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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы  

Лечение переломов вертлужной впадины (ВВ) остается одной из 

главных задач неотложной травматологии [11, 113, 143]. В отличие от 

повреждений тазового кольца вертлужные переломы (ВП) не несут угрозу 

жизни, но в дальнейшем становятся причиной тяжелой патологии 

тазобедренного сустава [75, 96, 204, 205, 241]. Использование для их лечения 

консервативных методов в большинстве случаев неприемлемо [57, 74, 152, 

158, 176, 326, 327, 344]; требуется хирургическая репозиция со стабильной 

фиксацией отломков, обеспечивающая раннюю функцию сустава [132, 141, 

143]. При хирургическом лечении ВП необходимо решить ряд задач, 

включающих: определение типа перелома, выбор хирургического доступа, его 

выполнение, достижение анатомической репозиции и стабильной фиксации, 

требующих наличия специального оборудования, инструментария и 

имплантатов [113, 143, 333]. 

Являясь следствием высокоэнергетических воздействий, переломы ВВ 

нередко встречаются у пациентов с политравмой (ПТ) [3, 31, 86, 176] и 

сопровождаются повреждениями, лечение которых по экстренным показаниям 

приоритетно [11, 87, 139, 163, 187]. Сюда относятся черепно-мозговые, 

висцеральные, позвоночно-спинальные травмы, разрывы тазового кольца, 

открытые переломы длинных костей [3, 11, 98, 120, 163, 333]. Из-за тяжести 

состояния, наличия других повреждений, развития осложнений хирургическая 

реконструкция ВВ у пациентов с ПТ откладывается и осуществляется не ранее 

3–4 недель с момента травмы, что значительно снижает шансы на успех [100, 

121, 177, 190, 249, 302, 312]. Ретракция мышц, лизис отломков, фиброзные и 

периостальные разрастания, локальные расстройства гемодинамики, наличие 

соматических осложнений затрудняют выполнение оперативной 

реконструкции ВВ, увеличивают время и травматичность операции, ухудшают 
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прогноз [121, 204, 205, 249, 287, 297, 351]. Однако, к сожалению, в 

большинстве случаев обойтись без оперативной реконструкции ВВ нельзя [46, 

80, 81, 113, 249, 281]. 

Традиционные открытые оперативные вмешательства, применяемые для 

реконструкции ВВ, достаточно сложные и ответственные, сопряжены со 

значительной хирургической агрессией, большой интраоперационной 

кровопотерей, часто сопровождаются осложнениями [6, 107, 113, 158, 333]. 

Частота неудовлетворительных результатов лечения ВП остается высокой, 

несмотря на широкое внедрение современного остеосинтеза [14, 80, 81, 113, 

150, 204, 205, 225, 256]. Совершенствование технологий оказания экстренной 

реанимационной и хирургической помощи увеличило выживаемость 

пациентов с ПТ [9, 258, 321, 333], но в то же время способствовало появлению 

поздних осложнений, росту числа неудовлетворительных исходов и 

инвалидности [157, 159, 235, 238, 243, 258, 285, 288, 330, 341, 333]. 

Вместе с тем число исследований по лечению ВП у пациентов с ПТ 

ограничено. Не полностью решены вопросы предоперационного 

планирования, выбора тактики и методов оперативного лечения различных 

типов переломов, особенностей его проведения, последующей реабилитации 

[54]. Недостаточно разработаны алгоритмы действий специалистов при 

оказании помощи пациентам с ВП при ПТ, что ведет к росту 

неудовлетворительных исходов [14, 113, 118, 153, 158, 225, 256]. Все это 

говорит в пользу проведения настоящего исследования. 

 

Цель исследования:  

Разработать и обосновать хирургическую тактику с использованием 

современных методов остеосинтеза для улучшения результатов 

хирургического лечения пациентов со смещенными вертлужными переломами 

при политравме. 
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Задачи исследования: 

1. Провести сравнительный анализ результатов лечения пациентов со 

смещенными изолированными вертлужными переломами и 

аналогичными по тяжести при политравме, определить частоту 

осложнений и неудовлетворительных исходов, выявить причины и 

факторы, им способствующие, наметить меры профилактики. 

2. Разработать, обосновать и внедрить инновационные клинические 

технологии, методы остеосинтеза, оригинальный имплантат, 

позволяющие уменьшить число осложнений и неудовлетворительных 

исходов лечения смещенных вертлужных переломов при политравме. 

3. Выработать лечебно-диагностические алгоритмы тактики лечения 

смещенных вертлужных переломов при политравме. 

4. Оценить эффективность разработанной тактики и методов 

хирургического лечения пациентов со смещенными вертлужными 

переломами при политравме на основании анализа полученных данных. 

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Причиной большого числа осложнений и неудовлетворительных 

исходов при лечении смещенных вертлужных переломов при 

политравме является позднее выполнение внутреннего стабильного 

остеосинтеза. Разработанный нами этапный принцип лечения 

вертлужных переломов позволяет уменьшить число осложнений и 

улучшить результаты лечения. 

2. Разработанная хирургическая тактика и методы остеосинтеза, 

использование оригинальной пластины для остеосинтеза переломов 

вертлужной впадины позволяют улучшить результаты лечения 

смещенных вертлужных переломов при политравме. 
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Научная новизна заключается в том, что впервые: 

Проведена сравнительная оценка результатов лечения пациентов со 

смещенными изолированными вертлужными переломами и аналогичными по 

тяжести при политравме, выяснены причины и факторы роста числа 

осложнений и неудовлетворительных исходов; 

Выработаны хирургическая тактика и лечебно-диагностические 

алгоритмы оперативного лечения пациентов со смещенными вертлужными 

переломами при политравме в зависимости от типа и характера других 

повреждений. Проведена комплексная оценка их эффективности. 

Разработана и внедрена в практику пластина для остеосинтеза 

переломов задней стенки и задней колонны вертлужной впадины. 

 

Практическая значимость работы 

1. Внедрен в клиническую практику этапный принцип лечения смещенных 

вертлужных переломов, позволяющий уменьшить число осложнений и 

улучшить результаты лечения пострадавших с политравмой; 

2. Разработан дифференцированный подход к выбору тактики 

хирургического лечения и рационального предоперационного 

планирования, позволяющий повысить эффективность лечения и 

качество жизни пациентов со смещенными вертлужными переломами 

при политравме с использованием современных методов внутреннего 

остеосинтеза; 

3. Разработана и внедрена в клиническую практику пластина для 

остеосинтеза переломов вертлужной впадины, позволяющая прочно 

фиксировать различные типы повреждений заднего комплекса 

вертлужной впадины при помощи только одного универсального 

имплантата. 
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Внедрение результатов исследования в практику 

Полученные в ходе работы результаты нашли практическое применение 

при лечении вертлужных переломов у пациентов в ряде медицинских 

учреждений Алтайского края: КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 

медицинской помощи», КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 

медицинской помощи №2, г. Барнаул», ГУЗ «Краевая клиническая больница». 

Материалы работы используются при обучении студентов, клинических 

ординаторов и врачей хирургических специальностей на кафедрах военно-

полевой хирургии, травматологии и тактической медицины, общей хирургии, 

оперативной хирургии и топографической анатомии ФГБОУ ВО «Алтайский 

государственный медицинский университет» Минздрава России. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

Задачи и положения, выносимые на защиту диссертации, соответствуют 

п.4 паспорта научной специальности 3.1.8. - Травматология и ортопедия. 

 

Личный вклад автора  

Состоит в формулировке цели, задач исследования и основных 

положений выносимых на защиту. Автором проанализированы зарубежные и 

отечественные источники литературы по проблеме исследования, составил 

программу исследования, сформировал базу данных из 475 наблюдений, 

выполнил обработку материала, провел анализ полученных результатов. 

Самостоятельно выполнил 76 оперативных вмешательств, в 109 участвовал в 

качестве ассистента. С участием автора разработана оригинальная пластина 

для остеосинтеза переломов вертлужной впадины (патент РФ на изобретение 

№2851546 «Пластина для остеосинтеза переломов вертлужной впадины».) 

