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Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва

ТОТАЛЬНОЕ УДАЛЕНИЕ КРЕСТЦА 
ПРИ ОПУХОЛЕВОМ ПОРАЖЕНИИ

В статье обобщен опыт клиники онкоортопедии Российского онкологичес
кого научного центра (РОНЦ)) по выполнению тотальной сакрэктомии при 
опухолевых поражениях крестца. Подробно описаны этапы операции, 
приведено клиническое наблюдение тактики лечения пациента с реци
дивом эпендимомы крестца. 

Опухолевые поражения крест-
ца — редкие случаи в клинической 
практике. По данным L. Whittaker, 
выявляют 1 пациента с опухолью 
крестца на 40 тыс. гос питализаций 
[6]. Клиническое течение болезни 
при данной патологии отличается 
особой тяжестью. Часто опухоль 
диагностируют в запущенных стадиях, 
операции проводят в непрофильных 
учреждениях, что вызывает частые 
рецидивы и ухудшает прогноз. Резек-
ции крестца при опухолях относятся 
к одним из наиболее травматичных 
оперативных вмешательств в онкоор-
топедии [2]. 

Тотальное удаление крестца (са-
крэктомия) часто сопровождается 
большой кровопотерей, высок риск 
развития инфекционных осложнений, 
заживления раны вторичным натяже-
нием, неврологического дефицита. 
Кроме осложнений, особую трудность 
вызывает проблема выполнения адек-
ватной стабилизации позвоночно-та-
зового сегмента и эндопротезирования 
крестца [3]. Эндопротезирование по-
зволяет улучшить функциональные 
и психологические результаты про-
тивоопухолевого лечения и не влияет 
на прогноз заболевания [1]. Известен 
способ реконструкции дефекта по-
сле тотальной сакрэктомии, пред-
ложенный Z. Gokaslan (1997) [4]. 
Методика заключается в выполнении 
пояснично-крестцового спондилодеза 
путем остеосинтеза с применением 
L-образных стержней Gal�eston, ко--образных стержней Gal�eston, ко-Gal�eston, ко-, ко-
торые крепятся к транспедикулярным 
винтам, установленным в тело пояс-
ничных позвонков и в подвздошные 
кости. Такой метод пояснично-крест-
цовой фиксации впервые предложен 
в 1982 г. при сколиозах [11]. Остеосин-
тез подвздошных костей между собой 
не выполняется, что может приводить 
к нестабильности конструкции вплоть 
до ее переломов. В 2003 г. M. Zileli 
предложил заменить L-образные 
стержни Gal�es ton продольными 
стержнями, крепящимися при по-

мощи замков только к поперечному 
верхнему стержню, соединяющему 
подвздошные кости, которые фикси-
рованы между собой двумя попереч-
ными стержнями [5].

МЕТОДИКА ОПЕРАЦИИ 
(КЛИНИКА ОНКООРТОПЕДИИ 
РОНЦ)
Операции по тотальному удалению 

крестца требуют мультидисциплинар-
ного подхода, необходимо участие 
онкоортопедов, нейрохирургов и пла-
стических хирургов. Хирургическое 
вмешательство разделяется на не-
сколько основных этапов.

Этап I. Положение пациента — 
на спине. Передний доступ. Забирают 
ректоабдоминальный лоскут, моби-
лизируют передний полюс опухоли. 
Для этого выполняют разметку кожи 
на передней брюшной стенке. Разрез 
кожи подкожно-жировой клетчатки 
и фасции для забора ректоабдоми-
нального лоскута проходит в проекции 
прямой мышцы живота (m� ������ ���� ������ ��������� ��� ������
domini�) (рис. 1). Последнюю отсекают 
у реберной дуги и выделяют на всем 
протяжении из собственного влага-
лища. Выделяют крово снабжающие 
ее нижнеэпигастральные артерию 
и вену (�� �� v� �pig�����l�� inf��io���), 
являющиеся ветвями наружных под-
вздошных сосудов. Мышцу отсекают 
в области прикрепления к лобковому 
симфизу (�ymphi� p��i�). Внебрюшинно 
производят доступ к пресакральной 
области. Мобилизуют бифуркацию об-
щих подвздошных сосудов. Внутрен-
ние подвздошные сосуды (�� �� v� ili���� 
in���ni) перевязывают и пересекают 
с целью уменьшения кровопотери 
во время резекции крестца и удале-
ния опухоли. При необходимости 
мобилизуют передний полюс опухоли 
от прилежащих органов малого таза. 
Ректоабдоминальный лоскут поме-
щают в сформированный туннель, 
при этом необходимо контролировать 
сосудистую ножку и не допустить 
ее перекручивания, что может при-
вести к некрозу всего лоскута. Рану 
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передней брюшной стенки послойно 
ушивают, оставляют дренаж.

