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Лікування пацієнтів із політравмою з множинними пере-
ломами загалом і «таз + нижні кінцівки» зокрема, є склад-
ною, актуальною та дискусійною проблемою сьогодення. 
Спостерігаються поєднані ушкодження таза та таких 
ділянок: черепно-мозкової травми (ЧМТ) — у  16,9–58,7  % 
випадків; нижніх кінцівок — в 49,2 %; верхніх кінцівок  — 
в 32,2 %; грудної клітки — в 21,2–45,7 %; живота — в 31,5–
43,9 %; хребта — в 9 %. Мета. Покращити результати 
лікування пацієнтів із поєднаними ушкодженнями таза та 
нижніх кінцівок шляхом оптимізації тактики лікування. 
Методи. Клінічне дослідження базується на обстежен-
ні та лікуванні 38 постраждалих із поєднаними травма-
ми таза та нижніх кінцівок за період з 2014 по 2023 роки. 
Середній вік складав (41,4 ± 16,3)  року. Типування перело-
мів таза та довгих кісток нижньої кінцівки проводилось 
за класифікацією АО, оцінка стану пацієнтів — за шкалою 
Trauma Score (TS). Результати. Керуючись положеннями 
концепції «demage control» у постраждалих із множинни-
ми і поєднаними ушкодженнями таза характер втручань 
можна подати в наступній послідовності: стабілізуючі, 
відновні, реконструктивні або реконструктивно-відновні. 
Стабілізуючі є частиною реанімаційного комплексу, його 
мета — зберегти життя шляхом зменшення больових 
реакцій і крововтрати. Висновки. Нестабільні поєднані 
ушкодження тазового кільця вимагають початкового муль-
тидисциплінарного лікування, яке полягає в зупинці або об-
меженні небезпечної для життя кровотечі. Використання 
компресуючих засобів (тазовий пояс, техніка Сіетла) 
є обов’язковою складовою під час етапного лікування. 
Застосування індивідуального підходу та його обсяг зале-
жать від загального стану пацієнта, проте базисним прин-
ципом першого етапу є забезпечення стабільності таза: 
в разі ушкоджень типу В — переднього, типу С — обох на-
півкілець, що позитивно впливає на анатомо-функціональ-
ний результат і дозволяє уникнути небезпечного прогнозу 
для життя.

Treatment of polytrauma patients with multiple fractures in ge
neral and «pelvis + lower extremities» in particular is a com-
plex, topical and debatable problem today. Combined injury 
of the pelvis and TBI is observed in 16.9–58.7 % of cases, pel-
vis and lower limbs — in 49.2 %, pelvis and upper limbs — in 
32.2 %, pelvis and chest organs — in 21.2–45.7 %, pelvis and 
abdominal organs — in 31.5–43.9 %, pelvis and spine — in 
9  %. Objective. To improve treatment outcomes in patients 
with combined pelvic and lower extremity injuries by optimiz-
ing treatment tactics. Methods. The clinical study is based on 
the  examination and treatment of 38 patients with combined 
injuries of the pelvis and lower extremities between 2014 and 
2023. The average age of the patients was (41.4 ± 16.3) years. 
Typing of  fractures of the pelvis and long bones of the lower 
extremity was carried out according to the AO classification, 
and the condition of patients was assessed according to the TS 
scale. Results. Guided by the provisions of the &quot;damage 
control&quot; concept, the nature of surgical interventions 
for victims with multiple and combined pelvic injuries can be 
presented in the following sequence: stabilizing, restorative, re-
constructive, or reconstructive-restorative. Stabilizing surgical 
interventions are part of the resuscitation complex, the purpose 
of which is to preserve life by reducing pain reactions and blood 
loss. Conclusions. Unstable combined pelvic ring injuries re-
quire initial multidisciplinary treatment aimed at stopping or 
limiting life-threatening bleeding. The use of compressive devic-
es (pelvic belt, Seattle technique) is a mandatory component of 
staged treatment. Individual treatment tactics and their extent 
depend on the overall condition of the patient, however, the basic 
principle of the first stage is to ensure the stability of the pelvis: 
in type B damage, of the anterior semi-ring, in type C damage, 
of both semi-rings, which has a positive effect on the anatomical 
and functional result and allows to avoid dangerous progno-
sis for life. Keywords. Сombined unstable injuries of the pelvis, 
fractures of long bones of the lower limbs, treatment.

