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THE UTILITY OF 3-DIMENSIONAL-NAVIGATION 

IN THE SURGICAL TREATMENT OF CHILDREN 

WITH IDIOPATHIC SCOLIOSIS

S.V. Vissarionov, J.E. Schroeder, S.N. Novikov, D.N. Kokushin, 
S.M. Belyanchikov, L. Kaplan

Objective. To evaluate the accuracy of screw placement using pre-

operative 3D CT-based navigation with intraoperative fluoroscopic 

guidance compared with freehand placement.

Material and Methods. Intraoperative registration of patient anat-

omy to preoperative 3D-CT using anatomic landmarks was per-

formed in 62 patients aged 12–18 years with mean deformity 67° 

(range, 52° to 80°). When registration accuracy was high, screw 

tracts were drilled under navigation guidance. When the error 

was >1.0 mm, registration was performed using posterior vertebral 

bone structures. The times required for tracker placement, regis-

tration, and screw track formation, as well as the number of passes 

were documented. Results were compared with outcomes in cases 

operated on with freehand screw placement.

Results. In the navigation group, 710 pedicle screws were placed. 

Mean times were 55 seconds for tracker placement, 94.5 seconds 

per vertebra for patient registration, 131.1 seconds for screw tract 

formation on the concave side of the deformity, and 129.5 seconds 

on the convex side. In the freehand group, 470 pedicle screws were 

placed. Average time for screw placement was 135.2 seconds, ped-

icle integrity was breached in 5.1 % of trajectories.

Conclusion. Intraoperative optic fluoroscopic navigation based on 

anatomic landmark registration to preoperative 3D-CT spine im-

ages enables precise pedicle screw placement.

Key Words: adolescent idiopathic scoliosis, computer-assisted sur-

gery, navigation, pedicle screw, spine deformity.
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Цель исследования. Оценка точности установки транспедику-

лярных винтов при использовании 3D-навигации на базе КТ 

с интраоперационным рентген-контролем и сравнение ее с точ-

ностью, достигаемой при установке винтов методом freehand.

Материал и методы. У 62 пациентов 12–18 лет с величиной де-

формации от 52 до 80° выполняли интраоперационную регистра-

цию референтных точек по анатомическим ориентирам задних 

костных структур позвонков на основе данных предоперацион-

ного 3D-КТ-обследования. При высокой точности регистрации 

осуществляли формирование костного канала для транспедику-

лярного винта под навигационным контролем. При погрешно-

сти более 1,0 мм выполняли регистрацию по поверхности задних 

костных структур позвонка. Проводили мониторинг време-

ни установки нулевого трекера, регистрации и формирования 

костных каналов, количества сформированных костных каналов 

для транспедикулярных винтов. Результаты сравнивали с исхо-

дами случаев коррекции с установкой винтов методом freehand.

Результаты. В группе 3D-навигации установлено 710 транспе-

дикулярных винтов. Для установки нулевого трекера в среднем 

требовалось 55,0 с. В группе freehand было установлено 470 

транспедикулярных винтов. Установка винта требовала в сред-

нем 135,2 с и осложнялась переломом ножки дуги при формиро-

вании 5,1 % каналов.

Заключение. Метод активной оптической 3D-КТ-навигации 

с использованием предоперационных КТ-изображений и ре-

гистрацией положения референтных точек по анатомическим 

ориентирам позволяет выполнять точную установку транспе-

дикулярных винтов у пациентов детского возраста с идиопа-

тическим сколиозом.

Ключевые слова: подростковый идиопатический сколиоз, хи-

рургия с компьютерной ассистенцией, навигация.
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Хирургическая коррекция идиопа-
тического сколиоза у пациентов дет-
ского возраста с деформацией более 
45° или с искривлением, не поддаю-
щимся лечению при помощи корсета, 
стала на западе стандартом лечения 
[1]. Коррекция деформации инстру-
ментарием с транспедикулярными 
винтами и ламинарными крючками 
заменила фиксацию стержнем с про-
волоками, что позволяет достигать 
лучшей коррекции, стабилизации 
и фиксации всех трех позвоночных 
столбов при снижении процента несо-
стоятельности фиксации. Кроме того, 
доказано, что применение спиналь-
ных металлоконструкций с транспеди-
кулярными винтами сокращает необ-
ходимость в осуществлении передних 
доступов, даже при крайне тяжелых 
формах деформации [2]. Но этот 
метод требует высокой квалифика-
ции хирурга, особенно при установке 
винтов в деформированные позвон-
ки, входящие в сколиотическую дугу 
искривления. В литературе описаны 
случаи некорректной установки вин-
тов более чем в 10 % наблюдений [3]. 
Неудачная установка винтов может 
приводить к серьезным осложнени-
ям, в том числе к перфорации ножки 
дужки, миграции канала и травмирова-
нию нервных корешков, что заставля-
ет хирургов использовать ламинарные 
и педикулярные крючки в качестве 
опорных элементов при фиксации 
грудного отдела позвоночника [4, 5].

