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Резюме: среди всех повреждений опорно-двигательного аппарата, повреждения заднего тазового кольца яв-
ляются наиболее тяжелыми. Особенно разрушительными среди которых являются U-образные переломы крест-
ца. Проблема связанная с окончательной тактикой лечения и особенностей ее проведения до настоящего времени 
остается не решенной.

Цель исследования: оценить эффективность метода изолированной локальной декомпрессии крестца 
у пациентов с U-образными переломами заднего тазового полукольца в отдаленном периоде травмы, без выполне-
ния окончательной пояснично-подвздошной фиксации.

Материал и методы: проанализированы результаты лечения трех пострадавших с тяжелой сочетанной 
травмой и осложненными U-образными переломами крестца, поступивших в стационар с 2019–2021 гг. Всем паци-
ентам была выполнена локальная декомпрессия крестцовых позвонков, без последующей стабилизации метало-
фиксаторами в отдаленном периоде травмы.

Результаты: через один месяц после выписки из стационара на фоне реабилитационного лечения у 1 муж-
чины и 1 женщины функциональные исходы по шкале Majeed расценивались как отличные, у 1 пациентки отме-
чались нарушения сексуального характера (пациентка испытывала дискомфорт во время полового акта). По шка-
ле Gibbons, у всех пациентов отмечена положительная динамика в виде регресса двигательных и чувствительных 
нарушений в нижних конечностях, у одной пациентки после декомпрессивной ляминэктомии крестца сохранялось 
онемение в перианальной области оцениваемые в 2 балла по шкале Gibbons. Болевой синдром у всех пострадавших 
в момент поступления составлял в среднем 8–9 баллов по шкале ВАШ, при выписке из стационара до 1–2 баллов.

Заключение: изолированная ляминэктомия крестцовых позвонков у  пострадавших с  осложненными 
U-образными переломами крестца в отдаленном периоде травмы, при сформировавшимся спондилодезе и костной 
мозоли в месте перелома крестца позволяет получить хорошие анатомо-функциональные исходы лечения у паци-
ентов с политравмой и переломами заднего тазового кольца.
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Summary: among all injuries of the musculoskeletal system, injuries to the posterior pelvic ring are the most severe. 
U-shaped sacral fractures are especially dangerous. The issues associated with the final treatment tactics and the specific 
aspects of its implementation still remain unresolved.

Study purpose: to assess the efficacy of the delayed isolated local decompression in patients with U-shaped 
fractures of the posterior pelvic ring, without final lumbosacral fixation.

Material and methods: we have reviewed outcomes of treatment of three patients with severe polytrauma 
and complicated U-shaped sacral fractures who admitted to the hospital over the period since 2019 to 2021. All patients 
underwent local decompression of the sacral vertebrae, without subsequent stabilization by metal fixators in the late post-
injury period.

Results: one month after discharge, against the background of rehabilitation treatment, 2 patients (1 male and 1 
female) had excellent functional outcomes according to the Majeed score, 1 patient had sexual disorders (discomfort during 
sexual intercourse). According to the Gibbons scale, all patients showed positive changes in the form of regression of motor 
and sensory disorders in the lower limbs; one patient had persisting numbness in the perianal area (2 points according to 
the Gibbons scale) after decompressive sacral laminectomy. The mean VAS score of the pain syndrome in all patients at the 
time of admission was 8–9 points vs. 1–2 points at discharge.
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Conclusion: delayed isolated sacral laminectomy in patients with polytrauma and complicated U-shaped sacral 
fractures, after the formed spinal fusion and callus at the site of the sacral fracture allows to obtain favorable anatomical 
and functional outcomes.

For citation: Z. В. Khadzhiev, A. A. Grin. Delayed surgical management of patients with U-shaped sacral fractures. Rossiiskii 
neirokhirurgicheskii zhurnal imeni professora A. L. Polenova. 2022;14(3):103–109. DOI 10.56618/20712693_2022_14_3_103

Введение. 
В структуре всех повреждений заднего тазового 

кольца переломы крестца выявляют у 15 % — 45 % 
пострадавших [15,21], среди которых U образные 
переломы крестца диагностируют лишь у  2  % — 
5  % пациентов [19,2]. Как правило, такие повреж-
дения возникают при значительном энергетическом 
воздействии на опорно-двигательный аппарат, такие 
как падения с большой высоты и ДТП [2]. Также ле-
чение пациентов с U-образными переломами крест-
ца во  многом зависит от  оснащения лечебного уч-
реждения, личных предпочтений и  опыта хирурга, 
а также тяжести состояния пациента при поступле-
нии и наличия у него сопутствующих повреждений.

