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Частота повреждений таза в целом и крестца в частности не имеет тен-
денции к снижению и связана с высокоэнергетичной травмой. Кроме того, 
нарастает количество остеопоротических переломов крестца у пациентов 
пожилого возраста. При этом имеющаяся информация свидетельствует 
об отсутствии внутриэкспертного консенсуса по тактике и методам лече-
ния пациентов с травмой крестца и ее последствиями.
Цель — провести систематизированный обзор литературы с анализом 
современных подходов к диагностике и лечению переломов крестца. Из-
учить эпидемиологию травмы, биомеханику заднего полукольца таза, а 
также применяемые методы лечения.
Материалы и методы. Поиск материалов осуществлялся по базам 
данных PubMed, eLIBRARY.RU по запросам: «sacral fractures», «sacroiliac 
screw», «spinopelvic stabilization», «lumbopelvic fixation» и их русскоязыч-
ной интерпретации. Глубина поиска — 11 лет (2011–2022 гг.) 
Результаты. Было найдено 5367 публикаций, из них 3174 — за исследу-
емый временной период, после применения критериев включения оста-
лось 178 оригинальных публикации, прошедших скрининг. Для анализа 
полного текста статей было отобрано 120 публикаций. После прочтения 
полнотекстовых статей 75 было включено в данный обзор.
Заключение. Большинство случаев переломов крестца связано с высо-
коэнергетической травмой. Изолированные переломы крестца встречают-
ся редко, однако отмечается увеличение доли остеопоротических перело-
мов у пожилых пациентов. Клиническая диагностика зачастую затрудне-
на из-за тяжести состояния пациентов, а рентгенография ограничена по 
чувствительности (50 %) и уступает КТ (88 %) и МРТ (98 %). Наиболее 
используемыми классификациями являются Tile и Young-Burgess, приня-
тые ASIF/OTA. Широко используются для описания повреждений крестца 
классификации Denis и Roy-Camille, отражающие риски неврологических 
осложнений из-за их высокой частоты. Отсутствие общепринятой клас-
сификации, отражающей все аспекты травмы крестца, затрудняет фор-
мирование единого подхода к лечению пациентов с данной патологией. 
Прослеживается тенденция к малоинвазивной фиксации повреждений 

The incidence of injuries to the pelvis in general and the sacrum in 
particular does not tend to decrease and is associated with high-energy 
trauma. The number of osteoporotic fractures of the sacrum in elderly 
patients is also increasing. At the same time, the information indicates 
the absence of an internal expert consensus on tactics and methods of 
treatment of patients with sacral injury and its consequences.
Objective — to conduct a systematic review of the literature with an 
analysis of modern approaches to the diagnosis and treatment of sacral 
fractures. To study aspects of injury frequency, biomechanics of the 
posterior pelvic semicircle, as well as the applied treatment methods. 
Materials and methods. The materials were searched through PubMed, 
and eLibrary databases for the following queries: "sacral fractures", "sac-
roiliac screw", "spinopelvic stabilization", "lumbopelvic fixation" and their 
russian interpretation. The search interval — 11 years (2011–2022). 
Results. 5,367 publications were found by queries, of which 3,174 were 
found during the time period under study. After applying the inclusion 
criteria, 178 original publications were screened. 120 publications were 
selected to analyze the full text of the articles. After reading the full-text 
articles, 75 were included in this review.
Conclusion. Most cases of sacral fractures are associated with high-en-
ergy trauma. Isolated sacral fractures are rare, but there is an increase 
in the proportion of osteoporotic fractures in elderly patients. Clinical 
diagnosis is often difficult due to the severity of the patient's condition, 
and radiography is limited in sensitivity (50 %) and inferior to CT (88 %) 
and MRI (98 %). The most used classifications are Tile and Young-Bur-
gess, accepted by ASIF/OTA. Denis and Roy-Camille classifications are 
widely used to assess sacral injuries, due to the high frequency of neu-
rological complications. The lack of a generally accepted classification 
reflecting all aspects of sacral injury makes it difficult to form a unified 
approach to the treatment of patients with this pathology. There is a 
tendency to minimally invasive fixation of sacral injuries. However, this 
tactic requires high training from the surgeon and is associated with the 
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крестца. Однако данная тактика требует высокой подготовки у хирурга 
и сопряжена с риском ятрогенных осложнений. Эффективность лечения 
с позиции отдаленных функциональных результатов остается малоизу-
ченным вопросом. 
Ключевые слова: травма тазового кольца; перелом крестца; илиоса-
кральное блокирование; позвоночно-тазовая фиксация; транспедикуляр-
ная фиксация

risk of iatrogenic complications. The effectiveness of treatment from 
the perspective of long-term functional results remains a little-studied 
issue.

