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Objective. To evaluate the use of minimally invasive lumbopelvic 

fixation (LPF) in the acute period of traumatic disease in patients 

with vertically unstable pelvic injuries.

Material and Methods. Three patients with vertically unstable inju-

ries of the pelvic ring were operated on using LPF technique. Fixa-

tion of pelvic fractures was performed by a minimally invasive pro-

cedure with a system of transpedicular and iliosacral screws. The 

choice of the lumbopelvic system configuration depended on the 

sacral injury morphology.

Results. The average length of hospital stay was 22.7 ± 7.5 days. 

Assessment of the functional status of the pelvis using Majeed scale 

was 92.0 ± 5.3 points. Before surgery, the neurological status was 

assessed by Gibbons scale, all victims received 1 point: decompres-

sion of sacral neural structures was not indicated. All the victims 

returned to the previous level of physical and professional activity 

in the period from 6 to 18 months. At the same time, control SCT 

of the pelvis was performed, which confirmed the union of pelvic 

fractures and the stability of instrumentation.

Conclusion. Successful restoration of the pelvic ring anatomy with 

subsequent stable fixation using minimally invasive internal osteo-

synthesis in the acute period of traumatic disease including lum-

bopelvic transpedicular stabilization allowed obtaining good ana-

tomical and functional outcomes in patients with vertically unstable 

injuries of the pelvic ring.
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Цель исследования. Оценка использования минимально-инва-

зивной пояснично-тазовой фиксации (ПТФ) в остром периоде 

травматической болезни у пострадавших с вертикально-неста-

бильными повреждениями таза.

Материал и методы. Прооперированы 3 пациента с верти-

кально-нестабильными повреждениями тазового кольца с ис-

пользованием ПТФ. Фиксация переломов таза выполнена 

по минимально-инвазивной методике с помощью систем транс-

педикулярных и илиосакральных винтов. Выбор конфигурации 

пояснично-тазовой системы зависел от морфологии поврежде-

ния крестца.

Результаты. Средний койкодень – 22,7 ± 7,5 сут. Оценка функ-

ционального состояния таза по шкале Majeed составила 92,0 ± 

5,3 балла. Перед операцией проводили оценку неврологиче-

ского статуса по шкале Gibbons. У всех пострадавших получен 

1 балл – декомпрессия невральных структур крестца не пока-

зана, и они вернулись к прежнему уровню физической актив-

ности и профессиональной деятельности в срок от 6 до 18 мес. 

В эти же сроки проведены контрольные СКТ таза, которые под-

твердили консолидацию переломов костей таза и стабильность 

металлоконструкций.

Заключение. Успешное восстановление анатомии тазового 

кольца с последующей стабильной фиксацией с применением 

минимально-инвазивных технологий погружного остеосин-

теза в остром периоде травматической болезни, включая пояс-

нично-тазовую стабилизацию транспедикулярными системами, 

позволило получить хорошие анатомо-функциональные исходы 

лечения у пострадавших с вертикально-нестабильными повреж-

дениями тазового кольца.

Ключевые слова: нестабильные повреждения таза, минималь-

но-инвазивная пояснично-тазовая фиксация, травматическая 

болезнь.

Для цитирования: Дулаев А.К., Кажанов И.В., Мануковский В.А., Пе-

тров А.В., Аликов З.Ю., Микитюк С.И. Стабилизация заднего отдела 

тазового кольца у пострадавших с политравмой способом минималь-

но-инвазивной пояснично-тазовой фиксации // Хирургия позвоночника. 

2017. Т. 14. № 3. С. 40–46.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2017.3.40-46.

