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Серед усіх переломів на ушкодження кісток таза припа-
дає 5–8 %, а за поєднаних травм — 30–58 %. Рівень ле-
тальності внаслідок нестабільних переломів таза варіює 
від 10 до 18 %, а в пацієнтів із політравмою — 36,5–50 %. 
Мета: проаналізувати організаційні проблеми лікуван-
ня пацієнтів з ушкодженнями таза в клініках України та 
запропонувати варіанти їх вирішень. Методи: проведено 
ретроспективне дослідження результатів хірургічно-
го лікування пацієнтів із переломами таза. Хворим гру-
пи 1 остеосинтез переломів кісток таза здійснено на базі 
травматологічних відділень Київської міської клінічної 
лікарні швидкої медичної допомоги у 1991–2007 рр. і орто-
педо-травматологічного центру Київської обласної клі-
нічної лікарні (КОКЛ) у 2002–2009 рр., групи 2 — у КОКЛ 
у 2010– 2017 рр. Вивчено відмінності між тактичними та 
хірургічними підходами, отримано результати. Для ана-
лізу окремих показників застосовано систему функціо-
нальної характеристики переломів кісток таза Majeed. 
Результати: наслідки хірургічного лікування в групі 1 вив-
чені в 119 пацієнтів (58,3 %) із нестабільними ушкоджен-
нями таза через 12 міс. і більше після травми. Відмінний 
показник зареєстровано в 11 постраждалих (9,2 %), хоро-
ший — у 48 (40,3 %), задовільний — у 51 (42,9 %), незадовіль-
ний — у 9 (7,6 %). У групі 2 оцінено результати лікування 
в 114 (61,2 %) пацієнтів: відмінні отримано у 21 (18,4 %), 
хороші — у 55 (48,2 %), задовільні — у 31 (27,2 %), незадо-
вільні — 7 (6,2 %). Висновки: завдяки оволодінню методами 
остеосинтезу ушкоджень таза на спеціальних курсах та 
впровадженню їх у практику роботи, відповідному осна-
щенню відділення й операційної кількість ускладнень змен-
шено на 11,1 %, незадовільних — на 1,4 %, а відсоток 
хороших і відмінних функціональний результатів збільшено 
на 17,1 %. Ключові слова: таз, хірургічний посібник, репози-
ція, остеосинтез, вентральний і дорсальний відділи, амфі-
артрози, крижово-клубовий суглоб.
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Among all fractures, pelvic injuries are 5–8 %, and combined 
trauma — 30–58 %. The level of mortality due to unstable pelvic 
fractures ranges from 10 to 18 %, and in patients with poly-
trauma — 36.5 – 50 %. Objective: to analyze the organizational 
problems of treating patients with pelvic injuries in Ukrainian 
clinics and to propose ways of their solutions. Methods: a retro-
spective study of surgical treatment results of patients with pel-
vic fractures was made. Patients of group 1 osteosynthesis 
of pelvic bone fractures were carried out in the traumatologi-
cal departments of the Kyiv City Clinical Hospital of Emergency 
Care in 1991–2007 and the Orthopaedic and Traumatology Cen-
ter of the Kyiv Regional Clinical Hospital (KRCH) in 2002–2009, 
group 2 in KRCH 2010–2017. The differences between tactical 
and surgical approaches were studied, results were obtained. 
For the analysis a system of functional characteristics of the pel-
vic fractures of Majeed was used. Results: consequences of sur-
gical treatment in group 1 were studied in 119 patients (58.3 %) 
with unstable pelvic injuries in 12 months and later after trauma. 
An excellent result was registered in 11 patients (9.2 %), good 
in 48 (40.3 %), satisfactory — 51 (42.9 %), unsatisfactory — 
9 (7.6 %). In group 2, the results of treatment were evaluated 
in 114 (61.2 %) patients: excellent result was in 21 (18.4 %), good 
in 55 (48.2 %), satisfactory — 31 (27.2 %), unsatisfactory — 
7 (6.2 %). Conclusions: due to mastering the methods of osteo-
synthesis of pelvic fractures at special courses and introducing 
them into practice, due to correspondent equipment of the de-
partment and operation room the amount of complications was 
decreased to 11.1 %, unsatisfactory — to 1.4 %, and a percent-
age of good and excellent results was increased to 17.1 %. Key 
words: pelvis, surgery book, repositions, osteosynthesis, ventral 
and dorsal parts, sacro-iliac joint, amphyarthrosis.

