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Objective. To study an applicability of active optical 3D-CT 
navigation system for surgical treatment of children with id-
iopathic scoliosis.
Material and Methods. The study included 12 children aged 
14–17 years with thoracic and thoracolumbar idiopathic sco-
liosis. The magnitude of scoliotic deformity varied from 52° 
to 80° (average 70°). Correction of deformity was performed 
using multisegmental pedicle screw instrumentation inserted 
under the guidance of active optical 3D-CT navigation system. 
At the stage of navigation an estimation of mean-square regis-
tration error, and monitoring of time required for registration 
and formation of bone canals for pedicle screws were performed.
Results. In 96.6 % of cases the pedicle screws were placed in 
all preplanned pedicles. In other 9 vertebrae (3.4 %) the screw 
placement was complicated by pedicle fracture and screw tra-
jectory deviation. There were no cases of neurological and in-
fection complications, and instrumentation loosening in the 
studied patients.
Conclusion. Active optical 3D-CT navigation using preopera-
tive CT images and anatomical landmark registration is appli-
cable in correction of idiopathic scoliosis in children. Multiseg-
mental transpedicular fixation allows reducing the length of 
metal fixation zone, and achieving maximum curve correction 
and reliable stability.
Key Words: idiopathic scoliosis, children, transpedicular fixa-
tion, navigation, computed tomography.

Hir. Pozvonoc. 2012;(1):41–47.

Цель исследования. Изучение возможностей применения 
системы активной оптической 3D-КТ-навигации при хи-
рургическом лечении детей с идиопатическим сколиозом.
Материал и методы. В исследование включены 12 детей 
14–17 лет с идиопатическим сколиозом грудной и гру-
допоясничной локализации, с величиной сколиотичес-
кой деформации от 52 до 80° (в среднем 70°). Коррекцию 
идиопатического сколиоза осуществляли многоопорной 
транспедикулярной металлоконструкцией с применением 
системы активной оптической 3D-КТ-навигации. На эта-
пе навигации оценивали среднеквадратичную погреш-
ность регистрации референтных точек по анатомическим 
ориентирам задних костных структур позвонков, прово-
дили мониторинг времени регистрации и формирования 
костных каналов для транспедикулярных винтов.
Результаты. В 96,6 % наблюдений транспедикулярные 
винты были установлены на всех планируемых уровнях. 
В 9 (3,4 %) позвонках установка опорных элементов ос-
ложнилась переломом ножки дуги позвонка и отклоне-
нием траектории при установке винта. Неврологических, 
инфекционных осложнений и дестабилизации металло-
конструкции не отмечалось ни у одного больного.
Заключение. Применение метода активной оптической 
3D-КТ-навигации с использованием предоперационных 
КТ-изображений и регистрацией положения референт-
ных точек по анатомическим ориентирам у детей при кор-
рекции идиопатического сколиоза возможно. Использо-
вание тотальной транспедикулярной фиксации позволяет 
уменьшить протяженность зоны металлофиксации, полу-
чить максимальную коррекцию дуги искривления и на-
дежную стабильность.
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, дети, транс-
педикулярная фиксация, навигация, компьютерная 
томография.

В последнее время для коррекции 
деформации позвоночника при идио-
патическом сколиозе чаще стали 
использовать металлоконструкции 
с транспедикулярными опорными эле-

ментами, что является предпочтитель-
ным по сравнению с классической тех-
нологией исправления деформации 
Cotrel – Dubousset, позволяет добить-
ся большей коррекции, стабильной 

и надежной фиксации в послеопера-
ционном периоде, уменьшения зоны 
инструментализации и исключения 
осложнений, характерных для систем 
с крюковыми опорными элементами. 
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Кроме того, данная металлоконструк-
ция предотвращает прогрессирование 
остаточной деформации после хирур-
гического вмешательства. В то же вре-
мя тотальная мультисегментарная 
транспедикулярная фиксация ассоци-
ируется с рядом трудностей, обуслов-
ленных резко измененной анатомией 
позвонков, вовлеченных в сколиоти-
ческую дугу. Технические сложности, 
возникающие при проведении вин-
тов, риск развития возможных ослож-
нений (перфорации и перелома кор-
ня дуги, стеноза позвоночного канала 
опорными элементами, неврологиче-
ских нарушений) вынуждают многих 
исследователей для фиксации верхне-
грудного и среднегрудного отделов 
позвоночника использовать в каче-
стве опорных элементов ламинарные 
и педикулярные крюки [6, 7, 10, 13].

