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В условиях современной урбанизации как во всем мире, так и в России чрезвычайные ситуации не 
имеют тенденции к снижению частоты. Увеличивающийся транспортный поток и возрастание дорожно-
транспортных происшествий приводят к росту травматизма. Вместе с тем в общей структуре травматизма 
увеличивается и удельный вес повреждений таза. 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 трав-
му таза, до 50 % становятся инвалидами. Обзор литературы по вопросам диагностики и лечения переломов 
костей таза позволит ознакомить специалистов, занимающихся этой проблемой, с современными класси-
фикациями переломов костей таза, со стандартами обследования и лечения пострадавших, с принципами 
медицинской эвакуации и с возможностями оптимизации оказания медицинской помощи пострадавших 
с переломами тазового кольца. Представленный обзор литературы поможет сориентироваться в состоянии 
этого вопроса на сегодняшний день.
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In the context of modern urbanization as worldwide, and in Russia, emergencies do not tend to decrease in 
numbers. Uprising traffi c fl ow and growing number of road accidents result in increase of severe injuries, including 
combined injuries. As well as that, there is an increasing rate of pelvic injuries in the whole structure of trauma 
events. Date analysis of structure of polytrauma shows. that pelvic damage observed in 17–39 % of cases. Despite 
such frequent verifi cation of injuries of the pelvis, conservative and surgical treatment of this disease does not 
always lead to positive results. Mortality in combined injuries of the pelvis is maintained at 80 %. Among patients 
who had pelvic trauma up to 50 % are disabled. A literature review on the diagnosis and treatment of pelvic fractures 
gives to specialists, dealing with this issue, the modern classifi cation of pelvic fractures along with the standards of 
examination, treatment, principles of medical evacuation and optimization of medical help orientated on patients 
with pelvic ring fractures. This literature review helps to orient in this issue up to date.
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Таз как структурно-функциональное 
образование является сложной системой 
с особенностями анатомии, биомеханики 
и кинематики. В течение последних десяти-
летий проблема травматизма в целом и по-
вреждений таза в частности, включая мно-
жественные и сочетанные травмы, остается 
одной из актуальнейших не только в трав-
матологии, но и в организации здравоохра-
нения и живо обсуждается на научных ме-
дицинских форумах [1, 2, 23, 28]. 

Связь таза с нижними конечностями 
и позвоночником обусловливает нега-
тивное влияние любых его повреждений 
на всю костно-мышечную систему че-
ловека. Частота переломов костей таза 
(ПКТ) в настоящее время не имеет тен-
денции к снижению, составляя от 4 до 
17 % среди всех переломов скелета [7, 8, 
32]. Сочетанные повреждения среди ПКТ 
составляют 12–34 % [16, 43]. Что каса-
ется локализации изолированных ПКТ, 

то некоторые авторы считают, что чаще 
всего верифицируются переломы седа-
лищной кости – 53 % [5]. Другие иссле-
дователи приоритет по частоте отдают 
разрывам лобкового симфиза, крестцо-
во-подвздошного сочленения, переломам 
ветвей лонных костей и крыла подвздош-
ной кости [9, 47].

Абсолютно нестабильные поврежде-
ния наблюдаются у 37–44 % пострадавших, 
а повреждения с синдромом вертикальной 
нестабильности в переднем полукольце – 
у 40–52 % пострадавших [3, 13].

Вместе с тем ряд специалистов пола-
гает, что среди ПКТ преобладают множе-
ственные повреждения [2]. 

Большинство хирургов констатирует, 
что любые переломы таза сопровождаются 
значительной кровопотерей, болевым син-
дромом, возможностью повреждения вну-
тренних органов и нервных сплетений и, 
как следствие этого, клинической картиной 
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шока, что позволяет расценивать состояние 
пострадавшего как тяжелое [7, 12, 22].

Политравма, где ведущее поврежде-
ние – ПКТ, является основной причиной 
смертности трудоспособного населения 
[15, 16]. Летальность при ПКТ, по данным 
ряда исследователей, составляет от 3 % при 
стабильной гемодинамике до 80 % при не-
стабильной [2, 29, 49].

Среди пострадавших с тяжелыми мно-
жественными и сочетанными ПКТ в тече-
ние первых 3 часов с момента травмы уро-
вень смертности достигает 30–55 %. Из них 
1–10 % умирали при транспортировке [23]. 
По данным других авторов, при политрав-
ме в сочетании с переломами таза на месте 
происшествия погибает 60 % пострадавших 
и 1 % от общего числа при транспортировке 
[22]. В поздние сроки при ПКТ уровень ле-
тальности составил от 10 до 42 % случаев, 
в группе пострадавших с сочетанной трав-
мой – до 72 % [33, 36]. 

