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Компьютерная навигация 
в хирургии околоносовых 
пазух: стрессовый драйв или 
гипнотизирующий комфорт

Введение
Считается, что различными фор-
мами риносинусита страдают до 
15% взрослого населения в мире, 
при этом показатели распростра-
ненности хронического риноси-
нусита, по результатам различ-
ных проведенных за рубежом 
исследований, варьируют от 1 до 
9,6% [1–3].
Несмотря на высокие цифры рас-
пространенности и значительное 
влияние риносинусита на качест-
во жизни, сравнимое с данными 
по кардиологическим патологиям 
и обструктивной болезни легких 
[4, 5], многие аспекты этиопа-
тогенеза заболевания к  настоя-
щему времени до конца не под-
тверждены. Однако за последнее 
время в хирургии околоносовых 
пазух (ОНП) произошли значи-
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Авторами проведено клиническое исследование с целью определения 
возможностей компьютер-ассистированных навигационных 

систем при выполнении функциональной эндоскопической 
хирургии околоносовых пазух. Было выявлено, что компьютер-

ассистированные навигационные системы могут использоваться 
в оториноларингологической практике при выполнении функциональной 

эндоскопической синус-хирургии, позволяя проводить более точные 
и аккуратные хирургические действия. Это позволило сократить 

время проведения операции и уменьшить средний объем кровопотери. 

тельные изменения: начиная от 
показаний, базирующихся на 
постоянном обновлении научной 
информации, заканчивая хирур-
гическими техниками и  новым 
инструментарием. Наиболее рас-
пространенным оперативным 
вмешательством на околоносо-
вых пазухах является функцио-
нальная эндоскопическая хирур-
гия околоносовых пазух (ФЭСХ). 
Данный метод, известный с 
1950-х гг. и  продолжающий ди-
намично развиваться, позволяет 
в  относительно короткие сроки 
существенно улучшить качест-
во жизни пациентов. В наиболее 
авторитетных международных 
рекомендациях по риносинуситу 
EP3OS (European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) 
2007 и 2012 гг. ФЭСХ называется 

«безопасной и эффективной про-
цедурой» [4, 5]. 
Однако, несмотря на постоянное 
совершенствование методик, ма-
териалов и  инструментария, по 
прошествии того или иного вре-
мени после первичной операции 
значительная часть пациентов 
нуждается в ревизионных вмеша-
тельствах [4, 5].
Одной из причин, вызывающих 
необходимость повторных опе-
раций на околоносовых пазухах, 
является несостоятельность пре-
дыдущего хирургического вме-
шательства, когда патологичес-
кая цепь событий формирования 
хронического риносинусита не 
была устранена. По нашему мне-
нию, указанный сценарий может 
развиваться по следующим при-
чинам:
 ■ трудности в  идентификации 

анатомических ориентиров (ре-
визионные вмешательства, вы-
раженное интраоперационное 
кровотечение, недостаточно 
опытный хирург);

 ■ ошибки в технике операции (не-
достаточный объем диссекции, 
неправильная техника, недоста-
точно опытный хирург); 

 ■ атипичная анатомия полости 
носа и околоносовых пазух.

В проведении малоинвазивных 
высокоточных операций у  боль-
ных с патологией ОНП все боль-
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шее значение приобретает навига-
ционное оснащение. Безусловным 
технологическим прорывом в дан-
ном направлении явилось созда-
ние безрамочных навигационных 
систем, не требующих фиксации 
громоздкого инструментария 
вокруг головы пациента и позво-
ляющих в течение всей операции 
получать точную информацию 
о местонахождении инструмента 
в режиме реального времени, даже 
при потере анатомических ориен-
тиров или в условиях кровотече-
ния. Однако указанное обстоя-
тельство, согласно мнению многих 
авторов, ни в коей мере не может 
заменить соответствующих анато-
мических познаний [6–11].
Несмотря на то что преимущест-
ва использования компьютер-ас-

систированных навигационных 
систем (КАНС) в ринологии под-
тверждены в  многочисленных 
исследованиях последнего деся-
тилетия, разрозненность данных 
и отсутствие во многих исследо-
ваниях групп сравнения не поз-
воляют к  настоящему времени 
сформулировать четкую позицию 

об их возможностях в ФЭСХ, что 
требует проведения дальнейших 
исследований в  этом направле-
нии.

