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ОБЗОР ПРИМЕНЕНИЯ 3D ТЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОПУХОЛЕЙ ПОЗВОНОЧНИКА

Проблема лечения пациентов с опухолевыми поражениями позвоночника и спинного мозга остаётся нерешённой 
в связи с многообразием морфологических форм заболевания, сложностью диагностики, ограниченностью 
патогномоничных симптомов, в частности, неврологической корреляции распространённости процесса и 
симптомов компрессии нервных структур. Пациенты с метастатическим поражением позвоночника различного 
происхождения имеют среднюю продолжительность жизни при условии своевременной диагностики и проведении 
специфического лечения, 16,2 месяца, а в некоторых случаях, например, при метастатическом распространении 
мелкоклеточного рака лёгкого не более 3-х месяцев. Целью хирургического лечения остаётся декомпрессия 
спинного мозга, реконструкция позвоночника, стабилизация нестабильного позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС), коррекция нарастающей деформации позвоночника. 3D печать имплантатов для замены тел поражённых 
позвонков является новым и прогрессивным направлением в персонифицированной медицине. Сложности 
возникающие на этапе внедрения этой технологии требуют тщательного изучения и анализа. 		   
Ключевые слова: опухоли позвоночника, 3D планирование, 3D принтинг, грудной отдел позвоночника.

Данные эпидемиологических исследо-
ваний свидетельствуют о ежегодном увеличении 
количества пациентов с онкологическими заболе-
ваниями. Это связано с увеличением продолжи-
тельности жизни людей, улучшением методов 
диагностики, появлением новых эффективных 
методов лечения онкологических заболеваний и 
рядом других факторов. Позвоночник чаще других 
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-
мости. По данным GLOBOCON (IARC) от 2008 года, в 
мире регистрируется более 12.7 млн. новых случаев 
заболевания раком в год. В 2008 году смертность 
была выше 7.6 млн. [1]. 

Наиболее часто встречающимся прояв-
лением метастатического поражения позво-
ночника является болевой синдром, реже 
снижение моторных функций и чувствительные 
расстройства. Боль является самым частым 
спутником поражения позвоночника так, 83-95% 
пациентов испытывают локальную или проводни-
ковую боль, связанную со сдавлением корешков 
спинного мозга или поражением спинного мозга. 
Боль возникает на фоне незначительной травмы 
или на фоне видимого благополучия и чаще всего 
локальная. Обычно боль не проходит на фоне 
консервативного лечения и усиливается с течением 
недель. В положении лёжа интенсивность боли 
увеличивается, что связано с расширением эпиду-
ральных вен над очагом поражения и застоем в 
них крови. При локализации процесса в грудном 
отделе позвоночника боль может носить опоясы-

вающий, сдавливающий характер. Снижение силы 
в конечностях возникает у 60-85% пациентов на 
момент установления диагноза. Неврологический 
статус пациента до проведения лечения является 
важным прогностическим признаком, позво-
ляющим говорить о наличии нарушений моторных 
функций у пациента после лечения. При локали-
зации процесса в области конуса, в отличии от 
более высокого уровня расположения, компрессия 
опухолью вызывает симметричный вялый парез и 
нарушение тазовых функций. 

Продолжительность жизни пациентов с 
метастазами в позвоночник составляет от 3 
месяцев до 7 лет (в среднем 16,2 месяца). Следует 
заметить, что данные цифры не являются стати-
стически значимыми, так как смертность зависит 
от множества факторов, из них главными являются 
метастазы во внутренние органы и головной 
мозг. Так, при метастазах в печень срок выжива-
емости сокращается до 2-6 месяцев. По данным 
Coleman et al., медиана выживаемости при наличии 
метастазов в позвоночник выше, чем у пациентов с 
метастазами в печень [1]. 

Стоимость лечения, а также большое 
количество исследований посвященным неэффек-
тивному лечению пациентов с метастазами в 
позвоночник, часто ухудшавшему состояние 
пациентов, стали причиной создания специализи-
рованных аналоговых шкал и опросников, позво-
ляющих врачу прогнозировать исход предполага-
емого лечения. Первым предложившим прогноз 
в лечении пациентов с метастазами в позво-
ночник был Harrington 1986, затем Tokuhashi et. al. 
Spine 1990 и Tomita et. al. Spine 2001, который для 
прогноза исходов лечения использовал 3 основных 
фактора выживаемости [2, 3, 4]: 

1. Степень злокачественности опухоли 
основного очага (если таковой известен). 
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Медленный рост – 1 балл, средняя скорость 
распространения опухоли – 2 балла, быстрый рост –  
4 балла.

