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Реферат
Актуальность. Благодаря технологическому прогрессу в травматологии появляется больше возможностей для 
применения мини-инвазивных методов лечения травм тазового кольца. Однако остается актуальной проблема 
мальпозиции имплантатов ввиду затрудненной интраоперационной визуализации и рисков послеоперационных 
осложнений. 
Цель исследования — оценка эффективности использования 3D-печати на этапах предоперационной подготовки  
и интраоперационной навигации в мини-инвазивной хирургии травм костей таза. 
Материал и методы. В настоящем исследовании представлен опыт хирургического лечения 53 пациентов  
с различными травмами костей таза с использованием аддитивных технологий. Пациенты поделены на 3 груп-
пы в зависимости от локализации повреждения: группа 1 — с изолированной травмой заднего полукольца;  
группа 2 — с травмой заднего и переднего полукольца; группа 3 — с травмой заднего, переднего полукольца и верт-
лужной впадины. Предложенная методика предполагает использование программного обеспечения для форми-
рования цифровой модели, 3D-печать на принтере, проведение предоперационной расширенной подготовки на 
пластиковой модели, стерилизацию модели и использование ее для навигации во время проведения операции  
для точности позиционирования металлофиксаторов в заданных направлениях. 
Результаты. Из исследования выбыло 5 пациентов (3 иностранца, 1 пациент переведен в психосоматическое от-
деление смежного лечебного учреждения, 1 пациент скончался в результате тромбоэмболии легочной артерии через 
1,5 мес. после операции). На момент написания статьи в исследовании осталось 48 пациентов: рентгенологические 
признаки консолидации переломов отмечены в 43 (90%) случаях, в остальных 5 (10%) случаях срок наблюдения был 
меньше среднего срока сращения (3 мес.). Функциональный результат через 8 мес. после операции у 43 пациен-
тов с подтвержденной консолидацией по шкале Majeed в 1-й группе составил 92 балла, во 2-й группе — 89 баллов,  
 3-й — 74 балла. У 2 пациентов из 2-й группы после консолидации переломов наблюдалась миграция винта в задних 
отделах таза, связанная с остеопоротическими изменениями. Иных осложнений отмечено не было. 
Заключение. Адекватная репозиция и надежная мини-инвазивная фиксация травм тазового кольца в сочетании  
с 3D-технологиями в хирургии таза при морфо-анатомической вариативности строения костей таза имеет большое 
значение для раннего функционального восстановления пациентов, снижает частоту мальпозиции имплантатов 
и уменьшает риск отдаленных последствий травмы. Проведенное ретроспективное исследование продемонстри-
ровало актуальность, безопасность и надежность технологии 3D-печати для улучшения диагностики и результатов 
лечения пациентов с травмами костей таза.
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Abstract
Background. Due to the technological progress in traumatology, there are more opportunities to apply MIPO (minimally 
invasive plate osteosynthesis) techniques for treating pelvic ring injuries. However, such problems as implant malposition 
due to complicated intraoperative visualization and the risks of postoperative complications remain relevant. 
The aim of the study — to evaluate the effectiveness of 3D printing technology during preoperative planning  
and intraoperative navigation in minimally invasive surgery for pelvic injuries.
Methods. This study presents the experience of surgical treatment of 53 patients with various pelvic injuries using 
3D technologies. The patients are divided into 3 groups depending on the location of injury: Group 1 — with isolated 
posterior pelvic ring injuries; Group 2 — with anterior and posterior pelvic ring injuries; Group 3 — with combined pelvic 
and acetabular injuries. The proposed technique involves the use of software to generate a digital model, 3D printing, 
conducting preoperative elaborate preparation on the plastic model, its sterilization and application as a navigation 
device during the operation for accurate positioning of metal fixators in intended directions.  
Results. Five patients have dropped out of the study (3 foreigners, 1 patient was transferred to the psychosomatic 
department of related medical facility, 1 patient died as a result of pulmonary embolism at 1.5 months post-op). At the 
time of writing, 48 patients remained in the study: radiographic signs of fracture union were noted in 43 (90%) cases,  
in the remaining 5 (10%) cases, the follow-up period was less than the average fusion period (3 months). Among  
43 patients with confirmed fracture union, the functional result 8 months after surgery according to the Majeed scale in 
Group 1 was 92 points, in Group 2 — 89 points, in Group 3 — 74 points. In 2 patients, after fracture union, screw migration 
associated with osteoporotic changes was observed in the posterior pelvis. No other complications were noted. 
Conclusions. Accurate reduction and stable minimally invasive fixation of pelvic ring injuries, combined with  
3D technologies, are of great importance for early rehabilitation of patients, especially given the morpho-anatomical 
variability of the pelvic bones. This approach reduces the incidence of implant malposition and helps to minimize long-
term consequences of the injury. The conducted retrospective study demonstrated the relevance, safety, and reliability  
of 3D printing technology in enhancing the diagnosis and treatment of patients with pelvic bone injuries
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Введение