Точность установки транспедику-
лярных винтов у детей с идиопати-
ческим сколиозом могут повышать 
такие новые методы, как компьютер-
ная навигация и роботизированные 
системы. Публикации последних лет 
свидетельствуют о том, что примене-
ние компьютерной навигации может 
повышать точность установки транс-
педикулярных винтов в 1,7–3 раза 
[6, 7]. Компьютерная навигация может 
выполняться на базе двумерной 
или трехмерной флюороскопии, трех-
мерной КТ с регистрацией по анато-
мическим ориентирам или интра-
операционной 3D-КТ-навигации [8]. 
Доказано, что интраоперационная 
3D-КТ-навигация обеспечивает наи-

большую точность и может считать-
ся эталонным методом навигации 
для использования при установке 
транспедикулярных винтов во время 
операции [8, 9]. Однако высокая сто-
имость оборудования, ограниченная 
доступность систем интраопераци-
онной КТ, высокий риск инфицирова-
ния операционного поля и увеличение 
воздействия на пациента ионизирую-
щего облучения при использовании 
технологии многосрезовой КТ огра-
ничивали ее применение.

Цель исследования – оценка точ-
ности установки транспедикуляр-
ных винтов при использовании 
3D-навигации на базе КТ с интрао-
перационным рентген-контролем 
и сравнение ее с точностью, достига-
емой при установке винтов методом 
freehand..

Материал и методы

В исследование включали детей 
12–18 лет, перенесших хирургиче-
скую коррекцию с января 2009 по фев-
раль 2012 г. после несостоятельного 
консервативного лечения (корсет) 
по поводу идиопатического сколио-
за грудной и грудопоясничной лока-
лизации с применением заднего 
инструментария только с транспеди-
кулярными винтами. Пациенты были 
распределены в две когорты: в пер-
вую входили дети, оперированные 
с использованием 3D-КТ-навигации 
с интраоперационным рентгеноско-
пическим контролем установки вин-
тов, во вторую – пациенты, кото-
рым винты устанавливали по методу 
freehand. Анализировали рентгеноло-
гические и клинические данные. Они 
включали результаты обследования 
и демографическую информацию 
о пациенте, а также подробное опи-
сание процедуры регистрации и ее 
результатов (время, потребовавшееся 
для регистрации, число и расположе-
ние инструментированных позвон-
ков, число выполненных регистраций, 
время, потребовавшееся для форми-
рования костного канала для транс-
педикулярного винта, погрешности 
регистрации, фиксируемые в опера-

ционной сотрудником, ответствен-
ным за навигацию). Данные записы-
вали с помощью программы «Microsoft 
Excel 2010». Экспертный совет орга-
низации одобрил план исследования 
и отменил требование информиро-
ванного согласия в связи с амбиспек-
тивным типом исследования.

Операции, выполняемые с исполь-
зованием трехмерной навигации 
при установке винтов
Пациентам, перенесшим операцию 
с трехмерной навигацией, выполняли 
предоперационную многосрезовую КТ 
позвоночника на уровнях от Т1 до S1. 
С целью максимальной приближенно-
сти пациента на операционном сто-
ле сканирование осуществляли в его 
положении на животе. Параметры 
исследования были следующие: тол-
щина среза 1,0 мм, размер матрицы 
поля зрения – 512 на 512 пикселей. 
Данные КТ-исследования экспортиро-
вали в компьютерно-навигационную 
систему с программным обеспечением 
«SpineMar3D» (рис. 1) для их обработ-
ки, предоперационного планирования 
и регистрации во время операции.

