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РЕЗЮМЕ:
Фрактурите на сакрума представляват около 30 % от фрактурите на тазовия пръс-
тен, като по-малко от 5% от случаiте са изолирани фрактури и ¼ от тях са свързани 
с неврологичен дефицит. При 75% от пациентите без неврологичен дефицит, тези 
фрактури могат да останат недиагностицирани. Увредите на сакрума се причиня-
ват, както от високоенергийни травми главно при млади пациенти, така и от ниско-
енергийни травми при възрастни пациенти т.нар патологични фрактури.
Механизмът на травмата може да бъде от директен удар, от падане върху седали-
щето, при притискане на таза. Едновременно със счупване на предния тазов по-
лупръстен, се получава и счупване на сакрума вертикално през сакралните отвори. 
Фрактурната линия при изолирана фрактура на сакрума може да има напречна 
или надлъжна посока.
Лечението на увредите на сакрума може да бъде неоперативно и оперативно. На 
оперативно лечение подлежи всяка една нестабилна фрактура. Методите за фи-
ксация при оперативно лечение са основнно три типа: задна стабилизация; ди-
ректна сакрална остеосинтеза и лумбо-пелвична фиксация.  Закрита илиосакрална 
фиксация с винтове се използва за почти всички типове вертикално ориентирани 
фрактури на сакрума. Предимството им е, че се поставят перкутанно. При тяхното 
приложение, фрактурата винаги трябва да бъде репонирана правилно, за да се 
осъществи коректна фиксация. Противопоказания за използване на винтовете 
има в случаите, при които не може да се извърши закрита репозиция.
Нестабилните фрактури на тазовия пръстен представляват предизвикателство при 
лечението им. Илиосакралната фиксация с винтове е елегантен вариант за стаби-
лизиране на задната лезия, която е често срещан източник на остатъчна болка. Тази 
миниинвазивна техника осигурява достатъчно ефективна фиксация. За осъщест-
вяването на този тип операция е необходимо високо ниво на познаване на хирур-
гичната техника, за да се избегнат ятрогенни усложнения и да се сведе до минимум 
рентгеновата експозиция на пациента и хирурга.
Ключови думи: сакрум , нестабилни фрактури , илиосакрална фиксация , перку-
танна

ABSTRACT
Sacral fractures account for about 30% of pelvic ring fractures, with fewer than 5% of 
cases being isolated and associated with neurological deficits. In 75% of patients without 
neurological deficits, they may remain undiagnosed. Damage to the sacrum is caused by 
both high-energy injuries in young patients and low-energy injuries in adult patients - 
pathological fractures. The trauma can be caused a direct hit, from falling on the nates, 
when compressing the pelvis, simultaneously with the fracture of the anterior pelvic half-
ring, there is also a fracture of the sacrum vertically through the sacral openings. The 
fracture line in isolated sacral fracture may have a transverse or longitudinal direction.
Treatment of sacrum injuries can be non-operative and operative. Any unstable fracture is 
indicated to surgical treatment. The methods for fixation in surgical treatment are mainly 
of three types: posterior stabilization; direct sacral osteosynthesis and lumbo-pelvic fixa-
tion. Closed or sacral fixation with screws is used for almost all types of vertically oriented 
fractures of the sacrum. Their advantage is that they are placed percutaneously. In their 
application, the fracture must always be repaired correctly in order to perform a correct 
fixation. Contraindications to the use of screws is in cases where no closed repositioning 
can be performed.
Unstable pelvic ring fractures raise challenges in their treatment. Iliosacral screw fixation 
is an elegant option for stabilizing the posterior lesion, which is a common source of re-
sidual pain. This minimally invasive technique provides sufficiently effective fixation. This 
type of operation requires a high level of knowledge of the surgical technique to avoid iat-
rogenic complications and to minimize the X-ray exposure of the patient and the surgeon.

