
39

4’
 2

01
9

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 21  Volume 21 

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

Хирургическое лечение пациентов 
с первичными и метастатическими 

опухолями позвоночника 
с использованием мобильного 

интраоперационного компьютерного 
томографа О-Аrm

А. А. Суфианов1, 2, В. И. Манащук3, Д. Н. Набиев1, А. Г. Шапкин1, М. К. Зайцев1, Г. Э. Теблоев2,  
A.A. Х Аль Захрани2, Р. С. Талыбов1, Х. Л. Абриль Аренас2

1ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России (Тюмень); Россия, 625032 Тюмень,  
4‑й км Червишевского тракта, 5; 

2ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава России;  
Россия, 119991 Москва, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 4; 

3ООО «Европейский медицинский центр «УГМК-Здоровье»; Россия, 620144 Екатеринбург, ул. Шейнкмана, 113

Контакты: Андрей Григорьевич Шапкин neuro@inbox.ru

Цель исследования – представить опыт применения мобильного интраоперационного компьютерного томографа O-Arm, совме-
щенного с навигационной станцией Stealth Station Treon Plus (Medtronic Navigation), при проведении декомпрессивно-стабилизи-
рующих операций у пациентов с первичными и метастатическими опухолями позвоночника.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 44 пациентов (24 мужчин и 20 женщин, средний 
возраст 4,3 ± 1,8 года). Все операции были выполнены в период с апреля 2011 г. по июнь 2017 г. Наиболее распространенными 
причинами поражения позвоночника были плазмоклеточная миелома (15 пациентов, 34,1  %) и метастатические опухоли (12  па-
циентов, 27,3 %). Декомпрессивно-стабилизирующие операции выполняли с использованием заднего доступа с целью тотально-
го или субтотального удаления объемного образования. Радикальность удаления объемного образования, степень декомпрессии 
позвоночного канала и надежность транспедикулярной фиксации оценивали с помощью томографа O-Arm, совмещенного с на-
вигационной станцией Stealth Station Treon Plus.
Результаты. У 79,5 % пациентов через 6–12 мес после оперативного вмешательства существенно улучшился неврологический 
статус (уменьшилась выраженность проводниковых и сенсорных расстройств). Уровень боли снизился в 3,6 раза. При использо-
вании томографа O-Arm, совмещенного с навигационной станцией Stealth Station Treon Plus, правильное позиционирование винтов 
было осуществлено в 99,6 % случаев. Серьезными, но устранимыми проблемами при проведении навигации были сбой работы 
навигационной системы в ходе операции, основными причинами которого были: износ светоотражающих шариков (ведет к частой 
потере изображения инструмента), отдаленная установка и смещение референционной рамки; износ иглы Джамшиди, наруше-
ние работы навигационной камеры, сбой передачи данных с навигационной станции.
Заключение. Мобильный интраоперационный томограф О-Аrm позволяет проводить операции в режиме 3D-контроля и 3D-на-
вигации, выполнять манипуляции в зонах сложной ориентации, обеспечивает повышенную точность имплантации транспеди-
кулярных винтов и более радикальное удаление объемного образования при минимальной кровопотере и агрессивности хирургиче-
ского вмешательства, что  ведет к  адекватной декомпрессии позвоночного канала и  в  конечном итоге дает хорошие 
анатомические и функциональные результаты, улучшает клинические исходы вмешательства.

Ключевые слова: мобильный интраоперационный томограф O-Arm, опухоли позвоночника, нейронавигация, транспедикулярный 
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The study objective is to demonstrate our experience of employment of O-Arm intraoperative portable сomputed tomography scanner com-
bined with navigation system Stealth Station Treon Plus (Medtronic Navigation) during decompressive-stabilizing surgeries for patients 
with primary and metastatic spinal tumors.
Materials and methods. We have reviewed results of surgical treatment of 44 patients (24 males and 20 females, average age is 54.3 ± 1.8), 
who were hospitalized and operated in the department of spinal neurosurgery in Federal Centre of Neurosurgery (Tyumen). All surgeries 
were performed by one surgical team in the period of April 2011 to June 2017. All patients underwent full clinical examination according 
to diagnostic algorithm, including assessment of general condition, degree of bone and visceral dissemination, neurological status, quality 
of life, pain syndrome intensity. The most common cause of vertebral lesions was plasma cell myeloma (15 patients, 34.1 %), metastatic 
spinal lesions (12 patients, 27.3 %). Patients were subjected to posterior decompression and stabilization with total and subtotal excision of 
mass lesions. Assessment of degree of  decompression and transpedicular fixation were carried out visually using O-Arm combined with 
navigation station.
Results. In 6 to 12 months after surgery 79.5 % of patients demonstrated significant improvement of neurological status, specifically a de-
crease of conduction and sensory disorders. Degree of pain syndrome was reduced by 3.6 times. Using O-Arm combined with navigation 
station we placed screws adequately in 99.6 % of the cases. The main technical problem that occurred during the surgery was the failure 
of navigation system caused by: defect of reflective spheres, distant installation and shift of referential frame, aging of Jamshidi needle, mal-
function of navigation camera, failure of data transfer from navigation station.
Conclusion. The use of O-Arm combined with navigation station for decompressive and stabilizing surgeries in patients with spine and spinal 
cord tumors let us perform surgeries with 3D control and navigation, conduct surgeries in areas where it is hard to determine surgical land-
marks, ensure precision of transpedicular screw implantation, accomplish total resection of mass lesions with minimal blood loss and less 
aggressive surgical intervention and properly decompress the spinal canal which, eventually, result in positive anatomical and functional 
characteristics, and contribute to good general outcome of surgical intervention.
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Введение
Базовым методом лечения первичных и метаста-