Ключевые слова: таз, хирургическое пособие, репозиция, остеосинтез, вентральный и дорсальный 
отделы, амфиартроз, крестцово-подвздошный сустав
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Введение
Повреждения таза представляют собой одну 

из самых сложных и актуальных проблем трав-
матологии. Среди всех переломов на их долю при-
ходится 5–8 %, в случае сочетанных травм они 
составляют даже от 30 до 58 % [1]. Уровень леталь-
ности вследствие нестабильных повреждений таза 
варьирует от 10 до 18 %, а у пациентов с политрав-
мой достигает 36,5–50 % [2, 3]. Переломы тазового 
кольца связаны с высокими показателями ранней 
смертности среди больных [4– 6]. К сожалению, 
ортопедические последствия этих повреждений 
приводят к высоким показателям инвалидности 
от 30 до 50 %, а консервативное лечение неста-
бильных повреждений таза в 84,6 % случаев при-
водит к неудовлетворительным результатам [7].

Важное значение в обеспечении эффективнос-
ти лечения пациентов с такими травмами имеют 
адекватные организационные меры:

– первая помощь при травме;
– оперативная доставка пострадавшего в ближай-

шее специализированное медицинское учреждение;
– наличие в стационарах противошоковых 

палат;
– постоянная готовность в клинике бригад 

квалифицированных специалистов.
Первостепенная роль в реализации мероприятий, 

направленных на восстановление здоровья пациен-
та, связана с оптимальным применением хирурги-
ческого пособия, включающего пять взаимосвязан-
ных пунктов: 1) оценку поврежденного участка тела; 
2) выбор хирургического доступа; 3) анатомическую 
репозицию; 4) стабильную фиксацию перелома; 
5) послеоперационную реабилитацию.

К сожалению, на этапах специализированной 
помощи большая часть наших медицинских уч-
реждений не готовы к полноценному лечению 
таких пострадавших. Мы знаем, что некоторые 
травматологи, сталкиваясь со случаями серьез-
ных повреждений опорно-двигательной системы 
и не владея методами остеосинтеза, ищут кли-
нику, в которую можно было бы перевести по-
страдавшего. Об этом же думают и родственни-
ки пациентов, занятые поиском альтернативных 
лечебных учреждений и специалистов в надежде 
на лучшую терапию тяжелых травм таза.

Цель работы: проанализировать организацион-
ные проблемы лечения пациентов с повреждения-
ми таза в клиниках Украины и предложить вари-
анты их решений.

Материал и методы
Выполнение работы утверждено комиссией по 

биоэтике при КУ КОС «Киевская областная кли-
ническая больница» (протокол № 267 от 05.09.2018).

Проведен ретроспективный анализ лечения 
больных с переломами таза, госпитализированных 
в Киевскую городскую клиническую больницу ско-
рой медицинской помощи (БСМП) в период с 1991 
по 2017 гг., а также в Киевскую областную клини-
ческую больницу (КОКБ). В группу исследования 
включены пациенты в возрасте от 18 до 72 лет, ко-
торым проведено хирургическое лечение поврежде-
ний таза. Для оценки типа перелома использована 
классификация М. Е. Мюллера Международной ас-
социации остеосинтеза (АО) [8].

В первую группу включили пациентов, которым 
остеосинтез костей таза выполнен на базе трав-
матологических отделений БСМП (1991– 2007 гг.) 
и ортопедо-травматологического центра КОКБ 
(2002–2009 гг.), во вторую — получивших хи-
рургическое лечение в период с 2010 по 2017 гг. 
в условиях КОКБ. Проанализированы тактичес-
кие и хирургические подходы в лечении этого 
контингента, а также охарактеризованы причины, 
повлиявшие на результаты.

Группа 1. Специальной подготовки по лече-
нию вышеописанных повреждений в указанные 
промежутки времени, а также дополнительного 
оснащения, включая оборудование для постоян-
ного рентгенологического контроля, медики дан-
ных отделений не имели. Обучение персонала 
было исключительно на основе самообразования.

Хирургическое лечение повреждений таза 
проведено 204 пациентам с тремя типами пере-
ломов: А — у 3 человек (1,5 %), В — у 67 (23,8 %), 
С — у 134 (65,7 %).