Key  words: sacrum , unstable fractures , sacroiliac fixation, percutaneous

Перкутанна илиосакрална фиксация с 
винтове. Хирургична техника

Percutaneous sacroiliac screw 
fixation. Surgical technic

Н. Иванов, Н. Харисков
Катедра по Ортопедия, травматология, реконструктивна 

хирургия и физиотерапия, Клиника по Ортопедия и 
травматология 

Военномедицинска академия гр.София       

N.Ivanov, N.Hariskov

Department of Orthopedic, traumatology, reconstructive surgery 
and physiotherapy, Clinic of Orthopedic and traumatology, Mili-
tary Medical Аcademy, Sofia 

ТРАВМА-
ТОЛОГИЯ/ 

TRAUMATOLOGY



ГОДИНА 8 • БРОЙ 2 • НОЕМВРИ 2020 / VOLUME 8 • ISSUE 1 • NOVEMBER  2020

44 45

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

Н. Иванов, Н. Харисков •  Перкутанна илиосакрална фиксация с винтове. Хирургична техника

ВЪВЕДЕНИЕ
Фрактурите на сакрума представляват около 30 % 

от фрактурите на тазовия пръстен като по-малко от 5% 
от случаите са изолирани фрактури и ¼ от тях са свър-
зани с неврологичен дефицит. При 75% от пациентите 
без неврологичен дефицит, могат да останат недиагно-
стицирани. (2, 25).

Нестабилните фрактури на тазовия пръстен пов-
дигат предизвикателства при лечението им. Илео-
сакралната фиксация с винтове е елегантен вариант за 
стабилизиране на задната лезия, която е често срещан 
източник на остатъчна болка. Тази техника осигурява 
сигурна фиксация. (9).

Първото описание на техниката може да бъде на-
мерено в трактат от Lambotte  A. от 1913 г. (12). През 
1978 г. Letournel съобщава за лечение на дислокация 
на сакро-илиачната става чрез открито илиосакрално 
винтово фиксиране, при пациент в легнало положение 
и директен образен контрол (13). Десетилетие по-къс-
но, Matta et al. (1, 25) въвежда използване на inlet, outlet, 
and antero-posterior  проекции, описани от Pennal et al. 
(16). Ebraheim et al. през 1987 г.и след това Routt et al. 
през 1993 г. описват  перкутанно илиосакрално вин-
тово фиксиране (9,10). Routt et al. подобрява флуоро-
скопската техника, чрез анализ на характеристиките на 
страничния сакрален образ (14,15). Пълното запозна-
ване с анатомичните особености на лумбалния-тазов 
плексус и съседните съдове и нерви е от решаващо 
значение (19). Необходимо е високо ниво на познаване 
на хирургичната техника, за да се избегнат ятрогенни 
усложнения и да се сведе до минимум рентгеновата 
експозиция на пациента и хирурга (18). 

Класификации
Увредите на сакрума се причиняват както от ви-

сокоенергийни травми при млади пациенти, така и 
от нискоенергийни травми при възрастни пациенти, 
т.нар.  патологична фрактура. Механизмът на травмата 
може да бъде от директен удар, от падане върху седа-
лището, при притискане на таза. Едновременно със 
счупване на предния тазов полупръстен, се получава 
и счупване на сакрума вертикално през сакралните 
отвори. Фрактурната линия при изолирана фрактура 
на сакрума може да има напречна или надлъжна посо-
ка. Фрактурите на сакрума се класифицират в няколко 
класификации. Денис (Denis) класификация 

	y 	Зона I - Фрактури латерално от сакралните фораме-

ни. Те са най-чести – 50% и засягат крилата на сакру-
ма с възможно преразтягане на сакро-илиачните 
лигаменти. Делят се на стабилни и нестабилни. При 
6 % от пациентите се засягат нервните коренчета на 
L4-L5. 

	y 	Зона II - Вертикални трансфораминни фрактури на 
сакрума без засягане на сакралния канал. Предста-
вляват 34% от фрактурите по Денис. Неврологично 
засягане се наблюдава при 20% от пациентите, като 
се засягат коренчетата от L5, S1 или S2. Разделят се 
на стабилни и нестабилни като трябва да се разли-
чават, защото при неправилно зарастване има те-
жък неврологичен дефицит. Особено нестаблни са 
вертикалните режещи фрактури. 

	y 	Зона III - Всяка фрактура, включваща спиналния ка-
нал, независмо от хода на  линията й. Те са 16% и при 
тях има най-голям риск от неврологичен дефицит. 
За стабилността на фрактурата оказват влияние още 
два фактора: дали фрактsурата е двустранна и ниво-
то на фрактурата. Пациенти с фрактури на ниво S1, 
S2, S3 са с по-голям риск за неврологичен дефицит 
на пикочния мехур. 

	y 	Двустранните Зона I и II фрактури са много редки 
и обикновено са свързани с неразпознати Зона III 
фрактура с неясна трансверзална фрактурна линия. 