Keywords: pelvic ring injury; sacral fracture; iliosacral blockage; verte-
bral-pelvic fixation; transpedicular fixation

Травма костей таза в целом и 
переломы крестца в частности 

сохраняют статус серьезной про-
блемы в травматологии и рекон-
структивной ортопедии. Это опре-
деляется рядом причин: 

- нарастанием частоты и тяже-
сти травмы заднего полукольца та-
за как при высоко-, так и при низ-
коэнергетической травме;

- неврологической симптомати-
кой, которая часто сопровождает 
травму крестца и обуславливает по-
терю пациентами трудоспособности;

- сочетанным повреждением вну-
тренних органов и крупных сосу-
дов при высокоэнергетическом ме-
ханизме травмы, осложненным ге-
модинамической нестабильностью 
и гиповолемическим шоком. Ис-
ключением являются остеопороти-
ческие переломы у пожилых па-
циентов, характеризующиеся низ-
коэнергетическим механизмом по-
вреждения;

- отсутствием внутриэкспертного 
консенсуса по тактике и методам 
лечения пациентов с травмой таза 
как в острый период, так при по-
следствиях повреждений.

Поиск ответов на эти вопросы 
определил мотивацию и цель ра-
боты авторов — провести система-
тизированный обзор литературы с 
оценкой современных подходов к 
диагностике и лечению переломов 
крестца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Стратегия поиска и отбора 
литературных данных
Поиск материалов осущест-

влялся по базам данных PubMed, 
eLIBRARY.RU по запросам: «sacral 
fractures», «sacroiliac screw», «spino- 
pelvic stabilization», «lumbopelvic 
fixation» и их русскоязычной ин-
терпретации. Глубина поиска — 
11 лет (2011–2022 гг.) Критерии 
включения: полнотекстовые работы; 
тематика в рамках специальности 
травматология и ортопедия; соот-
ветствие работ уровню доказатель-

ности 1–4 (по UK Oxford, версия 
2009) — мета-анализы, клиниче-
ские наблюдения, рандоминизи-
рованные исследования, система-
тизированные и несистематизиро-
ванные обзоры, анализ серии слу-
чаев. Критерии исключения: иной 
временной период публикации, те-
матика лечения сопутствующей па-
тологии, описание единичных слу-
чаев, отсутствие доступа к полному 
тексту публикации.

На первом этапе проводился от-
бор публикаций по ключевым сло-
вам. Было найдено 5367 публика-
ции, из них 3174 — за исследуе-
мый временной период. На втором 
этапе оценивали абстракты статей 
и исключали публикации, не со-
ответствующие критериям включе-
ния. После применения «фильтра» 
осталось 178 оригинальных публи-
кации. Для анализа полного текста 
статей были отобраны 120 публи-
каций. На третьем этапе просма-
тривали полный текст отобранных 
статей на соответствие критериям 

включения и список литературы на 
наличие релевантных исследований 
(рис. 1). После прочтения полно-
текстовых статей 75 было включено 
в данный обзор.

Ограничения исследования
В рамках данного исследования 

проводился поиск иностранной 
литературы по единственной базе 
данных. Эффективность лечения с 
позиции отдаленных функциональ-
ных результатов остается малоиз-
ученным вопросом. Основными 
причинами этого является слож-
ность или невозможность проведе-
ния сравнительного анализа из-за 
множества вариантов повреждения 
таза, сравнительной редкости трав-
мы, разнообразия методик и малых 
выборок с отдаленными результа-
тами лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты анализа литературы 

сведены в тематические блоки: (1) 

Рисунок 1
Блок-схема поиска и отбора публикаций для систематизированного 
обзора
Figure 1
A block diagram of the search and selection of publications for  
a systematic review
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частота и возрастные особенности 
травм крестца; (2) анатомические 
аспекты травмы; (3) классифика-
ция; (4) методы диагностики; (5) 
методы лечения; (6) результаты, 
осложнения, функциональные ис-
ходы.

