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В течение последних десятилетий проблема травматизма в целом и повреждений таза в частности, 
включая множественные и сочетанные травмы, остается одной из актуальнейших не только в травматоло-
гии и ортопедии, но и в других сферах хирургии, а также в реаниматологии, организации здравоохранения. 
При анализе структуры политравмы повреждения таза констатируются в 17-39% случаев. Несмотря на 
такую частую верификацию травм таза, консервативные и хирургические методы лечения этой патологии 
далеко не всегда приводят к положительным результатам. Летальность при сочетанных повреждениях таза 
может достигать 80%, среди пациентов, перенесших травму таза, до 50% становятся инвалидами. 

Обзор литературы по вопросам диагностики и лечения переломов костей таза позволит ознакомить 
специалистов, занимающихся этой проблемой, с современными классификациями переломов костей таза, 
со стандартами обследования и лечения пострадавших, с принципами медицинской эвакуации и с возмож-
ностями оптимизации оказания медицинской помощи пострадавшим с переломами тазового кольца. По-
казано, что оказание медицинской помощи пострадавшим с повреждениями таза, особенно с множественной 
и сочетанной травмой, на догоспитальном и госпитальном этапах нуждается в разработке эффективных 
методов обезболивания, введения противошоковых жидкостей на месте происшествия, создания унифици-
рованных средств иммобилизации, а также пересмотре организационных мероприятий касающихся оказания 
медицинской помощи на догоспитальном и  госпитальном этапах.

Ключевые слова: переломы костей таза, политравма, жертвы, иммобилизация, место происшествия, 
способ лечения, догоспитальный и госпитальный этапы

In recent decades, the problem of injuries in general and the pelvic damages in particular, including multiple and 
combined injuries, remains one of the most urgent not only in traumatology and orthopedics, but also in other fields 
of surgery, as well as reanimatology and health organization. Analyzing polytrauma structure the pelvic damages are 
observed in 17-39% of cases. Despite such frequent verification of pelvic injuries, conservative and surgical treatment 
of this disease does not always lead to positive results. In the case of combined pelvic injuries Mortality may reach up 
to 80%, among the patients who have undergone pelvic injury the invalids became up to 50%.

The literature review on the diagnosis and treatment of pelvic fractures permits to inform the specialists, 
dealing with this issue, about current classification of pelvic fractures along with the standards of examination, 
treatment, principles of medical evacuation and optimization of medical aids orientated on patients with pelvic ring 
fractures. It is shown, that providing emergency care to the victims with pelvic injuries, especially with multiple and 
combined trauma at the prehospital and hospital stages, requires the development of techniques that are effective for 
pain control, the administration of anti-shock fluids at the accident site, creating unified facilities of immobilization, 
as well as the revision of organization of medical care providing in these cases.

Keywords: fractures of the pelvis, polytrauma, victims, immobilization, accident site, method of treatment, 
prehospital and hospital stages

Введение

Пострадавшие с повреждениями таза, осо-
бенно с множественной и сочетанной травмой, 
являются одним из самых тяжелых и сложных 
контингентов больных на всех этапах лечения. 
С клинической точки зрения найболее опасна 
группа пострадавших с нестабильными по-
вреждениями таза (переломами и повреждени-
ями с нарушением целостности обоих отделов 
тазового кольца), в которых с первых минут 
после травмы в наибольшей мере проявляются 

как повреждения организма, нанесенные ме-
ханическим воздействием на таз, так и общие, 
обусловленные повреждением сегментов опор-
но-двигательной системы (ОДС), а также других 
органов и систем [1]. 

Чаще всего переломы костей таза сочета-
ются с травмой органов малого таза, а именно 
мочевого пузыря и уретры [2]. Повреждения 
органов брюшной полости при переломах и раз-
рывах костей и сочленений таза наблюдаются у 
10-20% пострадавших. Закрытая травма груди 
встречается у 30% пострадавших с повреждени-
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ями тазового кольца, сочетание повреждений 
таза с ЧМТ отмечаются у 30-40 % пострадавших, 
а сочетание повреждений ОДС и травмы таза –  
у 40 % пострадавших [3].

