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Данное исследование посвящено изучению точности отечественной оптической навигационной системы «Нейроплан». С целью 
оценки комплексной погрешности системы была разработана пластиковая модель черепа с установленными в нее 8 рентгено-
контрастными точками-мишенями. В исследовании участвовали 12 врачей-нейрохирургов с различным уровнем профессиональ-
ной подготовки. Дизайн исследования предусматривал выполнение каждым врачом регистрации в системе «Нейроплан» при раз-
личных положениях модели с последующим попаданием в точки-мишени. Для выбора оптимального способа регистрации 
при различных положениях пациента на операционном столе использовались варианты регистрации по анатомическим ориен-
тирам (от 3 до 7) и по поверхности. Анализ полученных результатов показал высокую точность оптической навигационной 
системы «Нейроплан»: при положении модели черепа на боку ошибка попадания в мишени в среднем составила 1,57 [1,11; 2,13] 
мм, а при положении лицевой стороной вниз – 1,69 [1,26; 2,19] мм, что сопоставимо с заявленной точностью зарубежных ана-
логов. При повторном проведении эксперимента было показано, что система обладает высокой ретестовой надежностью.
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This study is devoted to the accuracy of the optic navigation system “Neuroplan”. To assess the complex error of the system, a plastic model 
of the skull with 8 radiocontrast target points was developed. Twelve neurosurgeons with different levels of training participated in the study. 
The design of the study provided for each doctor performance of registration in the «Neuroplan» system at various positions of the model with 
subsequent hit at the target points. To select the optimal method of registration for different patient positions on the operating table, the regis-
tration table for anatomical landmarks (from 3 to 7) and on the surface was used. The analysis of the obtained results showed a high accuracy 
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введение
Интерес к использованию в нейрохирургии на-

вигационных систем неуклонно растет. По данным 
PubMed, количество публикаций о применении без-
рамной навигации c середины 80-х годов прошлого 
века постоянно увеличивается. Прослеживается тен-
денция к более широкому использованию безрамной 
навигации – как более удобной и позволяющей хирур-
гу ориентироваться на привычные для него изображе-
ния – рентгенограммы, компьютерные и магнитно-
резонансные томограммы (image-guided neurosurgery).

В настоящее время в России используются исклю-
чительно зарубежные навигационные системы, характе-
ризующиеся высокой стоимостью покупки и сопрово-
ждения. Обучение нейрохирургов работе с подобными 
системами происходит либо непосредственно в усло-
виях операционной, либо в ходе мастер-классов, ор-
ганизуемых на базе ведущих зарубежных клиник. 
С 2016 г. группой компаний «Гаммамед» при участии 
лабора тории медицинских компьютерных систем На-
учно-исследовательского института ядерной физики 
им.  Д. В. Скобельцина Московского государственного 
университета им. М. В. Ломоносова и при поддержке 
ФГБУ «Фонд содействия развитию малых форм пред-
приятий в научно-технической сфере» (проект № 26048) 
разработана российская оптическая навигационная 
система «Нейроплан», предназначенная для выполне-
ния нейрохирургических вмешательств. Медицинским 
соисполнителем данной разработки стал Клинический 
медицинский центр ФГБОУ ВО «Московский госу-
дарственный медико-стоматологический университет 
им. А. И Евдокимова» Минздрава России. Испытания 
показали низкий уровень заводской погрешности си-
стемы (не более 0,3 мм). Однако для внедрения нави-
гационной системы в клиническую практику требует-
ся организация дополнительной серии экспериментов, 
симулирующих ее использование при различных хи-
рургических доступах и локализации патологических 
образований.

Изучение точности навигации с использованием 
компьютерных систем в условиях, приближенных к кли-
ническим, является темой ряда научных работ.

Ранее, в 2009 г., мы использовали пластиковую 
модель головы человека с установленными в полости 
черепа мишенями и навигационную систему Stryker. 
Экспериментальным путем определяли оптимальный 
способ регистрации модели, обеспечивающий полу-

чение минимальной ошибки попадания в мишень. 
Анализ результатов показал, что наибольшая точность 
наблюдается при комбинированном использовании 
в качестве опорных точек кожных меток и анатомиче-
ских ориентиров, а при операциях на супратентори-
альных структурах – при использовании для регистрации 
минимум 5 анатомических ориентиров, не располо-
женных в одной плоскости [1].