Частота и возрастные 
особенности
Встречаемость переломов 

крестца находится в пределах 
0,82–2,1 случая на 100 000 человек 
и составляет около 3 % от всех пе-
реломов скелета [1–4]. Как прави-
ло, переломы крестца развиваются 
в результате высокоэнергетической 
травмы, падения с высоты или 
дорожно-транспортных происше-
ствий [1, 5–11]. В подавляющем 
большинстве случаев они являются 
составной частью сочетанной и 
множественной травмы [1, 5, 6, 
8, 12–14]. Среди сопутствующих 
повреждений опорно-двигательной 
системы наиболее распространены 
переломы других костей таза — 
44–50 % [6, 15], позвоночника — 
25–31 % [6, 9, 15], однако при 
поперечных переломах крестца 
сопутствующие повреждения по-
звоночного столба достигают 62 % 

[5], черепа или головного мозга 
— 11,5 % [6, 15]. При поврежде-
ниях органов брюшной полости 
чаще всего поражаются печень, 
селезенка и почки, урогенитальные 
поражения встречаются с частотой 
от 15 до 40 % [8, 9] (рис. 2).

Половина случаев переломов кре-
стца сопровождается неврологиче-
скими нарушениями [5], диагности-
ка которых может быть затруднена 
либо невозможна у пациентов в тя-
желом состоянии [6]. Изолирован-
ные переломы крестца встречаются 
с частотой до 5 % [2]. Как прави-
ло, травма низкоэнергетическая и 
возникает у лиц с остеопорозом [1, 
2, 7, 16] (рис. 2). Отчетливо про-
слеживается тенденция увеличения 
частоты остеопоротических перело-
мов крестца как результат увели-
чения продолжительности жизни 
населения [2]. Нарушение стабиль-
ности тазового кольца при травме 
задних отделов таза остается се-
рьезной клинической проблемой 
[3, 17]. Однако основной причиной 
смертности (летальности) при пере-
ломах таза является кровотечение, 
обусловленное повреждением круп-
ных артерий и венозных сплетений 
[8, 18].

Анатомические особенности
Крестец представляет собой от-

дел позвоночника, состоящий из 
5 позвонков, которые в процессе 
онтогенеза, срастаясь вместе, об-
разуют единую структуру с кифо-
тическим углом наклона от 10 до 
90° [3, 15, 19]. Осевая нагрузка 
тела перераспределяется от позво-
ночного столба на крестец, оттуда 
через крестцово-подвздошные соч-
ленения — к нижним конечностям 
[2, 18]. Задние отделы обеспечива-
ют до 60 % стабильности тазового 
кольца [1, 17]. Дополнительную 
прочность придает мощный свя-
зочный аппарат [9, 17]. L5–S1 яв-
ляется переходом от позвоночного 
столба к тазовому кольцу [20]. Из-
учение внутренней архитектуры по 
данным компьютерной томографии 
(КТ) показало, что наибольшую 
плотность имеют передние отде-
лы S1 [18]. Это, в свою очередь, 
обеспечивает наибольшую стабиль-
ность фиксации в S1. При необхо-
димости дополнительной стабиль-
ности фиксация может быть допол-
нена проведением винтов в S2, где 
плотность ниже в среднем на 89 HU 
[18, 21]. Особое внимание обраща-
ет высокая частота встречаемости 

Рисунок 2
Частота сопутствующих повреждений при переломах крестца
Figure 2 
The frequency of concomitant injuries in sacral fractures
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Таблица 1
Частота анатомических особенностей, затрудняющих безопасное проведения винта в S1

Table 1
The frequency of anatomical features that make it difficult to safely hold the screw in S1

Публикация
Publication

Объем 
выборки
Sample 

size

Мужчины/
женщины

Men/
women

Оцениваемый признак
The evaluated feature

Отсутствие необходимого 
безопасного коридора
Lack of necessary safe 

corridor

Процент
Percent

A.J. Suda и соавт.
A.J. Suda et al. 

