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Введение. Проблема лечения застарелых нестабильных повреждений таза определяется сложностью отсроченной одномоментной или этапной 
репозиции, трудностями выбора технологии и опций лечения, сложностью селекции критериев оценки планирования, а также оценки эффективности 
лечения. Использование спинальных систем для выполнения репозиционных маневров и фиксации таза описано в единичных клинических 
наблюдениях. Поэтому оценка результативности последовательного применения различных систем фиксации у одного пациента расценена 
авторами как редкая возможность, что и определило цель исследования. Цель. Демонстрация возможностей различных методик остеосинтеза и их 
комбинации в реконструктивной хирургии таза на примере его тяжелого застарелого повреждения. Материалы и методы. Описание клинического 
случая и краткий анализ литературы. Представлен случай лечения пациентки с посттравматической деформацией таза и синдромом дисбаланса в 
качестве ведущего компонента деформации тазового кольца. Анализируется результативность вариантов реконструкции, в том числе с применением 
спинальных систем. Эффективность лечения оценивалась на основании рентгенологических методов исследования (рентгенография и КТ) с 
оценкой баланса на цифровой платформе, а также функциональных шкал оценки качества жизни. Результаты. В результате лечения достигнута 
коррекция фронтальной деформации таза с компенсацией относительного укорочения левой нижней конечности, восстановлением центра ротации 
тазобедренных суставов, а также купирование болевого синдрома в поясничной области. Функциональное состояние по шкале Majeed и четкие 
рентгенологические признаки стабилизации тазового кольца с сохранением позиции вертлужных впадин во фронтальной плоскости позволили 
констатировать результативность применения гибридного остеосинтеза с применением спинальных систем фиксации. Заключение. В качестве 
ведущих синдромокомплексов целесообразно выделять нестабильность с клиническими проявлениями несращения и боли, а также синдром 
дисбаланса, проявляющийся формированием грубой деформации тазового кольца. Синдромальная оценка определяет тактику оперативного лечения, 
а детальное планирование последовательности вмешательства, выбор уровня остеотомии, комбинация вариантов остеосинтеза с использованием 
систем спинальной фиксации позволяют решать задачи реконструктивной хирургии таза в одну сессию.
Ключевые слова: посттравматическая деформация таза, чрескостный остеосинтез, транспедикулярная система фиксации, дефект, блок-
решетка

Introduction The problem of treating chronic unstable pelvic injuries is characterized by the complexity of delayed one-step or staged reduction, difficulties 
in choosing the technology and treatment options, complexity of selecting criteria for evaluating planning along with the effectiveness of treatment. The use 
of spinal systems to perform reduction manipulations and fixation of the pelvis is described in few clinical observations. Therefore, the assessment of the 
effectiveness of the sequential use of various fixation systems in one patient was regarded by the authors as a rare opportunity and determined the purpose 
of the study. Purpose Demonstration of the possibilities of various osteosynthesis methods and their combination in reconstructive surgery of the pelvis in a 
case of its severe chronic injury. Materials and methods We present a clinical case and a brief analysis of the literature. This is a case of a patient with post-
traumatic pelvic deformity and imbalance syndrome as a leading component of pelvic ring deformity. The effectiveness of reconstruction options, including 
those with the use of spinal systems, was analyzed. The treatment was assessed with radiological study methods (X-ray and CT) with balance evaluation on a 
digital platform and functional scores for the quality of life. Results Correction of frontal deformity of the pelvis was achieved with compensation for a relative 
shortening of the left lower extremity, restoration of the center of rotation of the hip joints, and relief of pain in the lumbar region. The functional state according 
to the Majeed score system and clear radiological signs of stabilization of the pelvic ring while maintaining the position of the acetabulum in the frontal 
plane prove the effectiveness of hybrid osteosynthesis with the use of spinal fixation systems. Conclusion The leading syndromic complexes are instability 
with clinical manifestations of non-union and pain along with an imbalance syndrome, manifested by a gross deformation of the pelvic ring. Syndromic 
evaluation determines the tactics of surgical treatment while a detailed planning of the sequence of intervention, choice of the level of osteotomy, combination 
of osteosynthesis options using spinal fixation systems provide the solution of reconstructive pelvic surgery tasks in one session.
Keywords: post-traumatic pelvic deformity, transosseous osteosynthesis, transpedicular fixation system, defect, titanium mesh cage