Использование навигационных 
систем во время хирургической кор-
рекции идиопатического сколио-
за у детей является новым и пер-
спективным методом, позволяющим 
обеспечить возможность установки 
винтов в деформированные позвон-
ки, вовлеченные в дугу искривления, 
и значительно уменьшить риск ослож-
нений в ходе операции. По данным 
некоторых исследователей [4, 15], 
проведение хирургических вмеша-
тельств на позвоночнике с примене-
нием навигационной ассистенции 
позволяет повысить точность уста-
новки транспедикулярных винтов 
в 1,3–1,7 раза.

В настоящее время в ходе опе-
раций на позвоночнике возможно 
использование нескольких методов 
навигационного контроля. Основ-
ными из них являются 2D-флюоро-
навигация, 3D-флюоронавигация, 
3D-КТ-навигация с регистраци-
ей положения референтных точек 
по анатомическим ориентирам и ин-
траоперационная 3D-КТ-навигация [14]. 
2D-флюороскопическая навигация 
является методом, достаточно широ-
ко используемым в ходе хирургиче-
ских вмешательств при дегенератив-
ных заболеваниях поясничного отдела 
позвоночника у взрослых пациентов, 
однако она не позволяет визуализиро-

вать стенки ножек дуг позвонков в про-
цессе формирования костного канала 
и контролировать проведение винта 
в трехмерных координатах, что огра-
ничивает возможности ее использо-
вания у детей с идиопатическим ско-
лиозом. Анализ литературных данных 
указывает на то, что интраоперацион-
ная 3D-КТ-навигация обладает наи-
большей точностью и может рассма-
триваться в качестве оптимального 
метода при проведении винтов в ходе 
операции [14, 16]. Однако ее исполь-
зование ограничено высокой стои-
мостью применяемого оборудования, 
малой доступностью, повышенным 
риском контаминации операционно-
го поля и увеличением лучевой нагруз-
ки для пациента при многоуровне-
вой регистрации. Использование 
3D-флюороскопа в качестве навига-
ционного контроля за проведением 
транспедикулярных винтов по сравне-
нию с 3D-КТ-навигацией дает невысо-
кое качество изображения, что влияет 
на точность установки винтов в тела 
позвонков.

Цель исследования – изучение 
возможностей применения систе-
мы активной оптической 3D-КТ-
навигации с использованием пре-
доперационных КТ-изображений 
и регистрацией положения референт-
ных точек по анатомическим ориен-
тирам на позвонках при хирургиче-
ском лечении детей с идиопатическим 
сколиозом.

Материал и методы

В исследование включены 12 детей 
(11 девочек и 1 мальчик) 14–17 лет 
с идиопатическим сколиозом груд-
ной и грудопоясничной локализации. 
Величина основной дуги сколиотичес-
кой деформации варьировала от 52 
до 80° (средняя величина деформа-
ции 70°). Всем пациентам коррекцию 
идиопатического сколиоза осуществ-
ляли многоопорной металлоконструк-
цией только с транспедикулярными 
опорными элементами.

Выполняли стандартное предопе-
рационное обследование, включаю-
щее МСКТ деформированного сег-

мента позвоночника в положении 
пациента на животе. КТ осуществляли 
в положении пациента лежа на животе 
с целью максимального приближения 
к положению на операционном столе. 
КТ-сканирование проводили от уров-
ня Th1 до S1. Параметры сканирования 
следующие: толщина среза – 1,0 мм, 
размер матрицы – 512 на 512 пиксе-
лей. Полученные данные МСКТ экс-
портировали в систему навигации, 
оснащенную программным обеспече-
нием «SpineMар 3D», выполняли обра-
ботку данных.

В качестве референтных точек 
в грудном отделе позвоночника 
использовали середину вершины 
остистого и поперечных отростков 
регистрируемого позвонка и сере-
дину вершины остистого отростка 
вышележащего позвонка (рис. 1). 
В поясничном отделе в качестве точек 
для регистрации выбирали середину 
вершины остистого отростка планиру-
емого позвонка, середину дугоотрост-
чатого сустава между регистрируемым 
и вышележащим позвонками с обеих 
сторон, середину вершины остисто-
го отростка вышележащего позвон-
ка. Фиксацию положения референт-
ных точек на анатомических костных 
структурах задней колонны позвонков 
назвали регистрацией по анатомиче-
ским ориентирам. Предоперационное 
планирование в грудном отделе позво-
ночника проводили на всех позвонках, 
подлежащих инструментализации.

