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РЕЗЮМЕ: Представлен клинический случай лечения пациентки с синдромом позвоноч-
но-тазовой диссоциации, получившей травму в результате падения с высоты около 8 метров. 
Данный случай показывает успешное лечение тяжелой сочетанной травмы в условиях мно-
гопрофильной больницы с возможностью ранней диагностики повреждений и профилактики 
периоперационных осложнений, что обусловлено наличием мультидисциплинарной бригады 
(травматолог-ортопед, нейрохирург, хирург, реабилитолог).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: политравма, позвоночно-тазовая диссоциация, перелом крестца, 
перелом таза.
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ABSTRACT: We are present you a clinical case of treatment a young women with spinal-pelvic 
dissociation syndrome, which resulting from a fall from a height of eight meters. This case 
demonstrated successful treatment polytrauma in multidisciplinary hospital with possibility of early 
diagnosis of injuries and prevention of perioperative complications, which is due to presence a team, 
including traumatologist, orthopedit, neurosurgeon, surgeon and rehabilitation.
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ВВЕДЕНИЕ 

Впервые синдром позвоночно-тазовой дис-
социации (ПТД) был описан в 1969 году. Син-
дром ПТД («перелом прыгуна-самоубийцы») 
является высокоэнергетической травмой (до-
рожно-транспортные происшествия, кататрав-
мы и др.), сопровождающейся поперечным и 
продольным переломами крестца, двусторон-
ним разрывом крестцово-подвздошных сочле-
нений, нарушением взаимосвязи поясничного 
отдела позвоночника с поясом нижних конеч-
ностей [1, 4]. Встречается относительно редко, 
примерно 2,9% всех повреждений костей таза, 
которые сопровождаются двигательным де-
фицитом нижних конечностей, нарушениями 
функции тазовых органов и кишечной мотори-
ки [5, 6].

Основная задача хирургического лечения — 
восстановление позвоночно-тазовых взаимо-
отношений, опороспособности конечностей, 
сагиттального баланса пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, декомпрессия и ревизия 
нервных структур при неврологическом дефи-
ците (радикулопатия, синдром конского хво-
ста), репозиция костных фрагментов и устра-
нение нестабильности [1, 3, 4].

В 1985 году Рой-Камиль (Roy-Camille) 
впервые описал этот вид перелома — «пере-
лом прыгуна-самоубийцы», и разделил его на 
4 группы в зависимости от уровня смещения 
в сагиттальной плоскости. Поздее Lebech и 
Strange-Vognsen описали IV тип, который ха-
рактеризуется тотальным разрушением тела S

I
 

позвонка [1].
I тип переломов представлен угловой кифо-

тической деформацией, II тип переломов харак-
теризуется кифотической деформацией в соче-
тании с ретролистезом, III тип перелома харак-
теризуется грубым антелистезом, а при IV типе 
переломов тело S

I
 разрушено тотально (рис. 1). 

В 93% случаев наиболее часто встречаются I и 
II типы, в то время как переломы III и IV типа 
встречаются в 7%. Для продольных переломов 
крестца существует классификация по Denis 
(рис. 2). В классификации по Denis линии пере-
ломов разделены на 3 зоны [1, 4, 5]. 

В настоящее время выбор методов и вари-
антов хирургического лечения не имеют еди-
ного подхода и остаются дискутабельными. 
Поскольку переломы III типа почти всегда со-
провождаются неврологическим дефицитом, 
методом выбора является декомпрессионная 
ламинэктомия нервных структур и открытая 

Рис. 1.  Классификация по Roy-Camille: I тип — перелом с угло-
вой кифотической деформацией; II тип — перелом с 
кифотической деформацией и ретролистезом; III тип — 
перелом с полным антелистезом; IV тип — тотальное 
разрушение тела SI [4]

Fig. 1.  The Roy-Camille classification: type I — fractures show 
kyphotic angulation only; type II — fractures demonstrate 
both kyphosis and retrolisthesis; type III — fractures have 
complete anteriorlisthesis; type IV — the comminutionof 
SI body [4]

Рис. 2.  Классификация по Denis: зона I — линия пе-
релома проходит через крылья крестца; зона 
II — линия перелома проходит через крест-
цовые отверстия; зона III — линия перелома 
локализуется медиальнее крестцовых отвер-
стий либо в крестцовом канале [3]