тических опухолей позвоночника и  спинного мозга 
при нарастающем синдроме сдавления спинного моз-
га и корешков считается хирургическое вмешательст-
во, при этом основная цель хирургического лечения, 
помимо максимально радикального удаления опухо-
ли, заключается в обеспечении декомпрессии нервных 
структур и  стабилизации позвоночника при  мини-
мальной агрессивности операции, что  невозможно 
без использования современных систем визуализации 
и нейронавигации [1–6]. В хирургии опухолей позво-
ночника навигационная система может быть очень 
полезна для идентификации локализации и размеров 
опухоли и оценки степени ее резекции. Кроме того, 
компьютерные методы навигации повышают точность 
позиционирования винтов [1, 4, 6–10] и уменьшают 
объем травмы критически важных нейрососудистых 
структур [4, 11] при проведении стабилизирующих опе-
раций.

Традиционный метод лучевой визуализации и на-
вигации  – интраоперационная флюороскопия [1, 3, 
10, 11]. К сожалению, использование интраопераци-
онной флюороскопии без интраоперационного фор-
мирования трехмерного изображения позвоночника 

(окончательного взаиморасположения позвонков) 
имеет существенные недостатки. Данный метод тре-
бует длительного сбора точек анатомических ориен
тиров для привязки к изображению, полученному 
накануне при компьютерной томографии (КТ), и до-
статочно часто совмещение двух изображений сопро-
вождается погрешностями при изменении положения 
пациента на операционном столе [8, 9, 11–13]. Кроме 
того, существует высокий риск повышенной лучевой 
нагрузки на хирурга и операционную бригаду [14–17].

В последнее время интраоперационная стереотак-
сическая навигация стала более доступной в хирургии 
позвоночника. Стереотаксическая навигация с кону-
сообразной флюороскопией и  КТ, использование 
3D-изображений, полученных с помощью мобильно-
го интраоперационного томографа O-Arm (Medtronic 
Navigation), совмещенного с навигационной станцией, 
были хорошо изучены. Доказана их безопасность и воз
можность повышения точности размещения транспе-
дикулярных винтов [2, 6, 12, 13, 17–19].

Цель исследования – представить опыт применения 
мобильного интраоперационного компьютерного то-
мографа O-Arm, совмещенного с навигационной стан-
цией Stealth Station Treon Plus, при проведении деком-
прессивно-стабилизирующих операций у  пациентов 
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с первичными и метастатическими опухолями позво-
ночника.

Материалы и методы
Проанализированы результаты хирургического 

лечения 44 пациентов (24 мужчин и 20 женщин, сред-
ний возраст 54,3 ± 1,8 года), оперированных в отделе-
нии спинальной нейрохирургии ФБГУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» (Тюмень). Все хирургические 
вмешательства были выполнены одной операционной 
бригадой в период с апреля 2011 г. по июнь 2017 г.

Проведено полное клиническое обследование всех 
пациентов по диагностическому алгоритму, включав-
шему, кроме предоперационной магнитно-резонансной 
томографии и КТ, оценку общего состояния по шкале 
Karnofsky и ЕСОG (Eastern Cooperative Oncology Group, 
Восточная объединенная группа онкологов), степени 
костной и  висцеральной диссеминации, неврологи
ческого статуса (по  шкале Frankel), интенсивности 
болевого синдрома (по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ)). Распространенность метастатических опухо-
лей в  позвоночнике оценивали по  классификации 
K. Tomita и соавт. [20, 21].

