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Цель. Изучение систем поддержки принятия решений, использующихся в хирургии позвоночно-тазового комплекса, анализ их функциональных 
возможностей и подходов, позволяющих врачу принять правильное решение. Материалы и методы. На основе единообразных критериев 
проанализированы функциональные особенности современных систем поддержки принятия решений, использующихся в хирургии позвоночно-
тазового комплекса. Для оценки учитывались данные, полученные с официальных сайтов производителей указанных систем и публикаций в 
научных журналах. Результаты. Системы поддержки принятия решений MediCAD, TraumaCAD, Surgimap, Sectra AB и OrthoView являются 
наиболее востребованными при планировании операции на позвоночнике и тазобедренном суставе. Указанные системы могут работать в нескольких 
независимых друг от друга анатомических областях ортопедической хирургии (например, позвоночник, таз, бедро, голень, стопа). При этом ни 
одна из этих систем не может работать с позвоночно-тазовым комплексом. С помощью данных систем можно проводить только геометрическое 
планирование, которое заключается в осуществлении геометрических измерений, проектировании физиологически нормального положения 
анатомических элементов, а также в выборе и полуавтоматической локализации имплантатов. Заключение. Для достижения положительных 
результатов хирургического лечения в отдаленном периоде необходимо использовать не только геометрическое планирование, но и биомеханическое 
моделирование. Необходимость биомеханического моделирования связана с тем, что оно позволяет оценить не только степень и характер 
нарушений, вызванных деформацией позвоночно-тазового комплекса, но и объем хирургического вмешательства с учетом вновь складывающейся 
биомеханической ситуации после предлагаемых вариантов реконструкции. В этой связи использование систем поддержки принятия решений 
должно включать в себя следующие этапы: геометрическое планирование, биомеханическое моделирование постоперационного состояния и 
прогнозирование результатов лечения в отдаленном постоперационном периоде. Внедрение в клиническую практику систем поддержки принятия 
решений позволит повысить качество медицинской помощи и реабилитации при одновременной оптимизации расходов здравоохранения.
Ключевые слова: система поддержки принятия решений, информационные технологии в здравоохранении, позвоночно-тазовый комплекс, 
хирургия, геометрическое планирование, биомеханическое моделирование

Objective To explore decision support systems (DSS) used in spine-pelvic surgery, analyze its functional possibilities and approaches that allow the 
surgeon to make a correct decision. Material and methods Functional possibilities with modern DSSs used in surgery of spine-pelvic complex were 
reviewed with unified criteria using websites of DSS manufacturers and publications in scientific journals. Results MediCAD, TraumaCAD, Surgimap, 
Sectra AB and OrthoView are most common DSSs used for spine and hip surgery planning. The above systems can be applied in orthopedic surgery of 
several independent anatomical regions (e.g., spine, pelvis, femur, tibia, foot). But none of the systems can be applied to spine-pelvic complex. DSS 
facilitates only geometrical planning with geometric measurements, simulation of physiologically normal location of anatomical elements as well as 
selection and semi-automatic implant positioning. Conclusion Both geometrical planning and biomechanical simulation are required to achieve positive 
long-term follow-up of surgical treatment. Biomechanical simulation allows assessment of an extent and pattern of injury caused by malalignment of 
spine-pelvic complex and surgical intervention planning with the help of reconstruction options offered. The use of DSS should involve geometric 
planning, biomechanical simulation of the expected surgical outcome and prediction of a long-term follow-up. Introduction of DSS into clinical practice 
will facilitate the quality of medical care and rehabilitation with concurrent optimization of the national expenditure on health care.
Keywords: decision support system, health information technology, spine-pelvic complex, surgery, geometric planning, biomechanical simulation

ВВЕДЕНИЕ

Системы поддержки принятия решений (СППР) – 
это компьютерные системы, которые путем сбора и ана-
лиза большого количества информации могут влиять на 
процесс принятия решений в различных областях дея-

тельности человека [1–5]. СППР в медицине делятся на 
интеллектуальные системы поддержки принятия управ-
ленческих решений в здравоохранении [1, 2] и системы 
поддержки принятия врачебных решений [2, 3].
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Системы поддержки принятия управленческих ре-
шений в здравоохранении необходимы для управления 
ресурсами, лечебным процессом и оказанием меди-
цинской помощи и позволяют предупредить специали-
стов о возникновении угрожающей ситуации, а также 
осуществить критический анализ ранее принятых ре-
шений [4].