Приоритет среди причин смертель-
ных исходов у пострадавших с ПКТ (до 
50–70 %) принадлежит травматическому 
и геморрагическому шоку. При его конста-
тации на догоспитальном этапе погибает 
более 65–70 % травмированных. На втором 
месте находится кровотечение как причина 
смертельного исхода (20–25 % случаев). Из 
осложнений, приводящих к смерти в позд-
ние сроки после травмы, превалируют сеп-
сис, почечная недостаточность, пневмония 
(6–10 %) [11, 19, 33].

Инвалидами признаются 30–50 % па-
циентов, перенесших ПКТ [2, 5]. Высокий 
процент смертности и инвалидизации, зна-
чительные потери трудоспособности и, как 
следствие этого, материальные затраты – 
все это является актуальной медико-соци-
альной проблемой во всем мире [1, 19, 50].

В структуре сочетанных травм перело-
мы таза составляют 17–39 % [15, 47, 50]. По 
мнению многих авторов, наибольшую опас-
ность представляют нестабильные пере-
ломы костей таза, а также полифокальные 
его повреждения в структуре которых есть 
переломы вертлужной впадины и повреж-
дения тазового кольца [2, 19, 47]. При по-
литравме повреждения, тазового кольца ве-
рифицируются в 20–30 % случаев [30, 42]. 
Чаще всего переломы костей таза сочетают-
ся с травмой органов малого таза, а именно 
мочевого пузыря и уретры [17].

Повреждения органов брюшной по-
лости при переломах и разрывах костей 
и сочленений таза наблюдаются у 10–20 % 
пострадавших [6]. Закрытая травма гру-
ди встречается у 30 % пострадавших с по-
вреждениями тазового кольца, сочетание 
повреждений таза с ЧМТ отмечаются у 30–

40 % пострадавших, а сочетание поврежде-
ний ОДА и травмы таза – у 40 % пострадав-
ших [15, 43].

Что касается причин нестабильных 
ПКТ, то в литературе на этот счет нет еди-
ного мнения. Ряд авторов выделяет дорож-
но транспортные происшествия, как основ-
ную причину нестабильности ПКТ [18]. 
Вместе с тем другие исследователи сообща-
ют о снижении доли автотравм в структуре 
ПКТ с 76 до 45 % и увеличении в 2,2 раза 
(с 22 до 50 %) доли кататравм [5].

Виды повреждений таза многообразны, 
и как отечественные, так и зарубежные ор-
топедо-травматологи до сих пор не имеют 
единого мнения о принципах систематиза-
ции ПКТ. При наличии более чем 100 клас-
сификаций ряд исследователей продолжает 
предлагать свои авторские модификации 
[18]. Вместе с тем такие классификации 
признаны только заинтересованными в них 
коллективами инициативных авторов. 

Многие хирурги полагают, что повреж-
дения тазового кольца и переломы верт-
лужной впадины нельзя объединять в од-
ной классификации, т.к. для диагностики 
и лечения этих повреждений применяются 
различные методы, тактика, хирургические 
доступы, средства фиксации [2]. 

В настоящее время в лечебно-профи-
лактических учреждениях РФ хирурги 
в основном пользуются несколькими клас-
сификациями. Классификация А.В. Капла-
на (1967), подразделяющая повреждения 
таза на простые и дезинтегрирующие, 
применяется довольно редко [14]. Класси-
фикация E. Letournel (1993), а также соз-
данная на ее базе классификация группы 
АО/ASIF применяется для переломов верт-
лужной впадины [38]. Переломы крестца 
некоторые хирурги предпочитают, диффе-
ренцировать по F. Denis (1988) с выделе-
нием 3 зон повреждений в плане риска раз-
вития неврологических нарушений [27]. 
H.R. Mostafavi и P. Tometta (1996) предло-
жили классификацию ПКТ по отношению 
к тазу как к биомеханической системе, раз-
личая при этом три вида нестабильности 
переломов таза [41]. 

Одной из самых распространенных яв-
ляется классификация M.Tile (1980), со-
единившая в себе ряд особенностей по-
вреждений, учитывающая как возможные 
зоны разрывов тазового кольца, так и сте-
пень нестабильности таза [49]. При этом 
данная классификация позволяет осущест-
влять решение вопросов лечебной так-
тики и прогноза исходов травмы. Однако 
самая распространенная классификация – 
европейской ассоциации остеосинтеза 
(АО) AO/ASIF – предложенная в 1990 году 
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M.E. Muller [43]. Эта классификация соеди-
няет концепции направления травматиче-
ского воздействия и стабильности и в то же 
время дает возможность выбора способа ле-
чения и прогноза ближайших и отдаленных 
результатов. 