Большинство переломов крестца можно лечить 
консервативно, однако при нестабильных типах 
переломов предпочтительней хирургическое ле-
чение. Основной задачей хирургического лечения 
переломов крестца являются восстановление его 
механической стабильности и устранение компрес-
сии крестцовых корешков, при наличии неврологи-
ческих расстройств. В  настоящее время предложе-
ны различные способы и  методики хирургической 
стабилизации переломов крестца, которые доказали 
свою эффективность и надежность [6,14,15].

Однако, польза изолированной ляминэктомии 
крестцовых позвонков, без последующей стабили-
зации у  пациентов с  осложненными U-образными 
переломами заднего тазового кольца не  доказана. 
Несмотря на то, что большинство авторов предпочи-
тают выполнять фиксирующие операции при неста-
бильных повреждениях крестца [14–17], встречают-
ся единичные работы, в которых описаны хорошие 
анатомо-функциональные исходы лечения при вы-
полнении изолированной декомпрессии крестцовых 
корешков без фиксации, у больных с повреждением 
крестца и  нарушением функций тазовых органов 
[22–25].

В нашем исследовании мы описываем серию 
из  трех пациентов с U  образными осложненными 
переломами крестца, которым была выполнена ло-
кальная декомпрессия крестцовых корешков без 
внутреннего остеосинтеза, в  отдаленном периоде 
травмы.

Материал и методы. 
Объектом исследования стали трое пострадав-

ших с тяжелой сочетанной травмой, нестабильными 
U-образными переломами крестца и  повреждения-
ми вышележащего отдела позвоночного столба. Все 
пациенты поступили в стационар с 2019 по 2021 г. 
До хирургического лечения на крестце, один паци-

ент лечился в Красногорской ГКБ, двое пациентов 
НИИ СП им. Н. В. Склифосовского. Всем больным 
была выполнена локальная декомпрессия крестца 
в  отдаленном периоде травмы, без последующей 
внутренней фиксации. Повреждения заднего тазо-
вого кольца оценивали по класификациям АО/ASIF 
[5], F Denis [3], Roy–Camile [4].

Оценку результатов лечения проводили в раннем 
и  отдаленном послеоперационном периоде, спустя 
6 месяцев. Интенсивность боли оценивали с  ис-
пользованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 
Качество жизни пациентов оценивали по  Шкале 
Majeed [29]. Неврологические расстройства оцени-
вали согласно Gibbons и соавт. 1990г [28]. Послеопе-
рационный контроль спондилодеза выполняли при 
помощи спиральной компьютерной томографии.

Двое пострадавших упали с высоты при попыт-
ке суицида. Пациенты состояли на  учете в  ПНД, 
среди сопутствующей патологии у  обоих имелись 
психические расстройства (шизофрения). У всех па-
циентов были нестабильные U-образные переломы 
крестца, с  поперечной и  продольной линией пере-
лома проходящей через крестцовый канал и  фора-
минальные отверстия с двух сторон, со смещением 
костных отломков в крестцовый канал и компресси-
ей крестцовых корешков (Рис 1).

В раннем периоде травмы, всем пациентам была 
выполнена — декомпрессивно-стабилизирующая 
операция вышележащего отдела позвоночника, 
больные были активизированы в  пределах отделе-
ния, двигательные расстройства в нижних конечно-
стях полностью регрессировали. Учитывая давность 
травмы и консолидацию переломов заднего тазово-
го кольца, нестабильности в пояснично-крестцовом 
сегменте не  отмечалось. Показаниями для хирур-
гического лечения на  крестце были: сохраняющи-
еся стойкие нарушения функций тазовых органов 
по типу задержки и гипестезия в перианальной об-
ласти.

