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Актуальность. Лечение переломов костей таза является актуаль
ной проблемой травматологии. Переломы костей таза встречаются в 7— 
10% случаев закрытой травмы с переломами костей, а в 15-30,7% тяже
лые переломы таза сочетаются с повреждениями органов брюшной по
лости и малого таза. Наиболее часто причиной переломов таза являются 
высокоэнергетические травмы, связанные с наездом автомобиля на пе
шехода, со сдавлением таза, падением с большой высоты. Так, по дан
ным М.С. Klein (1992) [3] 50% больных получили переломы таза в ре
зультате автоаварий, а 26% — были сбиты автомашинами. Г. Н. Цыбу- 
ляк (1994) [2] в качестве одной из причин тяжелых переломов таза назы
вает сдавление таза при обвалах в горнодобывающей промышленности. 
Летальность вследствие тяжелых повреждений составляет 10 -  18 %, 
причем в 4 % причиной летальности является внутреннее кровотечение, 
инвалидность при травме таза составляет 25 -  65,7 %, а неудовлетвори
тельные результаты лечения достигают 20 -  74 %.

Наряду с методами консервативного, значительное распростране
ние получили методики хирургического лечения переломов костей таза. 
Показаниями для них как правило служат нестабильные повреждения 
тазового кольца (тип В и тип С, согласно классификации М. Tite, 1987 
[2]). Среди методик оперативного лечения пациентов с повреждениями



тазового кольца наибольшее распространение получили внеочаговый и 
внутренний остеосинтезы.

Если внеочаговый остеосинтез используется аппаратами внешней 
фиксации (АФН), как правило, в остром периоде травмы в качестве пер
вичной стабилизации тазового кольца, то внутренняя фиксация является 
окончательным этапом, выполняемым для устранения остаточных сме
шений и окончательной надежной фиксации фрагментов тазовых костей, 
значительно облегчает уход за больными с политравмой. Комбиниро
ванный метод лечения (К.К. Стэльмах, 2005) [1] включает в себя внеоча
говый остеосинтез таза АНФ и внутренний остеосинтез фиксирующими 
пластинами.

В настоящее время, в связи с постоянным стремлением к сниже
нию травматичности вмешательств, все большую популярность среди 
травматологов-ортопедов приобретают малоинвазивные методики внут
реннего остеосинтеза тазового кольца. Целью данной работы явился 
анализ первого опыта использования малотравматичных методик внут
реннего остеосинтеза тазовых костей в условиях МБУ ЦГКБ №24.

Материал исследования составили 7 клинических случаев -  
больных, поступивших с множественными и сочетанными поврежде
ниями, поступившими в травматологическое отделение №2 МБУ ЦГКБ 
№24 г. Екатеринбурга. Использовались клинический, рентгенологиче
ский и статистический методы.

Обсуждение и результаты. Все пациенты были прооперированы 
по поводу переломов тазового кольца в ноябре 2011 - марте 2012 гг. с 
использованием малоинвазивных методик. Окончательный остеосинтез 
винтами переломов горизонтальной ветви лонной кости, переломов пе
редней колонны вертлужной впадины был выполнен на 10-17 сутки по
сле травмы после стабилизации общего состояния больных. Предопера
ционная подготовка больных соответствовала общепринятой хирургиче
ской практике (клинико-лабораторное, функциональное обследование). 
Анестезиологическое пособие выбиралось с учетом возраста, соматиче
ского состояния пациента, предполагаемой длительности операций, ло
кализации оперируемых сегментов. В пяти случаях -  эндотрахеальный 
наркоз, в двух - спино-мозговая анестезия.

Техника вмешательства заключалась в следующем: после обработки 
операционного поля раствором антисептика, через проколы кожи, посред
ством введения шила в горизонтальную ветвь лонной кости и манипуляции 
им, под контролем ЭОП достигалась репозиция отломков, далее проводи
лась провизорная фиксация спицами, после чего выполнялась окончатель
ная фиксация -  через прокол кожи вводились спонгиозные (канюлирован- 
ные) винты диаметром 6,5 мм.
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В послеоперационном периоде больные активизировались, зани
мались ЛФК, рекомендовалась дозированная, равномерная нагрузка на 
ноги, осложнений не было. Сроки пребывания в стационаре составили 
31-39 суток и были обусловлены наличием других повреждений скелета 
и внутренних органов.

Клинический пример
Больная А. 1960 г.р. поступила в клинику с Диагнозом: перелом 

боковой массы крестца справа, обеих ветвей левой лонной кости, вне- 
брюшинный разрыв мочевого пузыря, открытый III В по Каплану -  
Марковой сегментарный перелом костей левой голени. Шок И. Травму 
получила в результате дорожного происшествия. При поступлении в 
клинику больная обследована, уложена на скелетное вытяжение. После 
ушивания разрыва мочевого пузыря, лечения в условиях реанимацион
ного отделения и стабилизации показателей гемодинамики выполнен 
малоинвазивный остеосинтез переломов таза винтами (Рис. 2). Результат 
лечения хороший, активизирована на 2 сутки после остеосинтеза, на 21

Я в удовлетворительном состоянии.

Рис. 2. Рентгенограммы таза пациентки А., при поступлении в прямой 
проекции и в 30° проекции. Выполнен остеосинтез винтами перелома 

боковой массы крестца справа, обеих ветвей левой лонной кости.

Рис. 1. Рентгенограмма таза паци
ентки А., в прямой проекции при 
поступлении. Определяются: пере
лом боковой массы крестца справа, 
обеих ветвей левой лонной кости.



Заключение
Таким образом, использование малоинвазивной методики остео

синтеза позволило избежать травматичных доступов в области таза, ин- 
траоперационной кровопотери, значительно сократить время операции. 
Данный вид остеосинтеза «комфортабелен» для пациента в психоэмо
циональном плане. Малоинвазивный остеосинтез тазовых костей винта
ми особенно показан при тяжелой множественной и сочетанной травме, 
так как позволяет стабилизировать тазовое кольцо в ранние сроки после 
травмы и существенно повысить мобильность пациентов.
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Введение. Актуальность проблемы лечения переломов прокси
мального отдела бедра у больных пожилого возраста обусловлена высо
кими показателями летальности при таких повреждениях, достигающей 
40-80%, если больной не был активизирован в раннем периоде после 
травмы и оставлен на длительное пребывание в лежачем положении при


