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Несмотря на достиж ения современной травматологии, проблема 
лечения повреждений таза остается до конца нерешенной, о чем 
говорит высокий процент неудовлетворительных исходов лечения, 
которые составляют от 14 до 25% (Р.З.М ингазов, 1999; В.А.Щет- 
кин, 1999; A.Gansslen, 1996; М .Tile, 1995). В большинстве случаев 
это связано с трудностями восстановления стабильности тазового 
кольца при повреждениях таза типа В и С по классификации АО 
(1996) особенно у больны х с разрывами лонного сочленения 
(Р.З.М ингазов, 1999; М.Tile, 1995). Неудовлетворенность результа
тами консервативного лечения разрывов симфиза привело к разра
ботке оперативного метода лечения данной патологии с использо
ванием погружных конструкций и аппаратов внешней фиксации.

Различными авторами разрабатывалась и применялась техника 
эластичной ф иксации лонного сочленения с использованием про
волочных и полимерных имплантатов, проведенных через запира
тельные отверстия или чрескостно в верхних отделах лонных кос
тей, проволочного сертляжа между двумя винтами, введенными в 
лонные кости (Т .Д .Зы рянова, 1975; Л .Н .А нкин, Ю .И.М арухно. 
1991). Другие авторы изучали способы жесткой фиксации с ис
пользованием металлических скоб (В.В.Котенко, 1996), опорных 
пластин (Т.Д .Зырянова) и пластин с шурупами, расположенными 
по верхней и передней поверхности лонных костей (М .Tile, 1995; 
M E.Мюллер, 1996; A .Gansslen, 1996).

Прочность на разрыв лонного сочленения, восстановленного по 
разработанным методикам, в эксперименте при горизонтальных 
нагрузках по данным литературы составила 588 - 1764 Н. При ис
пользовании проволочных и полимерных имплантатов происходит 
потеря фиксации за счет их растяжения, разрыва или прорезыва
ния кости при нагрузке до 784 Н. Максимальные нагрузки от 1372



до 1764 Н. выдерживают системы с использованием шурупов, рас
положенных в теле лонной кости в вертикальной плоскости, кото
рые и получили наибольшее распространение.

Несмотря на упоминание во многих работах о наличии физиоло
гической подвижности в лонном сочленении, впервые она была 
измерена только в 1996 году Meissner А. (1996). По его данным, в 
норме движения лонных костей в горизонтальной плоскости от
сутствуют. При стоянии на одной ноге подвижность в вертикаль
ной плоскости может достигать 2,6 мм, а в сагиттальной плоскости
1,3 мм, при ходьбе соответственно 2,2 мм и 1,3 мм.

Таким образом, эластичная фиксация симфиза является наиболее 
физиологичной, однако низкий запас прочности известных мето
дов подобной фиксации резко ограничивает их применение.

Наиболее высокие прочностные характеристики при внутренней 
фиксации лонного сочленения, описанные в литературе, достига
ются применением двух пластин установленных во взаимнопер
пендикулярных плоскостях. Однако этот метод имеет ряд недо
статков: установка пластин требует широкого обнажения не толь
ко верхней, но и передней поверхности лонных костей; необходи
ма повторная операция для их извлечения; кроме того, жесткая 
фиксация может привести к костному анкилозу, последствия ко
торого не изучены.

При использовании известных методик жесткой ф иксации в зна
чительном числе случаев происходит потеря стабильности тазово
го кольца. Так, в исследовании Gansslen A et al.( 1996) для восста
новления лонного сочленения была применена пластина АО у 233 
пострадавших. Из 29% оперированных повреждений типа В (по 
классификации АО) восстановить стабильность тазового кольца 
удалось в 72%, при повреждениях типа С - у 56% пострадавших.