У всех пациентов выполнена декомпрессивно-ста-
билизирующая операция с  использованием заднего 
доступа, при которой осуществляли тотальное или суб-
тотальное удаление объемного образования. Поскольку 
наиболее часто наблюдалось поражение только 1 или 
2 позвонков, как правило, проводили 4- или 8‑опор-
ный спондилосинтез. У  10 (22,7 %) пациентов была 
установлена 4‑опорная система транспедикулярной 
фиксации, у 29 (65,9 %) – 8‑опорная, у 2 (4,5 %) – си-
стемы с 10 и 12 имплантируемыми винтами. Всего для 
фиксации различных отделов позвоночника было ис-
пользовано 294 транспедикулярных винта. У 29 (65,9 %) 
пациентов для  фиксации позвоночно-двигательного 
сегмента применяли систему стабилизации позвоноч-
ника CDH Legacy (Medtronic, США), у 10 (22,7 %) – 
систему Expedium Spine System (DePuy Spine, Inc., 
США), у 2 (4,5 %) – Viper II (DePuy Spine, Inc., США). 
У 3 (6,8 %) пациентов ввиду локализации патологиче-
ского процесса в шейном отделе позвоночника была 
выбрана универсальная система фиксации шейно-за-
тылочного отдела позвоночника Oasys.

Контроль позиционирования винтов осуществля-
ли интраоперационно сразу после установки системы 
транспедикулярной фиксации, дополнительно его 
оценивали по данным послеоперационной мультиспи-
ральной КТ. Для оценки использовали модифициро-
ванную шкалу S. D. Gertzbein и соавт.: оптимальным 
считали отсутствие нарушений при  позиционирова-
нии винтов, допустимым – нарушение ≤2 мм, непри-
емлемым – нарушение >2 мм [7, 22].

Техника проведения операций с использованием мо-
бильного томографа O-Arm, совмещенного с навигаци-
онной станцией. Хирургическое лечение проводилось 

с целью устранения или предотвращения компрессии 
спинного мозга и  его корешков и  обеспечения ста-
бильного положения позвоночных сегментов, удале-
ния максимально возможного объема опухоли при ми-
нимальной кровопотере и  травмировании спинного 
мозга и его корешков, а также с целью предотвраще-
ния развития неврологического дефицита, улучшения 
или сохранения удовлетворительного качества жизни 
и улучшения прогноза онкологического заболевания.

Хирургическое лечение включало декомпрессию 
нервных структур, тотальное или частичное удаление 
опухоли и  реконструкцию позвоночника путем им-
плантации системы стабилизации.

В 27 (61,4 %) случаях была проведена радикальная 
операция – тотальное удаление объемного образова-
ния (резекция en bloc) [20, 21, 23]. В остальных случа-
ях с учетом прогноза выживаемости пациента, степени 
чувствительности опухоли к  химиотерапии, лучевой 
терапии и с учетом распространенности онкологиче-
ского процесса, а также интраоперационных рисков 
оперативное лечение заключалось в выполнении вер-
тебрэктомии путем удаления опухоли отдельными 
фрагментами. В ряде случаев для предупреждения кро
вотечения 1‑м этапом оперативного лечения была эм
болизация сосудов опухоли.

Хирургический доступ и вид стабилизирующей 
операции определяли в зависимости от особенностей 
патологической анатомии пораженного сегмента позво-
ночника и типа компрессии спинного мозга [20, 24, 25].

Оценку степени удаления объемного образования, 
степени декомпрессии позвоночного канала и транс
педикулярную фиксацию осуществляли под визу
альным контролем и с использованием мобильного 
компьютерного томографа O-Arm, совмещенного с на
вигационной станцией Stealth Station Treon Plus (рис. 1). 
Контроль проводимости спинного мозга проводили 
с помощью интраоперационного нейромонитора NIM 
Eclipse (Medtronic, США).

При проведении всех этапов операции навигаци-
онную стойку с оптической камерой, определяющей 
трехмерное расположение оптических маркеров, рас-
полагали у ног пациента, стойку визуализации с мо-
нитором, соединенную с базовой станцией O-Arm, – 
сбоку от  пациента напротив оперирующего хирурга 
(рис. 2). Томограф O-Arm оборачивали стерильным 
целлофановым прозрачным чехлом и после первично-
го прицеливания в режиме 2D по зоне требуемых по-
звонков устанавливали на парковочное место (рис. 3).

Референционную рамку устанавливали либо не
посредственно в остистый отросток или крыло под-
вздошной кости, либо в  прочно закрепленную на 
позвоночнике конструкцию (например, пиновый 
дистрактор в цервикальном отделе) (рис. 4а). С по-
мощью O-Arm проводили интраоперационное ска-
нирование позвоночника в  режиме 3D (см. рис. 3). 
Данные сканирования автоматически передавались 
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Всегда в первую очередь проводили спондилосин-
тез (установку транспедикулярных винтов и формиро-
вание стержней без их фиксации к винтам), поскольку 
на  следующих, более агрессивных этапах операции 
возможна значительная кровопотеря и появление ин-
траоперационных осложнений, далее удаляли опухоль 
с учетом объема кровопотери, устанавливали стержни 
и фиксировали их к винтам.

