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Радикальное нейрохирургическое удаление опухолей крестца, 
обусловливаþщих компрессиþ нервных структур, результаты лечения

Вступление. Радикальное хирургическое удаление опухолей крестца требует выполнения объемных опера-
ций, во время которых нарушается стабильность тазового кольца, возможно повреждение нервных структур. 

Материалы и методы. Изучены данные, полученные при анализе различных методов обследования, ради-
кального хирургического удаления опухолей крестца «блоком», клинических результатов лечения 12 больных 
с опухолями крестца, оперированных в 2009–2012 гг. У 10 из них выявлены большие опухоли с поражением 
всего крестца (S

I
–S

V
 позвонков), у 2 — верхних крестцовых позвонков (S

I
–S

III
), у 1 — нижних крестцовых 

позвонков (S
III
–S

V
). У всех больных после удаления опухоли выполнена пельвиолюмбарная фиксация. 

Результаты. В отдаленном периоде результаты лечения 12 больных (группа А), у которых опухоль уда-
лена «блоком», сравнивали с результатами лечения 23 больных (группа Б) с опухолями крестца, которые 
удаляли путем «кускования». У 10 из них обнаружены большие опухоли с поражением всего крестца (S

III
–S

V
 

позвонков), у 8 — верхних крестцовых позвонков (S
I
–S

III
), у 5 — нижних крестцовых позвонков (S

III
–S

V
). У 

6 больных после удаления опухоли выполнена пельвиолюмбарная фиксация. 
Выводы. Результаты лечения и прогноз при наличии злокачественных опухолей крестца лучше пос-

ле выполнения радикальных операций, надежной интраоперационной фиксации позвоночника с тазовым 
кольцом, применения лучевого лечения и химиотерапии после операции.

Клþчевые слова: опухоли крестца, хирургическое лечение.

Опухоли крестца составляют до 6,3% всех спи-
нальных опухолей [1]. Преобладают плазмоцитома, 
хордома, хордосаркома. Лечебная тактика в опреде-
ленной степени зависит от агрессивности опухоли, 
ее биологической природы, распространения на 
окружающие ткани [2]. После радикального удаления 
опухолей «блоком» частота рецидивов гораздо меньше, 
продолжительность жизни по результатам различных 
систем оценки значительно больше [3].

Радикальное хирургическое удаление опухолей 
крестца требует выполнения объемных операций, во 
время которых нарушается стабильность тазового 
кольца, возможно повреждение нервных структур. 
При таких вмешательствах осуществляют декомп-
рессию нервных структур, удаляют опухоль, фик-
сируют позвоночник с тазовым кольцом [4]. 

Целью исследования были разработка и внедре-
ние нейрохирургических вмешательств, предусмат-
ривающих радикальное удаление опухолей крестца, 
декомпрессию нервных структур, фиксацию позво-
ночника. Проведено также сравнительное изучение 
эффективности оперативного лечения опухолей 
крестца в отдаленном периоде. 

Материалы и методы исследования. Изучены 
данные, полученные при анализе различных ме-
тодов обследования, радикального хирургического 
удаления опухолей крестца «блоком», клинических 
результатов лечения 12 больных с опухолями крес-
тца, оперированных в клинике в 2009–2012 гг. У 10 
из них обнаружены большие опухоли с поражением 
всего крестца (S

I
–S

V
 позвонков), у 2 — верхних крес-

тцовых позвонков (S
I
–S

III
), у 1 — нижних крестцовых 

позвонков (S
III
–S

V
). У всех больных после удаления 

опухоли выполнена пельвиолюмбарная фиксация. 
Обследование включало КТ, МРТ, электроней-

ромиографию. До операции всесторонне изучали 
клинико-неврологические симптомы. Анализиро-
вали операционные находки, радикальность опера-
тивного вмешательства. Контрольные исследования 
— рентгенография, КТ или МРТ выполнены всем 

больным в раннем послеоперационном периоде. Пе-
ред выпиской больных детально оценивали невроло-
гические симптомы, а также в отдаленном периоде 
контролировали их при амбулаторном наблюдении 
за больными. 