Этап II. Положение пациента — 
на животе (поворот) с подложенными 
валиками под грудь и таз. Произво-
дят разрез кожи вдоль остистых от-
ростков (�������l� �pin�li�) на уровне 
LIII–SII, продлевая разрез дугообразно 
на ягодичные области (рис. 2). Тупым 
и острым способом сепарируют мыш-
цы спины, на уровне LIII–SII скелети-
руют позвоночник. 

Этап III. Далее выполняют ней-
рохирургический этап операции, 
корешки и элементы спинного мозга 
освобождают от опухолевых тканей, 

при необходимости перевязывают 
и пересекают.

Затем визуализируют подвздошные 
кости. Выделяют копчик, пересекают 
крестцово-бугорные и крестцово-
остистые связки (ligg� ����o�����o�� 
�� ����o�pin�li�). Выполняют ревизию 
пресакральной области с целью ис-
ключения врастания опухоли в при-
лежащие органы. При распростране-
нии опухоли на ягодичные мышцы 
(mm� gl���i) последние широко ис-
секают. Далее выполняют мобилиза-
цию и тотальную резекцию крестца 
(рис. 3).

Этап IV. В тела поясничных по-
звонков, минимум на двух уровнях, 

устанавливают транспедикулярные 
винты, к которым крепятся про-
дольные стержни. В подвздошных 
костях с помощью фрезы выполняют 
технологические отверстия, через ко-
торые проводят и фиксируют шайбами 
в подвздошных костях поперечные 
стержни. Продольные стержни фик-
сируют на поперечных при помощи 
замков (рис. 4). 

С помощью костного цемента 
с антибиотиком выполняют пластику 
костного дефекта крестца (рис. 5).

Перемещенный ректоабдоминаль-
ный лоскут выводят из пресакральной 
области в область раны и укладывают 
на эндопротез крестца с отграничени-

Рис. 1. Выделение ректоабдоми
нального лоскута на нижней эпига
стральной артерии (этап I)

Рис. 2.  Кожный разрез вдоль 
остис тых отростков позвонков для 
установки транспедикулярного 
фиксатора и дугообразный разрез 
для выполнения резекции крестца 
(этап II)

Рис. 3. Резекция крестца, удаление 
опухоли (этап III)

Рис. 4. Выполнение остеосинтеза 
между поясничными позвонками 
и подвздошными костями (этап IV)

Рис. 5. Замещение костного дефекта 
крестца полиметилметакрилатом 
(этап V) 

Рис. 6. Пластика мягкотканного 
дефекта ректоабдоминальным лос
кутом (этап VI)
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ем ампулы (�mp�l� ����i) прямой кишки 
(рис. 6). Паравертебрально в ложе уда-

ленной опухоли с двух сторон выводят 
дренажи. Рану послойно ушивают.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент З.,  30 лет, находился 

на стационарном лечении в отделе-
нии вертебральной хирургии НИИ 
КО РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 
с диагнозом «рецидив эпендимомы 
крестца». Из анамнеза: в течение 11 лет 
пациенту было выполнено 6 операций 
различного объема по удалению опу-

холи крестца, проводилась лучевая 
терапия (СОД 60 Гр) в неонкологи-
ческой клинике. При поступлении 
в РОНЦ пациент предъявлял жалобы 
на боль в области крестца с ирра-
диацией в левую ногу, нарушение 
функции тазовых органов. В течение 
6 мес до госпитализации больной 
не ходил вследствие выраженного 
болевого синдрома, который возникал 
при вертикальном положении тела. 
По данным рентгенологических об-

а

б

в

Рис. 7. Данные рентгенологического об
следования: а — компьютерная томогра
фия (КТ), фронтальная проекция; б — КТ, 
аксиальная проекция; в — ангиография

а

б

Рис. 8. Компьютерное моделирова
ние: а – модель опухоли; б – модель 
дефекта после удаления опухоли 
и стабилизирующая система

1

1

2

Рис. 9. Остеосинтез металлоконструкцией поясничных позвонков и подвздош
ных костей: 1 — подвздошные кости; 2 — ампула прямой кишки

1

2

2

Рис. 10. Пластика мягкотканного дефекта: 1 – ректоабдоминальный лоскут (ука
зан стрелкой) выведен в зону операции из малого таза; 2 — ягодичные лоскуты
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следований определяли многоузловую 
высоковаскуляризированную опухоль 
c практически полной деструкцией 
крестца переходом на LV позвонок 
и крыло подвздошной кости (рис. 7).

В предоперационный период па-
циенту было проведено компьютерное 
моделирование объема удаляемых 

тканей и предполагаемой системы 
стабилизации оперированного сег-
мента (рис. 8).

По описанной методике пациенту 
была выполнена операция тотального 
удаления крестца с эндопротезиро-
ванием и пластикой мягкотканного 
дефекта ректоабдоминальным лоску-
том. Основные этапы операции пред-
ставлены на рис. 9, 10.

