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В останнє десятиліття відмічається відносне та аб-

солютне зростання кількості пошкоджень кісток таза, 

які становлять 5–12 % від загальної кількості травмато-

логічних хворих [11, 13]. Ізольована травма таза зустрі-

чається у 7–8,5 % випадків [16]. Питома вага множин-

них травм таза становить 17,7 %, а поєднаних — 35,3 % 

[12]. Поєднання переломів кісток таза з переломами 

нижніх кінцівок відмічається у 30,7–49,2 % постраж-

далих [14].

В останні роки спеціалісти оцінюють пошкоджен-

ня тазового кільця як індикатор загальної тяжкості по-

шкодження, причому з плином часу все більше уваги 

приділяють внутрішньотазовим і позатазовим супут-

нім пошкодженням, перш за все ретроперитонеальним 

кровотечам, пошкодженням урогенітальної системи, 

живота, промежини та клубово-крижового з’єднання. 

Супутні пошкодження тазових органів спостерігають-

ся у 60 % пацієнтів із нестабільними пошкодженнями 

таза і тільки 30 % зі стабільними пошкодженнями таза 

[2]. У 91–98 % постраждалих із нестабільними пошко-

дженнями таза мають місце травми й інших ділянок 

тіла. При цьому внутрішньочеревні пошкодження зу-

стрічаються у 18–63 % хворих. Частота пошкоджень 

сечовидільного каналу при пошкодженні таза стано-

вить 11,4 %, сечового міхура — 10 % [7], частота крово-

теч із клубових та стегнових судин коливається від 0,6 

до 27,3 % [15]. Пошкодження таза з порушенням його 

цілісності відноситься до найбільш тяжких видів ске-

летної травми, що визначає її основну роль у леталь-

ності при політравмі, і є одним із чинників інваліднос-

ті. Серед усіх пошкоджень особливе місце займають 

нестабільні пошкодження (типу В та С згідно з класи-

фікацією АО), тому що саме ці пошкодження в осно-

вному і визначають летальність та інвалідність [1]. Рі-

вень летальності у випадках нестабільних пошкоджень 

таза коливається від 10 до 18 %, інвалідність — від 30 

до 50 % [9, 21]. Летальність залежить не тільки від ха-

рактеру травми, часу й обсягу надання медичної допо-

моги а також від системності травми [19]. Так, за умов 

пошкодження органів однієї системи вона дорівнює у 

середньому 13 %; двох систем — 34 %; трьох — 80 %; 

чотирьох — 93 % і п’яти — 100 %. При ізольованих по-

шкодженнях таза травматичний шок виникає в 1 % по-

страждалих, при множинних — у 21 %, при політравмі 

ж сягає 65 %. Частота його розвитку залежить від ха-

рактеру травми, терміну надання медичної допомоги, 

її обсягу, стану поповнення крововтрати тощо. Дослі-

дження структури летальності при тяжких поєднаних 

пошкодженнях кісток таза показало, що переважна 

більшість постраждалих гине на догоспітальному етапі.

