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Cтереотаксические технологии играют важную 
роль в современной нейроонкологии. Их развитие 
берет начало со времени применения стереотак-
сических рамок и стереотаксических расчетов. 
Совершенствование современных методов нейро-
визуализации способствовало разработке безра-
мочного стереотаксиса (БС) и нового направления 
в нейрохирургии — выполнению вмешательств под 
визуальным контролем на базе удобных для поль-
зователя интерфейсов [1]. Биопсия ткани опухоли 
и волюметрическая резекция опухоли (удаление в 
пределах заранее определенных по данным компью-
терной томографии границ) постепенно становятся 
базовыми методами для большинства нейрохирургов, 
использующих стереотаксис в повседневной работе. 
В то же время, в структуре стереотаксических опе-
раций, проводимых в нейроонкологии, все большее 
распространение получает стереотаксическая радио-
хирургия (СР) [2]. 

Исследование проведено для оценки хронологии, 
объема и направлений развития стереотаксиса в 
нейроонкологии. Выполнен поиск источников инфор-
мации в компьютерной базе данных медицинской 
библиотеки MEDLINE за период с 1966 по 2008 г.

Çа каждый год публикации отбирали по следую-
щим темам: внутричерепной стереотаксис опухолей, 
функциональный стереотаксис и «прочее». Категорию 
внутричерепных опухолей затем классифицировали 
по следующим темам: 1) рамочная биопсия (РБ) или 
резекция опухолей; 2) безрамочная биопсия или ре-
зекция опухолей; 3) брахитерапия; 4) радиохирургия; 
5) «прочее». В подкатегорию «прочее» включены ста-
тьи по другим видам терапии опухолей с использо-
ванием стереотаксиса (химиотерапия, криотерапия, 
гипертермия, иммунотерапия, фотодинамическая 
терапия, генная терапия и др.). 

С 1966 по 1979 г. на фоне публикаций по функци-
ональному стереотаксису сведения по лечению опу-
холей с применением стереотаксиса занимали второе 
место среди всех публикаций по стереотаксической 
нейрохирургии. В течение 4 лет, с 1980 по 1983 г., 
ситуация существенно изменилась, и количество 
публикаций, посвященных стереотаксису опухолей, 
постоянно увеличивается. К 1984 г. стереотаксис 
опухолей стал самой популярной темой публикаций 
по стереотаксической нейрохирургии. 

РБ и/или резекции опухолей были преобла-
дающей подкатегорией в период с 1966 по 1993 г. 
«Çолотым веком» публикаций по РБ и/или резек-
ции опухолей стал период с 1984 по 1994 г. С 1994 г. 
статьи по СР заняли ведущее место в категории 
стереотаксиса опухолей. Çа период с 2003 по 2008 г. 

СР посвящено 65% публикаций по стереотаксису 
опухолей.

Äо изобретения компьютерного томографа ос-
новное внимание стереотаксической хирургии было 
сконцентрировано на гипоталамо-гипофизарной оси, 
которую можно локализовать с помощью костных 
ориентиров, установленных по данным рентгеногра-
фии черепа. С 1966 по 1970 г. стереотаксис опухолей 
в основном ограничивался криохирургией, хирургией 
аденомы гипофиза, брахитерапией [3–5]. 

