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Хирургическое лечение опухолей крестца и крестцово-подвздошных сочленений 
остается одной из сложных и малоизученных проблем в связи с анатомо-топографи-
ческими особенностями таза и трудностями ранней диагностики. Приводим редкое 
клиническое наблюдение гигантоклеточной опухоли  крестца. Пациентке Н. 20 лет 
выполнено хирургическое лечение в нейроонкологическом отделении ФГУ РНХИ им. 
проф. А.Л. Поленова. Особенностью наблюдения явилось сохранение крестцово-
подвздошных суставов, что не требует реконструкции таза, поскольку непрерывность 
тазового кольца и пути передачи нагрузки веса туловища на нижние конечности не 
нарушаются. 
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Surgical treatment of tumors of sacral bone and sacroiliac joints, due to anatomic- top-
ographical specificity of pelvis and difficult early diagnostics, remains one of the compli-
cated and insufficiently-studied problems.

Here is the example of clinical follow-up of giant-cell tumor of sacral bone. Patient N. 
is 20 y.o., she passed surgery in the neurooncology ward of Federal State Institution RSRIN 
named after prof. A.L. Polenov. The feature of this follow-up was preservation of sacroiliac 
articulations, as it does not require pelvis reconstruction, as far as pelvic ring and ways of 
bodyweight load transfer to lower extremities is not affected.

The key words: giant-cell tumor, sacral bone, pelvis, stabilization, sacroiliac articulation.

Введение
Хирургическое лечение опухолей крестца и 

крестцово-подвздошных сочленений остается од-
ной из сложных и малоизученных проблем в свя-
зи с анатомо-топографическими особенностями 
таза и трудностями ранней диагностики (Корж А.А. 
и др. 1985; Кныш И.Т. и др., 1989; Фищенко В.Я., 
1998). По данным Н.Н. Трапезникова и др. (1978) 
удельный вес первичных злокачественных опухо-
лей костей таза составляет от 13,4% до 15,7% всех 

злокачественных опухолей костей (А.А. Корж, 1967; 
D. Dahlin, 1959). Наиболее часто болеют женщины 
в возрасте от 20 до 40 лет. До последнего времени 
остается много спорных и нерешенных вопросов от-
носительно выбора оптимального хирургического 
метода лечения и адьювантной терапии (Кныш И.Т. 
с соавт., 1989; Зацепин С.Т., 2001; Somville J. et al., 
1999.; Cannon S.R. et al., 1998; Kawai A. et al., 1998; 
Abudu A. et al., 1999). Сохранение крестцово-под-
вздошных суставов не требует реконструкции таза, 
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поскольку непрерывность тазового кольца и пути 
передачи нагрузки веса туловища на нижние конеч-
ности не нарушаются (Karakousts C.P., l996; Turcoifc 
R.E. et al., 1993). Более сложным является выпол-
нение тотальной или субтотальной сакрэктомии 
(Pemtce R.M., 1986; Azzareilil A. et al.,1991). 

Приводим редкое клиническое наблюдение ги-
гантоклеточной опухоли  крестца.

Пациентка Н., 20 лет, правильного телосложе-
ния и пониженного питания поступила в нейроон-
кологическое отделение ФГУ РНХИ им. проф. А.Л. 
Поленова с жалобами на тянущие боли в промеж-
ности и паховых областях, нарушение функции та-
зовых органов по смешанному типу (недержание 
мочи, запоры), вторичную аменорею. 

Анамнез заболевания составляет около 4 лет. 
С 16-летнего возраста отмечается болевой синд-
ром в крестцовом отделе позвоночника, через 2 
года появились задержки стула. При обследовании 
(рентгенографии костей таза, пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника) патологии выявлено не 
было.  В 2006г. (в возрасте 18 лет) при осмотре ги-
некологом выявлено объемное образование мало-
го таза. По данным УЗИ в полости малого таза визу-
ализировано образование с неровными контурами, 
сниженной эхогенности, размерами 90х120х100мм. 
30.03.2007 года в больнице №17 СПб в отделении 
гинекологии произведена биопсия патологического 
образования малого таза. Гистологическое заклю-
чение: гигантоклеточная опухоль. В НИИ онкологии 
им. Н. Н. Петрова 01.10.2007 г. проведена повторная 
операция - частичное удаление патологического но-
вообразования малого таза. С 23.11.06 по 07.12.07г. 
проведен курс лучевой терапии (СОД 65 Гр. на об-
ласть опухоли). После лучевой терапии у пациентки 
прекратились менструации, появились ощущения 
«приливов». 

По данным контрольного УЗИ существенного 
уменьшения размеров опухоли не выявлено. На 
контрольных МРТ и СКТ сохраняется больших раз-
меров новообразование пресакральной области 
(рис. 1а, 1б). 

 Рис. 1а  Рис. 1б
 

Рис. 1а. МРТ в Т2 режиме, сагиттальный срез: ви-
зуализируется гигантская опухоль, исходящая из 

крестца, распространяющаяся в полость малого таза 
и компримирующая располагающиеся в нем орга-

ны; отмечается сохранение  SI-SII позвонков крестца 
и крестцово-подвздошного сочленения. 

