использовались данные контрастной рентгенографии, 

выполняемой в двух ортогональных (фронтальной и сагиттальной) проекциях. Стереотак-

сические аппараты – направители хирургического инструмента снабжались массивной ме-

таллической рамой с нанесенными рентген–контрастными шкалами [1]. Геометрические 

построения и вычисления заключались в определении внутримозговой системы стереотак-

сических координат по ориентирам желудочковой системы мозга, визуализации зоны опе-

ративного вмешательства по анатомическим срезам из специализированных стереотаксиче-

ских атласов, определении параметров настройки стереотаксического аппарата и вычисле-

нии поправочных коэффициентов для уменьшения искажений рентгеновских изображений.  

Появление рентгеновской компьютерной и магниторезонансной томографии – высоко-

информативных средств анатомического картирования произвело настоящую революцию в 

возможностях диагностики внутримозговых новообразований и объемных процессов. Од-

нако в силу физических принципов функционирования и конструктивных особенностей ап-

паратуры применение данных методов для обеспечения визуализации области хирургиче-

ского вмешательства в реальном времени сопряжено с целым рядом проблем, основными из 

которых являются: невозможность использования стандартной хирургической аппаратуры, 

создающей артефакты на томографических изображениях, отказ от применения стандарт-

ных стереотаксических ориентиров, невозможность дифференциальной визуализации внут-

римозговых ганглий при функциональных вмешательствах. Эти факторы привели к разде-

лению современных стереотаксических систем по принципу реконструктивного и прямого 

интраоперационного отображения.  

Технология получения косвенного отображения области хирургического вмешательст-

ва основывается либо на переносе данных о внутримозговых структурах с предоперацион-

ных томограмм на интраоперационные вентрикулограммы [2], либо с помощью дополни-

тельного введения в состав стереотаксической системы специализированных нейро–

навигационных устройств, оснащенных датчиками положения черепа и хирургического ин-

струмента [3]. В обоих случаях визуализация зоны нейрохирургического вмешательства 

осуществляется на основе на реконструкции предоперационной интраскопической картины 

мозга. Существенными недостатками данной концепции являются: невозможность учета 

интервенционного смещения внутримозговых структур и снижение точности (на величину 

порядка 1 мм [4]) за счет внесения дополнительных погрешностей, связанных с установкой 

навигационных устройств, переносом изображений, и последующей математической обра-

боткой.    

Применение систем прямого интраоперационного картирования мозга позволяет ис-

ключить данные недостатки, но соответственно предъявляет дополнительные требования к 



хирургической аппаратуре и алгоритмам хирургического планирования. В предлагаемой 

работе приводится попытка описать универсальную методику стереотаксических расчетов 

при использовании рентгеновской компьютерной томографии в качестве средства интрао-

перационной визуализации на основе систематизации данных о функционировании совре-

менных стереотаксических систем и опыта сотрудничества в данной области со специали-

стами нейрохирургического отделения Харьковской областной клинической больницы 

(ХОКБ).      

Целью интраоперационных стереотаксических расчетов является обеспечение преци-

зионного наведения хирургического инструмента  на некоторую область внутри мозга, под-

лежащую лечебному воздействию. Для этого решаются задачи согласования координатных 

систем мозга, томографических изображений и стереотаксического аппарата, нахождения 

опорных ориентиров на интраскопических изображениях, построения внутримозговой сис-

темы стереотаксических координат, вычисления геометрических характеристик зоны опе-

ративного вмешательства и формирования параметров управления стереотаксическим ап-

паратом для направленного введения хирургического инструмента вглубь мозга. Схемати-

чески это проиллюстрировано на рис.1,а (прямоугольные системы координат мозга и томо-

графических изображений образуются 3–мя плоскостями: фронтальной, сагиттальной и го-

ризонтальной (Ф΄, Сг΄, Г΄) и (Ф, Сг, Г) соответственно, а сферическая система координат 

стереотаксического аппарата характеризуется радиус–вектором ρ, и углами φ и γ).      
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Рис. 1 

Рассмотрим методику проведения стереотаксических расчетов при интраоперационном 

использовании компьютерного томографа СТ МАХ 3000 (General Electric) и стереотаксиче-

ского аппарата конструкции Канделя [1], моделирующего полярную систему координат 

(две угловые и одна поступательная степени свободы для движения хирургического инст-

румента). Крепление стереотаксического аппарата выполняется путем фиксации несущей 

платформы в трепанационном отверстии с помощью цангового зажима, без использования 

массивной металлической опорной рамы, вызывающей артефакты на изображениях. 

 Для обеспечения однозначности при согласовании координатных систем, на началь-

ном этапе операции должна выполняться жесткая фиксация головы больного в апертуре 

гентри томографа с выполнением следующих условий:  

1. Установка платформы стереотаксического аппарата перпендикулярно сагиттальной 

или фронтальной плоскостям системы координат томографических изображений.   

2. Фиксирование рентген–контрастных меток на голове пациента для обеспечения воз-

можности проведения сканирования параллельно орбито–меатальной плоскости. 

3. Получение обзорных краниограмм во фронтальных и сагиттальных проекциях. 



