
103

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 25  Volume 25

Russian Journal of Neurosurgery

1’
 2

02
3

О
бз

ор
 л

ит
ер

ат
ур

ы
 | 

Li
te

ra
tu

re
 r

ev
ie

wDOI: 10.17650/1683‑3295‑2023‑25‑1‑103‑112 4.0

ДИАГНОСТИКА, ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
И КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕСТАБИЛЬНЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ КРЕСТЦА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

З. Б. Хаджиев, А. А. Гринь

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
г. Москвы»; Россия, 129090 Москва, Большая Сухаревская пл., 3

К о н т а к т ы : Заур Бахмудович Хаджиев zaur.xadzhiev@mail.ru

Введение. В структуре тяжелой сочетанной травмы повреждения костей таза, особенно крестца, встречаются от‑
носительно редко, но их количество неуклонно возрастает в связи с научно‑техническим прогрессом и урбаниза‑
цией населения. Несмотря на широкое распространение современных диагностических методов, таких как ком‑
пьютерная и магнитно‑резонансная томография, и повсеместное распространение рентгенодиагностики, переломы 
крестца получается диагностировать не у всех пострадавших с данной травмой или не в полном объеме. У 50 % 
пациентов переломы крестца не диагностируют при первичном обследовании, включающем рентгенографию в пе‑
редне‑задних проекциях. Кроме того, у 30 % больных переломы крестца на обзорной рентгенограмме таза распо‑
знаются неверно, а неудовлетворительные исходы лечения у этих пострадавших в отдаленном периоде могут со‑
ставлять от 30 до 60 %.
Цель исследования – анализ научных работ, посвященных вопросам диагностики, клинической картины и лечения 
пациентов с тяжелой сочетанной травмой, нестабильными переломами крестца.
Материалы и методы. Собраны данные из 232 отечественных и иностранных публикаций за 1971–2020 гг. Пред‑
ставлена эпидемиология сочетанной травмы и нестабильных переломов крестца, рассмотрены различные класси‑
фикации, описаны клиническое течение и тактика консервативного, а также хирургического лечения пострадавших 
с вертикально нестабильными переломами заднего тазового кольца.
Результаты. Большое число зарубежных работ посвящено как диагностике, так и различным методам лечения 
при нестабильных повреждениях тазового кольца. В работах освещаются разные аспекты диагностики, клиниче‑
ского течения, тактики ведения, объемов и сроков операции, а также консервативного лечения при переломах 
крестца. Однако русскоязычные публикации, посвященные особенностям диагностического поиска, срокам и объ‑
ему операции, а также выбору окончательной тактики лечения пациентов с переломами крестца, составляют не‑
значительное число.
Заключение. Необходимо дальнейшее изучение проблем диагностики и лечения пострадавших с тяжелой соче‑
танной травмой и вертикально нестабильными переломами заднего тазового кольца с целью разработки оптималь‑
ных алгоритмов диагностики и окончательной тактики лечения, что позволит снизить частоту ошибок, осложнений 
и летальных исходов, а также улучшить качество жизни таких пациентов.

Ключевые слова: диагностика, хирургическое лечение, переломы, перелом крестца, заднее тазовое кольцо, нару‑
шение функций тазовых органов, компьютерная томография
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Background. In the structure of severe combined trauma, injuries to the pelvic bones, especially the sacrum, are relative‑
ly rare but increase steadily with the scientific and technological progress and the urbanization. Despite the widespread 
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w use of modern diagnostic methods, such as computer and magnetic resonance imaging, and the ubiquity of X‑ray dia‑
gnostics, sacral fractures are diagnosed not in all patients or not in full. In 50 % of patients, sacral fractures are not 
diagnosed during the initial examination, including anteroposterior X‑ray examination. In addition, in 30 % of the 
patients, sacral fractures are recognized on a pelvic X‑ray film incorrectly, and the long‑term outcomes of their treatment 
are unsatisfactory from 30 to 60 % of the cases.
Aim. To analyze scientific published sources on the issues of diagnosis, clinical picture, and treatment of patients with 
severe combined trauma and unstable sacral fractures.
Materials and methods. The data of 232 domestic and foreign publications from 1971 to 2020. We present the epide‑
miology of combined trauma and unstable sacral fractures, consider various classifications, and describe the clinical 
course and tactics in conservative and surgical treatment of vertically unstable fractures in the posterior pelvic ring.
Results. Many foreign publications describe both diagnostics and various methods of treatment for unstable pelvic ring 
injuries. The publications cover various aspects of diagnosis, clinical course, management tactics, extent and timing 
of surgery, and conservative treatment for sacral fractures. However, only a few publications in Russian discuss features 
of diagnostic search, the timing and extent of surgery, as well as the choice of the final tactics to treat patients with 
sacral fractures.
Conclusions. It is necessary to study the problem of diagnosis and treatment of severe combined trauma and vertical‑
ly unstable fractures of the posterior pelvic ring to develop optimal diagnostic algorithms and final treatment tactics 
aimed at reduction of the frequency of errors, complications, and deaths, and at improvement in the quality of life of such 
patients.
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function, computed tomograpfy
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ВВЕДЕНИЕ
На протяжении всей истории развития нейрохи-

