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Разработка методики предоперационного 3D планирования 
органосохранных и калечащих операций при опухолях костей таза
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АННОТАЦИЯ
В связи с низкой распространенностью, многообразием гистологических форм сарком костей и мягких тканей 

(0,2-0,6% от всех онкологических заболеваний), их диагностика и лечение представляют значительные трудности, 
малоизучены и до сих пор остаются предметом исследования. 

Опухолевые образования костей таза характеризуются разнообразностью гистологических форм, 
локализаций поражения, клинического течения и прогноза. Костные опухоли таза представлены как первичными 
(доброкачественной и злокачественной природы) опухолями, а также опухолями метастатического генеза. 

В большинстве исследований было доказано, что из злокачественных новообразований в костях таза 
наиболее часто встречаются первичные саркомы костей, за которыми следуют саркомы мягких тканей и 
метастатические поражения. При анализе доступных источников, обнаружена противоречивость данных по поводу 
распространенности различных гистологических типов сарком костей таза. 

Согласно исследованиям, саркомы костей таза составляют 10-20% от сарком костей, и включают такие 
гистологические типы как хондросаркома у взрослых, саркома Юинга у детей и остеосаркома у подростков[16,17,18]. 
По данным M.U.Jawadetal, наиболее распространенной из первичных сарком костей таза является хондросаркома, 
на втором месте стоит остеосаркома. В то время как согласно исследованию G.Garsiaetal. чаще наблюдалась 
остеосаркома, саркома Юинга, а затем хондросаркома. Причиной различий служит то, что количество и 
возраст пациентов варьировали в различных пределах, что нашло свое отражение в различиях показателей 
распространенности. Наиболее типичной локализацией поражения при саркомах таза являются седалищный бугор, 
подвздошно-лонная ветвь, вертлужная впадина. 

 Ключевые слова: предоперационное 3D планирование, опухоли костей таза, саркома Юинга, вертлужная 
впадина, подвздошно-лонная ветвь.

Для цитирования:
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Полатова Д.Ш., Савкин A.В., Каримова Н.М., Давлетов Р.Р., Ибрагимова Д.A., Мадаминов A.Ю., Нуржабов A.И., 
Насиров С.К., Aсамединов Н.К., Хамидуллайева О.О. Разработка методики предоперационного 3D планирования 
органосохранных и калечащих операций при опухолях костей таза. Интегративная стоматология и челюстно-
лицевая хирургия. 2023;2(2):152–163. https://doi.org/10.57231/j.idmfs.2023.2.2.023

https://doi.org/10.57231/j.idmfs.2023.2.2.023

Development of a methodology for preoperative 3d planning 
of organ-preserving and mutilating operations for tumors of the pelvic bones
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ANNOTATION 
Due to the low prevalence, variety of histological forms of bone and soft tissue sarcomas (0.2-0.6% of all oncological 

diseases), their diagnosis and treatment present significant difficulties, are poorly understood and still remain the subject 
of research.

Tumor formations of the pelvic bones are characterized by a variety of histological forms, lesions, clinical course and 
prognosis. Bone tumors of the pelvis are presented as primary (benign and malignant nature) tumors, as well as tumors of 
metastatic origin.
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Введение 
В связи с низкой распространенностью, 

многообразием гистологических форм сар-
ком костей и мягких тканей (0,2-0,6% от всех 
онкологических заболеваний), их диагности-
ка и лечение представляют значительные 
трудности, малоизучены и до сих пор остают-
ся предметом исследования[1,2,3]. 

Опухолевые образования костей таза ха-
рактеризуются разнообразностью гистологи-
ческих форм, локализаций поражения, клини-
ческого течения и прогноза. Костные опухоли 
таза представлены как первичными (доброка-
чественной и злокачественной природы) опу-
холями, а также опухолями метастатического 
генеза[4, 5, 6, 7,8,9, 10, 11,12,]. 

В большинстве исследований было дока-
зано, что из злокачественных новообразова-
ний в костях таза наиболее часто встречают-
ся первичные саркомы костей, за которыми 
следуют саркомы мягких тканей и метастати-
ческие поражения. При анализе доступных 
источников, обнаружена противоречивость 
данных по поводу распространенности раз-
личных гистологических типов сарком костей 
таза[13,14,15]. 

