
LectureЛекция

101

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(4):101–110 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 4. С. 101–110 

                                                М.С. Ветрилэ и др., 2021     M.S. Vetrile et al., 2021

Позвоночно-тазовая фиксация при-
обретает все большую актуальность 
в хирургической вертебрологии. 
Если ранее основными показания-
ми для нее были деформации, со-
провождающиеся перекосом таза 
(нейромышечные сколиозы), то с 
расширением оперативной активно-
сти, ростом числа остеотомий позво-
ночника, коррекции сагиттального 
баланса туловища вопрос о выполне-
нии позвоночно-тазовой фиксации 
приобрел особое значение. Характе-
ристики анатомии пояснично-крест-
цового сочленения как переходной 
зоны, сложные биомеханические 

взаимодействия, а также его ключе-
вая роль для всего осевого скелета 
обусловливают важность позвоноч-
но-тазовой фиксации. Актуальность 
вопроса отражает и нарастающее 
количество публикаций: по запросу 
«spinopelvic fixation» PubMed в 2019 г. 
предложил 40 статей, в 2020 г. – 50, 
в 2021 г. – уже 60.

Представляем продолжение неси-
стематического литературного обзо-
ра по вопросам позвоночно-тазо-
вой фиксации на основе анализа 
источников из баз данных PubMed 
и eLibrary по ключевым словам 
«spinopelvic fixation», «iliac screws», 

«S2AIS», «spinopelvic reconstruction», 
«sacrectomy».

Цель обзора – освещение совре-
менных методик позвоночно-тазо-
вой фиксации с использованием 
устанавливаемых в подвздошные 
кости винтов, включая анатомиче-
ские и биомеханические особен-
ности, клинические результаты ее 
применения, а также выполнения 
позвоночно-тазовой фиксации 
при опухолевых поражениях крест-
ца, в том числе с использованием 
кастомизированных имплантатов.
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Представлена вторая часть обзора литературы, посвященная современным методам выполнения позвоночно-тазовой фиксации 

при различных патологиях и повреждениях позвоночника и таза. Обзор носит несистематический характер и проведен с исполь-

зованием источников из баз данных медицинской литературы и поисковых ресурсов PubMed и eLibrary. Освещены современные 

методики позвоночно-тазовой фиксации с использованием устанавливаемых в подвздошные кости винтов, анатомические и био-

механические особенности, клинические результаты ее применения, а также выполнения позвоночно-тазовой фиксации при опу-

холевых поражениях крестца, в том числе с использованием кастомизированных имплантатов, аддитивных технологий. Рассмо-

трены особенности хирургических техник (классической установки подвздошных винтов, установки методом S2AIS), оценены их 

преимущества и недостатки, возможные осложнения.
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Позвоночно-тазовая фиксация 
с применением подвздошных 
винтов

Введение в оперативную практику 
подвздошных винтов явилось логи-
ческим продолжением и развитием 
методики Galvestone (рис. 1).

Проведен целый ряд морфометри-
ческих и экспериментальных работ 
для определения оптимальной траек-
тории установки винтов и их разме-
ров. Miller et al. [1] в 1990 г. опубли-
ковали работу, основанную на изу-
чении анатомии 72 тазовых блоков, 
в которой отметили определенные 
константные характеристики ана-
томии подвздошных костей и под-
твердили мнение Allen и Ferguson, 
что подвздошная кость является луч-
шим местом фиксации для стержней 
к тазу при выполнении позвоночно-
тазовой фиксации. При этом авторы 
отметили, что высверливание отвер-
стия длиной в 110 мм в подвздошной 
кости, начиная от задней верхней ости, 
будет в 25 % случаев приводить к пене-
трации вертлужной впадины, в свя-
зи с чем рекомендовали использовать 
винты длиной 90 мм максимально.