В последние годы травматология и ортопедия 
подверглась значительным изменениям благо-
даря внедрению инновационных технологий: 
электронно-оптические преобразователи (ЭОП), 
компьютерные навигационные системы, интрао-
перационные конусно-лучевые компьютерные то-
мографы и аддитивные технологии (АТ). 

АТ — это производственный процесс, который  
с конца 1980-х гг. все чаще используется в биоме-
дицинской инженерии. Возможность производить 
улучшенные сложные и индивидуальные биоме-
дицинские продукты позволяет этой технологии 
быстро распространяться во многих областях здра-
воохранения [1]. Сама технология заключается  
в последовательном добавлении материала слой 
за слоем для создания трехмерных объектов, что 
лежит в основе 3D-печати.

Одной из областей, где АТ демонстрируют 
большой потенциал, является предоперационная 
подготовка с идентификацией траекторий уста-
новки различных имплантатов при проведении 
мини-инвазивной хирургии повреждений костей 
таза. Данные операции, включающие фиксацию 
крестцово-подвздошного сочленения (КПС), раз-
рыва лонного сочленения, остеосинтез переломов 
крестца, лонных и седалищных костей, основыва-
ются на надежной фиксации костей таза винтами, 
штифтами или транспедикулярными системами 
через небольшие кожные проколы или разрезы  
[2, 3]. Сложность оперативного пособия заключа-
ется в отсутствии классического интраопераци-
онного ad oculus и пальпаторного контроля при 
достаточно сложной геометрической анатомии 
костей таза, большом количестве тесно прилега-
ющих сосудистых и нервных образований, по-
вреждение которых сопряжено с формированием 
гематом, тромбов и значительным снижением ка-
чества жизни и возникновением стойкого болево-
го синдрома.

Выбор типа и размера имплантата определя-
ется характером и расположением повреждений 
костей таза. Для точного позиционирования и 
профилактики мальпозиции имплантатов ис-
пользуются различные интраоперационные ме-
тодики определения наличия костных коридоров 
и их проходимости. Традиционными методами 
контроля точности хода операции и локализации 
имплантатов являются интраоперационное ис-
пользование ЭОП, тактильные ощущения хирурга, 
а при наличии в операционной  — конусно-луче-
вая компьютерная томография. Данные методы 
позволяют достаточно визуализировать все инте-
ресующие структуры. Малоинвазивные способы 
фиксации, включая чрескожный метод, миними-
зируют травматизацию мягких тканей, однако до-
вольно высоким остается риск повреждения сосу-

дов и нервов [4, 5, 6]. Частота мальпозиции винтов 
в КПС с рентгеноскопическим сопровождением 
колеблется от 2 до 15% [7, 8], а частота поврежде-
ний нервов — от 0,5 до 7,7% [9]. В последнее вре-
мя отмечается растущий интерес к активному 
использованию АТ в хирургии таза. Однако опыт 
применения данной технологии и количество пуб
ликаций крайне малы.