Оперативное вмешательство на  крестце выпол-
нялось под общей анестезией в положении пациен-
та лежа на животе (с валиками под грудью и тазом). 
Под рентгенографическим контролем в  прямой 
и боковой проекциях из  срединного доступа вдоль 
остистых отростков производили разрез мягких тка-
ней с  последующей их диссекцией и  выделением 
задней пластинки крестцового канала в области пе-
релома и латерально до фораминальных отверстий. 
Ляминэктомию и удаление свободно лежащих кост-
ных отломков выполняли от места перелома и над 
клином Урбана (Рис 1 б, г).
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Таблица 1. Клинические данные, возраст, пол, механизм травмы, тип перелома таза а также сопутствующие 
повреждения. Table 1. Clinical data, age, gender, mechanism of injury, type of pelvic fracture, and associated injuries.
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 Сопутствующие повреждения  Тип 
перелома 

таза
АО/ASIF

 Повреждения 
переднего 

тазового кольца

 Дни 
от травмы 

до операции 
на крестце

 Дни 
от травмы 

до операции 
на вышележащем 
отд. позвоночника

1 28 М ДТП ЗЧМТ. ЗТГ.Перелом 5–12 ребер 
справа, перелом 7–11 ребра слева, 
двусторонний пневмогидроторакс, 
ушиб обоих легких. 
Перелом L1 позвонка.

 Тип-С Перелом лонной 
и седалищной 
костей справа 
со смещением 
отломков.

 21  7

2 19 Ж Падение 
с высоты

Осложненный компресионно-
оскольчатый перелом тела 
L2 позвонка. 
Перелом правой лучевой кости. 
Передом левой большеберцовой 
и малоберцовой костей.

 Тип-С Перелом 
лонных костей 
с двух сторон, 
перелом левой 
седалищной 
кости.

 20  4

3 24 Ж Падение 
с высоты

Осложненный компресионно- 
оскольчатый перелом тела 
L2 позвонка. 
Перелом правой лучевой кости. 
Перелом левой бедренной кости. 
Гидроторакс слева.

 Тип-С Передом 
левой лонной 
и седалищьной 
костей.

 26  3

Таблица 2. Тип перелома крестца по классификациям F. Denis и Roy- Camile, а также уровень и объем 
хирургического лечения крестца. Table 2. Type of sacral fracture according to the classifications of F. Denis and Roy-
Camile and surgical treatment of the sacrum.

 Пациент  Классификация 
F. Denis

 Классификация 
Roy- Camile

 Уровень перелома  Сегменты ляминэктомии

 1  3 Степ.  3 Степ.  S 2-S 3  S 1-S 2-S 3

 2  3 Степ.  3 Степ.  S 1-S 2  L5-S 1-S 2

 3  3 Степ.  3 Степ.  S 1-S 2  L5-S 1-S 2

К характерным особенностям, при U-образных 
повреждениях крестца в отдаленном периоде травмы 
можно отнести выраженный спаечный процесс в об-
ласти перелома и невозможность медиально сместить 
дуральный мешок для подхода к  вентральной по-
верхности крестцового канала. В связи с чем, доступ 
осуществляли путем поэтапной диссекции дураль-
ного мешка с  двух сторон по  направлению к  кост-
ному отломку выступающему в  крестцовый канал. 
После этого, высокооборотным бором клин Урбана 
резецировали, с последующим невролизом и деком-
прессией крестцовых корешков (Рис 1в). Учитывая 
отсутствие нестабильности перелома заднего тазово-
го кольца, внутренний остеосинтез металлоконструк-
цией не выполнялся.

У всех пациентов ляминэктомия была выполне-
на более чем на одном уровне. Среднее время с мо-
мента травмы до  операции на  крестце составило 
21–25 дней, Среднее время операции 132–190 мин., 

а  средний обьем интраоперационной кровопотери 
от минимального до 200 мл.

Оценка результатов. Среднее время наблюдения 
составило 6 месяцев. Функциональные исходы вос-
становления у  пострадавших оценивали по  шкале 
Majeed: где отличной результат (>85 баллов), хоро-
ший (от 70–84 баллов), удовлетворительный (от 55–
69 баллов), плохой (<50 баллов) [29].