Внешний и внутренний остеосинтез выполнен 
у 119 (58,3 %) и 85 (41,7 %) больных соответственно.

Аппарат внешней фиксации (АВФ) типа АО 
как средство окончательного лечения повреж-
дения таза применяли чаще других методов. 
Не имея большого опыта, лечащие врачи не были 
убеждены в преимуществе приемов внутренне-
го остеосинтеза, поэтому использовали простой 
и атравматический внешний под местной анесте-
зией, требующий небольших затрат времени.

К минусам внешней фиксации можно отнести 
риск инфицирования в местах введения спиц или 
стержней; громоздкость конструкций, затрудняю-
щих уход и снижающих качество жизни пациен-
тов; длительность пребывания в стационаре из-за 
необходимости контроля аппаратного лечения. 



18 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2018.  № 3

Подчеркнем, что анатомическая репозиция и ме-
ханически прочная фиксация в случае аппарат-
ного лечения достигались при нестабильных по-
вреждениях таза далеко не всегда.

Внутренний остеосинтез таза выполни-
ли 3 (1,5 %) пациентам с переломами типа А, 
31 (15,2 %) — В, 51 (25 %) — С. При ротационно-не-
стабильных переломах типа В внутренний остео-
синтез вентрального отдела таза пластинами осу-
ществлен 23 пациентам, а методом 8-образной 
проволочной петли — 8.

К достоинствам накостной фиксации относили 
высокую механическую прочность, к недостат-
кам — блокирование амфиартроза, потерю его 
функции или расшатывание винтов. По мнению 
специалистов, 8-образный проволочный серкляж 
на вентральный отдел гарантировал эластичную 
стабилизацию таза, не препятствуя нормаль-
ной функции амфиартроза. Однако фиксация 
при этом не всегда характеризовалась стабиль- 
ностью. При таких повреждениях мы не приме-
няли стабилизацию заднего отдела таза, рассчи-
тывая на консервативное заживление поврежден-
ных крестцово-подвздошных связок при условии 
соблюдения пострадавшим постельного режима. 
Активизацию пациента в стационаре начинали 
не ранее четырех недель после операции.

Внутренний остеосинтез при повреждениях 
типа С произведен 51 больному: фиксация толь-
ко вентрального отдела таза — 29, дорсального 
и вентрального — 20, только дорсального — 2.

Преимущества остеосинтеза только вентраль-
ного отдела при вертикально нестабильных по-
вреждениях таза типа С были относительными, 
т. к. самая прочная фиксация лобкового симфиза 
не стабилизировала дорсальный отдел тазового 
кольца. Поэтому в течение шести недель прихо-
дилось применять скелетное вытяжение.

Передний отдел таза фиксировали из класси-
ческого доступа Пфанненштиля. Для внутренне-
го остеосинтеза крестцово-подвздошного сочле-
нения применяли подвздошный хирургический 
доступ, позволявший визуализировать и обсле-
довать крестцово-подвздошный сустав, вправить 
вывих и стабилизировать перелом пластинами.

При стабилизации вентрального и дорсаль-
ного отделов тазового кольца пластинами моби-
лизация больных в постели, ходьба на костылях 
и без таковых рекомендованы через 2–4 и спустя 
3–4 мес. соответственно.

Группа 2. Специалисты КОКБ ортопедо-трав-
матологического центра (ОТЦ), начиная с 2009 г., 
неоднократно повышали свою квалификацию 

при помощи специализированных курсов, а так-
же в клиниках за рубежом, непосредственно 
на рабочем месте. Все приобретенные знания, 
особенности лечения, а также хирургическая так-
тика были внедрены в практику работы. Проведе-
ны занятия травматологами по предоперационной 
диагностике повреждений, неотложной помощи 
при тяжелых травмах таза. 

Мы изменили свой подход к оценке перело-
мов и выбору доступов и способов остеосинтеза. 
При выполнении фиксации дорсального отдела 
таза в БСМП в течение многих лет применяли 
травматичный подвздошно-паховый хирурги-
ческий доступ. Специалисты Центров хирургии 
таза, преподававшие на курсах Э. Лятурнеля, 
отдают предпочтение менее травматичным хи-
рургическим доступам, позволяющим стабильно 
фиксировать большинство повреждений дорсаль-
ного отдела таза. 