Ключові слова. Поєднані нестабільні ушкодження таза, переломи довгих кісток нижніх кінцівок, 
лікування
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Вступ 
Травма є основною причиною смерті й інва-

лідності в усьому світі. Важливим аспектом цієї 
проблеми на сучасному етапі є тенденція до змен-
шення питомої ваги постраждалих із ізольованою 
травмою та суттєве збільшення (на 10–15  %) із 
тяжкими множинними, комбінованими та поєд-
наними ушкодженнями [1].

Поєднані травми — це наслідок впливу ви-
сокоенергетичного механічного чинника (ДТП, 
кататравма). Для характеристики цього стану, 
найвживанішим є терміни (англ.) «polytrauma», 
«multipletrauma», «severetrauma» та «majortrauma», 
вони використовуються як взаємозамінні й опи
сують стан пацієнтів із високим показником за 
шкалою Injury Severity Score (ISS) [2]. 

Серед постраждалих із множинними травма-
ми, від 10 до 20 % складають пацієнти з перело-
мом кісток таза, переважають чоловіки (76,5 %) із 
середнім віком (41 ± 21) років і характеризуються 
високим ступенем важкості за шкалою ISS та рів-
нем смертності від 8 до 15 % [3]. 

Поєднані ушкодження таза та черепно-мозкової 
травми спостерігаються у 16,9–58,7 % випадків, 
таза та нижніх кінцівок — в 49,2 %, таза та верх-
ніх кінцівок — в 32,2 %, таза та органів грудної 
клітки — в 21,2–45,7 %, таза та органів живота — 
в 31,5–43,9 %, таза та хребта — в 9 % [4].  

Лікування пацієнтів із політравмою з мно-
жинними переломами загалом і «таз + нижні 
кінцівки» зокрема, є складною, актуальною та 
дискусійною проблемою сьогодення. Упродовж 
останніх років докладено багато зусиль для роз-
робки методик і принципів лікування цієї катего-
рії постраждалих, проте і дотепер немає єдино-
го визначеного підходу щодо терміну та способу 
оперативного лікування. Існують певні суперечки 
між тактиками лікування: Early Total Care (ETC) 
та Damage Control Orthopedics (DCO) [5].

Таким чином, поєднані ушкодження таза та 
нижніх кінцівок у хворих із політравмою потребують 
подальшого вивчення для вирішення актуальних 
питань стосовно тактики та засобів фіксації.

Мета: покращити результати лікування па
цієнтів із поєднаними нестабільними ушкоджен-
нями таза й нижніх кінцівок шляхом розробки та 
впровадження лікувальних алгоритмів у потерпі-
лих зі стабільною/нестабільною гемодинамікою.

Матеріал і методи
Клінічне дослідження базується на обсте-

женні та лікуванні 38 пацієнтів із поєднаними 
ушкодженнями таза та нижніх кінцівок за період 

з 2014 по 2023 роки. Їхній середній вік складав 
(41,4 ± 16,3) року. 

Критерії включення: пацієнти з поєднаними 
травмами таза типів В, С та нижніх кінцівок. 
Критерії виключення: особи з поєднаними ушко-
дженнями таза типу А, нижніх кінцівок та інших 
органів і систем.

Типування переломів таза та довгих кісток 
нижньої кінцівки проводилось за класифікацією 
АО [6, 7], оцінювання стану пацієнтів — за шка-
лою ISS та Trauma Score (TS) [8, 9].

