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РЕЗЮМЕ:
Происходит активный процесс роботизации хирургии во всем мире. В нейрохирургии этот процесс в первую 

очередь развивается в направлении стереотаксиса. В настоящий момент ведется разработка первого российского 
роботизированного стереотаксического манипулятора «ОРБИТА».

ЦЕЛЬ РАБОТЫ: определение принципа работы, медико-технических требований и основных рабочих харак-
теристик, а также подготовка к серийному выпуску автоматизированного манипулятора для стереотаксических 
операций на головном мозге.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: разработан экспериментальный образец роботизированного манипулятора «ОР-
БИТА», представляющий собой компактную сочлененную конструкцию из  нескольких кинематических узлов 
с шестью степенями свободы. Проводились ситуационные испытания манипулятора на фантоме в условиях ней-
рохирургической операционной. Управление манипулятором осуществляется с использованием внешней системы 
оптической нейронавигации.

РЕЗУЛЬТАТЫ: механические и медико-технические характеристики описываемого роботизированного мани-
пулятора соответствуют требованиям, предъявляемым к манипуляторам безрамных навигационных систем для 
обеспечения возможности проведения стереотаксических операций на головном мозге.

ВЫВОДЫ: характеристики устройства позволяют использовать его при проведении всех видов стереотак-
сических операций на  головном мозге, включая биопсии, внутримозговую имплантацию электродов, а  также 
стереотаксические деструкции внутримозговых опухолей и подкорковых структур в функциональной нейрохи-
рургии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стереотаксическое наведение, навигационные системы, роботохирургия.

ANNOTATION: surgery robotization around the world is in active process. In neurosurgery, this process primarily 
develops in the direction of stereotaxis. The development of the first Russian robotic stereotactic manipulator «ORBITA» 
is currently underway.

OBJECTIVE: determination of the principle of operation, medical, technical requirements and general working char-
acteristics, and also preparation for serial production of an automated manipulator for stereotactic brain surgery.

MATERIAL AND METHODS: an experimental sample of the robotic manipulator «ORBITA» has been developed, 
which is a compact, articulated structure consisting of several kinematic nodes with six degrees of freedom. The manipula-
tor was tested on a phantom in a neurosurgical operating room. The manipulator is controlled using an external optical 
neuronavigation system.

RESULTS: the mechanical, medical and technical characteristics of the described robotic manipulator meet the re-
quirements for manipulators of frameless navigation systems to enable stereotactic operations.

CONCLUSION: the characteristics of the device allow its use in all types of stereotactic operations on the brain, in-
cluding biopsies, intracerebral implantation of electrodes, as well as stereotactic destruction of intracerebral tumors and 
subcortical structures in functional neurosurgery.

KEY WORDS: stereotactic guidance, navigation systems, robotic surgery.
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Введение. 
В настоящее время в развитии хирургической тех-

ники отчетливо просматривается тенденция к усиле-
нию роли автоматизации. Параллельно с начавшимся 
успешным внедрением хирургических роботов в обще-
хирургическую, кардиохирургическую и офтальмоло-
гическую операционную, усилился интерес к возмож-
ностям внедрения роботизированных манипуляторов 
и в области нейрохирургии. На данном этапе можно 
говорить о стереотаксисе как об отрасли нейрохирур-
гии, в которой роботизация будет развиваться в первую 
очередь, благодаря, с одной стороны, высокой точности, 
требующейся для проведения операций, а с другой — 
сравнительно простым поступательным и вращательным 
движениям инструмента, характерным для нацеливания 
и введения стереотаксической канюли в мозг. В ряде 
клиник стереотаксические роботы используются уже 
в течение нескольких лет. Опубликованные данные об их 
применении при стереотаксической биопсии и имплан-
тации внутримозговых электродов свидетельствуют 
об успешном развитии данного направления [1].