При выборе метода регистрации по анатомиче-
ским ориентирам спорным остается вопрос об их не-
обходимом количестве. P. A. Woerdemann и соавт. (2007) 
рекомендуют при интракраниальных вмешательствах 
использовать для регистрации от 5 до 8 анатомических 
точек: верхненосовую точку (nasion), медиальный и ла-
те ральный углы глаз, завиток, кончик носа, губной 
желобок (philtrum) [2]. R. R. Shamir и соавт. (2011) при 
управляемой имплантации вентрикулярного катетера 
используют для регистрации пациента 10 анатомиче-
ских ориентиров [3]. Z. M. Samarakkody и cоавт. (2016) 
считают, что для трансназальных вмешательств на око-
лоносовых пазухах и основании черепа достаточно 
регистрации по 3–4 анатомическим ориентирам: пе-
регородке преддверия носа (columella), надпереносью 
(glabella), латеральным углам глаз – по типу буквы «Т» [4].

Большинство исследований посвящены сравнению 
точности навигирования различных способов реги-
страции: по анатомическим ориентирам (anatomical 
landmarks), по поверхности (surface matching), по адге-
зивным кожным меткам (scalp fiducials), с использова-
нием лицевой маски (auto-registration mask) и введен-
ных в кости черепа мини-винтов (bone fiducials). Одни 
работы представляют собой ретроспективный анализ 
клинического опыта [2, 5], другие являются анатоми-
ческими лабораторными исследованиями [6, 7]). Все 
авторы сходятся во мнении, что применение маркеров 
(fiducials) на коже или кости позволяет достичь боль-
шей точности позиционирования, чем регистрация 
по анатомическим ориентирам или по поверхности. 
A. Salma и соавт. (2012) отмечают, что имеет значение 
расположение мишени: при поверхностном (внечереп-
ном) расположении большую точность обеспечивает 
регистрация по поверхности, а при глубоком (внутри-
черепном) – регистрация по маркерам [7]. T. R. Smith 
и соавт. (2014) экспериментально доказали, что при ре-
гистрации с использованием маркеров на точность 
попадания в мишень влияет не последовательность 

of the optic navigation system “Neuroplane”: in the side position of the scull model the target error averaged 1.57 [1.11; 2.13] mm, 
in the face down position – 1.69 [1.26; 2.19] mm, which is comparable with the declared accuracy of foreign analogues. When the experi-
ment was repeated, it was shown that the system has high retest reliability.

Key words: optic navigation system, computer navigation, neurosurgery
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регистрации точек, а их расположение на черепе отно-
сительно конкретной мишени [8].

Таким образом, проблема выработки оптимально-
го алгоритма регистрации и определения точности 
навигационных систем остается актуальной. Целью 
данного исследования стало изучение зависимости 
точности навигационной системы «Нейроплан» от ус-
ловий регистрации и опыта нейрохирургов, а также 
разработка алгоритма регистрации в зависимости 
от положения пациента и локализации мишеней.

Материалы и Методы
Описание оптической навигационной системы «Ней-

роплан». Это интраоперационная система позициони-
рования пациента и хирургических инструментов под 
визуальным контролем, предназначенная для прове-
дения малоинвазивных вмешательств в нейрохирургии 
и травматологии. Она связывает свободно перемеща-
емый хирургический инструмент, положение которого 
отслеживается с помощью оптической системы, реги-
стрирующей сигналы пассивных маркеров, с виртуаль-
ным пространством, которое сформировано на основе 
предоперационных изображений пациента, обрабо-
танных медицинской рабочей станцией.

Система навигации «Нейроплан» включает блок 
управления, сенсорные мониторы для визуализации, 

оптический блок, систему регистрации положения 
пациента и инструментов, зонд-указку, насадки с пас-
сивными маркерами для идентификации хирургиче-
ского инструмента или области оперативного вмеша-
тельства (рис. 1).