Рис. 1. Мобильный компьютерный томограф O-Arm (а), совмещенный с навигационной станцией Stealth Station Treon Plus (б) компании Medtronic 
Navigation

Fig. 1. O-Arm mobile computed tomography scanner (a), with Stealth Station Treon Plus navigation system (б) of Medtronic Navigation

Рис. 2. Схема (а) и фотография (б) расположения в операционной мобильного компьютерного томографа O-Arm (1), монитора O-Arm (2), нави-
гационной станции Stealth Station Treon Plus (3), монитора станции (4), операционного стола (5), главного хирурга (6), ассистента (7), опера-
ционной сестры (8), рабочего места анестезиологической бригады (9), нейрофизиолога и аппарата для нейромониторинга (10)

Fig. 2. A scheme (a) and an image (б) of O-Arm сomputed tomography scanner in the operating room (1), as well as O-Arm monitor (2), Stealth Station Treon 
Plus navigation station (3), the station’s monitor (4), an operating table (5), head surgeon (6), an assistant (7), an operating sister (8), workplace 
of an anesthesiology team (9), neurophysiologist and apparatus for neuromonitoring (10)

на навигационную станцию. Через верификационное 
гнездо осуществлялась автоматическая регистрация 
прямого навигационного инструмента, управляемого 
щупа либо других инструментов с закрепленными на них 
рамками со светоотражающими шариками (рис. 4б). 
Управляемый щуп позволял на этапе доступа опреде-
лить границы декомпрессии, а в ходе основного этапа 
операции – степень декомпрессии.

a

a

б

б
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В большинстве случаев выполняли 4- или 8‑опор-
ный спондилосинтез. Использование 8‑опорной сис-
темы стабилизации обеспечивало достаточную ста-
бильность позвоночника даже без  дополнительной 
передней стабилизации и позволяло достаточно быс-
тро передать пациента на следующий этап онкологи-
ческого лечения (т. е. приступить к  химио-, лучевой 
терапии либо к хирургическому удалению источника 
метастазирования – основного опухолевого очага), а при 
дальнейшем метастазировании и ослаблении опоро-
способности одного из винтов – сохраняло общую ста
бильность системы (рис. 5).

Для  установки спицы при  спондилосинтезе ис-
пользовали троакар-иглу PAK Needle. Управляемый 
педикулярный щуп и  метчик позволяли корректно 

задать направление имплантации винта. При  этом 
интраоперационное использование 3D-визуализации 
облегчало выбор длины и диаметра винтов и оценку 
приближающейся резистентности при  имплантации 
винта. На дисплее навигационной станции одновре-
менно выводились изображения во фронтальной, са-
гиттальной и аксиальной проекциях (рис. 6). Дальнейшее 

Рис. 3. Интраоперационные фотографии мобильного компьютерного томографа O-Arm в ходе сканирования позвоночника в режиме 3D (а) 
и в парковочной позиции (б)

Fig. 3. Intraoperative photographs of the O-Arm сomputed tomography scanner while scanning the spine in 3D mode (a) and in the parking position (б)

Рис. 4. Интраоперационные фотографии. Установка референционной 
рамки (а) и автоматическая регистрация инструмента с закрепленной 
на нем рамкой со светоотражающими шариками (б)

Fig. 4. Intraoperative photographs. Reference frame (a) setting and automatic 
registration of the instrument with a fixed frame with reflective spheres (б)

Рис. 5. Контрольная компьютерная томография. Визуализация 
8‑опорной системы транспедикулярной фиксации позвонков Th
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1
– 

L
3
–L

4
 системой Expedium через 14 мес после резекции позвонка L

2
 

по поводу метастаза рака щитовидной железы (пациент Ф., 42 лет). 
Вокруг правого нижнего винта в позвонке L

4 
выявлен новый участок 

остеолизиса под  действием нового метастаза, но  опороспособность 
системы сохранена (клинические проявления также отсутствуют)

Fig. 5. Control computed tomography. Visualizing the 8‑base system of trans
pedicular Th
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4
  fixation by the Expedium system 14 months after L
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resection due to thyroid cancer metastasis (patient Ф., 42 years old). Around 
the right lower screw inside L

4
 there is a new osteolysis site because of a new 

metastasis, however system support ability is preserved (no clinical mani
festations as well)
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проведение иглы осуществляли под строгим контро
лем в 3 плоскостях, особенно аксиальной и сагитталь-
ной.

Установка транспедикулярных винтов на всех эта-
пах проводилась с использованием навигации без флюо
роскопического контроля (см. рис. 6), хотя именно на 
этом этапе лучевая нагрузка наиболее высока [15–17]. 
После установки всех винтов и  стержней, не  удаляя 
порты, выполняли контрольную интраоперационную 
КT для  проверки правильности расположения всех 
винтов, оценки результатов репозиции.