Диссертация автором написана самостоятельно. 
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Апробация работы  

Материалы диссертационного исследования доложены  и  

обсуждены  на  Республиканской  научно-практической конференции с 

международным участием «Политравма, современные подходы к диагностике 

и комплексному лечению, посвященной 80-летию д.м.н., профессора 

Жанаспаева А.М.» (Семей, Казахстан, 2020), на VI съезде травматологов и 

ортопедов СФО (Барнаул, 2022), на научно-практической конференции 

«Джанелидзевские чтения – 2023» (Санкт-Петербург, 2023), на II 

межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы 

лечения пациентов с сочетанной травмой. Опыт 50-ти лет» (Красноярск, 2023), 

на XVIII Республиканской научно-практической конференции «Актуальные 

проблемы организации экстренной медицинской помощи: вопросы оказания 

помощи при политравмах и острой сердечно-сосудистой патологии» (Бухара, 

Узбекистан, 2023), на III Межрегиональной научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы лечения пациентов с сочетанной 

травмой» (Красноярск, 2024), на X Юбилейном национальном конгрессе с 

международным участием «Медицинская помощь при травмах. Новое в 

организации и технологиях. К 125-летию кафедры военной травматологии и 

ортопедии Военно-медицинской академии» (Санкт-Петербург, 2025), на 

Сибирском ортопедическом форуме – 2025 (Новосибирск, 2025). 

 

Публикации  

По теме диссертации опубликовано 10 печатных работ, из них в 

ведущих рецензируемых научных журналах и изданиях, рекомендуемых ВАК 

РФ, – 4. Получен патент РФ на изобретение №2851546 «Пластина для 

остеосинтеза переломов вертлужной впадины». 
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Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа состоит из введения, 5 глав (обзора литературы, 

материалов и методов исследования, 3 глав результатов собственных 

исследований), заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 

литературы, приложений, изложена на 182 страницах текста, набранного на 

компьютере, иллюстрирована 34 рисунками и 25 таблицами. Список 

литературы включает 353 источника, из них отечественных – 210, зарубежных 

– 143. 
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Переломы вертлужной впадины (актуальность, классификация, 

диагностика) 

Частота повреждений таза в структуре травм опорно-двигательной системы 

составляет 3–5%, или 19–37 повреждений на 100 000 

населения в год [11, 46, 57, 126, 215, 241, 290, 304, 347]. Среди пациентов с ПТ 

частота повреждений таза возрастает до 25–30% [61, 237, 278], а при 

дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) они отмечаются в 42–49% 

случаев [11,47, 91, 120, 139, 163, 241]. В последние годы отмечается рост 

числа пациентов с повреждениями таза, что подтверждается данными, 

приведенными в отечественной и зарубежной литературе [2, 38, 53, 120, 

132, 153, 163, 194, 

220]. 

Повреждения таза принято разделять на повреждения тазового кольца и 

переломы ВВ [14, 143, 246, 257, 333, 342]. Основная функция тазового кольца 

– опора тела и противодействие внешним нагрузкам. Функцию ходьбы 

обеспечивают тазобедренные суставы. ВВ, являясь частью таза, участвует как 

в создании опоры, так и в обеспечении движений нижних конечностей [5, 149, 

203]. Согласно универсальной классификации переломов AO/ASIF [246], 

повреждения тазового кольца по локализации кодируются шифром 61, 

повреждения ВВ – шифром 62, где первая цифра обозначает кость или группу 

костей, а вторая – сегмент ее [143, 182, 183, 246]. Выделение двух сегментов 

для таза не случайно. Повреждения тазового кольца и ВВ – принципиально 

разные повреждения. При первых основной угрозой для пациента является 

острая массивная кровопотеря, приводящая к шоку, а иногда даже к гибели. 

Вторые угрожают потерей функции поврежденного тазобедренного сустава [5, 

132, 153, 155, 333, 342]. 

Начало современной хирургии ВВ положил выдающийся французский 

хирург Роберт Жюде. Он первым выделил наиболее часто встречающиеся ВП, 

описал десять их классических типов, разработал хирургические доступы [276, 
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281]. В 1964 году им издан классический труд «Переломы вертлужной 

впадины, классификация и хирургические доступы для открытой репозиции» 

[276]. В работе впервые дано анатомическое обоснование необходимости 

выделения колонн или опор ВВ (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 –Передняя и задняя колонны вертлужной впадины по Р. Жюде (фото из 

открытого источника:Campbell'sOperativeOrthopaedics. 12th / ed. by T. Canale, J.H. Beaty. Eds. 

Mosby Elsevier. 2008. V. III. P. 3311) 

 

Для уяснения принципов и подходов к лечению ВП необходимо 

понимать тип повреждения, механизмы, его вызвавшие, особенности 

предстоящего оперативного вмешательства, возможные трудности и 

осложнения [333, 342]. 

Классификация ВП – ключевой элемент в понимании сущности 

повреждения и первая стадия хирургического планирования. Решения, 

определяющие выбор доступа и методы фиксации, требуют полной оценки 

анатомии перелома [281, 333, 342]. 

Классификации Р. Жюде и Э. Летурнеля [281, 308, 340] все ВП 

разделяют на две группы: элементарные (простые), более легкие, и 

комплексные (комбинированные), более тяжелые, с пятью типами в каждой 
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группе [282]. Первая группа включает переломы, состоящие из повреждений с 

одной главной линией излома (рисунок 2). 

 

 

 

Рисунок 2 – Типы простых переломов вертлужной впадины по Р. Жюде и Э. 

Летурнелю: а – перелом задней стенки; b – перелом задней колонны; c – перелом передней 

стенки; d – перелом передней колонны; e – поперечный перелом (фото из открытого 

источника: T.P. Rüedi, R.E. Buckley, C.G. Moran. AO Principles of Fracture Management. 

Thieme, 2007. V.2. P. 722) 

 

Переломы второй группы имеют две и более линий излома (рисунок 3). 

Важность выделения отдельных типов заключается в том, что хирургический 

доступ для открытой репозиции коррелирует с каждым определенным типом 

перелома. В настоящее время среди хирургов эта классификация используется 

наиболее широко. Она выдержала испытание временем и осталась фактически 

неизменной с 1965 года. 

ПозжедополнительновклассификациюЭ. Летурнель ввел характеристику 

повреждений крыши ВВ при поперечных и Т-образных переломах (рисунок 

4), что значительно облегчило выработку тактики их лечения [282]. 

При планировании лечебных мероприятий важное место занимает 

правильная диагностика повреждений структур ВВ, понимание их 

пространственной конфигурации, размера и количества отломков, величины 

смещения, наличия импактированных участков, ротации и смещения колонн, 

внутрисуставных фрагментов и т.д. [11, 46, 153, 257, 282]. 
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Рисунок 3 – Типы комплексных переломов вертлужной впадины по Р. Жюде и Э. 

Летурнелю: а – перелом задней колонны с переломом задней стенки; b – поперечный перелом 

с переломом задней стенки; c – Т-образный перелом; d – перелом передней колонны с 

задним полупоперечным переломом; e – перелом обеих колонн вертлужной впадины (фото из 

открытого источника: T.P. Rüedi, R.E. Buckley, C.G. Moran. 

AOPrinciplesofFractureManagement.Thieme, 2007.V.2. P. 723) 

 

 
 

 

Рисунок 4 – Характеристика переломов крыши вертлужной впадины по Э. 

Летурнелю: слева – инфратектальный перелом, линия перелома проходит через 

ненагружаемую часть ацетабулюма; в центре – юкстатектальный перелом, линия перелома 

проходит под крышей; справа – транстектальный перелом, линия перелома проходит через 

крышу (фото из открытого источника: Fracture and Dislocation Classification Compendium 

2018. J. Orthop. Trauma. V. 32. N. 1. Supplement TO. January 2018. P. 79) 

 

ВП чаще всего возникают в результате непрямого воздействия, 

передаваемого через бедренную кость, после удара в область большого 

вертела или мыщелков бедра при согнутом колене или стопы при разогнутом 

колене [11, 113, 153, 342]. Ушибы и ссадины в области коленного сустава, 
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большого вертела с наличием подкожной гематомы и некрозом подкожной 

жировой клетчатки (синдром Morel-Lavallée) являются косвенными 

признаками вертлужного перелома [11, 148, 333]. 