Согласно исследованиям, саркомы костей 
таза составляют 10-20% от сарком костей, и 
включают такие гистологические типы как 
хондросаркома у взрослых, саркома Юинга у 
детей и остеосаркома у подростков[16,17,18]. 
По данным M.U.Jawadetal., наиболее распро-
страненной из первичных сарком костей таза 

является хондросаркома, на втором месте сто-
ит остеосаркома[19]. В то время как согласно 
исследованию G.Garsiaetal. чаще наблюдалась 
остеосаркома, саркома Юинга, а затем хон-
дросаркома [20]. Причиной различий служит 
то, что количество и возраст пациентов ва-
рьировали в различных пределах, что нашло 
свое отражение в различиях показателей рас-
пространенности. Наиболее типичной лока-
лизацией поражения при саркомах таза явля-
ются седалищный бугор, подвздошно-лонная 
ветвь, вертлужная впадина[21,22,23]. 

Описание методики предоперационного планиро-
вания с использованием МСКТ и 3D реконструкции

Нами был применен метод предоперацион-
ного планирования с использованием МСКТ 
(МСКТ Revolution EVO. GE Healthcare 128 scan) 
и 3Dреконструкции. Основными задачами 
предоперационного планирования служили 
определение степени распространенности 
опухоли и вовлеченности окружающих орга-
нов и тканей в процесс, а также прецизионное 
определение краев резекции. Отличительной 
особенностью предложенного нами метода 
планирования, являлось то, что в целях вос-
создания интраоперационной ситуации при 
проведении МСКТ положение пациента во 
время исследования полностью соответство-
вало его положению во время планируемой 
операции, что действительно важно, в связи 
со смещением анатомических структур и из-
менением топографического расположения 

Most studies have shown that of the malignant neoplasms in the pelvic bones, primary bone sarcomas are the most 
common, followed by soft tissue sarcomas and metastatic lesions. The analysis of available sources revealed inconsistency 
in the data on the prevalence of various histological types of sarcomas of the pelvic bones.

According to studies, pelvic sarcomas account for 10-20% of bone sarcomas, and include histological types such as 
chondrosarcoma in adults, Ewing's sarcoma in children, and osteosarcoma in adolescents. According to M.U.Jawadetal., 
the most common primary pelvic sarcoma is chondrosarcoma, followed by osteosarcoma. While according to the research 
of G.Garsiaetal. osteosarcoma, Ewing's sarcoma, and then chondrosarcoma were more often observed. The reason for 
the differences is that the number and age of patients varied within different limits, which was reflected in differences 
in prevalence rates. The most typical localization of the lesion in pelvic sarcomas is the ischial tuberosity, the iliac-pubic 
branch, and the acetabulum.

Key words: children of primary school age, cytokine profile, gingivitis, markers of inflammation, children who have had 
COVID-19, gingivitis in the post-COVID period.
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органов и костей таза. Значимым моментов на 
данном этапе служило использование различ-
ного рода валиков, подушек, подголовников и 
фиксирующих средств, которые создавая тем 
самым интраоперационное положение паци-
ента. Преимуществом использования МСКТ 
аппарата для планирования лучевой терапии 
служит плоская поверхность стола, что соот-
ветствует поверхности операционного стола, 
в то время как стандартные МСКТ аппараты 
имеют вогнутую поверхность.

 Кроме того, проводилась разметка паци-
ента перманентныммаркером на коже и ме-
талическими проволоками и точечными ме-
талическими отметками, с указанием важных 
костных и анатомических ориентиров, что в 
свою очередь значительно облегчало ориен-
тирование как во время 3 Dпланирования, так 
и во время операции.

Во время использования планирующей 
системы Monako проводилось очерчивание 
границ остеотомии костей таза, а также замер 
расстояний от анатомически важных точек, у 
также углов и направления пути остеотомии 
во время операции. 

Критерием эффективности предопера-
ционного 3 Dпланирования являлся статус 
краев резекции после операции, также, как 
и процент интраоперационных осложнений. 
Кроме того, проводилось сопоставление 
МСКТ объема резекции в предоперационном 
периоде, полученном при 3 D реконструкции 
и МСКТ после проведения резекции.