Цель исследования — оценка эффективности 
использования 3D-технологий печати на этапах 
предоперационной подготовки и интраопераци-
онной навигации в мини-инвазивной хирургии 
травм костей таза.

Материал и методы
Дизайн исследования

Тип исследования — ретроспективное одноцент- 
ровое. 

На базе травматологического отделения 
ГБУЗ «ММНКЦ им. С.П. Боткина» ДЗМ за период   
с ноября 2022 г. по июль 2024 г. было проведено 53 
операции у пациентов с различными травмами 
костей таза (всего 78 переломов, 25 повреждений 
сочленений). 

Критерии включения:
–  возраст более 18 лет;
–  закрытые моно- и билатеральные перело-

мы крестца в зонах I и II по Denis, переломы лон-
ных костей во всех трех зонах по Nakatani, тип В 
переломов задней колонны вертлужной впадины 
по классификации Judet – Letournel, разрывы КПС  
и лонного сочленения [8, 10, 11].

Критерии исключения:
–  открытые травмы костей таза;
–  травмы костей таза, требующие открытой ре-

позиции и накостного остеосинтеза;
–  политравма, требующая оперативного лече-

ния повреждения костей таза в первые 24–48 ч.  
с момента травмы.

Технология получения 3D-модели

Использована методика интраоперационной на-
вигации на основе 3D-печати FDM-принтером 
и программного обеспечения (ПО) 3D Slicer [12], 
Autodesk Meshmixer, Bambu Studio Bambu Lab.  
В рамках проведенной работы представлен опыт 
применения 3D-технологий для предопераци-
онной подготовки и интраоперационного вза-
имодействия оперирующего врача с объемной 
полимерной 3D-моделью костей таза с различ-
ными типами повреждений тазового кольца в за-
висимости от конкретного клинического случая 
и с индивидуальными морфо-анатомическими 
особенностями.

Методика получения полимерной объемной 
модели заключалась в реализации следующего 
протокола (рис. 1). 
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Рис. 1. Этапы создания 3D-модели: 
a — сегментация DICOM-файлов с выделением 
костных структур таза в ПО 3D Slicer; 
b — постобработка полученной цифровой 
модели в ПО Autodesk Meshmixer; 
c — подготовка к 3D-печати; 
d — модель, напечатанная на FDM-принтере  
из PLA-пластика (полилактид, ПЛА)

Figure 1. Stages of 3D model creation: 
a — segmentation of DICOM files with isolation  
of pelvic bone structures in 3D Slicer software; 
b — post-processing of the obtained digital model 
in Autodesk Meshmixer software; 
c — preparation for 3D printing; 
d — printed on an FDM printer model from PLA 
plastic (polylactide)

а b

с

d

1.  Выполнение КТ таза пациента с травмой та-
зового кольца.

2.  Сегментация полученных DICOM-файлов  
с выделением костных структур таза в ПО 3D Slicer, 
получение первичной цифровой модели с конвер-
тацией в формат STL.

3.  Проведение этапной постобработки полу-
ченного файла STL в ПО Autodesk Meshmixer с по-
лучением конечной цифровой модели и экспор-
том ее в формат STL.

4.  Подготовка и адаптация конечной цифровой 
модели костей таза в ПО Bambu Studio Bambu Lab 
к 3D-печати.

5.  Печать на FDM-принтере из PLA-пластика (по-
лилактид — ПЛА) или PETG-пластика (полиэтилен-
терефталат-гликоль — ПЭТГ). Среднее время печати  
модели таза в масштабе 1:1 составляло 16–19 ч.