С 1976 г. в общеклинической практике стали 
широко использовать компьютерные томографы 
первого поколения, затем (примерно с 1978 г.) — ска-
неры второго поколения. Начиная с 1980 г., широкое 
распространение получили сканеры третьего поко-
ления с высокой разрешающей способностью. Маг-
ниторезонансное сканирование стали использовать в 
клиниках с середины 80-х годов прошлого столетия. 
Впервые стала возможной прямая визуализация опу-
холей в трехмерном изображении, необходимом для 
точного стереотаксиса. Новая оригинальная томог-
рафическая стереотаксическая система Брауна–Ро-
бертса–Уэллса — рамка BRW (Brown–Roberts–Wells, 
компания Radionics, Берлингтон, штат Массачусетс) 
разработана в США [6]. Серьезным толчком к по-
явлению этой томографической конструкции стала 
разработка системы N-образного локализатора [7]. К 
концу 80-х годов рамка BRW приобрела форму цент-
рируемой по дуге системы Космана–Робертса–Уэллса 
— рамка CRW (Cosman–Robert–Wells), которая по 
функциональным возможностям аналогична моди-
фицированной системе Тодда–Уэллса (Todd–Wells) 
и европейским центрируемым по дуге системам, 
но, по-прежнему была подключена к оригинальной 
системе расчета координат BRW [2]. 

Äо 1980 г. проблема резекции опухолей головно-
го мозга под стереотаксическим наведением была 
недостаточно исследованной [8]. С 1980 по 1989 г. во 
всех публикациях, посвященных резекции опухо-
лей, приводили описание использования рамочной 
технологии. Резекция опухолей под рамочным сте-
реотаксическим наведением включала точечный 
стереотаксис, при котором действия нейрохирурга 
были направлены к точке на поверхности мозга или 
по линейной траектории к более глубоко расположен-
ной точке [9]. Применяли также стереотаксис «с раз-
меткой», при котором по границе томографического 
изображения опухоли устанавливали катетеры, хи-
рург во время операции резецировал ткань опухоли, 
расположенную между катетерами [10], и волюметри-
ческий стереотаксис, когда трехмерное изображение 
опухоли в стереотаксическом пространстве выводили 



13Óêðà¿íñüêèй íåйðîх³ðóðг³чíèй æóðíàë, ¹4, 2010

на выносной дисплей микроскопа для дальнейшего 
осуществления волюметрической резекции [11]. 

Развитие компьютерной техники способствовало 
разработке в начале 80-х годов оригинального алго-
ритма расчета томографических координат рамки 
BRW с помощью простого портативного компьютера 
[6]. Îднако эти возможности оказались значительно 
ниже возможностей компьютерной системы, разра-
ботанной P.J. Kelly и соавторами [11, 12]. Эта идея 
опередила свое время. Подход P.J. Kelly воплотил в 
жизнь транспаренхиматозный доступ через функ-
ционально малозначимые области головного мозга, 
благодаря интегрированию компьютерной, мик-
роскопной, стереотаксической и лазерной систем. 
Серьезным технологическим прорывом в развитии 
стереотаксиса опухолей головного мозга стало появ-
ление в начале 90-х годов прошлого столетия мощных 
компьютерных рабочих станций, которые, наряду с 
надежным программным обеспечением, создавали 
удобные интерфейсы.

Îднако уже в 1990 г. появилась первая статья о 
безрамочной направленной резекции опухоли [13]. В 
последующие годы увеличилось число публикаций, 
посвященных этому новому направлению нейрохи-
рургии. Что же касается рамочной резекции опу-
холей, то, начиная с 1994 г. количество публикаций, 
посвященных этому вопросу, заметно уменьшилось. 
В настоящее время увеличивается количество пуб-
ликаций, посвященных резекции опухолей с исполь-
зованием безрамочных стереотаксических систем. 
Следует отметить, что увеличение числа пациентов, 
у которых при удалении опухоли использовали без-
рамочную стереотаксическую систему, происходило 
скорее за счет тех больных, которые ранее могли 
быть оперированы с применением интраоперационного 
ультразвукового сканирования или без интраопера-
ционного визуального сопровождения. При этом число 
больных, оперированных с использованием рамочной 
стереотаксической системы, не изменилось.

