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Проведен	обзор	литературы,	посвященной	переломам	крестца,	после	хирургического	лечения	спонди-
лолистеза	L5	позвонка.	Представлено	два	клинических	случая	хирургического	лечения	таких	пациентов,	у	
которых	в	раннем	послеоперационном	периоде	произошли	переломы	крестца.	Проанализированы	факторы	
риска	и	способы	профилактики	данного	осложнения.	Основным	методом	профилактики	перелома	крестца	
у	пациентов	со	спондилолистезом	L5	позвонка	является,	по	нашему	мнению,	выполнение	спондилодеза	“in	
situ”	без	редукции.	При	высокостепенных	спондилолистезах	применении	редукции	целесообразно	сочетать	
с		продлением	люмбосакральной	фиксации	каудальнее	S1.	Отказ	от	редукционного	маневра	может	быть	од-
ним	из	способов	профилактики	описанного	осложнения,			особенно	у	лиц	с	сопутствующим	остеопорозом.
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The	literature	devoted	to	sacral	fractures	after	surgical	treatment	of	spondylolisthesis	of	the	L5	vertebra	was	
reviewed.	Two	clinical	cases	of	surgical	treatment	of	patients	with	sacral	fractures	in	the	early	postoperative	period	
are	 presented.	Risk	 factors	 and	 prevention	measures	 for	 this	 complication	were	 analyzed.	The	main	method	 of	
preventing	a	sacral	fracture	in	patients	with	spondylolisthesis	of	 the	L5	vertebra	 is,	 in	our	view,	 implementation	
of	in	situ	fusion	without	reduction.	In	the	case	of	high-grade	spondylolisthesis,	the	use	of	reduction	is	advisable	to	
combine	with	extension	of	lumbosacral	fixation	more	caudal	to	the	S1.	Refusal	of	the	reduction	manipulation	may	be	
one	of	ways	to	prevent	the	described	complication,	particularly	in	patients	with	concomitant	osteoporosis.
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Введение

Пояснично-крестцовый	 спондилодез	
эффективный	и	широко	применяемый	 	ме-
тод	 лечения	 спондилолистеза	 L5	 позвон-
ка	 [3,	 5,	 7,	 8,	 19].	 Осложнения	 этой	 опе-
рации	 	 механического	 характера	 (перело-
мы	 и	 расшатывание	 винтов,	 псевдоартро-
зы,		развитие	нестабильности	и	потеря	кор-
рекции)	 многократно	 описаны	 в	 литерату-
ре.	 Хорошо	 изучены	 также	 переломы	 таза	
после	 протяженной	 (более	 двух	 сегмен-
тов)	позвоночно-тазовой	фиксации	[14,	18,	
22].	 	Однако,	лишь	единичные	публикации	
описывают	 поперечный	 перелом	 крестца	
на	 уровне	S1-S2,	 как	 осложнение	 коротко-
сегментной	 люмбосакральной	 фиксации.	
Нами	обнаружено	лишь	4	статьи,	в	которых	
приводятся	данные	о	5	пациентах	перенес-
ших	данное	осложнение	[11,	13,	14,20].	

Fourney	et	al	[15]	описал	одну	пациент-
ку	61	года	со	спондилолистезом	L5,	которой	
была	выполнена	 	ляминэктомия	L5,	транс-
педикулярная	 фиксация	 и	 PLIF	 на	 уровне	
L5-S1.	Спустя	несколько	дней	после	опера-
ции	у	пациентки	появились	боли	в	поясни-
це.	Ношение	пояснично-крестцового	корсе-