рургии, травматологии и ортопедии одной из актуаль-
ных проблем остается лечение и реабилитация больных 
с сочетанной и множественной травмой. К основным 
причинам таких повреждений относят высокоэнерге-
тические травмирующие силы, такие как дорожно-
транспортные происшествия (ДТП) и кататравмы, 
которым подвержено не только трудоспособное насе-
ление, но и дети и подростки [1–3].

Главными причинами множественных и сочетан-
ных травм выступают: в Российской Федерации – ДТП 
(от 50 до 70 %), бытовые травмы (26–30 %), падения 
с высоты (6 %), производственные (3 %) и спортивные 
травмы (1 %) [4]; за рубежом – ДТП (57 %), автомо-
бильные наезды на пешеходов (18 %), аварии с участи-
ем мотоциклов (9 %), падения с высоты (9 %) [5].

В структуре множественных и сочетанных травм 
у 60–80 % больных встречаются нарушения целост-
ности тазового кольца, которые относят к тяжелым 
повреждениям опорно-двигательного аппарата [6]. Осо-
бенно разрушительны нестабильные переломы крест-
ца, которые у 45 % пострадавших сочетаются с мно-
жественными переломами костей таза и всего лишь 
у 5 % являются изолированными. Переломы крестца 
часто сопровождаются неврологическими расстройст-
вами в виде нарушения функций тазовых органов. 
Особенно тяжелый неврологический дефицит встре-
чается при сочетании повреждений крестца с перело-
мами вышележащих отделов позвоночника, являясь 
осложненными у 62 % пациентов [7].

КЛАССИФИКАЦИЯ И ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПЕРЕЛОМОВ КРЕСТЦА
В последние десятилетия в медицине развиваются 

новые методы диагностики переломов крестца с уче-
том биомеханики травмы и анатомо-топографических 
особенностей распространения линии переломов, что 
позволило прогнозировать течение и исходы травмы. 
Накопленный опыт наблюдений позволил классифи-
цировать повреждения крестца с учетом неврологиче-
ских нарушений и определить показания и объем хи-
рургического вмешательства [8].

Наиболее часто используют классификации F. Denis, 
M. Tile, R. Roy-Camille и универсальную.

В классификации F. Denis (1988) переломы крестца 
на основе особенностей анатомического строения под-
разделяют на трансалярную, трансфораминальную 
и центральную зоны, а в зависимости от их расположения 
относительно крестцовых отверстий еще на 3 зоны:

• I – переломы расположены латеральнее крестцо-
вых отверстий,

• II – линия перелома проходит через крестцовые 
отверстия,

• III – линия перелома проходит медиально от крест-
цовых отверстий и через центральный канал [9].
Классификация M. Tile (1980) объединяет особен-

ности повреждений, ожидаемые осложнения и степень 
нестабильности таза [10].

Классификация по типу повреждения R. Roy-Ca mille. 
В 1985 г., основываясь на исследованиях о механизме 
и характере смещения отломков при переломах крест-
ца в сагиттальной плоскости и в зависимости от 
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wхарактера повреждения, R. Roy-Camille выделил 3 ти-
па переломов:

• I – сгибание,
• II – сгибание и ротация,
• III – разгибание и смещение отломков крестца 

в полость таза [11].
Универсальная классификация переломов – самая рас-

пространенная и часто используемая классификация 
AO / ASIF Европейской ассоциации остеосинтеза (АО), 
которая разработана под руководством М. Е. Мюл лера 
(M. E. Muller) в 1990 г. Согласно этой классификации 
выделяют 3 типа повреждений таза (А, B и C), а также 
их 3 группы (А1–А3, B1–B3 и C1–C3) и 3 подгруппы 
(А1.1–А3.3, B1.1–B3.3 и C1.1–C3.3).