(2021)
500

Мужчины
Men

(n = 343)

Наличие коридора в S1, достаточного 
для одностороннего проведения винта 

7,3 мм по данным КТ
The presence of a corridor in S1 

sufficient for a one-way screw of 7.3 mm 
according to CT data

Мужчины 
Men

(n = 5)

5/343 
(1.5 %)

Женщины
Women 

(n = 157)

Женщины 
Women 
(n = 9)

9/157 
(5.73 %)

F. Gras и соавт.
F. Gras et al. 

(2016) 
280

Мужчины 
Men 

(n = 164)

Наличие в S1 коридора для 
транссакрального проведения винта 

7,3 мм по данным КТ
The presence of a corridor in S1 for the 
transacral conduction of a 7.3 mm screw 

according to CT data

Мужчины 
Men

(n = 11)

11/164 
(7 %)

Женщины 
Women 

(n = 116)

Женщины 
Women 
(n = 19)

19/116 
(16 %)

вариантов дисморфизма крестца — 
30 % [3]. Это очень важно для 
предоперационного планирования. 
При этом анатомические исследова-
ния показали, что величины «кори-
дора безопасности», как правило, 
достаточно для проведения одного 
винта в S1 даже при наличии дис-
морфизма [18, 22]. Кроме того, в 
работах, оценивающих наличие в 
S1 «костных коридоров», достаточ-
ных для проведения односторон-
него илиосакрального винта или 
встречных винтов, на достаточно 
объемных выборках [22, 23] оцене-
на частота дисморфизма, делающая 
проведение илиосакральных вин-
тов в S1 невозможным (табл. 1).

Таким образом, в большинстве 
случаев малоинвазивная фиксация 
переломов крестца канюлирован-
ными винтами возможна, однако 
из-за вариабельности анатомии не-
обходимо тщательно оценивать КТ 
таза на этапе предоперационного 
планирования. В случаях остеопо-
ротических переломов это также 
позволяет оценить плотность кост-
ной ткани и выбрать коридоры для 
наиболее надежной фиксации.

Классификация
Большое разнообразие сопут-

ствующих повреждений, а так-
же вариаций переломов крестца 
затрудняет классификацию этих 
повреждений [1]. В основу клас-
сификаций исследователями могут 

быть взяты различные признаки: 
энергия травмы [1]; морфология 
плоскости перелома относительно 
крестцовой кости: продольные пе-
реломы (90 %); высокие или низ-
кие поперечные переломы (3–5 %), 
комбинированные переломы: U-, 
Н-, Т-образные (3–6 %) [1, 2]; по 
связи с травмами тазового кольца 
переломы крестца делятся на изо-
лированные (до 10 %) и связанные 
с травмами таза (до 80–90 %) [15].

Наиболее часто используют-
ся классификации Tile и Young-
Burgess, принятые ASIF/OTA. 
Классификация Tail основана 
на стабильности тазового коль-
ца: тип А — ротационно и верти-
кально стабильный перелом; тип 
В — ротационно нестабильный; 
тип C — ротационно и вертикаль-
но нестабильный. Классификация 
Young-Burgess оценивает механизм 
травмы: переднезадней компрес-
сии (APC — Anterior Posterior 
Compression), боковой компрессии 
(LC — Lateral Compression), вер-
тикального сдвига (VS — Vertical 
share); комбинированного механиз-
ма (CM — combined mechanism) [9, 
12, 15, 19, 24, 25]. В дополнение 
к классификации Young-Burgess 
всемирным обществом неотлож-
ной хирургии (World Society of 
Emergency Surgery — WSES) была 
создана классификация c учетом ге-
модинамики пациента: WSES класс 
I — перелом стабилен, и пациент 

гемодинамически стабилен; WSES 
II —нестабильные переломы APC, 
LC, пациент гемодинамически ста-
билен; WSES III — нестабильные 
переломы VS и CM, пациент гемо-
динамически стабилен; тяжелая: 
WSES IV степени — пациент гемо-
динамически нестабилен [8].