Клінічне дослідження виконано з дотриман-
ням вимог і положень Ґельсинської декларації про 
права людини (2000 р.), включаючи перегляд EC-
GCP, Конституцію та основ законодавства Украї
ни про охорону здоров’я, усіх етичних норм щодо 
проведення клінічних досліджень. Протокол ко-
місії з питань біоетичної експертизи й етики нау-
кових досліджень при Національному медичному 
університеті ім. О. О. Богомольця за тематикою 
«Нестабільні поєднані ушкодження таза (сучас-
на стратегія діагностики та лікування) в межах 
якої виконана дана робота (протокол №  134 від 
21.11.2023 р.). Усі пацієнти підписали інформова-
ну згоду на участь у дослідженні.

Усім постраждалим проводилось цілеспря-
моване клінічне, лабораторне й інструментальне 
обстеження (FAST-протокол, оглядова рентгено-
графія таза та дослідження уражень нижніх кін-
цівок, а за необхідності: КТ, МРТ).

Для оцінювання результатів лікування ви-
користовували клініко-функціональні тести, які 
давали можливість з’ясувати стан, анатомічну та 
функціональну спроможність тазового кільця: 
шкалу Majeed S. A. Pelvic Score [10], шкалу рівня 
активності Тегнера [11], ВАШ — візуальну анало-
гову шкалу болю [12].

У трьох базах даних (PubMed, Scopus і Web 
of Science) проаналізовано сучасну літературу щодо 
лікування пацієнтів із політравмою, яка включа-
ла ушкодження таза та нижніх кінцівок за період 
з 2015 по 2023 р. за ключовими словами: polytrauma, 
multipletrauma, severetrauma, fracture pelvis, bone legs.

Результати
Серед 38 осіб, включених у дослідження, за 

критерієм статевої належності переважали чоло-
віки — 28 (73,7 %), жінок було 10 (26,3 %). Серед-
ній вік пацієнтів становив (41,4 ± 16,3) року.

Загальна структура травм анатомо-функціо-
нальних ділянок, поєднаних із множинними пе-
реломами довгих кісток нижніх кінцівок наведе-
на в таблиці 1.
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Таким чином, у загальній структурі пацієн-
тів із політравмою, поєднані ушкодження таза та  
довгих кісток нижніх кінцівок складають 10,6 %, 
що статистично відповідає загальносвітовим 
показникам.

Характеристику осіб із поєднаними ушкоджен-
нями таза та довгих кісток нижніх кінцівок за ви-
дом травматизму та статтю подано в таблиці 2. 

Серед пацієнтів чоловічої статі превалює дорож-
ньо-транспортний травматизм — 82,1 % випадків, 
в той час як для жіночої — кататравма 60 %.

Поєднання типів ушкоджень таза, довгих кіс-
ток нижніх кінцівок і характеристику загального 
стану пацієнтів подано в таблиці 3.

З порівняльного аналізу типу переломів таза, 
довгих кісток нижніх кінцівок і характеристики 
загального стану пацієнтів можна зробити висно-
вок, що у таких комбінаціях травми першочерго-
вий вплив на загальний стан має тип ушкодження 
таза, що є головним у черговості надання ортопе-
до-травматологічної допомоги.

За наявності клінічних даних нестабільного 
ушкодження тазового кільця на фоні інтенсивної 
терапії, проводили тимчасову стабілізацію за до-
помогою тазового поясу або обгортання способом 
Сіетла (рис. 1) [13].

Аналізуючи лабораторні та інструменталь-
ні способи дослідження, оцінювали загальний 
стан пацієнта, тип перелому таза та довгих кіс-
ток нижніх кінцівок. Для визначення черговості  
ортопедичної допомоги «таз + довгі кістки ниж-
ньої кінцівки», керувались загальновизнаним по-
ложенням — усі травми тазового кільця є потен-
ційними причинами геморагічного шоку.

Тактика лікування ушкоджень таза типу В 
та довгих кісток нижніх кінцівок. Переломи таза 
типу В (рис. 2) характеризуються ротаційною не-
стабільністю та вертикальною стабільністю, ви-
никають унаслідок дії на таз латеральних комп-
ресійних або ротаційних сил. В усіх випадках 
таких травм задня група зв’язок таза та тазове дно 
лишаються інтактними, можлива лише ротаційна 
нестабільність. 