Субкласификация на фрактурите от Зона III по 
Денис - Рой Кемил (Roy-Camille). 

В класификацията на Рой Кемил се различават три 
типа: 

	y 	тип I - с малка флексионна деформация; 
	y 	тип II - частично разместена с хиперкифоза; 
	y 	тип III - пълно разместване без препоркиване на 

фрактурните повърхности.
	y 	Различава се и IV-ти тип по Стрендж-Вонгсен – ком-

пресивна фрактура от L5 на тялото на S1. 

Друга класификация е класификацията на Ис-
лер, за травми, засягащи L5-S1. Разделят се на А, В 
и С тип. 

	y 	Тип А е латерално от L5-S1; 
	y 	Тип В през L5-S1; 
	y 	Тип С засяга спиналния канал L5-S1. 

Съществува и класификация, която показва 
степента на неврологична увреда. 

	y 	Първи тип- без увреда; 

	y 	Втори тип- парестезии; 
	y 	Трети тип- моторен дефицит, но без да се засяга 

контрола на пикочния мехур и червото. 
	y 	Четвърти тип- със засягане на контрола на червото 

и мехура. 

Класификация за стабилността на фрактурите: 
	y 	Тип А- костно-лигаментарна увреда със запазване 

на нормалната функция; 
	y 	Тип В- скрити остео-лигаментарни увреда; 
	y 	Тип С- пълно прекъсване на остеолигаментарния 

апарат. 
Разликата м/у А и В е трудна. За да се разграничат 

може да се наложи допълнително изследване с пълно 
натоварване, скелетна екстензия или Рогр. през опре-
делен период. Всяка една сакрална фрактура с раз-
мества с повече от  1 см се счита за нестабилна. (3, 4, 5, 
6, 7, 8, 16).

МЕТОДИ НА ЛЕЧЕНИЕ
Лечението на увредите на сакрума може да бъде 

неоперативно и оперативно. На оперативно лечение 
подлежи всяка една нестабилна фрактура. Методите 
за фиксация при оперативно лечение са основнно три 
типа: задна стабилизация; директна сакрална остеос-
интеза и лумбо-пелвична фиксация. 

Директна фиксация: осъществява се с вертикални 
и хоризонтални плаки, като вертикалните плаки са с 
ограничено използване, като самостоятелен метод 
и се използват при строго трансверзални фрактури 
под сакро-илиачната връзка, тъй като не са свързани 
с тежко натоварване. Целта на използването им е да 
се избегне болката и да не се увеличи разместването. 
Недостатък при използването им е по-голямата ме-
котъканна травма. Необходими са два достъпа за по-
ставянето им. Често има усложнения от позицията на 
винтовете при остеопенични пациенти. Тази синтеза не 
осигурява достатъчно стабилизация и изисква по-дъ-
лъг период без натоварване. Хоризонталните плаки са 
показани при С- тип по Ислер.  Фиксация с винтове се 
използва за почти всички типове вертикално ориен-
тирани фрактури. Предимството им е, че се поставят 
перкутанно. При тях фрактурата винаги трябва да бъде 
репонирана правилно, за да се осъществи коректна 
фиксация. Контраиндикации за използване на винто-
вете е в случаите, при които не може да се извърши 
закрита репозиция. Перкутанната винтова фиксация е 

трудно изпълнима при пациенти със силно разместе-
на зона II фрактура по Денис (вертикално нестабилни 
фрактури). (11, 20, 21).

За осъществяването на този тип операция е необ-
ходимо наличието на рентгенов апарат (С-рамо), рент-
гено-негативна операционна маса и съпътстващ хи-
рургичен инструментариум. За фиксация най-често се 
използват 7,3 mm канюлирани титаниеви винтове и 7 
mm стоманени винтове. За целта пациентът се поставя 
по гръб на операционната маса. Пациенти в критично 
състояние, поради наличие на чревен газ и фекални 
маси, поради лошата рентгенова видимост, са контра-
индицирани за провеждане на операцията. Операто-
рът предварително трябва да се увери, че има добра 
видимост при всичките рентгенови позиции.(17, 24, 25).