Применение аппаратов внешней фиксации у больных с разрыва
ми сим ф иза позволяет удерж ивать кости таза в правильном 
положении и рано активизировать пострадавших. Однако, извест
ны случаи, когда даже после длительной фиксации аппаратом проч
ность сформировавшихся рубцов бывает недостаточной для фи
зиологических нагрузок, и после снятия аппарата выявляется па
тологическая подвижность в лонном сочленении. В связи с этим 
предложено применение комбинированного остеосинтеза таза ап
паратом и внутренними фиксаторами, что позволяет решать про
блему вторичных смешений таза при нестабильных повреждениях



(M.Tile, 1995). Все это позволяет вернуться к разработке физиоло
гичных методов восстановления прочности поврежденного лонного 
с о чл ен е ни я  при помощи эластичной фиксации.

Це лью нашей работы была разработка и обоснование метода 
физиологичной внутренней фиксации поврежденного лонного со
членения  с максимально возможными прочностными характерис
тиками в горизонтальной и вертикальной плоскостях.

Нами был разработан новый способ эластичной фиксации лонного 
с о чл ен ен ия  имплантатом (заявка на изобретение № 99112976 от 
21.06.99) и проведена экспериментальная работа на биоманекенах 
для определения прочностных характеристик предложенного спо
соба и сравнения его с известным методом жесткой фиксации.

Материалы и методы исследования.
Объектом исследования служили передние полукольца таза (30 

препаратов), взятые у трупов людей, погибших в результате трав
мы в возрасте 40-60 лет без повреждения таза. Использовали раз
мороженные препараты таза, с которых удаляли мышечные волокна, 
сохраняя связочный аппарат.

Стендовые исследования проводились на универсальной испы
тательной маш ине ЦД-20. Проведено 2 серии опытов, в которых 
проводили горизонтальную  и вертикальную нагрузку. Каждая се
рия включала в себя 3 группы опытов: контрольную группу, в ко
торой проводились нагрузки на неповрежденное лонное сочлене
ние; фуппу с фиксацией симфиза разработанным способом и группу 
со стандартной ф иксацией лонного сочленения пластиной АО. В 
каждой группе произведено по 5 исследований.

Переднее полукольцо таза помещали на силовые площадки ис
пытательной маш ины и подвергали растягивающей нагрузке в го
ризонтальной и вертикальной плоскостях. Все исследования про
водились до максимальных нагрузок, приводящих к полному раз
рушению модели кость-фиксатор.

Разработанный способ фиксации поврежденного лонного сочле
нения заключается в следующем. В каждой из лонных костей в 
направлении сверху вниз и снаружи кнутри формируют косые внут- 
рикостные каналы. Верхнее отверстие располагают на расстоянии 
1,5 -2  см от края лонного сочленения, нижние отверстия выходят 
на уровне нижнего края лонного сочленения точно друг против 
друга. Через сф ормированны е каналы проводят эластичный имп
лантат толщиной более 1/3 толщины лонной кости. Лонные кости



сближают до соприкосновения, имплантат под натяжением завя
зывают узлом над верхним краем лонного сочленения и дополни
тельно укрепляют отдельными швами. В итоге имплантат простран
ственно ориентирован в форме треугольника, основанием кото
рою  является верхняя поверхность лонного сочленения, а верши
на последнего - нижний край симфиза, что создает стабильность в 
трех плоскостях при сохранении микроподвижности в лонном со
членении.

В качестве имплантата в эксперименте была применена поли
мерная связка LARS диаметром 6 мм, которая удовлетворяет тре
бованиям по механической прочности, биологической совмести
мости и составляет более 1/3 толщины лонной кости. Связка из- 
ютовлена из волокон полиэстера, усилия разрыва - 2940 Н, при 
j t o m  относительное удлинение равно 9,8%, остаточная деформа
ция связки при нагрузке до 2450 Н не превышает 1,2%. В отличие 
от других синтетических тканей, полиэстер не подвергается пере- 
растяжению и перенапряжению.

Ф иксация пластиной АО с 4 шурупами по верхней поверхности 
лонного сочленения производилась по стандартной технологии, 
рекомендованной группой АО (M.Tile, 1995).