В связи с нередким инфицированием в местах 
введения спиц или стержней, а также громозд-
костью конструкций, внешний остеосинтез се-
годня вводим в практику, как правило, только 
для временной стабилизации таза.

Опыт работы специализированных клиник хи-
рургии таза и тазобедренного сустава доказал воз-
можность эффективного лечения этих травм.

Дополнительное оснащение клиники специаль-
ным оборудованием для репозиции и стабилизации 
травм таза, улучшение работы противошоковой 
палаты, профессиональное обучение медицинско-
го персонала на курсах по хирургии таза — все 
это дало возможность вывести результаты лечения 
на качественно иной уровень. Статистические дан-
ные свидетельствуют, что в 2005–2009 гг. в трав-
матическом центре КОКБ ежегодно выполнялось 
10–15 операций пострадавшим с травмами таза, 
а в период с 2015 по 2017 гг. — до 50.

Всего за период 2010–2017 гг. хирургическое 
лечение в ОТЦ проведено 186 пациентам с пере-
ломами костей таза: тип А — 21 человек (11,3 %), 
В — 89 (47,8 %), С — 76 (40,9 %). При этом внеш-
ний остеосинтез как окончательный метод лече-
ния использован только у 27 пациентов (14,5 %), 
внутренний — у 136 (73,1 %), комбинированный — 
у 23 (12,3 %).

При повреждениях типа В, со значительным 
расхождением симфиза у 4 пациентов, приме-
нена фиксация пластиной только переднего от-
дела. В случае таких травм производили также 
остеосинтез дорсального отдела спонгиозны-
ми винтами. От остеосинтеза с использованием  



19ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2018.  № 3

проволочной петли авторы отказались в связи 
с низкой степенью его стабильности. 

Фиксацию при повреждениях крестца в боль-
шинстве случаев мы также проводили при помощи 
спонгиозных винтов. Но при трансфораминаль-
ных переломах крестца существует опасность 
сдавливания корешков Plexus lumbosacralis, по-
этому их фиксировали после репозиции, деком-
прессии корешков спонгиозными винтами со 
сплошной резьбой и длиной 70–90 см, т. е. выпол-
няли нейтрализующий остеосинтез. У 3 пациентов 
использовали нейтрализующие пластины, крепя-
щиеся к подвздошным костям с обеих сторон.

При хирургическом лечении вертикально не-
стабильных повреждений таза типа С предпоч-
тение отдавали открытой технике репозиции 
с остеосинтезом спонгиозными винтами с резь-
бой 16 или 32 мм, спонгиозными винтами и плас-
тинами, нейтрализующими пластинами из дор-
сального доступа в 54 случаях (71,1 %). Данный 
доступ менее травматичен, проходит вне круп-
ных сосудов и нервных корешков, позволяя про-
контролировать и сустав, и репозицию.

При переломах с линией, проходящей через 
подвздошную кость, стабилизацию выполняли 
пластинами и винтами, используя дорсальный 
или подвздошный доступ у 22 пациентов (28,9 %). 
Последний также применяли при переломе крест-
ца, осложненном повреждением корешка LV у од-
ного пациента.

Подвздошный доступ позволяет сделать реви-
зию корешка, идентифицировать и обследовать 
крестцово-подвздошный сустав. Хирургический 
доступ более травматичен и чреват опасностью 
развития осложнений.

Первоначально в 31 случае (18,8 %) при пере-
ломах лонных и седалищных костей без или с не-
значительным смещением фиксацию переднего 
отдела не проводили. Однако это делает невоз-
можной раннюю активизацию пациентов, по-
этому в последние годы авторы отдают предпо-
чтение фиксации переднего отдела. В 91 случае 
(55,2 %) при разрыве симфиза, переломах лонных 
и седалищных костей применяли открытую репо-
зицию и стабилизацию пластинами или винтами 
(рис. 1).

Клинический пример № 1
Пациент Б., 51 год, травму получил в резуль-

тате ДТП. В лечебном учреждении больному вы-
полнена компьютерная томография (КТ) костей 
таза, установлен диагноз: перелом крестца спра-
ва (Denis I), трансподвздошный перелом слева, 
разрыв лонного сочленения (С3 по классифика-
ции АО). 16.06.2017 выполнена фиксация костей 
таза АВФ, 26.06.2017 — хирургическое вмешатель-
ство: остеосинтез крестца справа 2 спонгиозными 
винтами, подвздошной кости слева пластиной, 
фиксация лонного сочленения пластиной (рис. 1).

