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Реферат
Цель. Уточнить роль и показания к применению аппарата внешней фиксации (АВФ) при лечении нестабильных по-
вреждений костей таза; изучить преимущества и недостатки метода внешней фиксации; поделиться опытом лечения 
с использованием данной методики.
Материалы и методы. На базе ортопедо –травматологического центра (ОТЦ) Киевской областной клинической 
больницы (КОКБ) на протяжении 2005 – 2017 гг. были обследованы 229 пациентов с повреждениями таза, которых мы 
разделили на три группы. В 1 –ю группу вошли 143 (62,4%) пострадавших, у которых внешний остеосинтез выполнял 
функцию временного средства фиксации, во 2 –ю группу – 27 (11,8%) пациентов, которым при госпитализации пере-
лом фиксировали АВФ, а после стабилизации состояния выполняли репозицию и остеосинтез заднего отдела таза, в 3 
–ю группу – 59 (25,8%) пациентов, которым по разным причинам окончательное лечение проводили исключительно 
методом внешней фиксации.
Результаты. Отличный эффект лечения в 1 –й группе зарегистрирован у 23 (19,0%), хороший – у 58 (47,9%), удовлет-
ворительный – у 32 (26,4%), неудовлетворительный – у 8 (6,6%) из 121 пациента; во 2 –й группе – соответственно у 5 
(20,8%), 11 (45,8%), 7 (29,2%) и 1 (4,2%) из 24 пациентов; в 3 –й группе – соответственно у 4 (8,3%), 12 (25%), 23 (47,9%) 
и 9 (18,6%) из 48 пациентов.
Выводы. Лучшие результаты лечения пациентов с нестабильными повреждениями костей таза получены при приме-
нении тактики замены внешней фиксации внутренней. На первом этапе выполняли фиксацию тазового кольца АВФ, 
а после стабилизации общего состояния пациента – внутренний остеосинтез. Использование методов внутреннего 
остеосинтеза позволяет проконтролировать и удержать достигнутую репозицию, провести ревизию крестцово –под-
вздошного сочленения.

Ключевые слова: нестабильные повреждения костей таза; замена метода; аппарат внешней фиксации; металлоостеосинтез.

Abstract
Objective. To specify the role and indications for application of аpparatus of external fixation (АEF) in treatment of unstable 
pelvic osseous injuries (UPOI); to study up the advantages and faults of the external fixation method; to share the experience 
of treatment, using this procedure.
Маterials and methods. There were 229 patients, suffering pelvic injuries, examined on the base of orthopedic –traumatolog-
ical centre of Kyiv’s Regional Clinical Hospital in 2005 – 2017 yrs and distributed into three Groups. In Group I 143 (62.4%) in-
jured persons were included, in whom external osteosynthesis played the function of temporary measures of fixation, in Group 
II – 27 (11.8%) patients, in whom while hospitalization a fracture was fixed, using AEF, аnd after stabilization of the state the 
posterior pelvis osteosynthesis and reposition was conducted, in Group III – 59 (25.8%) patients, who, using several indications, 
were definitely treated, applying the external fixation method only.
Results. Excellent effect of treatment in Group I was registered in 23 (19.0%), a good one – in 58 (47.9%), satisfactory – in 32 
(26.4%), poor – in 8 (6.6%) of 121 patients; in Group II – accordingly, – in 5 (20.8%), 11 (45.8%), 7 (29.2%) and 1 (4.2%) of 24 
patients; in Group III – accordingly, in 4 (8.3%), 12 (25%), 23 (47.9%) and 9 (18.6%) of 48 patients.
Conclusion. Best results of treatment of patients with unstable pelvic osseous injuries were obtained while applying the tactics 
of change from external fixation into internal one. On the first stage the pelvic ring fixation, using AEF, was performed, аnd af-
ter stabilization of a patient general status – internal osteosynthesis. Application of the internal osteosynthesis method permits 
to control and stabilize the reposition achieved, to conduct the sacro –ileal joint revision.