2. Количество висцеральных метастазов. 
Метастазов в другие органы нет – 0 баллов, есть 
метастазы, доступные для удаления или другого 
лечения – 2 балла, недоступные для удаления или 
другого лечения – 4 балла.

3. Количество метастазов в позвоночник. 
Солитарный метастаз - 1 балл, множественные 
метастазы – 2 балла. 

В зависимости от набранных пациентом 
баллов рекомендовался определённый метод 
лечения: 2-3 балла – широкая резекция опухоли, 
для достижения долгосрочного локального 
контроля опухоли 4-5 баллов – широкая резекция 
либо внутриопухолевое удаление для непродол-
жительного локального контроля роста опухоли. 
6-7 баллов паллиативная хирургия для дости-
жения регресса неврологических симптомов или 
улучшения качества существования пациента 
(купирование болевого синдрома). Пациенты, 
которые имели 8-10 баллов, считались терми-
нальными и, учитывая плохой прогноз выживае-
мости, этим пациентам хирургическое лечение не 
проводится. 

Основанием для хирургического лечения 
служит ряд признаков: 1. Устойчивый болевой 
синдром в результате компрессии нервных 
структур. 2. Нарастающий неврологический 
дефицит. 3. Отсутствие резервов лучевого и 
медикаментозного лечения. 4. Активный продол-
женный рост опухоли. 5. Нестабильность позво-
ночника, деформация, патологический перелом. 
6. Рентгенологические признаки компрессии 
спинного мозга или корешков костными струк-
турами. 7. Необходимость получения материала 
опухоли для патоморфологического или имунноги-
стохимического анализа.

Целью хирургического лечения остаётся 
освобождение от сдавления спинного мозга и/или 
корешков, реконструкция позвоночника, стабили-
зация нестабильного позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС), коррекция нарастающей дефор-
мации позвоночника.

Существенный вклад в определение возмож-
ности радикальной резекции опухолей позво-
ночника внёс в 1980 году Enniking [5], предло-
живший градацию первичных злокачественных 
опухолей в зависимости от степени инвазии в 
пределах позвонка и распространения в позво-
ночнике.

IA - низкой степени злокачественности 
опухоли распространяющаяся за пределы собст-
венной капсулы, но в пределах компактной кости 
позвонка, к ним относятся дермафибросаркома и 
низкой степени злокачественности остеобластома 
(требуется широкая резекция опухоли). IB - опухоль 
имеет низкую степень злокачественности, но в 
отличие от IA стадии распространяется в паравер-
тебральную клетчатку (гемангиоэндотелиома, 

параоссальная остеосаркома) (требуется широкая 
резекция опухоли) IIA - высокозлокачественная 
опухоль, расположенная в пределах компактной 
кости позвонка. К этой стадии относятся высоко
злокачественная центральная остеосаркома без 
мягкотканого компонента (требуется широкая 
резекция опухоли, химиотерапия). IIB высоко
злокачественная опухоль, распространяющаяся в 
паравертебральную клетчатку, фибросаркома G2, 
классическая высокозлокачественная остеосаркома 
(требуется широкая резекция опухоли и химио-
терапия, при чувствительности лучевая терапия), 
саркома Юинга требует лучевой и химиотерапии. 
IIIA и IIIB это новообразования высокой степени 
злокачественности, распространяющиеся паравер-
тебрально и имеющие метастазы [6, 7].

Согласно представлениям Enneking о добро-
качественных и злокачественных процессах в 
позвоночнике, им были предложены основные 
методы хирургического удаления опухолей позво-
ночника: “Внутриопухолевое удаление (кюретаж)” 
– это вид парциального удаления опухоли и 
костных структур с целью освободить нервные 
структуры от сдавления [5, 8]. При данном виде 
операции капсула опухоли нарушается, а принципы 
абластики намеренно не соблюдаются. Подходит 
для экстренной операции у пациентов с плохим 
прогнозом выживаемости. Подходит любой 
удобный доступ (передний, задний, боковой), 
возможна малая травматизация, небольшой 
разрез. Данная операция предполагает непро-
должительный эффект. “Краевая резекция” - 
это вид парциального удаления, включающий 
удаление опухоли в пределах реактивной ткани 
вокруг опухоли. Учитывая, что псевдокапсула 
не удаляется, сохраняется возможность продол-
женного роста опухоли. Эффект от подобной 
операции более продолжительный чем при куско-
вании (кюрретаже) опухоли. “Широкая резекция” 
подразумевает краевое удаление опухоли и допол-
нительного удаления здоровой ткани ложа опухоли 
“Радикальная блок резекция” – удаление опухоли 
единым блоком вместе с прилежащими здоровыми 
тканями [6, 9].