В 23 случаях (12,4 %) при множественных 
переломах переднего отдела, наличии функцио-
нирующей эпицистостомы или ран мягких тка-
ней переднего отдела таза, удовлетворительном 
сопоставлении его фрагментов применяли АВФ 
с введением винтов Шанца надацетабулярно или 
в крылья подвздошных костей.

После стабилизации вентрального и дорсаль-
ного отделов тазового кольца пластинами мо-
билизацию больных в постели начинали через 
1–2 дня, ходьбу на костылях без опоры на повреж-
денную конечность — спустя 2–3 дня, без косты-
лей — после 2–3 мес.

Рис. 1. Рентгенограммы и КТ костей таза па-
циента Б.: а) до операции; б) синтез костей 
таза АВФ; в) остеосинтез крестца справа 
2 спонгиозными винтами, подвздошной кости 
слева двумя пластинами, фиксация лонного 
сочленения пластиной

а б

в
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Результаты и их обсуждение
Функциональный результат хирургического 

лечения повреждений таза зависит от степени 
нестабильности перелома, повреждения мягких 
тканей, сопутствующих неврологических повреж-
дений, качества реконструкции, интра- и после-
операционных осложнений.

В группе 1 у 49 (24,0 %) пациентов отмечены 
следующие осложнения: нагноения ран — у 5, не-
достаточная репозиция — у 31, повреждение ма-
лоберцовой порции поясничного корешка — у 2, 
мочевого пузыря — у 3, вторичные смещения — 
у 8. В большинстве случаев ошибки связаны 
с неадекватной первичной диагностикой, неста-
бильной фиксацией или техникой остеосинтеза. 
Мы особо выделили такое понятие, как плохая 
репозиция, т. к. она оказывает огромное влия-
ние на конечный результат лечения. Р. Tornetta 
и J. M. Matta [9] обнаружили, что улучшение ре-
позиции с 10 мм до менее 4 мм уменьшает боль 
или неврологические осложнения. Плохая репо-
зиция предусматривает остаточное смещение, 
превышающее 5 мм.

В группе 2 у 24 (12,9 %) пациентов выявле-
ны осложнения: нагноения послеоперационных 
ран — у 11, недостаточная репозиция — у 8, вто-
ричные смещения — у 5. Следует отметить, что 
все инфекционные осложнения ран встречались 
при использовании заднего доступа. При верти-
кально нестабильных переломах, в особенности 
крестца, происходит значительное отслоение 
мягких тканей, что впоследствии приводит к проб-
лемам заживления послеоперационной раны.

Для анализа результатов применяли систе-
му функциональной характеристики переломов 
костей таза, описанную S. A. Majeed [10], со-
гласно которой выделили пять критериев оце-
нивания в баллах: 1) боль — 30; 2) работоспо-
собность — 20; 3) сидение — 10; 4) сексуальные 
взаимоотношения — 4; 5) стояние и походка — 36.

Каждое условие содержит ряд маркеров, соот-
ветствие которым определяет количество баллов 
с максимальной отметкой 100 для работающих 
до получения травмы. При клинической оценке 
результат свыше 85 баллов считается отличным, 
70–84 — хорошим, 55–69 — удовлетворитель-
ным, менее 55 — неудовлетворительным.

Для неработающих до травмы максималь-
ное количество баллов составляло 80. Резуль-
тат более 70 баллов расценивали как отличный, 
55– 69 — хороший, 45–54 — удовлетворительный, 
менее 45 — неудовлетворительный. 

Итоги хирургического лечения в группе 1 из-
учены у 119 пациентов (58,3 %) с нестабильными 
повреждениями таза через 12 мес. и более после 
травмы. Отличный показатель зарегистрирован 
у 11 пациентов (9,2 %), хороший — у 48 (40,3 %), 
удовлетворительный — у 51 больного (42,9 %), 
неудовлетворительный — у 9 (7,6 %).

Результаты лечения группы 2 оценивали по той 
же шкале у 114 (61,2 %) пострадавших в отдален-
ные сроки от 12 мес. Отличные показатели получе-
ны у 21 (18,4 %) пациента, хороший — у 55 (48,2 %), 
удовлетворительный — у 31 (27,2 %), неудовлетво-
рительный — у 7 (6,2 %).

