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Резюме
Представлено подробное описание тяжелой травмы пояснично-крестцового отдела позвоночника и способа оператив­
ного лечения с точки зрения современных методик остеосинтеза. Транспедикулярная стабилизация является биоме­
ханически обоснованной. Данный тип имплантов позволяет осуществить многоплоскостную репозицию и стабильную 
ф иксацию. Благодаря зтим характеристикам и адекватной системной антибактериальной терапии, в описанном слу­
чае удалось избежать распространения гнойно-воспалительного процесса на костную ткань (остеомиелит) и элементы 
спинномозгового канала (эпидурит) при нагноение послеоперационной раны.
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Summary
Presented detailed description of the severe trauma of the lumbosacral spine and method of surgical treatment in terms of modern methods 
of osteosynthesis. Transpedicular stabilization is biomechanically sound. This type of implant allows for multiplanar reposition and stable 
fixation. Because of these characteristics, and appropriate systemic antibiotic therapy, in the case described could avoid the spread of 
suppurative inflammation of the bone (osteomyelitis) and elements of the spinal canal (epidurit) with suppuration of surgical wounds. 
Key words: Fracture of the sacrum, lumbar-pelvic fixation, transpedicular stabilization, catatrauma.

Введение
Повреждения крестца и крестцово-подвздошных 

сочленении являются результатом высокоэнсргстическон 
травмы (чаще всего - автотравмы, кататравмы). По дан­
ным различных авторов [2, 3, 6 ] в 3,5 -  17% случаев этот 
вид нестабильных повреждений заднего полукольца таза 
сочетается с повреждениями нижнспоясннчного отдела 
позвоночника.
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Биомеханические особенности нижне-поясничного 
отдела позвоночника (действие сил на срезание) опре­
деляют необходимость стабилизации пояснично- 
крестцового перехода [1, 2, 4, 5]. Вариантом стабилиза­
ции является дистантная транспедикулярная фиксация 
(пояснично-тазовая стабилизация, lumbosacral fixation) -  
фиксация перелома крестца путем одновременной транс- 
педикулярной стабилизации позвоночно-двигательных 
сегментов с L4 до S1 с дополнительным заведением вин­
тов в тело подвздошной кости.

Представляем описание случая лечения пациентки 
с тяжелой травмой пояснично-крестцового отдела позво­
ночника.

Пациентка Е.Д.С., 25 лет, в результате падения с
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Рис. 2. Компьютерная томография ннжнепояснично- 
го отдела позвоночника н таза

Рис. 3. Рентгенография костей таза после операции. 
А. -  обзорный снимок; Б. -  проекция inlet

высоты 7 этажа получила тяжелую сочетанную травму 
-  ушиб головного мозга, ушиб сердца, стабильный нео­
сложненный перелом тела Th8  позвонка, разрыв лонно­
го сочленения, продольный перелом крестца типа 1(1 по 
классификации Denis со значительным диастазом, по­
вреждение cauda cquinae, нижний дистальный парапарез. 
Объективно пациентка избыточного питания (ожирение 
IV степени), вес 125 кг. При поступлении в реанимаци­
онное отделение состояние крайне тяжелое. При обзор­
ной рентгенографии костей таза (рисунок 1 ) выявлен раз­
рыв лонного сочленения с расхождением до 3,5 см, про­
дольный перелом крестца с диастазом костных отломков.

По данным компьютерной томографии пояснично­
го отдела позвоночника и таза диагноз подтвержден, вы­
явлен перелом дужки L5 позвонка справа со смешением 
в просвет позвоночного канала, перелом боковой массы 
крестца на уровне S1 позвонка (рисунки 2).

Клинически отмечены явления интоксикации и ги­
пертермии. В неврологическом статусе пациентки опре­

делены явления нижнего дистального парапареза: сила 
перонеальных мышц слева снижена до 2  баллов, спра­
ва до 1 балла; сила тибиальных мышц слева -  2,5 балла, 
справа -  1 балл; выпадение рефлекса с ахиллова сухожи­
лия с обеих сторон; коленный рефлекс снижен, больше 
справа; сила четырехглавой мышцы бедра справа сниже­
на до 3 баллов, слева - до 4 баллов. Чувствительность на 
стопах и голенях резко снижена с обеих сторон, наруше­
ние функции тазовых органов с тенденцией к запору, ане­
стезия аногенитальной области.