Предоперационное планирование  
с применением 3D-моделей

Следующим шагом являлся анализ получен-
ной объемной физической модели, обсуждение 
клинической ситуации с определением хирурги-
ческой тактики, подбором типов и размеров не-
обходимых имплантатов, оценкой сопряженного 
риска мини-инвазивного оперативного лечения, 
проходимости и расположения оптимальных 
безопасных костных пространств под визуальным 
контролем и с помощью ЭОП (рис. 2).  

Осуществлялась фотофиксация полученных ре-
зультатов (рис. 3). 

Затем проводили стерилизацию физической 
3D-модели с применением низкотемпературной 
плазмы для последующего взаимодействия с ней 
во время проведения операции (рис. 4).  
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Рис. 2. Оценка проходимости и расположения оптимальных 
безопасных костных пространств: 
a — визуальный контроль (зеленые стрелки указывают на точки доступа 
к безопасным костным пространствам); 
b — рентген-контроль после операции, проведенной с использованием 
полученной 3D-модели
Figure 2. Evaluation of accessibility and positioning of optimal safe bone 
corridors: 
a — visual control (green arrows indicate access points to safe bone spaces); 
b — X-ray control after surgery using the obtained 3D model

а

b

Рис. 3. Фотография 3D-модели костей таза  
с проведенными в теле S1 спицами (a)  
и ЭОП-снимки положения спиц (b) 
Figure 3. Photograph of 3D model of the pelvic 
bones with wires (a) introduced in the S1 body 
and X-ray images of their position (b) 

а

b

а

Рис. 4 (а). Процесс и результат 
использования 3D-модели:
a — модель, подготовленная  
к стерилизации; 
Figure 4 (a). Process and result of using  
3D model: 
a — model prepared for sterilization;
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Рис. 4 (b, с). Процесс и результат использования 3D-модели:
b — ЭОП-контроль во время операции; 
c —  послеоперационная рентгеннограмма
Figure 4 (b, c). Process and result of using the 3D model: 
b — radiographic control during surgery; 
c — postoperative X-rayс

Выбор пациентов,  
подходящих для мини-инвазивной хирургии  
при повреждениях костей таза

Согласно алгоритму Damage Control Orthopaedics 
(DCO) [13], на первом этапе лечения пациентам 
с признаками нестабильности тазового кольца 
проводили фиксацию стержневыми аппарата-
ми наружной фиксации (АНФ). У пациентов без 
признаков явной нестабильности таза проводили 
иммобилизацию тазовым бандажом, либо иммо-
билизация не требовалась. После стабилизации со-
стояния пострадавших, создания индивидуальной 
пластиковой 3D-модели таза в масштабе 1:1, опре-
деления хода операции и необходимых импланта-
тов выполняли второй этап — окончательную по-
гружную фиксацию травм как заднего полукольца 
таза канюлированными винтами, так и переднего 
полукольца винтами или штифтами.

Оценка тяжести повреждений пациентов с мно-
жественной и сочетанной травмой проводилась 
по шкале ISS. Переломы костей таза оценивались  
по классификациям AO/OTA, Denis, Nakatani.

Показаниями к мини-инвазивному хирургичес
кому лечению служили:

1)  вертикально и горизонтально нестабильные 
травмы таза давностью не более 3 нед.;

2)  травмы таза вследствие как фронтальной, 
так и сагиттальной компрессии;

3)  переломы лонных костей во всех зонах 
Nakatani в комбинации с повреждениями заднего 
полукольца;

4)  простой перелом задней колонны верт-
лужной впадины типа В по классификации 
Judet – Letournel;

5)  разрыв лонного симфиза с остаточным диас
тазом после стабилизации в АНФ не более 1,5 см;

6)  разрывы КПС как односторонние, так и 
двусторонние;

7)  переломы крестца в зонах Denis I и II, 
H-образные переломы крестца (61 C3.3 или 54 C2 
(Spine) по классификации AO/OTA) без неврологи-
ческих расстройств.