Симптоматика повреждений ВВ зависит от локализации перелома. При 

переломах без смещения больные иногда могут передвигаться, хотя 

испытывают при этом сильную боль в тазобедренном суставе на стороне 

повреждения [102]. При наличии переломо-вывиха бедра конечность 

принимает вынужденное положение, характерное для данного вывиха [11, 

102, 333]. Для исключения открытого перелома необходимо проведение 

ректального и вагинального обследований [11, 333, 342]. Важным также 

является тщательное неврологическое исследование. Оно необходимо не 

только относительно прогноза и лечения, но и с юридической точки зрения. 

Встречаемость повреждений седалищного нерва (чаще его малоберцовой 

порции), выявляемых перед операцией при вертлужных переломах, варьирует 

в пределах 12–38% [11, 118, 148, 251, 268]. 

У всех пациентов, перенесших значительное травматическое 

воздействие, необходимо выполнение рентгеновского снимка таза в прямой 

(АР) проекции. Информации, полученной при этом, часто достаточно для 

установки предварительного диагноза ВП. Для правильной трактовки 

изображения на рентгеновском снимке следует определить основные 

рентгенологические ориентиры и построить так называемые референтные 

линии Летурнеля (рисунок 5); разрыв какой-либо из них характеризует 

состояние соответствующей ей структуры ВВ. 
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Рисунок 5 – Референтные линии Летурнеля, построенные на рентгеновском АР-

снимке правой вертлужной впадины: 1 – линия переднего края ВВ (проводится по контуру 

переднего края), характеризует состояние передней стенки; 2 – линия заднего края ВВ 

(проводится по контуру заднего края), характеризует состояние задней стенки; 3 –

подвздошно-гребешковая линия (проводится по контуру гребешка лобковой кости и linea 

arcuata), характеризует состояние передней колонны ВВ; 4 – подвздошно-седалищная 

линия (проводится по контуру тела седалищной кости и задней поверхности тела 

подвздошной кости), характеризует состояние задней колонны ВВ; 5 – «фигура слезы» 

(отчетливо определяется на рентгеновских снимках), характеризует состояние 

квадрилатеральной поверхности (пластинки) тазобедренного сустава или дна ВВ; 6 – линия 

крыши впадины (проводится по контуру крыши), характеризует состояние крыши ВВ 

 

Дополнительную информацию, уточняющую характер повреждения, 

пространственное расположение отломков, наличие внутрисуставных 

фрагментов, дает МСКТ с 3D-реконструкцией, являющаяся «золотым 

стандартом» диагностики повреждений ВВ (рисунок 6). 
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Рисунок 6 – Компьютерная 3D-реконструкция таза при переломе передней колонны 

с задним полупоперечным переломом, переломе задней стенки левой ВВ. Перелом крыла и 

тела левой подвздошной кости, обеих ветвей левой лонной кости. Слева – вид спереди, 

определяется высокий перелом со смещением передней колонны и ветвей лонной кости. 

Справа – вид сзади, определяется поперечный перелом задней колонны с переломом задней 

стенки, подвывихом головки бедра, оскольчатый перелом нисходящей ветви левой лонной 

кости 

 

1.2.  Методы лечения вертлужныхпереломов.Лечение ВП остается 

одной из главных проблем неотложной травматологии [11, 143]. Если по 

каким-либо причинам вовремя не была выполнена прецизионная репозиция и 

стабильная фиксация отломков ВВ, неминуемо развитие посттравматического 

дегенеративного коксартроза [6, 71, 141, 143, 210]. При лечении ВП 

используются как консервативные, так и оперативные методы [11, 178, 257, 

333]. 

Консервативное лечение.Традиционно консервативное лечение 

применяют при ВП без смещения. Наиболее часто используется положение 

Волковича – «поза лягушки» или наложение скелетного вытяжения с 

разогнутым бедром [148, 197, 203]. Последнее используется при смещенных 

переломах в случае отказа пациента от операции и наличии противопоказаний 

к оперативному лечению (локальные инфекционные осложнения, травмы 

мочевыделительной системы, открытые переломы) [51, 54, 70, 178, 255]. 
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Консервативное лечение также считается возможным, если линия перелома не 

распространяется на свод сустава, несущий нагрузку, при низких переломах 

передней колонны, стабильных переломах задней стенки, не 

сопровождающихся вывихом бедра [11, 257, 333]. Во всех остальных случаях 

показан остеосинтез [86, 113, 143, 333]. 

В современных условиях при высоких требованиях к качеству жизни 

большинство пациентов отказываются от использования консервативного 

лечения [12, 148]. Ненадежность фиксации костных отломков, 

неполноценность их репозиции ограничивают применение консервативных 

методов [102]; поэтому использование остеосинтеза является 

предпочтительным [11, 118, 153, 257, 333]. 

Остеосинтез.Термин «остеосинтез» введен Альбином Ламботтом в 

прошлом веке для описания соединения сломанной кости при хирургическом 

вмешательстве с использованием имплантатов [326, 327] и подразделяется на 

внутренний и внешний [124]. При внутреннем остеосинтезе конструкции, 

установленные путем оперативного обнажения костных отломков, находятся 

внутри тела человека или сегмента конечности; при внешнем – фиксация 

осуществляется проведенными через кожу в кость элементами (спицы, 

стержни), которые удерживаются наружными устройствами – АНФ [105, 111, 

124, 143]. Среди методов внутреннего остеосинтеза различают 

внутрикостный, накостный и кортикальный [124, 143]. 

Чрескостный остеосинтез АНФ.Впервые аппарат для чрескостной 

фиксации и методы его клинического применения предложил выдающийся 

отечественный ученый, академик Г.А. Илизаров [64, 67, 76]. В настоящее 

время метод широко используется не только в нашей стране, но и за рубежом 

[90, 269]. Первые попытки применения наружной фиксации при лечении 

повреждений  тазового  кольца  были  предприняты  в  последней  четверти 
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прошлого века [108]. Вскоре подобные устройства стали также применять при 

лечении ВП [10, 77, 83, 84, 165, 166, 171, 199]. Наибольшее число наблюдений 

использования АНФ при их лечении приходится на последнее десятилетие XX 

века [56, 80, 81]; в последующие годы число публикаций существенно 

сократилось. В первую очередь это связано с проблемами, возникающими при 

аппаратной фиксации костей таза. Наличие большого массива мягких тканей 

создает трудности при позиционировании и установке чрескостных элементов. 

Большое число разнообразных анатомических образований в окружающих 

мягких тканях создает опасность их повреждения. Губчатая структура костей 

таза часто не обеспечивает необходимой прочности удержания спиц и 

стержней, что ведет к их прорезыванию из кости и потере репозиции. 

Многооскольчатый характер ВП создает трудности при закрытой репозиции. 

Невозможность демонтажа АНФ до завершения консолидации требует 

длительных сроков пребывания в нем пациента. Все вышеуказанное 

ограничивает использование чрескостного остеосинтеза при лечении ВП [21–

25, 102]. 

Транскутанный остеосинтез винтами с каналом.Рассматривая вопросы 

остеосинтеза ВВ, следует остановиться на кортикальном остеосинтезе 

винтами с каналом [104, 134, 143, 144, 253, 257, 298]. Метод относится к 

малоинвазивным видам остеосинтеза, не требует широких операционных 

доступов и выделения костных отломков. Разрез-прокол для введения винта в 

среднем не превышает 1 см, что исключает гнойно-септические осложнения, 

способствует ранней активизации и полной физической реабилитации [39, 82, 

162]. Транскутанная фиксация вертлужных переломов винтами с каналом 

используется при отсутствии смещения или при незначительных смещениях, 

чаще у пациентов с ПТ с целью их ранней активизации. Как показал анализ 

публикаций   и   собственный   опыт,   транскутанный   остеосинтез 
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канюлированными винтами при ВП не позволяет полностью решить ряд 

вопросов, в основном касающихся выполнения прецизионной репозиции 

отломков, что ограничивает его использование [286]. 

