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СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Введение
Совершенствование хирургических и реанима-

ционных технологий способствовали широкому 
внедрению сложных расширено-комбинирован-
ных операций в торакальной онкологии. В пред- 
операционном периоде при планировании таких 
вмешательств необходимо уточнение распростра-
ненности онкологического процесса с учетом 
индивидуальных анатомических особенностей 
пациента. Результатом операций закономерно 
является резекция не только пораженного злока-
чественной опухолью органа, но также соседних 
анатомических структур, вовлеченных в патоло-
гический процесс. При ýтом для полноценной 
реабилитации больного нередко требуется устра-
нение пострезекционных дефектов перикарда, 
диафрагмы и грудной стенки [1–3, 5, 7].
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РЕЗЮМЕ

Цель – описать применение метода 3D-визуализации и моделирования в торакальной онкологии на 
основе обработки медицинских изображений.

Материал и методы. Показана структурная схема системы 3D-визуализации и моделирования, включаю-
щая в себя шесть этапов. Проведена реконструкция анатомических, компьютерных 3D-моделей грудной 
клетки и опухоли у пациента со злокачественным новообразованием на основе изображений компью-
терной томографии. Определены пространственные размеры, а также установлены топографо-анатоми-
ческие соотношения с соседними органами, костными и мягкоткаными структурами. 

Результаты. Данная информация использовалась при планировании хирургического вмешательства, ко-
торое было успешно выполнено в хирургическом торакальном отделении Томской областной клиниче-
ской больницы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: планирование хирургической операции, 3D- визуализация, 3D-моделирование, 
анатомическая компьютерная 3D-модель, торакальная онкология.

В настоящее время для замещения дефектов 
все больший приоритет приобретает использо-
вание синтетических материалов и имплантатов, 
что позволяет технически упростить и стандар-
тизировать реконструктивный ýтап, уменьшить 
продолжительность и травматичность оператив-
ных вмешательств. При ýтом отсутствует ряд про-
блем, связанных с пересадкой тканей, например 
недостаток пластического материала или риск 
передачи трансмиссивных инфекций. Кроме того 
не возникает юридических и ýтических вопросов, 
связанных с аллотрансплантацией [5–7]. Однако 
в случае устранения пострезекционных дефек-
тов анатомических структур с помощью синте-
тических материалов необходим индивидуальный 
подбор имплантата и методики его применения.

Для решения ýтих проблем в медицине с не-
давнего времени стали использовать трехмерную 
компьютерную графику (3D) – одну из наиболее 
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компьютерных технологий, предназначенную 
для реконструкции анатомических структур и 
органов пациента, представляющих собой их 
объемные модели. Использование 3D-моделиро-
вания в предоперационном периоде позволяет 
осуществить более точное планирование опера-
ции, основываясь на трехмерном изображении и 
реалистичном моделировании результатов, про-
гнозировать объем вмешательства и вероятность 
послеоперационных осложнений, тем самым со-
кращая продолжительность и травматичность 
операции, а также период реабилитации и расхо-
ды на  лечение пациента. Кроме того применение 
трехмерных моделей и зон интереса способству-
ет улучшению коммуникации между врачами, что 
особенно незаменимо для междисциплинарных 
случаев и проведения тренировочных репетиций 
процедур. При изготовлении имплантатов 3D-мо-
делирование позволяет выполнить их по индиви-
дуальному заказу быстро и ýкономично [8–10].

В настоящей статье представлен собственный 
результат применения современных компьютер-
ных технологий при планировании хирургическо-
го ýтапа лечения больного онкопульмонологиче-
ского профиля.

Материал и методы
Для улучшения качества хирургического ле-

чения больных в торакальной онкологии нами 
использована система 3D-визуализации и моде-
лирования на основе использования медицинских 
изображений (далее «Система»), представляю-
щая собой аппаратно-программный комплекс, в 
работе которого можно выделить шесть основ-
ных ýтапов (рис. 1).

На первом ýтапе пациент сканируется с целью 
формирования набора медицинских изображе-
ний зоны интереса. Для ýтого необходимо боль-
шое количество снимков (срезов) объекта с раз-
ных ракурсов, для чего используется ряд методов 
визуализации (модальностей), таких как компью-
терная томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография, позитронно-ýмиссионная томогра-
фия, ультразвук. Качество и точность реконстру-
ируемой 3D-модели зоны интереса будет напря-
мую зависеть от качества полученных первичных 
медицинских изображений. Поýтому необходимо 
уделить максимально пристальное внимание вы-
бору модальности и оборудования, а также со-
ставлению корректной процедуры первичного 
сканирования. Полученный набор 2D-срезов в 
подавляющем большинстве современных аппара-
тов для медицинской визуализации сохраняется в 
формате DICOM [11–13].