Особенно актуальна методика чрескожной 
малотравматичной фиксации костей таза была  
у пациентов с посттравматическим анемическим 
синдромом средней и тяжелой степеней; с висце-
ральным ожирением и локальной отслойкой мяг-
ких тканей по данным ультразвукового исследова-
ния; с коморбидной патологией (сахарный диабет, 
сердечно-сосудистая, почечная недостаточность, 
онкология); у пациентов, продолжающих нахо-
диться на вазопрессорной поддержке в посттрав-
матическом периоде.

Противопоказаниями к мини-инвазивному 
вмешательству являлись следующие факторы:

1)  локальное повреждение или инфекция мяг-
ких тканей в зонах предполагаемых хирургичес
ких доступов;

2)  срок с момента травмы более 3 нед.;
3)  узкий внутрикостный канал лонной кости 

(менее 3 мм);
4)  переломы вертлужной впадины, требующие 

проведения открытой репозиции и внутренней 
накостной фиксации;

5)  переломы крестца в зоне III по Denis.
На основе полученных 3D-моделей проводи-

лась тщательная оценка строения крестца, крест-
цового дисморфизма, сакрализации или люмбали-

b
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Таблица 1
Распределение пациентов по локализации повреждения

Характеристика Значение

Общее количество пациентов, n 53

Локализация повреждений Заднее полукольцо (группа 1) 17 (32%)

Заднее и переднее полукольцо (группа 2) 34 (64%)

Задние, передние отделы таза и вертлужная впадина (группа 3) 2 (4%)

Общее количество переломов, n 78

Локализация переломов Заднее полукольцо 45 (58%)

Заднее и переднее полукольцо 31 (40%)

Задние, передние отделы таза и вертлужная впадина 2 (2%)

Общее количество повреждений сочленений, n 25

Локализация повреждений 
сочленений

Симфиз 7 (28%)

Крестцово-подвздошное сочленение 18 (72%)

зации крестца, величины скатов, а также степени 
изгиба лонных костей.

В соответствии с объемом повреждений таза 
пациенты были поделены на 3 группы: группа 1 —  

с изолированной травмой заднего полукольца; 
группа 2 — с травмой заднего и переднего полу-
кольца; группа 3 — травма заднего, переднего по-
лукольца и вертлужной впадины (табл. 1).

Статистический анализ

Использованы методы описательной статистики. 
Результаты представлены в виде медианы (Me), 
максимальной и минимальной величин, межквар-
тильного интервала [МКИ].

Хирургическая техника  
и интраоперационная навигация

Пациента укладывали на рентгеновском про-
зрачном операционном столе на спине, в моче-
вой пузырь предварительно вводился катетер  
с целью исключения ятрогенного повреждения. 
Подготавливали предварительно стерилизованную 
3D-модель костей таза пациента с размеченными 
траекториями и точками введения имплантатов и 
распечатанные фотоснимки с ЭОП-контроля ра-
нее установленных фиксаторов или направляющих 
спиц в 3D-модели в разных проекциях.

Рентгенологический контроль положения на-
правляющих спиц, устанавливаемых имплантатов 
и их сравнение с 3D-моделью осуществлялись на 
протяжении всей операции в стандартных проек-
циях inlet, outlet, обзорной фронтальной, боковой, 
запирательной и подвздошной по Judet.

Из кожных разрезов до 1,0–1,5 см производи-
лось заведение направляющих спиц в различные 
костные структуры таза. Навигацию осуществляли 
путем сравнения положения спиц и вектора их на-
правления с имеющейся пластиковой 3D-моделью, 
оценкой пространственного положения рук хирур-
га (рис. 5). 

По необходимости проводили корректиров-
ку расположения спиц и повторное сравнение  
с 3D-моделью. Затем в соответствии с предопера-
ционным планированием осуществляли установ-
ку металлофиксаторов: канюлированных винтов 
6,5 или 7,3 мм с полной или частичной резьбой, 
с шайбами или без; блокируемого штифта в лон-
ные кости; стальных кортикальных винтов 3,5 мм. 
Ориентацию имплантатов в костях таза пациен-
тов также сравнивали с предустановленными им-
плантатами в пластиковых моделях. Выполняли 
заключительный рентгенологический контроль, 
накладывали швы с асептическими повязками, 
проводили демонтаж стержневого АНФ, если он 
был установлен ранее на первом этапе лечения. 