В отдаленном периоде результаты лечения 12 
больных (группа А), у которых удаляли опухоль 
«блоком», сравнивали с результатами лечения 23 боль-
ных (группа Б) с опухолями крестца, оперированных 
в 1999–2007 гг., у которых опухоль удаляли путем 
«кускования». У 10 из них выявлены большие опухоли 
с поражением всего крестца (S

I
–S

V
), у 8 — верхних 

крестцовых позвонков (S
I
–S

III
), у 5 — нижних крест-

цовых позвонков (S
III
–S

V
). У 6 больных после удаления 

опухоли выполнена пельвиолюмбарная фиксация. 
В группе А продолжительность наблюдения со-

ставила в среднем 19 мес, наибольший период — 3 
года. Сведения в отдаленном периоде получены у 10 
больных. Всем больным проведены контрольные КТ и 
МРТ. В группе Б длительность наблюдения в среднем 
составила 36 мес, наибольший период — 5 лет. Све-
дения в отдаленном периоде получены у 19 больных. 
Всем больным проведены контрольные КТ и МРТ. 

Результаты  исследования. Наиболее ранним 
симптомом опухолей крестца была локальная боль 
в области крестца. При прогрессировании опухоли 
возникали корешковые симптомы. При компрессии 
корешков S

I
 возникали типичные проявления иши-

алгии, корешков S
II
–S

IV
 — нарушения органов таза, 

в далеко зашедших стадиях — типичны радикуло-
патия всех корешков крестца (S

I
–S

V
), выраженная 

корешковая боль.
По 5-балльной шкале в группе А радикуляр-

ный болевой синдром составил в среднем 2,3 балла, 
сенсорные радикулярные нарушения — 3,1 балла, 
двигательные корешковые нарушения — 3 балла; 
по 3-балльной шкале тазовые нарушения до опе-
рации составили в среднем 2,2 балла. В группе Б 
радикулярный болевой синдром составил 2,5 балла, 
сенсорные радикулярные нарушения — 3,3 балла, 
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двигательные корешковые нарушения — 3,4 балла; 
по 3-балльной шкале до операции тазовые наруше-
ния составили в среднем 2,1 балла.

С помощью КТ и МРТ диагностировали как 
саму опухоль крестца, так и направление и объем 
ее распространения. В большинстве ситуаций при 
опухолях крестца было необходимо сочетанное при-
менение КТ и МРТ. По данным КТ можно было пол-
ностью оценить костную структуру крестца, струк-
туры малого таза. Преимуществом МРТ являлась 
оценка мягких тканей, самой опухоли, невральных 
структур. По результатам КТ и МРТ планировали 
оперативное вмешательство, доступ, необходимую 
фиксацию (рис. 1, 2).

Радиоизотопное сканирование для изучения ме-
тастатического поражения в других костях в послед-
нее время применяем редко ввиду его малой инфор-
мативности. При предположении о метастатическом 
поражении в стандартное исследование включали 
спиральную КТ грудной и брюшной полостей. 

Показания к выполнению радикального опера-
тивного вмешательства определяли в зависимости 
от размеров и расположения опухоли, степени ее 
агрессивности. В группе А опухоль удаляли то-
тально, блоком с захватом непораженных тканей 
по периферии. В группе Б опухоль удаляли путем 
кускования или внутриопухолевого кюретирования 
до непораженных тканей (техника операций опи-
сана нами ранее). Такое удаление, даже если оно 
тотальное по онкологическим принципах, считают 
нерадикальным. 

При наличии корешков S
I
–S

V
, проходящих через 

крестец, и необходимости их сохранения (рис. 3) для 
радикального удаления опухоли блоком в группе А у 
всех больных применяли двухэтапные операции.

Первым этапом использовали трансабдоми-
нальный передний доступ. Выполняли срединную 
целиотомию. Проводили ревизию внутрибрюшного 
пространства для уточнения возможности резекции 
опухоли. Кишечник смещали кверху и предохраняли. 
Идентифицировали оба мочеточника, внутренние 
подвздошные сосуды перевязывали в двух местах и 
пересекали. Передние и боковые крестцовые сосуды 
также перевязывали и пересекали. Рассекали брю-
шину за прямой кишкой. Прямую и сигмовидную 
ободочную кишку смещали в сторону от опухоли. 
Несмотря на деваскуляризацию крестца вследствие 
предшествовавшей перевязки сосудов, гемостаз из 
пресакрального венозного сплетения всегда достига-