Открытая репозиция и внутренняя фиксация.Показания к внутренней 

фиксации ВП основываются на принципе, что точная репозиция суставной 

поверхности обеспечит конгруэнтность и позволит восстановить нормальную 

биомеханику сустава [11]. Этот принцип поддерживается наблюдениями 

зависимости долгосрочных клинических результатов от качества 

хирургической репозиции [223, 229, 252, 282, 297, 309]. Неполная репозиция 

или сохраняющийся подвывих будут приводить к аномальной нагрузке на 

суставной хрящ, его разрушению и последующему дегенеративному 

коксартрозу. Общепринято, что остаточное смещение или инконгруэнтность 

более 2 мм являются неудовлетворительными [232, 309, 345]. 

При планировании операции с помощью рентгенограмм, аксиальных 

срезов МСКТ и 3D-реконструкции хирург должен воссоздать трехмерную 

картину повреждения, а после этого выбрать соответствующий доступ 

открытого оперативного вмешательства [11]. Выбранный доступ должен 

обеспечить наилучшие возможности для анатомической репозиции и 

стабильной фиксации суставной поверхности. При ORIF наиболее часто 

используются доступы – Kocher–Langenbeck (задний), подвздошно-паховый 

(передний), модифицированный Stoppa (передний), расширенный 

подвздошно-бедренный, Berne и др. В зависимости от характера ВП 

применяется тот или иной хирургический доступ [11]. 

Помимо доступов важным элементом хирургического вмешательства 

является выполнение репозиции отломков. Известно, что вытяжение во время 

операции способствует закрытой репозиции отломков, сохранивших связи с 

мягкими  тканями  или  капсулой  тазобедренного  сустава,  за  счет 
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лигаментотаксиса [11]. Для этого может быть использован ортопедический 

стол или универсальный дистрактор [94, 281, 342]. Для выполнения открытой 

репозиции разработано множество специальных инструментов. 

Фиксацию отломков ВВ после репозиции осуществляют кортикальными 

или спонгиозными винтами, прямыми и изогнутыми реконструктивными 

пластинами [143]. Группой AO/ASIF недавно предложена система 

низкопрофильных тазовых фиксаторов [11, 109], которые хорошо 

зарекомендовали себя при остеосинтезе ВП [120]. 

Анализ литературных источников показал, что в настоящее время при 

остеосинтезе ВП наиболее часто используется внутренний остеосинтез при 

помощи реконструктивных пластин и винтов различных конструкций. Тем не 

менее существующие пластины не всегда соответствуют поставленным 

задачам, поэтому разработка и внедрение новых имплантатов продолжаются. 

Эндопротезирование.Рассматривая вопросы хирургического лечения 

ВП, следует остановиться на использовании эндопротезирования. В основном 

оно применяется при последствиях ВП [71, 127, 210]. Некоторые авторы, с 

целью предупреждения возможных осложнений остеосинтеза, рекомендуют 

выполнять эндопротезирование в экстренном порядке [71, 129, 192, 210], что 

является предметом дискуссии [12, 31, 113, 129, 190, 210]. 

Первичное эндопротезирование тазобедренного сустава в основном 

используется у лиц старческого возраста при выраженном остеопорозе, так 

как возможность достижения жесткой и надежной фиксации отломков ВВ при 

помощи винтов и пластин ограничена [259, 293, 334]; с возрастом также 

увеличивается вероятность неточной репозиции [263, 311, 349]. 

Сопутствующие заболевания, риск послеоперационных осложнений, плохое 

качество костной ткани приводят к неблагоприятным исходам внутреннего 

остеосинтеза у пожилых пациентов [212, 259, 300, 301]. В то же время 
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первичное эндопротезирование может обеспечить удовлетворительные 

результаты лечения данной группы больных [113, 259, 331]. 

Тем не менее исторически накопленным мировым опытом доказано, что 

для большинства пациентов с ВП внутренний остеосинтез является методом 

выбора [287, 332]. Однако, несмотря на большое число используемых методов, 

частота неудовлетворительных результатов остается высокой [14, 80–81, 150, 

151, 204–205, 225, 256]. Это стимулирует поиск новых, по возможности 

малоинвазивных универсальных методов хирургического лечения ВП. 

1.3.   Особенности лечения пациентов с вертлужными переломами 

при политравме.Политравма (ПТ) – синдром множественных повреждений 

одной или нескольких систем органов с последующими системными 

реакциями, которые могут приводить к дисфункции или повреждению органов 

и систем, непосредственно не поврежденных при травме, со степенью тяжести 

по шкале ISS от 17 баллов и выше [179]. 

Рост травматизма, обусловленный процессами урбанизации, привел к 

увеличению числа пациентов с ПТ, одним из компонентов которой являются 

ВП [8, 15, 46, 47, 48, 101, 110, 126, 128, 136, 174, 179]. Большинство 

повреждений органов и систем у таких пациентов требуют в первую очередь 

стабилизации общего состояния и хирургического лечения по экстренным 

показаниям [11, 21–25]. По сравнению с ВП их лечение приоритетно [11, 87, 

139, 163, 187]; при этом хирургическое восстановление ВВ откладывается на 

поздний период. Наиболее часто ВП сочетаются с черепно-мозговыми 

травмами, повреждениями внутренних органов груди и живота, переломами 

крупных костей скелета [52, 55, 60, 87, 93, 102, 320, 337]. 

В последней четверти XX столетия в нашей стране и за рубежом была 

разработана и внедрена последовательная система организации оказания 

помощи пострадавшим с ПТ [21–25, 48, 125, 128, 158, 159, 179]. Основной 
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целью при начальном лечении пациента с ПТ является его выживание с 

нормальными когнитивными функциями. Первым приоритетом является 

реанимация для обеспечения перфузии и оксигенации всех жизненно важных 

органов и тканей [59, 62, 92, 179]. Обычно это достижимо консервативными 

средствами, такими как интубация, ИВЛ, замещение объемов потерянной 

жидкости в соответствии с существующими протоколами. При отсутствии 

положительной реакции на такие меры необходимо немедленное выполнение 

вмешательств, направленных на спасение жизни. Это декомпрессия полостей 

тела (напряженный пневмоторакс, сердечная тампонада, внутричерепная 

гематома), контроль кровотечения (массивный гемоторакс или 

гемоперитонеум, травма тазового кольца с гемодинамической 

нестабильностью, отрыв или размозжение конечностей) [59, 179, 326–327]. 

При слабой реакции на реанимационные мероприятия или 

персистирующей физиологической нестабильности пациента необходимо 

избегать выполнения окончательных хирургических вмешательств, применяя 

концепцию контроля повреждений – Damage Control Surgery (DCS), 

предложенную Ганноверской школой ПТ в 1990 г. [155, 161, 234, 314]. 

Особенно это актуально у пациентов с ВП. Суть DCS заключается в спасении 

жизни путем отсрочки восстановления анатомических повреждений с 

концентрацией усилий на восстановлении физиологии – жизненно важных 

функций организма [173, 234, 244, 315]. 

Оперативное лечение повреждений как внутренних органов, так и ОДА 

расчленяется на два этапа: в первые сутки выполняются минимальные 

жизнеспасающие непродолжительные операции типа декомпрессивной 

трепанации или мини-трепанации черепа по поводу эпи- и субдуральных 

гематом, лапаротомии с наложением зажимов на ножку селезенки, 

тампонадой разрыва печени, пункционной эпицистостомии, хирургической 
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обработкой ран, открытых переломов, фиксации закрытых переломов 

длинных костей и тазового кольца АНФ [159, 326–327]. 

После стабилизации гемодинамических и других показателей гомеостаза 

через 1–2 суток выполняются восстановительные операции на внутренних 

органах, а через 5–7 суток и позже – окончательный малоинвазивный 

остеосинтез переломов длинных костей, еще позже – остеосинтез тазового 

кольца и ВВ [159, 179]. Такая тактика значительно улучшила исходы тяжелых 

ПТ, позволила сохранять жизнь и здоровье пострадавшим, которые ранее 

считались безнадежными [159, 315, 326–327]. 