АКТУАЛЬНОСТЬ

Переломы таза относятся к наиболее тяжелым по-
вреждениям опорно-двигательной системы. Частота 
повреждений таза в структуре пострадавших от высо-
коэнергетической травмы составляет, по данным раз-

ных авторов, 5–25 % [1–7]. Тяжелое общее состояние 
пациентов в остром периоде является препятствием для 
ранних реконструктивных операций на опорно-двига-
тельном аппарате, тактически на первый план выходят 
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хирургические операции, направленные на восстанов-
ление жизненных функций [2, 9]. Внедрение протоко-
лов ATLS и ”damage-control” привело к росту количе-
ства выживших пациентов с повреждениями таза и, как 
следствие, к росту посттравматической патологии таза 
и количеству вторичных осложнений их лечения [8]. 

Вынужденное применение консервативных мето-
дов лечения приводит в 38–75 % случаев к неправиль-
ному сращению костей таза и нестабильности тазового 
кольца [3, 5, 10–12], а в 30–65 % случаев – к развитию 
стойкой инвалидности пациентов в основном работо-
способного возраста [13–15].

Переломы таза со сроком более 3 недель с момен-
та травмы сложно редуцировать за счет образования 
костной мозоли и тракции мягких тканей. Особую 
проблему представляет лечение застарелых неста-
бильных повреждений таза, при которых отсроченная 
одномоментная репозиция бывает невозможной [16].

В настоящий момент тактика лечения больных с пост-
травматическими деформациями костей таза не опреде-
лена. При отсутствии принятых guidelines и протоколов 
ведения, методологические варианты зависят от направ-
лений научных школ и варьируют от консервативной 
терапии до выполнения многоплоскостных реконструк-
тивных вмешательств. Опции фиксации также различ-
ны. У данной категории больных широко применяется 
остеосинтез как аппаратами наружной фиксации, так и 
в комбинации с остеотомией костей таза с последующей 
конверсией на погружные варианты остеосинтеза [17].

Наибольшие вопросы возникают при лечении паци-
ентов с комбинацией деформации костей таза, дефектов и 
нестабильности. Основной из них мы обосновали так: ка-
кие методики и опции фиксации позволяют выполнить ре-
конструкцию и стабилизацию тазового кольца, сократить 
сроки лечения и риски вторичной нестабильности. Как 
гипотезу мы приняли использование для этих целей систе-
мы транспедикулярной спинальной фиксации и титановой 
блок-решетки, используемой для реконструкции передней 
и средней колонн позвоночника. Как результат использова-
ния этой методики приводим клинический случай.

Дизайн: представление клинического случая и 
краткий анализ литературы. Уровень доказательно-
сти – 4 (UK Oxford, версия 2009).

Клинический случай. Женщина 21 года поступи-
ла в клинику РНЦ «ВТО» имени акад. Г.А. Илизарова 
с жалобами на нарушение походки, хронические боли 
в поясничной области и деформацию таза.

Из анамнеза известно, что за 1,5 года до поступле-
ния пациентка получила травму. Были диагностирова-
ны: закрытый перелом лонной и седалищной костей 
справа, лонной и подвздошной кости слева, разрыв 
лонного и крестцово-подвздошного сочленения слева 
со смещением левой половины таза кверху, обширные 
рваные раны левого коленного сустава и правого бедра, 
травматическая невропатия седалищного нерва слева. 
Лечение выполнялось по месту жительства в объеме 
аутодермопластики правого бедра и лечения перело-
мов костей таза скелетным вытяжением за бугри-
стость левой большеберцовой кости. Через два месяца 
пациентка была выписана на амбулаторное лечение. В 
2015 году пациентка получала этапное лечение в кли-
нике РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова по поводу 
посттравматической деформации таза, несросшегося 
перелома крыла левой подвздошной кости, разрыва 
симфиза (рис. 1). Также при поступлении была кон-
статирована компрессионно-ишемическая невропатия 
малоберцовой порции левого седалищного нерва.

07.05.2015 г. выполнена фиксация переднего по-
лукольца таза аппаратом наружной фиксации (АНФ). 
Слева винты Шанца были проведены в крыло под-
вздошной кости через зону несращения. Через 9 суток 
(26.05.15) произведена надацетабулярная остеотомия 
слева, фиксация левого бедра АНФ, проведение до-
полнительных чрескостных винтов в крыло и тело 
подвздошных костей.