Интраоперационный контроль правильности уста-
новки стабилизирующей системы включал:

1. Непрерывный нейрофизиологический мониторинг 
в режиме спонтанных двигательных потенциалов, 
вызываемых с мыщц, которые иннервируются ко
решками. Мониторинг проводили с  использова-
нием аппарата Medtronic NIM Eclipse на  этапах 
имплантации винтов, удаления опухоли и  конт-
роля степени тракции дурального мешка.

2. Стимуляционную миографию в режиме screw tes, 
при  которой используется стандартный монопо-
лярный зонд с шариком на конце, устанавливае-
мый в центр головки винта.

3. Использование иглы PAK Needle при первом фор-
мировании канала для  установки направляющей 
спицы.

4. Повторное сканирование О-Аrm (MVS) для оценки 
правильности расположения элементов стабили-
зирующих систем (рис. 7).
После завершения спондилосинтеза начинался 

основной этап операции – удаление опухоли. На дан-
ном этапе использование O-Arm позволяло оценить 

радикальность удаления объемного образования и сте-
пень декомпрессии позвоночного канала (рис. 8а). 
Перед удалением опухоли проводили ламинэктомию 
выше и ниже ее до неизмененных элементов дураль-
ного мешка и корешков. Корешок, сдавленный опу-
холью, визуализировали на всем протяжении от места 
отхождения до выхода в межпозвонковое отверстие – 
это основное условие для послеоперационного регресса 
выраженного болевого корешкового синдрома (рис. 8б). 
Особое внимание при  удалении опухоли обращали 
на то, что корешок мог быть истончен и распластан 
на ней, поэтому даже при экстравертебральном рассе-
чении капсулы опухоли он может быть поврежден. Это 
особо актуально для поясничного отдела, где повре-
ждение корешка могло вызвать утрату двигательной 
функции. В грудном отделе была возможна резекция 
1–2 корешков без  утраты функций, если необходи-
мость этого была продиктована самим ходом опера-
ции, но, как правило, выделение корешка было техни-
чески возможным.

Статистический анализ. Статистическую и матема-
тическую обработку результатов проводили с помощью 
пакета программ Microsoft Office 365 (2019) и Matlab 7. 
Для оценки статистической значимости полученных 
результатов использовали непараметрический U-кри
терий Уилкоксона–Манна–Уитни. Результаты пред-
ставлены в виде M ± m, где M – среднее арифметиче-
ское, а  m  – ошибка среднего. Различия считали 
значимыми при р <0,05.

Результаты
У большинства пациентов (n = 34; 77,3 %) появ

ление болевого синдрома было первым признаком 

Рис. 6. Трехмерная визуализация траектории прохождения винта и навигационная прорисовка инструментов при проведении стандартного 
спондилосинтеза: а – проведение иглы (PAK Needle) через корень дужки позвонка (в грудном отделе); б – установка винта в верхнегрудном от-
деле

Fig. 6. Three-dimensional visualization of the screw trajectory and navigational instruments drawing during standard spondylosynthesis: a – passing a PAK 
Needle through the root of the vertebral arch (thoracic region); б – screw installation in the upper chest

a б
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заболевания. Болевой синдром был выраженным 
(7–10 баллов по ВАШ) у 29 (65,9 %) пациентов, уме-
ренным (4–7 баллов)  – у  11 (25 %). Средняя выра
женность болевого синдрома по  ВАШ до  операции 
составляла 6,3 ± 0,3 балла. Степень нарушения невро-
логических функций варьировала от  выраженного 
пареза с неполными нарушениями чувствительности 
(степень C, 11 (25 %) случаев) до умеренного пареза 
с достаточной силой для ходьбы с посторонней помо-
щью и с неполными нарушениями чувствительности 
(степень D, 18 (40,9 %) случаев). Более серьезные 
чувствительные и  двигательные нарушения отмеча-
лись в 6 случаях: полное отсутствие чувствительности 
и движений ниже уровня компрессии спинного мозга 
(степень A) – у 2 (4,5 %) пациентов, плегия с выражен-
ными нарушениями чувствительности (степень B) – 
у 4 (9,1 %). У 19 (43,2 %) пациентов в той или иной 
степени присутствовали тазовые нарушения. У 9 (20,5 %) 
пациентов значимые чувствительные или двигатель-
ные нарушения не выявлены (степень E).

На дооперационном этапе 28 (63,6 %) пациентов 
нуждались в постоянной посторонней помощи (<50 % 
по  шкале Karnofsky, 3–4 балла по  шкале ЕСОG), 
10 (22,7 %) пациентов были способны к самообслужи-
ванию, но их способность к нормальной деятельности 
или  активной работе была ограничена (60–70 % 
по шкале Karnofsky, 2 балла по шкале ЕСОG). Незна-
чительное снижение качества жизни пациентов (80–
90 % по шкале Karnofsky, 1 балл по шкале ЕСОG) от-
мечено у 6 (13,6 %) пациентов.