Пациента укладывали на операци-
онный стол в положении на животе 
и под эндотрахеальным наркозом 
выполняли дорсальный хирурги-
ческий доступ. Затем осуществляли 
установку навигационной систе-
мы. Инфракрасная следящая каме-
ра при этом размещалась со сторо-
ны нижних конечностей пациента. 
Трекер пациента (нулевой трекер) 
устанавливали на остистом отростке 
позвонка на расстоянии 1–2 позвон-
ков каудальнее самого нижнего уров-
ня установки педикулярных винтов 
(рис. 2). Выполняли интраопераци-
онную регистрацию референтных 
точек по 3 или 4 анатомическим ори-
ентирам с использованием предопера-
ционных компьютерных томограмм. 
В качестве референтных точек в груд-
ном отделе позвоночника использо-
вали середину вершины остистого 
и поперечных отростков регистри-
руемого позвонка и середину верши-
ны остистого отростка вышележаще-
го позвонка (рис. 3). В поясничном 
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отделе в качестве точек для регистрации выбирали середину 
вершины остистого отростка планируемого позвонка, середину 
дугоотростчатого сустава между регистрируемым и вышележа-
щим позвонками с обеих сторон, середину вершины остистого 
отростка вышележащего позвонка.

Предоперационное планирование выполняли на всех 
позвонках, подлежащих инструментализации. После этого, 
перед началом формирования костных каналов для установки 
транспедикулярных винтов, выполняли подтверждение анато-
мических костных ориентиров и коррекцию с учетом каких-
либо различий в положении пациента, с целью достижения 
максимально возможной точности. Если точность регистрации 
оценивалась как высокая (среднеквадратическая погрешность 
менее 1,0 мм), приступали к формированию костных каналов 
для транспедикулярных винтов под навигационным контро-
лем. Если среднеквадратическая погрешность была больше 
1,0 мм, выполняли дополнительную регистрацию по поверх-
ности задних костных структур позвонка.

Рассчитывали среднеквадратическую погрешность точности 
регистрации. Через основание дуг тела позвонков на всех уров-
нях маркировали рентгенологическими метками и выполняли 
рентгенограммы позвоночника в прямой и боковой проекциях. 
Фиксировали время, необходимое для регистрации и навигации, 
в том числе для установки нулевого трекера, проверки готовно-
сти инструментария и формирования костного канала в теле 
позвонка для установки транспедикулярного винта, а также 
созданных каналов.

Операции, выполняемые с установкой винтов методом 
freehand
В группе использования метода freehand для установки винтов 
в ножках дужек формировали отверстия с использованием стан-
дартных анатомических ориентиров, с помощью шила и зонда 
для контроля сформированного костного канала, проводимо-
го вручную. Регистрировали время, необходимое для подготов-
ки костного канала для транспедикулярного винта, с момента 
установки шила в точку введения винта до окончания верифи-
кации канала зондом.

При использовании обоих методов целостность ножки дуги 
верифицировали с помощью зонда с шариковым наконечником. 
В случаях сомнительной проходимости канала по стенкам ножки 
дужки проходили миостимулятором, при этом величина стиму-
лирующего импульса менее 7 мм свидетельствовала о наличии 
трещины. При подозрениях на перелом выполняли репозициони-
рование траектории вручную. Затем устанавливали транспедику-
лярные винты, фиксировали стержни и осуществляли коррекцию 
деформации с использованием стандартных методов.

Статистические методы
Авторы оценивали статистическую значимость результатов по кри-
терию хи-квадрат или по точному критерию Фишера. Анализ выпол-
няли с помощью программ «Microsoft Excel 2010» (Microsoft, Red-
mond, WA, USA), «OpenEpi calculator, version 2.3» (www.openepi.com) 
и «SPSS Software 22.0» (IBM, Chicago, IL, USA). Результаты стати-
стического анализа считали значимыми при p < 0,05.

Рис. 1
Навигационная система

Рис. 2
Трекер пациента (нулевой трекер), установлен-
ный на остистый отросток в грудном отделе 
позвоночника

Рис. 3
Предоперационное планирование референтных 
точек по анатомическим ориентирам
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Результаты

Пациенты
В исследовании участвовали 62 паци-
ента с идиопатическим сколиозом 
грудной и грудопоясничной локализа-
ции, из них 32 (52,6 %) пациента в груп-
пе навигации и 30 (48,4 %) в группе 
метода freehand. Среди пациентов было 
54 (87,1 %) девушки и 8 (12,9 %) юно-
шей, средний возраст 15,1 года (от 12 
до 18 лет). Демографические характе-
ристики в обеих группах были анало-
гичны. Средняя величина искривления 
достигала 70° (от 52 до 80°) в группе 
навигации и 65° (от 55 до 75°) в груп-
пе метода freehand (разница незна-
чительна). Период послеоперацион-
ного наблюдения варьировал от 19 
до 36 мес. (в среднем 31 мес.).