На первый взгляд может показаться, что имеющиеся 
в настоящее время стереотаксические роботы имеют 
слишком высокую стоимость, которая далеко не всегда 
окупается в процессе работы. Кроме того, нужно учи-
тывать возрастающую зависимость успеха операции 
от корректной работы оборудования. Но если посмотреть 
на проблему внимательней, то можно сделать вывод, что 
стереотаксические роботы обладают рядом качеств, име-
ющих существенное значение при проведении операций, 
а именно: снижение трудоемкости операции; уменьшение 
риска случайных ошибок, связанных с человеческим 
фактором; увеличение точности нацеливания на внутри-
мозговые мишени; укорочение общей продолжительности 
операции [2]. К тому же современная нейрохирургическая 
операционная в любом случае предполагает высокую 
насыщенность сложной техникой, требующей контроля 
и обязательного технического обслуживания. И если 
учесть неизбежное снижение себестоимости роботизи-
рованных манипуляторов с развитием их серийного про-
изводства, то можно прогнозировать четкие перспективы 
для их внедрения в клинику.

В 1993 г. санкт-петербургское предприятие ГНЦ 
РФ АО «Концерн «ЦНИИ «Электроприбор» совместно 
с лабораторией стереотаксических методов ИМЧ РАН 
разработало и начало серийное изготовление отече-
ственного стереотаксического манипулятора «Ореол» 
[3, 4, 5]. Всего было изготовлено 17 стереотаксических 
манипуляторов, которые использовались в различных 
клиниках России и СНГ. Особенность маркировки 
головы пациента при работе с этим манипулятором 
давала возможность выполнять томографию головного 
мозга в безрамных условиях. Разработки в области 
стереотаксического наведения, основанные на исполь-
зовании манипулятора «Ореол» и современных методов 
нейровизуализации, позволили приступить к проекти-
рованию и подготовке к серийному выпуску первого 
отечественного роботизированного стереотаксического 
комплекса, получившего название «Орбита».

Цель работы. 
Определение принципа работы, медико-технических 

требований и подготовка к серийному выпуску автома-
тизированного манипулятора для стереотаксических 
операций на головном мозге.

Материалы и методы. 
Анализ действий и результата работы стереотак-

сического манипулятора во время операции показы-
вает, что роль стереотаксического робота заключается 
в осуществлении (под управлением оперирующего 
нейрохирурга) механического перемещения и нацели-
вания стереотаксического инструмента в соответствии 
с предварительно подготовленным планом операции. 
Результат нацеливания определяется пространственным 
совмещением активного конца стереотаксического 
инструмента с запланированной (-ыми) целевой (-ыми) 
точкой (точками) мозга с погрешностью, не превы-
шающей ±0,5 мм. Поступательное введение стере-
отаксического инструмента в мозг осуществляется 
вручную оперирующим нейрохирургом по траектории, 
проходящей через сформированное на черепе пациен-
та отверстие, с возможностью коррекции траектории 
в процессе нацеливания инструмента.

В основе интраоперационного нацеливания сте-
реотаксического инструмента на запланированные 
целевые точки мозга лежит предварительное выпол-
нение предоперационной томографии головного мозга 
пациента с последующим осуществлением простран-
ственной привязки между координатными системами 
мозга пациента и стереотаксического манипулятора [6, 
7, 8]. В отличие от традиционных стереотаксических 
манипуляторов, где конечное положение инструмента 
в мозге пациента определяется положением шкал на-
правляющих манипулятора в соответствии с заранее 
выполненными расчетами, для стереотаксических 
роботов требуется, чтобы положение инструмента 
в пространстве могло быть зафиксировано и отслежено 
в каждый момент времени при наведении на целевую 
точку. Это может быть осуществлено двумя способами.

Первый способ заключается в том, что положение 
определяется исключительно благодаря позиционным 
сенсорам кинематических узлов манипулятора, не-
сущего инструмент. Для этого необходима взаимная 
пространственная привязка координатных систем мани-
пулятора и головного мозга пациента, а также строгая 
неподвижность и неизменное положение основания 
манипулятора по отношению к голове пациента.