Распространенность метастатических опухолей 
в позвоночнике по классификации K. Tomita и соавт. 
[20, 21] была следующей: тип 3 выявлен у 6 (13,6 %) 
пациентов, тип 4 – у 19 (43,2 %), типы 5 и 6 – соответ-
ственно у 11 (25 %) и 8 (18,2 %).

Рис. 7. Трехмерная визуализация траектории прохождения винта: а – пример ошибки при проведении транспедикулярных винтов – парапеди-
кулярное прохождение винта; б – интраоперационная коррекция ошибки – правильное расположение инструментов для спондилодеза под конт
ролем навигации

Fig. 7. Three-dimensional visualization of the screw trajectory: a  – an example of an error when passing transpedicular screws  – parapedicular screw 
passage; б – intraoperative error correction – correct location of instruments for spinal fusion under navigation control

Рис. 8. Интраоперационный контроль тотальности удаления опухоли 
и степени декомпрессии позвоночного канала: а – компьютерная то-
мография с использованием аппарата O-Arm; б – интраоперационная 
фотография. Полное освобождение дурального мешка и компримиро-
ванного корешка

Fig. 8. Intraoperative control of total tumor removal and decompression 
degree of the spinal canal: a  – computed tomography using the O-Arm 
apparatus; б – intraoperative photography. Complete release of the dural sac 
and compressed root

a б

a

б
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Наиболее часто причиной поражения позвоноч-
ника были плазмоклеточные миеломы (у 15 (34,1 %) 
пациентов) и метастатические опухоли (у 12 (27,3 %) 
пациентов). Первичные опухоли костной и хряще-
вой тканей диагностированы у 5 (11,4 %) пациентов, 
опухоли сосудистого происхождения (гемангиома, ге
мангиосаркома, гемангиоперицитома) – у 5 (11,4 %), 
псевдоопухолевые процессы (туберкулез, остеомие-
лит, абсцесс) – у 4 (9 %), доброкачественные образо-
вания корешков спинного мозга – у 3 (6,8 %).

Поражение позвоночника на 1 уровне наблюдалось 
у 34 (77,2 %) пациентов, на 2 уровнях – у 6 (13,6 %), 
на  3  и  более уровнях  – у  4 (9 %). Поражение более 
2 уровней преимущественно выявлено в грудном от-
деле позвоночника. Наиболее часто патологический 
процесс локализовался также в грудном отделе позво-
ночника – в 28 (63,6 %) случаях. Поражение шейного 
и  поясничного отделов позвоночника встречалось 
реже – соответственно у 3 (6,8 %) и 13 (29,5 %) паци-
ентов.

Исходы оперативных вмешательств через 6–12 мес 
в  большинстве случаев характеризовались положи-
тельной динамикой неврологического статуса. Регресс 
болевого синдрома в сравнении с дооперационным уров-
нем в той или иной степени отмечен у 38 (86,3 %) па-
циентов. В среднем выраженность болевого синдрома 
по ВАШ после удаления объемного образования сни-
зилась в 2,6 раза и составила в среднем 2,4 ± 0,2 балла 
(p <0,01). В  среднем у  79,5 % пациентов отмечено 
существенное улучшение неврологического статуса – 
уменьшение выраженности проводниковых и сенсор-
ных расстройств. Из  35 пациентов, имевших двига-
тельные и чувствительные нарушения перед операцией, 
у 24 (68,5 %) достигнуто неврологическое улучшение по 
меньшей мере на 1 степень по шкале Frankel: полное 
нарушение чувствительности и движений (степень A) 
наблюдалось у 1 (2,3 %) пациента, плегия с сохранением 
элементов чувствительности (степень B) – у 2 (4,5 %), 
выраженный парез с частичным нарушением чувстви-
тельности (степень C) – у 6 (13,6 %), умеренный парез 
с  неполным нарушением чувствительности (степень 
D) – у 12 (27,3 %), отсутствие нарушений чувствитель-
ности и движений (степень E) – у 23 (52,3 %). Случаев 
ухудшения неврологического дефицита после опера-
ции не зарегистрировано. В послеоперационном пе-
риоде выраженные ограничения способности к  по-
вседневной деятельности (<50 % по шкале Karnofsky, 
3–4 балла по шкале ЕСОG) сохранялись у 11 (25  %) 
пациентов, могли самостоятельно обслуживать себя 
19 (43,2 %) пациентов (60–70 % по шкале Karnofsky, 
2 балла по шкале ЕСОG). Незначительное снижение 
или отсутствие нарушений отмечено у 14 (31,8 %) па-
циентов.