Таблиця 1
Загальна структура травм анатомо-функціональних 

ділянок, поєднаних із множинними переломами 
довгих кісток нижніх кінцівок

Таблиця 2
Характеристика пацієнтів 

за видом травматизму та статтю

Таблиця 3
Тип ушкоджень таза, довгих кісток нижніх кінцівок 

і характеристика загального стану пацієнтів

Локалізація травми n / %

Голова, шийний відділ хребта 109 / 30,4
Грудна клітка та грудний відділ хребта 111 / 31,0
Живіт, поперековий відділ хребта 54 / 15,1
Таз і нижні кінцівки 38 / 10,6
Лицеві кістки черепа 24 / 6,7
Інші 22 / 6,2
Усього 358 / 100

Травма n / %

чоловіки жінки

ДТП 23 / 82,1 3 / 30,0
Кататравма 4 / 14,3 6 / 60,0
Інші 1 / 2,6 1 / 10,0
Усього 28 / 73,7 10 / 26,3

Перелом (AO / ASIF) ТS
М ± m

тип, таз (n / %) нижня кінцівка (n  %)

В (26 / 68,4 %)
Стегнова (14 / 53,8 %) 9 ± 1,1
Великогомілкова (12 / 46,2 %) 10 ± 1,5

С (12 / 31,6 %)
Стегнова (7 / 58,3 %) 6 ± 1,2
Великогомілкова (5 / 41,7 %) 7 ± 0,9

Рис. 1. Стабілізація тазового кільця за технікою Сіетла

Рис. 2. Ушкодження таза типу В (а), де б) В1, на зразок «відкритої книжки»; в) В2, латеральне компресійне; г) В3, вентраль-
ного відділу таза та переднього відділу крижово-здухвинного суглоба

В В1 В2 В3
a б в г
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Поєднання травм таза типу В та локалізації 
перелому довгих кісток нижньої кінцівки наведе-
но в таблиці 4. 

Отримані дані свідчать, що серед переломів 
таза типу В превалює група В1 (80,8 % випадків), 
а стосовно локалізації ушкоджень стегнової та ве-
ликогомілкової кістки — діафізарна частина до 
75 та 55,6 % випадків відповідно.

Тактика лікування ушкоджень таза типу В та 
довгих кісток нижніх кінцівок у разі стабільної 
гемодинаміки пацієнтів подана на рисунку 3.

Таким чином, у разі таких ушкоджень лікуван-
ня може бути реалізовано за принципами Early 
Total Care (ETC), навіть беручи до уваги феномен 
«другого удару».

Тактика лікування ушкоджень таза типу В  
і довгих кісток нижніх кінцівок у разі нестабільної 
гемодинаміки пацієнтів наведена на рисунку 4.

Клінічний приклад тактики лікування в разі 
травм таза типу В подано на рисунку 5.

Тактика лікування ушкоджень таза типу  С 
і  довгих кісток нижніх кінцівок. Переломи 
типу С (рис. 6) характеризуються ротаційною та 
вертикальною нестабільністю, супроводжують-
ся повним травмуванням тазового кільця, яке 
включає як передній, так і задній крижово-здух-
винний комлекс, у тому числі lig. sacrospinosum 
та sacrotuberosum. Варіаціями ушкоджень типу С 
можуть бути поєднання таких травм: симфізу 
і крижово-здухвинного комплексу; симфізу та пе-
релому здухвинних кісток; симфізу та перелому 
у ділянці крижово-здухвинного суглоба; перелом 
переднього відділу таза та крижово-здухвинного 
комлексу (Мальгеня); перелом переднього відді-
лу та перелом крижі через отвори або його лате-
ральну частину.