Õотя визуальное сопровождение БС также 
начиналось с компьютерной томографии [14], это 
направление характеризуется ранней интеграцией 
с магниторезонансной томографией [15, 16]. Естес-
твенным дополнением к нейронавигации является 
интраоперационная магниторезонансная томография 
(ИÎМРТ), первые упоминания о которой в базе дан-
ных приведены в 1996 г. [17]. ИÎМРТ чаще применяют 
с нейронавигационными системами, при этом базу 
томографических данных периодически обновляют, 
с учетом изменений в мозге, возникающих во время 
операции. В период с 1999 по 2008 г. публикации, пос-
вященные проблемам ИÎМРТ, составляют 18% всех 
материалов по стереотаксической направленной ре-
зекции опухолей [18]. Благодаря простоте регистра-
ции данных волюметрической визуализации, непос-
редственному интерактивному обновлению, скорости 
и простому интерфейсу обратной связи с хирургом, 
свойственному современным нейронавигационным 
системам, безрамочная стереотаксическая волюмет-
рическая резекция получила широкое распростра-
нение. Сегодня эти системы легко адаптируются под 
задачи нейроонкологов, которые ранее скептически 
относились к рамочным системам и расчетам. Более 
того, технологический прогресс способствует разви-
тию современных микрохирургических подходов к 
объемным процессам различной локализации, при 

котором сохраняется неповрежденной окружающая 
ткань головного мозга. При этом хирург может выде-
лять и резецировать опухоль теми инструментами, 
с которыми ему удобнее работать. 

Самые последние системы основаны преимущес-
твенно на пассивных или активных инфракрасных 
оптических системах слежения. К устройствам 
наведения относятся зонды и указатели [19], а так-
же операционные микроскопы [14]. В то же время 
появился метод электромагнитной нейронавигации, 
технология которого основана на использовании 
низкочастотного электромагнитного излучателя, 
помещаемого в операционное поле. В электромагнит-
ное поле заводят гибкий инструмент с датчиком на 
конце. Это позволяет навигировать шунты, катетеры 
и гибкие эндоскопы [1].

В то время, как удельный вес стереотаксической 
резекции опухолей сместился в сторону безрамочных 
методов, пункционная биопсия опухолей осталась в 
области рамочного стереотаксиса. Çа период с 2003 
по 2008 г. публикации, посвященные пункционной 
биопсии опухолей с использованием БС, составили 
всего 9,7% от общего числа статей по этой проблеме. 
В то же время, 80% всех объемных процессов, ис-
следованных с помощью рамочной стереотаксичес-
кой биопсии, по критериям размеров и локализации 
могли бы с не меньшим успехом быть обследованы с 
помощью безрамочного метода [20]. 

В большинстве работ, вышедших в эти годы, убе-
дительно доказано, что стереотаксическая биопсия 
является безопасным, надежным и малотравматич-
ным вмешательством для получения биопсийного 
материала и установления гистологического диагноза. 
Анализ ее объективных данных позволяет прини-
мать адекватные терапевтические решения.

Начиная с 1994 г., статьи по СР стали занимать 
ведущие позиции в категории стереотаксиса опухолей. 
Çа период с 2003 по 2008 г. СР посвящено 65% всех 
публикаций по стереотаксису опухолей. Серьезные 
преобразования коснулись СР и БС благодаря появ-
лению мощных и быстрых компьютерных рабочих 
станций, а также нового программного обеспечения. 
Без этого не было бы основы для быстрых и эффек-
тивных расчетов, необходимых для сложного пла-
нирования с множеством изоцентров в стереотакси-
ческой хирургии с использованием гамма-ножа, для 
дифференцированного взвешенного взаимодействия 
дуг при СР с использованием линейного ускорителя 
(LINAC) или многочисленных повторных «пошаговых» 
взаимодействий и динамических изменений в конфи-
гурациях многолепесткового коллиматора. 