В послеоперационном периоде в течение 14 дней 
производилась попытка низведения левого ТБС. Де-
монтирована опора с левого бедра, аппарат на тазу – в 
режиме фиксации. Амбулаторно через 2 месяца АНФ 
демонтирован. В результате лечения достигнуто сра-
щение ложного сустава левой подвздошной кости, 
деформацию тазового кольца исправить не удалось 
(рис. 2).

Далее 05.02.2016 г. выполнена пункционная им-
плантация эпидуральных электродов на уровне L4–L5 
для проведения курса тестовой электростимуляции по 
поводу невропатии малоберцовой порции левого седа-
лищного нерва. Динамики неврологического статуса 
после проведения терапии отмечено не было.

25.04.2016 г. поступила в клинику с целью рекон-
струкции тазового кольца с сохраняющимися жало-
бами на укорочение левой нижней конечности, боли в 
поясничном отделе позвоночника (ПОП), дискомфорт 
в положении сидя. 

Рис. 1. Компьютерная томография таза перед первым этапом коррекции, 3D-реконструкция, вентральная (а) и дорсальная (б) проек-
ции. Визуализируется кранио-дорсальное смещение левой вертлужной впадины, разрыв лонного сочленения, разрыв крестцово-под-
вздошного сочленения (КПС) слева, несращение фрагмента крыла подвздошной кости слева
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Рис. 2. Рентгенография 
таза в прямой проек-
ции после операции 
(а), при выписке (б). 
Достигнуто сращение 
ложного сустава левой 
подвздошной кости, 
диастаз лобкового сим-
физа 2,4 см, неправиль-
но сросшийся перелом 
левой подвздошной 
кости, смещение левой 
половины таза кверху

На момент госпитализации больная передвигалась 
с опорой на трость. Визуально определялась асимме-
трия таза, относительное укорочение левой нижней 
конечности 2 см, ограничение отведения в левом та-
зобедренном суставе до 30°. Амплитуда движений в 
левом коленном суставе 180°/90°. Также определялось 
нарушение поверхностной чувствительности по тыль-
ной поверхности левой стопы и по боковой поверхно-
сти левой голени. По шкале оценки функционального 
состояния Majeed – 46 баллов. Больной выполнена 
рентгенография таза в прямой проекции, входа и вы-
хода: определялось кранио-дорсальное смещение ле-
вой вертлужной впадины, разрыв лонного сочленения.

Учитывая жалобы пациента на постоянные боли 
поясничной области, относительное укорочение левой 
нижней конечности, лучевую картину, был разработан 
план оперативной коррекции с интраоперационным 
устранением деформации тазового кольца, восстанов-
лением центра ротации левого тазобедренного сустава; 
остеосинтез левого крестцово-подвздошного сочленения 
канюлированными винтами для защиты КПС при выпол-
нении репозиционных маневров; остеосинтез аппаратом 
Илизарова в режиме дистракции на этапе репозиции; на-
дацетабулярная остеотомия левой подвздошной кости 
с замещением дефекта левой подвздошной кости блок-
решеткой (Titanium Mesh Cage) с аутокостью; фиксация 
гемипельвикса спинальной системой [53].

Реконструктивно-стабилизирующее вмешатель-
ство выполнено 13.05.2016 г.

Протокол операции
1 этап: после трехкратной обработки операцион-

ного поля выполнена фиксация левого крестцово-
подвздошного сочленения двумя канюлированными 
илеосакральными винтами. В левую бедренную кость 
введено четыре диафизарных стрежня-шурупа (винты 

Шанца). Стержни-шурупы фиксированы на сектораль-
ной дуге. В гребень подвздошной кости справа вве-
дено 3 стержня-шурупа, слева выше предполагаемой 
остеотомии введено 2 стержня-шурупа. Монтирована 
проксимальная опора из секторальных дуг и телеско-
пических стержней (рис. 3, а).

2 этап: выполнен подвздошный доступ. Выделена и 
мобилизована зона неправильно сросшейся подвздош-
ной кости с обеих сторон. Во фронтальной плоскости в 
надацетабулярной области проведен стержень и соеди-
нен с дистальной опорой. Выполнена надацетабуляр-
ная остеотомия таза по линии сращения. Рентген-кон-
троль показал корректность остеотомии. Для защиты 
тазобедренного сустава трансартикулярно проведены 
4 спицы 1,8 мм. Фиксированы к кольцу на дистальной 
опоре. Дистракция по стержням 9 см. Исправлена де-
формация таза по длине и ширине. Рентген-контроль – 
положение отломков удовлетворительное. Диастаз 
заполнен титановой блок-решеткой с фрагментами 
аутокости. В надацетабулярную область слева введено 
два полиаксиальных винта, проксимальнее зоны осте-
отомии установлены два полиаксиальных винта. Вин-
ты фиксированы в двух титановых балках.

