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Лечение опухолей костей таза является сложной 
проблемой, требующей мультидисциплинарно-

го подхода. Для большинства больных неотъемле-
мым элементом комплексной терапии является хи-
рургический метод, а для некоторых нозологических 
форм этот метод составляет основу лечения [1, 2]. 

В настоящее время операции в области костей 
и суставов таза производятся еще недостаточно 
широко. В значительной степени это объясняется 
анатомическими особенностями таза: большое 
количество сосудисто-нервных структур, тесная 
связь костей, образующих таз, с мягкими тканями и 
внутренними органами, что в свою очередь затруд-
няет проведение хирургического вмешательства. 
Сложные анатомо-топографические связи костей 
таза и окружающих тканей затрудняют выполнение 
радикального оперативного вмешательства с соблю-
дением принципов абластики [4].

Любой диагностический процесс более продук-
тивен, если известен круг вопросов, на которые 
необходимо или желательно ответить в ходе и в 
результате обследования. Поэтому программа об-
следования должна быть составлена совместно с 
клиницистом. Степень взаимодействия хирурга и 
диагноста на разных этапах работы не одинакова. 

На хирурге лежит обязанность определить тактику 
и стратегию как диагностического, так и вытекаю-
щего из полученных данных лечебного процесса. 
Получение информации в максимально подробном 
и понятном хирургу виде находится в компетенции 
диагноста.  

Качественно проведенное предоперационное 
планирование – это залог успеха хирургического 
лечения. В структуру планирования входят такие 
исследования, как Р-графия костей таза, ком-
пьютерная и магнитно-резонансная томография с 
внутривенным контрастированием, и особым пун-
ктом нужно отметить виртуальное хирургическое 
моделирование.

В последнее время для планирования границ 
резекции выполняется компьютерная томография 
с 3D-моделированием, что позволяет уменьшить 
риск повреждения опухоли и тем самым повысить 
радикальность. В случае реконструктивного этапа 
возможно рассчитать размеры имплантата.

Для получения качественной 3D-реконструкции 
тканей и органов области таза важна хорошая их 
визуализация на аксиальных срезах (томограммах), 
что прежде всего зависит от градиента плотности 
между органом и окружающими тканями [9]. 

По данным литературы, имеются пока лишь 
единичные работы по использованию трехмерной 
реконструкции в предоперационном планировании 
лечения опухолей костей таза [5, 6, 8, 10, 12]. Однако 
в ряде случаев даже использование предопераци-
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онного планирования не всегда позволяло точно 
выполнять резекции по намеченному плану. 

В начале 2000-х гг. в хирургии позвоночника для 
интраоперационного контроля установки транспе-
дикулярных винтов начали использовать навига-
ционные системы, которые нашли применение и в 
онкохирургии таза. Представлен ряд сообщений об 
использовании интраоперационнной компьютер-
ной навигационной техники при резекциях опухо-
лей костей таза. Per-Ulf Tunn представил данные о 
лечении 4 больных с использованием навигацион-
ной системы [11]. 

Qing Zhang и соавт. сообщают о применении 
интраоперационной навигационной системы при 
резекциях костей таза и крестца у 10 больных. Во 
всех случаях выполнялось предоперационное пла-
нирование [13].

В представленном материале доктором Han-Soo 
Kim и соавт. говорится об использовании навига-
ционного оборудования в хирургическом лечении 
опухолей костей таза у 11 больных. Отмечено, что 
продолжительность операции увеличивалась, но 
процент радикальных резекций стал выше [7]. 

Makoto Ieguchi и  Jun Takada сообщают о 17 
выполненных резекциях костей таза при помощи 
навигационной системы. В отдельных случаях она 
позволяла максимально точно выполнить радикаль-
ную резекцию, особенно при опухолях в области 
вертлужной впадины. Точность резекции вариро-
вала от 0,6 до 1,5 мм [10].

В сообщении из Кореи представлен материал 
использования трехмерной реконструкции и на-
вигационной системы в лечении 5 пациентов с 
различными опухолями таза [7]. Во всех случаях 
выполнены радикальные резекции, которые под-
тверждены гистологически.

В нашей клинике выполнено 4 оперативных 
вмешательства в объеме резекций костей таза с 
различными опухолями с использованием инт-
раоперационного навигационного оборудования 
(BrainLab). После операции всем больным выпол-
нялось гистологическое исследование с изучением 
краев удаленной опухоли (табл. 1).

