
17
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваVol 28 (1) 2021

Рукопись получена: 23.03.2021 Рукопись одобрена: 28.03.2021  Опубликована: 20.04.2021

DOI: https://doi.org/10.17816/vto63954

Особенности позвоночно-тазовой фиксации 
при деформациях и травматических повреждениях 
позвоночника

 © М.С. Ветрилэ *, А.А. Кулешов, С.Н. Макаров, И.Н. Лисянский,
А.И. Кокорев, Н.А. Аганесов, В.Р. Захарин

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 

имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Цель: оценить эффективность позвоночно-тазовой фиксации винтами, проведенными через позвонок S2 в под-
вздошные кости (методика S2AIS), и применения индивидуальных тазовых опорных пластин.

Материал и методы. Проведен анализ результатов выполнения позвоночно-тазовой фиксации у 74 пациентов 
с различной патологией позвоночника и травматическими повреждениями (позвоночно-тазовая фиксация по ме-
тодике S2AIS — 66 пациентов, фиксация с помощью индивидуально изготовленных имплантов — 8 пациентов). 

Результаты. Отдаленный период наблюдения за пациентами составил в среднем 23,5 мес. (от 6 до 48 мес.). 
В группе пациентов с фиксацией по методу S2AIS отсутствие осложнений, потребовавших повторного оперативного 
лечения или повлиявших на результат лечения, и стабильная фиксация в отдаленном периоде наблюдения отмече-
на в 53 случаях (78,7 %). Общая частота мальпозиций из всего установленного количества винтов составила 4,3 %, 
реоперация потребовалась только одном случае (0,7 %), перелом стержня металлоконструкции на уровне L5–S1 
(15,2 %), перелом винтов в подвздошных костях (5 %) и нестабильность фиксации с резорбцией костной ткани во-
круг винтов в позвонке S1 и в подвздошных костях (3 %). При применении фиксации индивидуальными опорными 
пластинами у 5 пациентов достигнута стабильная позвоночно-тазовая фиксация в отдаленном периоде, в трех слу-
чаях в связи с осложнениями конструкции пришлось удалить.

Заключение. Установка подвздошных винтов по методике S2AIS представляется оптимальным методом позво-
ночно-тазовой фиксации, позволяющим проводить надежную фиксацию с минимальным количеством осложнений. 
В случаях, когда традиционные методы позвоночно-тазовой фиксации невозможны или технически затруднены, 
возможно выполнение фиксации кастомизированными имплантами.

Ключевые слова: позвоночно-тазовая фиксация; S2AIS; кастомизированные импланты; аддитивные технологии; 
деформации позвоночника; травмы позвоночника.
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Peculiarities of spinopelvic fixation in deformations 
and traumatic injuries of the spine
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N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

AIM: to evaluate the effectiveness of spinal pelvic fixation with screws inserted through the S2 vertebra into the ilium 
(S2AIS technique) and the use of individual pelvic support plates.

METHODS. The analysis of the results of performing spinal-pelvic fixation in 74 patients with various pathologies of spine 
column and traumatic injuries (66 patients — S2AIS technique, 8 patients — fixation with individually made implants) was 
carried out.

RESULTS. The long-term follow-up period for the patient averaged 23.5 months (from 6 to 48 months). In the group of 
patients with fixation using the S2AIS method, the absence of complications, requiring repeated treatment, and stable fixa-
tion in the long-term follow-up period was noted in 53 cases (78.7%). The overall incidence of malpositions out of the total 
number of screws established was 4.3%; only one case (0.7%) required reoperation. Fracture of the metal implant rod at the 
L5-S1 level (15.2%), fracture of the screws in the ilium (5%) and instability of fixation with resorption of bone tissue around 
the screws in the S1 vertebra and in the ilium (3%). With fixation using individual support plates, stable fixation of spinopelvic 
fixation in the long-term period was achieved in 5 cases; in three cases, the implants had to be removed.