Стабилизация заднего отдела  
тазового кольца у пострадавших 

с политравмой способом минимально-
инвазивной пояснично-тазовой фиксации

А.К. Дулаев1, И.В. Кажанов1, В.А. Мануковский1, А.В. Петров2, З.Ю. Аликов1, С.И. Микитюк1

1Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», Санкт-Петербург, Россия
2ООО «Меди-Проф», Санкт-Петербург, Россия



Spine injuriesПовреждения позвоночника

41

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2017;14(3):40–46 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2017. Т. 14. № 3. С. 40–46 

А.К. Дулаев и др. Стабилизация заднего отдела тазового кольца у пострадавших с политравмой

A.K. Dulaev et al. Stabilization of the posterior pelvic ring in victims with polytrauma

Одним из важнейших критериев ста-
бильности тазового кольца явля-
ется целостность его заднего отдела. 
К заднему полукольцу таза относят 
крестец, связочный аппарат в обла-
сти крестцово-подвздошных сочле-
нений, задние отделы крыльев под-
вздошных костей. Повреждения этих 
структур при повреждениях костей 
таза встречаются в 37–60 % случаев 
[26]. В настоящее время неудовлетво-
рительные результаты лечения постра-
давших с нестабильными повреждени-
ями таза составляют 52–70 % случаев 
[2, 8].

Восстановление анатомической 
конфигурации тазового кольца и его 
стабильная фиксация погружными 
конструкциями улучшают анатомо-
функциональные результаты. Зачастую 
окончательную внутреннюю фикса-
цию переломов костей таза, особен-
но у пострадавших с тяжелой соче-
танной травмой, выполняют в 4-м пе-
риоде травматической болезни (при 
полной стабилизации жизненно важ-
ных функций организма). Адекватная 
репозиция и восстановление анато-
мии тазового кольца в этот срок про-
блематичны. Оперативное вмешатель-
ство предполагает широкий доступ, 

что сопровождается значительной 
кровопотерей и большой вероятно-
стью инфекционных осложнений.

Необходимость одномомент-
ных исчерпывающих реконструк-
тивно-восстановительных операций 
на поврежденном тазовом кольце 
в остром периоде травматической 
болезни до развития осложнений 
стала возникать вместе с освоением 
малоинвазивных методик остеосин-
теза таза, к которым относится чрес-
кожная пояснично-тазовая фиксация 
(ПТФ). В литературе встречаются еди-
ничные сообщения с малыми выбор-
ками пострадавших, в лечении кото-
рых применяли данную методику [24].

Цель исследования – оценка 
использования минимально-инвазив-
ной ПТФ в остром периоде травмати-
ческой болезни у пострадавших с вер-
тикально-нестабильными поврежде-
ниями таза.

Материал и методы

Проведен анализ лечения трех постра-
давших с вертикально-нестабильны-
ми повреждениями тазового коль-
ца, поступивших на лечение в НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

(Санкт-Петербург). Характер неста-
бильного повреждения тазового 
кольца и вариант окончательной ста-
билизации в каждом конкретном кли-
ническом наблюдении представлены 
в табл. 1. Реконструктивно-восстано-
вительные операции на поврежденном 
тазовом кольце всем пострадавшим 
выполняли в ранние сроки, соответ-
ствующие острому периоду травмати-
ческой болезни [2].

Пострадавшие входили в группу 
трудоспособного населения, сред-
ний возраст 38,0 ± 15,7 года. Общая 
тяжесть повреждений по шкале ISS 
составила 22,3 ± 5,5 балла. Обстоя-
тельства получения травмы: падение 
с высоты – 2 (66,7 %), дорожно-транс-
портное происшествие – 1 (33,3 %). 
При поступлении в приемное отде-
ление всем пострадавшим выполня-
ли СКТ таза и других областей тела. 
По томограммам уточняли характер 
повреждения тазового кольца, сте-
пень переднезаднего, вертикально-
го, наружного и внутреннего рота-
ционного смещений, вовлеченность 
в повреждение суставной фасетки 
L5–S1.