Кeywords: unstable pelvic osseous injuries; change of the method; аpparatus of external fixation; metallosteosynthesis.

Смертность среди пациентов с нестабильными повреж-

дениями костей таза варьирует от 10 до 18%, а основной 

ее причиной является кровотечение [1]. Поэтому на пер-

вом этапе важно остановить у пострадавшего продолжа-

ющееся кровотечение. Кроме того, пациентам по неот-

ложным показаниям необходимо стабилизировать таз и 
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параллельно устранить повреждения органов брюшной 

полости, выполнить надлобковое дренирование или шов 

мочевого пузыря, трансуретральную катетеризацию или 

выведение колостомы [2, 3]. Нередко трудно определить 

функции и этапы работы различных специалистов, уча-

ствующих в лечении таких пострадавших. Именно поэ-

тому описанные в современной литературе принципы и 

методы лечения травм таза вызывают много споров [4].

Во многих клиниках Украины широкое распростра-

нение получило лечение травм тазового кольца аппара-

тами внешней фиксации (АВФ) различных конструкций 

[5]. Этому методу ортопеды отдают предпочтение исходя 

из простоты наложения аппарата, отсутствия необходи-

мости в сложных открытых репозициях и фиксации под 

постоянным рентген –контролем. Немаловажное значе-

ние имеет и общепринятое мнение, согласно которому 

таз всегда срастается.

При консервативном лечении нестабильных поврежде-

ний костей таза (внешнюю фиксацию практически можно 

приравнять к нему) боль в области крестцово –подвздош-

ного сочленения (КПС) в отдаленном периоде ощущали 

50% пострадавших, частичную утрату трудоспособности 

зарегистрировали у 38%, неврологические расстройства 

– у 46%, нарушение походки – у 32% [6].

Бесспорно, метод наружного остеосинтеза АВФ играет 

важную роль в лечении подобных повреждений, но во-

прос, насколько он является абсолютным и единствен-

ным, остается открытым.

Цель исследования: уточнить роль и показания к при-

менению АВФ при лечении нестабильных повреждений 

костей таза; изучить преимущества и недостатки мето-

да внешней фиксации; поделиться опытом лечения с ис-

пользованием данной методики.

Материалы и методы исследования 
Нами проведен анализ лечения 229 пациентов с по-

вреждениями таза, госпитализированных с 2005 по 2017 

гг. в ОТЦ КОКБ. Для оценки повреждений мы использо-

вали классификацию переломов, принятую международ-

ной системой АО [7, 8].

Нестабильные повреждения костей таза относятся к 

типам переломов В и С. При лечении пациентов с неста-

бильными повреждениями применяли методики внеш-

ней фиксации (табл. 1).

Средний возраст пациентов варьировал от 14 до 72 лет. 

Травму получили: в результате ДТП – 124 (54,1%) пациен-

та, при падении с высоты – 51 (22,3%) пациент, при дру-

гих обстоятельствах – 54 (23,6%) пациента.

Всех пациентов мы распределили на три группы. В 1 –ю 

группу вошли 143 (62,4%) пострадавших, у которых внеш-

ний остеосинтез выполнял функцию временного средства 

фиксации. После стабилизации состояния у всех этих па-

циентов внешний остеосинтез заменили на внутренний. 

У 22 пациентов отмечен тип перелома В1 («открытая кни-

га»), у 41 – В2, у 8 – В3, у 30 – С1, у 17 – С2, у 25 – С3. Во 2 

–ю группу включили 27 (11,8%) пациентов, которым при 

госпитализации перелом фиксировали АВФ, а после ста-

билизации состояния выполняли репозицию и остеосин-

тез заднего отдела таза. На переднем отделе таза оставался 

АВФ, который перемонтировали, размещая стержни чаще 
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всего надацетабулярно, укрепляли. В этой группе перелом 

типа В1 был у 2, В2 – у 12, В3 – у 4, С1 – у 4, С2 – у 3, С3 – у 2.