Системы поддержки принятия врачебных реше-
ний позволяют сокращать время диагностики, число 
привлеченных компетентных экспертов, формировать 

полноценную информацию о состоянии пациента, по-
вышать эффективность распределения ресурсов и сни-
жать летальность, что особенно актуально в хирургии, 
для которой при принятии медицинских решений ха-
рактерны дефицит времени, высокая динамика течения 
заболеваний и цена врачебной ошибки [2, 6–8].

Целью данной работы является изучение СППР, 
использующихся в хирургии позвоночно-тазового ком-
плекса, анализ их функциональных возможностей, по-
зволяющих врачу принять правильное решение.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Рассмотрим более подробно функции СППР, ис-
пользующихся в ортопедической хирургии. Информа-
ция о таких системах получена с официальных сайтов 
производителей и публикаций в научных журналах 
[9–14]. К наиболее распространенным системам пре-
доперационного планирования относятся MediCad, 
SectraAB, TraumaCAD, Surgimap, OrthoView, ZedHip, 
Orthopedic Surgery 2D Planner, Martell Hip Analysis 
Suite, HyperORTHO, ViewPro-X, OneFit Hip Planner, 
OneFit Knee Planner, Blueprint.

Анализ функциональных возможностей позволил 
определить не только характеристики, общие для совре-
менных СППР, но и уникальные особенности конкретных 
систем. Установлено, что современные СППР выполня-
ют импорт, экспорт и обработку данных медицинского 
диагностического оборудования (компьютерный и маг-
нитно-резонансный томограф, денситометр, рентгено-
граф и др.), позволяют выполнить геометрическое пла-
нирование хирургического реконструктивного лечения, а 
при наличии возможности 3D-визуализации реализовать 
функцию построения связей между горизонтальной, са-
гиттальной и фронтальной плоскостями (рис. 1, а).

Для хирургии позвоночно-тазового комплекса видом 
СППР являются системы предоперационного планирова-
ния. Такие системы позволяют полноценно реализовать 
геометрическое планирование хирургического вмеша-
тельства, помогающее врачу спланировать ход опера-
ции, а, следовательно, правильно принять решение о ее 
тактике. Геометрическое планирование позволяет хи-
рургу на основе данных, полученных от медицинского 
диагностического оборудования, проводить геометриче-

ские измерения. Для целей настоящего исследования ис-
пользовались следующие критерии оценки параметров 
позвоночно-тазового комплекса, необходимые для кор-
ректного функционирования систем предоперационного 
планирования: 1) возможность измерения расстояний, 
углов, сагиттального баланса в хирургии позвоночника, 
шеечно-диафизарного угла в хирургии тазобедренного 
сустава; 2)  способность воссоздать «нормальное» со-
стояние интересующего анатомического объекта и про-
вести планирование хирургического реконструктивного 
лечения, используя (при наличии) базу данных шаблонов 
имплантатов и систем фиксации.

Рассматриваемые СППР обладают различными 
функциональными возможностями геометрического 
планирования в отношении отдельных анатомических 
областей. Эти анатомические области представлены в 
таблице 1 и являются отдельными модулями в рассма-
триваемых СППР. В рамках этих модулей нельзя осу-
ществлять предоперационное планирование в смежных 
анатомических областях, потому что в этих модулях 
представлены шаблоны имплантатов только той обла-
сти ортопедии, для которой этот модуль предназначен. 
Для осуществления геометрического планирования и 
установления шаблонов имплантатов в смежных анато-
мических областях (табл. 1) в СППР MediCAD Classiс 
имеется модуль «Шаблоны», в котором представлены 
шаблоны имплантатов для разных анатомических обла-
стей ортопедической хирургии. Однако, т.к. в MediCAD 
Classiс отсутствует модуль «Позвоночник», то с помо-
щью этого СППР осуществлять планирование в области 
позвоночно-тазового комплекса нельзя.