Цель – отразить современное состояние 
проблемы диагностики и лечения переломов 
костей таза, включая множественные и соче-
танные травмы, указать современные тенденции 
классификации переломов костей таза, прин-
ципы медицинской эвакуации и возможности 
оптимизации оказания медицинской помощи 
пострадавшим с переломами костей тазового 
кольца.

Оказание медицинской помощи 
пострадавшим с переломами костей 

таза на догоспитальном этапе

Из числа причин тяжелых множественных 
и сочетанных повреждений ведущими являются 
травмы в результате дорожно-транспортных 
происшествий (ДТП). Рост количества и ско-
рости транспортных  средств, увеличение числа 
участвующих в автомобильном движении лиц, а 
также водителей с недостаточным опытом вожде-
ния обусловили рост дорожно-транспортного 
травматизма. В Украине существует утвержден-
ная Министерством здравоохранения трех-
этапная схема лечения пострадавших: 1 этап –  
оказание помощи на месте происшествия, 
2 этап – оказание помощи на пути транс-
портировки в лечебное учреждение, 3 этап –  
оказание помощи в лечебном учреждении [4]. 
Важным фактором, влияющим на результаты 
лечения является срок начала оказания пер-
вой медицинской помощи. В случаях оказания 
первой медицинской помощи пострадавшим в 
первые 9 минут после происшествия их выжи-
вание составляет 90%, через 18 минут – только 
15% [5]. В условиях ДТП первая медицинская 
и первая врачебная помощь оказывается со 
значительным опозданием в 40% случаев. В 
этих обстоятельствах на месте происшествия 
погибает 58-62% пострадавших [6]. Основной 
причиной такого опоздания является несвоевре-
менный вызов бригад специализированной ме-
дицинской помощи (СМП), удаленность места 
ДТП от станции скорой медицинской помощи 
или больницы СМП, неудовлетворительное со-
стояние дорог и т.п. Не соблюдается правило 
«золотого часа» оказания квалифицированной 
и специализированной медицинской помощи, 
особенно пострадавшим с политравмой [7, 8]. 
В Европейских странах наибольшее распростра-
нение получила германская модель организации 
помощи при травмах. Основными принципами 
этой системы являются: своевременность – вре-

мя доставки пострадавшего в травматологиче-
ский центр находится в пределах 15-20 минут, 
преемственность догоспитального и госпиталь-
ного этапов, комплексность – респираторная 
поддержка, инфузионно-трансфузионная тера-
пия, обезболивание, иммобилизация [9].

Среди объективных причин, которые лежат 
в основе диагностических ошибок на догоспи-
тальном этапе, в первую очередь необходимо 
отметить сложность и невозможность полного 
обследования пострадавших, находящихся в 
тяжелом состоянии, с нарушением сознания 
и тяжелым шоком. Кроме этого, важным фак-
тором является дефицит времени наблюдения, 
ограниченность арсенала методов диагности-
ки и в некоторых случаях – недостаточная 
квалификация врачей, оказывающих помощь 
на догоспитальном этапе. Так, в целом среди 
пострадавших с тяжелыми множественными и 
сочетанными переломами костей таза в тече-
ние первых 3 часов с момента травмы уровень 
смертности достигал 30-55%, из них 1-10% 
умирали при транспортировке [10]. По данным 
других авторов, при политравме в сочетании с 
переломами таза на месте происшествия поги-
бает 60% пострадавших и 1% от общего числа –  
при транспортировке [11]. В поздние сроки 
при повреждении костей таза уровень леталь-
ности составил от 10-42% случаев, в группе 
пострадавших с сочетаной травмой – до 72% 
[12, 13]. Приоритет среди причин смертельных 
исходов у пострадавших с переломом костей 
таза (50-70%) принадлежит травматическому и 
геморрагическому шоку. При его констатации 
на догоспитальном этапе погибает более 65-70% 
травмированных. На втором месте находится 
кровотечения как причина смертельного исхода 
(20-25% случаев) [14]. 