CONCLUSION. Installation of iliac screws using the S2AIS technique is the optimal method of spinopelvic fixation, allow-
ing reliable fixation with minimal complications. In cases where traditional methods of spinopelvic fixation are impossible or 
technically difficult, fixation with customized implants is possible.

Keywords: spinopelvic fixation; S2AIS; customized implants; additive technologies; spinal deformities; spinal injuries.
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ВВЕДЕНИЕ
С увеличением хирургической активности в по-

следние десятилетия оперативной коррекции тяжелых 
деформаций позвоночника, сочетающихся с фронталь-
ным и/или сагиттальным дисбалансом туловища, вы-
полнением корригирующих остеотомий, протяженных 
фиксаций и т. п., особую актуальность приобрел вопрос 
выполнения позвоночно-тазовой фиксации. Выделяют 
следующие основные показания [1–6]:

 • протяженная инструментальная фиксации позво-
ночника с включением позвонка S1; 

 • коррекция фронтальной декомпенсации туловища 
с перекосом таза при идиопатическом, врожден-
ном и нейромышечном сколиозе;

 • коррекция сагиттального баланса туловища, в том 
числе с выполнением корригирующих вертебро-
томий;

 • тяжелые степени спондилолистеза (III–V);
 • костные дефекты L5, S1 (опухоли, воспалительный 

процесс или др.); 
 • частичная или полная резекция крестца при опу-

холях;
 • переломы крестца с пояснично-крестцовой диссо-

циацией;
 • неудовлетворительные результаты ранее про-

веденных операций — псевдоартроз на уровне 
фиксации L5–S1, переломы и нестабильность ме-
таллоконструкции, остеопороз [2].

Существующие методы пояснично-крестцовой фик-
сации, включая транспедикулярную винтовую фиксацию, 
в таких случаях сопряжено с высоким риском возникно-
вения нестабильности на уровне пояснично-крестцового 
сочленения, и следовательно — неудовлетворительным 
результатом лечения. Нестабильность фиксации винтов 
в S1 доходит по некоторым данным до 44 % [7]. Явля-
ющаяся до настоящего времени методом выбора [8] 
установка подвздошных винтов безусловно превосхо-
дит все предыдущие методы, включая метод Galveston. 
Но при этом имеет свои недостатки, а именно: необходи-
мость дополнительных соединяющих деталей, для фик-
сации к вышележащей конструкции, дополнительная 

хирургическая травматизация, а также частое подкож-
ное выступание имплантов [9]. Предложенная техника 
установки винтов через второй крестцовый позвонок, 
с прохождением через крылья крестца в подвздошные 
кости (методика S2-allar-iliac screws или S2AIS) выгля-
дит многообещающе в плане решения вышеуказанных 
проблем [6, 10]. Необходимо отметить, что в ряде случа-
ев при ревизионных операциях, тяжелых деформациях, 
вовлекающих кости таза, выполнение стандартных ме-
тодик не представляется возможным. 

Цель работы: оценить эффективность позвоночно-
тазовой фиксации винтами, проведенными через по-
звонок S2 в подвздошные кости (методика S2-allar-iliac 
screws или S2AIS), и применения индивидуальных тазо-
вых опорных пластин. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов выполнения позвоноч-

но-тазовой фиксации у 74 пациентов, прооперированных 
в период с 2013 по 2017 г. в отделении вертебрологии 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России. 

66 пациентам выполнена позвоночно-тазовая фик-
сация по методике S2AIS. Распределение пациентов 
по нозологии и методу фиксации представлено в табл. 1. 

При изолированных переломах крестца (3 пациента) 
и таза с позвоночно-тазовой диссоциацией (7 пациен-
тов) проводилась позвоночно-тазовая фиксация с уста-
новкой подвздошных винтов по методике S2AIS. 

Пациентам с деструктивными поражениями крестца 
(6 человек) проводилась позвоночно-тазовая фиксация 
винтами: у 3 пациентов имелись опухолевые поражения 
крестца; в 1 случае разрушение части крестца в резуль-
тате эхинококкоза; в 2 случаях показаниями стали неста-
бильность пояснично-крестцового отдела с воспалитель-
ными и деструктивными явлениями после проведенных 
ранее декомпрессивно-стабилизирующих операций. 