При тази операция се използват три рентгенови 
проекции:

1. Inlet („вход на таза“). Критерий за добър inlet е 
визуализация на сакралния канал и тялото на S1. (Фиг. 
1).

2. Outlet („изход на таза“). Позицията би трябвало 
да показва симетричен изглед на първите два сакрал-
ни форамeна, билатерално. Симфизата трябва да се 
проектира около тялото на S3. Важен момент е да се 
изключи аномалия в нормалната илео-сакрална анато-
мия. (Фиг. 2).

3. Профилна проекция. Тя ни показва предно-зад-
ния размер на тялото на първи сакрален прешлен. Вър-
ху S1 се проектира кортикалиса на илиачната кост (iliac 
cortical density) като две успоредни линии наклонени 
отзад напред и от цефално към каудално. Тези линии 
минават през предния ръб на сакроилиачната връзка 
и служат за маркери при поставяне на водещите игли. 
(Фиг. 3).

При провеждане на предварителните рентгенови 
изследвания трябва да се установи наличие на сакра-
лизация на L5, с цел да се избегнат усложнения и не-
правилно поставяне на винта. След като се идентифи-
цират структурите се пристъпва към операцията. 

Преди да се обработи кожата с дезинфекционен 
разтвор е желателно с маркер да се отбележи про-
екционното място на S1 върху кожата, което отгова-
ря на инсерционното мястно на водача и винта. На 
предно-задна проекция се поставя иглата напречно 
на срединната линия на тялото на пациента на нивото 
на тялото на S1. Така се получава трансверзална линия, 
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ната (тялото на S1). Посоката на поставяне на винта е 
права линия, преминаваща през кортекса на илиачната 
кост, спонгиозата на последната, сакроилиачните ста-
ви, през крилото на сакрума и навлиза в тялото на S1. 
Винтът преминава през много малка зона от крилото 
на сакрума. Тази зона се вижда на сагитален срез под 
формата на елипса. Около тази зона преминават важни 
нерви. Отгоре и отпред plexus lumbosacralis се спуска 
по сакралното крило с коренчета от L4 и L5. Задно дол-
но преминава предния клон на S1 нерв, без връзка със 
S1 и S2 форамините (т.е няма допир до сакрума). В този 
регион се намира и вена илиака комунис, тя по-често се 
уврежда вдясно, поради по-близкото й разположение 
до костта от тази страна. Трeaкторията на винта тряб-
ва да е много консервативна, но въпреки това може да 
варира зависимост от това дали уврежданията засягат 
само костта или само лигаментарния апарат. При увре-
да на сакрума винта следва оста на сакралното крило, 
което е перпендикулярно на сагиталната линия. Целта 
на винта не е компресия, а намаляне на вертикално ре-
жещите сили.

При увреда на сакроилиачните връзки винтът тряб-
ва да е перпендикулярен на сакроилиачните ставни 
повърхности, като търсеният ефект е компресия на 
ставните повърхости.

Инсериране на водещата игла. Иглата се вкарва или 
през точката на пресичане на двете отбелязани с мар-
кер линии или в дорзо-краниалния квадрант. Прави се 
малка инцизия, след което иглата се поставя мануално, 
докато не се усети кост, донабива се с чук, за да се фи-
ксира, след което се прави рентгенография във всич-
ки проекции. Проверява се дали иглата е в костта. Ако 
това не е така, иглата се оставя на място без да се вади 
и служи като ориентир за въвеждане на втора игла. 
След като се определи посоката, използваме машина 
за донавиване на иглата. При достигане на крилото 
на сакрума се усеща намаляване на съпротивлението. 
Достигайки нивото на форамините, се прави профил-
на проекция, за да се види пътя на иглата, чийто връх 
трябва да се намира зад двете (iliac cortical density) и да 
се насочва напред към промонториума.

Ако на това ниво иглата е пресякла iliac cortical 
density, има вероятност за излизане на иглата извън 
костта напред и засягане на плексуса. При тази про-
екция/ латерално на нивото на първи форамен при 
outlet/ е важно да се потвърди, че посоката на иглата 
не е нито прекалено краниално към L5-S1, нито мно-