та	позволило	избавиться	 от	 болей.	Однако	
через	4	недели	при	выполнении	КТ	был	вы-
явлен	 поперечный	 перелом	 крестца.	 Была	
продолжена	корсетотерапия.	Через	9	меся-
цев	достигнуто	клиническое	и	рентгеноло-
гическое	выздоровление.	Khan	et	al.	[18]	до-
ложил	о	3	пациентах.	Двое	из	них	имели	ко-
роткосегментную	фиксацию.	У	одной	паци-
ентки	спустя	2	недели	после	выполненных	
ляминэктомии	L4,	L5	и	транспедикулярной	
фиксации	 	L4-S1	по	поводу	стеноза	позво-
ночного	канала	появилась	боль	в	пояснице,	
которая	была	расценена	как	послеопераци-
онная.	Лишь	спустя	2	месяца	выявлен	попе-
речный	перелом	крестца.	Отмечено	полное	
выздоровление	 через	 12	 месяцев.	 Второй	
пациентке	была	выполнена	L4-S1	фиксация	
по	поводу	нестабильности.	Через	6	недель	
появились	боли	в	правой	ягодице.	Перелом	
крестца	 был	 выявлен	 через	 4	 месяца	 при	
ретроспективном	 осмотре	 рентгенограмм	
выполненных	через	 6	 недель	после	 опера-
ции.	Pennekamp	et	al.	[20]		наблюдал	57-лет-
нюю	 пациентку	 с	 вторичным	 	 кортизон-
индуцированным	 остеопорозом,	 которой	
выполнялись	 	 PLIF	 и	 транспедикулярная	
фиксация	на	уровне	L4-S1	по	поводу	неста-
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бильности	L4-L5.	Сильные	боли	в	пояснице	
и	ягодичной	области	возникли	на	9	день	по-
сле	операции.	Выявлен	горизонтальный	пе-
релом	крестца.	После	корсетотерапии	боли	
прошли.		Через	год	отмечена	полная	консо-
лидация	перелома	и	хороший	клинический	
результат.	Hsieh	et	al.	[13]			описал	пациент-
ку	52	лет	со	спондилолистезом	L5,	у	кото-
рой	через	несколько	месяцев	после	фикса-
ции	L4-S1	появились	сильные	боли	в	обла-
сти	крестца.	Через	9	месяцев	был	выявлен	
H-образный	 поперечный	 перелом	 крестца.	
В	связи	с	отсутствием	эффекта	от	консерва-
тивного	лечения	автором	выполнено	моди-
фицированная	PSO	с	продлением	фиксации	
до	подвздошных	костей.	Достигнуто	выздо-
ровление.									

Материалы и методы
Мы	представляем	серию	из	двух	пациентов,	пе-

ренесших	данное	осложнение.	
Клинический	пример	1.	Пациентка	Х.,	 14	лет,	

поступила	с	жалобами	на	боли	в	пояснице,	по	зад-
ней	поверхности	левых	бедра	и	голени,	которые	по-
являются	в	вертикальном	положении,	усиливаются	
при	ходьбе,	лежа	проходят,	 	на	постоянное	онеме-
ние	по	 задней	поверхности	левых	бедра,	 голени	и	
наружному	краю	левой	стопы.	Перечисленные	яв-
ления	беспокоят	около	1	года.	Соматически	не	отя-
гощена.	В	неврологическом	статусе	отмечена	гипе-
стезия	по	S1	дерматому	 слева.	На	основании	кли-
нического	 и	 лучевых	 методов	 обследования	 уста-
новлен	 диагноз:	 диспластический	 спондилолистез	
L5	V		степени,	стеноз	позвоночного	канала	на	уров-
не	L5-S1,	компрессионный	корешковый	синдром	S1	
слева	(рис.	1	а).

              

Рис. 1. МСКТ и рентгенограмма пациентки Х.: а) до операции, б) на 17 сутки после операции

Операция:	Декомпрессивная	ламинэктомия	L4,	L5,	
двустороння	фораминотомия	L5-S1	с	обеих	сторон,	ре-
дукция	L5	 позвонка,	 задний	межтеловой	 спондилодез	
L4-L5,	L5-S1,	транспедикулярная	фиксация	L4-L5-S1.	

В	 послеоперационном	 периоде	 развился	 парез	
разгибателей	обеих	стоп:	слева	до	3,	справа	до	4	бал-
лов.	В	связи	с	этим,	для	уменьшения	натяжения	кореш-
ков	и	седалищных	нервов,	пациентка	находилась	в	те-
чение	10	дней	в	горизонтальном	положении	с	согнуты-
ми	в	коленных	и	тазобедренных	суставах	ногами.	Про-
водились	 ЛФК,	 физиолечение.	 Ходить	 разрешено	 на	
10	сутки.	На	14	сутки	после	операции	пациентка	от-
метила	появление	умеренных	болей	в	 крестце	и	 яго-
дицах,	возникающих	при	ходьбе.	 	В	связи	с	сохраня-
ющимся	болевым	синдромом	на	17	сутки	 	проведена	
МСКТ	поясничного	отдела	позвоночника,	на	которой	
отмечен	поперечный	перелом	крестца	на	уровне	S1-S2		
с	угловой	кифотической	деформацией	на	этом	уровне	
(рис.1б).	Пациентке	назначен	строгий	постельный	ре-
жим	на	2	месяца.	В	дальнейшем	рекомендовалось	но-
шение	съемного	корсета	в	течение	6	месяцев.