В одном случае имело место грубое нарушение ана-
томии крестца с уменьшением костной массы на фоне 
давления нейрофибром, что потребовало выполнения 
позвоночно-тазовой фиксации, осуществленной при по-
мощи индивидуальных опорных пластин. 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от нозологии и метода выполнения позвоночно-тазовой фиксации

Table 1. Distribution of patients depending on the method of performing spinopelvic fixation

 Вид деформации позвоночника Метод S2AIS
Кастомизированные тазовые 

опорные пластины

Протяженные деформации (сколиоз, кифоз) 35 7

Спондилолистез 15 –

Переломы крестца, таза 10 –

Деструктивные процессы в области крестца
(опухоли, спондилит и др.)

6 1

Всего 66 8
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У 20 пациентов (27,4 %) проведенные нами вмешатель-
ства с выполнением позвоночно-тазовой фиксации были 
повторными. В большинстве случаев — после проведен-
ных ранее декомпрессивно-стабилизирующих операций 
на пояснично-крестцовом отделе с неудовлетворитель-
ным исходом в связи с нестабильностью фиксации и не-
состоятельным спондилодезом. В 3 случаях — в связи 
с прогрессированием деформации по мере роста детей. 
В 1 случае — после дестабилизации позвоночно-тазовой 
фиксации у пациентки с нейромышечным сколиозом. 

Учитывая разнородность патологии, разброс по воз-
расту пациентов был значителен — от 9 до 77 лет (сред-
ний возраст 33,8). Можно выделить две группы: взрос-
лые в возрасте от 18 до 77 лет (средний возраст 42,3), 
n = 48, и дети в возрасте от 9 до 17 лет (средний возраст 
12,8), n = 26. Больше пациентов женского пола — 49, 
мужского — 25.

Уровень протяженности фиксации позвоночника 
варьировал в зависимости от этиологии деформации. 
Самая короткая по протяженности фиксация имела ме-
сто при спондилолистезе, травматических повреждени-
ях, опухолях крестца и распространялась от позвонка L4 
и ниже. При дегенеративных деформациях протяженность 
фиксации распространялась в среднем от позвонка Th10 
и ниже. При нейромышечных, протяженных врожденных 
деформациях фиксация начиналась с уровня Th3–Th5. 

Кроме этого, позвоночно-тазовую фиксацию по мето-
ду S2AIS дополнили межтеловым спондилодезом L5–S1 
в 18 случаях (27,7 %) (табл. 2). В эту группу вошли все 
пациенты со спондилолистезом и 4 пациента с про-
тяженными деформациями. Межтеловой спондилодез 
выполняли различными кейджами и костными ауто-
трансплантатами в 9 случаях в один операционный этап 
методом TLIF, и в 9 случаях — вторым этапом из перед-
него внебрюшинного доступа. 

В послеоперационном периоде всем пациентам про-
водилась рентгенография и компьютерная томография 
с контролем положения винтов.

Техника установки винтов S2AIS

Установку тазовых винтов по методу S2AIS произво-
дили согласно описанной во многих литературных ис-
точниках [11]. Установку винтов проводили способом “free 
hand”. Точка входа винта S2AI расположена на середине 
расстояния между задними крестцовыми отверстиями 
S1 и S2 и на 2 мм медиальнее латерального крестцово-
го гребня. Каудальный угол в сагиттальной плоскости 
составляет около 20–30°, тогда как угол в коронарной 
плоскости, по отношению к горизонтальной линии, со-
единяющей задние верхние подвздошные ости, со-
ставляет около 30–40°. Формирование канала для винта 
производится при помощи стандартного шила из набора 
для установки транспедикулярных винтов, как изогнуто-
го, так и прямого. Контроль положения шила при уста-
новке производится при помощи электронно-оптического 

преобразователя, при этом крайне желательно наличие 
полностью рентген-прозрачного операционного стола 
для выполнения снимков в косых проекциях с выведе-
нием так называемой фигуры слезы подвздошной кости. 
После формирования канала в подвздошной кости до-
полнительно проверяли целостность костных стенок щу-
пом из набора для установки транспедикулярных вин-
тов. После чего производилась нарезка резьбы метчиком 
и соответственно установка винта. 