Специфичными и широко исполь-
зуемыми для оценки повреждений 
крестца являются классификации 
Denis и Roy-Camille, в том числе 
из-за высокой частоты неврологиче-
ских осложнений [3, 9, 15, 26, 27]. 
Классификация Denis основана на 
трехколонной теории строения по-
звоночника и включает: переломы 
зоны I (латеральнее отверстий) с 
6% риском неврологического по-
вреждения, переломы зоны II (че-
рез отверстия), которые могут быть 
гемодинамически нестабильными 
из-за повреждения латеральной и 
медиальной крестцовых артерий и 
имеют риск неврологического по-
вреждения в 28 %, переломы зоны 
III, при которых риск неврологиче-
ского повреждения в виде синдро-
ма конского хвоста составляет 56 % 
[1]. Roy-Camille выделяет 3 типа 
перелома крестца в зависимости 
от смещения: тип 1 — переломы с 
угловым смещением и без смеще-
ния по ширине, тип 2 —  переломы 
с угловым смещением и смещени-
ем по ширине, тип 3 — переломы 
со смещением на весь поперечник 
крестца в сагиттальной плоскости. 
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Позже был отдельно выделен тип 
4 — оскольчатые переломы в ре-
зультате компрессии [15, 26, 28]. 

В связи с ростом частоты пере-
ломов, связанных с остеопорозом, 
отдельно представлена классифи-
кация, основанная на стабильности 
тазового кольца — FFP (Fragility 
fractures of the pelvis). Выделяют 
4 категории с различными под-
категориями в зависимости от ло-
кализаций повреждений тазового 
кольца: FFP I  — только перело-
мы переднего тазового кольца, 
FFP II — несмещенные переломы 
заднего тазового кольца с перело-
мом переднего тазового кольца или 
без него, FFP III — односторонне 
смещенные переломы заднего тазо-
вого кольца, FFP IV — двусторон-
ние смещенные переломы заднего 
тазового кольца [12] (рис. 3).

Из всех опубликованных клас-
сификаций, касающихся перело-
мов крестца, нами не было найде-
но классификации, основанной на 
прошедшем с момента травмы вре-
мени, что затрудняет систематиза-
цию подхода к лечению пациентов 
с застарелой травмой. Отсутствие 
универсальной классификации не 
позволяет сформировать единый 
подход при лечении последствий 
травм тазового кольца.

Методы диагностики
Диагностика переломов крестца 

может представлять собой доста-
точно трудную задачу. В 25–75 % 
случаев, по данным различных ав-
торов, перелом может быть не рас-
познан либо обнаружен в поздние 
сроки [1, 2, 5, 29]. Клинически 
заподозрить наличие перелома по-
зволяет характерная неврологи-
ческая симптоматика [2], при ее 
отсутствии переломы крестца сво-
евременно диагностируются толь-
ко у 51 % пациентов [5]. В то же 
время определение наличия либо 
отсутствия стабильности тазового 
кольца является достоверным фи-
зикальным методом, позволяющим 
диагностировать переломы крест-
ца при острой травме [3]. Разные 
методы лучевой диагностики име-
ют различную чувствительность. 
Первичным инструментальным 
исследованием у травматологиче-
ских пациентов является рентге-
нография пораженного сегмента. 

В случаях переломов крестца чув-
ствительность метода составляет 
около 50 % [1, 5, 29]. Из-за ана-
томических особенностей крестца 
и его ориентации в пространстве в 
целях повышения точности рентге-
нографии необходимо выполнение 
снимков в трех проекциях: прямая 
проекция, вход в таз, выход из таза 
[1, 30]. В качестве дополнительной 
опции рекомендована рентгено-
графии таза в боковой проекции 
[2, 3]. Рентгенография в прямой 
проекции может показать перелом 
поперечного отростка L5, который 
встречается у 61 % пациентов с пе-
реломами крестца, что укажет на 
необходимость дополнительного 
обследования. [5]. 

Следующим этапом диагностики 
у пациентов с подозрением на пе-
релом крестца является КТ [2, 5, 
8, 9, 12]. Чувствительность метода 
достигает 88 % [1]. КТ таза с трех-
мерной реконструкцией может ис-
пользоваться как для определения 
тактики лечения, так и предопера-
ционного планирования [6, 8, 9, 
15, 19, 31–33]. Контрастирование 
во время КТ помогает диагностиро-
вать сопутствующие повреждения 
[8]. 

Наиболее точным методом луче-
вой диагностики, с чувствительно-
стью до 98 %, является магнито-ре-
зонансная томография (МРТ) [1, 
3, 6, 12], которая также позволяет 
проводить диагностику сопутству-

ющих повреждений органов и нерв-
ных структур при острой травме 
таза [3, 19, 31–34]. При этом МРТ 
не часто применяется в рутинной 
практике из-за относительной ма-
лодоступности метода [3, 9].

