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Клінічна практика

Вступ

Ушкодження тазового кільця
через своє значення та ана-
томічні особливості є однією із
складних і актуальних про-
блем травматології і однією з
основних причин високої ле-
тальності й інвалідності. За
даними M. Muller, М. Allgower,
R. Schneider, H. Willenegger [6],
H. Rieger [7], рівень леталь-
ності внаслідок тяжких ушко-
джень таза коливається від 10
до 18 %, причому в 4 % ви-
падків причиною її є внутрішня
кровотеча.

Травми таза небезпечні у
гострому періоді в зв’язку з
можливістю профузної крово-
течі, ушкодження внутрішніх
органів, а у віддаленому тер-
міні — через глибоку інвалід-
ність, що у структурі інвалід-
ності від травм опорно-рухово-
го апарату сягає 2–3 % [1–5; 8;
9]. Високий відсоток невдач
пов’язаний з недостатнім уп-
ровадженням у практику су-
часної системи методів хірур-
гічного лікування ушкоджень
тазового кільця. У зв’язку з ак-
туальністю і складністю про-
блеми мета цього досліджен-
ня — познайомити фахівців з
тактикою і методами лікуван-
ня пацієнтів з поєднаними уш-
кодженнями таза, які застосо-
вуються у Київській міській
клінічній лікарні швидкої ме-
дичної допомоги.
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Матеріали та методи
дослідження

Протягом 1990–2003 рр. про-
оперовано 70 хворих із верти-
кально-нестабільними ушко-
дженнями таза. До вертикаль-
но-нестабільних ушкоджень
зараховували:

— розриви симфізу і крижо-
во-клубових зчленувань;

— розриви симфізу і довгі
переломи клубових кісток;

— розрив симфізу і пере-
лом крижів;

— перелом переднього від-
ділу таза і розриви крижово-
клубового зчленування (Маль-
геня);

— перелом переднього від-
ділу тазового кільця і перелом
крижів через отвори чи його
латеральну частину.

Головною причиною смерті
при тяжких поєднаних трав-
мах таза є гіповолемічний шок,
у зв’язку з чим усім потерпілим
з метою припинення масивної
внутрішньотазової кровотечі
виконували невідкладну стабі-
лізацію таза апаратом зовніш-
ньої фіксації чи фіксацію тазо-
вими щипцями. У 41 хворого
стабілізація тазового кільця
апаратом зовнішньої фіксації
була остаточним методом
лікування, у 29 хворих через
5–10 днів після травми, після
нормалізації вітальних функ-
цій було виконано внутрішній
остеосинтез таза пластинами.

Для стабілізації таза і при-
пинення ретроперитонеальної
кровотечі із судин крижово-
клубового зчленування засто-
совували розроблені нами
апарат зовнішньої фіксації і
тазові  щипці . Пристрої  за
своєю концепцією належать
до невідкладних засобів бо-
ротьби із шоком у «шоковому
просторі» — їх накладали в
протишоковій палаті, на рент-
генівському або операційному
столі.

Стабілізація таза апаратом
або щипцями збільшувала
шанси пацієнта на виживання
і була надійним способом при-
пинення кровотечі, вона також
полегшувала догляд за хво-
рим. Спосіб має мінімальний
ступінь ризику і може бути за-
стосований без великих ви-
трат за короткий час під міс-
цевою анестезією.

У 29 хворих апарат зовні-
шньої фіксації або тазові щипці
з метою анатомічної репозиції
та ранньої мобілізації замінили
пластинами. У 13 пацієнтів
пластинами фіксували тільки
вентральний відділ таза, у 16
— вентральний і дорзальний
відділи. Остеосинтез вент-
рального відділу однією або
двома пластинами виконува-
ли при вертикально-нестабіль-
них ушкодженнях таза, коли
не було можливості виконати
остеосинтез дорзального сек-
тора тазового кільця.
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Внутрішній остеосинтез вен-
трального і дорзального від-
ділів тазового кільця викона-
ний 16 хворим. У більшості
хворих під час операції було
досягнуто анатомічної репо-
зиції і стабільної фіксації таза,
що дало можливість виключи-
ти застосування іммобілізації,
рано активізувати хворих і
швидко виписати їх зі стаціо-
нару.

Післяопераційне лікування
проводили залежно від типу
ушкодження і міцності фіксації.
При вертикально-нестабільних
ушкодженнях тазового кільця
міцність фіксації дорзального
відділу таза стрижневим апара-
том недостатня, у зв’язку з чим
у 41 хворого додатково протя-
гом 6 тиж застосовували ске-
летне витягнення. Через 6 тиж
після остеосинтезу апарат зні-
мали і виконували поетапну
реабілітацію. Повне наванта-
ження дозволяли через 3–4 міс
після остеосинтезу.