Тип А объединяет все переломы без повреждения 
тазового кольца и включает 3 группы:

 – А1: стабильные переломы с минимальным смеще-
нием, без повреждения тазового кольца (отрыв 
передне-верхнего или передне-нижнего гребня 
подвздошной кости, седалищного бугра);

 – А2: переломы с повреждением тазового кольца за 
счет двусторонних переломов лонных и седалищ-
ных костей, но без смещения фрагментов; при та-
ких переломах тазовое кольцо остается стабиль-
ным;

 – A3: поперечные переломы крестца и копчика, не на-
рушающие тазовое кольцо.
Тип В охватывает ротационно нестабильные, но 

вертикально стабильные повреждения, возникающие 
вследствие воздействия на таз латеральной компрес-
сии или ротационных травмирующих сил, и подраз-
деляется на 3 группы:

 – В1: повреждения типа «открытая книга», т. е. на-
ружно-ротационное, при этом обе половины таза 
нестабильны, развернуты с 1 или 2 сторон, а лоб-
ковый симфиз разорван;

 – В2: разрыв крестцово-подвздошных (КП) связок 
с односторонним переломом лобковых и седалищ-
ных костей той же половины таза, при этом не про-
исходит смещения тазового кольца вертикально;

 – В3: двусторонние переломы заднего и переднего 
полукольца таза, как правило, с разрывом лобко-
вого симфиза по типу «открытая книга»;
Тип С включает в себя повреждения с ротационной 

и вертикальной нестабильностью таза, которые подраз-
деляются на 3 группы:

 – С1: выраженное одностороннее смещение, может 
быть односторонний перелом подвздошной кости, 
переломовывих в КП-сочленении или полный вер-
тикальный перелом крестца;

 – С2: разрушения тазового кольца, которые более 
существенны, особенно в задних отделах; со сме-
щением полностью ломаются подвздошная кость 
и крестец, смещение к задней части – более 10 мм;

 – СЗ: всегда двустороннее повреждение с более зна-
чительным смещением половины таза в передне-

заднем направлении, а также в сочетании с пере-
ломом вертлужной впадины [12].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА 
ПОВРЕЖДЕНИЙ КРЕСТЦА
В диагностике повреждений костей таза большое 

значение имеет сбор анамнеза с выявлением обсто-
ятельств и механизма травмы, а также внешний вид, 
общее состояние и поза пациента. Зная механизм трав-
мы и место приложения травмирующей силы, легче 
заподозрить повреждения костей таза и, соответствен-
но, назначить оптимальные методы диагностики и ле-
чения [13].

При клиническом обследовании пострадавших 
для установления диагноза, после сбора анамнеза 
и выяснения механизма травмы, необходимо провести 
внешний осмотр, оценить общее состояние пациента 
и неврологические расстройства (двигательные и чув-
ствительные нарушения), а также нарушения функций 
тазовых органов. Видимые при внешнем осмотре по-
вреждения целостности кожных покровов и мягких 
тканей, такие как травматические припухлости, гема-
томы, ссадины и раны, могут уже указывать на повре-
ждение костей таза в этой области [14].

На тяжесть клинических проявлений переломов 
костей таза влияют массивные забрюшинные крово-
течения, которые достигают значительного объема 
в полости малого таза и распространяются в поясничную 
область [15]. Источники этих кровотечений – под-
вздошные сосуды, вены перисакрального сплетения 
и верхняя ягодичная артерия. Они могут повредиться 
при распространении линии перелома на крестец 
и при КП-разобщении [16]. Переломы крестца проте-
кают значительно тяжелее в случае открытых повре-
ждений кожи и размозжения мягких тканей пери-
анальной области. Такие повреждения способствуют 
инфицированию глубоко лежащих тканей и приводят 
к развитию флегмоны или остеомиелита [17].

Таким образом, характерный анамнез и механизм 
получения травмы, локализация и характер боли 
при наличии внешних и внутренних повреждений 
в сочетании с неврологическими тазовыми нарушени-
ями служат ведущими клиническими признаками по-
вреждений костей таза [14].