После выполнения хирургическо-
го доступа и скелетирования задних 
структур позвоночника осуществ-
ляли установку навигационной систе-
мы. Следящую камеру у всех больных 
во время всего периода оперативно-
го вмешательства помещали со сто-
роны нижних конечностей пациен-
та. Трекер пациента (нулевой трекер) 
устанавливали на остистый отросток 
на один или два позвонка ниже уровня 
планируемого формирования костных 
каналов для проведения транспедику-
лярных винтов (рис. 2). После этого 
выполняли интраоперационную реги-
страцию по анатомическим ориенти-
рам. Для регистрации использовали 
от 3 до 4 референтных точек: в 93 % 
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наблюдений – 4 точки, в 7 % – 3. Перед 
началом формирования костных кана-
лов в телах позвонков дополнительно 
для контроля точности регистрации 
выполняли проверку путем определе-
ния положения шила на поверхности 
костных структур задней колонны 
позвонков. Если по результатам тести-
рования анатомических ориентиров 
позвонка отмечались значимые про-
странственные отклонения, которые 
могли внести искажения при нави-
гации, проводили перерегистрацию 
на прилежащем позвонке. В тех слу-
чаях, когда точность регистрации оце-
нивалась как высокая (среднеквадра-
тичная погрешность меньше 1,0 мм), 
осуществляли формирование кана-
лов для винтов на инструментируе-
мом позвонке. Во время регистрации 
по анатомическим ориентирам у всех 
пациентов осуществляли мониторинг 
времени, фиксировали время, необхо-
димое для установки нулевого треке-
ра и валидации инструментов. После 
регистрации оценивали среднеква-
дратичную погрешность, фиксиро-
вали время формирования костного 
канала для транспедикулярного винта. 
Длительность времени регистрации 
учитывали от момента регистрации 
первой референтной точки до момен-
та окончания верификации точности 
регистрации по анатомическим ори-
ентирам. Время формирования кост-
ного канала определяли от момента 
установки шила в зону введения транс-
педикулярного винта до завершения 
верификации канала пуговчатым 
зондом. После формирования кост-
ных каналов для опорных элементов 
конструкции телá позвонков на всех 
уровнях маркировали Rg-метками 
и осуществляли Rg-контроль в прямой 
и боковой проекциях. Затем проводи-
ли транспедикулярные винты, фикси-
ровали в них стержни и осуществляли 
коррекцию деформации по разрабо-
танным технологиям.

Результаты

Проанализированы результаты 3D-КТ-
навигации, выполненной у 12 пациен-
тов с идиопатическим сколиозом груд-

Рис. 1
Предоперационное планирование референтных точек по анатомическим 
ориентирам

Рис. 2
Трекер пациента (нулевой трекер), установленный за остистый отросток в груд-
ном отделе позвоночника



44

1/2012 (С. 41–47)

Деформации позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

С.В. Виссарионов и др. 3D-KT-навигация в хирургическом лечении детей с идиопатическим сколиозом

ной и грудопоясничной локализаций. 
Количество позвонков, подвергнутых 
инструментализации, – 136, количе-
ство установленных винтов – 263. Гра-
ницы зоны спондилодеза локализова-
лись в пределах от Th2 до L4 позвонка. 
Краниальная граница инструменталь-
ной зоны стабилизации оканчива-
лась на Th2 позвонке в 1 наблюдении, 
на Th3 – в 2, на Th4 – в 4, на Th5 – в 5. 
Каудальная граница зоны металлофик-
сации оканчивалась на L1 в 2 наблюде-
ниях, на L2 – в 5, на L3 – в 3, на L4 – в 2. 
Общее количество транспедикуляр-
ных винтов, проведенных в верхне-
грудном отделе позвоночника, – 18, 
в среднегрудном – 91, в нижнегруд-
ном – 96, в поясничном – 58. Винты 
начинали устанавливать в направле-
нии от поясничного к грудному отде-
лу позвоночника. Время установки 
трекера пациента (нулевого треке-
ра) – от 35 до 82 с (в среднем 55 с). 
Время регистрации по анатомиче-
ским ориентирам на один позво-