На основании анатомо-рентге-
нологических исследований таза 
Schildhauer et al. [2] и Berry et al. [3] 
определили важные анатомические 
характеристики относительно воз-
можности применения подвздош-
ных винтов. Авторы рассматривали 
два направления введения винтов – 
от задней верхней подвздошной ости 
к верхнему краю вертлужной впади-
ны и передней нижней подвздошной 
ости соответственно (траектории 
А и В на рис. 2а). Ключевые моменты 
их работы:

– абсолютной минимальной без-
опасной длиной винтов при их уста-
новке в подвздошные кости над седа-
лищной вырезкой является 80 мм 
у взрослых людей и мальчиков-под-
ростков, 70 мм – у девочек-подростков;

– при направлении винтов в сто-
рону передней верхней подвздошной 
ости длина винтов в 100 мм в боль-
шинстве случаев допустима;

– среднее значение диаметра под-
вздошной кости по траектории вве-
дения в наиболее узком месте состав-
ляет 13,2 мм у девочек-подрост-
ков и 17,3 мм у взрослых мужчин, 
что намного больше, чем диаметр 
используемых обычно имплантатов.

Выявлены два наиболее узких 
места в траектории проведения вин-
та (на уровне подвздошно-крестового 
сочленения и на уровне седалищной 
вырезки), при прохождении которых 
происходит фиксация винтов за кор-
тикальную часть кости (рис. 2б). Zheng 
et al. [4] провели анатомическое и био-
механическое исследование и изучили 
зависимость глубины введения под-
вздошных винтов (по сути, их длины) 
и прочности фиксации. Биомеханиче-
ское исследование на трупных блоках 

включало серии из трех исследова-
ний: на интактном пояснично-крест-
цовом отделе, после резекции крестца 
и выполнения фиксации короткими 
подвздошными винтами и длинны-
ми соответственно. Диаметр винтов 
во всех случаях был 7,5 мм. Длина вин-
тов подбиралась следующим образом: 
в группе короткой фиксации так, что-
бы конец винта располагался на 2 мм 
вентральнее большой седалищной 
вырезки, а в группе длинной фикса-
ции – выходил на 2 мм за пределы 
костной ткани на уровне передней 
верхней подвздошной ости. При таком 
расположении винты в обеих группах 
проходили через оба узких места под-
вздошной фиксации.

В результате длина установленных 
коротких винтов составила в среднем 

Рис. 1
Схема расположения подвздошных винтов [60] (а) и конструкция с подвздошны-
ми винтами на модели позвоночно-тазового комплекса [61] (б)

а

а

б

б

Рис. 2
Возможные траектории введения винтов в подвздошные кости [3] (а) и места 
сужений по ходу траектории винтов в подвздошных костях (б): AIIS – передняя 
нижняя подвздошная ость; PSIS – задняя верхняя подвздошная ость [4] 
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70 ± 2 мм против 138 ± 4 мм длин-
ных, различаясь практически в 2 раза. 
Полученные результаты свидетель-
ствовали о сопоставимой механиче-
ской прочности фиксации короткими 
и длинными винтами при компресси-
онной и торсионной нагрузках, зна-
чимая разница была в пользу более 
длинных винтов только при тесте 
на вырывание. Таким образом, отме-
чено, что использование более корот-
ких винтов для выполнения позво-
ночно-тазовой фиксации не имеет 
существенного влияния на стабиль-
ность, а риск осложнений, связанных 
с возможной мальпозицией винтов, 
при этом снижается.