Рис. 1. Отображение изображения в режиме 3D: а – режим многоплоскостной реконструкции [16]; б – поверхностная 3D-модель [17]
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Таблица 1
Системы предоперационного планирования и анатомические области, в которых они используются

Режимы 
работы

Анатомические области*

Позвоночник Тазобедренный 
сустав Колено

Нога (бедренная, 
большеберцовая 
и малоберцовая 

кости)

Верхние 
конечности/плечо 
(кисть, локтевые и 
плечевые суставы)

Стопа

2D – MediCAD Classic MediCAD Classic MediCAD Classic MediCAD Classic MediCAD Classic

3D MediCAD SPINE 
3D MediCAD hip 3D MediCAD knee 

3D MediCAD hip 3D MediCAD 
shoulder 3D MediCADhip 3D

2D/3D Sectra AB Sectra AB Sectra AB Sectra AB Sectra AB –
2D/3D TraumaCAD TraumaCAD TraumaCAD TraumaCAD TraumaCAD TraumaCAD
2D OrthoView OrthoView OrthoView – OrthoView –

2D/3D Surgimap Surgimap – Surgimap – –

2D/3D – One Fit 
HipPlanner – – – –

2D/3D – ZedHip – – – –

2D/3D – Martell Hip 
Analysis Suite – – – –

2D –
Orthopedic 
Surgery 2D 
Planner

– – – –

2D – HyperORTHO – – – –
2D – ViewPro-X – – – –
2D – – – – Blueprint –

2D/3D – – OneFit Knee 
Planner – – –

* – жирным выделены СППР, обладающие функцией сравнения предоперационных и послеоперационных показателей.

СППР, которые обладают функцией построения 
3D-моделей, работают в режиме многоплоскост-
ной реконструкции, под которой понимают созда-
ние тонких срезов разных плоскостей, находящих-
ся под любым углом к плоскости срезов первичной 
компьютерной томографии [15]. Для визуализации 
3D-изображений рассматриваемых объектов осу-
ществляется одновременная загрузка всех 2D-срезов 

в формате DICOM-файла. Сопоставление графиче-
ских данных производится посредством установки 
нескольких маркировочных точек и в одновремен-
ном их отображении на всех снимках и плоскостях в 
режиме реального времени. На основе отображения 
модели в режиме многоплоскостной реконструкции 
возможна реализация функции 3D-вращения объекта 
(см. рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Рассмотрим более подробно индивидуальные функ-
ции конкретных СППР.

Система MediCAD (HectecGmbH, Федеративная Ре-
спублика Германия) имеет базовую версию – MediCAD 
Classic, а также версии MediCAD SPINE 3D, MediCAD 
Hip 3D, MediCAD Knee 3D, MediCAD Shoulder 3D, 
MediCAD Individual prosthesis, mediCAD MOBILE, 
MediCAD VETERINARY. Последняя версия нами не 
рассматривается, так как не предназначена для меди-
цинского применения. Важно отметить, что из всех 
представленных СППР русифицированную версию 
имеют только MediCAD Classiс и TraumaCAD.

В MediCAD Classiс помимо модулей для анатоми-
ческих областей хирургии, представленных в табли-
це 1, имеется модуль «Травма». Модуль «Травма» 
позволяет определить перелом, а также перемещать, 
вращать и копировать фрагменты кости на изображе-
нии для их реконструкции и точного восстановления 
анатомической области на изображениях перед ша-
блонированием. MediCAD Classic имеет также попол-
няемую базу шаблонов имплантатов, интерактивное 
меню подсказок. Автоматически учитываются и рас-
считываются различия в изображениях, полученных, 
например, посредством выполнения снимков стоя и 
лежа. В таблице 2 представлено количество произво-

дителей имплантатов по анатомическим областям ор-
топедической хирургии в MediCAD Classic. В руковод-
стве по MediCAD представлена информация о том, что 
в данной СППР содержатся сведения об имплантатах 
123 производителей.