Послеоперационное лечение

Активизацию пациентов со стабильной гемодина-
микой начинали на следующие сутки после опе-
рации. Пациентам с множественной и сочетанной 
травмой разрешали поворачиваться на бок, си-
деть с целью профилактики развития гипостати-
ческих осложнений. Удаление швов проводили на  
14–16-е сут. после операции.

Рентген- и КТ-контроль проводили всем па-
циентам сразу после операции в первые 24–48 ч. 
Избирательно по данным КТ проводили построе-
ние цифровой модели с последующим созданием 
физической модели. Этапные рентгенологические 
исследования осуществляли через 1, 2, 3, 6 и 8 мес. 
с момента операции.
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Результаты

Первый этап лечения, фиксация стержневы-
ми АНФ, был выполнен 44 (83%) пациентам  
с признаками нестабильности тазового кольца. 
Характеристика хирургического лечения предс
тавлена в таблице 2.

Ни у одного из пациентов по данным контроль-
ной КТ костей таза не выявлено мальпозиции 
металлофиксаторов, во всех случаях послеопера-
ционные раны зажили первичным натяжением.  
Из исследования выбыло 5 пациентов (3 иностран-
ца, 1 пациент переведен в психосоматическое отде-
ление смежного лечебного учреждения, 1 пациент 
скончался в результате тромбоэмболии легочной 
артерии через 1,5 мес. после операции). 

Общее количество оставшихся в исследовании 
пациентов составило 48 человек. На момент напи-
сания статьи рентгенологические признаки консо-
лидации переломов отмечены в 43 (90%) случаях  
(13 пациентов из группы 1, 29 пациентов из груп-
пы 2 и у 1 пациента из группы 3), в остальных  
5 (10%) случаях срок наблюдения был меньше сред-
него срока сращения (3 мес.) (табл. 3). Отдаленный 
функциональный результат через 8 мес. после опе-
рации по шкале Majeed представлен в таблице 4.

Рис. 5. Интраоперационная навигация: a — рентгенологический контроль;  
b — использование 3D-модели во время операции

Figure 5. Intraoperative navigation: a — X-ray control; b — using a 3D model during surgery

Таблица 2 
Показатели хирургического лечения  

в группах пациентов, n = 53

Характеристика
Параметр,  
Me [МКИ]

Время до выполнения 2-го этапа, дни 4,00  
[2,00–6,00]

    группа 1 2,00  
[2,00–4,00]

    группа 2 4,00  
[2,00–6,00]

    группа 3 12,00  
[10,00–14,00]

Время операции, мин. 45  
[25–55]

     группа 1 20  
[20–25]

     группа 2 50  
[45–55]

     группа 3 80 
[80–85]

Кровопотеря, мл 20 
[10–30]

а

b
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Таблица 3
Рентгенологически подтвержденная консолидация переломов, n = 48

Характеристика Группа 1 Группа 2 Группа 3

Локализация переломов 14 (29,1%) 33 (68,8%) 1 (2%)

Консолидация

     3 мес. 9 (18,8%) 17 (35,4%) –

     4 мес. 2 (4,2%) 6 (12,5%) –

     5 мес. 2 (4,2%) 3 (6,3%) –

     6 мес. – – –

     7 мес. – 3 (6,3%) –

     8 мес. – – 1 (2%)

Недостаточный срок наблюдения 1 (2%) 4 (8,3%) –

Таблица 4
Функциональный результат по шкале Majeed, n = 43

Характеристика Группа 1 Группа 2 Группа 3

Локализация переломов 13 (30,2%) 29 (67,4%) 1 (2%)

Majeed, баллы, Me [МКИ] 92 [81–96] 89 [74–94] 74

Неврологических осложнений, воспалитель-
ных явлений в области послеоперационных ран, 
вторичного смещения отломков во всех случаях 
не выявлено. Однако у 2 пациентов из группы 2 
отмечена миграция винтов на фоне выраженных 
остеопоротических изменений после остеосинте-
за переломов крестца по истечении 4 мес. и насту-
пления консолидации по данным КТ, что потре-
бовало хирургического удаления мигрировавших 
имплантатов. Иных осложнений за время исследо-
вания не выявлено.