Для сравнения результатов лечения мы сформирова-

ли 3 –ю группу из 59 (25,8%) пациентов с нестабильными 

повреждениями костей таза, находившихся на лечении 

в клинике, у которых по разным причинам окончатель-

ное лечение состояло исключительно из метода внеш-

ней фиксации. В данной группе пострадавших у 9 отме-

чен тип перелома В1, у 16 – В2, у 10 – В3, у 7 – С1, у 8 – С2, 

у 9 – С3 (табл. 2).

Для диагностики при госпитализации пациентов ис-

пользовали рентгенографию (прямую рентгенограмму 

и рентгенограмму входа/выхода из таза), а также ком-

пьютерную томографию (KT). Для определения сопут-

ствующих повреждений применяли ультразвуковое ис-

следование (УЗИ), уретроцистографию. Сопутствующие 

повреждения выявлены у 23 пациентов, из них у 15 – раз-

рывы мочевого пузыря (13 операций выполнено на пре-

дыдущих этапах; пациенты доставлены в КОКБ с функци-

онирующей эпицистостомой). Также в ОТЦ поступили 3 

пациента после травм кишечника с функционирующей 

стомой. У остальных пациентов в области доступа име-

лись повреждения кожи.

АВФ накладывали в неотложном порядке (в день госпи-

тализации) при выявлении перелома костей таза, приме-

няли аппараты типа АО и ORTOFIX, для которых исполь-

зовали два варианта размещения стержней – в крыльях 

подвздошных костей и надацетабулярно. В приемном от-

делении для стабилизации таза конструкцию монтирова-

ли на стержнях, введенных в крылья подвздошных костей.

Второй способ введения стержней осуществляли толь-

ко в плановом порядке под контролем электронно –оп-

тического преобразователя. Окончательное лечение по-

вреждений с использованием АВФ проведено 59 паци-

ентам. Как средство дополнительной стабилизации АВФ 

применяли у 27 пациентов (выполнена фиксация заднего 

отдела таза, однако наличие ран, эпицистостомы и иле-

остомы исключили возможность выполнить внутренний 

остеосинтез переднего отдела таза).

Результаты
Отдаленные результаты лечения изучены у 193 (84,3%) 

пациентов с использованием способа функциональной 

оценки [9], который включает пять критериев: болевой 

синдром (30 баллов); способность работать (20 баллов); 

способность сидеть (10 баллов); половая функция (4 бал-

ла); способность стоять и ходить (36 баллов).

Каждый из критериев имеет от 4 до 6 ступеней града-

ции, соответствие которым оценивается определенным 

числом баллов. Максимальное общее число баллов со-

ставляет 100 для пациентов, работавших до получения 

травмы. Если общее число баллов больше 85, результат 

считается отличным, 70 – 84 балла – хорошим, 55 – 69 

баллов – удовлетворительным, меньше 55 баллов – не-

удовлетворительным. Для пациентов, не работавших до 

момента травмы, также получено максимальное общее 

число баллов, которое составляет 80. Если общее число 

баллов больше 70, результат считается отличным, 55 – 69 

баллов – хорошим, 45–54 балла – удовлетворительным, 

меньше 45 баллов – неудовлетворительным.

Результаты хирургического лечения в 1 –й группе из-

учены у 121 (84,6%) из 143 пациентов через 12 и более 
Рис. 2. 

КТ костей таза.

Рис. 1. 
Рентгенограмма. 

Закрытый перелом костей таза. 
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мес после получения травмы: отличный результат зареги-

стрирован у 23 (19%) пациентов, хороший – у 58 (47,9%), 

удовлетворительный – у 32 (26,4%), неудовлетворитель-

ный – у 8 (6,6%).

Во 2 –й группе оценили результаты лечения по указан-

ной шкале у 24 (88,9%) из 27 пациентов: отличный резуль-

тат зафиксирован у 5 (20,8%) пациентов, хороший – у 11 

(45,8%), удовлетворительный – у 7 (29,2%), неудовлетво-

рительный – у 1 (4,2%).