С учетом высокой частоты своев-
ременно недиагностированных пе-
реломов крестца, низкой чувстви-
тельности наиболее часто исполь-
зуемых методов, не всегда явной 
клинической картины требуется 
с настороженностью относиться к 
пациентам, чей анамнез позволяет 
заподозрить перелом крестца. Не-
обходимость использования высо-
кочувствительных методов диагно-
стики в таких случаях не вызывает 
сомнений.

Методы лечения
При переломах крестца применя-

ются методы как консервативного, 
так и хирургического лечения [1, 
5, 9, 24, 35]. Показаниями к опера-
тивному лечению являются неста-
бильность, значительное смещение, 
повреждение тазового кольца или 
неврологический дефицит [1–3, 8, 
9, 24, 36–38]. Временная стаби-
лизация в ранние сроки c момента 
травмы соответственно протоколам 
Damage Control позволяет достичь 
гемостаза, снизить риск вторичного 
повреждения и уменьшить болевой 
синдром [24, 39] Однако при пере-
ломах, отягощенных значительным 
смещением или неврологическими 

Рисунок 3
Частота остеопоротических переломов крестца
Figure 3
The frequency of osteoporotic fractures of the sacrum
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повреждениями, требуется ранняя 
окончательная репозиция с деком-
прессией нервных корешков и фик-
сация [3, 6, 9, 15, 40, 41]. В ранние 
сроки после травмы возможна за-
крытая репозиция на тракционном 
столе [10, 34]. Ряд авторов отме-
чают необходимость осуществления 
окончательной репозиции и фикса-
ции в течение двух недель с момен-
та травмы [34, 42]. 

Наиболее распространенные ме-
тоды фиксации переломов крест-
ца — накостная пластина, или-
осакральные винты, фиксация 
спинальными системами [6, 7, 15, 
33, 43]. Илиосакральная фиксация 
винтами в настоящее время являет-
ся наиболее используемой методи-
кой и описана в большинстве ра-
бот, посвященных переломам кре-
стца. [6, 12, 18, 21, 24, 34, 44–47]. 
Методика хорошо изучена и имеет 
различные вариации в зависимости 
от клинической ситуации. Тради-
ционно винты проводятся через 
подвздошную кость в тело S1 [12, 
18, 21, 47, 48]. При необходимости 
дополнительной стабильности вин-
ты могут быть проведены также в 
S2, реже – S3 [21, 45, 46, 48–51]. 
Другими вариантами увеличения 

жесткости фиксации являются 
двусторонняя фиксация и трансса-
кральное проведение винта [4, 12, 
21, 26, 52–54]. Увеличение часто-
ты использования илиосакральных 
винтов как метода оперативного ле-
чения привело к попыткам исполь-
зования роботизированных техник 
и систем навигации для упрощения 
вмешательства и снижения частоты 
осложнений [33, 34, 44, 49, 52, 53, 
55–57]. Однако проблемы техниче-
ской сложности, высоких требова-
ний к навыкам хирурга и высоких 
рисков ятрогенных повреждений 
остаются актуальны [57, 58]. В 
этих работах авторы указывают на 
сокращение длительности опера-
тивного вмешательства и меньшую 
частоту осложнений, но эти мето-
дики на сегодняшний день не полу-
чили широкого распространения, а 
объем выборок в этих исследовани-
ях ограничен. Ряд авторов оцени-
вает в качестве фиксатора трансса-
кральную пластину [59]. 

Альтернативным или дополни-
тельным методом к использованию 
илиосакральных винтов применя-
ется пояснично-тазовая фиксация 
с использованием спинальных си-
стем транспедикулярной и тазовой 

фиксации [3, 6–8, 15, 26, 33, 43, 
49, 60–64]. Некоторые авторы от-
мечают большую эффективность 
спинальных систем либо комби-
нации методов так называемого 
триангулярного остеосинтеза при 
наличии сопутствующей травмы, 
неврологической симптоматики, 
что обусловливает необходимость 
декомпрессии при нестабильности 
поясничного отдела позвоночника 
(рис. 4) [6, 37, 63–69]. 