Описание пластиковой модели головы с мишенями. 
С целью оценки точности навигационной системы 
«Нейроплан», а также отработки алгоритма регистра-
ции пациента в системе навигации, на модели черепа 
установили пластиковые блоки высотой 1 и 3 см, на 
верхнем конце которых были закреплены рентгено-
контрастные метки диаметром 1,5 мм. Расположение 
блоков соответствовало топографии анатоми ческих 
структур, в области которых чаще всего выполняют 
нейрохирургические вмешательства. Всего установили 
8 блоков с закрепленными на них мишенями (рис. 2а).

1. Мишени передней черепной ямки.
1.1.  Площадка клиновидной кости (высота блока 

1 см) – мишень 1.
1.2.  Латеральные отделы крыла клиновидной кости 

(высота блока 1 см) – мишень 2.
1.3.  Белое вещество лобной доли (высота блока 

3 см) – мишень 4.
2. Мишени средней черепной ямки.

2.1.  Дно средней черепной ямки (высота блока 
1 см) – мишень 3.

Рис. 1. Оптическая медицинская навигационная система «Нейроплан». 1 – оптический блок; 2 – блок управления с сенсорными мониторами, 
3 – набор инструментов

Fig. 1. Medical optical navigation system Neuroplan. 1 – optical block; 2 – control panel with sensor monitors, 3 – instrument set

1

2

3
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2.2.  Область бокового желудочка и базальных ган-
глиев (высота блока 3 см) – мишень 5.

2.3.  Белое вещество теменной доли (высота блока 
3 см) – мишень 6.

3. Мишени задней черепной ямки.
3.1.  Внутренний слуховой проход (высота блока 

1 см) – мишень 7.

Рис. 2. Модель черепа с блоками, на которых установлены рентгеноконтрастные метки (стрелки): а – мишени; б – маркеры качества

Fig. 2. Skull model with blocks with X-ray markers (arrows): а – targets; б – quality markers

Рис. 3. Трехмерная реконструкции и сегментация мишеней. 1 – пло-
щадка клиновидной кости; 2 – латеральные отделы крыла клиновидной 
кости; 3 – дно средней черепной ямки; 4 – белое вещество лобной доли; 
5 – область бокового желудочка и базальных ганглиев; 6 – белое веще-
ство теменной доли; 7 – внутренний слуховой проход; 8 – белое веще-
ство полушария мозжечка

Fig. 3. 3D reconstructions and target segmentation. 1 – sphenoid plate; 2 – 
lateral part of the sphenoid bone wings; 3 – middle cranial fossa floor; 4 – 
white matter of the frontal lobe; 5 – area of the lateral ventricle and basal 
ganglia; 6 – white matter of the parietal lobe; 7 – internal auditory pathway; 
8 – white matter of the cerebellar hemisphere

Рис. 4. Фиксация модели черепа в скобе Мейфилда

Fig. 4. Fixation of the skull model in the Mayfield clamp

a б в

3.2.  Белое вещество полушария мозжечка (высота 
блока 3 см) – мишень 8.

После завершения регистрации модели черепа оце-
нивали точность совмещения пластиковой модели и ее 
виртуальной реконструкции путем оценки величины 
их расхождения в области дополнительных рент-
геноконтрастных меток (маркеров качества). Для этого 
на наружной поверхности черепа закрепили 6 титано-
вых мини-винтов (рис. 2б).

После этого модель подвергли рентгеновской ком-
пьютерной томографии. Настройки полученных изо-
бражений в формате DICOM (яркость и контрастность 
для мультипланарных реконструкций, порог интен-
сивности для трехмерной реконструкции) были отре-
гулированы таким образом, чтобы мишени были хо-
рошо визуализированы (рис. 3).

Для выполнения серии экспериментов модель 
зафиксировали в скобе Мейфилда с прикрепленной 
к ней референсной рамкой (рис. 4).