Таблиця 4
Характеристика поєднаних ушкоджень таза 
тип В та локалізації переломів довгих кісток 

нижньої кінцівки

Травма таза, тип за АО 
(n / %)

Перелом кістки, тип за АО

стегнової (n / %) великогомілкової (n  / %)

В1 (21 / 80,8)
3.1 (1 / 8,3);
3.2 (9 / 75);
3.3 (2 / 16,7)

4.1 (1 / 11,1); 
3.2 (5 / 55,6); 
3.3 (3 / 33,3)

В2 (1 / 3,9)
3.1 (0 / 0); 

3.2 (1 / 100); 
3.3 (0 / 0)

3.1 (0 / 0); 
3.2 (0 / 0); 
3.3 (0 / 0)

В3 (4 / 15,3)
3.1 (0 / 0); 

3.2 (2 / 66,7); 
3.3 (1 / 33,3)

3.1 (0 / 0); 
3.2 (1 / 100); 

3.3 (0 / 0)

Рис. 3. Тактика лікування травм таза типу В і довгих кісток нижніх кінцівок за стабільної гемодинаміки: за переломів особ
ливо 4.1, 4.3. За необхідності заповнення кісткового дефекту, у цих випадках, перевагу надають біоактивним матеріалам

Перелом стегнової 
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       А              В               С
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   1              2               3

Перелом стегнової 
та великогомілкової кісток

3.1, 3.3, 4.1, 4.3

       А                 В               ССтабілізація пластинами, 
стягуючою петлею

МІРО: остеосинтез пластинами 
зі забезпеченням відносної 

стабільності

ORIF: остеосинтез пластинами 
зі забезпеченням абсолютної 

стабільності

Інтрамедулярний остеосинтез 
без розсвердлювання 

кістко-мозкового каналу, МІРО

Остеосинтез 
пластинами 

(МІРО, ORIF)

Остеосинтез 
пластинами, гвинтами 

(МІРО, ORIF)

Остеосинтез 
пластинами 

(ORIF)

+ +
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Характеристику поєднаних травм таза типу С 
і локалізації переломів довгих кісток нижньої 
кінцівки наведено в таблиці 5.

Статистичні показники виявили, що серед 
ушкоджень таза типу С переважає група С1 

(58,3 %), а серед локацій травм довгих трубчастих 
кісток — діафізарна частина, стегнової — 75 %, 
великогомілкової — 66,7 %. 

Загальний стан пацієнтів цієї групи харак-
теризується як важкий, або вкрай важкий, що  

Рис. 4. Тактика лікування ушкоджень таза типу В і довгих кісток нижніх кінцівок за нестабільної гемодинаміки

Рис. 5. Застосування АЗФ 
за умов ушкоджень таза 
типу В, де а — остаточний 
спосіб фіксації; б — тимча-
сова фіксація АЗФ, недос
татня репозиція, конверсія 
способу фіксації

Перелом стегнової 
та великогомілкової кісток

3.2, 4.2

       А              В               С

Перелом таза тип В

   1              2               3

Перелом стегнової 
та великогомілкової кісток

3.1, 3.3, 4.1, 4.3

       А              В               С

АЗФ

Стабілізація гемодинамічних показників і загального стану пацієнта

ТАЗ
АЗФ, як кінцевий засіб 

стабілізації
КІНЦІВКИ

Заміна способу фіксації 
на погружні конструкції

ТАК НІ

+ +

a

б
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зумовлює відповідну тактику лікування. Поряд 
із цим, характер ушкодження тазового кільця ви-
магає стабілізації як переднього, так і заднього 
напівкілець. Для фіксації перелому заднього на-
півкільця в ділянці крижово-здухвинного сугло-
ба, базуючись на концепції MIPO, застосовували 
стандартизовані гвинти та зустрічно-компресую-
чий гвинт власної конструкції [14]. 

Тактика лікування ушкоджень таза типу С 
і довгих кісток нижніх кінцівок на першому пе
ріоді подана на рисунку 7. 

Після стабілізації загального стану прий
мається рішення про конверсію способу фіксації.

Клінічний приклад тактики лікування в разі 
травм таза типу С подано на рисунку 8.

Результати лікування нестабільних ушко-
джень таза через 6 міс. після травми за вищенаве-
деною тактикою наведно в таблиці 6.

Обговорення
Нестабільні ушкодження таза супроводжують-

ся травмами ретроперітонеальних м’язів (здух-
винно-поперекового, сідничних та їхніх фасцій), 
що призводить до так званого «ефекту димаря» 
та посилення внутрішньотазової кровотечі, яка 
поширюється краніально та спричинює розвиток 

тазового й абдомінального компартмент-синдро-
му [15]. 