Устанавливали винты длиной 70–100 мм и диаме-
тром 6–8 мм. В трех случаях при переломе крестца про-
водили установку по два подвздошных винта с каждой 
стороны, в трех случаях при травме и опухоли крестца со 
стороны нарушенной костной целостности устанавлива-
ли по два подвздошных винта, с другой — по одному. 
Таким образом всего установлено 139 винтов.

Далее после выполнения запланированных в зави-
симости от конкретной клинической ситуации этапов 
операции по декомпрессии невральных структур, выпол-
нения корригирующих остеотомий и т. п. производили 
соединение установленных на поясничном и грудном от-
делах винтов с подвздошными винтами и окончательная 
коррекция деформации с последующей фиксацией в ис-
правленном положении (рис. 1). 

Позвоночно-тазовая фиксация 
индивидуальными опорными тазовыми 
пластинами

Восьми пациентам производили позвоночно-тазовую 
фиксацию индивидуальными опорными тазовыми пла-
стинами. Индивидуальные опорные фиксирующие пла-
стины были спроектированы и выполнены на основании 
компьютерных и объемных моделей по данным мульти-
спиральной компьютерной томографии. Все имплантаты 
были изготовлены на предприятии «Конмет» (Россия), 
материал — титан Ti-6Al-4V ELI. По стереолитографи-
ческим моделям были спроектированы и изготовлены 
индивидуальные импланты для выполнения позвоноч-
но-тазовой фиксации. Данные импланты имеют форму 
протяженных пластин, изготовленных таким образом, 
что внутренние контактные поверхности плотно при-
легают к гребню подвздошной кости и части наружной 
и внутренней поверхностей подвздошной кости. Точное 
анатомическое соответствие имплантатов и подвздош-
ной кости позволяет осуществить стабильную опор-
ную фиксацию позвоночника посредством соединения 
стандартно установленной на нем металлоконструкции 
с опорными тазовыми пластинами (рис. 2). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Проводился анализ результатов позвоночно-тазовой 

фиксации с установкой винтов по методу S2AIS и приме-
нением индивидуальных фиксаторов. Анализ коррекции 
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деформаций, послеоперационных особенностей у паци-
ентов с опухолевыми процессами, осложнения, связан-
ные с развитием проксимальной кифотической дефор-
мации выше уровня фиксации (PJK) и т.п. не являлся 
целью данной работы и не приводится в статье. 

Отдаленный период наблюдения за пациентами со-
ставил в среднем 23,5 мес. (от 6 до 48 мес.).

Результаты применения позвоночно-тазовой 
фиксации методом S2AIS

Во всех случаях во время выполнения операции 
не было никаких технических сложностей с установкой 
стержня на головки винтов и соединения таким обра-
зом всех установленных в позвонках винтов с винтами 

a b

Рис. 1. Пациентка К., 21 год. Диагноз: «Врожденный левосторонний грудопоясничный кифосколиоз». Операция: резекция по-
лупозвонка Т12–L1, дорсальная коррекция деформации и позвоночно-тазовая фиксация методом S2AIS: а — рентгенограмма 
до операции; b — компьютерно-томографическая реконструкция после операции
Fig. 1. Patient K., 21 years old. Diagnosis: Congenital left-sided thoracolumbar kyphoscoliosis. Operation: resection of the T12-L1 
hemivertebra, dorsal deformity correction and spinopelvic fixation using the S2AIS method: a — radiographs before surgery; b — CT 
reconstruction after surgery