3 этап: в проекции лобковых костей выполнен 
доступ Stoppa, под контролем ЭОП в правую лон-
ную кость установлен винт камертонного типа, в ле-
вую лонную кость установить винт не удалось из-за 
сформированных ранее дефектов. В проекции перед-
ней нижней ости слева введен транспедикулярный 
винт. Винты фиксированы балкой в режиме фикса-
ции (рис. 3, б). Проверка пульсации артерий левой н/
конечности – нарушений нет. Раны дренированы, по-
слойно ушиты. Швы на кожу. Аппарат демонтирован. 
Наложены асептические повязки. Общая кровопотеря 
составила 800 мл.

Рис. 3. Рентгенограммы 
таза в прямой проекции 
на этапе формирования 
репозиционного узла 
из набора аппарата 
Илизарова (а) и после 
выполнения репозиции 
и фиксации спиналь-
ной системой (б)
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Рис. 4. Рентгенограммы таза в прямой проекции до операции (а), после реконструкции тазового кольца (б). Позиция вертлужных впадин во 
фронтальной плоскости восстановлена

Рис. 5. Компьютерная томография таза после оперативной реконструкции, 3D-реконструкция, вентральная (а) и дорсальная (б) про-
екции. Геометрия левой подвздошной кости восстановлена

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Заживление раны первичным натяжением. Не-
врологический статус в послеоперационном периоде 
не ухудшился. Пациентка была вертикализирована на 
3 сутки, к этапу выписки на 39 сутки после операции 
самостоятельно передвигалась с опорой на трость, по-
ходка восстановлена.

В послеоперационном периоде пациентка находи-
лась под наблюдением. На контрольном осмотре через 6 
месяцев и позднее жалоб не предъявляла, передвигалась 
без дополнительных средств опоры, дискомфорта при 
ходьбе не испытывала. Функциональное состояние по 
шкале Majeed составило 90 баллов. На контрольной об-
зорной рентгенограмме от 26.08.2019 – четкие признаки 
стабилизации тазового кольца с сохранением позиции 
вертлужных впадин во фронтальной плоскости (рис. 6).

Рис. 6. Рентгенограмма таза в прямой проекции от 
26.08.2019. Перестройка аутотрансплантата левой под-
вздошной кости, резорбция костной ткани и мальпозиция 
винтов, фиксирующих переднее полукольцо таза

ОБСУЖДЕНИЕ

Повреждения тазового кольца встречаются с частотой 
20–37 случаев на 100 тыс. человек [18–20], у пожилых па-
циентов до 90 случаев на 100 тыс. [21]. Переломы костей 
таза, по данным разных авторов, составляют от 1 до 8,2 % 
от всех перелом костей скелета [18–20, 22, 24–27]. Однако 
в структуре политравмы доля повреждений таза возрас-
тает до 25 % [2–6, 18, 24, 28], что значительно способ-
ствует увеличению смертности, до 25 % [25, 29].

В структуре причин преобладают дорожно-транс-
портные происшествия (около 60 %) и падения с высо-
ты (6–28 %) [18]. Для пожилых пациентов характерны 
остеопоротические переломы от низкоэнергетической 
травмы [19–21, 23]. Наиболее тяжелыми поврежде-
ниями таза являются вертикально-нестабильные [28], 

встречающиеся в 10 % случаев [30]. Смертность в дан-
ной группе превышает 80 % [29].

Чаще встречаются несращения тазового кольца, кото-
рые по локализации повреждения разделяют на несраще-
ния переднего и заднего полуколец таза. Сращение корре-
лирует со степенью смещения и стабильностью тазового 
кольца [31]. Консервативное лечение или установка АНФ 
при нестабильных повреждениях тазового кольца часто 
приводят к неправильным сращениям или несращениям 
[12, 29, 32, 33]. Наиболее часто несращения встречаются 
при переломах типа С по Tile М. [2, 12, 34, 35]. Lindhal et 
al. приводят следующие данные у пациентов с переломом 
типа С, пролеченных только внешней фиксацией: вторич-
ное смещение 57 %, деформация тазового кольца 58 %, 
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несращения костей таза 5 %, боковая компрессия реже 
приводит к несращению заднего полукольца таза [9]. 
Передне-задняя компрессия (APC) может привести к не-
стабильности переднего полукольца [7].