Таблица 2
Количественные значения фирм-производителей 

имплантатов по анатомическим областям ортопедической 
хирургии в MediCAD Classic

Протезы Количество 
производителей

Плечо 25
Локоть 3
Рука 7
Стопа 5
Бедро: 67

Чашка 67
Ножка 0

Колено: 3
Компонент бедренной кости 3
Компонент большеберцовой кости 0

Остеосинтез 
(фиксирующие инструменты) 10

Итого 123
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В программных продуктах MediCAD SPINE 3D, 
MediCAD Hip 3D, MediCAD Knee 3D, MediCAD Shoulder 
3D возможно осуществлять импорт и визуализацию изо-
бражений рассматриваемых объектов и ранее сохранен-
ных изображений только в 3D-режиме. 3D программные 
продукты MediCAD осуществляют корректировку изо-
бражений для реконструкции интересующего анатоми-
ческого объекта и его автоматическое сегментирование.

После того, как врач провел планирование с пред-
почтительным имплантатом, он может использовать 
программный продукт MediCAD Individual prosthesis 
(«Индивидуальный протез»). После чего появляется 
отдельная вкладка от производителя имплантата, в 
которую можно занести информацию об индивидуаль-
ном протезе. Теперь врачу предлагается заполнить эту 
форму и загрузить его текущее планирование на сер-
вер – платформу, к которой имеют доступ врачи и про-
изводители. Для лучшей коммуникации между врачом 
и производителем реализована платформа для обмена 
сообщениями посредством чата.

Программный продукт MediCAD MOBILE работа-
ет в 2D-режиме, как и MediCAD Classic, но в отличие 
от MediCAD Classic имеет только модули «Колено» 
и «Нога». Программный продукт MediCAD MOBILE 
включает в себя данные об имплантатах трех произ-
водителей, что значительно меньше, чем в MediCAD 
Classic. При этом количество имплантатов каждого 
производителя имплантатов в MediCAD MOBILE зна-
чительно меньше, нежели в MediCAD Classic. Напри-
мер, в MediCAD MOBILE имплантатов для чашки фир-
мы производителя Zimmer представлено всего 61, а в 
MediCAD Classic – 2842.

В настоящее время под брендом MediCAD выпу-
скаются программные продукты IMPAX Orthopaedic 
Tools (AGFA HealthcareN.V., Королевство Бельгия) и 
EndoMap (Siemens, Федеративная Республика Герма-
ния). IMPAX Orthopaedic Tools и EndoMap поставляет-
ся только с условием закупки оборудования у соответ-
ствующих производителей.

В системах Sectra AB (Sectra, Королевство Швеция), 
TraumaCad (BrainlabLtd, Федеративная Республика 
Германия), OrthoView (Meridian Technique Ltd, Соеди-
нённое Королевство Великобритании и Северной Ир-
ландии) и Surgimap (Nemaris Inc, Соединённые Штаты 
Америки) можно осуществлять корректировку изобра-
жений для реконструкции интересующих анатомиче-
ских объектов (аналог модуля «Травма» в MediCad), 
автоматическое сегментирование рассматриваемых 
объектов, геометрическое планирование хирургиче-
ского реконструктивного лечения с использованием 
базовых шаблонов имплантатов. Остальные СППР, 
представленные в таблице 1, данными функциями не 
обладают и позволяют только производить геометри-
ческие измерения на основе 2D/3D-изображений. 

Приложение TraumaCad (BrainlabLtd, Федеративная 
Республика Германия) имеет три версии: версия Кли-
ент – Сервер, автономная версия и TraumaCad Web. Вер-
сия Клиент – Сервер состоит из серверного приложения, 
которое настраивается администратором, и клиентских 
приложений, которые запускаются на любом компью-
тере. Автономная версия запускается только на опреде-
ленном компьютере, на котором сохраняются все файлы 
программы, такие как файлы конфигурации и шаблоны 

имплантатов. TraumaCad Web представляет собой об-
лачное приложение, работающее на любом компьютере.