Результаты лечения в 3 –й группе оценены у 48 (81,4%) 

из 59 пациентов: отличный результат получен у 4 (8,3%), 

хороший – у 12 (25%), удовлетворительный – у 23 (47,9%), 

неудовлетворительный – у 9 (18,8%).

Результат оценивали как удовлетворительный и неу-

довлетворительный чаще всего из –за таких симптомов: 

боль, снижение работоспособности и нарушение ходь-

бы. Приводим наблюдение.

Пациентка Г., 50 лет, получила травму в результате ДТП 

12.08.2018 г.

Диагноз: сочетанная кранио –торако –скелетная трав-

ма. Закрытая черепно –мозговая травма (ЗЧМТ), сотря-

сение головного мозга. Закрытая травма грудной клет-

ки, ушиб легких, правосторонний гемопневмоторакс. За-

крытый перелом костей таза (рис. 1, 2). Трансповздошный 

перелом, разрыв КПС слева, перелом лонной и седалищ-

ной костей слева (тип С1.1 по универсальной классифи-

кации АО (рис. 3).

15.08.2018 г. госпитализирована в ОТЦ КОКБ. Выпол-

нена стабилизация костей таза АВФ. 20.08.2018 г. выпол-

нено хирургическое вмешательство – открытая репози-

ция отломков слева, МОС пластиной и винтами (рис. 4); 

открытая репозиция отломков лонной кости слева, МОС 

пластиной и винтами (рис. 5). 09.01.2019 г. рентген –кон-

троль костей таза – консолидация переломов.

Обсуждение
Авторы достаточно длительное время изучают данную 

проблематику, но до 2009 г. в клинике не было единой 

концепции лечения нестабильных повреждений тазово-

го кольца. Поэтому мы проводили окончательное аппа-

ратное лечение при любых нестабильных повреждени-

ях костей таза. По протоколу, принятому в КОКБ в 2009 

г., всем пациентам с диагностированными ротационно 

и вертикально нестабильными переломами в противо-

шоковой или операционной палате накладывали АВФ.

Крайне важно, принимая решение о фиксации таза, 

оценить стабильность тазового кольца. Осмотр и пока-

затели рентгенограмм таза в передне –задней проекции, 

а также снимков входа/выхода из таза помогают выявить 

такие характерные признаки, как наличие, степень, тип 

нестабильности. Обязательным исследованием при по-

дозрении на травму таза считаем КТ, даже в режиме ска-

нирования всего тела. Пациентов, травмы которых про-

являлись в форме ротационной или вертикальной неста-

бильности, относили к группе риска массивного локаль-

ного кровотечения и выполняли им незамедлительную 

внешнюю фиксацию в противошоковой или операци-

онной палате. У гемодинамически нестабильных боль-

ных с переломами тазового кольца неотложная внешняя 

фиксация костей таза уменьшает кровопотерю и потреб-

ность в переливаниях крови [10, 11].

В условиях политравмы пострадавшим с нестабильны-

ми переломами костей таза может потребоваться приме-

Рис. 3. 
Рентгенограмма. 

а –трансподвздошный перелом, разрыв КПС слева; 
б – перелом лонной и седалищной костей слева.

Рис. 4. 
Рентгенограмма. 

Открытая репозиция отломков слева. 
МОС пластиной и винтами.

Рис. 5. 
Рентгенограмма. 

Открытая репозиция отломков лонной кости слева. 
МОС пластиной и винтами.
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нение внешней фиксации для стабилизации его повреж-

дений даже при отсутствии кровотечения. Стабилизация 

таза методом внешней фиксации значительно уменьшает 

болевые ощущения, облегчает дыхание, а также увеличи-

вает возможности ухода за пострадавшим. У пациентов с 

политравмой существует вероятность того, что внутрен-

ний остеосинтез перелома костей таза приведет к боль-

шей, чем позволяет состояние пациента кровопотере и 

продолжительности операции. Поэтому вопрос замены 

метода должен рассматриваться после стабилизации со-

стояния пациента.