Боль является наиболее распространенной жалобой 
у пациентов с деформацией и несращениями тазового 
кольца [12, 28, 29, 31, 33, 34, 36–40]. Так, в когортном 
исследовании Mears et al. приведен анализ 204 случа-
ев несращения костей таза, в 64 % пациенты жалова-
лись на сильную боль [34]. Недостаточная репозиция и 
остаточная деформация при переломах таза приводят 
к хронической боли и плохому функциональному ре-
зультату [26, 41]. Нестабильность в задних отделах таза 
наиболее распространенная причина боли. У большин-
ства пациентов источником боли является повреждение 
крестцово-подвздошного сочленения (КПС) [7, 38]. Эта 
область плохо визуализируется на стандартных рентгено-
граммах, и остаточное смещение часто пропускается, что 
может привести к посттравматическому артрозу и явить-
ся генератором хронической боли. Нестабильность КПС 
чаще всего возникает при вертикально-нестабильных 
переломах. До 45 % из них вызваны переломами крестца, 
которые также могут быть источником боли [42]. Боль в 
зоне КПС также может быть обусловлена травмой по-
ясничного отдела позвоночника, остеоартрозом фасе-
точных суставов, а также иметь неврогенный характер, 
вызванный повреждением пояснично-крестцового спле-
тения. Несращения переднего полукольца легче перено-
сятся и реже являются причиной тазовых болей [33], а 
более редкая клиническая манифестация часто приводит 
к поздней постановке диагноза [7].

Глобальный дисбаланс тела. Переломы типа С по 
Tile М. со смещением гемипельвикса могут привести к 
перекосу таза, дисбалансу в положении сидя и/или стоя, 
разности длины ног. Деформации, возникающие в об-
ласти КПС, являются наиболее тяжелыми, вызывают 
компенсаторное искривление позвоночника. Асимме-
трия обусловлена вертикальным смещением и ротацией 
гемипельвикса в сагиттальной плоскости [34]. Располо-
жение седалищных бугров на разных уровнях вызывает 
боль и дискомфорт в положении сидя [24, 31], которые 
клинически отмечаются у 50 % пациентов [43]. При дву-
стороннем краниальном смещении костей таза копчик 
может быть источником боли и вызывать дискомфорт в 
положении сидя [34, 35, 38].

Несоответствие длины ног может возникнуть при 
вертикальном и ротационном смещении гемипельвик-
са, а также двухколонном переломе вертлужной впа-
дины. Клинически значимое укорочение выявляется 
у 25-34 % больных [12, 43]. Установка нижней конеч-
ности в положении внутренней ротации происходит 
при латеральной компрессии, а наружная ротация при 
переломах - по типу открытой книги.

Лечение. Стабильные деформации с незначительным 
смещением хорошо переносятся многими пациентами и 
не требуют оперативного лечения [31, 38]. Возможно 
консервативное ведение данных больных и коррекция 
длины конечностей ортопедической обувью.

Основным показанием для оперативного лече-
ния является боль, вызванная выраженной дефор-
мацией тазового кольца или несращением костей 
таза [12, 43, 44]. Иностранные авторы предлагают 
открытые операции [7, 37, 45] с обширным релизом 

мягких тканей [44]. Данные операции являются слож-
ными, многоэтапными (два или три этапа) с длитель-
ностью более 6 часов и часто требующими трансфузии 
донорской крови [7, 31–33, 43, 44, 46, 47].

Легче поддаются коррекции деформации таза с 
изолированной внутренней или наружной ротацией 
гемипельвикса [41, 44]. Рекомендуются доступы по 
Pfannenstiel и модифицированный Stoppa, применение 
костной аутопластики с возможным добавлением костно-
го морфогенетического белка (BMP), с фиксацией 3,5 мм 
реконструктивной пластиной [38, 48]. Фиксация двумя 
пластинами чаще описана при несостоятельности ранее 
выполненного остеосинтеза [32]. В некоторых случаях 
выполняется симфизиодез для восстановления целост-
ности тазового кольца. Стабилизация заднего полукольца 
выполняется илио-сакральными винтами, пластинами 
или крестцовыми стяжками [30, 31, 37, 39]. Kanezaki и 
Rommens при двустороннем переломе латеральной мас-
сы крестца у больного с низкой плотностью костной 
массы использовали пояснично-подвздошную фиксацию 
спинальной системой в комбинации с установкой до-
полнительной крестцовой стяжки через тело S1 позвон-
ка [23]. Дорсальный доступ признан наиболее оптималь-
ным при оперативном лечении несращений крестца [39].