Неврологические расстройства оценивались 
по шкале Gibbons, согласно которой тип 1 указыва-
ет на  отсутствие неврологических расстройств, тип 
2  только чувствительные расстройства, тип‑3 чув-
ствительные и двигательные расстройства, тип 4 на-
рушение функций тазовых органов [28].

Боль оценивали с использованием визуально ана-
логовой шкалы ВАШ. Оценку интенсивности боле-
вого синдрома проводили в момент поступления по-
страдавших в стационар и на момент выписки.
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Таблица 3. Интенсивность болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале боли ВАШ и оценка 
неврологических расстройств по шкале Gibbons.
Table 3. Intensity of VAS pain syndrome and assessment of neurological disorders according to the Gibbons scale.

 Пациент  ВАШ 
при поступлении

 ВАШ 
при выписке

 Gibbons 
при постеплении

 Gibbons 
после лечения

 Половая 
функция

 1  8–9  1  4  1  Восстановились

 2  8  1–2  4  1–2  Восстановилась

 3  9  1  4  1  Не восстановилась

В  нашем исследовании, спустя 1 месяц после 
выписки из  стационара на  фоне реабилитационно-
го лечения у  двух пациентов функциональные ис-
ходы по шкале Majeed расценивались как отличные. 
И только у одной пациентки отмечались нарушения 
сексуального характера (пациентка испытывала дис-
комфорт во  время полового акта). При повторном 
осмотре через 6 месяцев, данные нарушения не вос-
становились. По  шкале Gibbons, у  всех пациентов 
отмечена положительная динамика в  виде регресса 
двигательных и  чувствительных нарушений в  ниж-
них конечностях, у  одной пациентки после деком-
прессивной ляминэктомии крестца сохранялось 
онемение в перианальной области оцениваемые в 2 
балла по шкале Gibbons. Болевой синдром у всех по-
страдавших в  момент поступления составлял от  8 
до 9 баллов по шкале ВАШ, при выписке из стаци-
онара у  всех регрессировал до  1–2 баллов. Через 6 
месяцев при повторном осмотре у  всех пациентов 
болевой синдром полностью регрессировал, сохра-
нялась незначительная болезненность в  пояснично-
крестцовой области не препятствующая нормальной 
жизни. Осложнений после выполненных операций 
не наблюдалось ни у одного пациента. Повторное хи-
рургическое вмешательство также не потребовалось.

Обсуждение. U-образные переломы крестца, или 
пояснично-тазовая диссоциация — это редкий тип 
переломов заднего тазового кольца, возникающий 
при высокоэнергетическом воздействии на  опорно-
двигательный аппарат. Данный вид повреждений 
характеризуется наличием поперечной линии пере-
лома, проходящей через крестец, в сочетании с двух-
сторонним переломо-вывихом на уровне крестцово-
подвздошного сочленения, либо на уровне крестцо-
вых отверстий. Частота неврологических осложне-
ний в виде нарушений функций тазовых органов при 
таких повреждениях достигает 80 % [7].

В настоящее время, нет единого мнения относи-
тельно выбора тактики лечения при нестабильных 
переломах заднего тазового кольца. Это обусловлено 
тем, что репозиция с  последующим остеосинтезом 
U-образных переломов крестца представляет собой 
последовательность сложных хирургических мани-
пуляций, требующих лечения в специализированном 
многопрофильном стационаре, а при необходимости, 
с возможностью выполнения экстренной эндоваску-
лярной эмболизации поврежденного магистрального 

сосуда малого таза [8,9,21]. В связи с этим, одни ис-
следователи при таких повреждениях отдают пред-
почтение консервативному лечению с  назначением 
строгого постельного режима [7,10,11], тогда как 
другие предпочитают хирургическое лечение [6].

Kellam и соавт 2006 г., в своем исследовании, оце-
нивая взаимосвязь опыта хирургов с  результатами 
лечения пациентов с  переломами крестца, пришли 
к выводу, что при соблюдении строгого постельного 
режима и  правильно подобранной противовоспали-
тельной и анальгетической терапии, функциональные 
исходы у пациентов лучше, чем после сложных опе-
раций на крестце, выполняемых оперирующей брига-
дой с малым опытом [15]. Учитывая опыт нашей кли-
ники, при лечении пациентов с политравмой и неста-
бильными переломами крестца, мы придерживаемся 
хирургической тактики.