Установка инструментария в груп-
пе навигации
Общее количество позвонков, подвер-
гнутых инструментализации, – 367, 

количество установленных транспе-
дикулярных винтов – 710. Винты уста-
навливали в зоне от Т2 до L4 позвонков, 
при этом краниальная граница уста-
новки локализовалась на Т2 позвон-
ке у 2 пациентов, на Т3 – у 5, на Т4 – 
у 11, на Т5 – у 14. Каудальная граница 
фиксации находилась на уровне L1 
позвонка у 5 пациентов, L2 – у 14, L3 – 
у 8, и L4 – у 5. Всего в верхнегрудном 
отделе позвоночника (Т2–Т7) уста-
новлено 49 (6,9 %) винтов, в средне-
грудном (Т7–Т9) – 246 (34,7 %), в ниж-
негрудном (Т9–Т12) – 259 (36,5 %), 
в поясничном – 156 (22,0 %). Установ-
ку транспедикулярных винтов осу-
ществляли в направлении от пояснич-
ного к грудному отделу позвоночника.

Длительность и точность навигации
Установка нулевого трекера занимала 
в среднем 55 с (от 35 до 82 с). Время 
регистрации по анатомическим ори-
ентирам – в среднем 94,5 с на один 
позвонок (от 30 до 176 с). Время 

формирования костных каналов 
для транспедикулярных опорных 
элементов по вогнутой стороне дуги 
искривления – от 32 до 598 с (в сред-
нем 131,1 с), по выпуклой стороне – 
от 30 до 380 с (в среднем 129,5 с; табл.).

Среднеквадратичная точность реги-
страции колебалась от 0,3 до 1,2 мм 
(в среднем 0,7 мм ), при этом в верх-
негрудном отделе позвоночника она 
составила 0,5 мм (от 0,3 до 1,1 мм), 
в среднегрудном – 0,7мм (от 0,3 
до 1,1 мм), в нижнегрудном – 0,8 мм 
(от 0,3 до 1,2 мм), в поясничном – 
0,7 мм (от 0,5 до 1,1 мм).

В поясничном и в нижнегрудном 
отделах одна регистрация обеспечи-
вала достаточную степень точности 
формирования каналов для установки 
транспедикулярных винтов на двух 
уровнях в 18 (56,3 %) случаях из 32, 
на трех уровнях в 9 (28,1, на четырех 
уровнях – в 4 (12,5 %). В среднегруд-
ном отделе регистрация требовалась 
на каждом уровне у 25 (80,0 %) из 32 

Таблица

Сравнение длительности регистрации и формирования канала при 3D-навигации и методе freehand

Позвонки 3D-навигация Метод freehand Разница 

(3D навигация – метод freehand)Время 

регистрации, с

Время формирования канала, 

с (диапазон)

Время формирование канала, 

с (диапазон) Средняя 

разница 

во времени

p

Вогнутая 

сторона

Выпуклая 

сторона

Вогнутая 

сторона

Выпуклая 

сторона

T2 30,0 71,0 42,0

T3 49,0 106,4 (43–198) 120,6 (91–178)

T4 153,3 118,2 (52–285) 199,8 (183–238)

T5 114,9 94,5 (39–175) 182,9 (78–319)

T6 87,2 153,3 (46–341) 160,5 (97–270)

T7 128,6 146,1 (32–300) 146,3 (30–380)

T8 86,3 153,5 (71–356) 146,0 (35–299)

T9 144,5 137,8 (54–395) 103,3 (35–174) 180,1 (65–295) 131,5 (48–215) 37,00 <0,001

T10 81,7 132,1 (50–328) 112,2 (45–200) 155,3 (75–248) 144,.8 (56–213) 12,95 Не имеет 