Анализ данных, характеризующих объем 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
в остром периоде, свидетельствует о том, что 
только в 33,5% наблюдений он был достаточ-
ным и соответствовал текущему уровню оказа-
ния помощи [15]. В период транспортировки 
пострадавших в машинах скорой медицинской 
помощи из-за отсутствия средств в 30% случаев 
транспортная иммобилизация не проводится, 
еще в 40-50% она проводится с нарушением 
основных правил. Транспортировка пострадав-
ших с политравмой без достаточной иммоби-
лизации и обезболивания губительны для них. 
Значительное количество пострадавших с по-
литравмой доставляется в лечебные учреждения 
на малых стандартных носилках, что является 
серьезным недостатком. Для транспортиров-
ки необходимо использовать универсальные 
шины-носилки, которые позволяют зафикси-
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ровать все тело и конечности, и полноценное 
обезболивание при необходимости проведения 
интенсивной терапии. Реанимационные меро-
приятия и обезболивание также выполняются 
не в полном объеме. Кроме того, доставка по-
страдавших в приемное отделение лечебных 
учреждений и оказание им квалифицированной 
и специализированной медицинской помощи 
также задерживается и усложняется из-за недо-
статочного и малоинформативного экстренного 
оповещения этих лечебных учреждений [16].

Современные средства транспортной 
иммобилизации пострадавших с переломами 

костей таза

Полноценная иммобилизация повреж-
денных сегментов и пострадавшего является 
важным этапом противошокового комплекса. 
Кроме того, она предотвращает возможность 
дальнейшей травматизации и вторичного сме-
щения отломков, углубление болевого синдро-
ма, вероятность повреждения нервных стволов 
и магистральных сосудов, уменьшает возмож-
ность возникновения жировой эмболии. В ком-
плексе лечебных мероприятий догоспитального 
этапа на протяжении последних двух десятиле-
тий используют стабилизирующую укладку таза, 
аппарат для фиксации половин таза, надувную 
транспортно-лечебную шину для таза и ниж-
них конечностей, импровизированный тазовый 
пояс для экстренных случаев. Рациональной яв-
ляется разработка Донецкого научно-исследова-
тельского института травматологии и ортопедии 
(ДНИИТО) и кафедры травматологии и орто-
педии Донецкого национального медицинского 
университета (ДонНМУ) транспортно-лечебной 
шины для пострадавших с повреждениями таза 
и нижних конечностей, которая способствует 
не только уменьшению болевого синдрома и 
эффективности реанимационных мероприятий 
в целом, а также уменьшает сроки стабилизации 
показателей гемодинамики [17].

Достаточно рациональным и патогене-
тически обоснованным мероприятием, по 
мнению В.В. Колесникова с соавт. [18], в 
практике лечения пострадавших с нестабиль-
ными повреждениями таза и интенсивной 
кровопотерей является включение в комплекс 
противошоковых мероприятий догоспиталь-
ной медицинской помощи противошокового 
костюма (ПШК) «Каштан». Аналогами ПШК 
«Каштан» являются противошоковые костюмы: 
MAST (Мilitary anti-shock trousers, medical anti-
shock trousers); PCPD (Рneumatic counter pressure 
device); PASG (Рneumatic anti – shock garment); 
PRS – (Рneumatic rubber suit), «Anti-G» suit. В 