Обсуждение

На сегодняшний день оперирующие травматоло-
ги-ортопеды все чаще отдают предпочтение мало-
инвазивным методам внутренней фиксации при 
нестабильных повреждениях таза. Традиционные 
способы внутренней фиксации связаны с об-
ширными травматичными хирургическими до-
ступами, сопровождающимися значительной 
кровопотерей, высоким риском повреждения 
нервов и сосудов, а также развитием инфекци-
онных осложнений. Поэтому проводится посто-
янный поиск менее агрессивных методов осте-
осинтеза при травмах тазового кольца [3, 4, 14, 
15, 16, 17]. Чрескожная установка винтов в кости 
таза — технически непростая процедура, требую-
щая от оперирующего врача полного понимания 
возможных направлений установки импланта-
тов и их рентгенологической визуализации [18]. 
Большое значение имеет не только вариативность 
анатомического строения костей таза, но и такой 
фактор, как ожирение, при котором затрудне-
на рентгенологическая интраоперационная на-
вигация, из-за чего возрастает риск ятрогенных  

повреждений нервов. Некорректное позициониро-
вание винтов в области крестца всего на 4º может 
привести к повреждению нервных и сосудистых 
структур [19], которое может достигать 7,7%. Хотя 
частоту подобных осложнений можно снизить за 
счет установки имплантатов с симультанным при-
менением цифровой программной интраопера-
ционной навигации, данный метод все равно не 
обеспечивает 100% правильной установки винтов 
[19, 20]. Кроме того, цифровая навигация, напри-
мер StealthStation Spine Referencing Set (Medtronic 
Sofamor Danek, Memphis, TN, USA) и 3D-ЭОП с со-
ответствующим программным обеспечением — 
дорогостоящий инструмент, доступный не для 
каждой больницы, а конечные результаты тесно 
связаны с компетентностью и опытом примене-
ния данной техники хирургом [21, 22]. В качестве 
альтернативного способа установки винтов можно 
рассматривать использование трехмерного персо-
нифицированного шаблона-направителя для уста-
новки спиц в задние отделы таза [23]. Однако дан-
ный метод сопряжен с необходимостью точного 
индивидуального ручного моделирования напра-
вителей, а также более агрессивной хирургической 
техникой установки самого шаблона на кости таза. 
Уникальность механизмов травмы таза, комбина-
ция различных вариантов повреждений, множе-
ство разносторонних классификаций, отсутствие 
единого стандартизированного алгоритма хирур-
гической помощи затрудняют общение врачей и 
принятие решений о хирургической тактике при 
планировании лечения подобных травм.

Технология 3D-печати получила широкое рас-
пространение в различных сферах медицины. 
Описаны сценарии клинического применения 
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3D-печати, создаются единые справочники ис-
пользования этой технологии в травматологии  
[24, 25]. В проведенном исследовании осуществле-
на конвертация цифровых данных DICOM-файлов 
КТ пациентов в STL-файл, служащий «матрицей» 
для последующей полноразмерной 3D-печати фи-
зической модели из различных полимеров. Тем 
самым достигалась превосходная визуализация  
и тактильное восприятие полученных травм в 
реальных масштабе и объеме. Полученная объ-
емная модель создает условия для персонифи-
цированного, прецизионного и рационального 
хирургического планирования. Врачам доступна 
абсолютная визуализация всех элементов повреж-
дений таза перед операцией, что является осно-
ванием для разработки оптимальной хирургиче-
ской стратегии, позволяющей минимизировать 
хирургическую агрессию. Репетиция остеосинтеза 
на пластиковых моделях таза повышает точность 
репозиции и стабильность достигнутой фикса-
ции [26]. Внедрение 3D-печать-ассистированной 
хирургии в клиническую практику лечения травм 
таза является безопасным и полезным дополнени-
ем, позволяющим достичь оптимальных резуль-
татов в периоперационном периоде и снизить ча-
стоту осложнений [27].