Материалы и методы
С целью определения возможнос-
тей КАНС при выполнении функ-
циональной эндоскопической хи-
рургии околоносовых пазух нами 
было проведено исследование. 
В исследовании приняли участие 
34 больных с различными патоло-
гическими процессами в  около-
носовых пазухах в возрасте от 26 
до 73 лет (средний возраст – 42 ± 
27,6 года), которые находились на 
лечении в  2-м отделении отори-
ноларингологии и 43-м отделении 
реконструктивной хирургии ЛОР-
органов городской клиничес-

кой больницы им. С.П.  Боткина 
в 2012 г. Всем пациентам проводи-
лось хирургическое лечение с ис-
пользованием эндоскопических 
эндоназальных методик. 
Для реализации поставленной 
цели в  работе применялась пас-
сивная оптоэлектрическая ком-
пьютер-ассистированная навига-

ционная система, использующая 
отражающие сферы, расположен-
ные на хирургических инстру-
ментах. 
В зависимости от того, применя-
лась ли навигационная система 
во время хирургических вмеша-
тельств или нет, исследуемые па-
циенты обеих групп были рандо-
мизированы на 2 подгруппы: ос-
новную и контрольную (табл. 1). 
Основной задачей навигацион-
ной системы являлось опреде-
ление положения инструмента 
внутри пациента в текущий мо-
мент времени. Для этого исполь-
зовались компьютерные томо-
граммы со срезами в аксиальной, 
коронарной и сагиттальной про-
екциях, на основании которых 
предварительно были установ-
лены показания к  проведению 
операции. Данные в  цифровом 
формате переносились в  нави-
гационную систему, при этом 
стандартом считались изображе-
ния с изотропным разрешением 
0,8–1 мм. 
В качестве указок, или «пойнте-
ров», применяли следующие ана-
томические ориентиры: медиаль-
ный и  наружный углы глазной 
щели, назион, расщелина между 
верхними резцами, которые не-
трудно идентифицировать как 
на изображениях, так и на самом 
больном.
Одним из важнейших компонен-
тов регистрации пациента перед 
навигацией и самой компьютер-
ной навигации являлась сетка 
привязки, позволяющая системе 
отслеживать положение головы 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Характеристика Основная группа 
(с использованием КАНС)

Контрольная группа 
(без использования КАНС)

Число пациентов 15 19
Мужчины 8 9 
Женщины 7 10
Средний возраст 45 (SD 15,5) 44 (SD 14,6) 

Нозология
Хронический риносинусит (гнойный) 4 5 
Хронический риносинусит (полипозный) 9 13 
Гипоплазия верхнечелюстной пазухи 1 –
Инородное тело верхнечелюстной пазухи – 1 

Заболевания околоносовых пазух

Результаты исследования показали статистически 
достоверное уменьшение общего времени операции 
с использованием КАНС за счет ее срединного этапа 
(полисинусотомии с диссекцией пораженной ткани), 
который практически всегда проходит в условиях 
повышенной кровоточивости.
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пациента во время хирургическо-
го вмешательства и прикрепляю-
щаяся к держателю головы с по-
мощью адаптера (рис. 1). Система 
обнаруживала сетку привязки по 
пространственному расположе-
нию ее сферических маркеров. 
При закреплении сетки привязки 
на пациенте или регулировке ее 
ориентации относительно каме-
ры для наилучшего распознава-
ния сетки привязки мы следили, 
чтобы направление обзора каме-
ры было перпендикулярно плос-
кости, проходящей через центры 
всех сферических маркеров сетки 
(рис. 2).
Во время самой операции избега-
ли смещения сетки привязки от-
носительно пациента, что могло 
разрушить созданную систему ко-
ординат и, соответственно, пред-
ставлять опасность для пациента. 
Кроме того, регулярно проверяли 
плотность размещения сферичес-
ких маркеров на штифтах. При 
случайном изменении положения 
сетки привязки выполняли новую 
регистрацию. 
В целях повышения точности на-
вигации в работе использовались 
указки, позволяющие проводить 
регистрацию различных ана-
томических структур пациента 
и осуществлять проверку сохра-
нения точности предоперацион-
ной регистрации в режиме реаль-
ного времени. 
Все компоненты навигационной 
системы были закреплены на пе-
редвижной стойке, в  результате 
чего легко и быстро перемещались 
из одной зоны в  другую. Перед 
использованием все инструменты 
были откалиброваны. 

Результаты исследования и их 
обсуждение
В зависимости от вида и локали-
зации патологического процесса 
применялись различные методи-
ки ФЭСХ. Поскольку исследуе-
мые подгруппы (основная и кон-
трольная) были сопоставимы по 
половой, возрастной структуре 
и  нозологии, различия по час-
тоте применения тех или иных 
хирургических методик были 
недостоверными, что позволяло 

оценивать различные параметры 
хирургического лечения в целом. 
управление системой навигации 
не представляло затруднений. 
Маркерные устройства строго 
соответствовали определенным 
запрограммированным графи-
ческим образам, позволяющим 
отображать специфическую ин-
формацию для хирурга. 
улучшение ориентации среди 
важнейших анатомических об-
разований при использовании 
навигационного оборудования 
позволяло более точно управ-
лять операционным инструмен-
тарием в  узких анатомических 
пространствах и более тщатель-
но воздействовать на патологию, 
что в  конечном итоге выража-
лось в  более консервативном 
вмешательстве по сравнению 
с  контрольными подгруппами. 
Желтым маркером можно зара-
нее выделить опасные зоны, при 
приближении к которым система 
подает предупредительный сиг-
нал (рис. 3).
На этапе освоения методики 
увеличение средней продолжи-
тельности хирургического вме-
шательства составляло около 35–
40 минут, однако при появлении 
навыков использования навига-
ционного оборудования указан-
ное время достигло 10–15 минут. 
Средняя погрешность навигаци-
онной системы при определении 
анатомических структур на на-
чальных этапах освоения методи-
ки составляла 0,66 мм, однако с на-
коплением опыта исчезла (табл. 2). 
Анализ результатов показал ста-
тистически достоверное умень-
шение общего времени операции 
в большей степени за счет ее сре-
динного этапа (полисинусотомии 
с диссекцией пораженной ткани), 
который практически всегда про-
ходит в  условиях повышенной 
кровоточивости или измененной 
анатомии в результате предыду-
щих операций. Общее временное 
преимущество составило 25 мин.
Следует отметить, что, несмотря 
на неспособность навигационных 
систем обнаруживать расположе-
ние кровеносных сосудов, сред-
ний объем кровопотери в нашем 