Контроль повреждений применяется в двух случаях. Вынужденно –

когда прерывание операции у пациента связано с непосредственной 

опасностью смерти, и упреждающе – заранее просчитанное решение о 

выполнении окончательного восстановления в виде этапных 

последовательных хирургических вмешательств из-за высокой опасности 

ухудшения общего состояния [179, 314, 315]. Выбор хирургической тактики в 

пользу контроля повреждений определяется физиологическими критериями 

(шок, гипотермия, коагулопатия, ацидоз) и ожидаемой хирургической 

агрессией предстоящего оперативного вмешательства (большая кровопотеря, 

длительность и инвазивность) у нестабильного пациента [159, 179, 234]. 

Для удобства период стационарного лечения пострадавших с ПТ 

условно можно разделить на два этапа – реанимационный и профильный 

клинический [158]. Каждый этап имеет свои цели и задачи. Цель 

реанимационного этапа – сохранение жизни [21–25, 125, 158]. Задачи –

диагностика повреждений, мониторинг и реанимация, операции по 

неотложным показаниям. Цель профильного клинического этапа – лечение 

повреждений, создание условий для восстановления утраченных функций, 

остеосинтез переломов, лечение осложнений [21–25, 135, 158]. Задачи – 
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окончательный остеосинтез переломов, обеспечение возможности 

самостоятельного передвижения, ходьбы, создание высокого качества жизни в 

период лечения. 

Следует заметить, что к остеосинтезу при ПТ предъявляются 

повышенные требования; многие виды операций, которые выполняются при 

изолированных переломах, у пациента с ПТ часто бывают малоэффективными 

и могут приводить к появлению осложнений [21–25, 158, 159]. Проведение 

остеосинтеза переломов у пациента с ПТ не должно ухудшать его общего 

состояния. Остеосинтез должен быть минимально инвазивным, с небольшой 

кровопотерей и повреждением мягких тканей, окружающих кость, что будет 

являться мерой профилактики септических осложнений и замедленной 

консолидации; операция должна быть непродолжительной. Тем не менее 

необходимо добиваться максимальной прочности остеосинтеза, позволяющей 

без внешней иммобилизации восстановить функцию опоры и ходьбы в 

кратчайшие сроки, избежать разрушения конструкций и вторичных смещений 

[21–25, 37, 158]. 

Совершенствование технологий оказания экстренной хирургической и 

реанимационной помощи пострадавшим с ПТ на реанимационном этапе 

лечения увеличило их выживаемость [9, 258, 321, 333], но в то же время это 

способствовало появлению поздних осложнений, росту числа 

неудовлетворительных исходов и инвалидности [157, 159, 160, 234, 238, 243, 

258, 285, 288, 330, 333, 341]. 

Так, у пациентов с ПТ и ВП из-за тяжести состояния, наличия 

повреждений других органов и систем, развития осложнений и пр. 

хирургическая реконструкция ВВ, как правило, откладывается и 

осуществляется не ранее 3–4 недель с момента травмы, что значительно 

снижает шансы на успех [100, 121, 177, 190, 249, 302, 312]. Ретракция мышц, 
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лизис отломков, фиброзные и периостальные разрастания, локальные 

расстройства гемодинамики, наличие соматических осложнений затрудняют 

выполнение оперативной реконструкции ВВ, увеличивают время и 

травматичность операций, ухудшают прогноз [121, 204, 205, 249, 287, 297, 

351]. 

Как сказано выше, препятствием к выполнению окончательного 

внутреннего остеосинтеза ВП на реанимационном этапе лечения ПТ является 

тяжесть состояния пострадавших [126, 292, 327, 342]. На профильном 

клиническом этапе таким препятствием служат имеющиеся соматические и 

локальные осложнения, а также вторичные изменения в окружающих тканях, 

затрудняющие прецизионную репозицию и стабильную фиксацию отломков; 

вследствие чего достичь удовлетворительного их сопоставления часто не 

удается [36, 116, 117, 121, 196, 327]. Известно, что своевременно 

неустраненные смещения отломков ВВ ведут к нарушению конгруэнтности в 

тазобедренном суставе, дегенеративному коксартрозу, вторичным 

нарушениям статики и динамики, вплоть до полной потери функции [196, 333, 

342]. 

Таким образом, возникает дилемма: выполнение ранних операций по 

восстановлению ВВ позволит сохранить функцию сустава, однако это может 

привести к развитию смертельных осложнений у пациента с ПТ. С другой 

стороны, поздние операции (более 4-х недель с момента травмы) после 

полного восстановления общего состояния пострадавших более безопасны, но 

они бессмысленны, так как не приводят к восстановлению сустава. Как быть? 

По-видимому, следует искать «золотую середину»! 

Учитывая то, что до настоящего времени не полностью решены вопросы 

предоперационного планирования, выбора тактики, методов оперативного 

лечения различных типов переломов, особенностей его проведения [54, 118, 
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153], необходимы дальнейшие исследования. 

Несмотря на интенсивные разработки [14, 113, 118, 153, 158, 225, 256], 

выполненные в последнее время в области хирургии ВВ, на сегодняшний день 

не выработан единый алгоритм оказания помощи больным с ее 

повреждениями при ПТ [256]. Во многом это связано с большим 

разнообразием типов ВП, наличием множественных и сочетанных 

повреждений других органов и систем, отличием в оснащении лечебных 

организаций, квалификацией специалистов и способов организации оказания 

помощи [333, 342]. Остаются открытыми вопросы о сроках, методах 

хирургического лечения, объемах оперативных вмешательств. Все это говорит 

в пользу проведения настоящего исследования. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1.  Объект исследования. Объектом исследования служили 

пациенты с ВП, получавшие хирургическое лечение в травматологическом 

отделении №2 (отделение тяжелой сочетанной  травмы) КГБУЗ 

«Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Барнаула 

в период с 2014 по 2023 гг. Предметом  изучения  являлись данные 

клинического обследования, результаты лучевой диагностики, анализ 

медицинских карт стационарных больных и медицинских карт пациентов, 

получающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях (сплошная 

выборка за период 2014–2023 гг.), анкет пациентов  с целью 

определения особенностей  предоперационного планирования, 

хирургической тактики, технических приемов репозиции и 

методов остеосинтеза ВП при ПТ. 

2.2.  Гипотеза, общая структура и программа исследования. С учетом 

цели и задач диссертации, сформулированных на основе данных литературного 

обзора и имевшегося в клинике опыта лечения ВП, была сформирована 

корневая гипотеза: рост числа осложнений и неудовлетворительных 

результатов лечения ВП при ПТ связан с задержкой оперативного 

восстановления ВВ из-за тяжести состояния пациентов при использовании 

традиционных приемов репозиции и методов остеосинтеза; требуется 

разработка инновационных подходов в лечении и поиск средств, позволяющих 

выполнить восстановление ВВ у пациентов с ПТ менее инвазивно и в более 

ранние сроки. 

Для подтверждения данной гипотезы диссертационное исследование 

было разделено на два последовательных этапа. На I этапе исследования 

(поисковый, конструкторско-изобретательский) спланировано проведение 

ретроспективного обсервационного исследования [44, 45, 188], в ходе которого 

решено изучить результаты хирургического лечения пациентов в группах с 

изолированными ВП (1-я группа) и аналогичными по тяжести при ПТ (2-я 

группа).  Выполнить  сравнительный  анализ  ближайших  и  отдаленных 



29 
 

результатов лечения, определить частоту осложнений и неудовлетворительных 

исходов, выявить причины и факторы, им способствующие, наметить меры 

профилактики. Осуществить поиск средств и разработку инновационных 

подходов, позволяющих улучшить результаты лечения ВП при ПТ. При 

формировании групп в них включались пациенты с ВП, проходившие 

хирургическое лечение в травматологическом отделении №2 КГБУЗ «Краевая 

клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Барнаула в период с 

2014 по 2018 гг. 