Второй способ состоит в отслеживании положения 
рабочего инструмента внешними датчиками, исполь-
зующими принцип оптической навигации. Для отсле-
живания положения рабочего инструмента применя-
ется метод оптической навигации с использованием 
внешних датчиков. Этот способ предполагает привязку 
координатной системы головного мозга к референтной 
рамке оптической навигации, жестко фиксированной 
к голове пациента, с использованием одного из методов 
интраоперационной регистрации головы пациента, 
и отображения в реальном времени положения стере-
отаксического инструмента (навигационного зонда) 
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в пространстве операционной относительно заплани-
рованной (-ых) целевой (-ых) точки (-ек).

Кроме того, для этого способа характерна реали-
зация обратной связи между показаниями станции 
нейронавигации и перемещениями стереотаксического 
робота, что позволяет наводить стереотаксический 
инструмент на целевую точку.

Роботизированный манипулятор должен иметь до-
статочное количество степеней свободы перемещения 
инструмента, обеспечивающее независимое решение 
двух подзадач: а) нацеливание активного конца стере-
отаксического инструмента на внутримозговую ми-
шень и б) настройка оптимальной траектории введения 
инструмента в целевую точку мозга. Оптимальным 
количеством является 6 степеней свободы. Точностные 
характеристики манипулятора должны обеспечивать 
абсолютную погрешность наведения стереотаксиче-
ского инструмента на внутримозговую мишень не хуже 
± 0,5 мм в полезном объеме пространства не менее 
0,4 м3. Кроме того, при конструировании манипулято-
ра необходимо предусмотреть обеспечение безопас-
ности пациента в случаях непредвиденных отказов 
оборудования или внезапного прекращения подачи 
электрического питания. Также требуется обеспечить 
достаточную механическую жесткость узлов манипу-
лятора — пространственная позиция узлов не должна 
меняться в условиях удерживания стереотаксического 
инструмента массой до 0,5 кг. Учитывая требования 
возможности отслеживания положения инструмента 
датчиками оптической навигации, конструкция мани-
пулятора должна обеспечивать визуальную доступность 
маркеров нейронавигационной системы. Для быстрой 
коррекции траектории введения стереотаксического ин-
струмента в целевую точку манипулятор должен иметь 
программный модуль эмуляции перемещений держателя 
инструмента по изоцентрической дуге, центр которой 
находится в целевой точке мозга. При проектировании 
манипулятора также учитывали санитарно-гигиениче-
ские требования Роспотребнадзора к изделиям меди-
цинского назначения и медицинской технике.

Сконструированный в соответствии с вышеприве-
денными медико-техническими требованиями опытный 
образец манипулятора прошел ситуационные испыта-
ния в условиях нейрохирургической операционной. 
В качестве тестового объекта использовался фантом 
для моделирования стереотаксических операций [9], 
несущий маркеры навигационной системы для ин-
траоперационной регистрации, а также имитаторы 
внутримозговых целевых точек.

Фантом предварительно был отсканирован при 
помощи мультиспирального рентгеновского компью-
терного томографа GE Discovery 710, использовались 
срезы толщиной 0,625 мм и размером пиксела на то-
мограмме, равным 0,5×0,5 мм. Томограммы загружали 
в навигационную станцию Medtronic StealthStation 
S7, которая в режиме оптической нейронавигации 
отслеживала перемещения манипулятора и позволяла 
осуществлять наведение инструмента на имитаторы 
целевых точек.