При лабораторном исследовании отмечено прогрес­
сирующее снижение уровня гемоглобина, нарастание 
лейкоцитоза.

После стабилизации общего состояния пациентке 
одномоментно выполнено оперативное лечение. Первым 
этапом осуществлена фиксация лонного сочленения ре­
конструктивными пластинами из внебрюшинного над­
лобкового доступа по Пфаннснштилю. Вторым этапом 
в положении пациентки на животе осуществлен средин­



ный доступ от уровня осгистого отростка L4 до уровня 
копчика. После рассечения грудо-поясничной фасции од­
номоментно выделилось около 1,5 литра темпом кроим, 
выявлен двусторонний разрыв паравертебральных мышц 
на протяжении от L3 до S2 с элементами размозження с 
отслойкой от дужек до уровня фасеточных суставов.

После дренирования гематомы выявлен дистаз меж­
ду половинами крестца до 8  см. разрыв дурального меш­
ка и спиномозговых корешков, ликворея, оскол ьчатып пе­
релом дужки L5 позвонка, вывих копчика с отрывом прс- 
крспляюшихся к нему мышц тазового дна. В ране через 
диастаз между отломками крестца определена персрастя- 
н^гая прямая кишка без участков дссерозирования. От­
мечено массивное интраоперационное кровотечение из 
зпидуральных сосудов, сосудов параректальной области, 
мышечных сакральных сосудов. Выполнен гемостазе ис­
пользованием гемостатической губки и электрокоагуля- 
цин. Осуществлена репозиция перелома крестца, транс­
педикулярная фиксация на уровне L4 - SI с заведением 
полиаксиальных винтов в тела подвздошных костей. По­
перечная стабилизация выполнена с помощью рекон­
структивной пластины. Далее чрезкожно выполнена фик­
сация передних отделов (тела) S 1 позвонка канюлпрован- 
ным винтом с неполной нарезкой (рисунки 3, 4).

После ушивания раны осуществлено дренирование 
образовавшихся полостей в местах размозжения паравер­
тебральных мышц. Дренирование продолжалось в тече­
ние 3 суток после операции. К 5 суткам появилось гной­
ное отделяемое. Швы с раны сняты. На фоне системной 
антибактериальной терапии и перевязок рана очисти­
лась, грануляции закрыли пластину, но в ране визуализи­
ровались головки транспсдикулярных винтов и продоль­
ные стержни. Проведена вторичная хирургическая обра­
ботка с установкой промывной системы, которая функ­
ционировала 14 суток. Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением.

Особенности послеоперационной реабилитации: 
активизация пациентки осуществлена на 5 сутки с мо­
мента стабилизации переломов (ходьба в манеже).

Положительная динамика со стороны неврологиче­
ского статуса - сила мышц дистальных отделов нижних ко­
нечностей восстановилась до 3-х баллов, отмечено восста­
новление чувствительности шгжних конечностей, сформн-

Рис. 4. Рентгенографии пояснично-крестцового отде­
ла полю ночнпка после операции, боковая проекция

ровался автоматизм дефекации на фоне нейрости.муляцион- 
ной терапии и механической очистки кишечника.

Заключение
Приведенное кклннпческое наблюдение отражает 

как особенности кататравмы (сочетанных характер по­
вреждений). так и необходимость проведения ранней де­
тальной лучевой диагностики (компьютерная томогра­
фия). Нагноение послеоперационной раны, по нашему 
мнению, следует считать закономерным явлением в свя­
зи с выявленной субфасцнальной межмышечной гемато­
мой. вероятно инфицированной (гипертермия перед опе­
рацией, нарастающий лейкоцитоз).

Примененный способ дистантной люмбоилсоса- 
кралыюй стабилизации позволил провести раннюю ак­
тивизацию. предотвратив развитие как гипостатичсских 
осложнении (венозные тромбозы, пневмония), а так же и 
генерализации воспалительного процесса.

Таким образом, дистантная пояснично-тазовая ста­
билизация с использованием транспедикулярного фикса­
тора показана при сочетанном повреждении заднего по­
лукольца таза и нижне-поясничного отдела позвоночни­
ка. Данный метод остеосинтеза позволяет добиться ста­
бильной фиксации и проводить раннюю активизацию па­
циента.!
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