Система OrthoView не имеет базы шаблонов им-
плантатов для работы с элементами позвоночника. 
Система Surgimap в отличие от всех СППР, представ-
ленных в таблице 1, является открытым программным 
продуктом, имеет приложения для работы с мобиль-
ными устройствами. В данной системе по умолчанию 
отсутствует функция выбора имплантатов от произво-
дителей, ее необходимо подключать дополнительно.

На основе проведенного анализа можно предпо-
ложить, что наиболее привлекательными СППР при 
планировании операции на позвоночнике или тазовом 
комплексе являются MediCAD, TraumaCAD, Surgimap, 
Sectra AB и OrthoView. Это объясняется тем, что все вы-
шеперечисленные системы могут работать в нескольких 
анатомических областях ортопедической хирургии. По-
этому в дальнейшем будем проводить сравнительный 
анализ функциональных возможностей работы именно 
этих СППР. В таблице 3 представлено общее количество 
производителей имплантатов каждой СППР.

Из общих для всей ИТ-индустрии тенденций наибо-
лее важным является развитие мобильности. Это связано 
с тем, что в первую очередь мобильные технологии по-
зволят решить задачи доступа к диагностическим дан-
ным без привязки к рабочему месту врача. Мобильные 
технологии тесно связаны с развитием телерадиологиче-
ских систем, обеспечивающих удаленные консультации и 
передачу описаний радиологических исследований меж-
ду врачами и медицинскими организациями. В этой свя-
зи для использования СППР на мобильных устройствах 
или на персональном компьютере (ПК) врачу необходимо 
владеть информацией о платформе (компьютерной опе-
рационной системе), для которой предназначена опре-
деленная СППР. В таблице 3 представлены компьютер-
ные операционные системы (ОС) мобильных устройств 
и ПК врачей, с которыми работают современные СППР. 
С учетом разнообразия платформ на ПК проблемой для 
врачей может являться несовместимость платформы, 
установленной на его мобильном устройстве или ПК вра-
ча с работой СППР по причине того, что каждая СППР 
предназначена для работы с определенными версиями 
компьютерных платформ (ОС). 

Каждая из перечисленных выше систем имеет 
возможность подключения к Picture Archiving and 
Communication System (PACS). В системах TraumaCad 
и Surgimap заполняется собственная база данных, в 
которой каждая запись соответствует одному исследо-
ванию. Следует отметить, что большую часть параме-
тров для заполнения полей каждой записи можно из-
влечь из файла DICOM [18] автоматически.

К таким параметрам относятся имя, пол, дата рож-
дения, модальность, дата исследования, описание ис-
следования, диагноз, количество серий, ID (табл. 4). 
Используя информацию в этой базе данных, можно со-
ртировать исследования по этим параметрам либо хра-
нить у себя только необходимые списки. Это позволит 
импортировать изображения из системы PACS именно 
для требуемого пациента. В системе Surgimap присут-
ствует возможность добавлять персонализированные 
поля и изменять значения для этих полей. В СППР 
SectraAB и OrthoView всегда шифрует имя пациента, 
пол, дату рождения и национальный идентификатор.
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Таблица 3
Данные о количестве производителей имплантатов и о платформах для мобильных устройств и ПК врачей

СППР Кол-во производителей 
имплантатов

Платформы (ОС) для 
мобильных версий Платформы (ОС) для ПК врача

MediCad 123 Android 4.0+ Windows, Windows XP, Windows Vista, Windows 7, MacOS
TraumaCad 65 Win 8 and Win 10, iOS 9 Windows 7 и выше

Surgimap 13 iOS 8.0 и выше Windows XP Service Pack 3 or and newer versions of 
Windows, MAC OS X

Sectra AB 54 – Windows XP, Windows 7 и выше
OrthoView 76 – Windows 7, 8 и выше, MacOS X

Таблица 4
Общие параметры баз данных современных СППР

Параметры Название СППР
MediCad TraumaCad Surgimap

Фамилия + + +
Имя + + +
Пол + + +
Дата рождения + + +
Модальность – + +
Дата исследования + + +
Описание исследования + + +
Диагноз – – +
Количество изображений – + +
ID + + +
Направляющий врач + + –
Учреждение – + –
Местоположение – + –
UID исследования – + –
UID серий – + –
Часть тела – + –
Описание серии – + –