Первым этапом предоперационного пла-
нирования являлось построение трехмерной 
модели таза с использованием МСКТ. 

Для проведения дальнейших этапов пре-
доперационного планирования использова-
лась планирующая система для лучевой тера-
пии. 

Во время выполнения предоперационно-
го 3 D планирования возможно очерчивание 
объема резекции, а также органов, тканей и 
нервно-сосудистых структур на КТ-срезах. 
Шаг сканирования составил 1 мм. После за-
вершения проведения МСКТ полученные 
снимки передаются по локальной сети на пла-
нирующую систему.

Контурирование объема резекции осу-
ществлялось совместно с лучевым тера-
певтом и хирургом общим онкологом. При 

планировании объема резекции учитывалось 
как макроскопический объем опухоли, пред-
ставляющий собой инструментально визуа-
лизируемый объем опухоли, так и границы 
возможного микроскопического распростра-
нения опухоли, составляющей 2 см от краев 
видимой опухоли. 

Послеоперационный материал сопостав-
лялся с объемом резекции запланированном 
до операции посредством программного 
обеспечения.  

Клинический пример: 1
Больной Б. 1976 года рождения поступил в 

стационар с жалобами: боли в области крест-
ца с иррадиацией в правую ногу.

Из анамнеза: Считает себя больной около 
января 2019 года, когда отметила боли в пояс-
ничном отделе позвоночника с иррадиацией 
в правую ногу. В сентябре 2019 в связи с уси-
лением болевого синдрома выполнила МРТ 
пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника, на которой было выявлено объемное 
образование S1 позвонка справа. Выполнена 
биопсия. Гистология - высокодифференциро-
ванная хондросаркома. Пересмотр гистоло-
гических препаратов №4906/19 - Высокодиф-
ференцированная хондросаркома. 

Status localis: Передвигается при помощи 
костылей. Щадящая хромота справа. Визуаль-
но в правой подвздошной области без при-
знаков опухолевого роста. При пальпации 
без четких признаков опухоли, отмечается 
локальная болезненность. Кожа не изменена. 
Движения в тазобедренном суставе в полном 
объеме. Периферические л/узлы не увеличе-
ны. ECOG - 1. Karnofski - 90, VAS - 4. Watkins -1.

Поставлен диагноз: ЗНО Костей таза, кре-
стца и копчика, шифр диагноза по МКБ-10 
C41.4. Хондросаркома крестцовых позвонков 
SIG2T2bN0M0 (IIB)

Больному проведено предоперационное 
планирование по предложенной нами мето-
дике. 

Было выполнено оперативное лечение в 
объеме сакрумэктомии с восстановлением 
целостности тазового кольца.

Послеоперационный материал, а также 
МСКТ после операции были сравнены с МСКТ 
картиной макропрепарата, полученного при 
3D планировании.
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Рис. 1 Предоперационная укладка и разметка больного

Рис. 2 Процесс очерчивания анатомических структур и опухоли в различных проекциях

Рис.3 3 D реконструкция таза с выделением сосудов, прямой кишки, мочевого пузыря 
(вид спереди)
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Рис. 4. 3D реконструкция с выделением сосудов, прямой кишки, мочевого пузыря (вид 
сверху)

Рис. 5. Этап определения взаимоотношения опухоли с крупными магистральными сосу-
дами (вид сбоку)

Рис.6. Этап 3D реконструкции состояния после операции (вид сбоку)

https://idmfs.scinnovations.uz/
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Рис.7 Предоперационная укладка и разметка больного

Гистологическое заключение: морфологи-
ческая картина соответствует хондросаркоме 
G2 крестца. 

Осложнения хирургического лечения:  не 
было.

На текущий период рецидива и метастазов 
не наблюдаются.

Клинический пример: 2
Больная К. 1982 года рождения поступила 

в отделение опухолей опорно-двигательного 
аппарата с жалобами на на боли и наличие 
опухоли в левой подвздошной области.