После анализа результатов I этапа решено провести II этап исследования 

(клинический, аналитический), на котором запланировано проспективное 

контролируемое испытание с историческим контролем [45, 188]. Решено 

сравнить эффективность применения вновь разработанных подходов, средств и 

тактики хирургического лечения пациентов с ВП при ПТ и использовавшихся 

ранее. Для этого была сформирована 3-я группа, в которую были включены 

пациенты с ВП при ПТ, поступавшие на лечение в травматологическое 

отделение №2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицинской 

помощи» г. Барнаула с 2019 по 2023 гг.; контролем служили пациенты 2-й 

группы I этапа исследования. 

2.3.   Общая характеристика клинических наблюдений. Исследование 

выполнено в соответствии с этическими принципами Хельсинской декларации 

и «Правилами клинической практики в Российской Федерации» (выписка из 

протокола заседания комитета по этике при ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава 

России №4 от 08 апреля 2024 г.). Основу работы составили результаты 

обследования и лечения 475 пациентов с ВП. 

Согласно приказу МЗ Алтайского края от 04.06.2009 № 214 все 

пострадавшие с ПТ, повреждениями таза и ВВ с территории края 

доставляются на лечение во 2-е травматологическое отделение (тяжелой 
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сочетанной травмы) КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 

медицинской помощи» г. Барнаула. Это позволило сконцентрировать всю 

указанную патологию в субъекте федерации в одном лечебном учреждении, 

выработать единые подходы лечения, отслеживать его результаты, включить в 

исследование пациентов, соответствующих критериям отбора, за 

рассматриваемый период. 

Подобный подход также позволил выполнить примерные расчеты 

частоты и распространенности ВП в Алтайском крае (численность населения –

2 115 308 человек на 01.01.2019). За 5 лет (2014–2018 гг.) в отделение для 

лечения госпитализировано 369 пациентов с ВП, что составило в среднем 73,8 

случая в год. Следовательно, частота ВП в Алтайском крае составляет 3,5 

случая на 100 000 населения в год, распространенность (с учетом 

продолжительности лечения в среднем около полугода) – 7,1 случая на 100 

000 населения. На наш взгляд, эти показатели вполне отражают текущую 

ситуацию. Учитывая то, что летальность пациентов при ВП в первые трое 

суток невысокая и по нашим данным не превышает 2,9% (по данным других 

исследователей она не более 5–6%), ее влияние на приведенные показатели 

незначительное [14, 249, 333]. 

Из 475 пациентов, включенных в исследование, с изолированными ВП 

было 105 (22,1%), с ВП при ПТ – 370 (77,9%). Мужчин – 347 (73,1%), женщин 

– 128 (26,9%), в возрасте от 4 до 85 лет (медиана – 39 лет, интерквартильный 

размах от 29 до 52 лет). Преобладали лица трудоспособного возраста. 

Неработающих лиц трудоспособного возраста – 199 (41,8%), рабочих и 

служащих – 186 (39,1%), пенсионеров – 61 (12,9%), учащихся, студентов – 27 

(5,7%), дошкольников – 2 (0,5%). Причинами переломов чаще всего служили 

дорожно-транспортные происшествия – 335 (70,5%), падения с высоты – 116 

(24,5%), сдавление таза тяжелыми предметами – 20 (4,2%), прочие – 4 (0,8%). 
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Ниже приведена характеристика ПТ у пациентов с ВП (n = 370). Для 

оценки тяжести ПТ использовали балльную шкалу ISS [222]. Травма тяжестью 

от 17 до 25 баллов (тяжелая без угрозы для жизни) отмечалась у 132 (35,7%), 

от 26 до 40 (тяжелая с угрозой для жизни) – у 172 (46,5%), свыше 41 

(критическая) – у 66 (17,8%). Таким образом, более чем у половины 

пострадавших – 238 (64,3%) человек – отмечена тяжелая ПТ, представлявшая 

угрозу жизни пациентам. 

Черепно-мозговые травмы отмечались у 263 (71,1%) пациентов, 

открытые – у 26 (7,1%), закрытые – у 237 (64,0%). Сотрясения головного мозга 

– у 129 (34,8%), контузия – у 98 (26,4%). Переломы костей черепа – у 28 

(7,5%),  внутричерепные  кровоизлияния  –  у  23  (6,2%),  переломы  костей 

лицевого скелета – у 11 (2,9%), травма глаза – у 1 (0,3%). 

Травмы грудной клетки отмечены у 150 (40,5%) пациентов. Переломы 

ребер – у 71 (19,2%), у 52 (14,0%) они были осложнены пневмо- и 

гемотораксом. Ушибы легких диагностированы у 23 (6,2%), переломы 

грудины – у 4 (1,1%). 

Повреждения органов брюшной полости встречались у 143 (38,6%) 

пациентов. Ушиб почек – у 34 (9,1%), ушиб мочевого пузыря – у 6 (1,6%), 

разрыв селезенки – у 11 (2,9%), разрыв кишечника и брыжейки – у 19 (5,1%), 

разрыв печени и желчного пузыря – у 11 (2,9%), одновременные разрывы 

печени и селезенки – у 3 (0,8%), разрывы печени и брыжейки кишечника – у 1 

(0,3%), разрыв селезенки и брыжейки кишечника – у 1 (0,3%), травма 

поджелудочной железы и брыжейки кишечника – у 1 (0,3%), разрыв 

диафрагмы – у 6 (1,6%), разрыв диафрагмы, печени и кишечника – у 1 (0,3%), 

разрыв мочевого пузыря – у 33 (8,9%), разрыв уретры – у 10 (2,7%), разрыв 

мочеточника – у 1 (0,3%), повреждения придатков матки – у 2 (0,5%), травма 

нижней полой вены – у 1 (0,3%), повреждения подвздошной артерии – у 2 
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(0,5%), внутриутробная гибель плода – у 2 (0,5%). 

Повреждения ОДА других локализаций имели место у 316 (85,4%) 

пациентов. Переломы и вывихи тел позвонков отмечены у 30 (8,1%), из них у 

2 (0,5%) – с травмой спинного мозга. Переломы конечностей наблюдались у 

226 (61,1%), из них закрытых – 181 (80,1%), открытых – 45 (19,9%). Число 

пострадавших с травмами одного крупного сегмента конечности составило 

142 (38,3%), двух – 57 (15,4%), трех – 20 (5,4%), четырех – 5 (1,4%), пяти – 2 

(0,5%). Всего зарегистрировано 339 переломов других локализаций. Из них 

переломы лопатки имели место в 10 случаях, ключицы – в 20, плечевой кости 

– в 27, костей предплечья – в 62, костей кисти – в 9, бедра – в 79, 

надколенника – в 6, костей голени – в 83, лодыжек – в 14, костей стопы – в 29. 

У пациентов отмечено 19 вывихов: акромиального конца ключицы – 3, 

плеча – 6, предплечья – 1, костей кисти – 3, голени – 1, костей стопы – 5. 

Повреждение связочного аппарата коленного сустава – у 6. Травма лучевого 

нерва – у 2 пациентов, седалищного нерва – у 12, малоберцового нерва – у 11, 

пояснично-крестцовая травматическая плексопатия – у 25. Раны туловища и 

конечностей различной локализации – у 125. Рана влагалища – 1, половых губ 

– 1, полового члена – 1, мошонки – 1. У одного наблюдался синдром 

длительного сдавления с развитием миоглобинурийного нефроза и острой 

почечной недостаточности. Один пациент поступил с контактным 

термическим ожогом от выхлопной трубы мотоцикла IIIБ степени площадью 

около 3%. 

Из 475 ВП закрытые переломы отмечены у 470 (99,0%), открытые – у 5 

(1,0%). Переломы ВВ, ассоциированные с повреждениями тазового кольца, 

наблюдались у 94 (19,8%) пациентов. 

Для характеристики ВП у пациентов использовали классификацию R. 