В TraumaCad и Surgimap 3D-изображения представ-
ляются в одновременном отображении 2D-срезов в гори-
зонтальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях (ре-
жима многоплоскостной реконструкции). В MediCAD в 
дополнение к режиму многоплоскостной реконструкции 
строится еще и поверхностная 3D-модель, использование 
которой позволит производить более точное планирова-
ние за счет привычного построения (визуализации) объ-
екта. В MediCAD измерения в 3D-модели одновременно 
отображаются на 2D-срезах. Такая функция в MediCAD 
называется функцией гибридного планирования 2D и 3D. 
Наличие такой 3D-модели дает наибольшую наглядность 
при установке, например, имплантатов или подборе гео-
метрических параметров имплантатов. В MediCAD для 
каждой анатомической области ортопедической хирургии, 
использующей 3D-отображения, имеется отдельный про-
граммный продукт. В TraumaCAD и Surgimap 3D-режим 
подключается дополнительно и работает в рамках этого 
СППР, а не отдельной программой как в MediCAD.

В анализируемых СППР имеются следующие ин-
струменты:

Общие инструменты:
• инструмент «Линейка» измеряет выбранные ча-

сти изображения в пикселях или в миллиметрах;
• инструмент «Окружность» используется для из-

мерения диаметра объектов на изображении;
• инструмент «Угол» позволяет измерять угол меж-

ду двумя линиями;
• инструмент «Угол между линиями» позволяет 

измерять угол между двумя линиями на изображе-
нии;

• инструмент «Линия» позволяет начертить произ-
вольную линию на изображении.

Инструменты, присутствующие только в 
TraumaCad:

• инструмент «Произвольная кривая» позволяет на-
чертить произвольную кривую на изображении;

• инструмент «Стрелка» позволяет начертить стрел-
ку для указания на изображении зоны, требующей вни-
мания в дальнейшем.

В таблице 5 представлены дополнительные функ-
ции, необходимые для работы с СППР.

Таблица 5
Вспомогательные функции в СППР для проведения геометрического планирования

Функции
Название СППР

MediCAD Classic Sectra AB TraumaCAD Surgimap OrthoView
Синхронизация имплантатов + – + + +
Задание прозрачности изображения + – – – –
Сегментирование + – + – +
Обнаружение калибровочных устройств + – + – +
Многорежимный просмотр изображений + – + + +
Масштабирование изображения + + + + +
Интерактивная подсказка + – + + +
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Таблица 6
Возможности измерения параметров геометрического планирования СППР на элементах тазобедренного сустава*

Измеряемые параметры
Название СППР

MediCAD Classic Sectra AB TraumaCAD Surgimap OrthoView 
Iliac Angle [19] – – – – +
Hilgenreiner Angle [20] – – + – –
Hilgenreiner line [21] – – – – +
Reimer Migration Index [22] – – + – +
Leg Length Discrepancy [23] + – + + +
Acetabular Angle [20, 24] + – + – +
VCA Angle of Lequesne [25] – – + – –
Center of Rotation [26] – – + – –
Neck Shaft Angle [27] + – + – +
Head Shaft (Slip) Angle – – + – –
Articulo-trochanteric Distance [28] – – + – –
Epiphyseal Index [29, 30] – – + – –
Sharps Angle [31,32] – – – – +
Range of Motion [33] + – – – –
Transischial Line Wizard [34] – – – – +
Perkins Line [20, 35] – – – – +
Trans Teardrop Line [36] – – – – +
Central Edge Angle [37] – – + – +
Pelvic Parameters (Pelvic Incidence, Sacral 
Slope, Pelvic Tilt) [38] + + + + –

Sacral Obliquity [39, 40] – – + – –
* Знаком «+» в отмечены параметры, способ расчета которых приводится в руководстве пользователя к данной системе

Таблица 7
Возможности измерения параметров геометрического планирования СППР на элементах позвоночника*