Результаты. 
Экспериментальный образец роботизированного 

комплекса для стереотаксической нейрохирургии со-
стоит из: механизированного манипулятора (стереотак-
сического робота), кронштейна для винтовой фиксации 
головы пациента, держателя стереотаксического ин-
струмента и стойки управления с экраном (рис. 1). Ма-
нипулятор представляет собой сочлененную конструк-
цию, включающую несколько кинематических узлов 
с датчиками положения, обеспечивающих возможность 
перемещения несомого стереотаксического инстру-
мента с шестью степенями свободы перемещения. 
Во время работы в операционной механизированный 
манипулятор покрывается стерильной драпировкой. 
Держатель инструмента имеет возможность фиксации 
и перемещения стереотаксических канюль и зондов 
на глубину до 160 мм с возможностью микроподачи 
в диапазоне ±20 мм с дискретностью 0,1 мм; перед 
операцией держатель подлежит стерилизации.

Рис. 1. Фантомные испытания стереотаксического 
манипулятора «ОРБИТА». 
Pic. 1. Phantom tests of a stereotactic manipulator «ORBITA». 
1 — экспериментальный образец механического манипулятора 
(стереотаксический робот), 2— джойстик управления роботом, 
3 — сенсорный экран управления роботом, 4 — кронштейн 
для винтовой фиксации головы пациента, 5 — модель головы 
пациента (фантом с целевыми мишенями), 6 — референтная 
рамка нейронавигации, 7 — держатель инструмента 
с укрепленным в нем зондом навигационной системы.

Кинематические узлы манипулятора содержат при-
вода с позиционными сенсорами и фрикционными 
тормозными механизмами. Количество кинематических 
узлов, составляющих манипулятор, обеспечивает не-
обходимое число (6) степеней свободы перемещения 
стереотаксического инструмента. При обесточивании 
манипулятора все его перемещения прекращаются, что 



30

Том XII, № 2, 2020

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т АТ Ь И

обеспечивает безопасность пациента при проведении 
операций. В нерабочем состоянии манипулятор ком-
пактно складывается (рис. 2).

Управление перемещениями рабочего инстру-
мента манипулятора осуществляется при помощи 
джойстика, расположенного на  стойке управления, 
с  возможностью стерильной драпировки джойсти-
ка и сенсорного экрана при сохранении их функци-
ональности. После регистрации головы пациента 
одним из  методов, предусмотренных станцией ней-
ронавигации, в  держатель инструмента помещается 
«короткий» зонд навигационной системы, предна-
значенный для нацеливания при подготовке стерео-
таксической биопсии (во время испытаний использо-
вали зонд Navigus фирмы Medtronic, несущий мар-
керы нейронавигации). В  соответствии с  заданной 
программой, в начале работы манипулятор занимает 
положение, обеспечивающее визуализацию маркеров 
зонда датчиками навигационной системы. На экране 
панели управления отмечены оптимальные положе-
ния «начальных точек» рабочего инструмента мани-
пулятора по отношению к голове пациента при рабо-
те в различных анатомических зонах головного мозга 

(рис. 3). При нажатии на соответствующую кнопку, 
манипулятор автоматически переходит в положение, 
требующееся для работы в этой зоне.

Нацеливание на  мишени осуществляли методом 
«виртуального удлинения» зонда Navigus (рис 4).

В режиме нацеливания на экране станции нейро-
навигации включали режим отображения томограмм 
в трех взаимно перпендикулярных плоскостях (аксиаль-
ной, фронтальной и сагиттальной). В соответствующем 
пункте меню станции нейронавигации выставляли 
значение виртуального удлинения зонда до длины 
рабочего инструмента (биопсийной канюли, зонда 
для стереотаксической деструкции, или канюли для 
имплантации электрода).