Продолжительность операции — 
14 ч хирургического времени, кро-
вопотеря — 12 000 мл, использовали 
метод аутоинфузии собственных эри-
троцитов (Cell-sa�er). После удаления 
опухоли пациенту был введен реком-
бинантный VII фактор свертываемо-VII фактор свертываемо- фактор свертываемо-
сти крови (�o�o Se�en), что позволи-�o�o Se�en), что позволи-), что позволи-
ло добиться стабильного гемостаза 
в области ложа удаленной опухоли, 
выполнить реконструктивный этап 
операции в полном объеме, а в после-
операционный период — избежать об-
разования обширных гематом.

В послеоперационный период 
пациент был активизирован на 4-е сут-
ки, на 7-е сутки он самостоятельно 
передвигался с ходунками в корсете 
(рис. 11). Рана зажила первичным на-
тяжением, перемещенный лоскут без 
признаков ишемии. Неврологический 
статус после операции — сохранялись 
парезы стоп с двух сторон; анестезия 
в области дерматомов LV–SI с двух 
сторон на стопах; анестезия в аноге-
нитальной зоне справа, слева глубокая 
гипестезия, до операции — анестезия. 
Пациент стал частично контроли-
ровать функцию мочеиспускания. 
По данным стандартной рентгено-
графии, признаков нестабильности 
металлоконструкции не выявлено 
(рис. 12).

ОБСУЖДЕНИЕ
Радикальные хирургические вме-

шательства при опухолях крестца 
наиболее оправданы при низкозлока-
чественных или агрессивных доброка-
чественных опухолях, либо в случаях, 
когда процесс резистентен к хими-
олучевому лечению. Выполнение 
радикальных операций на костях таза 
сопряжено со значительными труд-
ностями, поэтому показания следует 
рассматривать группе специа листов 
на мультидисциплинарном консили-
уме, включающем хирургов, ортопе-
дов, нейрохирургов, анестезиологов, 
лучевых диагностов, химио- и лучевых 
терапевтов. 

Эпендимома крестца происходит 
из клеток эпендимы, распространя-
ется в крестцовом канале и обычно 
имеет доброкачественную морфологи-
ческую форму. Боль в области крестца 
с иррадиацией или без — наиболее 
частые первые симптомы болезни, от-
мечаемые главным образом в возрасте 

30–40 лет. Нарушение чувствитель-
ности и двигательной активности, 
а также нарушение функции тазовых 
органов являются следствием ком-
прессии элементов конского хвоста, 
и время от начальных проявлений 
до установления диагноза может со-
ставлять обычно 2–3 года [7, 8].

Одну из ключевых ролей в хирур-
гическом лечении опухолей крестца 
играет современное анестезиоло-
гическое пособие,  что позволяет 
создать условия для оперирующей 
бригады, справиться с массивным кро-
вотечением и обеспечить стабильную 
гемодинамику. Массивные кровоте-
чения из ложа удаляемой опухоли, 
патологических и магистральных сосу-
дов — основная угроза жизни пациента 
во время операции, в литературе опу-
бликованы сообщения о массивных 
кровопотерях — от 7 до 80 л [9, 10].

Выбор оперативной тактики тре-
бует мультидисциплинарного подхода 
с использованием современных ком-
пьютерных технологий, тщательного 
предоперационного обследования 
и планирования хода операции и опе-
рирующих бригад хирургов, высокую 
квалификацию специалистов на всех 
этапах оказания медицинской по-
мощи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный вид хирургического вме-

шательства является современным, 
высокотехнологичным методом лече-
ния опухолевого поражения крестца 
с использованием последних дости-
жений науки и техники. 

Тотальная сакрэктомия требует 
комплексного подхода с участием 
специа листов разного профиля, что 
возможно только в условиях специ-
ализированного учреждения. Предла-
гаемый метод хирургического лечения 
позволяет улучшить качество жизни 
больных с опухолевым поражением 
крестца, активизировать пациентов 
уже на 3-и сутки после операции, 
уменьшить время пребывания в ста-
ционаре,  снизить риск развития 
нестабильности и инфекционных 
ослож нений.
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Російський онкологічний науковий центр ім. М.М. Блохіна РАМН, 
Москва

Резюме. У статті узагальнено досвід клініки онкоортопедії 
РОНЦ при виконанні тотальної сакректомії при пухлинних 
ураженнях крижа. Детально описані етапи операції, приведено 
клінічне спостереження тактики лікування пацієнта з рецидивом 
епендимоми крижа.

Ключові слова: сакректомія, епендимома.

Total sacrectomy  
for tumor
E� M����v, E� S��h�n��ov, S� S�hip�hin, M� Ali�v

N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center RAMS,  
Moskow

Summary. In art consider experience of oncoorthopedic 
clinic �.�. Blokhin CRC of total sacrectomy for patients with tumor. 
Specify described stage of operation, ga�e an example case report 
of patient with recurrent ependimoma of sacrum.

Key words: sacrectomy, ependimoma.