Реконструкция таза при грубых деформациях таза 
технически более сложная операция, чем лечение 
острого перелома [31, 49, 50, 51], требующая скрупу-
лезных знаний анатомии, хирургических доступов, 
техники репозиции и различных опций фиксации, ис-
пользуемых при переломах костей таза. В большин-
стве случаев реконструкция выполняется в три этапа 
на 540°: 1) передний-задний-передний доступ; 2) за-
дний-передний-задний, что требует смены положения 
пациента [31, 33, 35, 38]. Для обнажения переднего по-
лукольца используют доступы по Pfannenstiel или под-
вздошно-паховый, а для работы на заднем полуколь-
це – задние вертикальные и подвздошный доступы.

Остеотомию для коррекции деформации реко-
мендовано производить в области неправильного 
сращения [31, 35, 52]. Для редукции гемипельвикса 
выполняется ламинарное отсечение крестцово-бугор-
ной, крестцово-остистой и подвздошно-поясничной 
связок [33, 35, 38]. Транспозиции гемипельвикса не-
обходимо выполнять под нейрофизиологическим кон-
тролем [31, 34, 38]. Как и при острых повреждениях, 
предпочтение отдается внутренней фиксации. Однако 
потребность в механической стабильности при неста-
бильности таза и ревизионных вмешательствах выше, 
чем при переломах [31, 37, 43]. Kurz et. al. предлагают 
для коррекции деформации тазового кольца и уравни-
вания длины ног выполнять остеотомию подвздошной 
кости в сочетании с симфизитомией с последующим 
накостным остеосинтезом [43]. Данная методика позво-
ляет исправить деформацию в 2 этапа без смены поло-
жения пациента на операционном столе. Отечественные 
авторы при деформациях таза рекомендуют использо-
вать аппараты внешней фиксации [1, 16, 45]. И.Л. Шлы-
ков (2009) предлагает комбинированный способ лечения 
больных, при котором устранение грубых деформаций 
тазового кольца производят за счет маневров аппаратом 
внешней фиксации собственной конструкции, а фикса-
цию фрагментов таза выполняют при помощи комбина-
ции различных вариантов погружного остеосинтеза [17].
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Основными преимуществами данного подхода яв-
ляются малотравматичность, постепенное исправле-
ние деформации, возможность выполнять компрессию 
в динамике [3, 5]. Однако присутствует и ряд суще-
ственных недостатков: длительная иммобилизация; 
высокий риск поверхностной и глубокой раневой ин-
фекции, в том числе при конверсии на погружной осте-
осинтез; невозможность репозиции в АНФ за счет ри-
гидности рубцово-измененных тканей [22, 24, 39].

Cano-Luís при деформациях таза с разницей длины 
ног более 3 см использует последовательный трехэтап-

ный вариант коррекции: 1 этап – мобилизация гемипель-
викса с удалением рубцовых тканей и корригирующей 
остеотомией костей таза; 2 этап – скелетное вытяжение 
за бедренную кость для защиты тазобедренного сустава 
на 7–10 дней; 3 этап – погружной остеосинтез с фикса-
цией переднего и заднего полуколец таза [38]. Однако 
применение такого оперативного пособия, несомненно, 
требует высокой квалификации хирурга, оснащение 
операционной силовым оборудованием и костными на-
борами, интраоперационной флюороскопией, нейрофи-
зиологическим мониторингом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рост количества повреждений тазового кольца вы-
зывает увеличение неудовлетворительных исходов.

В качестве ведущих синдромокомплексов це-
лесообразно выделять нестабильность с клиниче-
скими проявлениями несращения и боли, а также 
синдром дисбаланса, проявляющийся формирова-
нием грубой деформации тазового кольца. Синдро-

мальная оценка определяет тактику оперативного 
лечения.

Детальное планирование последовательности вме-
шательства, выбор уровня остеотомии, комбинация 
вариантов остеосинтеза с использованием систем спи-
нальной фиксации позволяют решать задачи рекон-
структивной хирургии таза в одну сессию.
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