Перемещения манипулятора осуществляются в сле-
дующих режимах: «Три плоскости» и «Изоцентр». При 
наведении манипулятора на целевую точку операто-
ром под контролем станции нейронавигации, вначале 
включается режим «Три плоскости». В этом режиме, 
управляя джойстиком и используя три поступательные 
степени свободы манипулятора, добиваются совмеще-
ния виртуально удлиненного кончика зонда на экране 
нейронавигации с целевой точкой во всех трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях пространства головного 
мозга. Далее включают режим «Изоцентр». В этом 
режиме, используя вращательные степени свободы 
перемещений манипулятора, при помощи джойстика 
осуществляют процесс выбора траектории стерео-
таксического доступа к целевой точке в соответствии 
с планом операции (ориентируясь по изображениям 
на экране навигационной станции) или в соответствии 
с положением наложенного на голове пациента фре-
зевого отверстия. Движения в этом режиме проис-
ходят по программе эмуляции перемещений держа-
теля инструмента по изоцентрической дуге, центр 
которой находится в целевой точке мозга, на которую 
осуществлено наведение на предшествующем этапе. 
На экране навигации виртуально удлиненный кончик 
зонда остается в одном и том же пространственном 
положении, соответствующем целевой точке. Таким 
образом, положение конечной точки введения инстру-
мента в мозг остается прежним, меняется лишь угол 

Рис. 2. Режимы работы стереотаксического манипулятора. 
Pic. 2. Operating modes of the stereotactic manipulator. 
А — экспериментальный образец стереотаксического манипулятора в неактивном состоянии,  
Б — стереотаксический манипулятор в рабочем режиме.

Рис. 3. Экран панели управления стереотаксического 
манипулятора. 
Pic. 3. Stereotactic Manipulator Control Panel Screen.
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стереотаксического доступа к ней. После наведения 
инструмента на целевую точку и выбора траектории 
пространственное положение манипулятора может 
быть записано путем нажатия соответствующей кнопки 
на экране блока управления и в последующем воспро-
изведено в любой момент операции.

После осуществления нацеливания, «короткий» 
зонд навигационной станции убирают из втулки дер-
жателя инструмента, и меняют его на стереотакси-
ческий инструмент (канюлю), длина которого соот-
ветствует виртуально удлиненному кончику зонда 
Navigus. Рабочий инструмент через втулку держателя 
вводят в мозг поступательным движением вручную, 
до упора стопорного ограничителя во втулку, что со-
ответствует положению активного конца инструмента 
в целевой точке мозга. При моделировании операции 
с использованием фантома убеждались, что кончик 
канюли касается метки стереотаксического фантома, 
на который осуществлялось нацеливание.

Испытания манипулятора в условиях операционного 
пространства подтвердили возможность работы под 
контролем внешней системы оптической нейронави-
гации, а также пригодность конструкции и принципа 
работы блока управления манипулятора для прове-
дения наведения на внутримозговые целевые точки. 
При помощи джойстика в режиме «Три плоскости» 
нацеливание на мишень осуществлялось в течение 
одной-двух минут. Также была отмечена безопасность 
перемещений конструктивных элементов манипулятора, 
не пересекающихся с зоной пространства, в которой 
находился фантом, имитирующий голову пациента. 
Во время перемещений в режиме «Три плоскости» 
плавное перемещение инструмента сопровождалось 
«скачкообразными» изменениями положениями вир-
туально удлиненного зонда на экране рабочей станции 
в режиме увеличения, что говорит о том, что манипу-
лятор способен позиционировать стереотаксический 

инструмент в пространстве с точностью, превышающей 
разрешающую способность навигационной станции.

Обсуждение. 
Современные стереотаксические роботизирован-

ные устройства можно сгруппировать в три основные 
группы. Во-первых, это громоздкие самодостаточные 
конструкции, которые решают задачи и простран-
ственной привязки, и наведения инструмента в мозг 
при помощи манипулятора, имеющего 5–6 степеней 
свободы (роботы «Neuromate», «Rosa») [10, 11, 12]. 
Их пространственная привязка к головному мозгу 
пациента осуществляется путем сопоставления коорди-
натных систем мозга и манипулятора, что и определяет 
сложность конструкции и высокую стоимость аппара-
туры. Такие роботы зачастую для своей инсталляции 
требуют серьезного переоборудования операционной. 
В тех случаях, когда требуется стереотаксическая точ-
ность, пространственная регистрация головы пациента 
по отношению к данным дооперационной томографии 
проводится либо при помощи интраоперационной 
КТ, либо путем регистрации костно-имплантируемых 
маркеров. Вторая группа конструкций — облегчен-
ные устройства, крепящиеся к костям черепа (робот 
«Renaissance» фирмы Mazor Robotics [13]). И наконец, 
третья группа (робот «iSYS») занимает промежуточ-
ное положение [14, 15]. Такие автоматизированные 
манипуляторы крепятся к подголовнику операци-
онного стола, при этом регистрация и нацеливание 
инструмента осуществляется средствами внешней 
навигационной системы.