При проведении транспедикулярной фиксации по-
звоночника с использованием томографа O-Arm, совме-
щенного с навигационной станцией, только в 1 случае 

из  294 произошло допустимое нарушение установки 
винта – внедрение винта в кортикальный слой на уров-
не позвонка L

1
. Высокая точность позиционирования 

винтов обусловлена возможностью трехмерного пла-
нирования траектории введения винта, возможно-
стью подбора длины и диаметра винтов в зависимости 
от анатомических особенностей пациента, а также 
возможностью ранней интраоперационной оценки 
правильности установки системы транспедикулярной 
фиксации и проведения интраоперационного нейро-
физиологического мониторинга. Таким образом, пра
вильное позиционирование винтов было достигнуто 
в 99,6 % случаев.

Средняя длительность операции составила 338,6 ± 
17,1 мин. Сокращение длительности вмешательства 
при использовании О-Arm было связано с уменьше-
нием времени, затрачиваемого на позиционирование 
1 винта, с 9,2 ± 2,7 мин (при использовании С-дуги) 
до  5,3 ± 1,7 мин и  уменьшением количества проме
жуточных процедур, обусловленных необходимостью 
проведения частых повторных флюороскопических 
исследований. Средний объем кровопотери во время 
операции составил 682,9 ± 99,8 мл. Основными ослож-
нениями были обильное интраоперационное кровоте-
чение (n = 14) и повреждение твердой мозговой обо-
лочки (n = 1). Во всех случаях обильного кровотечения 
оно затрудняло проведение вмешательства; средняя 
кровопотеря при этом составляла 1207,0 ± 256,2 мл, 
а продолжительность операции увеличивалась в сред-
нем до 350,0 ± 23,4 мин.

Обсуждение
Лечение пациентов с  первичными опухолями 

и метастатическим поражением позвоночника оста-
ется сложной задачей в связи с многообразием мор
фологических форм основного заболевания, рас
пространенностью болезни на  момент обнаружения 
объемного образования, выраженными неврологиче-
скими и соматическими нарушениями у большей ча-
сти больных [2, 21, 24, 25]. Применение современных 
методов до- и интраоперационной нейровизуализации 
и диагностики привело к изменению последователь-
ности и объема лечебных мероприятий в нейроонко-
логии, позволило диагностировать опухолевые пора-
жения на  более раннем этапе и  в  целом расширило 
показания к  хирургическим вмешательствам, увели-
чило их радикальность, что в конечном итоге обеспе-
чивает лучшие функциональные и  клинические ре-
зультаты [2, 23].

Транспедикулярная фиксация позвоночника  – 
главный хирургический этап при удалении опухолей 
позвоночника. Однако новообразования позвоночника 
часто искажают нормальные анатомические ориенти-
ры, что затрудняет правильное и безопасное позицио
нирование винтов и может сопровождаться серьезны-
ми неврологическими нарушениями [1, 11, 13, 26]. 
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Использование современных 3D-технологий интра
операционной визуализации и  сканирование позво-
ночника пациента в хирургическом положении непо-
средственно на операционном столе выводят технику 
резекции опухолей и  стабилизации позвоночника 
на  качественно новый уровень, повышают точность 
навигации, уменьшают величину погрешности при ре-
гистрации анатомических ориентиров, позволяя хи-
рургу своевременно скорректировать неправильное 
расположение винтов и оценить радикальность опе
рации, минимизируют объем операционной травмы 
и лучевую нагрузку на персонал, а также сокращают 
длительность операции и вероятность повторных хи-
рургических вмешательств [2, 5, 6, 8, 12, 13, 17, 18]. 
Кроме того, использование 3D-визуализации и нави-
гационных систем значительно улучшает качество 
хирургической техники в областях со сложной анато-
мией, в  которых использование традиционной (2D) 
флюороскопической техники затруднено вследствие 
наложения нескольких костных структур [3, 6, 15, 17].

Мобильный интраоперационный компьютерный 
томограф O-Arm – относительно новая система интра-
операционной визуализации, обеспечивающая полу-
чение трехмерных изображений и  автоматизирован-
ную регистрацию [6, 13, 17, 19, 26, 27]. Использование 
O-Arm, совмещенного с  навигационной станцией 
Stealth Station Treon Plus, позволяет объединить все 
достоинства КТ и 3D-флюороскопической навигации, 
что обеспечивает беспрецедентную глубину визуали-
зации и возможность проведения более сложных хи-
рургических вмешательств на  позвоночнике. O-Arm 
может стать высокоэффективной альтернативой стан-
дартному электронно-лучевому преобразователю, пре-
доставляя хирургу гораздо большую свободу в выборе 
позиции исследования и  создавая на  порядок более 
качественные анатомические изображения. Вместо 
стандартного приемника флюороскопического изо-
бражения в  O-Arm используется плоскопанельный 
детектор с разрешением 3 Мп, при этом зона охвата 
снимка O-Arm в 3 раза больше, чем при использова-
нии стандартной С-дуги. Сканирование при исполь-
зовании O-Arm занимает около 13–15 с.