Активно изучаются преимуще-
ства репозиционных возможностей 
при использовании полиаксиаль-
ных винтов и стабильности фикса-
ции при остеопоротических перело-
мах крестца [11, 63]. Рост частоты 
остеопоротических переломов при-
вел к появлению метода сакропла-
стики метилметакрилатным цемен-
том. В комбинации с илиосакраль-
ным блокированием это позволя-
ет частично компенсировать де-
фицит костной массы и увеличить 
жесткость фиксации [3, 12].

Четко прослеживается тенденция 
к малоинвазивной фиксации пере-
ломов крестца. Это связано с улуч-
шением маршрутизаци пациентов, 
повышением их выживаемости, 
расширением диагностических воз-

Рисунок 4
Частота применения методов и комбинаций методов для остеосинтеза крестца
Figure 4
The frequency of application of methods and combinations of methods for osteosynthesis of the sacrum
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можностей и совершенствованием 
как хирургических техник, так и 
средств интраоперационной визуа-
лизации.

Результаты, осложнения, 
функциональные исходы
Наиболее актуальной остается 

проблема неврологического восста-
новления после переломов крестца 
[1, 3, 5, 6, 15]. Поражения нервной 
системы обусловлены поврежде-
нием пояснично-крестцового спле-
тения на уровне L4–L5, поврежде-
нием корешков S1 [15], при этом 
вопрос необходимости декомпрес-
сии при переломах крестца остает-
ся открытым [1, 5]. Острые невро-
логические нарушения при травме 

крестца, могут быть вызваны ней-
ропраксией, сдавлением нервного 
корешка, нейротмезисом, в послед-
нем случае неврологическое восста-
новление маловероятно. 

Инфекционные осложнения чаще 
связаны с применением открытых 
методик фиксации крестца, ис-
пользованием С-рамы в предопе-
рационном периоде, пояснично-та-
зовой фиксации [1, 6, 9, 37, 43]. 
Вероятность вторичного смещения 
увеличивается при нестабильности 
тазового кольца, переломах H-типа 
и остеопорозе [9, 10, 15, 23, 51, 69, 
70]. Некоторые авторы указывают 
на необходимость проведения не-
скольких илиосакральных винтов 
либо проведения транссакрального 

винта для более жесткой фикса-
ции и предотвращения вторичного 
смещения [7, 23, 51, 54]. Однако 
ряд исследователей указывают на 
отсутствие статистически значи-
мых преимуществ от проведения 
дополнительных винтов [71, 72]. 
В то же время риски периопераци-
онных осложнений при установке 
илиосакральных винтов остаются 
высокими и увеличиваются пропор-
ционально количеству проводимых 
винтов [18, 43, 57]. 

Среди возможных осложнений 
чаще упоминается мальпозиция 
винтов, повреждения ягодичных 
сосудов, нервных корешков L5 и 
S1 [18, 19, 22, 57], их частота до-
стигает 3–15% [57].  Использова-

Таблица 2
Частота осложнений и отдаленные функциональные результаты

Table 2
The frequency of complications and long-term functional results

Публикация 
Publication

Метод
The method 

Объем 
выборки
Sample 

size

Частота и структура 
осложнений

The frequency 
and structure of 
complications

Результат по шкале Majeed, баллы 
The result on the Majeed scale, points

Отличный 
Perfect 

(85–100)

Хороший 
Good 

(75–84)

Удовлетво-
рительный
Satisfactory 

(65–74)

Неудовлетво-
рительный

Unsatisfactory 
(< 65)

C.L. Li 

Накостная 
пластина
Bone plate

32

7 (21 %)
Инфекция / Infection — 3
Асептический некроз / 

Aseptic necrosis — 1
Несращение /  
Non-union — 1

Вторичное смещение / 
Secondary  

displacement — 2

13 (40 %)
11 (34 %) 5 (15 %) 3 (9 %)

Илиосакральная 
фиксация

Iliosacral fixation
32

1 (3.1 %)
Инфекция 
Infection

19 (59 %) 11 (34 %) 2 (6 %)
Не сообщалось

Not reported

Z.H. Zheng, F. 
Xu, Z.Q. Luo, 
Y. Ren, T. Fu, 
H.Q. Xu, B.B. 