Анализ имеющихся на рынке предложений показы-
вает, что использование «автономных» стереотаксиче-
ских роботов, не зависящих от внешнего оборудования 
и использующих встроенную систему навигации, мало 
оправдано из-за громоздкости конструкции, сложности 
интеграции в операционную и высокой продажной 
цены, не окупающейся при эксплуатации. Устройства, 

Рис. 4. Использование «короткого» зонда с оптическими маркерами и «виртуальным удлинением» для нацеливания 
на тестовый внутримозговой объект. 
Pic. 4. The use of the «short» probe with optical markers and «virtual extension» for targeting a test intracerebral object. 
А — манипулятор с зондом Navigus, Б — скриншот экрана нейронавигации.
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удерживающиеся на голове благодаря фиксации к ко-
стям черепа, повышают травматичность хирургиче-
ского вмешательства и требуют инвазивных условий 
проведения предоперационной стереотаксической 
томографии головного мозга пациента. Кроме того, 
такие роботы имеют меньшее количество степеней 
свободы, что затрудняет планирование и выполнение 
стереотаксических операций. Более перспективны-
ми представляются компактные роботизированные 
манипуляторы, работающие в связке с внешними 
системами нейронавигации. С одной стороны, это 
снижает стоимость оборудования и увеличивает до-
ступность роботизированного манипулятора для кли-
ник. С другой стороны, учитывая довольно большую 
распространенность нейронавигационных станций 
в нейрохирургических операционных, это позволяет 
легко интегрировать роботизированный манипулятор 
в операционную и в максимальной степени исполь-
зовать возможности систем нейронавигации, в том 
числе, для стереотаксического планирования. Данный 
принцип и был использован при конструировании 
роботизированного стереотаксического комплекса, 
описываемого в данной статье.

Традиционно системы безрамной нейронавигации 
используются, главным образом, для навигационного 
обеспечения открытых операций. Тем не менее, наряду 
с функцией отслеживания инструмента, навигационные 
системы позволяют осуществлять и нацеливание его 
на внутримозговые мишени. Как правило, эта функция 
нейронавигации используется лишь для проведения 
стереотаксической биопсии и установки вентрику-
лярных катетеров, поскольку обычно считается, что 
точность безрамного стереотаксиса уступает точности 
стереотаксических рам [6, 16].

Однако измерения показывают, что оптический 
модуль систем безрамной навигации обладает вы-
сокой точностью позиционирования инструментов 
в пространстве [9, 17]. «Слабыми звеньями», ответ-
ственными за достаточно большую погрешность на-
целивания с помощью навигации, являются идущие 
в комплекте навигационных станций манипуляторы 
для стереотаксических инструментов, конструктивно 
не предназначенные для высокоточного нацеливания, 
а также методы интраоперационной регистрации го-
ловы пациента навигационной системой, основанные 
на пространственной привязке к кожным покровам.

Между тем, известно, что, избавившись от вы-
шеупомянутых «слабых звеньев», безрамная нейро-
навигация успешно применяется в ряде клиник для 
функциональных стереотаксических операций, в част-
ности, имплантации электродов для DBS. Примером 
является использование системы Nexframe и костно-
имплантируемых маркеров для регистрации головы 
пациента [18, 19]. Кроме того, современные модели 
безрамных навигационных станций имеют программы 
для стереотаксического планирования и могут ис-
пользоваться для проведения операции совместно 
со стереотаксическими рамами. Анализ конструкций 
существующих стереотаксических роботов показывает, 

что все они идеологически относятся к «безрамному» 
направлению в стереотаксисе.