Fig. 2.  The Denis classification: zone I — fracture 
involves the sacral ala; zone II — fracture at the 
level of the foramina; zone III — fracture affects 
the sacral canal medial to the neural foramina [3]
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репозиция костных отломков с последующей 
инструментальной фиксацией подвздошно-кре-
стцовыми винтами и тазовыми конструкциями. 
Непрямая закрытая репозиция костных отлом-
ков практически невозможна при переломах 
III типа из-за выраженного кифотического ком-
понента. В целом показанием для открытой 
анатомической репозиции и жесткой стабили-
зации является высокоэнергетический характер 
травмы, в то время как при низкоэнергетиче-
ских переломах применяют мини-инвазивные 
методы стабилизации. В литературе до сих пор 
нет единого мнения относительно сроков про-
ведения декомпрессии нервных структур. Но в 
целом декомпрессия в течение 48 часов счита-
ется «золотым стандартом» при синдроме кон-
ского хвоста [5, 6]. 

Послеоперационные инфекционные осложне-
ния являются наиболее частыми и серьезными 
после оперативных вмешательств позвоноч-
но-тазовой фиксации. Инфекция области хи-
рургического вмешательства (ИОХВ) остается 
основной причиной ревизионных вмешательств, 
увеличения длительности пребывания пациен-
та в стационаре и возрастания экономических 
затрат. Частота ИОХВ при открытых методиках 
позвоночно-тазовой фиксации достигает 50%, 

в 8,3% случаев при возникновении глубокой ин-
фекции области хирургического вмешательства 
приводит к необходимости удаления металлокон-
струкции. Проблема послеоперационных ослож-
нений в хирургии позвоночно-тазовых повреж-
дений пока недостаточно подробно освещена в 
мировой литературе. Стоит также отметить, что 
не существует единого алгоритма ведения боль-
ных с указанной выше патологией [2–4].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Целью данного исследования является ана-
лиз случая лечения пациентки с синдромом по-
звоночно-тазовой диссоциации, которая прохо-
дила в нашем учреждении.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Представлен клинический случай лечения 
пациентки Ж., 1996 г.р., с политравмой, в ко-
тором отражается комплексный подход муль-
тидисциплинарной бригады (травматолога-ор-
топеда, нейрохирурга, реаниматолога, хирурга 
и врача реабилитолога), позволивший добиться 
выздоровления, улучшения качества жизни па-
циента и социальной адаптации. 

Рис. 3. МСКТ позвоночника и костей таза при поступлении

Fig. 3.  MSCT of the spine and pelvic bones upon admission
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13.03.2023 г. в 08:50 пациентка была достав-
лена в противошоковую палату ГБУЗ «Город-
ская Мариинская больница» бригадой СМП с 
диагнозом: Кататравма: сочетанная травма гру-
ди, позвоночника, таза и конечностей 24б по 
ISS. Закрытая травма груди. Закрытые перело-
мы 6–10 ребер справа с повреждением легко-
го и 2, 6–9 ребер слева без повреждения лег-
кого. Ушиб правого легкого, правосторонний 
пневмогемоторакс. Закрытый нестабильный 
компрессионно-оскольчатый перелом тела и 
дужек Th

X
 позвонка тип В2N0M1 по АО/Spine 

без компрессии спинного мозга. Закрытый не-
стабильный перелом костей таза (тип С): мно-
гооскольчатый перелом тела и боковых масс 
крестца с обеих сторон тип III по Roy-Camille, 
Denis 3, перелом крыла подвздошной кости 
справа, лонной и седалищной костей справа со 
смещением. Закрытый перелом левой пяточной 
кости с незначительным смещением. Закрытый 
субкапитальный перелом пятой плюсневой ко-
сти справа с незначительным смещением. Сса-
дины правого коленного и голеностопного су-
ставов (рис. 3). 

Анамнез заболевания. Со слов пациентки, 
выпала с 4-го этажа жилого дома (высота око-
ло 8 метров). Сознание не теряла, всё проис-
ходящее помнит. Приземлилась на правый бок 
и крестец. Суицидальные попытки отрицает. 
Ведет себя неадекватно, говорит, что играла с 
плюшевым мишкой на подоконнике, решила 
посмотреть, что происходит внизу и выпала из 
окна.