На втором ýтапе набор полученных 2D-изо-
бражений подвергается обработке для улучшения 
их качества, а именно для повышения контраст-
ности, увеличения четкости, фильтрации шумов 
и т.д. Для улучшения качества первичных меди-
цинских изображений применяются адаптивные 
фильтры изображений, многоуровневые нелиней-
ные операторы, фурье-дескрипторы и гибридные 
фильтры [14, 15]. 

После улучшения качества набора 2D-изобра-
жений на третьем ýтапе происходит регистрация 
обработанных медицинских изображений, приве-
дение их к единой системе координат и выпол-
нение сегментации для формирования компью-
терной анатомической 3D-модели. В настоящее 
время разработано большое количество алгорит-
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 Рис. 1. Этапы работы системы для 3D-визуализации и планирования на основе использования медицинских изображений
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мов сегментации с применением методов, осно-
ванных на использовании локальных порогов, 
оттенков серого и гистограммах, на пиксельной 
корреляции, наращивании областей, сжатии, де-
реве квадрантов, дифференциальных уравнениях 
в частных производных и др. [16, 17].

На четвертом ýтапе реконструированная 
3D-модель используется хирургом и вспомога-
тельным персоналом для детального осмотра 
зоны интереса – анализ геометрических разме-
ров, расположения зоны интереса относительно 
других органов, выявления аномалий и откло-
нений в анатомии. Следует отметить, что кроме 
диагностики, проводимой человеком, перспек-
тивной задачей является разработка методов 
автоматического сравнения сформированной 
компьютерной 3D-модели зоны интереса паци-
ента с набором заранее подготовленных наборов 
3D-моделей здоровых органов и с отклонениями. 
В результате такого сравнения будет автоматиче-
ски сформирован диагноз пациента с указанием 
зон отклонений от нормы.

После реконструкции компьютерной 3D-мо-
дели и формирования диагноза на пятом ýтапе 
происходит импортирование модели в CAD-си-
стему для предоставления возможности проведе-
ния манипуляций над ней с целью планирования 
оптимального хирургического вмешательства. 
При необходимости, если того требует характер 
травмы или патологии пациента, по полученной 
анатомической 3D-модели зоны интереса воз-
можна разработка персонифицированной 3D-мо-
дели имплантата либо хирургических шаблонов 
и направляющих для более точного выполнения 
хирургического вмешательства.

На завершающем ýтапе полученные анатоми-
ческие модели, модели хирургических шаблонов 
и направляющих, а также модели имплантатов 
передаются в подсистему 3D-печати, где проис-
ходит подготовка указанных моделей для печати, 
непосредственно печать и постобработка полу-
ченной осязаемой 3D-модели.

Результаты
Для наглядности практического применения 

3D-визуализации и моделирования продемон-
стрируем хирургический ýтап лечения больно-
го злокачественным новообразованием грудной 
стенки с вовлечением костных структур. 

Пациент Щ., 58 лет, обратилась в хирургиче-
ское торакальное отделение Томской областной 
клинической больницы в ноябре 2014 г. с жалоба-
ми на болезненное объемное образование по зад-
ней поверхности левой половины грудной клетки. 

Пациент считает себя больным в течение года, 
когда впервые  отметила дискомфорт и болез-
ненность в левой половине грудной клетки при 
глубоком дыхании. Опухоль появилась в августе 
2014 г. В течение последних 2 мес отмечался рост 
опухоли. В медицинские учреждения не обраща-
лась и не лечилась. 

При осмотре на уровне боковых и задних от-
резков VI–VIII ребер слева обнаружено опухо-
левидное образование, деформирующее контуры 
грудной стенки. Кожные покровы над новообра-
зованием обычного цвета. Опухоль плотная, нес-
мещаемая, болезненна при пальпации, размерами 
70×120 мм.

По данным комплексного обследования уста-
новлено, что общий анализ крови и мочи –  в 
пределах нормы за исключением повышения СОЭ 
до 59 мм/ч. В биохимическом анализе крови об-
ратило на себя внимание повышение белка до  
83 г/л. При спиральной КТ органов грудной клет-
ки выявлена деструкция заднего отрезка VII ре-
бра слева с массивным внекостным компонентом 
неоднородной структуры и плотности, опухоль 
размерами 55 × 100 мм. Внекостный компонент 
преимущественно распространялся внутрь груд-
ной клетки вдоль внутренней поверхности ребра, 
с неровным бугристым контуром, сдавливая при-
лежащие отделы легочной паренхимы. По дан-
ным тонкоигольной биопсии опухоли определя-
лись в большом количестве зрелые лимфоидные 
и плазматические клетки, ýпителиальные клетки 
не обнаружены.