Judet  и  E.  Letournel  [276].  В  таблице  1  показано  их  распределение  в 
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зависимости от возраста (детский, зрелый, пожилой) и типа с детализацией 

(элементарные, более легкие, и комбинированные, более тяжелые). 

Таблица 1 – Распределение ВП у пациентов в зависимости от возраста и типа 

по классификации R. Judet и E. Letournel (n=475) 
 

 

Тип 

вертлу

жного 

перело

ма 

 

Возраст пострадавших 

 

Всего 

До 18 лет 18 – 60 лет Старше 60 

лет 
Абс. ч. % 

Переломы вертлужной впадины элементарных типов 

Задняя стенка 4 78 30 112 23,6 

Задняя колонна 2 42 16 60 12,7 

Передняя стенка - 11 5 16 3,3 

Передняя 

колонна 

2 46 18 66 13,9 

Поперечный 1 19 8 28 5,8 

Всего 

элеме

нтарн

ых 

типов 

9 196 77 282 59,3 

Переломы вертлужной впадины комбинированных типов 

Задняя 

колон

на и 

стенка 

1 25 10 36 7,5 

Поперечный и 

задняя 

стенка 

- 18 7 25 5,3 

Т-образный 1 28 11 40 8,5 

Передняя 

колонна и 

задний 

полупоперечный 

2 30 12 44 9,3 

Обе колонны 2 26 10 38 8,1 

Не 

классифицирова

нные 

- 10 - 10 2 

Всего 

комбиниров

анных 

типов 

6 137 50 193 40,7 

Итого: 15 333 127 475 100 

 

Как следует из таблицы 1, наиболее часто ВП отмечались в 
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трудоспособном возрасте – 333 (70,1%), реже – в пожилом – 127 (26,7%) и 

относительно редко – у детей – 15 (3,2%). Элементарные типы ВП 

преобладали и отмечены у 282 (59,3%) пациентов, комбинированные типы – у 

193 (40,7%). Из анатомических структур ВВ наиболее часто встречались 

переломы задней стенки – 183, передней колонны – 158, задней колонны –144, 

поперечные и Т-образные – 137. Среди элементарных типов преобладали 

переломы задней стенки, среди комбинированных типов явного преимущества 

какого-либо не отмечалось. 

В таблице 2 приведено распределение ВП без детализации по типам в 

зависимости от тяжести при изолированной травме и ПТ. 

 

Таблица 2 – Распределение по степени тяжести по классификации R. Judet и E. 

Letournel изолированных ВП и при ПТ (n=475) 

 

 

Тип ВП 

Характер перелома  

Значимо

сть 

различи

й 
Изолированны 

й 
(n=105) 

В составе ПТ 

(n=370) 

Всег

о 

(n=47

5) 

абс. % абс. % абс. % Z* P** 

Простой 54 11,3 228 48,0 282 59,3 1,83 >0,06 

Комбинирован. 51 10,7 142 29,9 193 40,7 1,84 >0,05 

Итого: 105 22,1 370 77,9 475 100 - - 

Примечание: * при сравнении долей использовали расчет критерия Z (критические 

значения при p>0,20 меньше 1,281, при p<0,05 – больше 1,960); ** вероятность 

справедливости нулевой гипотезы. 

 

Как следует из таблицы 2, ВП у пациентов с ПТ в наших наблюдениях 

встречались в 3,52 раза чаще. Однако более легких элементарных переломов в 

условиях ПТ было на 18,6% больше, чем более тяжелых комбинированных. 
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При изолированных ВП простые и комбинированные типы встречались с 

одинаковой частотой. У пациентов с ПТ чаще отмечались простые типы 

переломов. Статистически значимых различий в частоте разных типов при 

изолированных ВП и в составе ПТ не обнаружено (td=1,84; p > 0,05). 

Известно, что при повреждениях тазового кольца существует прямо 

пропорциональная зависимость их тяжести по классификации AO от тяжести 

ПТ по шкале ISS [120, 134]. А.А. Гринь в своем исследовании [47] показал, 

что подобная зависимость существует и при ВП. Решено выяснить, имела ли 

она место у наших пациентов. 

В таблице 3 показана частота разных типов тяжести ВП без детализации 

и их соотношение в зависимости от тяжести ПТ по шкале ISS. 

 

Таблица 3 – Распределение вертлужных переломов у пациентов в зависимости 

от тяжести ПТ по шкале ISS 
 

 

 

Типы ВП у 

пациентов 

 

Тяжесть ПТ у пациентов по шкале 

ISS в баллах 

 

 

Всего 

 

17 – 25 

 

26 – 40 

 

41 и более 

Комбинированные 61 52 29 142 

Простые 71 120 37 228 

Комбинированные 
/ простые 

0,86 0,43 0,78 0,62 

Итого 132 172 66 370 

 

Как следует из таблицы 3, простые переломы преобладали во всех 

группах пациентов. Линейной зависимости – роста относительного числа 

пациентов с более тяжелыми ВП вместе с ростом тяжести ПТ по шкале ISS –

не прослеживалось. Тяжесть ПТ в большей степени определялась другими 
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повреждениями – травмами внутренних органов груди и живота, ЧМТ, 

повреждениями тазового кольца и т.д. 

Из 475 пациентов с ВП в течение первых суток в клинику было 

доставлено 227 (47,8%), от суток до 3-х недель – 231 (48,6%), 3 недели и выше 

– 17 (3,6%). При лечении ВП у пациентов использовали как консервативные, 

так и оперативные методы лечения. 

Консервативное лечение считали возможным при переломах без 

смещения отломков, в случаях, если линия перелома не распространялась на 

свод сустава, несущий нагрузку, при низких переломах передней колонны, 

стабильных переломах задней стенки, не сопровождающихся вывихом бедра. 

Всего консервативное лечение использовали у 213 (44,8%) пациентов. 

Из них у 159 (74,6%) применялось положение Волковича, у 54 (25,4%) –

скелетное вытяжение. При изолированных ВП консервативно лечилось 40 

(37,8%) пациентов, в условиях ПТ – 173 (46,7%). 

Оперативное лечение – открытую репозицию и внутреннюю фиксацию 

отломков ВВ – использовали при нестабильности в тазобедренном суставе, 

релюксациях, в случаях смещения отломков или импакции более 2 мм в 

нагрузочной зоне, при переломе задней стенки с размером свободного 

фрагмента более 1/3 суставной поверхности, наличии свободных костных 

отломков в полости сустава. Оперативное лечение выполнено у 262 (55,2%) 

пациентов. При изолированных ВП остеосинтез выполнен у 65 (62,2%) 

пациентов, при ПТ – у 197 (53,3%). 

2.3.1. Ретроспективное обсервационное исследование (I этап). На I 

этапе исследования изучали результаты хирургического лечения пациентов в 

группах с изолированными ВП и аналогичными по тяжести при ПТ. Проведен 

анализ историй болезни, карт амбулаторного наблюдения, рентгеновских 

снимков, результатов МСКТ и ближайших исходов лечения у 156 пациентов с 
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ВП, проходивших лечение во 2-м травматологическом отделении КГБУЗ 

«ККБСМП» с января 2014 г. по декабрь 2018 г. У 86 (55,1% от первичного 

контингента) пациентов выполнен анализ отдаленных результатов лечения. 

Одобрение этического комитета для проведения исследования не 

требовалось из-за его ретроспективного характера, так как оценивалась 

информация, собираемая на регулярной основе. 

Критериями включения являлись: 

– возраст от 18 до 60 лет (обоего пола); 

– наличие ВП со смещением любого типа; 

– оперативное лечение (открытая репозиция и внутренняя фиксация) в 

экстренном или отсроченном порядке; 

– стационарное лечение и дальнейшее амбулаторное наблюдение под 

патронажем специалистов нашего отделения до возвращения к труду или 

привычному образу жизни. 

Критериями исключения являлись: 

– амбулаторное наблюдение в другом лечебном учреждении; 

– потеря связи с пациентом в первые 8 месяцев после травмы; 

– недостаток информации для проведения анализа результатов лечения, 

в том числе серийных рентгенограмм и данных МСКТ-исследования, 

выполненных в динамике. 