нок – от 30 до 176 с (в среднем 
98,6 с). Время формирования кост-
ных каналов для транспедикуляр-
ных опорных элементов по вогнутой 
стороне дуги искривления – от 32 
до 589 с (в среднем 131,1 с), по выпу-
клой стороне – от 30 до 380 с (в сред-
нем 129,5 с; табл. 1). Среднеквадратич-
ная точность регистрации колебалась 
от 0,3 до 1,2 мм (в среднем 0,7 мм). 
Распределение по отделам было следу-
ющее: верхнегрудной – 0,5 мм (от 0,3 
до 1,1 мм), среднегрудной – 0,7 мм 
(от 0,3 до 1,1 мм), нижнегрудной – 
0,8 мм (от 0,3 до 1,2 мм), поясничный 

– 0,7 мм (от 0,5 до 1,1 мм).
В поясничном и нижнегрудном 

отделах позвоночника при форми-
ровании костных каналов для вин-
тов с одного зарегистрированного 
позвонка только в 6,3 % наблюдений 
опорные элементы установлены 
в один позвонок. В основном в этих 
отделах костные каналы для опорных 
элементов формировали в несколь-

ких телах позвонков с одного заре-
гистрированного уровня. У 56,3 % 
пациентов удавалось установить вин-
ты в два позвонка, у 28,1 % – в три, 
у 9,4 % – в четыре с одного зареги-
стрированного уровня без поте-
ри точности. При создании каналов 
для опорных элементов металлокон-
струкции в среднегрудном отделе 
позвоночника регистрацию осуществ-
ляли в 80 % наблюдений на каждом 
позвонке, в 20 % с зарегистрирован-
ного позвонка формировали костные 
каналы на двух уровнях. В верхнегруд-
ном отделе позвоночника для установ-
ки транспедикулярных винтов в 100 % 
наблюдений регистрация по анато-
мическим ориентирам проводилась 
на каждом уровне (табл. 2).

В 96,6 % наблюдений транспе-
дикулярные винты были установле-
ны на всех планируемых уровнях. 
В 9 (3,4 %) позвонках установка опор-
ных элементов осложнилась перело-
мом ножки дуги позвонка, что связано 
с ее малыми размерами (4 наблюде-
ния), склерозом корня дуги (3 наблю-
дения) и отклонением траектории 
при установке винта (2 наблюдения). 
Последний вариант осложнений отме-
чался на начальных этапах примене-
ния навигации и объяснялся наработ-
кой методики проведения опорных 
элементов конструкции.

Неврологических, инфекционных 
осложнений и дестабилизации метал-
локонструкции в раннем послеопе-
рационном и отдаленном периодах 
не отмечали ни у одного больного.

Обсуждение

Пациенты с идиопатическим сколи-
озом, требующим хирургического 
лечения, представляют собой тяже-
лую группу больных, имеющих выра-
женные деформационные изменения 
анатомии позвоночника, сопровожда-
ющиеся нарушением размеров осно-
вания дуг и тел позвонков. Данные 
особенности диктуют необходимость 
разработки новых хирургических тех-
нологий, позволяющих более эффек-
тивно корригировать искривление 
позвоночника и создающих условия 

Таблица 1

Время регистрации позвонка по анатомическим ориентирам (R) и время формирования костных 

каналов для транспедикулярных винтов (C), с

Позвонки R C

в среднем N левая сторона правая сторона

Th2 30,0 1 71 42

Th3 49,0 3 106,4 (43–198) 120,6 (91–178)

Th4 153,3 7 118,2 (52–285) 199,8 (183–238)

Th5 114,9 10 94,5 (39–175) 182,9 (78–319)

Th6 87,2 11 153,3 (46–341) 160,5 (97–270)

Th7 128,6 10 146,1 (32–300) 146,3 (30–380)

Th8 86,3 9 153,5 (71–356) 146,0 (35–299)

Th9 144,5 4 137,8 (54–395) 103,3 (35–174)

Th10 81,7 6 132,1 (50–328) 112,2 (45–200)

Th11 176,3 6 92,9 (37–180) 158,6 (76–284)

Th12 71,8 6 123,9 (43–234) 157,0 (71–310)

L1 – 0 129,7 (90–180) 137,8 (73–184)

L2 83,4 7 279,0 (108–589) 88,0 (40–140)

L3 75,3 3 135,4 (88–165) 98,0 (36–160)

L4 – 0 92,4 (51–112) 89,6 (43–115)

Среднее 

время

98,6 131,1 129,5

N – количество регистраций, выполненных на данном уровне;

в скобках указан разброс времени формирования костных каналов для транспедикулярных 

винтов.
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для надежной и стабильной фикса-
ции позвоночника после оперативно-
го вмешательства.