Внешняя фиксация необходима при нестабильных 

повреждениях тазового кольца с сочетанными травма-

ми мягких тканей или органов.

Поскольку при острых травмах нужно немедленно на-

ложить устройство внешней фиксации, конструктивное 

исполнение и механизм применения рамы должен быть 

максимально простым. В экстренных случаях проще вве-

сти два стержня в каждый гребень на 2 – 3 см в направле-

нии назад к передней верхней подвздошной ости.

Вынуждены признать, что подобное устройство не всег-

да представляется надежным. В ходе испытания различ-

ных конструкций рамы и позиций стержня на анатоми-

ческом образце таза человека [12, 13] наилучшие резуль-

таты стабильности получены при супраацетабулярном 

размещении стержней. Основываясь на своем опыте и 

данных литературы, можем рекомендовать в отсрочен-

ном периоде перемонтаж аппарата именно с надацета-

булярным введением стержней. В плотную костную ткань 

каждой подвздошной кости супраацетабулярно вводят 

один или два стержня. Желательно осуществлять фикса-

цию в режиме рентген –контроля для обеспечения гаран-

тии надлежащего, устойчивого размещения стержней, а 

также во избежание пенетрации тазобедренного сустава. 

Стабилизировав таким образом тазовое кольцо, мы полу-

чаем возможность лечения сопутствующих повреждений 

и создаем условия для стабилизации состояния пациента. 

В этой связи можно утверждать, что в неотложной трав-

матологии лучшим средством для остановки кровотече-

ния и фиксации таза является остеосинтез АВФ.

В то же время известно, что методика внешней фикса-

ции имеет ряд недостатков: отсутствие гарантированной 

стабильности фиксации; не всегда удается удержать до-

стигнутую репозицию; имеют место неудобства относи-

тельно ухода за введенными стержнями; возможна кон-

таминация и воспаление в местах введенных стержней.

Поэтому на следующем этапе после стабилизации со-

стояния пациента хирург должен принять решение: пе-

реходить к внутренней фиксации или продолжить внеш-

нюю, добавив скелетное вытяжение за поврежденную по-

ловину. От уровня квалификации и возможностей врача 

зависит, насколько подобный шаг будет эффективным.

При возможности авторы отдают предпочтение пол-

ной замене метода [8, 14, 15]. Подчеркнем, что внутрен-

ний остеосинтез имеет ряд неоспоримых преимуществ: 

возможность ревизии КПС и его освобождения от мел-

ких фрагментов; стабильная фиксация и ее оценка; кон-

троль репозиции и ее сохранение на этапах лечения; удоб-

ство в уходе.

Тем не менее при некоторых переломах окончательное 

лечение с использованием АВФ также может быть успеш-

ным. Мы наблюдали отличный и хороший результат у 3 

пациентов с ротационно –нестабильными повреждени-

ями типа В1 («открытая книга») без признаков поврежде-

ния КПС на КТ и расхождением лонного симфиза немно-

го более 3 см, лечение которых заключалось в использо-

вании только АВФ. При лечении такого рода травм раму 

оставляли на месте в течение не менее 6 нед, после че-

го ее несколько ослабляли, проверяя состояние симфи-

за на рентгене и под нагрузкой. Если нет потери репози-

ции или имеется минимальное отклонение, раму можно 

снять или оставить еще на 2 – 4 нед.

При переломах типа В2 также возможно окончатель-

ное аппаратное лечение. Срок фиксации составляет 6 – 8 

нед, поскольку именно в этот промежуток времени дости-

гается достаточная стабильность. В данном случае раму 

можно ослабить, после чего сделать рентген костей таза. 

Считаем, что важную роль при консервативном методе 

лечения играет этапный рентген –контроль. При поте-

ре репозиции хирург должен рассмотреть целесообраз-

ность перехода к внутренней фиксации.