Рис. 2. Пациент О., 9 лет. Нейрофиброматоз. Деформация пояснично-крестцового отдела позвоночника и таза: а — рентгенограм-
ма и компьютерно-томографическая реконструкция до операции; b — компьютерная модель, проектирование индивидуального 
импланта; c — стериолитографическая модель с установленной кастомизированной конструкцией; d — рентгенограмма и компью-
терно-томографическая реконструкция после выполнения позвоночно-тазовой фиксации индивидуальным имплантатом
Fig. 2. Patient O., 9 years old. Neurofibromatosis. Deformation of the lumbosacral spine and pelvis: a — X-ray and CT reconstruction 
before surgery; b — computer model, design of an individual implant; c — a sterolithographic model with an installed custom design; 
d — X-ray and CT-reconstruction after performing spinopelvic fixation with an individual implant
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в подвздошных костях. Не отмечено также никаких 
затруднений с закрытием послеоперационной раны. 
Раны у всех пациентов зажили первичным натяжени-
ем. Ни в раннем послеоперационном периоде, ни в от-
даленном не было отмечено подкожного выступания 
головок подвздошных винтов и связанных с этим раз-
вития подкожных сером и других потенциально воз-
можных проблем. 

Жалоб и других клинических проявлений со сто-
роны подвздошно-крестцовых сочленений не наблю-
далось ни в одном случае. Отсутствие осложнений, 
потребовавших повторного оперативного лечения 
или повлиявших на результат лечения, и стабильная 
фиксация в отдаленном периоде наблюдения отмечена 
в 52 случаях (78,7 %). В 6 случаях по данным после-
операционной компьютерной томографии (КТ) выявле-
на мальпозиция винтов с перфорированием наружной 
кортикальной стенки подвздошной кости в 4 случа-
ях, и в 2 случаях — винт выходил через медиаль-
ную кортикальную часть подвздошной кости (рис. 3). 
Во всех случаях за пределы костной ткани выходила 
дистальная часть винта, не превышающая одну треть 

от общей длины винта. В 2 случаях из вышеуказан-
ных мальпозиций у пациентов с крайне тяжелым ней-
рогенным сколиозом на фоне ДЦП установка винтов 
была связана с техническими сложностями, в связи 
с гиперлордозом, сопровождающимся антеверсией 
таза на фоне двухсторонних разгибательных контрактур 
бедер. Контрольное КТ-исследование выявило у обоих 
пациентов выход винтов за наружные кортикальные 
пластины подвздошных костей. Клинически при этом 
никаких негативных проявлений не отмечено, реопе-
раций не потребовалось. 

В одном случае провели повторную операцию паци-
ентке, оперированной по поводу врожденной сколиоти-
ческой деформации. На вторые сутки после вертикали-
зации появились жалобы на боли в ягодице, по данным 
КТ имела место перфорация медиальной стенки под-
вздошной кости винтом и на этой же стороне меди-
альное положение винта в позвонке S1. Было принято 
решение о ревизионной операции: перепроведены оба 
винта. Но по нашему мнению, клиническое проявление 
было обусловлено вероятнее всего мальпозицией винта 
в позвонке S1. 

Таблица 2. Распределение пациентов по этиологии протяженных деформаций и методу выполнения позвоночно-тазовой фик-
сации

Table 2. Distribution of patients according to the etiology of extended deformities and the method of performing spinopelvic fixation.

Вид деформации позвоночника Метод S2AIS
Кастомизированные импланты 

для позвоночно-тазовой фиксации

Врожденные аномалии 12 3

Нейромышечные деформации, нейрофиброматоз 9 3

Идиопатический сколиоз 8 –

Дегенеративный сколиоз 5 –

Посттравматические деформации 1 –

Всего 35 6

Рис. 3. Односторонняя мальпозиция винта в подвздошной кости по данным компьютерной томогрфии с пенетрацией внутренней 
стенки, не повлиявшая на клинический результат операции и не потребовавшая повторной операции
Fig. 3. Unilateral malposition of the screw in the ilium according to CT with penetration of the inner wall, which did not affect the clinical 
outcome of the operation and did not require reoperation
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Таким образом, общая частота мальпозиций из все-
го установленного количества винтов составила 4,3 %, 
но повлиял на исход лечения и потребовал реоперации 
только один случай, что составляет 0,7 %.