При поступлении в противошоко-
вую операционную пострадавших рас-

Таблица

Характер повреждения и варианты стабилизации

Пациенты Характер нестабильного 

повреждения тазового кольца

Вид остеосинтеза

 переднего полукольца 

таза

Вид остеосинтеза 

заднего полукольца таза

1-й Вертикально-ротационное повреждение 

тазового кольца, включающее 

односторонний перелом крестца по зоне 

Denis 2, с распространением линии перелома 

кнаружи от суставной фасетки L5–S1

Остеосинтез лонного 

сочленения пластиной

Ипсилатеральная ПТФ L4–L5/крыло 

подвздошной кости, подвздошно-крестцовая 

фиксация двумя канюлированными винтами 

на уровне S1 и S2

2-й Вертикально-ротационное повреждение 

тазового кольца, включающее 

односторонний перелом крестца по зоне 

Denis 2, с распространением линии перелома 

кнутри от суставной фасетки L5–S1 и 

поперечным компонентом на уровне S3

Остеосинтез переломов 

лонных костей 

канюлированными 

винтами

Двусторонняя ПТФ L4–L5/крыло подвздошной 

кости, подвздошно-крестцовая фиксация 

канюлированным винтом на уровне S1

3-й Вертикально-ротационное повреждение 

тазового кольца, включающее Н-образный 

перелом крестца

Без повреждения Двусторонняя ПТФ L4–L5/крыло подвздошной 

кости

ПТФ – пояснично-тазовая фиксация.
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ную внутреннюю фиксацию тазово-
го кольца осуществляли через мало-
инвазивные доступы с применением 
систем на основе транспедикулярных 
винтов изолированно или в комби-
нации с другими металлоконструк-
циями (канюлированными винтами, 
пластинами).

Репозицию и остеосинтез костей 
таза выполняли под контролем 
полипозиционной рентгенографии 
с помощью моторизованной цифро-
вой мобильной системы C-дуги OEC 
9900 Elit. Оценку отдаленных резуль-
татов лечения проводили в срок 
от 6 до 18 мес. по шкале Majeed [16].

Результаты

Для фиксации поврежденных задних 
структур таза использовали малоин-
вазивную ПТФ транспедикулярными 
винтами изолированно или в ком-
бинации с илиосакральными винта-
ми. Остеосинтез переднего полуколь-
ца осуществляли канюлированными 
винтами или реконструктивной пла-
стиной. Средний койкодень составил 
22,7 ± 7,5 сут. Оценка функциональ-
ного состояния таза по шкале Majeed 
[16] –  92,0 ± 5,3 балла. Перед опера-
цией проводили оценку неврологиче-
ского статуса по шкале Gibbons et al. 
[10], у всех пострадавших был получен 
1 балл – декомпрессия невральных 
структур крестца не показана. Под-
робно тактика лечения пострадавших 
изложена в клинических наблюдениях.

Клинический пример 1. Пациент К., 
45 лет, доставлен в травмоцентр через 
1 ч после получения травмы. При 
поступлении АД 120 и 75 мм рт. ст., 
ЧСС 84 уд./мин, сознание по шкале 
ком Глазго CGS – 15 баллов. При СКТ 
таза выявлены вертикальный трансфо-
раминальный перелом крестца спра-
ва с переднезадним и вертикальным 
смещением, разрывы передних свя-
зок правого крестцово-подвздошно-
го сочленения и лонного сочленения 
(рис. 1). Повреждение крестца клас-
сифицировано по Isler [13] как тип 1. 
Общая тяжесть повреждения по шкале 
ISS составила 27 баллов. Пострадав-
ший отнесен к клинической группе 

«стабильные», реализована одномо-
ментная окончательная фиксация таза 
в день поступления. Выполнили закры-
тую репозицию и временную фикса-
цию лонного сочленения костодер-
жателем, низведение левой половины 
таза тягой за ипсилатеральную ниж-
нюю конечность, остеосинтез пере-
лома боковой массы крестца двумя 
илиосакральными канюлированными 
винтами, фиксацию правого крестцо-
во-подвздошного сочленения канюли-
рованным винтом, остеосинтез лонно-
го сочленения реконструктивной пла-
стиной. На 3-и сут произведена ПТФ 
системой транспедикулярных винтов 
(рис. 2). На 10-е сут пострадавший 
вертикализирован, разрешена ходьба 
с ходунками, с частичной нагрузкой 
10 % от массы тела на правую нижнюю 
конечность. Выписан на 23-и сут после 
поступления. Через 9 мес. после выпи-
ски сумма баллов по шкале Majeed 
составила 96, анатомо-функциональ-
ный результат отличный.