Рутинной онкологической шкалой, исполь-
зуемой для планирования доступа и констатации 
объёма удаления опухоли позвонка, стала шкала 
WBB, разработанная группой авторов: Weinstein-
Boriani-Biagini. Данная шкала имеет 12 секторов 
по циферблату часов, 5 слоёв и проецируется 
на горизонтальный срез СКТ позвонка в зоне 
поражения опухолью, в зависимости от располо-
жения опухоли по отношению к позвоночному 
каналу возможного определения предпочти-
тельного доступа. При «кольцевидном» распро-
странении опухоли в позвонке или расположении 
более чем в 2/3 позвонка опухоль может быть 
признана нерезектабильной [7, 10].

Современные исследования показывают 
значительное преимущество хирургического 
метода, применяемого изолированно против 
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только конвенционального фотонного облучения 
в отношение пациентов с неврологическим 
дефицитом, вызванным метастатической опухолью 
позвоночника.

Одной из целей оперативного лечения 
опухолей позвоночника является надежная стаби-
лизация, с созданием условий для воспроизве-
дения физиологической нагрузки на прилежащие 
позвонки с целью профилактики переломов 
смежных позвонков либо развития несостоятель-
ности имплантата, формирования ложных суставов 
в зоне корпородеза [9]. 

Одной из наиболее интересных областей 
применения 3D технологий в спинальной нейрохи-
рургии является возможность установки индивиду-
альных имплантатов, специфичных для пациента. 
Пациенты, подвергающиеся сложному хирурги-
ческому вмешательству со сложной анатомией и 
деформацией, имеют повышенный риск отказа 
имплантата, особенно если «готовый» восста-
новительный вариант не точно соответствует 
восстановительному дефекту. Несмотря на то, 
что данная технология является новой областью 
исследований, есть надежда, что индивидуальные 
импланты покажут лучшую долговечность из-за 
более равномерного распределения нагрузки и 
превосходной остеоинтеграции. В настоящее время 
литература по 3D технологиям в спинальной нейро-
хирургии ограничена несколькими клиническими 
случаями и сериями случаев, хотя в ближайшие 
несколько лет ввиду все большей популярности 
3D моделей, этот список случаев будет расши-
ряться. Для изготовления 3D-печатных имплантатов 
используется тот же титановый порошок, что и для 
обычных. Их отличие в том, что 3D-принтер может 
придать порошку абсолютно любую форму. Вместо 
стандартных протезов, которые проще сделать 
на промышленном оборудовании, 3D-принтер 
создаёт чрезвычайно сложные геометрические 
конструкции, которые идеально замещают повре-
ждённые и разрушенные кости. Ещё одно преиму-
щество 3D-печатных имплантатов заключается 
в пористой структуре, в которую врастают кости. 
В результате получается каркас для прорастания 
собственных остеобластов.

Случаи, выполненные до настоящего времени, 
ограничены анатомически сложными, редкими 
патологиями, где индивидуальным решением для 
восстановления анатомии, характерной для пациента, 
является ключевой прогностический фактор.

В Китае впервые в мире применили 3D техно-
логии в спинальной нейрохирургии, заменив тело 
С2 позвонка на имплант из титана подростку с 
саркомой Юинга [11]. Постоперационная компью-
терная томография показала наличие оcтео-
интеграции импланта и отсутствия смещения 
конструкции и сдавления окружающих структур. 
Нейрохирурги из Neuro Spine Surgery Research 
Group (Австралия) под руководством J.Mobbs, 
резецировали Th9 позвонка, поражённого 
опухолью, поместив на его место титановый 

имплантат, подобранный индивидуально для 
конкретного пациента, у 14-летней девушки-
подростка [12, 13]. Doyoung Kim et al., заменили 
часть крестца у 16-летней девушки на титановый 
имплант, отпечатанный на 3D принтере. Данный 
имплант ввиду его анатомической схожести с 
костями крестца имеет преимущество перед 
другими видами имплантами, в частности 
титановой сеткой, поскольку последнее имеет 
малую контактную поверхность, ограниченную 
трёхмерную конфигурацию [14]. Однако показанием 
к замене позвонка на 3D модель являются не только 
опухолевые поражения кости, но и дегенеративные 
заболевания позвоночника, что нам продемонстри-
ровали   Phan K, применив 3D печать для спонди-
лодеза С1-С2  пожилой пациентке с грыжей С2 [15].