Анамнез: Считает себя больной около 2-х 
лет, когда отметила появление болей в левой 
подвздошной области. В августе 2018 года 
отметила усиление болевого синдрома, по-
явление и рост опухоли в левой ягодичной 
области. При обследовании по месту житель-
ства выявлена опухоль левой подвздошной 
кости. 6.12.18 г выполнена открытая биопсия 
опухоли, при гистологическом заключении 
подозрение на хондросаркому. Описание 
представленных снимков (КТ и МРТ) - В кры-
ле правой подвздошной кости выявляется 
зона литической деструкции, представленная 
опухолью мягкотканной рентгенологической 
плотности, с внекостными компонентами, об-
щими размерами 12х9х11,5 см. В структуре 

опухоли выявляются множественные крапча-
тые оссификаты, а также оссификаты по типу 
полуколец. По передней поверхности крыла 
подвздошной кости толщина внекостного 
компонента – до 3,2 см, подвздошная мышца 
экспансивно оттеснена вперед. По задней по-
верхности крыла толщина внекостного ком-
понента – до 8 см, большая и средняя ягодич-
ные мышцы оттеснены назад. Связи опухоли с 
седалищным нервом нет (отделен мышечны-
ми элементами). Больной проведена биопсия 
– заключение остеосаркома. 

Status localis: Кожные покровы не измене-
ны. Визуально в правой подвздошной области 
определяется образование. При пальпации 
плотной консистенции, умеренно болезнен-
ное размерами 15х10 см без четких границ. 
Периферические лимфатические узлы не уве-
личены. Нарушения функции тазовых органов 
нет. ECOG - 1. Karnofski - 80, VAS - 3. Watkins -1. 
Frenkel - E; 

Установлен диагноз: Злокачественное но-
вообразование костей таза, крестца и копчи-
ка_ Остеосаркома левой подвздошной кости 
T 2b N 0 M 0.

Больному проведено предоперационное 
планирование по предложенной нами мето-
дике.
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Рис.8. 3D реконструкция таза с выделением сосудов, прямой кишки, мочевого пузыря 
(вид спереди)

Рис. 9. Этап 3D реконструкции состояния после операции (вид спереди)

Была проведена операция резекция под-
вздошной кости в объеме PI. 

Послеоперационный материал, а также 
МСКТ после операции были сравнены с МСКТ 
картиной макропрепарата, полученного при 
3D планировании.

Гистологическое заключение: № 
18284/2019 Патогистологическая картина в 
наибольшей степени соответствует хондро-
бластической остеосаркоме высокой степе-

ни злокачественности (highgrade). Опухоль 
врастает в подкожно-жировую клетчатку кож-
ного лоскута. Края резекции препарата (кост-
ных и мягкотканных структур), без признаков 
неопластического роста. 

Осложнения хирургического лечения:  не 
было.

На текущий период рецидива и метастазов 
не наблюдаются.
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Рис.10. Предоперационная укладка и разметка больного

Рис. 11. 3D реконструкция таза с выделением сосудов, прямой кишки, мочевого пузыря 
(вид спереди)

Клинический пример: 3
Больной В. 1978 года рождения ИБ№по-

ступил в стационар с жалобами: боли в левой 
нижней конечности, хромоту

Из анамнеза: Считает себя больной около 
марта 2019 года, когда отметил боли в в ле-
вой нижней конечности. В июне 2019 в связи 
с усилением болевого синдрома выполнил 
МСКТ костей таза, на которой было выявлено 
объемное образованиев области вертлужной 
впадины слева. Выполнена биопсия. Гистоло-
гия - низкодифференцированная хондросар-
кома. 

Status localis: Передвигается при помощи 
костылей. Щадящая хромота слева. Визуально 

в левой подвздошной области без признаков 
опухолевого роста. При пальпации без четких 
признаков опухоли, отмечается локальная бо-
лезненность. Кожа не изменена. Движения в 
тазобедренном суставе в ограничены. Пери-
ферические л/узлы не увеличены. ECOG - 1. 
Karnofski - 90, VAS - 4. Watkins -1.

Поставлен диагноз: ЗНО Костей таза, кре-
стца и копчика, шифр диагноза по МКБ-10 
C41.4. Хондросаркома левой подвздошной 
кости в области вертлужной впадины T2N0M0 

Больному проведено предоперационное 
планирование по предложенной нами мето-
дике.
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Рис. 12. 3D реконструкция таза с выделением сосудов, прямой кишки, мочевого пузыря 
(вид спереди)

Рис. 13. Этап 3D реконструкции состояния после операции (вид спереди)

Рис. 14 Этап 3 Dреконструкции макропрепарата (вид сбоку)

https://idmfs.scinnovations.uz/
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Была проведена операция резекция под-
вздошной кости в объеме PI. 