Многочисленные клинические 
наблюдения подтверждают эффек-
тивность применения подвздошных 
винтов. Peelle et al. [5] анализирова-
ли результаты лечения 40 пациентов 
с нейромышечным сколиозом и про-
вели сравнение в отдаленном периоде 
использования метода Galvestone 
и подвздошных винтов, отметив 
при этом хорошие результаты и срав-
нительно минимальное количество 
осложнений при применении вин-
тов. Tumialan et al. [6] также отмечают 
преимущество подвздошных винтов 
при позвоночно-тазовой фиксации 
при деформациях. Tsuchiya et al. [7] 
проследили в отдаленном периоде 
(от 5 до 10 лет) результаты приме-
нения подвздошных винтов у 67 па-
циентов со сколиозом и спондилоли-
стезом. Не отмечено ни одного слу-
чая нарушения фиксации винтов в S1 
позвонке. В пяти случаях отмечены 
переломы винтов в L5 или L4 позвон-
ках и перелом стержня, причем в трех 
из пяти случаев межтеловой спон-
дилодез изначально не проводился. 
В 7 (10,5 %) случаях были переломы 
подвздошных винтов. Признаки ре-
зорбции костной ткани вокруг под-
вздошных винтов на рентгенограммах 
зафиксированы в 43,3 % случаев. У 23 
(34,3 %) пациентов через 2 года после 
операции пришлось удалить под-
вздошные винты с одной или обеих 
сторон из-за их подкожного выстоя-
ния. Выраженного влияния нестабиль-
ности подвздошных винтов на клини-

ческие результаты отмечено не было. 
Признаков остеоартрита и измене-
ний подвздошно-крестцовых суставов 
не было ни в одном случае. Cho et al. 
[8] также отмечают, что отдаленные 
результаты через 2 года у пациентов 
с признаками резорбции костной тка-
ни вокруг подвздошных винтов и без 
нее достоверно не различаются.

Проведение подвздошных  
винтов через S2 позвонок  
и крылья крестца

Применение подвздошных винтов 
связано с рядом недостатков: необхо-
димость широкого скелетирования, 
что повышает травматичность опера-
ции; удаление от оси позвоночника 
и оси основной фиксирующей систе-
мы требует применения дополнитель-
ных соединяющих узлов (коннекторов, 
пластин), что повышает высоту профи-
ля металлоконструкции; малый объем 
мягких тканей в области их установки 
обусловливает их подкожное высту-
пание; связанный с этим дискомфорт 
и повышенный риск развития сером 
и инфицирования. Все это побуди-
ло к разработке в госпитале The Johns 
Hopkins University (США) нового спо-
соба установки винтов в подвздошные 
кости – через S2 позвонок и крылья 
крестца, получившего название «S2 Alar 
Iliac Screws», сокращенно – методика 
S2AIS. O’Brien et al. [9] в 2009 г. опубли-
ковали первые данные, полученные 
на основании анатомического иссле-
дования с использованием кадавер-
ных блоков. Авторы определили точку 
ввода винтов на 1 мм ниже и кнару-
жи от дорсального фораминально-
го отверстия S1, использовали винты 
от 70 до 100 мм. В результате ни один 
из винтов не прошел внутрь таза и не 
представлял угрозу нейрососудистых 
осложнений, 3 винта вышли из зад-
ней поверхности подвздошной кости, 
также не представляя угрозу ослож-
нений. Головки всех винтов распола-
гались на одной линии с головками 
винтов в S1 позвонке (рис. 3). Авторы 
отмечают повреждение хрящевой по-
верхности подвздошно-крестцового 
сустава в 60 % случаев.

Проводилось также изучение дан-
ных КТ относительно установки вин-
тов через S2 позвонок в подвздош-
ную кость [10]. Отмечено, что данная 
методика может обеспечивать ста-
бильную позвоночно-тазовую фик-
сацию при деформациях позвоноч-
ника у взрослых. Начиная с подрост-
ков с завершенным костным ростом, 
оптимальная точка ввода винта нахо-
дится на 25 мм ниже замыкательной 
пластики S1 позвонка и на 22 мм лате-
ральнее середины S2 позвонка. Траек-
тория винта в среднем на 40° отклоне-
на каудально и латерально во фрон-
тальной и сагиттальной плоскостях 
соответственно.

При применении техники S2AIS 
головки винтов погружены в среднем 
на 2 см глубже от поверхности кож-
ных покровов, по сравнению с под-
вздошными винтами [11], при этом 
нет необходимости в использова-
нии дополнительных коннекторов 
для установки стержня.