Референсная рамка / 
Reference frame

2 4

1

3

7

5

8

6
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Рис. 5. Дизайн исследования

Fig. 5. Study design
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1  Выполнение регистрации / Registration

По 3 анатомическим ориентирам (основание носа, медиальная часть скуло-лобного 
шва справа, суставной бугорок правой височной кости) / By 3 anatomical reference 
points (base of the nose, medial part of the zygomaticofacial foramen on the left, articular 
facet of the right temporal bone)

По 4 анатомическим ориентирам (+ латеральный угол левого глаза) /  
By 4 anatomical reference points (+ lateral edge of the left eye)

По 5 анатомическим ориентирам (+ надглазничная вырезка справа) /  
By 5 anatomical reference points (+ supraorbital foramen on the right)

По 6 анатомическим ориентирам (+ надглазничная вырезка слева) /  
By 6 anatomical reference points (+ supraorbital foramen on the left)

По 7 анатомическим ориентирам (+ суставной бугорок левой височной кости) /  
By 7 anatomical reference points (+ articular facet of the left temporal bone)

По поверхности / By surface

1  Выполнение регистрации / Registration

По 3 анатомическим ориентирам (наружный затылочный бугор, суставной бугорок 
правой и левой височных костей) / By 3 anatomical reference points (external occipital 
protuberance, articular facets of the right and left temporal bones)

По 4 анатомическим ориентирам (+ сосцевидный отросток правой височной кости) 
/ By 4 anatomical reference points (+ mastoid process of the right temporal bone)

По 5 анатомическим ориентирам (+ сосцевидный отросток левой височной кости) / 
By 5 anatomical reference points (+ mastoid process of the left temporal bone)
По поверхности / By surface

Дизайн исследования. В исследовании участвовали 
12 нейрохирургов с разным уровнем подготовки: 5 
ординаторов, 2 врача с минимальным опытом работы 
(стажем менее 1 года), 5 врачей со стажем работы 3 
и более года. Дизайн исследования предусматривал 
проведение серии экспериментов: при 3 различных 
положениях модели черепа каждый врач выполнял 
регистрацию модели в навигационной системе (с по-
мощью анатомических ориентиров и алгоритма реги-
страции по поверхности черепа), далее оценивали 
регистрацию по 2 маркерам качества, после чего врач 
с помощью зонда указывал расположение мишени 
в полости черепа (рис. 5).

При каждой попытке попадания в мишень реги-
стрировали величину комплексной ошибки навига-

ции, то есть расстояние от точки попадания до мише-
ни, которое, по оценке навигационной системы, 
осталось непройденным и которое наблюдалось на мо-
ниторе. Для оценки ретестовой надежности системы 
каждый врач выполнял эксперимент дважды, после 
чего проводили сравнительный анализ величин оши-
бок при 1-й и 2-й попытках. Таким образом, в ходе 
исследования были собраны данные о 384 попытках 
регистрации модели в навигационной системе, а также 
о 1056 попытках попадания в точки-мишени.

Статистическая обработка. Анализ результатов 
включал проверку распределения величин ошибок 
регистрации и ошибок попадания в мишени с помо-
щью критерия Колмогорова – Смирнова. Так как при-
менение критерия показало отличие распределения 
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от нормального закона, для описания использовались 
значения медианы, 1-го и 3-го квартилей (Ме [Q

1
; Q

3
]), 

а при дальнейшем сравнении групп – методы непара-
метрической статистики. Сравнение независимых групп 
было выполнено с помощью критерия Манна–Уитни, 
оценка изменения величин в связанных группах – 
с помощью критерия Вилкоксона. Для визуального 
представления результатов были построены диаграм-
мы типа «ящик с усами» (box-and-whiskers diagram), 
на которых верхняя и нижняя граница «ящика» соот-
ветствовала 1-му и 3-му квартилю, черта посередине 
«ящика» – медиане, «усы» – минимальному и макси-
мальному значениям. Пороговый уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05. Статистическая обработка результатов 
была выполнена с помощью пакета прикладных про-
грамм IBM SPSS Statistics 21.