Liu

Илиосакральная 
фиксация 

«свободной 
рукой»

Iliosacral fixation 
with a "free hand"

18 Не сообщалось
Not reported

9 (50 %) 7 (38 %) 2 (11 %) Не сообщалось 
Not reported

Илиосакральная 
фиксация по 
направителю 
«точка-точка»

Iliosacral fixation 
by the point-to-

point guide

20
Не сообщалось

Not reported 12 (60 %) 7 (35 %) 1 (5 %)
Не сообщалось

Not reported

S.A. Khaled, 
O. Soliman, 
M.A. Wahed

Илиосакральная 
фиксация

Iliosacral fixation
72

2 (2.7 %)
Несращение
Non-union

52 (72 %) 10 (13 %) 6 (8 %) 4 (5 %)

Всего / Total 174 10 (5 %) 105 (60 %) 46 (26 %) 10 (5 %) 7 (4 %)
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ние 3D навигации показало сниже-
ние частоты осложнений, связан-
ных с неправильной установкой 
винта [44, 69]. При этом отличные 
результаты лечения достигаются, 
по разным наблюдениям, у 50 % 
пациентов в зависимости от клини-
ческой ситуации [1, 3, 6, 25]. Отме-
чается важность репозиции и ста-
бильности фиксации [1, 5, 7, 15]. 

Общая частота осложнений при 
лечении переломов крестца оста-
ется высокой и достигает 40–50 % 
[1, 6, 15, 43, 73, 74]. Вторичное 
смещение в зависимости от линии 
перелома наблюдается в диапазо-
не 39–68 % [9].  Смертность (ле-
тальность) составляет 7,9 % при 
стабильных переломах крестца и 
достигает 11,5 % — при нестабиль-
ных. Наибольшая смертность (ле-
тальность) прослеживается в тече-
ние 12 месяцев с момента травмы 
у пожилых пациентов с низкоэнер-
гетическими переломами из группы 
риска, составляя до 28 % [1]. Поте-
ря или снижение трудоспособности 
отмечается у 70 % пациентов [9], 
однако было найдено лишь 3 ра-
боты, оценивающих функциональ-
ный класс пациентов в отдаленном 
периоде (табл. 2).

Несмотря на совершенствование 
методик лечения, отличные функ-
циональные результаты достигают-
ся только у половины пациентов. 

Отмечается тенденция к снижению 
инфекционных осложнений, что, 
вероятно, обусловлено использова-
нием малоинвазивных техник. Но 
сложная анатомия области повы-
шает вероятность неверного пози-
ционирования имплантов, ятроген-
ных повреждений нервных и сосу-
дистых структур [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Большинство случаев переломов 

крестца связаны с высокоэнерге-
тической травмой. Изолированные 
переломы крестца у молодых па-
циентов по-прежнему встречаются 
редко, однако увеличивается доля 
остеопоротических переломов у по-
жилых пациентов, что потребовало 
создания отдельной классифика-
ции.

Наиболее используемыми класси-
фикациями повреждений таза в це-
лом являются Tile и Young-Burgess, 
принятые ASIF/OTA. Специфич-
ными и широко используемыми 
для оценки повреждений крестца 
являются классификации Denis и 
Roy-Camille, особенно при невро-
логическом дефиците. Отсутствие 
общепринятой классификации, от-
ражающей все аспекты травмы кре-
стца, затрудняет формирование 
единого подхода к лечению паци-
ентов с данной патологией. Клини-
ческая диагностика часто затрудне-

на из-за тяжести состояния пациен-
тов, а рентгенография в трех про-
екциях ограничена по чувствитель-
ности (50 %), особенно при мини-
мальном смещении, и уступает КТ 
(88 %) и МРТ (98 %).

Малоинвазивная фиксация по-
вреждений крестца снижает риски 
развития инфекционных осложне-
ний, однако требует высокой под-
готовки у хирурга и сопряжена 
с достаточно высокими рисками 
ятрогенных осложнений, связан-
ных с мальпозицией импланта, по-
вреждением сосудов или невраль-
ных структур.

Отдаленные результаты не из-
учены на выборках достаточного 
объема, а различные дизайн и кри-
терии оценки вносят ограничения 
для оценки результативности фик-
сации. Эффективность лечения с 
позиции отдаленных функциональ-
ных результатов остается малоизу-
ченным вопросом и требует систе-
матизированного подхода.
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