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За последние 3 года проведен анализ оперативного лечения 48 пациентов с нестабильными 
переломами костей таза. В группу исследования были включены пациенты с переломами типов 
В3, С2, С3 по классификации А.О. Средний срок наблюдения после операции составил 1 год. 
Оценка результатов лечения проводилась на основании клинического осмотра, анализа рентге-
нограмм, оценочной шкалы Маттиса. Хорошие результаты (76%)  получены у пациентов с пере-
ломами таза тип В3, С2, по классификации А.О. Количество удовлетворительных и неудовлетво-
рительных результатов – 15% и 9% соответственно – получено у пациентов в группе с самыми 
тяжелыми повреждениями тип С3. Осложнения в виде нагноений, нарушения стабильности 
фиксации с потерей репозиции наблюдались у 5 человек (9%), два пациента из 3 группы сконча-
лись.

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что погружной остеосинтез с использо-
ванием различных конструкций, выполненный в максимально возможные ранние сроки (damage 
control) остается на сегодняшний момент золотым стандартом в лечении нестабильных перело-
мов таза. Наибольшее количество осложнений наблюдалось в группе вертикально нестабильных 
переломов таза С3. Полученные данные в определенной степени коррелируют с данными отече-
ственной и зарубежной литературы.

Ключевые слова: нестабильные переломы таза, остеосинтез таза, внутренняя фиксация, поли-
травма.

INTERNAL FIxATION OF INSTAbILITY PELVIC FRACTuRE

Khapilin	A.P.,	Solod	E.I.,	Snetkov	D.A.,	Kotova	M.N.,	Simonov	A.B.,	Eremin	I.K., 
Shaikhutdinov	R.S.,	Beltikov	K.S.,	Postnikov	S.D.,	Gorelov	I.V.

Over the past 3 years, an analysis of surgical treatment of 48 patients with unstable fractures of 
pelvic bones has been performed. The study group included patients with type B3, C2, and C3 fractures 
according to AO classification. The average follow-up period after the operation was 1 year.

Evaluation of the results of treatment was carried out on the basis of clinical examination, the 
analysis of radiographs and Mattis evaluation scale. Good results (76%) were obtained in patients with 
pelvic fractures type B3, C2, according to the AO classification. The number of satisfactory and 
unsatisfactory results of 15% and 9%, respectively, was obtained in patients in the group with the 
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Переломы костей таза являются следствием 
высокоэнергетического воздействия травми-
рующего агента, доля нестабильных перело-
мов костей таза достигает, по данным литера-
туры, до 35%-45% у пациентов с политравмой 
[1]. Переломы тазового кольца сопровождаются 
обильным кровотечением и жировой эмболией, 
затрудняют диагностику повреждений внутрен-
них органов, переломов позвоночника, травм 
грудной клетки, лица и черепа [1]. Необходи-
мость придания пациенту вынужденного поло-
жения – лежа на спине, обуславливает разви-
тие гипостатических осложнений (пневмония, 
пролежни, флеботромбоз), что в конечном счете 
увеличивает летальность. 

В период 1960-1980 гг. основным методом 
лечения переломов костей таза был консерва-
тивный [2]. Как правило, использовался метод 
скелетного вытяжения, метод лечения паци-
ента в гамаке, стягивание (при разрыве лон-
ного сочленения) таза специальным бандажом 
(Уотсон-Джонс). С середины 80-х годов в Рос-
сии стали активно использовать методы чрез-
костного остеосинтеза в лечении переломов 
тазового кольца, были предложены различные 
модели спицевых, спице-стержневых аппара-
тов наружной фиксации ( Г.И. Илизаров). С 
конца 80-х начала 90-х годов, с развитием тех-
нологий АО, наступила эра погружного остео-
синтеза в хирургии переломов тазового кольца, 
который доминирует в этой области и в насто-
ящее время [2]. 

Нами проанализированы результаты лечения 
48 пациентов с политравмой у которых наблюда-
лись наиболее сложные, тяжелые, переломы таза 
В3, С2, С3 по международной классификации 
А.О. (в анализ не включены пациенты с откры-
тыми переломами костей таза, повреждениями 
органов малого таза, а также пациенты с перело-
мами позвоночника и тяжелой черепно-мозговой 
травмой). Пациенты проходили лечение в орто-
педическом отделении ФНКЦ ФМБА России, а 
также в травматологическом отделении ЦИТО 

им. Н.Н. Приорова в период с 2014  по 2017 г. и в 
большинстве своем наблюдались и были опери-
рованы авторами данной статьи.