Необходимо отметить 4 главных момента при 
резекциях костей таза с использованием навигаци-
онной системы:

1. предоперационное планирование.
2. интраоперационная регистрация данных и 

совмещение с предоперационным планированием.
3. выполнение резекции на основании предопе-

рационного планирования.
4. оценка радикальности и точности резекции с 

помощью гистологического и  рентгенологического 
исследований. 

Клинический пример.
Пациентка С., 22 года. Диагноз: хондросаркома 

правой лонной кости
При обследовании, по данным Р-графии, КТ, 

МРТ области таза, в верхней ветви правой лонной 
кости с переходом на переднебоковую поверхность 
вертлужной впадины определяется опухоль до 4 см 
в диаметре, не разрушающая корковый слой. При-
знаков вовлечения в процесс подвздошных сосудов 
не выявлено (рис. 1).           

Таблица 1. Распределение по гистологическому типу, 
локализации опухоли и радикальности выполненных 
операций

Диагноз Возраст Пол Локализация
Ради-
каль-
ность

Хондросаркома 36 ж
Подвздошная 

кость
+

Хондросаркома 28 ж
Подвздошная 

кость
+

ГКО 22 м Лонная кость +

АКК 19 ж Лонная кость +

Рис. 1. Компьютерная томография области таза с опухолью

Принято решение о проведении оперативного 
вмешательства в объеме резекции верхней ветви 
правой лонной кости.

На основании данных КТ, которые вносились на 
рабочую станцию навигационной системы, строи-
лась трехмерная модель таза с опухолью. Учитывая 
локализацию и морфологию опухоли, предопераци-
онно определялись границы резекции (рис. 2).              

Во время операции проводилось совмещение 
данных до операции с интраоперационной карти-
ной путем использования камеры с инфракрасным 
излучением (рис. 3).

Ее принцип основан на способности излучать и 
впоследствии принимать инфракрасный свет, кото-
рый отражается от специальных светоотражающих 
шариков. Эти шарики располагаются на специаль-
ных платформах, которые крепятся к гребню под-
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вздошной кости и хирургическому инструментарию. 
После пространственной регистрации инструментов 
на экране монитора станции навигационной системы 
отображается положение костей таза и инструментов 
относительно друг друга (рис. 4 а, б).

Далее долото устанавливалось к месту резекции, 
которое ранее было зарегистрировано. Наблюдая за 
экраном монитора рабочей станции, определялись 
направление и угол удара долота, а затем выпол-
нялась резекция. Точность резекции составила  
1,2 мм (рис. 5).

Для оценки точности выполненной резекции вы-
полнялось послеоперационное рентгенологическое 
исследование (рис. 6).

Также представляется интересным другой вари-
ант применения навигационной системы, а именно 
ее использование при установке транспедикулярных 
винтов после резекции подвздошной кости. 

Клинический пример.
Пациентка Н., 35 лет. Диагноз: хондросаркома 

левой подвздошной кости.

Рис. 2. Компьютерная модель таза с опухолью и границами на 
рабочей станции навигационной системы

Рис. 3. Камера с инфракрасным излучением

Рис. 4 а. Платформа 
со светоотражающими 
шариками

Рис. 5. Компьютерная модель таза с опухолью на этапе ре-
зекции

Рис. 6. Р-грамма таза после резекции лонной кости

Рис. 4 б. Платформа с  хирургическим 
инструментом (этап регистрации)
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При обследовании, по данным Р-графии, КТ, 
МРТ области таза, по внутренней поверхности 
крыла левой подвздошной кости определялся эк-
зостоз с многоузловым внекостным компонентом по 
передней поверхности, опухоль инфильтрировала и 
оттесняла кпереди пояснично-подвздошную мыш-
цу. Признаков вовлечения в процесс подвздошных 
сосудов не выявлено. Размеры опухоли 8,0×4,0 см в 
поперечнике (рис. 7).

Рис. 7. Компьютерная томография области таза с опухолью

Принято решение о проведении оперативного 
вмешательства в объеме резекции левой подвздош-
ной кости с комбинированной пластикой дефекта 
(металлоостеосинтез транспедикулярной системой 
между резецированными участками костей, форми-
рованием цементной муфты и чехлом для укрытия 
имплантов Trevira).