существенного 

значения

T11 176,3 92,9 (37–180) 158,6 (76–284) 140,9 (48–225) 164,6 (69–258) 61,15 <0,001

T12 71,8 123,9 (43–234) 157,0 (71–310) 84,9 (41–125) 171,0 (74–273) 48,40 <0,001

L1 90,3 129,7 (90–180) 137,8 (73–184) 131,7 (93–184) 137,9 (79–196) 44,10 <0,001

L2 83,4 279,0 (108–589) 88,0 (40–140) 183,4 (98–263) 145,4 (87–175) 60,80 <0,001

L3 75,3 135,4 (88–165) 98,0 (36–160) 136,7 (83–175) 99,5 (53–145) 36,25 <0,001

L4 45,0 92,4 (51–112) 89,6 (43–115) 81,2 (43–115) 73,7 (48–95) 36,05

Среднее 

время

94,5 131,1 129,5 136,8 131,1 42,09 <0,001
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пациентов, на каждом втором уровне 
у 7 (20,0 %). В верхнегрудном отделе 
регистрация по анатомическим ори-
ентирам для установки транспедику-
лярных винтов выполнялась на каж-
дом уровне у всех 18 пациентов.

Для оценки точности траекто-
рии установки винтов на всех уров-
нях применяли интраоперационную 
рентгенографию в переднезадней 
и боковой проекциях с маркиров-
кой ножек дужек. Целостность нож-
ки дужки позвонка была нарушена 
при прохождении 11 из 710 траекто-
рий (1,6 %: отношение шансов перело-
ма 0,1577–0,6449 в сравнении с мето-
дом freehand). В 5 из 11 случаев пере-
лома ножки дужки они были связаны 
с ее малыми размерами, в 4 – со скле-
розом, в 2 – с отклонением траекто-
рии при установке винта; при этом 
7 переломов произошли на вогну-
той стороне деформации. Среднее 
общее время выполнения процедуры 
составило 3,5 ч (от 2 до 7 ч). Невро-
логических или других осложнений 
и дестабилизации металлоконструк-
ции в раннем послеоперационном 
и отдаленном периодах не отмечали 
ни у одного больного.

Установка инструментария в группе 
метода freehand
Всего было инструментировано 240 
позвонков с установкой 470 транспе-
дикулярных винтов, в том числе 234 
(39,9 %) – в нижнегрудном отделе 
(Th9–Т12), 236 (50,2 %) – в пояснич-
ном (L1–L4). Установку транспедику-
лярных винтов выполняли в направле-
нии от поясничного к грудному отделу 
позвоночника.

Время и точность
Формирование канала для установ-
ки транспедикулярного винта вдоль 
вогнутой стороны деформации зани-
мало в среднем 136,8 с (от 41 до 273 с; 
p < 0,0001 в сравнении со средним зна-
чением 131,1 с в группе 3D-навигации), 
а формирование канала на выпу-
клой стороне занимало в среднем 
133,6 с (от 48 до 273 с; p < 0,0001 в срав-
нении 129,5 с в группе 3D-навигации; 
табл.). Целостность ножки дуги 

позвонка была нарушена при про-
хождении 24 (5,1 %) из 470 траекто-
рий (p < 0,0001 в сравнении с 1,6 % 
при 3D-навигации); 8 случаев перело-
ма произошло в поясничном отделе, 
16 – в грудном. На вогнутой стороне 
деформации  было 16 случаев перело-
мов. Среднее общее время выполнения 
процедуры составило 3,2 ч (от 2 до 6 ч; 
разница с группой навигации незна-
чительна). Неврологических, инфекци-
онных осложнений и дестабилизации 
металлоконструкции в раннем после-
операционном и отдаленном перио-
дах не отмечали ни у одного больного.

Коррекция искривления позвоночника
Средняя послеоперационная кор-
рекция искривления составила 
72,0 % в среднем до величины 19,2° 
(от 10 до 35°) в группе навигации, 
67,5% в среднем до величины 22,7° 
(от 15° до 35°) в группе freehand (раз-
ница незначима). Ни в одной из групп 
не отмечалось потери коррекции 
в отдаленном периоде наблюдения.