Многие авторы предпочитают выполнять рентге-
нографию таза всем пациентам, поступившим с соче-
танной травмой. Исследование должно включать в се-
бя комбинацию прямых, передне-задних и боковых 
проекций (обзорная рентгенография таза), косых с на-
правлением луча во вход в малый таз (каудальная про-
екция), а также в противоположном направлении 
(краниальная проекция) – в сторону выхода из малого 
таза. Эти рентгеновские проекции дают обзор всех 
отделов тазового кольца и крестца. При хорошем ка-
честве выполненных снимков отчетливо различимы 
переломы как в переднем, так и в заднем отделах 
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w тазового полукольца, а также степень смещения от-
ломков. При этом важно, чтобы крылья подвздошных 
костей были захвачены в снимок: по уровню их распо-
ложения можно судить о наличии вертикального сме-
щения каждой половины таза и крестца [18].

Некоторые авторы считают, что переломы костей 
таза на рентгенограммах часто остаются невыявлен-
ными [19], что наиболее характерно при повреждени-
ях костных структур, формирующих задний отдел та-
зового кольца. По данным зарубежных исследователей, 
у 50 % пациентов переломы крестца не диагностируют 
при первичном обследовании, включающем рентгено-
графию в передне-задних проекциях. Кроме того, 
у 30 % пострадавших переломы крестца на обзорной 
рентгенограмме таза распознаются неверно [20].

В ретроспективном исследовании 236 пациентов 
с сочетанной травмой F. Denis и соавт. (1988) выясни-
ли, что у 30 % пострадавших переломы крестца пропу-
щены или диагностированы поздно [21]. В проспек-
тивном исследовании 100 пациентов с сочетанной 
травмой K. Lunsjo и соавт. (2007) показали, что у 5 % 
из них изолированные переломы крестца из-за оши-
бок диагностики оставались невыявленными, в связи 
с чем пострадавшие получали несвоевременное лече-
ние, что привело к осложнениям – хроническому бо-
левому синдрому в области крестца и КП-сочленения. 
Такие переломы называют «переломами-невидимка-
ми» [22]. Ограниченная информативность рентгено-
логического исследования может быть существенно 
повышена за счет выполнения компьютерной томо-
графии (КТ) костей таза, которая в настоящее время 
стала более доступной [23].

Мультиспиральная КТ – наиболее информатив-
ный метод исследования тазового кольца и крестца, 
поскольку позволяет получать изображения срезов 
толщиной 1–1,5 мм, создавать 3D- и мультипланарные 
реконструкции и проекции, соответствующие рентге-
нограммам входа и выхода в полость малого таза, 
а также передне-заднюю и боковую реконструкции. 
Это значительно уменьшает вероятность диагностиче-
ской ошибки и незаменимо в диагностике поврежде-
ний крестца [24].

Для пациентов с повреждениями таза, пострадав-
шим в ДТП, мультиспиральная КТ должна быть мето-
дом диагностики 1-го этапа, поскольку обладает наи-
большей информативностью и точностью [25]. Данное 
исследование позволяет определить тип перелома та-
зового кольца и крестца, характер смещения отломков, 
стенок вертлужных впадин, выявить внутритазовые 
гематомы и повреждения органов малого таза.

Ангиографию таза выполняют пострадавшим с не-
стабильными переломами крестца, у которых при про-
ведении интенсивной инфузионной терапии и внеш-
ней фиксации таза аппаратами наружной фиксации 
(АНФ) не нормализуются гемодинамические рас-
стройства, а также при подозрении на травму магист-

ральных сосудов тазового кольца. Данное исследование 
при выявлении артериального кровотечения позволя-
ет одномоментно выполнить эндоваскулярную эмбо-
лизацию поврежденного сосуда [26].

КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ПРИ НЕСТАБИЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМАХ КРЕСТЦА
Существуют травмы тазового кольца и крестца, 

которые изначально подлежат консервативному лече-
нию [27]. Таким пациентам при нестабильных повре-
ждениях таза (типы В и С по классификации АО / ASIF) 
с незначительным смещением костных отломков в об-
ласти перелома назначают строгий постельный режим 
на срок от 5 до 8 нед. Для обезболивания проводят 
внутритазовые блокады по Школьникову–Селивано-
ву. Хороший эффект оказывает непосредственное вве-
дение 150–200 мл анальгетика в область переломов 
2–3 раза в неделю. Снижение болевого синдрома по-
зволяет частично активизировать пациента с последу-
ющим занятием лечебной физкультурой. Прогноз ле-
чения у таких больных благоприятный [28].