Проведенные нами ситуационные испытания по-
казали, что механические точностные характеристики 
описываемого роботизированного манипулятора явля-
ются даже более высокими, чем точность оптического 
позиционирования датчиков и, таким образом, соответ-
ствуют требованиям, предъявляемых к манипуляторам 
безрамных навигационных систем для обеспечения 
возможности проведения стереотаксических операций. 
Следовательно, в качестве основного фактора, влияю-
щего на результирующую погрешность описываемого 
стереотаксического манипулятора, выступает метод 
регистрации головы пациента. Поэтому в тех ситуациях, 
когда роботизированный манипулятор предполагается 
использовать для операций, допускающих погрешность 
в 3–4 мм (биопсия сравнительно крупных опухолей, 
вентрикулопункция и т. д.), возможно применять менее 
точные методы регистрации, такие как регистрация 
формы поверхности головы или использование на-
кожных маркеров. При операциях, требующих более 
высокой точности стереотаксического наведения (им-
плантации электродов, стереотаксические деструкции 
[20]), необходимо использовать маркеры с фиксацией 
к костям черепа. В качестве неинвазивной альтернативы 
таким маркерам следует рассматривать предложенные 
нами ранее «навигационные» локализаторы со съемно-
воспроизводимой фиксацией к голове пациента при 
помощи зубного оттиска [21, 22].

Испытания манипулятора проводились в «полу-
автоматическом» режиме, при котором предусматри-
вается управление манипулятора оператором при по-
мощи джойстика, по данным экрана нейронавигации. 
В дальнейшем, по согласованию с производителями 
навигационных систем, станет возможной полностью 
автоматическая работа манипулятора благодаря дан-
ным, получаемым контроллером манипулятора непо-
средственно от навигационной системы по интерфейс-
ному кабелю. Следует отметить, что основная роль 
роботизированного манипулятора — прицеливание 
и определение направления введения инструмента. 
Непосредственно в мозг пациента стереотаксический 
инструмент вводит нейрохирург.

Работа по проектированию первого отечественного 
роботизированного стереотаксического манипулятора 
«Орбита» началась в 2017 г. К настоящему времени 
построен экспериментальный образец, проведены 
его ситуационные испытания, разработана конструк-
торская документация, ведется подготовка к изготов-
лению серийных образцов, проведению клинических 
испытаний, сертификации изделия. Начиная с 2021 г, 
ожидается начало серийного выпуска роботизиро-
ванного стереотаксического комплекса для операций 
на головном мозге.

Выводы. 
Разработан и подготовлен к серийному изготов-

лению первый отечественный роботизированный 
комплекс для проведения стереотаксических опера-
ций на головном мозге. Компактность конструкции 
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и возможность взаимодействия с существующими 
станциями безрамной нейронавигации обеспечивают 
простую и быструю интеграцию стереотаксического ро-
ботизированного манипулятора в нейрохирургическую 
операционную. Характеристики устройства позволяют 
использовать его при проведении всех видов стере-
отаксических операций на головном мозге, включая 
биопсии, внутримозговую имплантацию электродов, 
а также стереотаксические деструкции внутримозговых 
опухолей и подкорковых структур в функциональной 
нейрохирургии.

Исследования проведены в рамках плановых ин-
женерных разработок ГНЦ РФ АО «Концерн «ЦНИИ 

«Электроприбор», а также НИР «Разработка стерео-
таксической аппаратуры и методов стереотаксической 
нейрофизиологии, нейровизуализации и локальных 
воздействий на ткань мозга для улучшения результатов 
малоинвазивного лечения заболеваний центральной 
нервной системы» ИМЧ РАН 2018–2020 гг.
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