Клинический пример 2. Пациентка 
Б., 20 лет, доставлена через 35 мин 
после получения травмы. При посту-
плении АД 80 и 60 мм рт. ст., ЧСС 
110 уд./мин, сознание по шкале ком 
Глазго CGS – 15 баллов. При СКТ таза 
выявлены переломы обеих лонных, 
левой седалищной костей, верти-
кальный трансфораминальный пере-
лом крестца слева с переднезадним 
и вертикальным смещением (рис. 3). 
Перелом крестца – тип 2 по Isler [13]. 
Общая тяжесть повреждения по шкале 
ISS – 34 балла. Пострадавшая отнесена 
к клинической группе «нестабильные», 
реализована лечебная тактика Damage 
Control Orthopedics. Выполнены фик-
сация костей таза стержневым АВФ, 
остеосинтез перелома боковой массы 
крестца илиосакральным канюлиро-
ванным винтом. Через 2 сут произведе-
ны демонтаж АВФ, фиксация перело-
мов переднего полукольца таза двумя 
канюлированными винтами, двусто-
ронняя ПТФ системой транспедику-
лярных винтов (рис. 4). На 15-е сут 
пострадавшая вертикализирована, раз-
решена ходьба с ходунками, с частич-
ной нагрузкой 10 % от массы тела на 
левую нижнюю конечность. Выписа-

Рис. 1
СКТ таза пациента К., 45 лет, перед 
операцией: 3D-реконструкция

Рис. 2
Малоинвазивная фиксация тазо-
вого кольца пациента К., 45 лет: 
3D-реконструкция

пределили на три группы: стабильные 
– 1, пограничные – 1, нестабильные 
– 1. Для этого использовали выбороч-
ные критерии, предложенные Pape et 
al. [18], позволяющие ориентировочно 
определить тяжесть состояния, а также 
отнести их к той или иной клиниче-
ской группе. Временную фиксацию 
таза осуществляли с помощью тазо-
вого пояса. Решение о способе окон-
чательной стабилизации тазового 
кольца принимали после реализации 
всего комплекса лечебно-диагности-
ческих мероприятий. В зависимости 
от клинической группы планировали 
дальнейшую тактику лечения, заклю-
чающуюся, в частности, в одномо-
ментном исчерпывающем рекон-
структивно-восстановительном вме-
шательстве на тазовом кольце или 
в выполнении протоколов Damage 
Control Orthopedics. Окончатель-
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на в удовлетворительном состоянии 
на 28-е сут. Через 6 мес. после выписки 
сумма баллов по шкале Majeed соста-
вила 86, анатомо-функциональный 
результат отличный.

Клинический пример 3. Пациент Г., 
49 лет, доставлен в травмоцентр через 
45 мин после получения травмы. При 
поступлении АД 100 и 75 мм рт. ст., 
ЧСС 94 уд./мин, сознание по шка-
ле ком Глазго CGS – 15 баллов. При 
СКТ таза выявлен вертикальный 
Н-образный перелом крестца с попе-
речным компонентом на уровне S3 
позвонка (рис. 5). Перелом крестца 

– тип 2 по Isler [13]. Общая тяжесть 
повреждения по шкале ISS состави-
ла 19 баллов. Пострадавший отнесен 
к клинической группе «пограничные». 

Выполнена двусторонняя малоинва-
зивная ПТФ системой транспедику-
лярных винтов (рис. 6). На 10-е сут 
разрешена ходьба с ходунками. Выпи-
сан в удовлетворительном состоянии 
на 16-е сут. Через 18 мес. после выпи-
ски сумма баллов по шкале Majeed 
составила 94, анатомо-функциональ-
ный результат отличный.