го каудално към cauda equine. В противен случай, ако 
иглата не е на мястото, процедурата се повтаря. Важно-
то е да се правят контролни рентгенографии, за опре-
деляне на точната посока на иглата. Иглата се вкарва 
до 1 см след срединната линия на S1. Инсериране на 
винта. С мерач се измерва точната дължина на винта. С 
канюлирана бургия се борира костта. Винтът се нави-
ва мануално с помощта на отвертка. Нормално е при 
навиването на винта да се усеща умерено съпротивле-
ние, като ако съпротивлението се увеличи, винтът не е 
по хода на иглата. При фрактури на сакрума не е необ-
ходима компресия, поради риск от увреда на нервни 
коренчета. За целта се използва винт с непрекъсната 
резба. При засягане на връзковия апарат, компресията 
е необходима и поради тази причина се поставя винт с 
прекъсната резба с шайба. Дължините на винтовете са 
обикновено от 65 до 95 мм, което зависи от ширината 
на таза.

Критерии за коректно изпълнение на илиосакрал-
на винтова фиксация. Най-важният критерий е строга 
интракостна имплантация на винта, установена на КАТ. 
Също така преди и след интервенцията се тества на 
сензорно-моторни смущения инервираните зони от L4 
до S1. Tрансверзални КАТ образи се използват за оп-
ределяне на компресията при връзкова увреда. При 
обикновена фасова рентгенография на таза хълбочни-
те гребени не трябва да имат разлика по-голяма от 5 
mm. (Фиг. 4 и Фиг. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нестабилните фрактури на задния тазов пръстен, 

включително OTA / AO тип C и вертикално ориенти-
раните сакрални счупвания по Denis - Zone II, остават 
предизвикателство за ортопедичните хирурзи, въпре-
ки огромния напредък на хирургичната техника (9). 
Освен предизвикателното ранно лечение, нестабил-
ните фрактури на задния тазов пръстен са свързани 
най-вече с клинични и биомеханични проблеми  като  
увреждане на съседни структури, съдово-нервни ус-
ложнения, късна мобилизация, вертикална нестабил-
ност и висок процент на хронична болка (10, 24). Мно-
гобройни начини за фиксация на сакралните фрактури 
не дават задоволителни резултати. Последните литера-
турни съобщения се застъпва тезата за превъзходство 
на перкутанната илиосакрална фиксация с винтове, 
която позволява да се поддържа интрапелвичната там-
понада с минимален оперативен кръвоизлив, задъл-

Фиг. 1. „Входа на таза“ - 
Инсталиране и тракция 
(опъване) на пациента. 
Фиг. 2. „Изход на таза“ - 
Инсталиране и тракция 
(опъване) на пациента.
Фиг. 3. Странична позииция 
с усилване на изображе-
нието.

Фиг. 1. Фиг. 2.

Фиг. 3.

която се отбелязва върху тялото с маркер. Тази линия 
се продължава латерално. На профилна проекция, иг-
лата се поставя хоризонтално на тялото на пациента и 
трябва да съвпада с тялото на S1. И тази линия се отбе-
лязва върху кожата на пациента с маркер. При пресича-

нето на тези две линии се получават четири квадранта: 
дорзо-краниален, дорзо- каудален, вентро-краниален 
и вентро-каудален. След отбелязването на тези линии, 
кожата се дезинфектира с подходящ разтвор. Идеята на 
операцията е да се свърже илиачната кост със сакрал-
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жително необходими в случаите на политравма при хе-
модинамично компрометирани пациенти. (15). Освен 
това, травматично компрометираната ретропелвична 
цялост на меките тъкани не се нарушава допълнител-
но, което още едно предимство в случаите свързани с 

наранявания на меките тъкани.
Перкутанната илиосакрална фиксация с винтове 

се доказва като ефективна, миниинвазивна, техника за 
стабилизиране на задния тазов пърстен.
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Фиг. 4. Перкутанно фиксира-
не на илиосакралния винт. 
(A) Върхът на направля-
ващия водач трябва да се 
постави на разстояние от  
илиачната кортикална плът-
ност (сакралния алармен 
наклон). (B) С-рамото трябва 
да бъде разположено така, 
че да позволява стандартни 
флуороскопски изгледи като 
вход, A-P и изходни изгледи 
на таза.

Фиг. 5. Поставянето на перкутания илиосакрален фиксиращ винт се извършва под флуороскопски контрол. (A) Рентгенова снимка на сакрума 
непосредствено след операцията. (B) При последваща рентгенография 3 дни след операцията винтът е мигрирал назад. (В) При рентгеногра-
фията на 6 месеца след повторната операция няма следи от разхлабване на винта.
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