Каждый имплант из описанных нами выше 
претерпел изменения для более лучшей интег-
рации с окружающими тканями. Xu et al. для 
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щества 3D технологий в подготовке хирургической 
операции не достаточно.

Отрицательным моментом применения 3D 
печати в спинальной нейрохирургии является 
необходимость в особом программном обеспе-
чении   и 3D принтере, способном работать с 
титаном. Wei et al. [16] сообщили  о необходимости 
просчёта математической модели имплантата, 
чтобы нивелировать все риски отторжения. Не 
существуют также долгосрочных данных об 
эффективности этих протезов, поскольку приме-
нение 3D позвонков началось только в 2010-х 
годах. Следует отметить, что не существует норма-
тивной базы для использования 3D имплантат в 

хирургии позвоночника. В будущем потребуется 
система регистрации и утверждения для произ-
водства и имплантации этих устройств. Несмотря 
на эти факторы, из-за положительных результатов 
пациентов и отсутствия серьёзных осложнений, 
показанных до сих пор, этот метод обеспечивает  
будущее направления протезирования позвонков, 
особенно в сложных случаях. Поскольку многие из 
проведённых исследований являются небольшими, 
без контрольных групп, доказательств преиму-
щества 3D технологий в подготовке хирурги-
ческой операции не достаточно, что обуславливает 
необходимость новых исследований в данном 
направлении.
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ОМЫРТҚА ІСІКТЕРІН ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУГЕ 3D ТЕХНОЛОГИЯЛАРДЫ 
ҚОЛДАНУҒА ШОЛУ

Омыртқа   мен жұлынның ісікті 
зақымдануымен ауырған пациенттерді емдеу 
мәселесі аурудың морфологиялық түрінің алуан 
түрлілігімен, диагностикалаудың қиындығымен, 
патогномоникалық симптомдарының, соның 
ішінде процесс таралушылығының неврологиялық 
корреляциясының және жүйке құрылымдары 
компрессияларының симптомдарының шектеу
лілігімен байланысты шешусіз қалпында қалып 
отыр. Уақытылы диагностикалау мен өзіндік ем 
жасау жағдайында түрлі жолдармен туындаған 
омыртқаның метастазалық зақымдануы бар 
емделушілердің орташа өмір сүру ұзақтығы - 
16,2 ай, ал кейбір жағдайларда, мәселен, өкпенің 

ұсақжасушалы обырының метастазалық таралуы 
барысында үш айдан аспайды. Хирургиялық емдеу 
мақсаты жұлын декомпрессиясы, омыртқаны 
қалпына келтіру, тұрақсыз омыртқа-қозғалыс 
сигментін (ОҚС) тұрақтандыру, омыртқаның өсіп 
бара жатқан түр өзгеруін түзету болып қалады. 
Зақымданған омыртқалар денесін ауыстыруға 
арналған импланттарды 3D басып жасау персони-
фицирленген медицинадағы жаңа әрі прогрессивті 
бағыт болып табылады. Осы технологияны ендіру 
кезеңінде туындайтын қиындықтар мұқият зерттеу 
мен талдау жасауды талап етеді.

Негізгі сөздер: омыртқа ісіктері, 3D жоспарлау, 
3D принтинг, омыртқаның кеуде бөлімі.

SUMMARY

T.T. Kerimbayev (D.Med.Sci.), V.G. Aleynikov, Zh. Smagul, R.B. Kairzhanov, T, Akhmanov,  
Ye.T. Makhambetov (Cand.Med.Sci.)

JSC «National Centre for Neurosurgery», Astana, Republic of Kazakhstan

REVIEW OF APPLICATION OF 3D TECHNOLOGIES IN SURGICAL TREATMENT 
OF SPINE TUMORS

The problem of treating patients with tumoral 
lesions of the spine and spinal cord remains unresolved 
due to the variety of morphological forms of the 
disease, the complexity of diagnosis, the limited 
pathognomonic symptoms, in particular, the neurologic 
correlation of the prevalence of the process and 
the symptoms of compression of nerve structures. 
Patients with metastatic spine of various origin have 
an average life expectancy with timely diagnosis and 
specific treatment, 16.2 months, and in some cases, 
for example, with metastatic spread of small-cell lung 

cancer not more than 3 months. The goal of surgical 
treatment remains decompression of the spinal cord, 
reconstruction of the spine, stabilization of the unstable 
spinal motion segment, correction of the growing 
deformation of the spine. 3D printing of implants 
to replace the bodies of the affected vertebrae is a 
new and progressive trend in personified medicine. 
Complexities arising during the implementation phase 
of this technology require careful study and analysis.

Keywords: spinal tumors, 3D planning, 3D 
printing, thoracic spine.
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