В настоящем исследовании представлено опи-
сание хирургического лечения пациентов с раз-
личными типами травм тазового кольца в комби-
нации с интраоперационной навигацией на основе 
3D-моделей или же 3D-печать-ассистированием. 
Возможность проведения предоперационной си-
муляции остеосинтеза обеспечила оптимизацию 
подбора необходимых имплантатов для осущест-
вления операции, выработку алгоритма репозиции 
переломов и повреждений сочленений. Методика 
позволила на дооперационном этапе провести 
анализ доступных костных коридоров для уста-
новки имплантатов без риска ятрогенных ослож-
нений. Полученные в результате предоперацион-
ного анализа данные помогли снизить лучевую 
нагрузку на пациентов и медицинский персонал, 
сократить время операций, гарантировать точ-
ность расположения имплантатов. Оперирующие 
врачи обратили внимание на значительное по-
вышение эффективности и удобства проведения 
транскутанного оперативного лечения травм таза 
с использованием 3D-модели в качестве навига-
ционной поддержки, отметив, что аддитивные 

технологии способствуют прецизионной установ-
ке имплантатов в условиях морфо-анатомической 
вариативности строения таза. Помимо прочего, 
объемная 3D-модель упрощает взаимодействие 
лечащего врача и пациента, помогая объяснить по-
следнему тяжесть и характер полученной травмы, 
особенности предстоящего лечения и возможных 
рисков; повышается комплаентность пациентов  
в посттравматическом и послеоперационном пе-
риодах [27]. Еще одним значимым преимуществом 
АТ является сокращение времени кривой обуче-
ния при подготовке молодых хирургов [26].

Рентгенологические и функциональные ре-
зультаты по шкале Majeed, полученные в ходе ис-
следования, демонстрируют отличный и хороший 
исходы лечения, что соответствует продвинутому 
уровню лечения травм костей таза [28, 29].

Следует отметить ограничения метода 
3D-печати в виде наличия компетентного в сфере 
АТ персонала, программного обеспечения, специ-
ализированных 3D-принтеров, расходной мате-
риальной базы. Следует принимать во внимание 
такие факторы, как время создания цифровой мо-
дели (сегментация 10–40 мин., постобработка 10–
15 мин., «слайсинг» и подготовка к печати 10–15 
мин.) и время 3D-печати таза в реальном масшта-
бе 13–19 ч. Необходимо учитывать кривую обуче-
ния персонала при внедрении 3D-печати в меди-
цинском учреждении, что может оказать влияние 
на качество моделей и время их изготовления.

Исследование проведено на малой выборке 
пациентов и имеет небольшой срок наблюде-
ния, поэтому необходимо дальнейшее накопле-
ние клинического опыта и анализ получаемых 
результатов.

Заключение

Адекватная репозиция и надежная мини-инвазив-
ная фиксация травм тазового кольца в сочетании  
с 3D-технологиями при морфо-анатомической ва-
риативности строения костей таза имеет большое 
значение для раннего функционального восста-
новления пациентов, снижает частоту мальпози-
ции имплантатов и уменьшает отдаленные по-
следствия травмы. Проведенное ретроспективное 
исследование продемонстрировало актуальность, 
безопасность и надежность технологии 3D-печати 
для улучшения диагностики и лечения пациентов 
с травмами костей таза.
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