Таким образом, нам удалось уменьшить возник-
новение послеоперационных осложнений на 11,1 % 
и повысить процент хороших и отличных функцио-
нальных результатов на 17,1 %, а также снизить ко-
личество неудовлетворительных на 1,4 %.

В 1990 году A. R. Burgess и соавт. [11] впервые 
доказали повышение показателей выживаемости 
пациентов с переломами таза, которые проходили 
лечение в специализированных медицинских уч-
реждениях с имеющимися экспертами хирургии 
таза. С целью улучшения результатов лечения 
этой категории больных в передовых странах соз-
даны специализированные клиники, в которых 
добились лучших результатов лечения тяжелых 
травм таза и на базе которых проводят обучение 
хирургов-травматологов.

Существенное улучшение показателей выжи-
ваемости обусловлено введением протоколов 
лечения травматологических больных и, как 
показали различные исследования, может сни-
зить летальность, связанную с переломами таза 
на 50– 65 % [12–14].

Важным фактором, влияющим на выжива-
ние пациента, является остановка кровотечения 
из сосудов таза. Ангиоэмболическая терапия по-
казала преимущество в уменьшении кровопотери 
и увеличении шансов на выживание [4, 5]. Не-
которые центры ввели протокол, который вклю-
чает также хирургическое тампонирование таза 
для контроля как венозного, так и артериального 
кровотечения [15, 16]. Возможности оценить влия-
ние нашей деятельности на выживаемость пациен-
тов не было, т. к. большинство пострадавших гос-
питализированы в КОКБ через несколько суток 
после травмы. Мы оценили функциональные ре-
зультаты после хирургического лечения. Факто-
рами, влияющими на них, являются доставка па-
циента в специализированные клиники, наличие 
экспертов хирургии таза и соответствующего ос-
нащения приемного отделения и операционной, 
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а также сроки проводимой операции. Обнаруже-
но, что открытая репозиция и внутренняя фикса-
ция в пределах 21 дня после травмы позволяют 
получить 70 % отличных результатов против 
55 % в случае выполнения операции позднее, чем 
21 день (70 % к 55 %) [17].

В нашей стране клиник для специализирован-
ного лечения тяжелых повреждений таза нет, обу-
чение хирургии таза и тазобедренного сустава 
не проводится, самостоятельное внедрение ме-
тодов остеосинтеза таза чревато опасностью воз-
никновения осложнений, ошибок и неудовлетво-
рительных результатов. Учитывая опыт передовых 
стран, возможно и в Украине следует открыть не-
сколько специализированных межобластных отде-
лений или клиник для лечения повреждений таза 
и тазобедренного сустава.

За основу исследования нами взяты результа-
ты хирургического лечения пациентов с повреж-
дениями таза в двух медицинских учреждениях. 

Работая в БСМП, мы осваивали методы хи-
рургического лечения повреждений таза само-
стоятельно по соответствующим пособиям. Одна-
ко результаты лечения не удовлетворяли полностью 
ни хирургов, ни пациентов. Поэтому мы поста-
вили перед собой задачу ознакомиться с рабо-
той передовых клиник и ведущих специалистов 
мира. Высококлассные врачи-эксперты специали-
зированных клиник под руководством директора 
клиники хирургии таза и тазобедренного суста-
ва профессора J. Matta (США) и L. Riley (США) 
знакомили курсантов, посетивших курс Э. Лятур-
неля (Париж, 2009, 2011; Гамбург, 2017), с проб-
лемами хирургии таза и вертлужной впадины, 
возглавляли дискуссии по вопросам тактики 

и методологии лечения, обучали новой технике 
репозиции и стабилизации различных переломов 
на препаратах таза, выполнению хирургических 
доступов и технике остеосинтеза. Важное значе-
ние придавалось принятию решения о необходи-
мости операции и технике репозиции.

Для выбора доступа и адекватного протокола 
лечения необходимо качественное предоперацион-
ное обследование, важнейшую роль в котором 
играет рентгенография в трех проекциях и КТ 
таза. Стандартная передне-задняя проекция вы-
полняется в большинстве травматологических 
центрах и является достаточной, чтобы иден-
тифицировать грубую нестабильность тазового 
кольца и первично классифицировать перелом, 
но она не дает соответствующей информации 
для полного понимания повреждения тазово-
го кольца. Для этого выполняются каудальные 
и краниальные рентгенологические проекции. 
Каудальная проекция (вход в таз) является луч-
шей при оценке заднего смещения, которое мож-
но недооценить без детального рентгенологиче-
ского исследования.