Этим требованиям отвечают тех-
нологии с использованием металло-
конструкции с транспедикулярными 
опорными элементами. В свою оче-
редь, эта методика требует повышен-
ной точности хирургической техники, 
связанной с установкой винтов, с при-
менением надежного способа контро-
ля действий оператора. Вместе с тем 
установка винтовых конструкций, осо-
бенно в грудном отделе позвоночни-
ка, у пациентов со сколиотическими 
деформациями существенно затруд-
нена в связи с уменьшением диаметра 
дуг позвонков, значительными дефор-
мационными изменениями анатомии 
позвоночника, склеротическими про-
цессами в ножках позвонков, в первую 
очередь на высоте дуги искривления. 
В этих условиях введение транспеди-
кулярных винтов сопряжено с суще-
ственными техническими сложно-
стями и ассоциируется со значитель-
ным риском отклонения истинной 
и запланированной траекторий введе-

ния опорных элементов металлокон-
струкции, что, в свою очередь, может 
привести к тяжелым нежелательным 
последствиям – повреждению спин-
ного мозга и корешков, к нестабиль-
ности спинальной системы.

В настоящее время базовым мето-
дом для установки транспедикулярных 
винтовых систем является использо-
вание флюороскопического контро-
ля. Данная технология нашла широ-
кое применение вследствие отно-
сительной простоты и доступности. 
Вместе с тем накопленный опыт при-
менения данной методики указыва-
ет на ряд существенных недостатков, 
характерных для проведения винтов 
под ЭОП-контролем. В первую оче-
редь, это высокая лучевая нагрузка 
на пациентов и персонал. Кроме того, 
контроль за проведением винтов осу-
ществляется только в одной планар-
ной проекции, что значительно сни-
жает точность и безопасность про-
цедуры. По данным Belmont et al. [2], 
Amiot et al. [1], Nottmeier et al. [11], зна-
чимые отклонения в траектории вин-
тов при 2D-флюоросокопии могут 

достигать 7–54 %, а частота связан-
ных с этим неврологических ослож-
нений – 5–7 %.

Перспективным направлением 
совершенствования хирургической тех-
ники введения транспедикулярных вин-
тов является дополнительное исполь-
зование оптических навигационных 
систем. Одним из наиболее простых 
методов навигационной ассистенции 
может служить 2D-флюоронавигация. 
Ее принципиальным достоинством 
является значительное (в 10–12 раз) 
снижение лучевой нагрузки [3], что осо-
бенно важно при выполнении хирур-
гических вмешательств у детей и под-
ростков, а также возможность одно-
временного контроля за проведением 
винтов в нескольких проекциях, обе-
спечивающая условия для повышения 
точности хирургических манипуля-
ций. Принципиальным недостатком 
2D-флюоронавигации является двух-
мерный характер получаемой инфор-
мации, что существенно снижает воз-
можности пред- и интраоперационно-
го планирования траектории введения 
транспедикулярных опорных элемен-

Таблица 2

Среднеквадратичная погрешность регистрации позвонков, инструментированных с одного уровня, у наблюдаемых пациентов