На основании данных компьютерной томогра-
фии при помощи программного обеспечения стро-
илась трехмерная модель, на которой и проводилась 
виртуальная операция (рис. 8–10). 

В дальнейшем данные виртуальной операции 
переносились на рабочую станцию навигационной 
системы, где определялись границы опухоли и пред-
полагаемой резекции (рис. 11). 

Рис. 10. Компьютерная модель таза после предполагаемой 
резекции  и вариантом реконструкции тазового кольца 
(а – вид спереди, б – вид сбоку)

Рис. 8. Компьютерная модель 
таза с опухолью

Рис. 9. Компьютерная модель 
таза после предполагаемой 
резекции

Рис. 11. Компьютерная модель таза с опухолью на рабочей 
станции BrainLab (а – вид сбоку, б – вид спереди)

а б

Во время операции проводилось совмещение 
данных до операции с интраоперационной картиной.  
После мобилизации опухоли  к месту  резекции уста-
навливалось долото,  и его расположение сравнивалось 

а

б
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с данными дооперационного планирования. После  
окончательного совмещения направления и угла 
плоскости долота выполнялась резекция (рис. 12).

Рис. 12. Вид операционной раны в момент выполнения ре-
зекции

 Для восстановления целостности тазового 
кольца выполнялась комбинированная  пластика  
дефекта (металлоостеосинтез транспедикулярной 
системой между резецированными участками кос-
тей, формированием цементной муфты и чехлом 
для укрытия имплантов Trevira).

В соответствии с данными  предоперационного 
планирования, при  помощи  навигационной сис-
темы   транспедикулярные винты устанавливались в 
тела 1- и 2-го крестцовых позвонков, а также в опил 
подвздошной кости по направлению к лонной и 
седалищной костям. Точность установки составила 
1,4 мм (рис. 13).

Далее собиралась транспедикулярная  система. 
Для оценки точности установленных винтов вы-
полнялось интраоперационное рентгенологическое 
исследование (рис. 14)

После восстановления целостности тазового 
кольца транспедикулярная система укрывалась це-
ментной муфтой и сеткой Trevira (рис. 15).         

Заключение

Появление КТ, МРТ, трехмерного моделирова-
ния, а также навигационной системы позволяет с 
большой точностью определять истинные границы 
распространения опухоли и планировать линию ре-
зекции и при необходимости возможные варианты 
реконструкции. Благодаря этому удается повысить 
радикальность оперативных вмешательств и, таким 
образом, уменьшить количество рецидивов [3, 7].

В нашей клинике всем  4 больным выполнены ра-
дикальные операции, согласно предоперационному 

Рис. 13. Компьютерная модель на этапе установки траспеди-
кулярных винтов

Рис. 14. Интраоперационная Р-грамма таза 
(а – область вертлужной впадины, б – область крестца, 
в – левая половина таза)

планированию, что было подтверждено гистологи-
чески и рентгенологически. Точность резекции во 
всех случаях составила не более 1,5 мм. 

Некоторые авторы отмечают также, что после 
резекций костей таза с применением навигационной 
системы появляется возможность более точно подоб-
рать размер имплантата взамен удаленного сегмента 
таза, однако  это еще на стадии развития [11].

Использование предоперационного планиро-
вания и навигационной системы при   злокачес-
твенных опухолях позволяет достичь радикаль-

а б

в
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ности оперативного вмешательства, что является 
основополагающим аспектом в лечении больных с 
онкопатологией таза.
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Рис. 15. Вид операционной раны после реконструкции 
(а – с транспедикулярной системой, б – после формирования цементной муфты, в – после укрытия сеткой Trevira)

The first experience of navigation-assisted surgical 
treatment of pelvic tumors
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Nowadays surgery of pelvic bones and joints is not widely used. Complicated anatomical and topographical links of the pelvic 
bones and surrounding tissues impede the implementation of radical surgery. In the early 2000s, the preoperative planning 
with the construction of three-dimensional reconstruction and the development of virtual operations began to be widely used. 
The use of preoperative planning do not always give the possibility to perform resections accurately according to the plan, 
and therefore there was need for a navigation system during surgery. The first experience of intraoperative navigation system 
in the surgical treatment of patients with tumors of the pelvic bones in Russia is presented. Radical resections of pelvic bones 
was performed in four patients. The accuracy of the resection was 1,5 mm.
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