ется с трудом. Обнажали и выделяли опухоль. Для 
высокой резекции крестца необходима мобилизация 
общих подвздошных сосудов. Вентральные крестцо-
вые отверстия служат границей крестца, они помогают 
ориентироваться в уровне. Крестцовые нервы, выходя-
щие из этих отверстий, выделяли и сохраняли. При 
выполнении переднего этапа резекции крестца только 
рассекали переднюю кортикальную кость крестца. 
Углублять зону распила кости нецелесообразно из-
за угрозы повреждения твердой оболочки спинного 
мозга. Использовали остеотом и скоростную дрель. 
Остеотомное отверстие можно расширить латерально 
и вниз и включить в зону резекции часть крестцово-
подвздошного сочленения и часть подвздошной кости. 
Вентральную часть опухоли удаляли блоком вместе 
с прилежащей непораженной костью. Во время уда-
ления опухоли блоком следили за отделением от нее 
вентральных отделов дурального мешка и корешков. 
После удаления тел крестцовых позвонков устанавли-
вали титановую сетку между непораженными выше- 
и нижележащими позвонками. Устанавливали ге-
мостатическую губку как прокладку между участком 
крестца, 
к о т орый 
предпола-
гали резе-
цировать, 
и  в е н т -
ральными 
структу-
рами  — 
подвздош-
ными со-
с у д а м и , 
мочеточ-
н и к а м и , 
крестцо-
вым спле-
т е н и е м . 
Переднюю 
брюшную 
с т е н к у 
зашивали 
т и п и ч -
но .  Вто-
рой этап 
применя-
л и ,  к а к 
правило, 

Ðис. 1. КТ. Опухоль (плазмоцитома) с поражением S
I
–S

III
 

позвонков.
Ðис. 2. КТ-реконструкция зоны 
поражения.

Ðис. 3. Сагиттальная МРТ. Опухоль 
поражает S

I
–S

III 
позвонки. Эпидураль-

ное и пресакральное распространение 
опухоли.
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в течение одного наркоза 
сзади по завершении пе-
реднего доступа. Больного 
переворачивали так, чтобы 
живот свободно провисал. 
Выполняли срединный раз-
рез от копчика до уровня L

V
. 

Большую ягодичную мышцу 
пересекали латерально от 
места ее прикрепления к 
крестцу. Отсекали лежа-
щие под ней грушевидные 
мышцы. Верхние и нижние 
ягодичные артерии, половые 
и задний кожный нерв бед-
ра выделяли и сохраняли. 
Пересекали заднепроходно-
копчиковую, крестцово-бу-
горную, крестцово-остистую 
связки, а также мышцы, 
которые прикрепляются к 
копчику. Субпериостально 
выделяли задние костные 
структуры крестца, крес-
тцово-спинальные мыш-
цы пересекали поперечно. 
Выполняли ламинектомию 
L

V
 или S

I
–S

V
, обнажали ду-

ральный мешок, корешки 
S

I
–S

V
. Задние костные структуры вместе с поражаю-

щей их опухолью удаляли блоком. Дуральный мешок 
и корешки тщательно выделяли и отделяли от задней 
части опухоли (рис. 4). 

После удаления опухоли фиксировали титано-
вую сетку, установленную ранее из заднего доступа 
шурупами в тело L

V
. Устанавливали транспедикуляр-

ную систему в тела L
III

, L
IV
 или L

V
 (в зависимости от 

поражения смежных поясничных позвонков) и гребни 
подвздошных костей. Обязательно использовали 
полиаксиальную транспедикулярную систему. В 
гребень подвздошной кости устанавливали шурупы 
длиной 7–9 см, которые, как и шурупы в телах L

III
, 

L
IV
, фиксировали к штанге (рис. 5). 
В группе А все опухоли удалены тотально бло-

ком. После операции всем больным проведены кон-
трольная КТ и рентгенографическое исследование 
(рис. �, 7).

В группе Б из 10 больных с большими опухо-
лями и поражением всего крестца у 6 — опухоли 
удалены тотально, у остальных — частично. 
Из 8 больных с опухолью верхних крестцо-
вых позвонков тотально опухоли удалены 
у 6, у 2 — частично. У всех больных при 
поражении нижних крестцовых позвонков 
произведено тотальное удаление опухоли. 
Удаление блоком удалось выполнить только 
у 4 больных при поражении нижних крес-
тцовых позвонков, у остальных — опухоли 
удалены путем кускования.