На момент поступления. На момент при-
бытия СМП в сознании, гемодинамически ста-
бильна. Аналгезия на догоспитальном этапе 
фентанилом 0,1 мг, объем инфузии кристалло-
идов за время транспортировки 500 мл. При-
нята на курацию дежурным реаниматологом 
ОРИТ (ШОК). На момент поступления состо-
яние тяжелое, жалобы на боли в области таза 
(по ВАШ 10б). По ШКГ 15 баллов (открыва-
ние глаз 4б, речевые реакции 5б, двигательные 
реакции 6б). Неврологический статус зрачки 
OD=OS, узкие точечные. Очаговой невроло-
гической симптоматики не выявлено. Кожные 
покровы физиологической окраски, умеренной 
влажности. Татуировки на передней и задней 
поверхности грудной клетки, на конечностях. 
Ссадина в проекции правой лодыжки. Ссадина 
правого колена. Подкожная гематома в проек-
ции 9–12 грудных позвонков в проекции по-
звоночника. Гематома в проекции крестца. Ве-
нозный доступ периферический 18G, установ-
лен дополнительный сосудистый доступ 16G. 
Гемодинамика устойчивая, АД — 123/72 мм 

рт.ст., ЧСС — 118/мин, по ЭКМ синусовая та-
хикардия, пульс ритмичный. ВНК менее 2 с. 
Дыхание спонтанное, адекватное. Пальпаторно 
грудная клетка болезненная в боковых отделах 
с обеих сторон. ЧДД — 20/мин, SpO

2
 — 97% 

на воздухе. Аускультативная картина: дыхание 
везикулярное, проводится во все отделы легких 
с обеих сторон. Хрипы не выслушиваются. Мо-
кроты нет. Язык влажный, чистый, по средней 
линии. Живот мягкий, не напряжен, не вздут, на 
пальпацию не реагирует. Перитониальные сим-
птомы — нет. Перистальтика активная. Диурез 
по установленному уретральному катетеру. Per 
rectum сфинктер в тонусе, на высоте пальца па-
тологических изменений не выявлено, кал ко-
ричневого цвета. Получено 150 мл мочи. Темп 
в стадии наблюдения. Моча светло-желтая, про-
зрачная, без патологических примесей. На мо-
мент поступления тяжесть состояния обуслов-
лена характером полученных повреждений. По 
FAST-протоколу выявлено наличие свободной 
жидкости в малом тазу. 

ЛЕЧЕНИЕ

13.03.2023 г. в 09:50 пациентка подается в 
противошоковую операционную для выпол-
нения оперативного вмешательства (дрениро-
вание правой плевральной полости по поводу 
правостороннего пневмоторакса, стабилизация 
костей таза АВФ). Интраоперационно проведе-
но трансфузия трех доз эритроцитарной взве-
си (Hb — 78 г/л, Ht — 22,7%). 13.03.2023 г. в 
12:20 переводится в ОРИТ из противошоко-
вой палаты. В 20:00 пациентка экстубирована. 
15.03.2023 г. выполнено оперативное вмеша-
тельство в объеме задней инструментальной 
фиксации 6-опорной винтовой металлокон-
струкцией L

III
–L

IV
 — подвздошная кость с двух 

сторон, ляминэктомия L
V
–S

II
 с декомпрессией 

нервных структур, резекция тела S
II
. Интраопе-

рационно визуализировался деформированный 
дуральный мешок телом S

II
. Дуральный мешок 

с пролабированием корешков конского хвоста 
и с признаками ликвореи. Учитывая трудно-
сти дифференцировки границ повреждения 
ТМО, пластика последнего не представлялась 
возможной. 17.03.2023 г. 1-м этапом выполне-
но оперативное вмешательство в объеме: ТПФ 
Th