Результаты
При	осмотре	через	8	месяцев	жалоб	нет,	

боли	 не	 беспокоят,	 неврологический	 дефи-

цит	регрессировал.	По	данным	МСКТ	пере-
лом	крестца	консолидирован,	сохраняется	ки-
фотизация	в	сегменте	S1-S2.	Отмечено		спон-
танное	ремоделирование	передней	стенки	по-
звоночного	канала	на	уровне	перелома.

Клинический	 пример	 2.	 Пациентка	 Г.,	
63	лет.	На	протяжении	года	беспокоят	боли	
в	пояснице,	по	наружной	и	задней	поверх-
ности	правой	ноги,	слабость	в	правой	сто-
пе.	 Неоднократные	 курсы	 консервативной	
терапии	 в	 условиях	 стационара	 и	 амбула-
торно	существенного	облегчения	не	дали.	

Неврологически:	 слабость	 в	 сгибате-
лях	и	разгибателях	правой	стопы	до	2	бал-
лов,	гипестезия	по	дерматомам	L5,	S1	спра-
ва.		Денситометрия:	системный	остеопороз.	

Диагноз:	 истмический	 спондилолистез	
L5	II	степени	(47%),	дефект	корня	дужки	L5	
позвонка	 справа,	 распространенные	 деге-
неративные	изменения	поясничного	отдела	
позвоночника	на	фоне	системного	остеопо-
роза,	компрессионно-ишемическая	радику-
лопатия	L5,	S1	справа,	нижний	дистальный	
правосторонний	монопарез	(рис.	2	а).
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Рис. 2. МСКТ и рентгенограмма пациентки Г.: а) до операции, б) на 13 сутки после операции

Сопутствующие	заболевания.	ИБС.	Ди-
фузный	 кардиосклероз.	 Гипертоническая	
болезнь	2,	степень	3,	риск	4.	Н	1.	ХОБЛ	1ст,	
ст.	 ремиссия,	 ДН	 0.	 Токсическая	 полиней-
ропатия.	Системная	 склеродермия.	Хрони-
ческая	ишемия	головного	мозга.	II	ст.	Мед-
ленный	темп	прогрессирования,	на	фоне	ги-
пертонической	болезни	II,	риск	3.	Паркин-
сонизм	 с	 выраженным	 акинето-ригидным	
синдромом.	Полиостеоартроз.

Операция.	 Декомпрессивная	 гемиля-
минэктомия	L4,	 ляминэктомия	L5,	 деком-
прессия	 корешков	 спинного	мозга,	 редук-
ция	 тела	L5	 позвонка,	 транспедикулярная	
фиксация	L4-L5-S1,	 трансфораминальный	
межтеловой	 спондилодез	 L4-L5,	 L5-S1.		
Интраоперационных	осложнений	не	отме-
чено.	

Пациентка	вертикализирована	на	3	сут-
ки.	 На	 10-е	 сутки	 после	 операции	 появи-
лись	боли	в	крестцовой	области.	На	выпол-
ненной	на	13	сутки	МСКТ	выявлен	попе-
речный	перелом	тела	S1	позвонка	(рис.2б).	
Пациентке	 назначен	 строгий	 постельный	
режим	 на	 3	 месяца.	 В	 дальнейшем	 реко-
мендовалось	ношение	съемного	корсета	в	
течение	 12	месяцев.	При	 осмотре	 через	 3	
года	жалобы	на	умеренные	боли	в	поясни-
це,	в	ногах	болей	нет,		неврологический	де-
фицит	на	дооперационном	уровне.	По	дан-
ным	МСКТ	перелом	крестца	консолидиро-
ван,	 сохраняется	 кифотизация	 в	 сегменте	
S1-S2.