Рис. 1б. СКТ – реконструкция: подвздошные сосуды и 
мочеточники не поражены опухолью

Клиническая картина заболевания представ-
лена локальным болевым синдромом, синдромом 
поражения нижних корешков конского хвоста, бо-
лее выраженным слева (положительные симптомы 
натяжения; болезненность при пальпации парасак-
ральных точек; гипотония ягодичных мышц; веге-
тативные нарушения в ногах в виде зябкости стоп, 
пастозности голеней; корешковые боли, усиливаю-
щиеся в положении лежа), нижним рефлекторным 
парапарезом (высокие сухожильные рефлексы; 
клонусы коленных чашечек и стоп), тазовыми рас-
стройствами в виде задержек стула до 2–3 дней, 
вторичной аменореей.

13.02.2009 года выполнена операция – тоталь-
ное удаление опухоли путем блоковой резекции из 
комбинированного переднезаднего доступа: сре-
динная лапаротомия с мобилизацией опухоли от 
органов малого таза; вазотомия внутренних под-
вздошных вен и артерий с двух сторон; резекция 
крестца на уровне S3-S5 с сохранением подвздош-
но-крестцового сочленения из задне-срединного 
доступа. Результат оперативного вмешательства 
представлен на рисунках 2а, 2б, 2в.

 Рис. 2а Рис. 2б Рис. 2в

Рис. 2а. СКТ реконструкция: отмечается сохранение 
подвздошно-крестцового сочленения после резек-

ции копчика и блок-резекции крестца на уровне 
S3-S5. Рис. 2б. СКТ реконструкция в ¾: отмечается 
сохранение подвздошно-крестцового сочленения 

после резекции копчика и блок-резекции крестца на 
уровне S3-S5. Рис. 2в. СКТ в режиме Т1 сагиттальный 
срез: радикальное удаление патологического обра-

зования с сохранением SI-SII позвонков крестца 

В послеоперационном периоде отмечались сле-
дующие осложнения: нарушение функции тазовых 
органов по типу задержки (разрешилось на 8 сут-
ки); заживление послеоперационной раны в облас-
ти крестца вторичным натяжением.

Результаты и обсуждение
Опухоли, поражающие крестец и кости таза, та-

кие как хондросаркома, хордома, гигантоклеточная 
опухоль имеют низкую склонность к метастазиро-
ванию и, как правило, не чувствительны к лучевой 
и химиотерапии, поэтому основным методом ле-
чения такого рода новообразований является хи-
рургический. В настоящее время большинство ав-
торов считают, что радикальная резекция крестца 
при первичных опухолях является единственным 
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эффективным методом лечения [2,3,6,7,8,10]. Уда-
ление патологического образования выполняется в 
большинстве случаев из комбинированного досту-
па. Необходимо принимать во внимание, что при 
поражении опухолью средних и нижних отделов 
крестца при сохранении крестцово-подвздошного 
сочленения стабилизация не требуется [2,5]. При 
выполнении блок-резекции крестца необходимо 
привлечение специалистов нескольких областей: 
нейрохирургов, общих хирургов, ортопедов, со-
судистых хирургов, гинекологов, пластических хи-
рургов. Сохранение невральных структур в области 
крестца позволяет сохранить функцию мочевого 
пузыря, прямой кишки, сексуальную  и репродук-
тивную функции [4]. Для пластики выполняется 
иммобилизация ягодичной мышцы или кожно-мы-
шечного лоскута в области прямой мышцы живота 
[2]. На этапе выделения и резекции копчика име-
ется большая вероятность повреждения прямой 
кишки, так как задний отдел ее интимно прилежит 
к копчику и нижнему отделу крестца. Если стенка 
прямой кишки проращена опухолевой массой,  то 
при необходимости выполняется избирательная 
колоностомия. Перфорация стенки прямой кишки 
является грозным послеоперационным осложне-
нием такого рода хирургии и обусловлена грубыми 
манипуляциями при удалении костного бло ка. В 
нашем наблюдении осуществлялся контроль состо-
яния и целостность органов малого таза мануаль-
ным и ультразвуковым исследованиями,  и только 
после этого проводилось ушивание лапаротомной 
раны. Чрезвычайно опасным интраоперационным 
осложнением является острая потеря крови в боль-
ших объемах [15,16,17,18]. С целью профилактики 
неконтролируемого кровотечения нами выпол-
нялся этапный гемостаз – вазотомия подвздошных 
вен и артерий, тампонада стерильным воском при 
пропиливании костных структур. Таким образом, 
радикальное хирургическое удаление первичных 
опухолей крестца является одним из важнейших 
факторов, влияющих на выживаемость больных и 
улучшение их качества жизни. Блоковая резекция 
крестца, использованная в данном случае, явля-
ется методом выбора, а в ряде случаев единствен-
но возможным способом лечения таких больных, 
ведущим к значительному снижению смертности. 
Однако нетривиальные хирургические технологии 
требуют совместной работы профессионалов высо-
кого уровня, что, к сожалению, составляет сущест-
венную проблему для многих онкологических ста-
ционаров. 
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