Нами были сформированы три группы паци-
ентов:

В первую группу (пациенты с переломами 
В3 по классификации А.О.) вошло 12 пациен-
тов, из них два пациента – с изолированными 
переломами таза; сочетание переломов бедрен-
ной кости и таза – 5 пациентов; переломы обеих 
голеней+таза+предплечья –1 пациент; перелом 
таза+перелом голени+перелом бедренной кости 
– 2 пациента; перелом таза+закрытая травма 
грудной клетки+перелом плечевой кости – 1 
пациент; перелом таза+перелом голени  – 1 
пациент.

Во второй группе (переломы С2 по класси-
фикации А.О.) было 24 пациента. Как и в 1-й 
группе, переломы тазового кольца сочетались 
с переломами конечностей и травмами груд-
ной клетки: переломы бедренной кости и таза 
– 12 пациентов; бедренная кость+таз+плечо 
– 8 пациентов; таз+закрытая травма грудной 
клетки+голень+бедро – 1 пациент, две голени + 
бедро+таз – 3 пациента.

12 пациентов с переломами тип С3 по класси-
фикации А.О. составили третью группу. В этой, 
самой тяжелой, группе пациентов переломы таза 
сочетались с переломами нижних конечностей, 
закрытой травмой грудной клетки, переломами 
верхних и нижних конечностей: два бедра+таз – 
4 пациента; таз+грудная клетка+бедро+ голень 
– 2 пациента; две голени +бедро+таз – 5 пациен-
тов; бедро+оба плеча+ таз – 1 пациент.

Ко всем пациентам при выборе тактики лече-
ния был применен принцип damage control. При 
оценке степени тяжести использовалась шкала 
ISS [3, 4]. Необходимо отметить, что пере-
ломы длинных трубчатых костей, за исключе-
нием 5 пациентов (двух в первой группе: пере-
лом дистального метаэпифиза бедренной кости 
и перелом проксимального метаэпифиза голени; 
одного во второй группе – перелом прокси-

heaviest damage type C3. Complications of festering, impaired stability of fixation with loss of 
reposition were observed in 5 people (9%), two patients from the 3rd group died.

The obtained data allows to draw a conclusion that submersible osteosynthesis using various designs 
performed at the earliest possible time (damage control) remains the gold standard for today in the 
treatment of unstable fractures of the pelvis. The greatest number of complications was observed in the 
group of vertically unstable fractures of the pelvis C3. The data obtained correlates to a certain extent 
with the data of domestic and foreign literature.

Key words: instability fracture of pelvic, osteosynthesis of pelvic, internal fixation, polytrauma.
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мального метаэпифиза голени; и двух в третьей 
группе – переломы дистальных метаэпифизов 
бедренных костей), носили метадиафизарный 
характер. При выборе метода фиксации пере-
ломов трубчатых костей предпочтение отдано 
интрамедуллярному остеосинтезу (исключение 
составили пациенты с эпиметафизарными пере-
ломами и переломами костей предплечья, им 
выполнялся либо накостный остеосинтез, либо 
фиксация АНФ).

Окончательная фиксация переломов таза 
выполнялась нашим пациентам в отсроченном 
порядке, на 10-14 сут, после устойчивой адап-
тации организма к новым условиям, в двух 
случаях оперативное вмешательство выпол-
нено на вторые сутки после травмы [5, 6]. 
Всем пациентам выполнена открытая репози-
ция, фиксация тазового кольца тазовыми пла-
стинами А.О. фирмы Synthez, 32 пациентам 
выполнена инверсия аппарата внешней фик-
сации на погружные конструкции [6]. В после 
операционном периоде пациенты получали 
антикоагулянтную, антибактериальную тера-
пию, инфузионную терапию. ЛФК под кон-
тролем инструктора начинали с 3 суток после 
операции [7].