Обсуждение
Известно,	что	выполнение	спондилоде-

за	 в	 сочетании	 с	 транспедикулярной	фик-
сацией	 уменьшает	 количество	 псевдоар-
трозов,	но	приводит	к	ненормальному	пе-
рераспределению	 нагрузок	 действующих	
на	 смежные	 сегменты	 [10].	 При	 этом	 из-
меняются	как	точки	приложения,	так	и	на-

правления	векторов	действующих	сил,	ве-
личина	которых	находится	в	прямой	зави-
симости	 от	 протяженности	 конструкции,	
степени	 спондилолистеза	 и	 сагиттально-
го	дисбаланса	[9,	13,	23].	В	некоторых	слу-
чаях,	 даже	 при	 коротко-сегментной	 фик-
сации,	 проблема	 смежного	 уровня	 может	
принимать	 грубую	 форму	 в	 виде	 появле-
ния	 кифотической	 деформации	 на	 грани-
це	зоны	спондилодеза	и	свободных	двига-
тельных	сегментов	[6].	Непосредственной	
причиной	 возникновения	 проксимального	
(proximal	junctional	kyphosis	–	PJK)	и	дис-
тального	 (distal	 junctional	kyphosis	–	DJK)	
переходных	 кифозов	 могут	 быть	 повреж-
дение	 дисков	 и	 связок,	 	 нарушение	 фик-
сации	 (расшатывание)	 винтов	 в	 концевых	
позвонках,	 перелом	 тела	 концевого	 или	
смежного	с	ним	позвонка	[6,	25].		Во	всех	
трех	 описываемых	 нами	 случаях	 на	 гра-
нице	 между	 фиксированными	 и	 нефикси-
рованными	 сегментами	 произошел	 пере-
лом	 крестца,	 что	 привело	 к	 развитию	 ки-
фотизации	на	 	уровне	S1-S2.	Таким	обра-
зом,	данное	осложнение	является	частным	
случаем	синдрома	DJK.		

В	 публикациях	 посвященных	 пере-
ломам	 крестца	 после	 люмбосакраль-
ной	фиксации	в	основном	проводится	по-
иск	 факторов	 риска	 и	 причин	 привед-
ших	 к	 данному	 осложнению.	 Так	 Vavken	
[22],	 на	 основании	 анализа	 4	 своих	паци-
енток,	 у	 которых	 после	 полисегментар-
ной	 пояснично-крестцовой	 фиксации	 раз-
вились	 поперечные	 переломы	 крестца,	 и	
12	 подобных	 случаев,	 описанных	 в	 лите-
ратуре,	 пришел	 к	 выводу,	 	 что	 типичный	
пациент,	 страдающий	 от	 этого	 осложне-
ния	 это	 пожилая	 женщина,	 с	 остеопоро-
зом,	 перенесшая	 многоуровневую	 фикса-
цию.	 Pennekamp	 et	 al.	 [20]	 также	 считает,	
что	главные	факторы	риска	это	остеопороз	
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крестца,	ожирение,	женский	пол	и	возраст.	
В	 конечном	итоге	 анализ	 случаев	 возник-
новения	 данного	 осложнения	 сводится	 в	
плоскость	селекции	пациентов	к	хирурги-
ческому	вмешательству.

Один	из	принципов	хирургии	деформа-
ций	позвоночника	гласит:	«Чем	больше	де-
формация,		тем	больше	редукция,	тем	боль-
ше	 нагрузка	 на	 кость	 и	 имплант,	 	 …	 тем	
больше	 неудач»	 [15].	 	 У	 обсуждаемых	 па-
циенток	 была	 выполнена	 полная	 редук-
ция	L5	позвонка.	Выполнение	этого	манев-
ра	 повышает	 напряжение	 на	 концах	 зоны	
спондилодеза	 и,	 соответственно,	 увеличи-
вается	 риск	 развития	 переходных	 дефор-
маций	 [24].	Однако,	 необходимость	 редук-
ции	является	очень	неоднозначным	вопро-
сом.	Выполнение	редукции	при	высокосте-
пенном	 (high-grade)	 спондилолистезе	 по-
зволяет	 устранить	 люмбосакральный	 ки-
фоз	и	восстановить	позвоночно-тазовый	ба-
ланс.	При	этом	нормализация	угловых	взаи-
моотношений	имеет	гораздо	большее	значе-
ние	для	восстановления	баланса,	чем	устра-
нение	трансляции	[16,	15].	Польза	редукции	
при	низкостепенном	 (low-grade)	спондило-
листезе	 заключается	 в	 уменьшении	 риска	
развития	 псевдоартроза,	 из-за	 увеличения	
площади	 соприкасающихся	 поверхностей	
позвонков,	 улучшении	 неврологического	
исхода,	за	счет	эффекта	«непрямой»	деком-
прессии	фораминальных	зон.	Тем	не	менее,	
большинство	 публикаций	 демонстрируют	
отсутствие	 каких-либо	 преимуществ	 ре-
дукции	перед	фиксацией	«in	situ»		при	низ-
костепенных	 	 спондилолистах.	Более	 того,	
операции	 с	 выполнением	 редукции	 сопря-
жены	 с	 увеличением	 продолжительности	
вмешательств,	 кровопотери,	 	 числа	ослож-
нений	 механического	 и	 неврологического	
характера	[11,16].	