Количество и характер осложнений, повлиявших 
на исход лечения и потребовавших повторных операций, 
отображено в табл. 3. 

Наибольшее число осложнений — перелом стержня 
металлоконструкции на уровне L5-S1 (15,2 %) (рис. 4), 
перелом винтов в подвздошных костях (5 %) и неста-
бильность фиксации с резорбцией костной ткани вокруг 
винтов в позвонке S1 и в подвздошных костях (3 %).

У пациентов, которым выполняли межтеловой спон-
дилодез L5-S1, перелома металлоконструкции не от-
мечалось. Всем пациентам с переломом стержней ме-
таллоконструкции проводили ревизионные операции 
с выполнением межтелового спондилодеза L5-S1. 

У 5 пациентов с переломами таза и крестца приме-
нение позвоночно-тазовой фиксации с подвздошными 
винтами позволило произвести репозицию перелома 
и стабильную фиксацию тазового кольца. В одном случае 
у пациентки с тяжелым полифокальным повреждением 

тазового кольца послеоперационное течение осложни-
лось нагноением раны и вторичным заживлением, впо-
следствии из-за формирования свища через 3 мес. ме-
таллоконструкцию пришлось удалить. Во всех остальных 
случаях металлоконструкции не удаляли.

Результаты позвоночно-тазовой фиксации 
с использованием кастомизированных 
имплантов

При применении фиксации индивидуальными опор-
ными пластинами у 5 пациентов достигнута стабильная 
позвоночно-тазовая фиксация в отдаленном периоде. 
В 1 случае произошло смещение стержня из узла фик-
сации к опорной пластине, что объяснялось технической 
погрешностью установки с использованием короткого 
стержня. Фиксация опор к тазу при этом была стабиль-
на, проведена ревизионная операция с дополнительной 
винтовой фиксацией поясничного отдела и заменой 
стержня. В 3 случаях конструкции пришлось удалить — 
в 2 случаях из-за развития нестабильности фиксации 
и инфекционного осложнения, в 1 случае имелась слож-
ность с закрытием послеоперационной раны, что было 
обусловлено выраженными рубцовыми изменениями по-
сле ранее проведенных неоднократных операций в свя-
зи с менингомиелоцеле. В 11 случаях на этапе предо-
перационного планирования при помощи компьютерной 
реконструкции, включающей помимо костных структур 
также и кожные покровы, вид фиксатора был изменен 
для наилучшего укрытия. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Позвоночно-тазовая фиксация приобретает все 

большую актуальность в хирургической вертебрологии. 
Если ранее основными показаниями были деформации, 

Таблица 3. Осложнения позвоночно-тазовой фиксации, вы-
полненной по методу S2AIS, потребовавшие повторных реви-
зионных операций

Table 3 Complications of spinopelvic fixation performed using the 
S2AIS method, requiring repeated revision operations

Виды осложнений в группе S2AIS n (%)

Перелом стержня металлоконструкции 10 (15,2 %)

Перелом тазовых винтов 1 (1,5 %)

Мальпозиция винтов 1 (1,5 %)

Инфекционные осложнения 1 (1,5 %)

Рис. 4. Пациентка 55 лет. Идиопатический сколиоз: а — удовлетворительное положение винтов в подвздошных костях по дан-
ным компьютерной томографии с незначительной односторонней пенетрацией наружной стенки; b — перелом стержней метал-
локонструкции на уровне L5-S1 через год после операции, что потребовало повторного оперативного вмешательства
Fig. 4. Patient 55 years old, idiopathic scoliosis: a — satisfactory position of screws in the ilium according to CT with insignificant 
unilateral penetration of the outer wall; b — fracture of the metal rods at the L5-S1 level one year after the operation, which required 
repeated surgery

a b



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO63954

24
ORIGINAL STUDIES Vol 28 (1) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

сопровождающиеся перекосом таза, такие как нейромы-
шечные сколиозы, то с расширением оперативной актив-
ности, ростом числа выполнения остеотомий позвоноч-
ника, коррекции сагиттального баланса туловища вопрос 
о выполнении позвоночно-тазовой фиксации приобрел 
особое значение. Одним из стандартов выполнения по-
звоночно-тазовой фиксации считалась установка под-
вздошных винтов, что в свою очередь явилось логическим 
продолжением и развитием методики Galveston. 