Диагностика изолированных ПКТ при 
объективном обследовании базируется на 
местной симптоматике и проявляется, как 
правило, болевым синдромом и нарушени-
ем статико-динамической функции. Паль-
цевое исследование прямой кишки также 
считается обязательным [6, 16, 23, 32]. Так-
же в литературе описаны и применяются 
в практике ряд патогномоничных симпто-
мов, характерных для разных локализаций 
переломов таза (Лозинского, Ларрея, Вер-
нейля и др.). 

Что касается инструментальных ме-
тодов, то во всех случаях должна про-
водиться обзорная рентгенография таза 
и две (краниальная и каудальная) проек-
ции тазового кольца. При подозрении на 
повреждение крестцово-подвздошного 
сочленения проводится рентгенография 
в других проекциях, ориентированных на 
ромб Михаэлиса [10].

Вместе с тем некоторые исследователи 
полагают, что на рентгенограммах остаются 
нераспознанными до 5–12 % повреждений 
таза [21]. Особенно это касается поврежде-
ния структур, формирующих задний отдел 
тазового кольца. 

Мультиспиральная компьютерная то-
мография позволяет получить как объем-
ное изображение таза, так и томограммы 
структур таза. Этот метод исследования 
значительно уменьшает вероятность диа-
гностической ошибки и должен являться 
стандартом в диагностике [4].

K.C. Ip et al. (2014) и ряд других авто-
ров рекомендуют применять ангиографию 
таза при неэффективности интенсивной 
инфузионной терапии, нестабильности ге-
модинамики и подозрении на повреждение 
крупных сосудов [24, 35, 39, 40, 44] 

Однако, несмотря на наличие современ-
ных инструментальных методик диагно-
стики, ряд авторов обращает внимание на 
тот факт, что большинство ошибок в диа-
гностике ПКТ, особенно при сочетанной 
травме, констатируется на этапе первично-
го осмотра, когда врач не придает должно-
го значения клинической картине перелома 
таза, акцентируя свое внимание на травмах 
других локализаций [15, 39]. Так, по дан-
ным Р.П. Матвеева (2008), удельный вес 
прижизненно не диагностированных по-
вреждений при политравме определен при 
травме таза в 10,5 % случаев. В подавляю-
щем большинстве (до 73 %) среди случаев 

нераспознанных повреждений таза верифи-
цируется разрыв крестцово-подвздошного 
и лонного сочленений [15].

По мнению большинства исследовате-
лей, на успех лечения ПКТ оказывают вли-
яние организационные и технологические 
аспекты [45].

Среди организационных параметров 
неизменными в последние годы остаются 
транспортировка, правило «золотого часа», 
и организация работы травмоцентров на 
федеральных автомобильных трассах вне 
крупных городов и мегаполисов [25, 48].

Что касается технологических аспектов, 
то некоторые хирурги продоложают отда-
вать предпочтение консервативному лече-
нию, объясняя это высоким риском хирур-
гического вмешательства [19, 20].

Однако большинство исследователей 
невысокую эффективность консервативно-
го лечения ПКТ считают главной причиной 
развития посттравматической деформации 
таза и выхода пациентов на инвалидность 
[11, 16, 29, 34]. Эти авторы рекомендуют 
хирургическое лечение в ближайшие часы 
после травмы. 

Широкое распространение в хирургиче-
ском лечении ПКТ получил метод внешней 
фиксации, благодаря относительной про-
стоте и минимальной травматичности. Он 
обеспечивает уменьшение интенсивности 
болевого синдрома и обеспечивает останов-
ку кровотечения, оставаясь минимально ин-
вазивным [26].

Альтернативной оперативной мето-
дикой является погружной остеосинтез. 
У этого метода существует ряд достоинств: 
возможность анатомического восстановле-
ния тазового кольца, стабильная фиксация, 
облегчающая уход и лечение больных с по-
литравмой [46].

Неблагоприятные исходы при тяжелых 
ПКТ обусловливают стойкую инвалидиза-
цию, профнепригодность или затрудненную 
социальную адаптацию у 5–27 % больных, 
из которых 42–62 % пациентов становятся 
инвалидами вследствие тяжелых повреж-
дений вертлужной впадины и оскольчатых 
переломов костей таза [37, 42]. 

Таким образом, анализ данных совре-
менной литературы по вопросам переломов 
костей таза демонстрирует, что у этой про-
блемы в настоящее время нет однозначного 
решения. Частота переломов таза не имеет 
тенденции к снижению, организационные 
вопросы (медицинская эвакуация, транс-
портная иммобилизация, создание специа-
лизированных травмоцентров) окончатель-
но не решены. Технологические аспекты, 
касающиеся сугубо диагностики и лечения, 
также отличаются по стандартам в регио-
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нах и зачастую зависят от опыта и предпо-
чтений хирурга. Эти обстоятельства опре-
деляют необходимость проведения ряда 
научных изысканий с целью оптимизации 
организационных и технологических аспек-
тов для улучшения результатов обследова-
ния и лечения пострадавших с переломами 
костей таза. 
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