В 2011 г. B. Bruce и соавт. в своем исследовании 
22 пациентов с нестабильными переломами крестца 
определили, что односторонние переломы крестца 
с незначительным смещением костных отломков можно 
лечить консервативно, тогда как при билатеральных пе-
реломах крестца показано хирургическое лечение [29]. 
Это подтвердили в своей работе G. L. Sembler Soles и со-
авт. (2012). Они консервативно вылечили 117 пациентов 
с односторонними переломами крестца со смещением 
отломков менее 10 мм. В отдаленном периоде у таких 
пострадавших хорошие клинические исходы [30].

Среди недостатков консервативного лечения 
при переломах тазового кольца и крестца выделяют 
отсутствие жесткой стабильной фиксации переломов, 
невозможность выполнения достаточной репозиции 
отломков и необходимость длительного постельного 
режима, который служит одной из причин развития 
гипостатических осложнений (гипостатическая пнев-
мония, тромбозы вен нижних конечностей, пролежни, 
гипотрофия конечностей и т. д.). Все эти факторы 
у 20–38,5 % больных с нестабильными переломами 
тазового полукольца и крестца приводят к неблагопри-
ятным исходам лечения. Неэффективность консерва-
тивного лечения, а также значительное смещение 
костных отломков и нестабильность тазового кольца 
служат показанием к оперативному лечению [31].

НАРУЖНЯЯ СТАБИЛИЗАЦИЯ АППАРАТОМ 
ВНЕШНЕЙ ФИКСАЦИИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ 
КРЕСТЦА
Особенность хирургической тактики при оказании 

помощи пострадавшим с повреждениями таза в остром 
периоде травмы – это высокая хирургическая актив-
ность с преимущественным применением малоинва-
зивных методов лечения [32].
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нее время методов внутреннего остеосинтеза, внешняя 
фиксация тазового кольца не утратила своей актуаль-
ности: малая травматичность, возможность использо-
вания при открытых переломах, быстрота и надежность 
делают ее незаменимой для пациентов с политрав-
мой [33, 34].

Данный метод фиксации также предотвращает на-
ступление шока, так как способствует остановке внут-
ритазовых и забрюшинных кровотечений и снижает 
выраженность болевого синдрома в области перело-
мов [20]. А. В. Бондаренко и соавт. (2018) на основании 
результатов лечения 165 пациентов с нестабильными 
повреждениями тазового кольца при политравме ме-
тодом внешнего остеосинтеза АНФ выявили, что отда-
ленные результаты лечения в сроки от 3 до 6 лет после 
травмы, оцененные по шкале Majid, были отличными 
у 20 (23,8 %) больных, хорошими – у 29 (34,5 %), удов-
летворительными – у 28 (33,3 %), плохими – у 7 (8,4 %), 
т. е. преобладали положительные результаты, что до-
казывает эффективность данной методики, однако 
значительное число удовлетворительных результатов 
лечения сдерживает более широкое применение мето-
дики, в частности, в качестве изолированного метода 
фиксации.

Наибольшее число осложнений, более длительные 
сроки фиксации, продолжительность стационарного 
лечения и худшие отдаленные результаты наблюдались 
у пациентов с нестабильными билатеральными повре-
ждениями тазового кольца с преимущественной трав-
мой связочного аппарата [35]. Фиксация нестабильных 
переломов тазового полукольца АНФ как единый ме-
тод лечения признается не всеми авторами, его рас-
сматривают как дополнительный способ фиксации 
переломов [36].

Среди недостатков внешней фиксации в основном 
преобладают инфекционные осложнения в области 
стояния чрескожных металлофиксаторов, сложность 
правильной установки стержней, громоздкость кон-
струк ций, необходимость находиться в АНФ до пол-
ной консолидации переломов, расположение внешне-
го фиксатора на некотором расстоянии от кости 
(во избежание травмирования мягких тканей), 
что снижает жесткость конструкции.

Следовательно, значительное число осложнений 
и низкое качество жизни сдерживают более широкое 
использование методов внешней фиксации в хирургии 
тазового кольца [37].

КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНАЯ  
ФИКСАЦИЯ
Метод чрескожной КП-фиксации канюлирован-

ными винтами общепризнан в хирургии переломов 
заднего тазового полукольца [38]. Данная техника хи-
рургического лечения совершенствуется и остается 
актуальной по сей день [39].