Позвонки Пациенты

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 7-й 8-й 9-й 10-й 11-й 12-й

Th1 – – – – – – – – – – – –

Th2 – – – – – – – – – 0,7 – –

Th3 – – – – – – – – – 0,8 0,3 0,5

Th4 0,4 0,6 – 0,4 – – – 0,6 – 1,1 0,4 0,6

Th5 0,9 0,8 0,7 * * 0,3 0,5 0,6 1,0 0,7 0,7 0,8

Th6 1,0 0,8 0,8 0,7 0,9 0,8 0,7 0,9 0,5 * 0,4 0,6

Th7 1,1 0,8 0,7 0,8 * 0,5 0,6 0,7 0,3 0,5 0,5 *

Th8 0,5 0,7 * * 1,0 0,6 0,9 0,5 * 0,4 0,7 0,4

Th9 0,9 * * 0,3 * * * * 1,1 * 0,8 *

Th10 * * 0,9 * 1,2 0,6 0,9 * * 0,9 * 0,7

Th11 0,6 0,4 * 0,9 * * * 0,8 0,9 * 0,6 *

Th12 * * 0,7 * 1,2 0,7 1,0 * * 0,8 * 1,0

L1 * * * * * * * * * * * *

L2 * 0,7 0,5 * 0,9 0,8 * 0,6 1,1 – 1,0 –

L3 0,8 * * 0,6 – – 0,5 – – – – –

L4 * – – * – – – – – – – –

L5 – – – – – – – – – – – –

«–» – данный позвонок не входил в зону инструментализации;

«*» – на данном уровне регистрация не проводилась.
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тов конструкции, невозможность кон-
троля за их проведением в аксиальной 
и коронарной проекциях.

В последнее время наиболее широ-
кую популярность в клинической прак-
тике получили методы 3D-навигации, 
которые обеспечивают более благо-
приятные условия для планирования 
и проведения транспедикулярных 
винтов. Согласно метанализу, выпол-
ненному Tian, Xu [15] в 2011 г., мето-
ды 3D-навигации обладают досто-
верными преимуществами с точки 
зрения точности проведения транс-
педикулярных опорных элементов 
конструкции перед установкой вин-
тов под 2D-флюороскопическим 
контролем. Выполненный авторами 
ретроспективный анализ литературы 
позволил проанализировать резуль-
таты проведения винтов в ножки дуг 
7533 поясничных и грудных позвон-
ков. При этом точность установки вин-
тов с 3D-навигационной ассистенцией 
достигала 96,7 % и достоверно превыша-
ла возможности стандартных методов 
введения под 2D-флюороскопическим 
контролем [15].

Преимущества использования 
3D-навигации наиболее очевидны 
при выполнении вмешательств на груд-
ном отделе позвоночника. Amiot et al. 
[1] убедительно продемонстрировали 
более высокую точность 3D-навигации 
по сравнению с операциями, выпол-
ненными под флюороскопическим 
контролем. Навигационная ассистен-
ция обеспечила возможности для точ-
ной установки винтов в 95 % наблю-
дений, в то время как при использова-
нии флюороскопического контроля 
эта цифра оказалась существенно ниже 

– 85 % [1]. Анализ результатов хирурги-
ческого вмешательства у 100 пациентов 
с заболеваниями позвоночника, выпол-
ненный Laine et al. [9], указывает на то, 
что проведение 3D-навигационной 
ассистенции позволяет снизить 
процент перфорации ножек с 13,4 
до 4,6 %, а по данным Kotani et al. [8] – 
с 11 до 1,8 %.

Одним из наиболее привлекатель-
ных способов 3D-навигации является 
3D-флюоронавигация, которая осно-
вана на совместном использовании 

3D-ЭОП и сопряженной с ними стан-
дартной оптической навигационной 
системы. Принципиальным преиму-
ществом этой технологии, в отличие 
от обычной 2D-флюоронавигации, 
является возможность получения трех-
мерных интраоперационных изобра-
жений позвоночника с последующим 
контролем за проведением винтов 
в аксилярной, коронарной и попереч-
ной проекциях. К существенным недо-
статкам 3D-флюоронавигации отно-
сят невысокое качество получаемых 
интраоперационных изображений, 
особенно у больных с остеопорозом, 
большой массой тела и/или выражен-
ными нарушениями анатомии позво-
ночника [5]. Кроме того, небольшой 
диаметр детектора требует многократ-
ного сбора информации, особенно 
при установке больших по протяжен-
ности конструкций. У больных со ско-
лиотической деформацией это при-
водит к увеличению времени опера-
ции и значительной лучевой нагрузке, 
которая сопоставима с нагрузками, 
получаемыми при введении винтов 
под флюороскопическим контролем. 
Следует отметить, что конструктивные 
особенности 3D-ЭОПов существен-
но затрудняют, а во многих случаях 
не позволяют проводить сбор инфор-
мации в режиме 3D у пациентов 
с большой массой тела и выраженны-
ми (сколиоз и кифоз более 90°) дефор-
мациями позвоночника [12].