результаты
Ошибки регистрации. Величина ошибки регистра-

ции модели в системе навигации оценивалась с помо-
щью маркеров качества. В ходе исследования было 
показано, что выбор расположения маркеров качества 
играет важную роль в процессе навигации: наиболь-
шая корреляция величины ошибки регистрации и ве-
личины ошибки попадания в мишени наблюдалась 
для маркеров качества, наиболее близко расположен-
ных к соответствующим мишеням. При положении 

модели черепа на боку минимальная ошибка регистра-
ции была характерна для способа регистрации по 6 
анатомическим ориентирам (1,29 [0.91; 1.71] мм), при 
моделировании положения «лицом вниз» – при реги-
страции по 5 анатомическим ориентирам (2,20 [1.69; 
2.94] мм) (рис. 6).

В результате этой серии экспериментов установле-
но, что при положении пациента на боку для получе-
ния достаточного качества регистрации необходимо 
использовать не менее 6 анатомических ориентиров. 
При положении «лицом вниз» наилучшие результаты 
дал способ регистрации по 5 анатомическим ориентирам, 
однако статистически значимых различий по срав-
нению с другими вариантами обнаружено не было. 
В связи с этим для обоснования выбора способа реги-
страции провели анализ величин ошибок попадания 
в мишени, наблюдаемых при каждом способе реги-
страции.

Ошибки попадания в мишени. В ходе моделирова-
ния оперативного вмешательства, выполняемого 
при положении модели черепа на правом или левом 
боку, наименьшие ошибки наблюдались при регистра-
ции по 6 анатомическим ориентирам (см. табл.). Для 
положения модели «лицом вниз» оптимальным был 
способ регистрации по поверхности.

При регистрации по 7 анатомическим ориентирам 
в большинстве случаев было отмечено увеличение 
размера ошибки, что, вероятно, было обусловлено 

Рис. 6. Величина ошибки регистрации модели черепа в системе навигации при различных положениях на операционном столе и способах регистрации

Fig. 6. Error of skull model registration in the navigation system in different positions on the operating table and with different registration methods
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Рис. 7. Распределение величин ошибок попадания в мишени при различных способах регистрации

Fig. 7. Distribution of target hitting errors for different registration methods

Величина ошибки попадания в мишени при различных положениях макета головы и способах регистрации, Ме [Q1; Q3]), мм

Errors of target hitting in different positions of the head model and with different registration methods, Ме [Q1; Q3]), mm

Способ регистрации 
Registration method

Без учета положения  
Without accounting for 

position

При положении  
In position

на правом боку 
on the right side

на левом боку 
on the left side

лицом вниз 
face down

По 3 ориентирам 
For 3 reference points

2,63 [1,99; 3,26] 2,71 [2,12; 3,26] 2,85 [2,14; 3,92] 2,05 [1,36; 2,63]

По 4 ориентирам 
For 4 reference points

1,94 [1,34; 2,69] 1,82 [1,31; 2,83] 1,98 [1,35; 2,92] 2,01 [1,18; 2,59]

По 5 ориентирам 
For 5 reference points

1,76 [1,35; 2,51] 1,73 [1,05; 2,50] 2,00 [1,47; 2,39] 1,75 [1,47; 2,39]

По 6 ориентирам 
For 6 reference points

1,57 [1,11; 2,13]* 1,42 [0,99; 1,95]* 1,76 [1,22; 2,19]* –

По 7 ориентирам 
For 7 reference points

1,82 [1,21; 2,20] 1,93 [1,27; 2,20] 1,77 [1,03; 2,20] –

По поверхности 2,05 [1,40; 2,75] 2,10 [1,55; 2,95] 2,23 [1,38; 2,91] 1,69 [1,26; 2,19]*

*Жирным шрифтом отмечены минимальные значения ошибок. 
*Minimal error values are shown in bold.
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возникшими у врачей техническими сложностями при 
указании суставного бугорка (tuberculum articulare) 
с контралатеральной стороны. Из рис. 7 видно, что для 
мишеней, находящихся в задней черепной ямке (7 и 8), 
оптимальна регистрация по поверхности. Это обуслов-
лено главным образом сложностью поиска анатомиче-
ских маркеров при положении пациента лицом вниз.