Существуют различные оперативные методы при 
лечении нестабильных повреждений крестца, такие 
как: чрескожная крестцово-подвздошная фиксация, 
пояснично-тазовая стабилизация транспедикулярной 
системой, триангулярная фиксация [7,14], а также ис-
пользуемый нами метод — локальная декомпрессия 
крестцовых позвонков, у  пациентов с U -образными 
осложненными переломами заднего тазового кольца.

Поскольку, данный вид травмы приводит к пояс-
нично-тазовому разобщению, в  последние годы при 
поперечных переломах крестца большинство хирур-
гов выполняют пояснично-подвздошную фиксацию 
транспедикулярной системой, а  при наличии ком-
прессии невральных структур с нарушением функций 
тазовых органов дополнительно — открытую деком-
прессию крестцового канала [14–17]. У пострадавших 
в раннем периоде травмы, декомпрессия U-образных 
переломов крестца может быть выполнена при по-
мощи закрытой репозиции на  операционном столе 
[12,18]. C. K. Kepler и соавт. 2017 г., пришли к выводу, 
что нет значительной разницы между открытой, или 
закрытой декомпрессией крестцового канала, если 
она выполнена в  первые 72 часа после получения 
травмы, поскольку прогноз неврологического восста-
новления в обоих случаях одинаковый [18].

Не менее важным являются сроки хирургического 
лечения при переломах крестца. Зачастую пациентов 
с тяжелыми множественными и сочетанными повреж-
дениями, а также с переломами вышележащего отде-
ла позвоночника не  всегда удается прооперировать 
в ранний период. В связи с этим в настоящее время 
можно выделить две концепции в отношении сроков 
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хирургического лечения у  таких пострадавших. Не-
которые авторы считают, что устранение компрессии 
крестцовых корешков через 24–72 часа имеет более 
благоприятный прогноз в отдаленном послеопераци-
онном периоде [7,20], тогда как другие предпочитают 
концепцию damage-control orthopedics — DCO, кон-
троль повреждений, согласно которой хирургическое 
лечение выполняется в несколько этапов. Окончатель-
ный внутренний остеосинтез заднего тазового полу-
кольца выполняют после стабилизации состояния 
пациента в отсроченном периоде [1]. В клинических 
примерах, описанных нами, выполнить закрытую ре-
позицию с  последующей фиксацией не  представля-
лось возможным, в связи с давностью травмы. А ля-
минэктомия и  широкая декомпрессия крестцового 
канала в  отдаленном периоде, позволила получить 
хорошие функциональные исходы лечения.

В отечественной литературе нет описания исполь-
зования изолированной локальной декомпрессии 
крестца без дальнейшей стабилизации, у пострадав-
ших с нестабильными переломами заднего тазового 
полукольца, а  среди иностранных работ имеются 
лишь немногочисленные исследования посвященные 
данной проблеме [22–25].

В большинстве своем, данные работы были ос-
нованы на описании отдельных клинических случав 

и только в одной работе было описано использование 
данной методики у  12 пациентов с  нестабильными 
переломами крестца [22]. Как отмечают авторы, важ-
ным условием проведения локальной декомпрессии 
крестца является наличие стабильности в пояснично-
крестцовом сегменте, либо формирование костной 
мозоли в области перелома крестца на момент опера-
ции, поэтому данный вид вмешательства, в основном 
выполняют в отдаленном периоде травмы [22–25].

Все эти примеры, как и  наше исследование, по-
казали эффективность выполнения изолированной 
декомпрессии крестцового канала при нестабильных 
переломах крестца. У всех больных был отмечен бла-
гоприятный исход, в  виде восстановления наруше-
ний функций тазовых органов в отдаленном периоде 
травмы. R Mahajan и соавт 2015 г., в своем исследова-
нии пришли к выводу что, изолированная декомпрес-
сия крестцовых корешков, как метод хирургического 
лечения может использоваться у пациентов с  заста-
релыми переломами крестца (более 6 недель) и при 
отсутствии полного смещения крестцовых позвонков 
в области перелома [23]. Наш опыт показывает, что 
благоприятные исходы лечения могут быть достиг-
нуты даже у пациентов с U-образными переломами 
крестца со  смещением и  компрессией крестцовых 
корешков (более 3 недель) (Рис. 1).