Тема номера

Рис. 1. Сетка привязки со сферическими отражающими 
маркерами

Рис. 2. Направление обзора камеры перпендикулярно 
плоскости, проходящей через центры всех сферических 
маркеров сетки

Рис. 3. Желтым маркером отмечены границы передней 
черепной ямки
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исследовании был достоверно 
ниже в группе, где применялось 
навигационное оборудование, 
что, по нашему мнению, явилось 
закономерным результатом сни-
жения общего времени операции 
и возможности проведения более 
точных и  аккуратных хирурги-
ческих действий.
Среди интра- и послеоперацион-
ных осложнений в нашем иссле-
довании отмечены случаи инт-
раоперационного кровотечения. 
При сравнении частоты их разви-
тия между группами отмечено не-
которое превалирование ослож-
нений в контрольных подгруппах, 
однако статистическая достовер-
ность не была достигнута.
учитывая недавнее начало иссле-
дования, оценка отдаленных ре-
зультатов исследования в насто-
ящее время находится в  стадии 
изучения.

Заключение
Компьютер-ассистированные 
навигационные системы могут 
использоваться в оториноларин-
гологической практике при вы-
полнении функциональной эндо-
скопической синус-хирургии, 
позволяя более точно управлять 
операционным инструментари-
ем в  узких анатомических про-
странствах и  более тщательно 

воздействовать на патологию. 
С накоплением опыта использо-
вания навигационного обору-
дования погрешность системы, 
так же как и время регистрации, 
уменьшаются. 
Несмотря на неспособность на-
вигационных систем обнаружи-
вать расположение кровеносных 
сосудов, средний объем крово-
потери в  нашем исследовании 
был достоверно ниже в  группе 
с  применением навигационного 
оборудования, что явилось за-
кономерным результатом умень-

шения общего времени операции 
и возможности проведения более 
точных и  аккуратных хирурги-
ческих действий.  

Кафедра отоларингологии фа-
культета последипломного обра-

зования Московского государст-
венного медико-стоматологичес-

кого университета выражает 
благодарность главному врачу 

ГКБ им. Боткина В.Н. Яковлеву 
и коллективу оториноларинголо-
гических отделений за всесторон-

нюю помощь и поддержку.

Таблица 2. Интраоперационные результаты

Параметры Основная группа 
(с использованием КАНС)

Контрольная группа 
(без использования КАНС) Разница 

Время подготовки к операции, мин 19,6 (SD 3,8) 12,7 (SD 7,2) + 6,9 
Время регистрации, мин 12,3 (SD 2,2) – + 12,3 
Число регистрационных маркеров 4 – 
успешная регистрация 100% – 
Средняя ошибка 0,66 –
Общее время операции, мин 82,6 (SD 10,1) 112,8 (SD 11,3) - 30,2 
Время идентификации основных анатомических 
ориентиров 7,3 (SD 3,6) 15,3 (SD 2,3)

Время вскрытия околоносовых пазух с удалением 
патологической ткани 47,5 (SD 1,8) 83,2 (SD 3,9)

Наложение швов (при необходимости), тампонада 13,8 (SD 2,1) 14,3 (SD 3,8)
Сумма 114,5 125,5 - 25 
Средняя кровопотеря, мл 158,6 (SD 13,2) 216,3 (SD 15,6) 
Интра- и послеоперационные осложнения 3 5 

Заболевания околоносовых пазух

Первые безрамочные навигационные системы появились во второй половине 1980-х гг. 
для проведения малоинвазивных высокоточных операций у пациентов с объемными 
образованиями головного мозга. В отличие от рамочных навигационных систем, без-
рамочные навигационные системы не требуют фиксации громоздкого инструментария 
вокруг головы пациента и позволяют в течение всей операции получать точную инфор-
мацию о местонахождении инструмента в режиме реального времени. В дальнейшем 
компьютерные навигационные системы стали активно применяться в других областях 
медицины, например в травматологии при эндопротезировании суставов. Первое приме-
нение компьютер-ассистированных навигационных систем в области оториноларинго-
логии описано G. Schlondorff  в середине 1980-х гг., с тех пор многими исследовательскими 
группами установлены их практические преимущества, особенно при распространенных 
процессах и при выполнении малоинвазивных вмешательств.
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