По данным гистологических иссле-
дований в группе А хордома обнаружена 
у 2 больных, остеосаркома — у 2, хонд-
росаркома — у 1, плазмоцитома — у 7. В 
группе Б хордома обнаружена у 2 больных, 
остеосаркома — у 1, хондросаркома — у 3, 
остеобластокластома — у 6, аневризматичес-
кая костная киста — у 4, гигантоклеточная 
опухоль — у 2, гемангиоэндотелиома — у 1, 

ангиосаркома — у 1, плазмоцитома — у 2, метастаз 
рака — у 1. 

Всем больным после операции рекомендовали 
проведение дробнофракционного облучения крестца 
в дозе 65–75 Гр. При наличии опухолей, поддающих-
ся химиотерапии, ее проводили в онкологическом 
диспансере.

Перед выпиской больных в группе А по 5-бал-
льной шкале радикулярный болевой синдром соста-
вил в среднем 3,9 балла, сенсорные радикулярные 
нарушения — 4,1 балла, двигательные корешковые 
нарушения — 3,9 балла; по 3-балльной шкале тазо-
вые нарушения составили в среднем 2,4 балла.

В группе Б по 5-балльной шкале радикуляр-
ный болевой синдром составил в среднем 3,8 балла, 
сенсорные радикулярные нарушения — 3,9 балла, 
двигательные корешковые нарушения — 3,8 балла; 
по 3-балльной шкале тазовые нарушения составили 
в среднем 2,3 балла.

Информацию о сроках продолженного роста опу-
холи после операции мы подвергли статистическому 
анализу с применением метода Kaplan–Meier. Часто-

Ðис. 4. Интраоперационное 
фото. Задний доступ после 
радикального переднего и зад-
него удаления опухоли.

Ðис. 5. Интраоперационное фото после 
фиксации.

Рис. 6. КТ-реконструкция после удаления опухоли крестца 
и люмбосакральной фиксации.
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Ðис. 7. Рентгенография в передне-
задней проекции после удаления 
опухоли крестца, люмбосакральной 
фиксации с вовлечением L

V
 поз-

вонка, подвздошных костей.

та рецидивов 
в отдален-
ном периоде 
представле-
на на рис. 8. 

В груп-
пе А в сроки 
наблюдения 
до 2 мес ре-
цидивов не 
было, через 6 
мес рецидив 
опухоли воз-
ник почти у 
50% больных, 
через 14 мес 
— практи-
чески у всех 
больных. В 
группе Б до 3 
мес рециди-
вов не было, 
через 4 мес рецидив опухоли обнаружен почти у 
70% больных, через 6 мес — у всех больных. Таким 
образом, четко видно преобладание рецидивирования 
опухолей в раннем периоде у больных после неради-
кального удаления опухоли путем «кускования». 

Обсуæдение. Ранее было установлено, что только 
радикальные вмешательства обеспечивают сущес-
твенное увеличение средней продолжительности 
жизни больных с опухолями крестца [5]. Техника 
радикальной резекций опухолей крестца блоком 
внедрена B. Stener, B. Gunterberg [6]. Авторы под-
черкивали, что целью операции является резекция 
опухоли блоком с крестцом с включением непоражен-
ных тканей по окружности опухоли. В соответствии 
с общепринятыми принципами резекцию крестца 
необходимо производить на один сегмент выше рос-
тральной границы опухоли. Высокая резекция крес-
тца технически более сложна, сопряжена с большой 
кровопотерей, нестабильностью тазового кольца и 
поясничного отдела позвоночника, функциональ-
ными нарушениями вследствие повреждения S

I
–S

V
 

корешков [7]. Резекцию крестца с использованием 
комбинированного заднего и переднего транспери-
тонеального доступа описали С. McCarty и соавторы 
[8]. В настоящее время многие авторы также отдают 
предпочтение двухэтапным вмешательствами [9]. В 
настоящее время наиболее популярна техника высо-
кой резекции крестца по Stener и Gunterberg. 