Другой,	не	менее	важный	принцип,	 за-
ключается	в	защите	переходного	сегмента,	
которая	может	быть	осуществлена	выбором	
оптимальных	краниальной	и	каудальной	то-
чек	фиксации	[20,	2],	применением	цемент-
ной	аугментации	концевых	и	смежных	по-
звонков,	 использованием	 динамических	 и	
полуригидных	 фиксаторов	 на	 концах	 кон-
струкции	и	в	смежных	сегментах	[17,	4].				

Исходя	 из	 вышесказанного	 можно	 за-
ключить,	 что	 в	 первом	 клиническом	 при-
мере	 редукция	 позвонка	 L5	 была	 целе-
сообразна,	 и	 позволила	 нормализовать	
позвоночно-тазовые	взаимоотношения.	Пу-
тем	 устранения	 люмбосакрального	 кифоза	
удалось	 устранить	 вертикализацию	 крест-
ца	 и	 компенсаторный	 гиперлордоз.	 Од-
номоментное	 столь	 значительное	 измене-
ние	анатомических	взаимоотношений	при-
вело	 к	 ожидаемому	 напряжению	 систе-

мы	 имплантат-кость	 [9,13,	 23].	 	 В	 данном	
случае	 для	 профилактики	 проблем	 прок-
симальнее	 L5,	 	 согласно	 рекомендациям	
Lamartina	[16],	фиксация	была	продлена	до	
уровня	L4.	Продление	же	конструкции	кау-
дальнее	нами	не	проводилось	в	связи	хоро-
шим	качеством	кости	на	уровне	S1	и	надеж-
ной	 поддержкой	 винтов	межтеловыми	 им-
плантатами.

Низкостепеннные	 спондилолистезы	 (I	
и	II	степени	по	Мейердингу)	встречаются	в	
практике	спинального	хирурга	гораздо	чаще.	
Значительная	часть	пациентов	с	данной	па-
тологией	женщины	пожилого	возраста,	име-
ющие	сниженную,	в	той	или	иной	степени,	
плотность	 костной	 ткани	 [18].	 В	 литерату-
ре	 описаны	 спонтанные	переломы	крестца,	
возникающие	на	фоне	остеопороза	при	воз-
действии	обычных	нагрузок	 [21].	В	англоя-
зычной	литературе	такие	переломы	обозна-
чают	 термином	 insufficiency	 fractures,	 что	
подчеркивает	 первичную	 роль	 недостаточ-
ной	прочности	костной	ткани	и	ее	неспособ-
ность	 противостоять	 физиологическим	 на-
грузкам	[12,	1].	Естественно	предположить,	
что	в	условиях	приложения	повышенных	на-
грузок	 на	 пораженный	 остеопорозом	 кре-
стец	риск	возникновения	подобных	перело-
мов	возрастает.	В	примере	№2	–	пациентка	
страдала	остеопорозом.	В	свете	выше	изло-
женного,	выполненная	у	неё	редукция	L5	по-
звонка	не	 является	оправданной,	поскольку	
создала	дополнительное	напряжение	в	 зоне	
фиксации	 и	 явилась,	 по-видимому,	 ключе-
вым	моментом	в	возникновении	переломов.		
Основным	методом	профилактики	перелома	
крестца	у	подобных	пациентов	является,	по	
нашему	мнению,	выполнение	спондилодеза	
“in	situ”	без	редукции.	

Выводы
Выполнение	 редукции	 при	 хирурги-

ческом	 лечении	 спондилолистеза	 может	
способствовать	 возникновению	 перелома	
крестца	 в	 раннем	 послеоперационном	 пе-
риоде	и	развитию	дистального	переходного	
кифоза.	При	высокостепенных	спондилоли-
стезах	 применении	 редукции	 целесообраз-
но	 сочетать	 с	 	 продлением	 люмбосакраль-
ной	фиксации	 каудальнее	 S1.	Отказ	 от	 ре-
дукционного	маневра	может	быть	одним	из	
способов	профилактики	описанного	ослож-
нения,	 особенно	 у	 лиц	 с	 сопутствующим	
остеопорозом.
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