Все пострадавшие вернулись 
к прежнему уровню физической 
активности и профессиональной дея-
тельности в срок от 6 до 18 мес. В эти 
же сроки проведены контрольные СКТ 
таза, которые подтвердили консолида-
цию переломов костей таза и стабиль-
ность металлоконструкций.

Обсуждение

Вертикально-нестабильные повреж-
дения таза являются тяжелой травмой 
опорно-двигательного аппарата. Необ-
ходимость функционально-стабиль-
ной фиксации задних структур таза 
при этих повреждениях не вызывает 
сомнений. Различные методы внутрен-
ней фиксации при лечении нестабиль-
ных повреждений таза приобретают 
все большее значение, но в основ-
ном являются травматичными, сопро-
вождаются значимой кровопотерей 
и инфекционными осложнениями. 
Подвздошно-крестцовая фиксация 
заднего полукольца таза канюлиро-
ванными винтами является эффектив-
ной методикой, однако для ее приме-
нения есть некоторые ограничения.

В клиническом примере 3 показа-
но, что окончательно стабилизиро-
вать Н-образный перелом крестца 
подвздошно-крестцовыми винтами не 
представляется возможным, так как 
безопасный коридор в теле S1 крестца 
для их установки отсутствует. При вер-
тикально-нестабильных повреждени-
ях таза после подвздошно-крестцовой 
фиксации винтами для предотвраще-
ния вторичных смещений необходи-
мо длительное ограничение осевой 
нагрузки [8, 12, 13]. У двух постра-
давших с вертикальным переломом 
крестца для фиксации задних струк-
тур таза использовали подвздошно-
крестцовые канюлированные винты. 
Для ранней вертикализации пациен-
тов и обеспечения устойчивости таза 
к осевой нагрузке выполнили допол-
нительную малоинвазивную ПТФ 
системой транспедикулярных вин-
тов. Выбор между односторонней или 
двусторонней конфигурацией ПТФ 
в представленных наблюдениях осу-
ществляли, ориентируясь на результа-
ты СКТ, в зависимости от расположе-
ния линии вертикального перелома 
крестца по отношению к суставной 
фасетке L5–S1 [11, 26].

Методика пояснично-тазового дис-
тракционного спондилодеза для фик-
сации переломов крестца впервые 
описана в 1994 г. [14]. Данная техника 
остеосинтеза не гарантировала устой-

Рис. 3
СКТ таза пациентки Б., 20 лет, перед 
операцией: 3D-реконструкция

Рис. 4
Малоинвазивная фиксация тазового 
кольца пациентки Б., 20 лет

Рис. 5
СКТ таза пациента Г., 49 лет, перед 
операцией: 3D-реконструкция

Рис. 6
СКТ таза пациента Г., 49 лет, после 
операции
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чивости задних структур таза к рота-
ционным нагрузкам. Позже была пред-
ложена методика триангулярного зад-
него остеосинтеза, которая сочетала 
в себе вертикальную пояснично-тазо-
вую транспедикулярную стабилиза-
цию и поперечную подвздошно-крест-
цовую фиксацию канюлированными 
винтами. В ходе экспериментальных 
исследований показано, что триангу-
лярный задний остеосинтез при вер-
тикально-нестабильных переломах 
крестца обеспечивает бóльшую ста-
бильность по сравнению с изолиро-
ванной подвздошно-крестцовой фик-
сацией. Устойчивость к вертикальным 
и ротационным нагрузкам данной 
комбинации металлоконструкций 
доказана опытным путем с помощью 
стендовых биомеханических испыта-
ний, поэтому данный способ остео-
синтеза заднего отдела таза является 
биомеханически обоснованным [9, 22].

В литературе все чаще встреча-
ются сообщения об использовании 
ПТФ задних структур таза при лече-
нии пострадавших с нестабильными 
повреждениями тазового кольца [1, 3, 
4, 6, 7, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 26].