 При стабілізації дорзально-
го відділу тазового кільця пла-
стинами мобілізацію хворих у
ліжку дозволяли через 2 тиж,
ходіння на милицях — через
4 тиж, без милиць — через
3 міс.

 Летальність пацієнтів при
первинній стабілізації таза в
день госпіталізації становила
6 %, тимчасом як летальність у
неоперованих хворих — 52 %.

 При оперативному лікуванні
недостатня репозиція зареєст-
рована у 10 % хворих, невро-
логічні розлади — у 6 %, на-
гноєння рани — у 1,2 %. Резуль-
тати лікування вивчені у 39 хво-
рих з вертикально-нестабільни-
ми ушкодженнями таза через
12–18 міс після травми під час
повторної госпіталізації і вида-
лення імплантатів. Оцінка ре-
зультатів здійснювалася з ура-
хуванням здатності сидіти, хо-
дити, наявності укорочення
кінцівки, визначення обсягу
рухів у тазостегнових суглобах,
наявності болів у крижово-клу-

бовому зчленуванні, дизурич-
них розладів. Хороші результа-
ти отримано у 84,7 %, задо-
вільні — у 10,2 %, погані — у
5,1 % пацієнтів.

 Впровадження в практику
методів остеосинтезу дало
можливість скоротити леталь-
ність і середній ліжко-день, по-
ліпшити зіставлення відлом-
ків, зменшити кількість невро-
логічних ускладнень та ус-
кладнень, пов’язаних із трива-
лим ліжковим режимом.

Висновки

 1. Лікування вертикально-
нестабільних ушкоджень тазо-
вого кільця, що супроводжу-
ються масивною крововтра-
тою, варто проводити за жит-
тєвими показниками в межах
«золотої години шоку». Для
стабілізації вентрального від-
ділу таза можна застосовува-
ти стрижневий апарат, для
фіксації дорзального відділу
таза і припинення ретропери-
тонеальної кровотечі — тазові
щипці, що не перешкоджає ла-
паротомії й операціям на кін-
цівках, полегшує догляд за
хворими і дає можливість ак-
тивізувати хворого з метою
лікування ушкоджень грудей,
живота.

 2. При лікуванні нестабіль-
них ушкоджень таза оптималь-
ною є концепція первинного
зовнішнього, вторинного внут-
рішнього остеосинтезу, що по-
лягає у невідкладному накла-
данні апарату зовнішньої фік-
сації або фіксації тазовими
щипцями і виконанні внутріш-
нього остеосинтезу після ста-
білізації вітальних функцій че-
рез 5–7 днів після травми.

 3. При вертикально-неста-
більних ушкодженнях таза зі
зміщенням у відстроченому
порядку доцільно виконувати
надкістковий остеосинтез дор-
зального і вентрального від-
ділів. Стабільна фіксація вент-
рального і дорзального відділів
дає можливість рано активізу-

вати хворих, скоротити за-
гальний термін лікування.

ЛІТЕРАТУРА
1. Одынский Б. Повреждения та-

зового кольца. Теоретико-клиничес-
кое исследование с позиции сис-
темного подхода. — Варшава; Ост-
воцк; Харьков, 2002. — С. 236.

2. Соколов В. А., Щеткин В. А.
Оперативное лечение разрывов
лобкового симфиза и крестцово-
подвздошного сочленения при мно-
жественной и сочетанной травме //
Вестн. травматологии и ортопедии
им. Н. Н. Приорова. — 2002. — № 2.
— С. 3-8.

3. Хирургическая стабилизация
таза у раненых и пострадавших
/ В. Шаповалов, Е. К. Гуманенко,
А. К. Дулаев и др. — СПб., 2000. —
239 с.

4. Dolati B. Becken und Aceta-
bulum. — Stuttgart: Georg Thitme
Verlag, 1993. — 160 p.

5. Henderson R. The long-term
results of nonoperatively.Treated major
pelvic disruption // J. Orthop. Trauma.
— 1989. — Vol. 3, N 1. — P. 41-47.

6. Manual of internal Fixation
/ M. Muller, M. Allgower, R. Schneider,
H. Willenegger. — Springer Verlag.
Berlin — New-Jork — Heidelberg,
1990. — 750 р.

7. Rieger H. Das instabile Becken.
— W. Zuckschwerdt Verlag. — Mun-
chеn; Bern; New-York, 1996. — 236 p.

8. Tsherne H., Pohlemann T. Bec-
ken und Acetabuluv. — Springer -
Veriag, 1998. — 498 p.

9. Tile M. Fracture of the Pelvis.
Schatzker R. Tile M. The Rationale of
operative Fracture Сare. — Springer-
Veriag, 1987. — 432 р.