Результаты исследования и обсуждение.
В первой серии опытов проводились исследования при горизон

тальной нагрузке. В контрольной группе разрыв лонного сочлене
ния происходил при усилии от 1187,9 Н до 1384,6 Н, в среднем 
при 1187 Н + 127,7 Н. В группе с восстановлением лонного сочле
нения связкой LARS происходило разрушение кости при нагрузке 
от 1285,7 Н до 1582,4 Н, в среднем - 1404,4 Н + 127,7 Н. В группе 
с фиксацией пластиной АО происходило вырывание винтов при 
усилии от 1206,6 Н до 1384,6 Н, в среднем при 1269,9 Н + 76,2 Н.

Во второй серии опытов проводились исследования при верти
кальной нагрузке. В контрольной группе разрыв лонного сочлене
ния происходил при усилии от 791,2 Н до 939,6 Н, в среднем - 
861,4 Н + 63,3 Н. В группе с восстановлением лонного сочленения 
связкой LARS происходило разрушение кости при нагрузке от 1285,7 
Н до 1335,1 Н, в среднем - 1312,4 Н + 21,7 Н. В группе с фикса
цией пластиной АО происходило вырывание винтов при усилии 
от 1038,5 Н до 1087,9 Н, в среднем - 1107,7 Н + 63,4 Н.

Таким образом, фиксированное с помощью разработанного спо
соба лонное сочленение выдерживает большие нагрузки, чем нор



мальное и восстановленное по методике АО, обеспечивает практи
чески одинаковую стабильность как при вертикальной и горизон
тальной нагрузке.

Мы согласны с мнением большинства исследователей, что тон
кие ветви лобковых костей (толщ иной 1-2см) с их губчатым стро
ением и нежным кортикальным слоем являются непрочной осно
вой для фиксации. В случае применения шурупов и пластин про
исходит компрессия кости, особенно ее кортикального слоя, и 
шуруп из перпендикулярного положения переходит в наклонное, с 
миграцией его из кости. П рименение шва лонного сочленения тон
кими полимерами приводит к прорезыванию кости или разрыву 
имплантата. П рименение в разработанном способе имплантата 
диаметром, составляющем более 1/3 толщины лонной кости, и 
оптимальной пространственной его ориентации с формированием 
опорных точек имплантата в наиболее прочных участках лонных 
костей, позволило добиться прочности соединения лонных костей 
большей, чем в норме и при использовании пластин. В техничес
ком отнош ении способ восстановления поврежденного симфиза 
малотравматичен. Сохранение микроподвижности в восстановлен
ном лонном сочленении позволяет считать способ физиологичным.

Стабильность тазового кольца по современным представлениям, 
определяется состоянием заднего костно-связочного комплекса таза. 
Передним отделам таза, в том числе лонному сочленению, отво
дится в этом второстепенная роль. Исследованиями M.Tile (1995) 
доказано, что при нестабильных повреждениях таза любая внут
ренняя передняя ф иксация является неэффективной из-за ротаци
онных смещающих усилий. При использовании самого мощного, 
но его мнению, метода ф иксации симфиза двумя пластинами про
исходило смещение тазовых костей. Таким образом, проблема вос
становления лонного сочленения является частью общей пробле
мы лечения нестабильных повреждений таза.

Применение аппарата внешней фиксации в комбинации с пред
ложенным методом позволяет решить проблему вторичных сме
шений, получить надежную фиксацию  фрагментов на то время, 
пока прочность задних отделов таза несостоятельна. Надежная внут
ренняя фиксация лонных костей в правильном положении может 
уменьшить сроки необходимой фиксации таза в аппарате, являет
ся залогом успешного восстановления анатомии таза.



Заключение.
Разработанный способ физиологичной фиксации симфиза с ис

пользованием современных пластических материалов позволяет по
лучить прочностные характеристики восстановленного лонного со
членения, превышающие таковые в норме и при фиксации сим
физа пластиной по технологии АО.

Применение данного способа в сочетании с наружной фикса
цией при нестабильных повреждениях таза может быть альтерна
тивой использованию пластин, за счет меньшей травматичности 
метода и отсутствия необходимости удаления фиксатора, сохране
нию микроподвижности в лонном сочленении.