Проведенные биомеханические 
исследования, сравнивающие стабиль-
ность S2AIS винтов с подвздошными 
винтами при различных нагрузках, вы-
явили незначительное преимущество 
в жесткости фиксации при использо-
вании техники S2AIS [12, 13]. Также эти 
данные подтверждены анализом мето-
дом конечных элементов [14].

Park et al. [15] провели кадаверное 
исследование для определения опти-
мального способа free-hand установ-
ки S2AIS винтов и подробно описа-
ли технику. Точка введения располо-
жена на середине расстояния между 
S1 и S2 фораминальными отверстия-
ми на 2 мм медиальнее латерально-
го гребня крестца (рис. 3). Описано 
также мини-инвазивное введение 
винтов по методике S2AIS и примене-
ние робототехники [16–18], которые 
повышают точность установки винтов 
и снижают травматичность операции.

Клинические результаты приме-
нения методики S2AIS. Kebaish et al. 
[19, 20] описали результаты лечения 
52 взрослых пациентов с деформа-
циями позвоночника, средний срок 
наблюдения – 2,5 года. Осложне-
ния, связанные с установкой винтов, 
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наблюдались в трех случаях (2 пере-
лома винтов, 1 мальпозиция), костный 
блок L4–S1 – в 92 % случаев.

Sponseller et al. [21] сравнили резуль-
таты лечения детей и подростков с ней-
рогенным сколиозом с использованием 
методики S2AIS винтов и традиционно 
установленных подвздошных винтов. 
Отмечено, что коррекция угла дефор-
мации по Cobb сопоставима в обеих 
группах, тогда как коррекция перекоса 
таза статистически достоверна в группе 
S2AIS винтовой фиксации (67 % против 
60 %; р = 0,002). В обеих группах было 
2 случая рентгенологически выявленной 
резорбции костной ткани вокруг тазо-
вых винтов. По данным КТ, у 18 пациен-
тов с S2AIS винтами ни в одном слу-
чае не было внутритазовой протрузии 
винтов, в одном случае винт выходил 
кнаружи на 5 мм. В группе S2AIS вин-
тов не было ни одного случая глубо-
кой инфекции, подкожного выстояния 
имплантатов, отсроченных кожных 
трофических изменений над имплан-
татами и миграции винтов. В группе 
пациентов с традиционными под-
вздошными винтами в трех случаях 
отмечена глубокая раневая инфекция 
(р = 0,09), в трех – подкожное высту-
пание имплантатов с локальными кож-
ными проявлениями. Таким образом, 
авторы отмечают лучшую коррекцию 

перекоса таза и меньшее число ослож-
нений при использовании методики 
S2AIS.

Jain et al. [22] сообщили, что из 80 
детей, которым выполняли крестцово-
подвздошную фиксацию техникой 
S2AIS, только в трех (3,8 %) случаях 
потребовались ревизионные опера-
ции. В их исследовании техника фик-
сации S2AIS при деформациях позво-
ночника у детей и применение винтов 
диаметром менее 8 мм увеличивали 
риск их поломки.

Elder et al. [23] опубликовали 
в 2017 г. исследование, где сравнива-
ли результаты применения S2AIS вин-
тов и подвздошных винтов у взрос-
лых пациентов с деформациями 
позвоночника. По их данным, клини-
ческие и функциональные результа-
ты, частота псевдоартроза L5–S1, боли 
в подвздошно-крестцовых суставах 
и проксимальный кифоз сопоста-
вимы в обеих группах. В то же вре-
мя в группе S2AIS винтов частота ре-
операций ниже (8,8 % против 48,0 %; 
p < 0,001), частота инфекционных 
осложнений также была значительно 
ниже (1,5 % против 44,0 %; p < 0,001), 
подкожное выступание металлокон-
струкции отсутствовало при исполь-
зовании методики S2AIS (0,0 % против 
12,0 %; p = 0,02).