Название системы
Название СППР

MediCAD Spine Sectra AB TraumaCAD Surgimap OrthoView
Clavicie Angle [41] – – + – –
Сагиттальный баланс [42-52] + + + + –
Pelvic Incidence (PI) + + + + –
Sacral Slope (SS) + + + + –
Pelvic Tilt (PT) + + + + –
Sagittal vertical axis (SVA) – + – + –
C7 PL + – – + –
Chin Brow Vertical Angle (CBVA) – – – + –
Sagittal Pelvic Thickness + – – – –
Pelvic Thickness + – – – –
Pelvic Angulation + – – – –
Pelvisacral Angle + – – – –
Gravity Line + – – – –
Lumbar lordosis + – + + –
Spine Slip Angle – – + – –
T1 Tilt Angle – – + + –
Scoliosis using Cobb’s method + – + + +
Scoliosis using Ferguson’s method + – – – –
Thoracic Kyphosis Angle [53] + – + + –
Instability using van Akkerveeken’s method [54] + – – – –
Spondylolisthesis (slippage of one vertebra 
versus another) + – + + –

Intervertebral disc height [55] + + + + +
Thoracic Trunk Shift [56] – – + – –
Rib-vertebra angle difference – – – + –
Stenosis + – – + –
Vertebral Body Measurement – – – + –
* – Знаком «+» в отмечены параметры, способ расчета которых приводится в руководстве пользователя к данной системе

С помощью инструментов, доступных для рас-
сматриваемых СППР, возможно измерение необ-
ходимых параметров на элементах тазобедренного 

сустава и позвоночника. Сравнительный анализ ин-
струментальных возможностей СППР представлен в 
таблицах 6 и 7.
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С помощью Общих инструментов («Линейка», 
«Окружность», «Угол» и «Линия») возможно опреде-
лить следующие параметры позвоночника и тазобе-
дренного сустава [43–49]:

• Gravity Line;
• С7TA;
• С7/SFD;
• Femoral gravity offset (FGO);
• Sacral gravity offset (SGO);
• Spino-sacral angle (SSA);
• Full Balance Integrated index (FBI);
• Angle of femur obliquity (FOA);
• Angle of tilt compensation (PTCA);
• Pelvic lordosis (PL);
• Сentral sacral vertical line (CSVL);
• Pelvic obliquity(PO);
• Sacral obliquity(SO);
• Wiberg Angle.
В современных СППР имеется функция, с помо-

щью которой производится сравнение полученных 
результатов в процессе предоперационного плани-
рования с известными референсными значениями. 

На рисунке 2 представлена функция определения 
углового отклонения крестца из TraumaCad. В ниж-
нем левом углу представлена функция “Интерак-
тивная подсказка”, дающая описание в виде изо-
бражения к способу нахождения интересующего 
параметра. 

В TraumaCad сагиттальный баланс оценивается по 
смещению вертикальной линии отвеса, а в MediCad 
для оценки сагиттального баланса измеряются следу-
ющие параметры:

• Sacral Slope (SS) [43];
• Pelvic Tilt (PT) [43];
• Pelvic Thickness (SPT) [44];
• Pelvic Thickness (CS) [45];
• Pelvic Angulation (PA) [46];
• Pelvisacral Angle (PSA) [47];
• Pelvic Lordosis Angle (PLA) [48];
• Pelvic Incidence (PI) [49].
Проведенный анализ позволил сделать вывод, что 

основа представленных систем – анализ геометриче-
ских показателей, что позволяет отнести их к простей-
шим СППР.

Рис. 2. Изображение функции определения углового отклонения крестца из TraumaCad [57]

ДИСКУССИЯ

Планирование хирургического реконструктивного 
лечения представляет собой сложную научно-техниче-
скую и практическую проблему, от решения которой 
зависит успешность операции и состояние пациента 
в постоперационном периоде. В настоящее время при 
решении задачи коррекции сложных анатомических 
нарушений используются компьютерные программ-
ные комплексы, называемые системами поддержки 
принятия решений, которые, по сути, являются систе-
мами предоперационного планирования.