Обсуждение

Хирургия идиопатического сколио-
за у детей осложняется комбинацией 
деформационных и торсионных изме-
нений анатомии позвонков и малым 
диаметром ножки дуги. Точность 
установки транспедикулярных вин-
тов при выполнении хирургической 
коррекции идиопатического сколи-
оза относительно низка в сравнении 
с точностью, достигаемой при лече-
нии травм и дегенеративных заболе-
ваний позвоночника [10]. Коррекция 
сколиоза в грудном отделе позвоноч-
ника еще более трудна. Кроме крайне 
деформированной анатомии позво-
ночника и торсионных изменений, 
хирург часто сталкивается с малы-
ми размерами ножек дуг позвонков 
и их склерозом, в основном на высо-
те искривления. Сами по себе малые 
размеры ножек дуг у детей являются 
причиной частых случаев нарушения 
их целостности [11]. Отклонение фак-
тической траектории канала от пла-
нируемой приводит к мальпозиции 
винта, что может вызывать поврежде-

ния спинного мозга и нервных кореш-
ков или нестабильность металлокон-
струкции [12]. В данном исследовании 
смещение траекторий транспедику-
лярных винтов наблюдалось в 5,1 % 
выполненных каналов при установке 
винтов методом freehand.

Это диктует крайнюю необходи-
мость в разработке методов, кото-
рые могли бы помочь повысить точ-
ность введения транспедикулярных 
винтов, что позволит снизить риск 
осложнений и повысить стабиль-
ность и надежность фиксации. В дан-
ном исследовании навигация выпол-
нялась на основе предоперационного 
3D-КТ-сканирования, выполняемого 
пациенту в положении лежа на живо-
те, и совмещалась с интраоперацион-
ным рентген-контролем для повыше-
ния точности установки транспедику-
лярных винтов и для подтверждения 
достигаемой точности. При таком 
подходе авторам удалось правиль-
но подготовить траекторию для 699 
(98,9 %) из 710 планируемых кана-
лов (p < 0,001 в сравнении с 94,9 % 
при использовании техники freehand). 
Электромиостимуляция, применяемая 
для проверки сомнительных траек-
торий введения транспедикулярных 
винтов, обладала высокой степенью 
отрицательной корреляции с меди-
альной мальпозицией винтов [13, 14].

Чаще всего для верификации про-
ведения транспедикулярных винтов 
используется двумерный рентген-кон-
троль по методу freehand, благодаря 
его простоте и широкой доступности 
интраоперационных систем. Одна-
ко этот метод имеет ряд недостатков. 
Самым главным из них является отно-
сительно высокая лучевая нагрузка, 
связанная с необходимостью верифи-
кации введения винтов, что особенно 
важно в популяции детей с идиопати-
ческим сколиозом. Кроме того, опу-
бликованные данные о точности уста-
новки винтов с применением флю-
оронавигации сильно различаются. 
По данным Belmont et al. [15], Amiot 
et al. [16] и Nottmeier et al. [17], случаи 
с мальпозициями транспедикулярных 
винтов колеблются от 7 до 54 %, а слу-
чаи с неврологическими осложнени-
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ями – от 5 до 7 % [15–17]. Оптические 
системы навигации способствуют 
значительному повышению точности 
введения транспедикулярных винтов. 
Двумерная флюоронавигация сокра-
щает лучевую нагрузку в 10–12 раз 
в сравнении с рентген-контролем [18]. 
Кроме того, она позволяет осущест-
влять в реальном времени контроль 
за введением винтов в нескольких 
плоскостях, что повышает точность 
и экономит время. Существенным 
недостатком 2D-флюоронавигации 
является двумерный характер полу-
чаемой информации, что снижает 
возможности интраоперационного 
планирования траекторий введения 
винтов.

В последнее время наиболее 
широкую популярность в клини-
ческой практике получили мето-
ды 3D-навигации. Согласно метаа-
нализу, выполненному Tian, Xu [15] 
в 2011 г., методы 3D-навигации обла-
дают достоверными преимуществами 
с точки зрения точности проведения 
транспедикулярных опорных элемен-
тов конструкции перед установкой 
винтов под 2D-флюороскопическим 
контролем. Точность установки вин-
тов с 3D-навигационной ассистенцией 
достигала 96,7 %. Такой уровень точ-
ности согласуется с данными, полу-
ченными авторами в представленном 
исследовании, когда правильная под-
готовка канала достигалась в 98,4 % 
наблюдений.