Експериментальними дослідженнями доведе-
но, що на кожний сантиметр діастазу в зоні симфі-
зу обсяг таза збільшується майже на 5 %, а в зоні 
крижово-клубового суглоба — на 3 %, 5 см діас
тазу — до 20 %, що є об’єктивним підтверджен-
ням необхідності якнайшвидшого його зменшення 
механічним способом, для мінімізації крововтрати 
й забезпечення ефекту тампонади [16].

Із метою зупинки кровотечі на реанімаційному 
етапі під час реалізації консервативного методу ви-
користовуються різні типи тазових поясів, які забез-
печують стиснення тазового кільця без обмеження 
доступу до пацієнта. Доцільність застосування та-
ких засобів, на догоспітальному та реанімаційному 
етапі підтверджено анатомо-біомеханічними дослі-
дженнями, які вказують на достатній ступінь забез-
печення стабільності відламків [17].

Проте за допомогою 3D-моделювання вия
вили, що таз являє собою напівеліптичну сфе-
ру і його обсяг суттєво не змінюється зі зміною 
радіуса і діаметра, що дає підстави зробити вис
новок: тазова петля впливає на стабілізацію ге-
модинаміки лише шляхом зменшення рухомості 
відламків [18]. 

Рис. 6. Ушкодження таза типу С (а), де б) С1, перелом здухвинної кістки; в) С2, повне травмування заднього зв’язкового 
комплексу; г) С3, перелом крижі

Таблиця 5
Характеристика поєднаних ушкоджень таза типу С 
і локалізації переломів довгих кісток нижньої кінцівки

Травма таза, тип за АО 
(n / %)

Перелом кістки, тип за АО

стегнової (n / %) великогомілкової (n  / %)

С1 (7 / 58,3)
3.1 (0 / 0); 

3.2 (3 / 75); 
3.3 (1 / 25)

4.1 (1 / 33,3); 
3.2 (2 / 66,7); 

3.3 (0 / 0)

С2 (3 / 25)
3.1 (0 / 0); 

3.2 (2 / 75); 
3.3 (0 / 0)

3.1 (0 / 0); 
3.2 (1 / 100); 

3.3 (0 / 0)

С3 (2 / 16,7)
3.1 (0 / 0); 

3.2 (1 / 100); 
3.3 (0 / 0)

3.1 (0 / 0); 
3.2 (0 / 0); 

3.3 (1 / 100)

С С1 С2 С3

Таблиця 6
Функціональні результати лікування 

нестабільних ушкоджень таза

Тип травми за АО Результат n / %

В

Відмінний 6 / 23,1
Добрий 16 / 53,8
Задовільний 4 / 15,4
Незадовільний 2 / 7,7

Усього 26 / 100,0

С

Відмінний 3 / 25,0
Добрий 4 / 33,3
Задовільний 3 / 25,0
Незадовільний 2 / 16,7

Усього 12 / 100,0

a б в г
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Сучасна концепція лікування постраждалих із 
нестабільними ушкодженнями таза за поєднаних 
травм у перші 48 год вимагає виконання невід-
кладної стабілізації, переважно позавогнищево: 
апаратом зовнішньої фіксації, С-щипцями або 
щипцями Ганца, а за можливості — проведення 
занурюючого остеосинтезу. Останній вид опе-
ративних втручань рекомендують застосовува-
ти в  разі невідкладних показань на тазових або 

внутрішньочеревинних органах (розрив сечового 
міхура, уретри), коли кісткові уламки виступають 
у  рану, а сама фіксація не буде травматичною 
і  тривалою. Зауважимо, що здебільшого це сто-
сується ушкоджень переднього напівкільця [19].