Guler et al. [24] сообщили о более высо-
кой частоте дестабилизации позвоноч-
но-тазовой фиксации по методике S2AIS 
в сравнении с подвздошными винтами 
с использованием коннекторов. Осталь-
ные проанализированные публикации 
сравнительных исследований приме-
нения подвздошных винтов и винтов, 
установленных по методике S2AIS, сви-
детельствуют о меньшем количестве 
осложнений и реопераций при приме-
нении методики  S2AIS [25–28].

Опубликованные в 2019 г. данные 
систематического и метаанализа, посвя-
щенных сравнению числа осложнений 
и ревизионных операций после выпол-
нения позвоночно-тазовой фиксации 
у детей и взрослых при использова-
нии винтов, установленных по методу 
S2AIS, демонстрируют, что примене-
ние подвздошных винтов сопряжено 
с бóльшим количеством послеопера-
ционных осложнений и ревизионных 
операций и более низким уровнем 
амбулаторного статуса в сравнении 
с применением методики S2AIS [29].

Модификация установки  
подвздошных винтов

Sohn et al. [30] с целью уменьше-
ния профиля конструкции и исклю-
чения необходимости использования 

Рис. 3
Установка винтов по методике S2AIS [15]
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соединяющих деталей предложили 
оригинальную модификацию техники 
установки подвздошных винтов. Точ-
ка ввода винта расположена на 1 см 
каудальнее и 1 см медиальнее задней 
верхней подвздошной ости, резекция 
подвздошной ости при этом не про-
изводится (рис. 4а). Проведенная авто-
рами оценка данного способа путем 
применения метода конечных элемен-
тов показала преимущества распре-
деления нагрузки на винты по срав-
нению с вариантом установки S2AIS 
[31]. Cady-McCrea et al. [32] описывают 
схожую методику, при этом выпол-
няя частичную резекцию медиальной 
части задней верхней подвздошной 
ости. Авторы обозначают эту методику 
как «DVIP – Distal Ventral Iliac Pathway», 
а анализируя отдаленные результаты 
лечения у 128 пациентов отмечают 
достаточную техническую простоту 
и безопасность метода, возможность 
установки нескольких винтов, отсут-
ствие необходимости в коннекторах 
и повреждения подвздошно-крестцо-
вого сочленения.

Позвоночно-тазовая фиксация 
с установкой двух винтов  
в подвздошные кости

Анатомические характеристики под-
вздошных костей делают возмож-
ным установку пары винтов с каж-

дой стороны соответственно. Yu et al. 
[33] доказали биомеханическое пре-
имущество техники фиксации дву-
мя подвздошными винтами по срав-
нению с фиксацией одним винтом 
при выполнении сакрэктомии. Авторы 
также провели исследование возмож-
ности проведения винтов в разных 
направлениях (рис. 5), полученные 
результаты биомеханического иссле-
дования свидетельствуют о боль-
шей стабильности фиксации двой-
ной винтовой системой, зависимость 

от ориентации подвздошных винтов 
при этом несущественна [33]. Основ-
ными показаниями к применению 
двухвинтовой подвздошной фикса-
ции являются, прежде всего, тоталь-
ная резекция крестца [34], включая 
крестцово-подвздошные сочленения, 
частичная сакрэктомия, включаю-
щая резекцию более 50 % крестцово-
подвздошных сочленений с обе-
их сторон, частичная сакрэктомия 
с односторонней полной резекцией 
крестцово-подвздошного сочленения 

Рис. 4
Установка подвздошных винтов по модифицированным методикам: а – по Sohn et al. [31]; б – по методике DVIP (Distal Ventral 
Iliac Pathway) [32]

Рис. 5
Возможные траектории установки двух винтов одновременно в подвздошные 
кости [33] и рентгенограммы экспериментального изучения различных вариан-
тов проведения подвздошных винтов [33]

а б
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[33]. Также данная методика использу-
ется при необходимости более жест-
кой фиксации при травматических 
повреждениях крестца [35], протя-
женных деформациях и выполнении 
корригирующих остеотомий крестца 
[36–39]. Систематический обзор лите-
ратуры, проведенный Bourghli et al. 
[40], подтверждает, что двухвинтовая 
фиксация обладает преимуществом 
перед одновинтовой в сложных кли-
нических ситуациях.