Использование КТ для анализа повреждения 
тазового кольца особенно ценно в плане понима-
ния целостности задних структур, включая крест-
цово-подвздошный сустав и крестцовую кость.

В работе руководствовались рядом правил, ко-
торые также поддерживают мировые лидеры хи-
рургии таза:

– первично выполняется остеосинтез заднего 
отдела таза, потом — переднего;

– репозиция осуществляется с использованием 
специального оборудования и инструментария;

– сначала — репозиция, потом — фиксация.

Рис. 2. Рентгенограммы и КТ костей таза пациен-
та Д.: а) после травмы; б) при поступлении в ОТЦ 
КОКБ; в) остеосинтез крестцово-подвздошного 
сочленения винтами; г), д) реостеосинтез крест-
цово-подвздошного сочленения винтами справа 
и фиксация лонного сочленения пластиной (г — 
прямая проекция, д — проекция входа в таз)

а б в

г д
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Оптимальной репозиции смещенных повреж-
дений таза достигали с помощью модифициро-
ванного ортопедического стола и различных ви-
дов щипцов, дающих возможность устранить все 
виды смещающих ротационных и вертикальных 
моментов. На всех этапах остеосинтеза и репози-
ции контроль осуществляли при помощи рентге-
нологического исследования.

Используя приобретенные знания при работе 
на базе КОКБ, нам удалось улучшить результа-
ты лечения пострадавших с нестабильными по-
вреждениями таза. В последние годы были также 
успешно прооперированы ряд пациентов с заста-
релыми повреждениями и даже с ложными суста-
вами таза.

Клинический пример № 2
Пациент Д., 38 лет, поступил в КОКБ ОТЦ 

28.04.2011. В результате травмы, полученной 
в ДТП 09.03.2011, произошло двухстороннее по-
вреждение крестцово-подвздошного сочленения, 
розрыв лонного сочленения. В лечебном учреж-
дении пациенту выполнены цифровые рент-
генограммы костей таза, установлен диагноз: 
застарелое двухстороннее повреждение крестцо-
во-подвздошного сочленения с наличием метало-
фиксаторов справа и недостаточной репозицией, 
разрыв лонного сочленения. 29.04.2011 выполне-
но хирургическое вмешательство — остеосинтез 
крестцово-подвздошного сочленения слева вин-
тами; 13.05.2011 — реостеосинтез крестцово-под-
вздошного сочленения винтами справа и фикса-
ция лонного сочленения пластиной (рис. 2).

Выводы
Высокая летальность и инвалидность вслед-

ствие травм таза, большое количество ослож-
нений после консервативного и хирургического 
лечения свидетельствуют о том, что ортопеды-
травматологи в определенной степени не справ-
ляются с данной проблемой.

Факторы, которые следует учитывать при раз-
работке плана лечения, включают опыт хирурга 
и его команды, обеспечивающей медицинский 
уход, наличие соответствующего оборудования, 
а также пожеланий и функциональных требова-
ний пациента. Тщательное клиническое и радио-
логическое обследования должны обеспечить 
правильную оценку повреждения скелета.

Хирургия таза сложна, самостоятельное внед-
рение методов его остеосинтеза чревато опас-
ностью возникновения осложнений, ошибок и не-
удовлетворительных результатов, в связи с чем 
необходимо организовать специальное обучение 

травматологов хирургии таза и тазобедренного 
сустава. Прохождение обучения на тематичес-
ких курсах и в различных клиниках, внедре-
ние их методик в практику работы позволило 
нам уменьшить количество послеоперационных  
осложнений на 11,1 % и улучшить процент хоро-
ших и отличных функциональных результатов 
на 17,1 %, а также снизить процент неудовлетво-
рительных на 1,4 %.

Небольшое количество хирургических опера-
ций по поводу повреждений таза, выполняемых 
в каждой больнице, не дает возможности специа-
листу иметь хорошую хирургическую форму 
и гарантировать высокое качество помощи. В свя-
зи с этим в Украине целесообразно выделить меж-
областные центры, специалисты которых долж-
ны быть готовыми к выполнению операций при 
тяжелых травмах таза и вертлужной впадины, 
а также обучать хирургов-травматологов других 
клиник.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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