Керуючись положеннями концепції «demage 
control» у постраждалих із множинними і поєд
наними травмами таза характер хірургічних 
втручань можна навести в такій послідовності: 

Рис. 7. Тактика лікування ушкоджень таза типу С і довгих кісток нижніх кінцівок

Рис. 8. Клінічні приклади реалізованої тактики лікування за ушкоджень таза типу С1: а — на першому етапі: стабілізація 
заднього напівкільця гвинтом, переднього напівкільця, стегнової та великогомілкової кісток — АЗФ; б — другий етап: кон-
версія способу фіксації: занурюючий остеосинтез переднього напівкільця, перелому стегнової кістки та проксимального 
епіметафізу великогомілкової кістки металевими пластинами
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   1              2               3
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       А              В               С

АЗФ

Стабілізація гемодинамічних показників і загального стану пацієнта

ТАЗ
АЗФ, як кінцевий засіб 

стабілізації
КІНЦІВКИ

Заміна способу фіксації 
на погружні конструкції

ТАК НІ

+ +

a б
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стабілізуючі, відновні, реконструктивні або ре-
конструктивно-відновні. Стабілізуючі оперативні 
втручання є частиною реанімаційного комплексу, 
його мета — зберегти життя шляхом зменшення 
больових реакцій та крововтрати. На цей період 
застосовуються С-щипці або щипці Ганца й апа-
рати зовнішньої фіксації різноманітних конструк-
цій, так званий зовнішній екстрений хірургічний 
гемостаз, в основу якого покладено положення, 
що стиснення тазового кільця суттєво зменшує 
або відновлює внутрішній обсяг таза, обмежує 
утворення і розповсюдження внутрішньотазової 
і заочеревинної гематоми [20].

Стабілізація тазового кільця на стадії невід-
кладної допомоги з використанням АЗФ є най-
більш вживаною через відносно просту техніку 
проведення та малотравматичність [21]. 

Проте, ефективність застосування залежить 
від типу перелому. Механічна стабільність тазо-
вого кільця за рахунок зовнішньої конструкції 
необхідна й обгрунтована, особливо за неста-
більних ушкоджень таза, але в цій ситуації вона 
не спроможна зупинити кровотечу шляхом там-
понади, бо не забезпечується фіксація заднього 
комплексу тазового кільця [22].

Наразі існує кілька способів внутрішнього кріп
лення крижово-клубового суглоба, включаючи 
ілеосакральні гвинти та пластини, які різняться 
за конструктивними особливостями та місцем 
розташування (передні, задні). Черезшкірна тех-
ніка гвинтами, навіть не зважаючи на дискусійні 
питання щодо їхньої кількості, способи введення 
та можливі ускладнення є перспективним напря-
мом, який зумовлений малоінвазивністю та низь-
ким ризиком інфікування [23].

Таким чином, сучасну концепцію лікування 
нестабільних ушкоджень таза можна сформулю-
вати наступним чином: для травм таза типу В, 
які характеризуються передньою, ротаційною 
і частково задньою нестабільністю достатньою 
є стабілізація переднього відділу. Ушкодження 
типу С, які полягають у передній та задній не-
стабільності, потребують фіксації переднього та 
заднього напівкілець. Поряд із цим, прийняття 
рішення ґрунтується на фізіологічному стані па-
цієнта. Хворих із нестабільною гемодинамікою 
слід направляти не на комп’ютерну томографію 
чи ангіологічне дослідження, а в операційну для 
механічної стабілізації та додаткових оператив-
них заходів щодо контролю ушкоджень, якщо це 
необхідно.

Висновки
Нестабільні поєднані ушкодження тазового 

кільця вимагають мультидисциплінарного лі-
кування, метою якого є зупинка або обмеження 
небезпечної для життя кровотечі. Використан-
ня компресуючих засобів (тазовий пояс, техніка  
Сіетла) — обов’язкова складова під час етапного 
лікування.

Індивідуальна тактика лікування та її обсяг 
залежать від загального стану пацієнта, проте ба-
зисним принципом першого етапу є забезпечення 
стабільності таза: у разі ушкоджень типу  В  — 
переднього, типу С — обох напівкілець, що по-
зитивно впливає на анатомо-функціональний 
результат і дозволяє уникнути небезпечного прог
нозу для життя.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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