В связи с возникшим подозрением на миелом-
ную болезнь выполнена рентгенография черепа, 
при которой со стороны свода и его основания 
костно-деструктивных изменений не выявлено, 
турецкое седло нормальных размеров, спинка его 
не отклонена. При ýлектрофорезе белков плазмы  
М-градиент не обнаружен. Электрофорез натив-
ной мочи – белок не определялся.

Тактика ведения пациента была обсуждена на 
мультидисциплинарном консилиуме с участием 
гематолога. С учетом диагностических данных о 
распространенности и продолжающемся росте  
опухоли, явных признаков злокачественного ее 
характера и присоединения вторичной инфек-
ции в результате  распада, принимая во внимание 
сохранное общее состояние пациента, решено 
окончательно морфологически верифицировать 
опухоль путем ýксцизионной биопсии опухоли в 
виде одномоментной резекции и реконструкции 
грудной стенки.

При спиральной компьютерной томографии 
органов грудной клетки на аппарате «Toshiba 
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Aquilion 64» (Toshiba, Япония) был получен набор 
медицинских 2D-изображений, которые подвер-
глись обработке для улучшения контрастности, 
удаления шумов и артефактов. На ýтапе сегмен-
тации ставилась задача получения двух компью-
терных анатомических моделей. Во-первых, была 
необходимость реконструировать модель грудной 
клетки с целью уточнения характера и протяжен-
ности повреждения (деструкции) костных струк-
тур на уровне злокачественной опухоли грудной 
стенки. Во-вторых, нужно было получить модель 
самой опухоли для определения ее простран-
ственных размеров, а также установить топо-
графо-анатомическое соотношение с соседними 
органами, костными и мягкоткаными структура-
ми. Для реконструкции модели грудной клетки 
использовался метод пороговой обработки с за-
данием порогов в диапазоне 200–1400 единиц Ха-
унсфилда. На рис. 2 показана реконструирован-
ная компьютерная анатомическая модель грудной 
клетки с использованием свободного и открытого 
программного обеспечения 3D Slicer [18]. 

С помощью встроенных средств 3D Slicer были 
определены не только анатомические размеры и 
объем опухоли, но также ее синтопия с сосед-
ними костными и мягкоткаными анатомическими 
структурами, степень их вовлечения в опухоле-
вый конгломерат. На рис. 4 показаны совмещен-
ные компьютерные анатомические 3D-модели 
грудной клетки и опухоли. Установлено, что в 
опухолевый процесс вовлечены задние отрезки 
VI–VIII ребер слева.

Рис. 2. Компьютерная анатомическая 3D-модель грудной 
клетки до операции без визуализации модели опухоли. От-
четливо видна деструкция заднего отрезка VII ребра слева: 
а – вид сзади; в – вид сзади с поворотом модели на 30 граду-

сов относительно вертикальной оси; с – вид спереди

           а                           в                             с 

Рис. 4. Компьютерная анатомическая 3D-модель грудной 
клетки после окончатой резекции грудной стенки и внедре-
ния сетчатого никелид-титанового имплантата а – вид сзади; 
в – вид сзади с поворотом модели на 30 градусов относи-

тельно вертикальной оси; с – вид спереди

           а                           в                             с 

Рис. 3. Компьютерная анатомическая 3D-модель грудной 
клетки до операции с визуализацией модели опухоли. В 
опухоль вовлечены задние отрезки VI–VIII ребер слева: а – 
вид сзади; в – вид сзади, с поворотом модели на 30 градусов 

относительно вертикальной оси; с – вид спереди
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Как видно из рис. 2, значительной деструк-
ции подверглась задняя часть VII ребра слева. 
Для реконструкции модели опухоли использова-
лось ручное посрезовое выделение области изо-
бражения с пороговыми значениями 5–70 единиц 
Хаунсфилда. На рис. 3 показана компьютерная 
модель злокачественного новообразования. 

На основе анализа размера и локализации зло-
качественного новообразования был разработан 
план оперативного вмешательства. С учетом ло-
кализации и распространенности патологического 
процесса было решено выполнить обширную окон-
чатую резекцию грудной стенки с субтотальной ре-
зекцией боковых и задних отрезков VI–VIII ребер 
слева с формированием дефекта не менее 250 см2.

Учитывая образующийся пострезекционный 
дефект грудной стенки и возможные кардиоре-
спираторные нарушения в послеоперационном 
периоде, было принято решение об одномомент-
ной реконструкции реберного каркаса с исполь-
зованием сетчатого имплантата из никелида ти-
тана в сочетании с перемещенным аутолоскутом 
на основе широчайшей мышцы спины. 