В процессе лечения нестабильных повреждений ко-

стей таза даже после репозиции и остеосинтеза КПС ме-

тодами внутреннего остеосинтеза во избежание допол-

нительной травмы и с целью ранней мобилизации па-

циентов передний отдел таза мы стабилизировали АВФ. 

Использование таких мощных систем, как ORTOFIX и его 

аналоги, с применением 6,5 –миллиметровых стержней 

и надацетабулярным их введением позволял в раннем пе-

риоде полную нагрузку на неповрежденную конечность 

и частичную – на поврежденную.

У некоторых пациентов с тяжелой политравмой и не-

стабильными переломами костей таза типа C плановая 

задняя фиксация не всегда возможна, а только передняя 

рама не обеспечивает достаточную стабильность. У таких 

больных целесообразно применять внешнюю фиксацию с 

вытяжением нижней конечности поврежденной стороны.

На основании оценки эффективности применения 

дифференцированной тактики хирургического лечения 

нестабильных повреждений костей таза можно констати-

ровать, что лучшие результаты были получены нами при 

стабилизации заднего отдела таза посредством методов 

внутреннего остеосинтеза, а переднего отдела таза мето-

дами внешнего или внутреннего остеосинтеза.

При этом считаем, что метод внешней фиксации игра-

ет важную роль в системе методов лечения нестабильных 

повреждений тазового кольца. Данный способ остеосин-

теза показан: для остановки кровотечения и обеспечения 

временной стабилизации при экстренном лечении раз-

рыва тазового кольца; в качестве первой помощи и транс-

портировки при политравме для облегчения восстановле-

ния функции легких и улучшения возможностей ухода за 
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пострадавшим, а также в целях уменьшения боли от мест 

переломов; как окончательное средство лечения одного 

из видов ротационно –нестабильных переломов типа В1 

или В2; при разных обстоятельствах как адекватная аль-

тернатива внутренней фиксации до момента, когда состо-

яние мягких тканей или состояние пациента улучшатся 

для выполнения плановой стабилизации; в качестве вспо-

могательного средства для повышения стабильности по-

сле внутренней фиксации КПС.

Выводы
1. Основной причиной смерти пострадавших с неста-

бильными повреждениями костей таза являются массив-

ное кровотечение в забрюшинное пространство, увели-

чивающееся после разрыва тазового кольца, а также со-

путствующий ему шок. Неотложное средство помощи 

при данных травмах – фиксация таза АВФ простейшей 

конструкции с введением стержней в крылья подвздош-

ных костей.

2. Лучшие результаты лечения пациентов с нестабиль-

ным повреждением костей таза получены при примене-

нии тактики замены внешней фиксации внутренней. На 

первом этапе выполняем фиксацию тазового кольца АВФ, 

а после стабилизации общего состояния пациента – вну-

тренний остеосинтез. Использование методов внутрен-

него остеосинтеза позволяет проконтролировать и удер-

жать достигнутую репозицию, провести ревизию КПС.

3. АВФ является важным средством дополнительной 

стабилизации переднего отдела таза при наличии инфек-

ции либо стомированных отверстий, из –за которых по-

гружной остеосинтез в этой области невозможен. В по-

добных ситуациях наиболее эффективно применить АВФ 

с надацетабулярным введением стержней.

Подтверждение
Финансирование. Собственное финансирование.

Конфликт интересов. Авторы информируют об от-

сутствии потенциальных и явных конфликтов интересов 

при написании и издании статьи.

Вклад авторов. Н. Л. Анкин – концепция и дизайн ис-

следования, написание текста; Л. Н. Анкин – дизайн ис-

следования, анализ полученных данных, написание тек-

ста; Т. М. Петрик – анализ полученных данных, написа-

ние текста; В. А. Ладыка – анализ полученных данных, на-

писание текста.

Согласие на публикацию. Все авторы прочитали и 

одобрили окончательный вариант рукописи. Все авторы 

дали согласие на публикацию этой рукописи.

References

Надійшла 23.01.19