1977 году комитет по травмам Американской 
коллегии хирургов включил MAST в список не-
обходимого оборудования, которое используют 
на догоспитальном этапе. Некоторые сокра-
щения использования MAST во всех развитых 
странах, в том числе в США, связаны с тем, 
что за последние 20 лет создана система трав-
матических центров, которая обеспечивает 15 
минутную доставку пострадавшего в госпиталь 
[19]. Принцип действия ПШК заключается во 
внешней пневмокомпрессии нижней половины 
тела, которая приводит к перераспределению 
кровотока (аутогемотрансфузии) в пользу вы-
шележащих жизненно важных органов. Ис-
пользование ПШК «Каштан» на ранних этапах 
интенсивной терапии шока выявило положи-
тельный эффект, который проявляется в по-
вышении системного артериального давления. 
Результаты применения ПШК были лучше в 
тех случаях, когда пневмокомпресию создавали 
до введения симпатомиметиков и когда объ-
ем предыдущей неэффективной инфузионной 
терапии не превышал 3-4 литра, то есть когда 
не успевали развиться нарушения гомеостаза, 
которые не поддаются терапии. Однако ПШК 
ограничивает доступ к животу и нижним ко-
нечностям, которые могут быть повреждены, 
вызывает некроз кожи, ишемию ног, приводит 
к необходимости ампутации при их переломах. 
Противопоказания (относительные): тампонада 
сердца, сдавление головного мозга при ЧМТ; 
показания для лапаротомии – неустраненный 
напряженный пневмоторакс, беременность [20].

Методы лечения переломов костей таза

В процессе транспортировки пострадавшего 
необходимо проведение инфузионной терапии 
путем струйного вливания кристаллоидных и 
коллоидных инфузионных растворов. В при-
емном и реанимационном отделениях больни-
цы адекватная по объему, скорости и составу 
инфузионная терапия включает применение 2-3 
литров кровезаменителей в виде коллоидных и 
кристаллоидных растворов, введенных под дав-
лением с суммарной скоростью 100-200 мл/мин, 
причем 3 литра кровезаменителей стараются 
ввести в первые 10 минут. Это позволяет через 
10-15 мин  поднять АД до 100-110 мм рт. ст.  
и выше. В дальнейшем вливают не менее 2 л. 
плазмы и свежецитратной крови со сроком 
хранения не более 2-х суток [21]. По данным 
M.S. Failinherа, P.L.J. McGanty [22], если адек-
ватная инфузионная терапия не стабилизирует 
гемодинамику, рекомендуется провести до-
полнительные мероприятия (диагностический 
перитонеальный лаваж, лапароскопию, УЗИ, 
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ангиографию, внешний остеосинтез и лапаро-
томию). При безуспешной интенсивной инфу-
зионной терапии в течение 1-2 часов, в случаях 
терминального состояния пострадавшего, или 
шока 3-й степени в результате кровопотери, при 
систолическом давлении, не поднимающемся 
выше 60-65мм рт.ст., необходимо предусматри-
вать возможность повреждения магистральных 
сосудов таза. В таких случаях необходимо про-
водить или расширять лапаротомию, потому 
что сохранение такой гипотензии длительное 
время приводит к необратимому шоку. Если 
во время операции есть возможность собрать 
кровь из полости, необходимо проводить реин-
фузию как главное экстренное реанимационное 
мероприятие [23].

Однако в настоящее время получил ши-
рокое признание принцип, согласно которому 
перед лапаротомией выполняется внешний 
остеосинтез, поскольку лапаротомия снижает 
давление в забрюшинном пространстве после 
его раскрытия и приводит к потере тампонады 
и ускорению кровотечения. Поэтому, по пока-
заниям к экстренной лапаротомии перед рас-
сечением кожи должен быть наложен аппарат 
внешней фиксации (АВФ) [24].

Результаты лечения повреждений таза за-
висят от многих факторов, начиная от тяжести 
травмы, возникающих осложнений, способов 
лечения и заканчивая степенью восстановления 
функции. На сегодняшний день разработано и 
предложено более 50 классификаций оценки 
тяжести состояния пострадавших и тяжести 
политравмы. Многие травматологи полагают, 
что повреждения тазового кольца и переломы 
вертлужной впадины нельзя объединять в од-
ной классификации, так, как для диагностики 
и лечения этих повреждений применяються 
различные методы, тактика, хирургические до-
ступы, средства фиксации [25]. Классификация 
E. Letournel (1993), а также созданная на ее базе 
классификация группы АО/ASIF применяется 
для переломов вертлужной впадины. Одной из 
самых распространенных является классифи-
кация M. Tile (1980), соединившая в себе ряд 
особенностей повреждений, учитывающая как 
возможные зоны разрывов тазового кольца, так 
и степень нестабильности таза [26]. При этом 
данная классификация позволяет осуществлять 
решение вопросов лечебной тактики и прогно-
за исходов травмы. Классификация (АО) АО/
ASIF, предложенная в 1990 году, соединяет 
концепции направления травматического воз-
действия и стабильности и в то же время дает 
возможность выбора способа лечения и про-
гноза ближайших и отдаленных результатов.