Имплантат для укрепления аутотранспланта-
та и пластики пострезекционного дефекта пред-
ставлял собой тонкопрофильную ткань, машин-
но-плетенную по текстильной и трикотажной 
технологии из сверхýластичной никелид-тита-
новой нити, толщиной 60 мкм, размером ячеек  
200 × 500 мкм. Интервал между соседними нитя-
ми был выбран с учетом оптимальных условий 
для образования и прорастания биологической 
ткани [4]. Нить изготовлена из композиционно-
го материала, включающего сердцевину из на-
ноструктурного монолитного никелида титана и 
пористый поверхностный слой оксида титана.

В соответствии с описанным выше планом, 
под общей анестезией в условиях искусственной 

           а                           в                             с 
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вентиляции легких через интубационную трубку 
выполнена окончатая резекция en bloc боковых 
и задних отрезков VI–VIII ребер слева и одно-
моментное устранение обширного пострезекци-
онного дефекта грудной стенки по поводу зло-
качественного новообразования грудной стенки 
с вовлечением костных структур. Для восстанов-
ления костных ýлементов грудной клетки исполь-
зовали сетчатый никелид-титановый имплантат. 
Пластика дефекта мягких тканей осуществлена 
перемещенным лоскутом на основе широчайшей 
мышцы спины. 

Течение послеоперационного периода было 
гладким. Экстубация больной осуществлена сра-
зу после окончания операции. Парадоксальное 
дыхание грудной клетки и дыхательная недоста-
точность не наблюдались. Согласно современной 
концепции многоуровневой анальгезии осущест-
вляли грудную ýпидуральную анальгезию с при-
менением местных анестетиков, а также внутри-
венное введение парацетамола (перфалгана) в 
течение первых 3 сут после операции. 

В раннем послеоперационном периоде наблю-
дались только явления ýкссудативного плеврита, 
которые удалось купировать плевральными пунк-
циями с удалением свободной жидкости и на-
значения противовоспалительной терапии. В ре-
зультате выбранной комбинированной пластики 
достигнут отличный функциональный результат 
по шкале Enneking. Функция внешнего дыхания 
(ФВД) после оперативного вмешательства снизи-
лась незначительно (до 90% исходного уровня) 
без клинических проявлений.

В отдаленном послеоперационном периоде на-
рушений ФВД и нестабильности реберного кар-
каса не выявлено. Адекватная с функциональных 
и ýстетических позиций реконструкция грудной 
стенки достигнута комбинированной пласти-
кой сетчатым имплантатом из никелида титана 
и перемещенным аутолоскутом, позволяющая 
обеспечить стабильность реберного каркаса, гер-
метичность плевральной полости, предотвратить 
парадоксальное дыхание, защитить внутренние 
органы от травматизации и инфицирования.

Через 3 нед после операции была выполнена 
контрольная КТ органов грудной клетки. По по-
лученным КТ-снимкам построена анатомическая 
компьютерная 3D-модель грудной клетки пациен-
та, представленная на рис. 4, из которой можно 
сделать вывод об успешной хирургической ре-
конструкции грудной клетки и отсутствии после-
операционных осложнений. 

Плановое морфологическое исследование 
удаленного участка грудной стенки обнаружило 

обширные поля опухолевидных плазматических 
клеток. С учетом полученных диагностических 
данных злокачественная опухоль грудной стенки 
расценена как солитарная плазмоцитома, и в по-
следующем гематологом было назначено специ-
альное лечение, соответствующее характеру вы-
явленной патологии.

Заключение
На современном ýтапе развития реконструк-

тивной хирургии необходимо широко использо-
вать возможности компьютерного моделирования 
при планировании реконструктивно-пластиче-
ских оперативных вмешательств. В торакальной 
онкологии системы 3D-визуализации и моделиро-
вания позволяют прогнозировать объем и ýтапы 
оперативного вмешательства, возможные интра- 
и послеоперационные осложнения, что суще-
ственно сокращает период реабилитации больно-
го и повышает общее качество предоставляемых 
хирургических услуг. 
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ABSTRACT

Aim. The application of method of 3D-visualization and modeling in thoracic oncology is described. 

Materials and methods. The block diagram of system of 3D-visualization and modeling consisting of six stages 
is shown. The reconstructions of anatomic computer 3D-models of rib cage and tumor were performed for the 
patient with cancer (plasma cell myeloma). The tumor size and its topographic anatomy relatively to neigh-
boring organs, bones and soft tissues were identified. 
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Results.The obtained data had been used to plan surgical intervention, which was successfully conducted at 
Thoracic surgery department of Tomsk Regional Clinical Hospital.
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