Клиническое наблюдение 1: Пациент Т., 25 лет, 
травма получена в результате ДТП (мотоци-
клист). Диагноз при поступлении: Политравма. 
ЗЧМТ. Сотрясение головного мозга (при посту-
плении сознание ясное). Закрытая травма груд-
ной клетки. Множественный, осложненный 
левосторонним гемопневматораксом, перелом 
ребер, с 3 по 11 ребро. Закрытый вертикально 
нестабильный перелом таза, С3 по классифика-
ции А.О. Тяжесть состояния по шкале ISS – 35 
баллов. При поступлении гемоглобин 78 г/л, 
гематокрит 25%. Учитывая тяжесть состояния, 
пациент после поступления переведен в ОРИТ, 
где выполнено дренирование левой плевраль-
ной полости, выполнена стабилизация перелома 
таза АНФ, перелито 2 дозы эритроцитарной 
массы. Через 5 дней после контрольной рент-
генографии грудной клетки дренаж удален. На 
14 сутки выполнена стабилизация переднего и 
заднего полукольца таза пластиной А.О., каню-
лированными винтами. Через три дня после опе-
рации пациент переведен в профильное отделе-
ние, где продолжена симптоматическая, анти-
бактериальная, инфузионная, антикоагулянт-
ная терапия. На 30 сутки пациент выписан из 
стационара в удовлетворительном состоянии. 

Рис. 1. КТ тазового кольца с 3Д 
реконструкцией пациента, до операции

Рис. 2. Рентгенограмма пациента после 
операции

Рис. 3. Пациент после операции

Рис. 4. Рис. 5. Рентгенограмма таза и КТ 
тазового кольца с 3Д реконструкцией 
пациента до операции

Рис. 6.
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Отдаленный результат через год также удовлет-
ворительный.

 Клиническое наблюдение 2: Пациент М., 54 
года, травма получена при падении, во время ката-
нии на лыжах, доставлен в день травмы в стаци-
онар бригадой МЧС в противошоковом костюме. 
Диагноз при поступлении: Политравма. ЗЧМТ. 
Сотрясение головного мозга. Изолированный 
нестабильный перелом костей таза В3 по класси-
фикации А.О., состояние пациента по шкале ISS 
– 20 баллов. Учитывая характер травмы, отсут-
ствие других повреждений, решено оперировать 
пациента на следующие сутки после травмы, а 
предоперационную подготовку продолжить в 
ОРИТ. При поступлении гемоглобин 100 г/л, 
гематокрит 27%. На следующий день пациенту 
была выполнена открытая стабилизация перед-
него полукольца пластиной А.О., стабилизация 
заднего полукольца винтами А.О. Ранний после-
операционный период протекал без особенно-
стей, проводилась симптоматическая, антибакте-
риальная, инфузионная, антикоагулянтная тера-
пия. С третьего дня от момента операции начата 
ЛФК. Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии из стационара на 17 сутки от момента 

травмы. Через год рентгенологический и функ-
циональный результат хороший.

 
Выводы: 
Нестабильные переломы таза В3, С2, С3 

остаются нерешенной проблемой до настоя-
щего времени, несмотря на внедрение новых 
методик остеосинтеза, в том числе и малоинва-
зивных, совершенствование реанимационно-
анестезиологической службы. По данным отече-
ственной и зарубежной литературы, переломы 
костей таза являются одной из главных причин 
смертности у пациентов с политравмой на всех 
этапах травматической болезни пострадавшего.

 Все пациенты с нестабильными переломами 
костей таза нуждаются в damage control.

При индексе тяжести состояния ISS более 25 
баллов показано двухэтапное оперативное лече-
ние переломов костей таза. Первый этап – времен-
ная фиксация тазового кольца АНФ или рамой 
Ганса, окончательная фиксация после стабилиза-
ции состояния погружными конструкциями.

Окончательная внутренняя фиксация неста-
бильных переломов таза является отсроченной 
операцией (как правило на 10-14 сут от момента 
травмы), исключение составляют изолирован-
ные неосложненные переломы таза. Перед окон-
чательной фиксацией тазового кольца должны 
быть выполнены все виды «постоянного вида» 
остеосинтеза на нижних конечностях. Пред-
почтение при фиксации переломов трубчатых 
костей следует отдавать интрамедуллярному 
остеосинтезу штифтами без рассверливания 
костно-мозгового канала.

Открытая репозиция и накостная внутрен-
няя фиксация нестабильных переломов таза 
остается на сегодняшний день золотым стандар-
том остеосинтеза вышеуказанных переломов.
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Рис. 7,  8. Внешний вид пациента через год после операции
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