Описаны следующие осложне-
ния ПТФ вертикально-нестабиль-
ных повреждений задних структур 
тазового кольца: замедленная консо-
лидация и ложный сустав, перелом 
металлоконструкции, болевой син-

дром в проекции металлоконструк-
ции, неправильное сращение, ятро-
генное повреждение корешка L5 нерва, 
выраженный наклон тела L5 позвон-
ка вследствие дистракции в сочлене-
нии L5–S1 на стороне фиксации (при 
односторонней конфигурации ПТФ) 
[7, 11, 15, 20, 25]. В наших клиниче-
ских наблюдениях данных осложне-
ний не было.

По нашему мнению, успешное при-
менение методики минимально-инва-
зивной ПТФ при вертикально-неста-
бильных повреждениях таза связано 
с тем, что операции были выполнены 
в ранние сроки после травмы. Мало-
инвазивность операции позволяет 
уменьшить интраоперационную трав-
му (рис. 7), сократить сроки лечения и 
начать раннюю реабилитацию постра-
давших [5].

К особенностям малоинвазив-
ной методики ПТФ следует отнести 
невозможность установки дистрак-
тора на элементы самой металлокон-
струкции и последующего низведе-
ния поврежденной половины таза. 
Поэтому репозицию заднего отдела 
тазового кольца осуществляли с помо-
щью тяги за нижние конечности 
с противоупором.

В приведенных клинических при-
мерах не выявлено значимого невро-
логического дефицита, поэтому де-
компрессии нервных корешков в виде 
открытой ламинэктомии задней кор-
тикальной стенки крестцового кана-
ла или фокальной фораминотомии 
не требовалось [10].

При двусторонней ПТФ рекомен-
дуется установка поперечного кон-
нектора между параллельными опор-
ными стержнями, фиксированными 
в головках транспедикулярных вин-
тов. Данное дополнительное соедине-
ние в наших клинических примерах 
не использовалось, так как установка 
требовала бы расширения операцион-
ного доступа и формирования допол-
нительного тоннеля в горизонтальной 
плоскости между остистыми отрост-
ками нижних поясничных позвон-
ков. Мы считаем, что в варианте без 
поперечного коннектора есть условия 
для стабильной фиксации. Кроме того, 

установленные подвздошно-крестцо-
вые канюлированные винты обеспе-
чивают устойчивость к ротационным 
нагрузкам, что не противоречит прин-
ципам триангулярного заднего остео-
синтеза, описанного в зарубежной 
литературе [20, 21].

Выводы

1. Успешное восстановление ана-
томии тазового кольца с его последу-
ющей стабильной фиксацией с при-
менением минимально-инвазивных 
технологий погружного остеосинтеза 
в остром периоде травматической 
болезни, включая пояснично-тазовую 
стабилизацию транспедикулярными 
системами, позволило получить хоро-
шие анатомо-функциональные исхо-
ды лечения у пострадавших с верти-
кально-нестабильными повреждения-
ми тазового кольца.

2. В указанных клинических наблю-
дениях представлены подробное опи-
сание повреждений тазового кольца 
и малоинвазивной ПТФ как способа 
оперативного лечения поврежденно-
го заднего отдела таза с точки зрения 
современных методик внутреннего ос-
теосинтеза. Выбор конфигурации ПТФ 
зависит от морфологии повреждения 
крестца, а именно от вовлеченности 
в зону перелома суставной фасетки 
L5–S1.

3. На данный момент количество 
клинических наблюдений не позволя-
ет провести полноценный статистиче-
ский анализ эффективности апроби-
рованной методики малоинвазивной 
чрескожной пояснично-тазовой ста-
билизации задних структур таза. Одна-
ко успешность применения рассма-
триваемой методики в нашей практике 
позволяет рекомендовать ее изучение 
в рамках хирургии таза как междисци-
плинарной патологии на стыке хирур-
гии повреждений и травматологии.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 7
Внешний вид оперативного досту-
па при малоинвазивной пояснич-
но-тазовой фиксации системой 
транспедикулярных винтов
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