Пошкодження тазового кільця має комплексний 

механізм. Нестабільні пошкодження таза виникають 

унаслідок високої енергії травмуючої сили, що харак-

терно при ДТП, падіннях із висоти та стисненні. Ці 

сили спочатку викликають розрив симфізу, а при по-

дальшій дії призводять до розривів крижово-остистих, 

крижово-здухвинних зв’язок та клубово-крижового 

з’єднання. Таз являє собою підсистему в системі опо-

рно-рухового апарату людини і зв’язує верхню части-

ну тулуба з нижніми кінцівками. Таз виконує важливу 

функцію трансформатора великих силових наванта-

жень у мінімальні переміщення. Ця функція таза є за-

хисною як для куприка, так і для хребта. Значну части-

ну цих зусиль приймає на себе симфіз. Велика частота 

переломів переднього півкільця пояснюється більш 

коротким важелем між вертлюжною западиною та 

симфізом. Таз являє собою кільцеподібну систему, 

й будь-яке його пошкодження буде відображатись 

на обох його відділах — передньому і задньому. Від-

повідно, патологічна рухомість у будь-якій площині 

зад нього півкільця, і особливо в клубово-крижовому 

з’єднанні, неминуче збільшує навантаження на перед-

ній відділ і в першу чергу на симфіз. Це положення має 

суттєве тактичне значення. Така травма таза, за даними 

В.А. Бабоши, Г.В. Лобанова, В.Н. Пастернака, S. Cerva, 

E. Mirvisа, H. Riegerа та ін. у 60–90 % випадках супро-

воджується крововтратою і тяжкими пошкодженнями 

інших органів [3]. Головними силами, що діють на таз, 

є ротація назовні, ротація всередину та вертикально 

зміщуючі сили. Ротаційна дія має місце під час прямо-

го удару в ділянку задньоверхнього відділу або при зна-

чній внутрішній ротації з однієї або з двох сторін. Ці 

сили, звичайно, спричиняють розрив лобкового сим-

фізу. З’єднання розходяться до максимуму — 2,5 см, 

але у зв’язку з інтактністю крижово-клубових зв’язок 

такі пошкодження вважаються стабільними — тип 
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«відкритої книги» І ступеня. При подальшій дії відбува-

ється розрив крижово-остистих та крижово-клубових 

зв’язок. Зміщення зусиль у вертикальній площині при-

зводять до значного пошкодження м’якотканинних 

структур і нестабільності тазового кільця з переднім 

або заднім зміщенням половини таза та пошкоджен-

ням крижово-клубового з’єднання. Симфіз може ро-

зійтись більше ніж на 2,5 см — пошкодження типу 

«відкрита книга» ІІ ступеня. Для пошкодження типу 

«відкрита книга» ІІІ ступеня характерні додаткові трав-

ми м’якотканинних утворень таза: шкіри, уретри, піх-

ви, сечового міхура, прямої кишки [25].

Масивна кровотеча — основна причина смерті по-

страждалих з тяжкими переломами кісток таза в пер-

ші хвилини та години після надходження в стаціонар. 

Крововтрата та порушення кровообігу відіграють про-

відну роль у патогенезі травматичного шоку в постраж-

далих із тяжкими пошкодженнями таза. Пошкодження 

судин таза трапляється у 22,1–30 % постраждалих із 

травмою даної локалізації. У 54–88 % випадків джере-

лом кровотечі є порушення судин таза. При особливо 

тяжких травмах таза з домінуючим пошкодженням 

його магістральних кровоносних судин летальність 

досягає 89–100 %. Дефіцит ОЦК при нестабільних по-

шкодженнях таза залежно від їх характеру коливається 

від 28,36 ± 4,27 % до 37,79 ± 3,15 %. В експерименті на 

трупах, за даними M.C. Moss, M.D. Bircher, виявлено, 

що діастаз лобкового з’єднання навіть на 10 см із роз-

ходженням крижово-клубового суглоба на 3 см реаль-

но збільшує внутрішньотазовий об’єм (ємкість таза) 

на 55 %. За іншим клінічними даними A.J. Ghanayem, 

J. Wilber, J.M. Lieberman, A.O. Motta, він на 26 % збіль-

шений у хворих, яким перед лапаротомією не було 

проведене вправлення або не виконаний зовнішній ос-

теосинтез таза [3].

Масивний крововилив у малий таз та заoчеревинний 

простір зумовлює додаткове пошкодження нервових 

структур — збільшення тиску призводить до стиснення 

нервових стовбурів та сплетінь. Біль та надвисока афе-

рентна імпульсація викликає додаткове навантаження 

на центральну нервову систему та опосередковано на 

всі інші системи — обумовлює збільшення ступеня по-

рушення роботи регуляторних механізмів, підвищує 

потребу організму в кисні, тим самим сприяє більш 

тяжкому перебігу шоку. Біль є первинною ланкою 

складного ланцюга етіологічних та патогенетичних 

механізмів травматологічного шоку та травматичної 

хвороби в цілому. При пошкодженнях таза він зумов-

лений не тільки травмою нервових закінчень у місцях 

переломів кісток або розривів з’єднань, але і травмою 

нервових сплетінь тазової та поперекової ділянки в ре-

зультаті деструкції нервових стовбурів при значному 

зміщенні фрагментів таза [5, 8].