Рисунок 1. Компьютерная томография нестабильного перелома костей таза с 3D реконструкцией в прямой проекции (а). 
КТ оскольчатого перелома крестца, с компрессией крестцового канала костным отломком S 1 позвонка -указан красной 
стрелкой, КТ в аксиальной и боковой проекциях до и после ляминэктомии на уровне L5-S 1-S 2 (б). Интраоперационное фото, 
поле открытой декомпрессии крестцового канала на уровне L5-S 1-S 2, красной стрелкой указан дуралный мешок и корешки 
L5-S 1-S 2 (в). КТ оскольчатого перелома крестца, с компрессией крестцового канала костным отломком S 3 позвонка — указан 
красной стрелкой, КТ в боковой проекции до и после выполнения декомпессии крестцового канала на уровне S 2-S 3-S 4 
с пластикой трепанационного дефекта титановой пластиной (г).

Figure 1. Computed tomography of an unstable fracture of the pelvic bones with 3D reconstruction in direct projection (a). CT of a 
compression fracture of the sacrum, with compression of the sacral canal by a bone fragment of the S 1 vertebra is indicated by a red 
arrow, CT in axial and lateral projections after laminectomy of segments L5-S 1-S 2 (b). Intraoperative photo, field of laminectomy of 
segments L5-S 1-S 2, the red arrow indicates the spinal cord and nerves L5-S 1-S 2 (B). CT of a compression fracture of the sacrum, 
with compression of the sacral canal by a bone fragment of the S 3 vertebra is indicated by a red arrow, CT in lateral projection after 
laminectomy of segments S 2-S 3-S 4 with fixation of a titanium plate (d).
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О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

В нашей работе, хорошие исходы функциональ-
ного лечения обусловлены малой выборкой пациен-
тов и отсутствием среди них больных, с полным или 
значительным повреждением крестцовых корешков 
в  области перелома. Согласно данным литерату-
ры, в отношении целостности невральных структур 
и восстановления неврологических расстройств у па-
циентов с политравмой, A. R. Vaccaro и соавт. 2004 г., 
определили, что у пострадавших с полным двухсто-
ронним повреждением крестца и  отрывом кореш-
ков, вероятность восстановления неврологических 
расстройств крайне низкая [26]. Schildhauer и соавт. 
2006 г., показали что полное восстановление невро-
логического дефицита возможно лишь у  80  % по-
страдавших, при условии отсутствия или частичного 
повреждения крестцовых корешков [13]. А Yi и  со-
авт. 2012 г., в своем метаанализе доказали, что у па-
циентов с полным, или частичным повреждением не-
вральных структур, лишь в 36 % случаев отмечалось 
частичное восстановление нарушений функций тазо-
вых органов [7].

Заключение. Малое количество пациентов не по-
зволяет полноценно выявить недостатки данного 
метода лечения и риски послеоперационных ослож-
нений. Несмотря на  это, как показывает наш опыт, 
а  также похожие исследования среди иностранных 
авторов, изолированная декомпрессия крестцовых 
позвонков, без последующей стабилизации, у паци-
ентов с  нестабильными переломами крестца и  на-
рушением функций тазовых органов способствует 
благоприятным исходам лечения. Данная методи-

ка применима у  пациентов в  отсроченном периоде 
травмы и отсутствием нестабильности в пояснично-
крестцовом сегмента. Также отсутствие установки 
металоконструкции предотвращает увеличение вре-
мени операции и  интраоперационной кровопотери, 
смещение имплантов и  некорректная их установка, 
способствует более ранней активизации в послеопе-
рационном периоде.
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КТ — компьютерная томогрфия/ 
CT — computed tomography
ПНД — психо-неврологический диспансер/ 
PNH-psycho-neurological hospital
ВАШ — визуально аналоговая шкала боли/ 
VAS-Visual Analog Scale
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