M. L. Routt Jr и соавт. в 1995 г. впервые выполнили 
малоинвазивную чрескожную стабилизацию при вы-
вихе КП-сочленения  под контролем рентгеноскопии. 
Показано, что этот метод фиксации прост, надежен 
и может существенно снизить количество осложне-
ний, наблюдаемых при выполнении открытых хирур-
гических методов [40].

И. В. Кажанов и соавт. (2019), изучив результаты 
лечения у 105 пострадавших с нестабильными по-
вреждениями таза (тип С по AO / ASIF), выявили, что 
выполнение закрытой репозиции с последующей фик-
сацией крестца позволило получить хорошие анатомо-
функциональные исходы лечения у 94,9 % пациентов 
с политравмой [41].

A. P. Shetty и соавт. (2017) по изучению функцио-
нальных исходов лечения у 15 больных с нестабильны-
ми переломами тазового кольца показали, что при вы-
полнении передней и задней минимально инвазивной 
фиксации в остром периоде травмы отдаленные ре-
зультаты лечения в сроки до 2,5 лет по шкале Majid 
были отличными у 8 (53,3 %) пациентов, хорошими – 
у 7 (46,6 %) [42].

Это доказывает, что в остром периоде травмы ме-
тодика погружного малоинвазивного остеосинтеза при 
переломах таза (типы В и С по АО / ASIF) позволяет 
получить хорошие анатомо-функциональные исходы 
в отдаленном послеоперационном периоде [43].

Согласно данным литературных источников, при 
вертикально нестабильных переломах тазового кольца 
со смещением костных отломков (тип C по AO /ASIF) 
наиболее приемлема тактика закрытой репозиции 
перелома крестца с помощью специальных укладок 
на операционном столе с последующим выполнением 
чрескожной КП-фиксации. Как показывают иссле-
дования, при таких переломах тазового кольца и крест-
ца это надежный метод фиксации. Данная методика 
является малоинвазивной, что сни жает риск развития 
послеоперационных осложнений и позволяет выпол-
нять лечение в остром периоде травмы [44].

Для стабилизации заднего полукольца и крестца, 
помимо КП-винтов, также используют крестцовые 
стяжки или артродез КП-сочленения пластинами [45]. 
При двустороннем повреждении КП-сочленения 
и пост травматической деформации крестца без верти-
кального смещения рационально применять крест-
цовые винты-стяжки. Опыт доказывает надежность 
данного способа фиксации при установке не менее 
2 стяжек [45].

Открытые погружные методы фиксации заднего 
тазового полукольца и крестца в настоящее время при-
меняют только в случаях аномалии развития S1-по-
звонка, застарелых переломов крестца и невозможно-
сти выполнения чрескожной КП-фиксации. Используют 
как передний доступ по крылу подвздошной кости 
с последующим остеосинтезом пластинами, так и задний 
доступ с последующим остеосинтезом компрессионной 
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ми [46].

Основными факторами, которые не позволяют 
выполнить стабилизацию КП-винтами при поврежде-
ниях заднего отдела тазового полукольца выступают: 
глубокие пролежни в области хирургического вмеша-
тельства, Н- и U-образные переломы крестца с оста-
точным посттравматическим кифозом более 10°, от-
сутствие анатомического свободного пространства для 
установки винта в телах S1- и S2-позвонков, так назы-
ваемой безопасной зоны, или «коридора». Неврологи-
чески осложненные травмы тазового кольца и крестца 
в виде нарушений функций тазовых органов также 
служат противопоказанием для применения данной 
методики [47, 48].

ТРИАНГУЛЯРНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ
Триангулярный остеосинтез задних отделов таза 

заключается в вертикальной фиксации подвздошной 
кости к нижне-поясничным позвонкам с дополни-
тельной установкой КП-винтов, что приводит к ста-
бильности в области повреждений задних отделов таза, 
допускающей раннюю нагрузку на нижние конечности 
при вертикализации больных [49].

Методика пояснично-тазовой фиксации при пе-
реломах крестца впервые описана в 1994 г. Данная 
техника остеосинтеза не гарантировала устойчивость 
задних структур таза к ротационным нагрузкам. Позже 
предложена методика триангулярного заднего остео-
синтеза, которая сочетала в себе вертикальную пояс-
нично-тазовую транспедикулярную стабилизацию 
и поперечную КП-фиксацию канюлированными вин-
тами [50].