Переломи кісток таза є однією з основних причин 

виникнення заочеревинних гематом [4]. Масивна за-

очеревинна гематома при нестабільних переломах таза 

нерідко розміщується в клітковині, з трьох-чотирьох 

сторін від черевної порожнини, а не тільки ззаду — в 

заочеревинному просторі, як звичайно це уявляється 

[3]. Вона небезпечна ускладненнями: гострою нирко-

вою недостатністю, механічною анурією, кишковою 

непрохідністю, компартмент-синдромом, остеомієлі-

том, сепсисом [20, 23].

Гіповолемічний шок, який виникає внаслідок ма-

сивної некерованої внутрішньої кровотечі в заочере-

винну та внутрішньотазову клітковину, призводить до 

втрати в перші години до 2,5–3,0 літра крові, що ви-

тікає із пошкоджених внутрішньотазових сплетінь та 

великих судин губчастої кістки таза [6, 26].

Для оцінки тяжкості стану постраждалого й вибо-

ру методу лікування необхідно знати інтенсивність і 

швидкість кровотечі та визначити кількість втраченої 

крові. За даними Р.Б. Ахмедзянова, М.Г. Сатдарова 

та ін., при нестабільних переломах заднього півкіль-

ця таза втрата крові в перші 2–3 години після травми 

може сягати від 40 до 87,8 % ОЦК, причому більше ніж 

у половині випадків це відбувається в першу годину. У 

постраждалих із тяжкими множинними переломами 

таза швидкість кровотечі становить 800—1000 мл/год. 

Артеріальний тиск (АТ) через 2–3 год також різко зни-

жується, а пульс зникає або стає ниткоподібним. Од-

нак вимірювання АТ розглядається як грубий метод 

оцінки стану постраждалого — тим більше що в осіб, 

які багато років хворіють на гіпертонічну хворобу, у 

людей літнього віку АТ може залишатись на несправж-

ньо доброму рівні [5].

Для оцінки тяжкості стану постраждалого мають 

значення показники крові. У постраждалих із перело-

мами кісток таза відразу після госпіталізації, показники 

крові — еритроцити, гемоглобін, гематокрит — нерід-

ко бувають нормальними, а через 2–3 години прогре-

сивно знижуються, незважаючи на інфузію крові та 

кровозамінників. Важливе значення має визначення 

величини первинної втрати крові, на основі якої роз-

раховується потреба в її заміщенні [22].

Методика обрахунку втраченої крові розроблена в 

Ганноверській вищій медичній школі. При надходжен-

ні постраждалого негайно визначають концентрацію 

гемоглобіну. Отриману величину вираховують із серед-

нього показника гемоглобіну людини, встановлюючи 

кількість втраченого гемоглобіну. Останню множать 

на середню кількість крові у тілі людини, а результат 

множення ділять на показник гемоглобіну у нормі. Та-

ким чином отримують пошукову величину — кількість 

втраченої крові до моменту надходження хворого у ста-

ціонар [26].

Пошкодження таза може бути причиною розвитку 

тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА) та тромбозу 

глибоких вен (ТГВ) нижніх кінцівок. Частота їх, за епі-

демічними даними, в загальній популяції щорічно ста-

новить 160 на 100 000, із розвитком фатальної ТЕЛА 60 

на 100 000 [17, 18].

Âèñíîâêè
1. Із числа причин тяжких множинних і поєднаних 

пошкоджень провідними є травми внаслідок ДТП, ле-

тальність при яких становить 40–60 %, а кількість діа-

гностичних помилок — близько 40 %.
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2. Серед усіх пошкоджень кісток таза особливе міс-

це займають нестабільні пошкодження (типу В та С 

згідно з класифікацією АО), які в основному і визна-

чають летальність та інвалідність. Рівень летальності у 

випадках нестабільних пошкоджень таза коливається 

від 10 до 18 %, інвалідність — від 30 до 50 %. 

3. У постраждалих із тяжкою поєднаною травмою і 

пошкодженням кісток таза однією з основних причин 

смерті є гіповолемія, зумовлена кровотечею в заочере-

винний простір та внутрішньотазову клітковину.

4. Нестабільні пошкодження тазового кільця є 

складною травмою, і при її лікуванні необхідно зверта-

ти увагу не тільки на скелет таза, але й на боротьбу з ге-

морагічним шоком, наслідками супутніх пошкоджень 

тазових органів. 
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