Внедрение СР позволило значительно расширить 
возможности нейроонкологии, особенно в лечении 
опухолей основания черепа, что до 1987 г. в обычной 
практике не использовали [2]. Радиохирургия играет 
ведущую роль в лечении пациентов с множествен-
ными метастатическими опухолями головного мозга 
[21–23] и остается привлекательной альтернативой 
микрохирургии у пациентов с единичными мета-
статическими опухолями головного мозга [24, 25]. 
Ввиду получения более длительного (как минимум, 
10–15 лет) катамнестического подтверждения эф-
фективности лечения доброкачественных опухолей 
головного мозга с помощью СР она стала конкури-
ровать с микрохирургией, став предпочтительным 
исходным методом лечения многих опухолей при-
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емлемых размеров, локализованных на основании 
черепа. Микрохирургические вмешательства при 
такой локализации опухолей сопровождаются зна-
чительной смертностью и инвалидизацией [26–30]. 
СР получила широкое распространение в лечении 
неврином преддверно-улиткового нерва [31], менин-
гиом основания черепа [32, 33], рецидивирующих 
солидных краниофарингиом [34], рецидивирующих 
опухолей гипофиза, а также опухолей, врастающих 
в пещеристый синус [35, 36].

Следует отдельно остановиться на анализе 
публикаций, посвященных стереотаксической 
брахитерапии (СБТ). Сведения об этом методе ра-
диоактивного воздействия на опухоли головного 
мозга появились в литературе достаточно давно. Так, 
первая публикация в базе данных MEDLINE при-
ведена в 1967 г. [4], первая статья по радиохирургии 
опухолей — в 1968 г. [5]. С 1982 по 1989 г. статьи по 
СБТ публиковали также часто, как статьи по СР, а 
в период с 1982 по 1987 г. — даже чаще. Îднако с 
1988 г. число публикаций по СБТ стало уменьшаться, 
что обусловлено стремительными темпами развития 
оборудования для СР, его внедрением в ведущих 
нейроонкологических центрах мира.

Статьи, посвященные другим методам лечения 
внутричерепных опухолей (химиотерапии, криоте-
рапии, гипертермии, иммунотерапии, фотодинами-
ческой терапии, генной терапии и др.) с применением 
стереотаксиса, публикуются с 1966 г. [3]. В отношении 
методов и способов воздействия акценты сместились 
с криохирургии (1966–1992 г.) [3, 37] на химиотерапию 
(1980–2008 г.) [38, 39], гипертермию и фотодинамичес-
кую терапию (1985–2002 г.) [40–42], иммунотерапию 
(1989–1992 г.) [22, 43], генную и/или молекулярную 
терапию (1994–2008) [44]. 

На основании проведенного анализа данных ли-
тературы, можно заключить, что стереотаксическая 
нейрохирургия играет важную роль в улучшении ре-
зультатов диагностики и лечения опухолей головного 
мозга. Место стереотаксических методов в онкологии 
постоянно меняется, что тесно связано с научно-тех-
ническим прогрессом. Äля каждого стереотаксическо-
го метода лечения внутричерепных новообразований 
существуют свои показания, необходимо проведение 
дальнейших исследований для обоснования их диф-
ференцированного использования. 
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В теперішній час стереотаксичні технології посідають важливе місце у лікуванні пухлин 
головного мозку. Наведений аналіз розвитку стереотаксичної нейрохірургії та підвищення її 
ролі у хірургічній нейроонкології. Çдійснений пошук в базі даних MEDLINE за 1966–2008 рр. 
з аналізом щорічних тенденцій. 
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В настоящее время стереотаксические технологии занимают важное место в лечении опу-
холей головного мозга. Приведен анализ развития стереотаксической нейрохирургии и повы-
шения ее роли в хирургической нейроонкологии. Выполнен поиск в базе данных MEDLINE за 
1966–2008 гг. с анализом ежегодных тенденций. 
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In our days stereotactic technologies take an important place in brain tumors treatment. The 
analysis of stereotactic neurosurgery development and it’s role increasing in neurooncology is 
given. A search in data base MEDLINE between 1966–2008 years with annual tendencies analysis 
was done. 
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