Если патологически измененная область характеризуется изменением коэффициента 

поглощения рентгеновского излучения и отчетливо выделяется на изображениях томогра-

фических срезов, то дополнительных расчетов, связанных с определением внутримозговой 

системы координат не требуется. Однако при функциональных вмешательствах объекты, 

подлежащие хирургическому воздействию, характеризуются изоденсивными состояниями и 

контрастно не визуализируются на томограммах. В этом случае применяется метод косвен-

ной визуализации зоны оперативного вмешательства с помощью привязки к опорным точ-

кам – ориентирам внутри мозга, построения  внутримозговой системы координат и опреде-

ления зоны попадания по усредненным данным. В качестве таких ориентиров обычно при-

меняются передняя СА и задняя СР белые спайки мозга [1, 5] (см. рис.1, б, в). Методика оп-

ределения данных ориентиров заключается в последовательном сканировании области 3–го 

желудочка (V3) с шагом 1 мм, и нахождения первого (от вершины) локального минимума 

длины V3. Координаты спаек (ФСА, СгСА, ГСА) и (ФСР, СгСР, ГСР) определяются по располо-

жению передней и задней границ V3. Центром внутримозговой системы стереотаксических 

координат является точка С(Фс, Сгс, Гс), находящаяся на середине линии соединяющей дан-

ные спайки (линии СА–СР), координаты которой вычисляются согласно формулам:  
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Ввиду того, что орбито – меантальная плоскость параллельна линии СА–СР (девиация 

составляет не более 5˚) [5], горизонтальный томографический срез, содержащий первый ло-

кальный минимум длины V3, расположен в нулевой горизонтальной стереотаксической 

плоскости (см. рис.1,в и рис.2,в). Нулевая фронтальная стереотаксическая плоскость прохо-

дит через центральную точку перпендикулярно  линии СА–СР. Нулевая сагиттальная сте-

реотаксическая плоскость проходит через линию СА–СР перпендикулярно фронтальной и 

горизонтальной плоскостям. Стереотаксические координаты центра зоны оперативного 

вмешательства М (Ф΄,Сг΄,Г΄) определяются относительно точки С по данным анатомиче-

ских срезов из атласов головного мозга, наиболее совершенным из которых является атлас 

G. Shaltenbrandt [6]. Индивидуальная вариабельность мозговых структур учитывается с по-

мощью введения масштабных коэффициентов. Заключительным этапом визуализации зоны 

оперативного вмешательства является преобразование внутримозговых координат распо-

ложения точки–мишени в координаты томографических изображений с помощью парал-

лельного переноса и поворота осей координат с учетом противоположной направленности 

сагиттальных осей (см. рис. 2). 
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Рис. 2 

Для вычисления параметров наведения осуществляется предварительное введение хи-

рургического инструмента вглубь мозга на величину rР ≈ 15÷20 мм в ориентировочном на-



правлении на мишень. Это позволяет визуализировать на обзорных рентгенограммах про-

екции хирургического инструмента в сагиттальной и фронтальной плоскостях. С учетом 

известных координат центра вращения стереотаксического аппарата  А (ФА,СгА,ГА) мишени 

М (ФМ,СгМ,ГМ) и текущего положения дистальной оконечности хирургического инструмен-

та P (ФР,СгР,ГР) углы поворота φ и γ в сагиттальной (см. рис.2,а) и фронтальной (см. рис.2,б)  

плоскостях а также глубина введения хирургического инструмента rМ (относительно точки 

А) вычисляются согласно формулам:  
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где к1, к2, к3, к4 – угловые коэффициенты прямых, проведенных от текущего положения 

дистальной оконечности хирургического инструмента и мишени к центру вращения стерео-

таксического аппарата:  
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При этом глубина дополнительного введения хирургического инструмента rX с учетом 

предварительного заглубления составляет: 

PМХ rrr . 

Возможность вычисления глубины дополнительного введения хирургического инструмента 

особенно актуальна при операциях множественного наведения.   

На основе приведенной методики разработано программное обеспечение, позволяющее 

проведение визуализации зоны оперативного вмешательства и формирование параметров 

управления стереотаксическим аппаратом для наведения хирургического инструмента [7]. 

В качестве примера на рис. 3 приводятся интраоперационные стереотаксические расче-

ты при проведении оперативного вмешательства на переднем ядре таламуса для лечении 

гиперкинезов (нейрохирургическое отделение ХОКБ, 2002 г.). На рис.3,а приводится кон-

трольная обзорная рентгенограмма, выполненная при достижении дистальной оконечно-

стью хирургического инструмента 1 центра зоны оперативного вмешательства 2 с коорди-

натами (Ф=17.2, Сг=13.5, Г=–2.4). Хирургический инструмент (криоканюля) вводится с по-

мощью стереотаксического аппарата 3 конструкции Канделя. На рис. 3,б приведена томо-

грамма в нулевой горизонтальной стереотаксической плоскости с обозначенными системой 

внутримозговых координат и проекцией центра зоны оперативного вмешательства 2. На 

изображении отчетливо визуализируется артефакт 4 от прохождения хирургического инст-

румента. На рис.3,в приведен томографический срез в плоскости точки–мишени 3. Прове-

денные в нейрохирургическом отделении ХОКБ 20 оперативных вмешательств позволяют 

судить о пригодности метода. Так, суммарная погрешность наведения во всех случаях со-

ставляла не более 2.5 мм. Для выполнения расчетов не требуются высокопроизводительные 

рабочие станции по сравнению методами косвенного отображения зоны оперативного вме-

шательства.  
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Рис. 3 

Дальнейшее повышение точности наведения связано с увеличением разрешающей спо-

собности метода получения томографических изображений, разработкой алгоритмов ма-

шинного анализа интраскопических данных с целью автоматического распознавания внут-

римозговых ориентиров с учетом их индивидуальной вариабельности, а также совершенст-

вованием систем операционного планирования, позволяющих проводить объемную рекон-

струкцию области хирургического вмешательства в реальном масштабе времени.  
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