Еще большую ценность преиму-
щества 3D-навигации приобретают 
при установке транспедикулярных 
винтов в грудном отделе позвоноч-
ника. В 2000 г. Amiot et al. [16] пока-
зали, что 3D-навигация обеспечивала 
точное введение в ножку дуги грудно-
го позвонка 95 % винтов, по сравне-
нию с 85 % винтов, вводимых мето-
дом freehand под рентген-контролем. 
Аналогичное улучшение описано 
в работе Laine et al [19] с сокращени-
ем встречаемости перфорации нож-
ки дуги с 13,4 % при рентген-кон-
троле до 4,6 % при использовании 
3D-навигации. Kotani et al. [20] сооб-
щали о подобном сокращении случаев 
перфорации с 11,0 до 1,8 % с помощью 

применения 3D-навигации. Основным 
недостатком 3D-навигации является 
субоптимальное качество интраопе-
рационных изображений, особенно 
у пациентов с остеопорозом, избы-
точным весом или тяжелыми форма-
ми деформации позвоночника [21]. 
К тому же, в связи с малым диаме-
тром искателя в 3D-системах низкого 
качества, в случаях установки винтов 
на большом количестве уровней тре-
буется многократное сканирование, 
что приводит к увеличению длитель-
ности операции и лучевой нагрузки 
на пациентов с идиопатическим ско-
лиозом [22]. Конструктивные особен-
ности систем существенно затрудня-
ют проведение сбора информации 
в режиме 3D у пациентов с большой 
массой тела или тяжелыми формами 
деформации [23].

Трехмерная навигация при совмест-
ном использовании интраопера-
ционной КТ особенно эффективна. 
Так как КТ выполняется после уклад-
ки пациента для операции, тщатель-
ная регистрация может обеспечивать 
высокий уровень точности введения 
винтов. Однако высокая стоимость 
системы и ограниченные возможности 
установки томографа непосредственно 
в операционной ограничивают при-
менение интраоперационной КТ [24]. 
Хорошей альтернативой может быть 
3D-КТ-навигация на основе данных 
предоперационной КТ позвоночни-
ка. Однако даже малейшие различия 
между положениями пациента на сто-
ле КТ и на операционном столе могут 
приводить к погрешностям навигации 
и неточностям при введении винтов. 
Применение 3D-навигации на основе 
предоперационной КТ диктует необ-
ходимость обязательной регистра-
ции по анатомическим ориентирам, 
что может существенно увеличить 
время операции. По опыту авторов, 
общее увеличение длительности опе-
рации в результате интраоперацион-
ной регистрации уравновешивается 
экономией времени при выполнении 
каналов под навигационным контро-
лем, в сравнении с freehand метода-
ми, что в итоге оставляет неизменной 

длительность всей хирургической 
процедуры.

Обнадеживающе выглядят получен-
ные данные о точности регистрации 
по четырем анатомическим ориен-
тирам на основе предоперационной 
КТ с использованием системы опти-
ческой навигации с нулевым треке-
ром: среднеквадратичная погрешность 
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).

Навигационая ассистенция на осно-
ве предоперационной КТ обладает сле-
дующими принципиальными достоин-
ствами: создает условия для ощутимого 
снижения интраоперационной лучевой 
нагрузки, не увеличивает риска инфек-
ционных осложнений, связанных 
с контаминацией операционного поля 
при выполнении интраоперационной 
КТ, отличается чрезвычайно высокой 
экономичностью за счет отсутствия 
затрат на дополнительные КТ-системы. 
Негативным аспектом предопераци-
онного обследования является излиш-
няя лучевая нагрузка на пациента. 
Решению этой существенной пробле-
мы должно помочь применение совре-
менных КТ-сканеров с минимальным 
излучением и разумное использова-
ние рентгенографии в операционной 
[25].

Представленное исследование 
имеет ряд ограничений, так как носит 
амбиспективный характер. Число 
пациентов сравнительно неболь-
шое, данные о величине деформаций 
осредненные. Кроме того, не пред-
ставлены данные послеоперацион-
ного КТ-сканирования для верифи-
кации установки винтов и доказатель-
ства улучшенных отдаленных исходов. 
Несмотря на эти недостатки, тот факт, 
что с применением описанного мето-
да значительное повышение точно-
сти было достигнуто при установке 
более чем 700 винтов, показывает его 
преимущества.

Заключение

Применение оптической навигации 
с использованием предоперационных 
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3D-КТ-изображений и регистрацией 
по анатомическим ориентирам позво-
ночника позволяет достигать высо-

кой точности установки транспеди-
кулярных винтов при ограничении 
лучевой нагрузки и с незначительным 

увеличением длительности опера-
ции для пациентов детского возраста 
с идиопатическим сколиозом. 
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