Тяжесть повреждений оценивают по шка-

лам ВПХ-П, ISS, PTS. По данным литературы, 
при повреждениях тазового кольца (тип А) 
переломы таза целесообразно лечить консерва-
тивными методами, тип В – консервативно или 
с применением АВФ [27]. При травмах тяжелой 
и средней тяжести, при нестабильных повреж-
дениях костей таза (тип С), после выполнения 
неотложных хирургических вмешательств на 
органах грудной клетки, живота и других внета-
зовых структур и первичной стабилизации про-
стыми АВФ в отдаленном периоде (2-3 суток) 
накладывают расширенный АВФ более сложной 
конструкции [28]. Результаты исследований по 
лечению повреждений таза свидетельствуют 
о преимуществе методов внешней фиксации  
В.Н. Пастернака с соавт. [29].

В странах Европы отдают предпочтение ме-
тодам внутреннего стабильно функционального 
остеосинтеза, а аппараты внешней функции или 
тазовые щипцы рекомендуют для стабилизации 
костей таза при оказании неотложной помощи 
в первый «золотой час в шоке» [30]. 

В первый час после госпитализации паци-
ентам в фазе шока и в реанимации, у которых 
наблюдается вертикальная и ротационная не-
стабильность, смещение в заднем полукольце 
более 1 см и обусловленная этим гемостатиче-
ская нестабильность, рекомендуется наложе-
ние  аппарата внешней фиксации (АВФ) при 
переломах переднего полукольца, при перело-
мах заднего полукольца – щипцов Ganz, при 
переломах переднего и заднего полукольца – 
щипцов Ganz и АВФ [31]. 

Так как накопление массивной гематомы 
при нестабильных повреждениях таза способ-
ствует увеличению внутритазового простран-
ства, важно экстренно уменьшить его путем 
одномоментной репозиции и стабилизации 
таза, как минимум скелетным вытяжением, или 
еще лучше – тазовыми щипцами [32] или спи-
цей или стержневым аппаратом внешней фик-
сации [33]. Ранний остеосинтез таза с помощью 
АВФ или щипцов Ganz достигает двух целей:  
1) уменьшает внутренний тазовый объем, сни-
жает или останавливает кровотечение из костей 
и венозных сплетений, создавая внутритазовую 
тампонаду; 2) уменьшает или устраняет болевые 
раздражения [34]. Наложение щипцов и АВФ 
соответствующей конструкции не препятствует 
выполнению лапаротомии. Многие клиницисты 
проводят внешнюю фиксацию при всех неста-
бильных переломах типа С (по классификации 
АО-Тilе) непосредственно при поступлении 
пострадавшего на основании того, что «такие 
переломы должны рассматриваться как потен-
циально летальные». Стабильный остеосинтез 
костей таза проводят в первые сутки, с целью не 
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только восстановления анатомической целост-
ности таза и обеспечения гемостаза, но и для 
снижения посттравматической интоксикации. 
Внедрение АВФ для фиксации таза позволило 
существенно улучшить результаты лечения и 
снизить смертность [35]. Многие авторы от-
мечают преимущество оперативного лечения 
нестабильных повреждений тазового кольца 
перед консервативным. Оперативные вме-
шательства при повреждениях таза и тазовых 
органов с учетом состояния пострадавшего и 
характера травм могут проводиться в опреде-
ленной последовательности. Так, А.М. Анкин 
с соавт. разделяют оперативные вмешательства 
на неотложные, срочные, второй очереди и от-
ложенные во времени [36].