Послеоперационный материал, а также 
МСКТ после операции были сравнены с МСКТ 
картиной макропрепарата, полученного при 
3D планировании.

Гистологическое заключение: классиче-
ская низкодифференцированная (grade 3) 
хондросаркома.

Осложнения хирургического лечения:  не 

было.
На текущий период рецидива и метастазов 

не наблюдаются.
С целью изучения эффективности пре-

доперационного планирования нами было 
изучено время оперативных вмешательств, 
количество повторных интраоперационных 
резекций, а также статус краев резекции. 

При анализе результатов использования 
предложенного нами предоперационного 

Таблица 1
Сравнительный анализ длительности оперативного вмешательства при опухолях 

костей таза с/без использования предоперационного 3 Dпланирования

Продолжительность резекциикостей таза Средняя продолжительность (мин)

с использованием методики 3 Dпланирования 60,95±7,3

без использования методики 3 Dпланирования 81,9±10,54

t=3,705, p<0,05, степень свободы=9
Таблица 2 

Статус краев резекции и процент интраоперационных повторных резекций в 
зависимости от использования предоперационного 3D планирования

Параметр С использованием 3D 
планирования

Без использования 3D 
планирования χ2 p

Статус краев резекции

Положительные 
края резекции 0 0 8 30,8 7,134* 0,008

Отрицательные 
края резекции 21 100 14 53,8 7,134* 0,008

Интраоперационные ререзекции

Есть 0 0 6 23,1 4,578* 0,033

Нет 21 100 16 61,5 4,578* 0,033

Интраоперационное кровотечение

Есть 0 0 3 13,6 1,336* 0,248

Нет 21 100 19 86,4 1,336* 0,248

*значение критерия χ2с поправкой Йейтса (число наблюдений в одной группе >5)

планирования было выявлено, статистически 
достоверное снижение продолжительности 
операции, в связи с уменьшением времени 
принятия решений, а также более точного 
представления о топографическом располо-
жении опухоли, а также ее взаимоотношения 
с окружающими анатомическими структура-
ми. Кроме того, следует отметить, что в группе 

пациентов, которым проводилось предопера-
ционное 3Dпланирование, наблюдалось от-
сутствие ререзекций, а также отрицательный 
статус краев резекции при патогистологиче-
ском исследовании. Также в данной группе не 
наблюдалось интраоперационное осложне-
ние в виде кровотечения. 
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Заключение:  
Резекции костей таза, особенно в обла-

сти седалищного бугра и подвздошно-кре-
стцового сочленения, являются технически 
сложными оперативными вмешательствами, 
в связи со сложной геометрической трехмер-
ной структурой тазовых костей, а также близ-
ким расположением важных органов и нерв-
но-сосудистых структур. Высокий процент 
местных рецидивов обусловлен сложностью 
анатомо-топографического строения таза и 
ограниченным оперативным рабочим полем, 
и по данным различных авторов составляет 
28-35%. Кроме того, неправильное планиро-
вание, без учета мягких тканей тазовой обла-
сти, или его невыполнение, приводит к некор-
ректному выполнению интраоперационной 
остеотомии, которая, в свою очередь, может 
иметь далеко идущие последствия, выражаю-
щиеся в снижении локального контроля.

Предоперационное планирование с при-
менением современных методов лучевой ви-
зуализации позволяет с высокой точностью 
определить хирургическую тактику при опу-
холях таза, что обусловлено возможностью 
определения прилежащих к опухоли важных 
анатомических структур (сосудисто-нервных 
структур, полых органов), планирование объ-
ема резекции, а также изучения макропрепа-
рата. Также оно предоставляет возможность 
сопоставления пред- и послеоперационного 
состояния после проведенной операции, а 
также объема резецированного фрагмента 
кости с планируемым. Все эти данные играют 
важную роль в определении дальнейшей так-
тики лечения, а также индивидуальном подхо-
де к проведению химио- и лучевой терапии в 
адьювантном режиме. 
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