В последнее время нейрохирурги, выполняя ре-
зекцию крестца, сохраняют все крестцовые корешки 
[10]. При этом удалить крестец единым блоком и не 
повредить корешки при использовании одного доступа 
невозможно. В связи с этим применяют комбинирован-
ные передние и задние доступы [11]. После высокой 
резекции крестца всегда нарушается стабильность 
тазового кольца, соединения поясничного отдела поз-
воночника с крестцом. По завершении этапа удаления 
опухоли и высокой резекции крестца необходимо вы-
полнение стабилизирующей операции [12]. В наших 
исследованиях также убедительно продемонстрировано 
увеличение продолжительности периода без рецидива 
опухоли после ее радикального удаления. 

Таким образом, результаты лечения и прогноз 
при наличии злокачественных опухолей крестца 
лучше после выполнения радикальных операций, на-
дежной интраоперационной фиксации позвоночника 

с тазовым кольцом, применения лучевого лечения и 
химиотерапии после операции.
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Радикальне нейрохірургічне видалення 
пухлин криæів, що спричиняþть компресіþ 
нервових структур, результати лікування

Вступ. Радикальне хірургічне видалення пухлин 
крижів вимагає виконання об’ємних втручань, під 
час яких порушується стабільність тазового кільця, 
можливе пошкодження нервових структур. 

Матеріали і методи. Вивчені дані, отримані під 
час аналізу різних методів обстеження, радикального 
хірургічного видалення пухлин крижів «блоком», 
клінічних результатів лікування 12 хворих з пух-
линами крижів за 2009–2012 рр. У 10 з них виявлені 
великі пухлини з ураженням усіх крижів (S

I
–S

V
 

хребців), у 2 — верхніх крижових хребців (S
I
–S

III
 

хребці), в 1 — нижніх крижових хребців (S
III
–S

V
). 

В усіх хворих після видалення пухлини виконана 
пельвіолюмбарна фіксація.

Результати. У віддаленому періоді результати 
лікування 12 хворих (група А), у яких видалено 
пухлину «блоком», порівнювали з результатами ліку-
вання 23 хворих (група Б) з пухлинами крижів, яким 
видаляли пухлину шляхом «кускування». У 10 з них 
виявлені великі пухлини з ураженням усіх крижів 
(S

I
–S

V
), у 8 — верхніх крижових хребців (S

I
–S

III
), у 

5 — нижніх крижових хребців (S
III
–S

V
). У 6 хворих 

після видалення пухлини виконана пельвіолюмбарна 
фіксація.

Висновки. Результати лікування та прогноз 
за наявності злоякісних пухлин крижів кращі за 
умови виконання радикальних операцій, надійної 
інтраопераційної фіксації хребта з тазовим кільцем, 
застосування променевого лікування та хіміотерапії 
після операції.

Клþчові  слова: пухлини крижів, хірургічне 
лікування.
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Radical neurosurgical excision of sacral 
tumors, causing compression of neural 
structures, the results of treatment

Introduction. Radical surgical removal of sacral 
tumors requires extensive operations performing, 
which cause pelvic ring stability lesion and probable 
neural structures damage. 

Materials  and methods. The data, obtained at 
analysis of different examination methods, radical 
surgical “block” excision of sacral tumors, clinical 
results of treatment of 12 patients with sacral tumors, 
operated in 2009–2012, are given. In 10 of them large 
tumors with all sacrum lesion (S

I
–S

V
 vertebrae) were 

revealed, in 2 — with upper sacral vertebrae lesion 
(S

I
–S

III
), in 1 — lower sacral vertebrae lesion (S

III
–S

V
). In 

all patients after tumor excision pelviolumbar fixation 
was done.

Results. In the late period results of 12 patients 
(group A) treatment, at wich tumor “block” removal was 
performed, were compared with results of 23 patients 
treatment (group B) with sacral tumors, removed by 
division into parts. In 10 of them large sacral tumors 
were found with all sacrum lesion (S

I
–S

v
), in 8 — upper 

sacral vertebrae lesion (S
I
–S

III
), in 5 — lower sacral 

vertebrae lesion (S
III
–S

V
). In 6 patients after tumor 

excision pelviolumbar fixation was done.
Conclusion. Results of treatment and prognosis 

at sacral malignant tumors were better after radical 
surgery, reliable intraoperative spine to the pelvic ring 
fixing, use of radiotherapy and chemotherapy after 
operation.

Key words: sacral tumors, surgical treatment.
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