В ходе экспериментальных исследований доказа-
но, что триангулярный задний остеосинтез при верти-
кально нестабильных переломах крестца обеспечивает 
бóльшую стабильность по сравнению с изолированной 
КП-фиксацией. Устойчивость к вертикальным и ро-
тационным нагрузкам данной комбинации металло-
конструкций доказана опытным путем с помощью 
стендовых биомеханических исследований. Поэтому 
данный способ остеосинтеза задних отделов таза обес-
печивает наибольшую вертикальную и ротационную 
стабильность [50]. Из этого следует, что пояснично-
подвздошную фиксацию (ПП-фиксацию) следует выпол-
нять дополнительно к фиксации КП-винтами в период 
полного восстановления общего состояния больного 
и нормализации гемодинамических нарушений [51].

Открытую методику пояснично-тазовой фиксации 
используют при необходимости выполнения откры-
той репозиции и декомпрессии невральных структур 
крестца, а также в поздние периоды травмы после 
улучшения общего состояния пострадавшего [52]. 
В своем исследовании M. A. Ayoub (2012) выполнил 
открытую декомпрессию крестцового канала и ПП-фик-
сацию транспедикулярной системой 28 пациентам 

с вертикально нестабильными переломами крестца 
и синдромом конского хвоста в виде нарушения функ-
ций тазовых органов по типу задержки. В результате 
лечения у 19 (67,9 %) пациентов отметили хорошие 
клинические исходы: среднее значение баллов по шка-
ле Gibbons у больных в эффективной группе снизилось 
с 3,1 ± 0,83 до 1,5 ± 0,84 после лечения [53].

Относительно новым направлением в хирургии 
переломов заднего тазового полукольца стала перку-
танная транспедикулярная фиксация таза, позволя-
ющая избежать обширных хирургических доступов. 
Чрескожную транспедикулярную фиксацию отломков 
костей таза проводят в раннем периоде травмы и после 
непрямой закрытой репозиции костных отломков у по-
страдавших с неврологическими расстройствами [54].

В ретроспективном исследовании 24 пациентов 
с нестабильными переломами крестца, которым вы-
полнили минимально инвазивную ПП-фиксацию, 
E. Jazini и соавт. (2017) выявили, что по сравнению 
с открытой ПП-фиксацией малоинвазивная чрескож-
ная техника имеет ряд преимуществ: обеспечивает на-
дежную фиксацию переломов, снижает общую крово-
потерю и риски послеоперационных осложнений [55].

На фоне активного распространения и внедрения 
минимально-инвазивных техник стабилизаций при ле-
чении нестабильных переломов тазового кольца отме-
чается значительный рост применения малоинвазив-
ной ПП-фиксации даже у пациентов с неосложненной 
травмой [55].

Среди недостатков ПП-фиксации при вертикаль-
но нестабильных повреждениях заднего тазового по-
лукольца выделяют такие осложнения, как замедлен-
ная консолидация и образование ложного сустава 
в области повреждения, перелом металлоконструкции, 
болевой синдром в проекции фиксирующей системы 
и ятрогенное повреждение поясничных и крестцовых 
корешков [53]. К недостаткам малоинвазивной методи-
ки ПП-фиксации также следует отнести невозможность 
установки дистрактора на элементы самой металло-
конструкции и последующего низведения поврежден-
ной половины таза [53]. Однако, как показывает прак-
тика, поперечными коннекторами пользуются не все 
хирурги. Кроме того, установленные подвздошно-крест-
цовые канюлированные винты обеспечивают устой-
чивость к ротационным нагрузкам [52, 56]. Несмотря 
на многочисленные хирургические методы, описанные 
отечественными и иностранными авторами за послед-
ние 30 лет, нет единого мнения по поводу окончатель-
ной тактики хирургического лечения нестабильных 
переломов тазового кольца и крестца [53].

ОСЛОЖНЕНИЯ
Неврологический дефицит при осложненной трав-

ме крестца – основной фактор, определяющий качест-
во жизни пациента. При нестабильных повреждениях 
заднего тазового полукольца число неврологических 
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ческая компрессия невральных структур с S2 до S5 
проявляется в виде нарушения функций кишечника, 
мочевого пузыря и сексуальной дисфункции [57]. Хирур-
гические ошибки и ятрогения, вызванные плохой 
оснащенностью операционной, а также избыточной мас-
сой тела пациента, дополняют число осложнений, кото-
рые развиваются в послеоперационном периоде [49].