Конструктивные особенности O-Arm  – мобиль-
ность, размеры, сопоставимые с  размерами флюо
роскопических установок (С-дуги), телескопический 
гентри, что облегчает укладку пациента, наличие спе
циальной системы позиционирования сканирующего 
гентри, специальных режимов позиционирования, 
таких как Iso-Wag, когда гентри вращается вокруг сво-
ей вертикальной оси, выравниваясь вдоль, что позво-
ляет сканировать, например, деформированные отде-
лы позвоночника, а также обеспечивает возможность 
сканирования в  положении пациента стоя, наличие 
парковочной позиции – такого положения гентри, при 
котором хирург получает доступ к зоне операции без пе-
ремещения самого O-Arm от операционного стола.

В  нашей практике при  удалении первичных 
и  метастатических опухолей позвоночника O-Arm, 
совмещенный с навигационной станцией, применяли 
с целью определения области хирургического инте
реса в  тех зонах, где флюороскопическим методом 
выполнить это сложно (верхний плечевой пояс, верх-
нешейный отдел), с  целью контроля расположения 
фиксирующих элементов при спондилосинтезе, доста-
точности объема декомпрессии и радикальности уда-
ления объемного образования, а также при проведе-
нии операций в режиме 3D-контроля и 3D-навигации, 
операций в  зонах сложной ориентации (повторных 
операций, устранения последствий переломов).

Использование O-Arm, совмещенного с навигаци-
онной станцией, повышает качество хирургической 
помощи и увеличивает объем удаляемой ткани ново-
образований позвоночника, существенно сокращает 
длительность операции, уменьшает риск интра- и по-
слеоперационных осложнений, таких как кровотече-
ние и повреждение корешков спинного мозга, в нема-
лой степени благодаря лучшей визуализации структур 
позвоночника и более правильному позиционирова-
нию винтов на этапе транспедикулярной фиксации.

Изначально предполагалось, что из‑за необходи-
мости подготовительных процедур и из‑за громоздко-
сти O-Arm длительность операции должна увеличиться 
по сравнению с таковой при использовании флюоро-
скопической визуализации [13, 28, 29]. Но в ходе ру-
тинного применения O-Arm, когда максимальное 
число подготовительных процедур стали проводить до 
подачи больного в операционную (включение аппара-
туры, пошаговая подготовка навигационной станции 
к  работе), длительность операции, наоборот, умень-
шилась. Сканирование с использованием O-Arm про-
водилось только один раз, и  не  приходилось, как  при 
флюороскопии, комбинировать прямые и боковые по-
этапные снимки. Наш опыт подтвердил и то, что обу
чение молодых специалистов спондилосинтезу по данной 
методике происходит быстрее [13, 28, 29].

Необходимо обсудить и проблемы, возникавшие 
при использовании O-Arm и системы навигации. Как 
показывает наш опыт использования данной системы 
в течение 5 лет, важными, но устранимыми проблема-
ми были сбой работы навигационной системы в ходе 
операции, износ иглы Джамшиди (PAK Needle), нару-
шение работы навигационной камеры, сбой передачи 
данных с навигационной станции. При этом наиболее 
частыми причинами сбоя навигации были износ свето
отражающих шариков (что приводило к частой потере 
изображения инструмента), узость коридора, в кото-
ром виден инструмент, или  референционная рамка, 
или светодиоды O-Arm, отдаленная установка рефе-
ренционной рамки, смещение рамки, износ головного 
устройства (навигационной камеры), что сопровожда-
лось постепенным укорочением дистанции, на кото-
рой виден управляемый инструмент, компьютерный 
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сбой (снижение четкости изображения). Большинство 
данных проблем легко устранялись и  не  вызывали 
каких-либо существенных затруднений при длитель-
ной эксплуатации системы и проведении множества 
оперативных вмешательств.

Заключение
Использование мобильного интраоперационного 

томографа О-Аrm, совмещенного с  навигационной 
станцией, при проведении декомпрессивно-стабили-
зирующих операций у пациентов с опухолями позво-

ночника и  спинного мозга позволяет осуществлять 
3D-контроль и 3D-навигацию, выполнять манипуля-
ции в зонах сложной ориентации, обеспечивает повы-
шенную точность имплантации транспедикулярных 
винтов и более радикальное удаление объемного обра-
зования с минимальной кровопотерей и агрессивно-
стью хирургического вмешательства, а также адекватную 
декомпрессию позвоночного канала, что в конечном 
итоге дает хорошие анатомические и функциональные 
результаты, а также способствует улучшению клини-
ческих исходов.
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