IX
–Th

XI
 с непрямой декомпрессией нервных 

структур за счет лигаментотаксиса. 2-м эта-
пом выполнена закрытая репозиция переломов 
правой лонной и крыла правой подвздошной 
костей и остеосинтез конюлированными винта-
ми. Переведена в ОРИТ. Экстубирована через 
5 часов после операции.
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23.03.2023 г. переведена из отделения нейро-
хирургии № 2 в 4-е хирургическое отделение 
с осложнением в виде нагноения послеопера-
ционной (п/о) раны. На момент поступления — 
St. localis: п/о рана на спине длиной 12 см, 
кожа вокруг гиперемирована, отечна, сероз-
но-фибринозное опалесцирующее отделяемое 
в умеренном количестве, болезненность при 
пальпации. Лабораторно: СРБ —266 мг/л, лей-
коциты — 17,9 г/л со сдвигом формулы влево. 
Учитывая вышеописанную картину, предпри-
нято решение об оперативном вмешательстве. 
24.03.2023 г. выполнено оперативное вмеша-
тельство в объеме вторичной хирургической 
обработки и установки NPWT-системы. По 
всей ране умеренное количество серозно-фи-
бринозного выпота, взят на посев. Рана разме-
ром 12×6 см, дном представлен мышечно-кост-
ный каркас пояснично-крестцового отдела, 
боковые стенки — ПЖК, по всей поверхности 
раны налеты фибрина — санированы. Гнойных 
затеков и сообщения с металлоконструкцией 
не обнаружено. Металлоконструкция стабиль-
ная. Отмечались также признаки регенера-
тивного процесса в костных отломках костей 
крестца — костные отломки стабильны. Учи-
тывая невозможность дифференцировать ткани 
твердой мозговой оболочки, остановки причи-
ны ликвореи, принято решение об установке 
NPWT-системы с пленкой на участок, из кото-
рого поступает опалесцирующее отделяемое 
(рис. 4). Ввиду высокого риска потери большо-
го количества ликвора, давление в ране не пре-
вышало 70 мм рт.ст. В п/о периоде проводилась 
инфузионная, антикоагулянтная, дезинтоксика-
ционная, антибактериальная (ципрофлоксацин 
500 мг, per os, 2 раза в день, цефаперазон — 
сульбактам 1000 мг, в/в, 2 раза в день), гастро-
протекторная, заместительная (гемотрансфузия 
2 доз эритроцитарной взвеси) терапия, занятия 
с врачом ЛФК. В общей сложности выполнено 
4 смены NPWT-системы (Atmos), за время ис-
пользования эвакуировано 500 мл мутной, опа-
лесцирующей жидкости. Заключительным эта-
пом выполнена хирургическая обработка раны 
с использованием ультразвуковой кавитации, 
в рану установлено два дренажа Редона, на-
ложены вторичные поздние швы 07.04.2023 г. 
Дренажи удалены на третьи сутки после опе-
рации. При выписке: лабораторные показатели 
в пределах референсных значений. St. localis: 
послеоперационная рана без признаков воспа-
ления, отмечается незначительное поступление 
опалесцирующего отделяемого по ходу ранее 
установленного дренажа. Ежедневные перевяз-
ки с мазью «Левомеколь».

В результате комплексного лечения послео-
перационная рана зажила вторичным натяже-
нием. 14.04.2023 г. выписана домой в удовлет-
ворительном состоянии (рис. 5). 

28.08.2023 г. поступила в плановом порядке 
для демонтажа и удаления металлоконструк-
ции «позвоночник–таз». Послеоперационный 
период проходил гладко, рана зажила первич-
ным натяжением. Пациентка вертикализирова-
на, ходит самостоятельно без дополнительной 
опоры. 10.09.2023 г. выписана домой в удовлет-
ворительном состоянии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

По данным литературных источников, нет 
единого консенсуса по тактике оперативного 
вмешательства. При I и II типах переломов по 
классификации Roy-Camille предпочтитель-
ным является мини-инвазивная чрескожная 
позвоночно-тазовая фиксация, тогда как при 

Рис. 4.  Интраоперационный вид раны

Fig. 4.  Intraoperative view of the wound
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III типе Roy-Camille — только открытая стаби-
лизация.
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Рис. 5.  МСКТ позвоночника, костей таза и состояние пациента после операций

Fig. 5.  MSCT of the spine, pelvic bones and the patient’s condition after surgery