Нестабильные повреждения таза донецкая 
школа травматологов [37] считает показанными 
для оперативной стабилизации первой очереди. 
При нестабильных повреждениях таза, особен-
но типа С, общее состояние пострадавшего не 
позволяет проводить внутреннюю фиксацию 
как наиболее совершенный способ остеосин-
теза. Логично предложение применять двух-
этапный метод лечения с использованием на 
первом этапе средств внеочаговой фиксации. 
Применение поэтапного метода лечения при 
нестабильных повреждениях таза находит все 
больше сторонников в Украине. Такая тактика 
присуща и российским коллегам, которые также 
сдержанно относятся к внутренней фиксации 
при нестабильных повреждениях таза [38].

Наибольшее признание среди специалистов 
получает концепция «контроля повреждений» 
(Damage Control), сутью которой является 
программированное этапное хирургическое 
лечение политравмы, с последующим окон-
чательным лечением после полной стабили-
зации состояния пациентов (Damage Control 
Orthopedics) [39]. При нестабильных переломах 
таза концепция реализуется за счет ранней 
временной фиксации повреждений наименее 
травматичным способом с помощью щипцов 
Ganz. Второй этап включает коррекцию обще-
го состояния пострадавшего. На третьем этапе 
производится окончательная ортопедическая 
коррекция перелома таза путем открытой репо-
зиции и внутренней фиксации. Для уменьшения 
травматичности внутренней фиксации есть 
предложение В.М. Шаповалова с соавт. [40] об 
использовании принципа аппаратной фиксации 
с погружением конструкции в мягкие ткани. 
При тяжелом состоянии пациента в остром 
периоде травмы необходимо использовать ап-
параты внешней фиксации, а через две недели 
переходить на внутреннюю фиксацию [41].

При ротационно-нестабильных поврежде-

ниях фиксацию лонного симфиза, переломов 
ветвей лонных костей выполняют реконструк-
тивными и различными оригинальными пла-
стинами [42, 43], в том числе малоинвазивным 
методом через минидоступ [44]. При вертикаль-
но-нестабильных повреждениях таза крестцово-
подвздошное сочленение и переломы крестца 
фиксируют канюлированными винтами, ре-
конструктивными мостовидными пластинами 
[45, 46], транспедикулярными системами [47]. 
Перспективным направлением в лечении неста-
бильных повреждений таза является сочетание 
методов внешней и внутренней фиксации в виде 
как одномоментного, так и последовательного 
их применения. Если переднее полукольцо таза 
можно надежно стабилизировать большинством 
аппаратов, то для фиксации заднего полукольца 
необходимо применение погружных конструк-
ций. Комбинированный остеосинтез сочетает 
в себе преимущества объединяемых методов 
лечения и минимизирует недостатки каждого из 
них [48]. Стабильная фиксация как переднего, 
так и заднего полукольца таза позволяет прово-
дить раннюю активизацию пациентов без риска 
потери репозиции, что наиболее актуально при 
политравме [49].

В связи с разносторонними взглядами на 
основные вопросы диагностики и лечения 
пациентов с повреждением таза, применяемые 
методы требуют стандартизации, четкого из-
ложения показаний и противопоказаний к опе-
ративному лечению, дополнительной информа-
ции о современной технике остеосинтеза таза.

Заключение

Догоспитальная помощь пострадавшим с 
переломами костей таза нуждается в серьезном 
пересмотре организационных мероприятий, в 
создании унифицированных средств иммоби-
лизации пострадавших с политравмой, про-
стых, но эффективных приемов обезболивания, 
введения противошоковых жидкостей на месте 
происшествия, способов транспортировки. 
Применение стержневых аппаратов внешней 
фиксации и шипцов Ганца при множественной 
и сочетанной травме в остром периоде обуслов-
лено необходимостью сохранения витальных 
функций. Разработка новых, современных ме-
тодов лечения данной категории пострадавших 
позволит получить лучшие функциональные 
результаты, сократить длительность пребывания 
в стационаре. Значительное количество раз-
личных методик и технологий лечения делают 
актуальным вопрос о степени эффективности 
каждой из них, сравнительном анализе показа-
ний к каждому из методов лечения. 
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