Многостержневая компоновка 
при выполнении позвоночно- 
тазовой фиксации

Установка пары подвздошных винтов 
позволяет выполнять многостержне-
вую компоновку металлоконструкции. 
Shen et al. [41] описали новый метод 
четырехстержневой компоновки ме-
таллоконструкции (рис. 6), который 
успешно применили у пациента с хор-
домой крестца. Mindea et al. [34] про-
водили кадаверное биомеханическое 
исследование, сравнивая различные 
методы позвоночно-тазовой фикса-
ции после тотальной сакрэктомии. 

Наибольшая прочность фиксации 
достигается, согласно полученным 
результатам, при установке двух под-
вздошных винтов и четырехстержне-
вой компоновки металлоконструкции. 
Следующей по прочности фиксации 
была конструкция с использовани-
ем двух подвздошных винтов и двух-
стержневой компоновки.

Фиксация передней опорной  
колонны при позвоночно- 
тазовой фиксации

Значение межтелового спондило-
деза при фиксации на уровне L5–S1, 
тем более при протяженной в кра-
ниальном направлении, не вызывает 
сомнения – при его невыполнении 
или при несостоятельности костно-
го блока риск перелома металлокон-
струкции многократно повышается. 
В случае, когда каудально фиксация 
заканчивается на уровне S1 позвонка, 
чаще всего происходит перелом вин-
тов в S1 позвонке. Выполнение допол-
нительной фиксации подвздошными 
винтами значимо снижает нагрузку 
на винты в S1 позвонке и предотвра-
щает их перелом, что подтверждается 
биомеханическими исследованиями 
и методом конечных элементов [42, 

43]. Также выявлено, что при уменьше-
нии нагрузки на винты в S1 позвонке воз-
растает нагрузка на стержень выше вин-
тов в S1 позвонке [43]. Анализ переломов 
металлоконструкции выше S1 позвонка 
выявил его корреляцию с отсутстви-
ем или несостоятельностью переднего 
костного блока L5–S1 [44]. При этом 
несостоятельность фиксации ниже 
S1 позвонка (перелом или нестабиль-
ность тазовых винтов) коррелирует 
с большей протяженностью фиксации 
и сагиттальным дисбалансом.

Позвоночно-тазовая фиксация 
при резекции крестца

Сложность восстановления опорной 
функции позвоночно-тазового ком-
плекса при удалении опухолей крест-
ца обусловлена применением раз-
личных реконструктивных методик 
позвоночно-тазовой фиксации, соче-
тающих как два подвздошных винта 
и многостержные конструкции, так 
и различные методы чресподвздош-
ной фиксации с использованием 
дополнительной опоры в кости таза 
кортикальными трансплантатами, раз-
движными кейджами и цилиндриче-
скими сетками mesh (рис. 7) [45–51].

Рис. 6
Четырехстержневая компоновка 
металлоконструкции для выпол-
нения позвоночно-тазовой фик-
сации с использованием парных 
подвздошных винтов [41]

Рис. 7
Различные варианты позвоночно-тазовой реконструкции после сакрэктомии 
[46]: а – по методу John Hopkins University; б – с использованием кортикальных 
трансплантатов и чресподвздошного стержня

а б
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Позвоночно-тазовая фиксация 
с применением персофинициро-
ванных имплантатов

Современные технологии позво-
ляют проектировать индивидуальные 
имплантаты для позвоночно-тазовой 
фиксации, замещения резецирован-
ных костных структур. Изготовлен-
ные с помощью аддитивных техноло-
гий кастомизированные имплантаты 
используются для позвоночно-тазо-

вой фиксации и реконструктивно-
корригирующих операций в сложных 
клинических случаях, когда примене-
ние стандартных методик затруднено 
или невозможно.