V. M. Huittinen (1972) провел патологоанатомиче-
ские исследования (в сочетании с гистологическим 
и рентгеновским методами) 42 трупов с нестабильны-
ми повреждениями тазового кольца типа В и С и опре-
делил характер повреждения нервов в области перело-
мов костей тазового кольца [58]. Повреждения нервов 
выявлены у 48 % больных. При латеральных компрес-
сионных переломах были сдавлены крестцовые нервы, 
тогда как при вертикально нестабильных поврежде-
ниях возникали тракции или разрывы вентральных 
корешков. В 12 случаях выявлены травмы пояснично-
крестцового нервного ствола, в 11 – верхнего ягодичного 
нерва, в 6 – корешков конского хвоста, в 5 – вентраль-
ных ветвей S1–S3-корешков, в 5 – запирательного 
нерва, в 3 – вентральной ветви L5-корешка. Установ-
лено 21 тракционное повреждение, большей частью 
пояснично-крестцового ствола (часто при вывихах 
половины таза со значительной наружной ротацией 
и задневерхним смещением) и верхнего ягодичного 
нерва. Это объяснялось тем, что пояснично-крестцо-
вый ствол расположен возле КП-сустава, а верхний 
ягодичный нерв относительно короткий и прочно при-
крепляется к ягодичным мышцам, а также легко по-
вреждается осколками при переломах возле КП-суста-
ва. Повреждение запирательного нерва в наблюдениях 
V. M. Huittinen отмечалось нечасто, но встречалось 
при разрыве заднего полукольца на уровне запиратель-
ного отверстия тазовой кости. В 15 случаях установлен 
разрыв нервов, чаще корешков конского хвоста, при-
чем дистальнее крестцового отверстия, что не позво-
ляло визуализировать нарушение целостности нерва 
во время ламинэктомии. Компрессионные поврежде-
ния нервов происходили реже. В 4 случаях обнаружена 
компрессия вентральных ветвей поясничных нервов 
отломками крестца [58].

Среди научных работ, которые посвящены поло-
вой дисфункции после перелома таза, большинство 

рассматривает проблемы, характерные для пациентов 
мужского пола, страдающих, в частности, импотенци-
ей. Хотя половая дисфункция после повреждения 
крестца также выявляется и у женщин во множестве 
исследований, но они не располагают достаточными 
данными для оценки проблемы [59].

J. L. Wright и соавт. (2006) информировали, что по-
сле переломов таза 49 % женщин детородного возраста 
сообщили о половых и мочеполовых жалобах, 38 % 
отметили боль во время полового акта. Кроме того, 
45 % пациенток ответили утвердительно на вопрос о 
снижении либидо и меньшем количестве оргазмов. 
Из 26 женщин, которые рожали детей после перелома 
таза с последующей хирургической фиксацией, только 
у 10 (38 %) роды проходили естественным путем [60].

Переломы крестца в зоне повреждения III по F. De-
nis могут вызвать полную потерю функции кишечника 
и мочевого пузыря, а также сексуальную дисфункцию. 
Главное, что почти все переломы медиальнее крестцо-
вых отверстий с клиникой неврологического дефици-
та чаще всего сочетаются с поперечным переломом 
крестца. Сагиттальные переломы без поперечной ли-
нии перелома редко вызывают неврологический дефи-
цит [61].

ВЫВОДЫ
Современные взгляды на лечение пострадавших 

с вертикально нестабильными повреждениями тазо-
вого кольца требуют применения обоснованных спо-
собов погружного остеосинтеза с возможностью устра-
нения компрессии поврежденных невральных структур. 
В случаях выраженного неврологического дефицита 
оптимальной тактикой лечения служат перкутанная 
транспедикулярная или триангулярная фиксация 
с возможностью одновременного доступа для деком-
прессивной ламиноэктомии крестца или локальной 
фораминотомии.

Однако по-прежнему существует масса вопросов, 
касающихся метода, объема и тактики хирургического 
и консервативного лечения, так как пациентов с мно-
жественной и сочетанной травмой не всегда удается 
прооперировать в ранний период травмы из-за тяже-
сти состояния. Вследствие этого вопрос о выборе хи-
рургического или консервативного методов лечения 
остается открытым.
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