Вариации величин ошибок в зависимости от опыта 
врача. Изучение характера ошибок, фиксируемых при 
работе 12 нейрохирургов показало, что разброс вели-
чин ошибок попадания в мишени не зависел от их 
опыта. Врачи, у которых были зарегистрированы ста-
тистически значимо более высокие значения ошибок, 
встречались как среди ординаторов (2 из 5), так 
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Рис. 9. Величина ошибки попадания в мишени при различных способах регистрации, примененных 12 нейрохирургами

Fig. 9. Target hitting errors made by 12 neurosurgeons using different registration methods

Рис. 8. Распределение величин ошибок попадания в мишени, сделанных 12 специалистами (без учета способа регистрации). Красными звездоч-
ками отмечены врачи со стажем 3 и более года, желтыми – врачи со стажем менее 1 года, зелеными – ординаторы

Fig. 8. Distribution of target hitting errors performed by 12 specialists (without accounting for registration method). Red stars denote doctors with more than 
3 years of experience, yellow – doctors with less than 1 year of experience, green – residents
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и среди хирургов со стажем работы 3 и более года (1 
из 5) и с минимальным стажем (2 из 2) (рис. 8).

В некоторых случаях величина ошибки регист рации 
зависела от отношения врача к данной серии экспери-
ментов.

Ошибки врачей при каждом способе регистрации 
модели представлены на рис. 9.

Анализ повторных измерений показал, что система 
характеризуется высокой ретестовой надежностью: 
величины ошибок регистрации и попадания в мишени 

при 1-й и 2-й попытках каждого врача статистически 
значимо не различались.

Важно понимать, что далеко не последним факто-
ром, влияющим на точность навигации, является на-
вык работы хирурга с навигационными системами. Для 
описания этого явления используются так называемые 
кривые обучения, отражающие динамику целевых по-
казателей (точности, продолжительности операции, 
частоты осложнений и др.) в процессе привыкания 
врача к новым технологиям. В зарубежной литературе 
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Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

неоднократно подчеркивалось, что величина ошибок 
определяется отнюдь не профессиональным опытом 
врачей (что согласуется с результатами нашего иссле-
дования) – она зависит от стажа их работы с навига-
ционными системами [8]. Наша серия экспериментов 
была выполнена после однократной демонстрации 
работы системы, которая включала теоретическую 
и практическую части. Большинство участников экс-
периментов не использовало навигационные системы 
в рутинной клинической практике. Таким образом, 
полученные результаты соответствуют начальному 
участку кривых обучения, конечный вид которых пла-
нируется получить в ходе образовательного курса 
по использованию навигационной системы в нейро-
хирургии.

заключение
Разработанная оптическая навигационная система 

«Нейроплан» демонстрирует точность навигации, 
достаточную для выполнения нейрохирургических 
вмешательств на головном мозге (в пределах 2 мм).

С целью формирования рекомендаций по выбору 
способа регистрации головы пациента была проведена 
серия испытаний на пластиковой модели черепа, 

включающая несколько попыток регистрации при раз-
личных положениях модели, соответствующих клас-
сическим типам укладки пациента на операционном 
столе, а также при нескольких способах регистрации 
(по 3, 4, 5, 6, 7 анатомическим ориентирам и по по-
верхности). В результате установлено, что для реги-
страции головы пациента при его положении на боку 
оптимально использование 6 анатомических ориенти-
ров, а при положении лицом вниз – использование 
регистрации по поверхности черепа.

Продемонстрировано, что величина ошибки по-
падания в мишени не зависит от опыта врача, а, веро-
ятно, определяется его характерологическими особен-
ностями и скрупулезностью подхода к регистрации 
модели. Сравнительный анализ нескольких попыток 
регистрации, выполненных одним и тем же хирургом, 
показал, что система «Нейроплан» характеризуется 
высокой ретестовой надежностью и показывает высо-
кую повторяемость результатов регистрации модели 
головы по анатомическим ориентирам и по поверхно-
сти черепа. В дальнейшем планируется оценить влия-
ние обучения нейрохирургов работе с навигационной 
системой на качество регистрации и точность попада-
ния в мишени.
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