Однако применение подвздошных винтов связано 
с рядом немаловажных недостатков: необходимость 
широкого скелетирования, что повышает травматич-
ность операции; удаление от оси позвоночника и оси 
основной фиксирующей системы требует применения 
дополнительных соединяющих узлов (коннекторов, 
пластин); малое покрытие мягкими тканями области 
установки винтов, что в свою очередь обусловливает их 
подкожное выступание, связанный с этим дискомфорт 
и повышенный риск развития сером и инфицирования. 
Все это побудило к разработке нового способа уста-
новки винтов в подвздошные кости — через позвонок 
S2 и крылья крестца — получившего название «S2 
Alar Iliac Screws», или сокращенно «методика S2AIS». 
J.R. O’Brien и соавт. в 2009 г. опубликовали первые ре-
зультаты по данной методике, полученные на основа-
нии анатомического исследования с использованием 
кадаверных блоков [12].

K.M. Kebaish опубликовал результаты лечения 
52 взрослых пациентов с деформациями позвоночника, 
средний срок наблюдения 2,5 года [13, 14]. Осложнения, 
связанные с установкой винтов, наблюдались в 3 случаях 
(2 перелома винтов, 1 мальпозиция), cпондилодез L4-S1 
отмечен в 92 % случаев.

P.D. Sponseller и соавт. [15] сравнили результаты 
лечения детей и подростков с нейрогенным сколиозом 
с использованием методики S2AI-винтов и традицион-
но установленных подвздошных винтов. По данным КТ 
18 пациентов с S2AI-винтами ни в одном случае не было 
внутритазовой протрузии винтов, в 1 случае винт вы-
ходил кнаружи на 5 мм. В группе S2AI-винтов не было 
ни одного случая глубокой инфекции, подкожного вы-
стояния имплантов, отсроченных кожных трофических 
изменений над имплантами и миграции винтов. В груп-
пе пациентов с традиционными подвздошными винта-
ми в 3 случаях имела место глубокая раневая инфекция 
(p = 0,09), 3 случая подкожного выступания импланта-
тов с локальными кожными проявлениями. Таким об-
разом, авторы отмечают лучшую коррекцию перекоса 
таза и меньшее число осложнений при использовании 
методики S2AI.

A. Jain и соавт. [16] сообщили, что из 80 детей, ко-
торым выполнялась крестцово-подвздошная фиксация 
техникой S2AI, только в 3 случаях (3,8 %) потребовались 
ревизионные операции. В их исследовании техники 
фиксации S2AI при деформациях позвоночника у детей 

применение винтов диаметром менее 8 мм увеличивало 
риск их поломки.

B.D. Elder и соавт. опубликовали в 2017 г. статью, где 
сравнивали результаты применения S2AIS-винтов и под-
вздошных винтов у взрослых пациентов с деформациями 
позвоночника [17]. По их данным, в группе S2AI-винтов 
частота реопераций ниже (8,8 % vs. 48,0 %, р < 0,001), 
инфекционные осложнения также были значительно 
ниже (1,5 % vs. 44,0 %, р < 0,001). Подкожное выступа-
ние металлоконструкции отсутствовало при использо-
вании методики S2AIS (0,0 % vs. 12,0 %, р = 0,02). Ряд 
проведенных сравнительных исследований результатов 
применения подвздошных винтов и винтов, установлен-
ных по методике S2AIS, выявил меньшее количество 
осложнений и реопераций у пациентов, прооперирова-
ных по методике S2AIS, при этом результаты коррекции 
деформаций были сопоставимы [18-21]. 