По этой причине в качестве 
своеобразного золотого стандарта 
3D-ассистированной навигации 
может рассматриваться 3D-навигация 
на основе данных интраопераци-
онного КТ-исследования. При этом 
хирург получает информацию, име-
ющую целый ряд существенных пре-
имуществ: изображения высокого 
(диагностического) качества; воз-
можность автоматической, без уча-
стия оператора, регистрации; чрез-
вычайно высокую точность проце-
дуры, основанную на использовании 
изображений, полученных непосред-
ственно на операционном столе. Кро-
ме того, 3D-КТ-навигация отличает-
ся от 3D-флюоронавигации мень-
шей лучевой нагрузкой, отсутствием 

серьезных технических ограниче-
ний, снижением времени, затрачива-
емого на сбор информации. Вместе 
с тем высокая стоимость, ограничен-
ная доступность, жесткие требова-
ния к конструктивным особенностям 
операционных существенно огра-
ничивают возможность широкого 
использования интраоперационной 
3D-КТ-навигации.

В качестве ее эффективной альтер-
нативы может рассматриваться 3D-КТ-
навигация на основе данных предопе-
рационной КТ позвоночника. Одна-
ко различия в положении пациента 
на операционном столе и столе диа-
гностического томографа рассматри-
ваются как потенциальный источник 
значительных погрешностей и, вслед-
ствие этого, низкой точности навига-
ционной ассистенции. Применение 
3D-навигации на основе предопера-
ционной КТ диктует необходимость 
обязательной регистрации по ана-
томическим ориентирам, что может 
существенно увеличить время опера-
ции. Полученные нами данные дока-
зали неправомочность вышеперечис-
ленных предположений. Установка 
нулевого трекера занимала в среднем 
не более 55 с. Среднее время, затра-
ченное на регистрацию по 4 анатоми-
ческим ориентирам на одном позвон-
ке, – 98,6 с. При этом регистрация 
на одном позвонке в нижнегрудном 
и поясничном отделах позвоночника 
обеспечила условия для точного вве-
дения винтов на трех уровнях в 28,1 % 
случаев, на двух – в 56,3 %.

Обнадеживающе выглядят полу-
ченные данные о точности анато-
мической регистрации на основе 
предоперационной КТ (среднеква-
дратичной погрешности), которая 
при вмешательствах на грудном отде-
ле позвоночника составила 0,3–1,1 мм 
(в среднем 0,5 мм), на поясничном – 
0,5–1,1 мм (в среднем 0,7 мм). Вме-
сте с тем навигационая ассистен-
ция на основе предоперационной 
КТ обладает рядом принципиальных 
достоинств: создает условия для ощу-
тимого снижения лучевой нагрузки, 
в отличие от интраоперационно-
го КТ-исследования, не увеличивает 



47

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Деформации позвоночника

1/2012 (С. 41–47)

С.В. Виссарионов и др. 3D-KT-навигация в хирургическом лечении детей с идиопатическим сколиозом

риска инфекционных осложнений, 
связанных с контаминацией опера-
ционного поля, отличается чрезвычай-
но высокой экономичностью по срав-
нению со всеми остальным видами 
3D-навигации.

Заключение

Полученные данные свидетельству-
ют о возможности применения 
и высокой точности метода актив-
ной оптической 3D-КТ-навигации 
с использованием предоперацион-

ных КТ-изображений и регистраци-
ей по анатомическим ориентирам 
у детей с целью коррекции идиопати-
ческого сколиоза. Высокая точность 
регистрации позволяет установить 
по два транспедикулярных опорных 
элемента в тело каждого позвонка, 
входящего в дугу деформации. Такой 
вариант предоперационного плани-
рования и расположения опорных 
элементов на протяжении искривле-
ния позволяет использовать совре-
менные хирургические технологии 
коррекции идиопатического сколи-

оза, дающие возможность уменьше-
ния протяженности зоны металло-
фиксации, получения значительной 
коррекции дуги искривления и ста-
бильной фиксации на протяжении 
периода наблюдения. Используе-
мый в нашей работе метод оптиче-
ской 3D-КТ-навигации представляет 
собой эффективную альтернативу ин-
траоперационной 3D-КТ-навигации, 
обеспечивает сопоставимую с ним 
высокую точность регистрации и свя-
зан с меньшими экономическими 
затратами.
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