Wuisman et al .  [52] применя-
ли кастомизированый имплантат 
для выполнения позвоночно-тазовой 
реконструкции у пациента с остео-
саркомой крестца с вовлечением под-
вздошно-крестцовых сочленений.
После резекции крестца и части под-

вздошных костей реконструкция осу-
ществлена индивидуально изготовлен-
ным имплантатом (рис. 8а).

Dalbayrak et al. [53] описали 4 слу-
чая, в том числе сакрэктомию и деста-
билизацию предшествующей позво-
ночно-тазовой фиксации. Реконструк-
ция осуществлялась П-образными 
оригинальными пластинами, упираю-
щимися в гребни подвздошных костей 
и соединяющимися со стандартной 
транспедикулярной конструкцией по-
ясничного отдела (рис. 8б).

А.А. Кулешов с соавт. [54, 55] рас-
сказали об успешном применении 
кастомизированных опорных пластин 
с опорой на гребни подвздошных 
костей, анатомически повторяющих 
форму подвздошных костей, и сое-
диняющихся в краниальном направ-
лении со стандартными транспеди-
кулярными фиксаторами (рис. 8в). 
Joukar et al. [56] проводили биоме-
ханическую оценку методом конеч-
ных элементов позвоночно-тазовой 
фиксации с помощью оригинальной 
пластины-камертона. По получен-
ным ими данным, фиксация сопоста-
вима по стабильности с применени-
ем двух подвздошных винтов, но при 
этом нагрузка на металлоконструк-
ции несколько ниже при использо-
вании пластины-камертона, что, воз-
можно, позволит избежать поломки 
металлофиксаторов.

Wei et al. [57, 58] сообщают о хоро-
шем отдаленном результате приме-
нения протезов крестца, изготовлен-
ных методом 3D-печати (рис. 9), после 
тотальной сакрэктомии. Авторы опи-
сывают 10 случаев и сообщают о мень-
шем количестве осложнений по срав-
нению с винтовой фиксацией.

Опубликованный в 2020 г. система-
тический обзор литературы о приме-
нении индивидуально изготовленных 
имплантатов в хирургии позвоноч-
ника показал, что персонифицирован-
ный подход и изготовление имплан-
татов методом 3D-печати в сложных 
клинических случаях имеют преиму-
щества перед стандартным инстру-
ментарием, тем не менее большин-
ство имеющихся работ представляют 
только описание серии клинических 

Рис. 8
Различные варианты кастомизированных имплантатов для позвоночно-тазовой 
фиксации: а – индивидуальная конструкция для позвоночно-тазовой фиксации 
[52]; б – П-образные пластины на подвздошные крылья [53]; в – опорные пласти-
ны на подвздошные крылья [54, 55]

Рис. 9
Протез части крестца, изготовленный методом 3D-печати [58]

а б в
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случаев, поэтому необходимо проведе-
ние более доказательных клинических 
и биомеханических исследований [59].

Заключение

Применение подвздошных винтов 
является в настоящий момент основ-
ным методом выполнения позво-
ночно-тазовой фиксации. Установка 
подвздошных винтов возможна раз-
личными способами: предпочтитель-
нее методики, обеспечивающие более 

низкий профиль конструкции и отсут-
ствие дополнительных соединяющих 
элементов. Для предотвращения деста-
билизации фиксации важным явля-
ется выполнение спондилодеза перед-
ней опорной колоны. При сложных 
клинических случаях, требующих 
более жесткой фиксации (напри-
мер, сакрэктомии), достичь ее мож-
но путем установки нескольких под-
вздошных винтов с каждой стороны 
и многостержневой компоновки ме-
таллоконструкции. Применение касто-

мизированных имплантатов позволяет 
восстанавливать опорную функцию 
позвоночно-тазового комплекса 
в сложных клинических случаях.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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