В процессе изучения функциональных возможно-
стей СППР установлено, что наиболее востребованными 
при планировании операции на позвоночнике и тазобе-
дренном суставе будут являться MediCAD, TraumaCAD, 

Surgimap, Sectra AB и OrthoView. Это объясняется тем, 
что они могут работать в нескольких независимых 
друг от друга анатомических областях ортопедической 
хирургии (например, позвоночник, тазобедренный 
сустав, колено, стопа, бедренная, большеберцовая и 
малоберцовая кости, суставы верхних конечностей), а 
также содержат наиболее объемные базы шаблонов им-
плантатов. При сравнении параметров, которые можно 
измерять с помощью этих систем, выявлено, что при-
менительно к позвоночнику и тазобедренному суставу 
наиболее обширным функционалом обладают MediCad 
и TraumaCad. Однако ни одна из рассматриваемых 
СППР не может работать со всеми компонентами позво-
ночно-тазового комплекса (ПТК), в то время как частота 
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встречаемости заболеваний ПТК следующая: дегене-
ративно-дистрофические заболевания позвоночника – 
5 120 на 100 000 населения; дегенеративно-дистрофи-
ческие заболевания тазобедренных суставов – 250 на 
100 000 населения. Повреждения позвоночника зани-
мают третье место по инвалидности. Абсолютное число 
переломов позвоночника и костей туловища в 2015 году 
составило 1 143 039. Из них переломов позвоночника 
12,7 % – 145 166. Показатели травматизма шейного и 
поясничного отделов позвоночника в 2016 году выросли 
и составляют 60 переломов на 100 000 населения [58].

Системы предоперационного планирования позво-
ляют осуществлять только геометрическое планиро-
вание (MediCad, TraumaCad, Surgimap и т.д.), которое 
заключается в проведении геометрических измерений 
и манипуляций, восстановлении физиологически нор-
мального положения анатомических элементов, а так-
же позиционировании и планировании выбора и уста-
новки имплантатов. Однако только геометрического 
планирования недостаточно для выбора наиболее ра-
ционального варианта лечения. В некоторых случаях 
выбираемый врачом вариант не всегда приводит к по-
ложительному результату. 

Для повышения качества планирования хирурги-
ческого лечения необходимо использовать не только 
геометрическое планирование, но и биомеханическое 

моделирование. Последнее позволяет оценить не толь-
ко степень и характер нарушений, вызванных дефор-
мацией ПТК, но и объем необходимой хирургической 
коррекции и фиксации в совокупности с вновь скла-
дывающейся биомеханической ситуацией после пред-
лагаемых вариантов реконструкции. Для выбора наи-
более подходящего конкретному пациенту варианта 
хирургического лечения патологии ПТК необходимо 
не только определить основные показатели позвоноч-
но-тазовых отношений, отвечающих за сагиттальный и 
фронтальный балансы, но и рассчитать механические 
характеристики, позволяющие оценить успешность 
предлагаемой операции с точки зрения биомеханики. 
Актуальность применения биомеханического модели-
рования в современной медицине подтверждает боль-
шое число работ, посвящённых данной тематике, одна-
ко в настоящее время в мире не созданы полноценные 
системы, реализующие указанную функцию [59–61]. 

Именно биомеханическое моделирование явля-
ется методически перспективной основой подхода к 
предоперационному планированию, так как позволяет 
обеспечить биомеханически обоснованный выбор им-
плантатов для конкретного пациента, проводить их вы-
сокоточное позиционирование, осуществить коррек-
цию глобального баланса туловища и прогнозировать 
течение послеоперационного периода. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Концепция работы современных систем под-
держки принятия решений, на наш взгляд, должна 
включать в себя следующие этапы: геометрическое 
планирование, биомеханическое моделирование 
постоперационного состояния и прогнозирование 
результатов лечения в отдаленном постопераци-
онном периоде на основе статистического анализа 
данных.

Внедрение в клиническую практику систем поддерж-
ки принятия решений позволит повысить качество ме-
дицинской помощи и реабилитации при одновременной 
оптимизации расходов здравоохранения за счет плани-
руемого снижения длительности пребывания пациентов 
в стационаре, числа послеоперационных осложнений, 
преждевременных ревизионных вмешательств и сроков 
последующей медицинской реабилитации.

Работа выполнена при финансовой поддержке Фонда перспективных исследований (договор № 6/130/2018-2021).
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