В 2019 г. опубликованы данные проведенного си-
стематического и метаанализа по сравнению числа 
осложнений и ревизионных операций после выпол-
нения позвоночно-тазовой фиксации у детей и взрос-
лых методами установки винтов в подвздошные кости 
и S2AIS [22]. Согласно публикации, позвоночно-тазо-
вая фиксация с помощью подвздошных винтов со-
пряжена с большим количеством послеоперационных 
осложнений и ревизионных операций и более низким 
уровнем амбулаторного статуса в сравнении с приме-
нением методики S2AIS. Наш опыт применения мето-
дики S2AIS подтверж дает ее эффективность и низкое 
число осложнений. Однако учитывая, что в 15,2 % 
произошел перелом стержня металлоконструкции 
на уровне L5–S1, считаем, что фиксацию методом 
S2AIS необходимо дополнять межтеловым спондило-
дезом L5–S1.

Особую сложность представляют деструктивные про-
цессы в области крестца и таза, возникающие на фоне 
опухолевых заболеваний, воспаления и др.

Предлагались различные методы реконструктивных 
операций с применением большого количества фик-
сирующих элементов (винтов, стержней и др.) и про-
ведением костной пластики. Современные возможно-
сти аддитивных технологий позволяют найти новые 
возможности в решении этой проблемы. В частности 
докладывается применение изготовленных методом 
3D-печати протезов части крестца, которые позво-
лили полностью восстановить образовавшиеся после 
удаления опухолей дефекты [23, 24]. Мы применяли 
индивидуально изготовленные импланты, впервые 
нами разработанные у пациента со сложной деформа-
цией таза на фоне нейрофиброматоза и угрозе пато-
логического перелома [25]. Преимуществом данного 
метода является полное анатомическое соответствие 
имплантов, возможность их простого сочетания со 
стандартными металлоконструкциями, расположен-
ными на позвоночнике, большая площадь опоры, 
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и как следствие — стабильная фиксация, индиви-
дуальный подбор к каждому клиническому случаю. 
Но есть и значимые недостатки — это значительное 
повышение травматичности операции, в связи с не-
обходимостью дополнительного расширения доступа 
и скелетрования части крыльев подвздошных костей, 
риск подкожного выступания конструкции, сложности 
с укрытием и развитием как следствие инфекционных 
осложнений. Кроме этого, сам процесс изготовления 
является индивидуальным и носит определенные тех-
нологические сложности. Наш опыт применения разра-
ботанных и изготовленных собственных индивидуаль-
ных имплантатов для выполнения позвоночно-тазовой 
фиксации в целом положителен и позволяет предпо-
ложить потенциальную возможность использования 
данной технологии при реконструктивных операциях 
после удаления опухолей крестца. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установка подвздошных винтов по методике S2AIS 

считается оптимальным методом позвоночно-тазо-
вой фиксации, позволяющим проводить надежную 
фиксацию с минимальным количеством осложнений. 
При этом неоспоримым преимуществом метода яв-
ляется отсутствие необходимости в дополнительных 
коннекторах — головки подвздошных винтов нахо-
дятся на одной линии как с винтами в позвонке S1, 
так и с вышележащими. Отмечено также отсутствие 
проблем с подкожным выступанием металлоконструк-
ции. Для правильной установки винтов в подвздош-
ные кости необходимо помимо электронно-оптического 

преобразователя наличие полностью рентген-прозрач-
ного операционного стола, для визуализации необхо-
димых проекций. 

Позвоночно-тазовая фиксация по методике S2AIS 
требует выполнения межтелового спондилодеза как ми-
нимум L5–S1 для предотвращения нестабильности фик-
сации и поломки винтов или стержней.

В случаях, когда традиционные методы позвоноч-
но-тазовой фиксации невозможны или технически за-
труднены в связи с особенностями анатомии, деструк-
тивными процессами и выполнением большого объема 
резекции костной ткани, возможно выполнение фикса-
ции кастомизированными имплантами в виде опорных 
пластин на подвздошные кости. Но при этом необхо-
димо учитывать большую травматичность операции 
и возможные осложнения, связанные со сложностью 
укрытия металлоконструкции мягкими тканями. 
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