Пациенты были разделены на две группы в зависимости от характера 

повреждений: в 1-ю (n = 65) вошли пациенты с изолированными ВП, во 2-ю (n 

= 91) – с аналогичными переломами, но в условиях ПТ. 

Распределение в группах наблюдаемых пациентов I этапа исследования 

по гендерному признаку показано в таблице 4. 
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Таблица 4 – Распределение пациентов по полу в группах I этапа исследования 

(n=156) 

 

 

Пол 

Группы пациентов Всего(n=156) 
1-я гр. (n=65) 2-я гр. (n=91) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Мужчины 47 72,3 69 75,9 116 74,3 

Женщины 18 27,7 22 24,1 40 25,7 

Итого 65 100,0 91 100,0 156 100,0 

 

Как следует из таблицы 4, пациенты в группах по полу распределялись 

равномерно, статистически значимых различий по гендерным признакам не 

отмечено (p > 0,20). 

Распределение пациентов в группах I этапа исследования в зависимости 

от вида деятельности представлено в таблице 5. 

 

Таблица 5 – Вид деятельности пациентов в группах I этапа исследования 

(n=156) 

 

Вид деятельности 1-я гр. (n=65) 2-я гр. (n=91) Всего p* 

Работающие 27 36 63 >0,20 

Неработающие 24 35 59 >0,20 

Пенсионеры 7 13 20 >0,20 

Учащиеся и 

студенты 

4 7 11 >0,20 

Итого 65 91 156 >0,20 

p* – уровень значимости отличий между 1-й и 2-й гр. 

 

Как следует из таблицы 5, число работающих, неработающих 

трудоспособного возраста, пенсионеров, учащихся и студентов в группах 

было представлено пропорционально. Статистически значимых различий в 

распределении пациентов в группах по виду деятельности не отмечено (p > 

0,20). 

В таблице 6 указаны причины, вызвавшие травмы у пациентов в 
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наблюдаемых группах I этапа исследования. 

 

Таблица 6 – Причины, вызвавшие травмы у пациентов в группахI этапа 

исследования(n=156) 
 

 

Вид травмы 1-я гр. (n=65) 2-я гр. (n=91) Всего p* 

ДТП 45 64 109 >0,20 

Падения с высоты 15 22 37 >0,20 

Сдавление таза 5 5 10 >0,20 

Итого 65 91 156 >0,20 

p* − уровень значимости отличий между 1-й и 2-й гр. 

 

 

Как следует из таблицы 6, статистически значимых различий 

распределения пациентов в группах I этапа исследования по причинам, 

вызвавшим травмы, не отмечено (p > 0,20). 

Распределение у пациентов в группах ВП по классификации R. Judet и E. 

Letournel в зависимости от тяжести, без детализации по типам повреждений, 

представлено в таблице 7. 

Таблица 7 – Распределение ВП по классификации R. Judet и E. Letournel 

в зависимости от тяжести у пациентов в группах (n=156) 
 

 

Тип ВП 1-я группа 

(n=65) 

2-я группа 

(n=91) 
Z* P** 

Простой 31 44 1,13 >0,20 

Комбиниров. 34 47 1,04 >0,20 

Итого 65 91 - - 

 

Примечание: * при сравнении долей использовали расчет критерия Z (критические 

значения при p>0,20 меньше 1,281, при p<0,05 больше 1,960); ** вероятность 

справедливости нулевой гипотезы. 
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Как следует из таблицы 7, пациенты в группах I этапа исследования в 

зависимости от тяжести ВП распределялись равномерно, статистически 

значимых различий между ними не отмечено (p>0,20). 

Завершая характеристику клинического материала I этапа исследования, 

можно заключить, что пациенты 1-й и 2-й групп являлись сопоставимыми по 

основным параметрам, без статистически значимых различий между 

собой(td=0,91; p>0,20). 

2.3.2. Проспективное контролируемое испытание с историческим 

контролем (II этап). На II этапе исследования сравнивали эффективность 

применения вновь разработанных подходов, средств и тактик хирургического 

лечения пациентов с ВП при ПТ и использовавшихся ранее. Для этого была 

сформирована 3-я группа (n=106), в которую были включены пациенты с ВП 

при ПТ, поступавшие на лечение в травматологическое отделение №2 КГБУЗ 

«Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Барнаула в 

период с 2019 по 2023 гг., при лечении которых использовались 

инновационные подходы. Проведен анализ историй болезни пациентов, карт 

амбулаторного наблюдения, рентгеновских снимков, результатов МСКТ, 

ближайших и отдаленных результатов лечения. В качестве контроля 

использовались пациенты 2-й группы (n=91) I этапа исследования. Критерии 

включения в исследование и исключения из него были аналогичными I этапу. 

Исследование выполнено в соответствии с этическими принципами 

Хельсинской декларации (World Medical Association Declaration of Helsinki –

Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects, 2013) и 

«Правилами клинической практики в Российской Федерации» (Приказ 

Минздрава РФ от 19.06.2003 №266). Его проведение одобрено на заседании 

локального этического комитета ФГБОУ ВО Алтайского государственного 

медицинского университета Минздрава РФ (выписка из протокола №4 от 
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08.04.2018). 

На профильном клиническом этапе у пациентов, нуждающихся в 

оперативной реконструкции ВВ и соответствующих критериям включения в 

исследование, оформляли согласие на оперативное лечение с разъяснением 

особенностей предстоящей операции. Всего в 3-ю группу было включено 106 

пациентов с ВП при ПТ за 5 лет в период с 01 января 2019 года по 31 декабря 

2023 года. 

Распределение наблюдаемых пациентов по полу в группах II этапа 

исследования показано в таблице 8. 

 

Таблица 8 – Распределение пациентов по полу в группах II этапа исследования 

(n=197) 

 

 

Пол 

Группы пациентов Всего 

2-я гр. (n=91) 3-я гр. (n=106) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Мужчины 69 75,9 73 68,9 142 72,0 

Женщины 22 24,1 33 31,1 55 28,0 

Итого 91 100,0 106 100 197 100,0 

 

Как следует из таблицы 8, пациенты в группах II этапа исследования по 

полу распределялись равномерно, статистически значимых различий по 

гендерным признакам в группах не отмечено (p>0,20). 

Распределение пациентов II этапа в исследуемых группах в зависимости 

от вида деятельности представлено в таблице 9. 
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Таблица 9 – Вид деятельности пациентов в группах II этапа 

исследования(n=156) 

 

Вид деятельности 2-я гр. (n=91) 3-я гр. (n=106) Всего p* 

Работающие 36 40 76 >0,20 

Не работающие 35 38 73 >0,20 

Пенсионеры 13 18 31 >0,20 

Учащиеся и 

студенты 

7 10 17 >0,20 

Итого 91 106 197 >0,20 

p* − уровень значимости отличий между 2-й и 3-й гр. 

 

Как следует из таблицы 9, число работающих, неработающих 

трудоспособного возраста, пенсионеров, учащихся и студентов в группах II 

этапа исследования представлено пропорционально. Статистически значимых 

различий в распределении пациентов в группах по виду деятельности не 

отмечено (p>0,20). 

В таблице 10 указаны причины, вызвавшие травмы у пациентов в 

наблюдаемых группах II этапа исследования. 

 

Таблица 10 – Причины травм у пациентов в группах II этапа 

исследования(n=156) 

 

Вид травмы 2-я гр. 

(n=65) 

3-я гр. 

(n=91) 

Всего p* 

ДТП 64 74 138 >0,20 

Падения с высоты 22 26 48 >0,20 

Сдавление таза 5 6 11 >0,20 

Итого 91 106 197 >0,20 

p* − уровень значимости отличий между 2-й и 3-й гр. 
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Как следует из таблицы 10, статистически значимых различий 

распределения пациентов в группах II этапа исследования по причинам, 

вызвавшим травмы, не отмечено (p>0,20). 

Распределение ВП у пациентов в группах II этапа исследования по 

классификации R. Judet и E. Letournel в зависимости от тяжести, без 

детализации по типам повреждений, представлено в таблице 11. 

 

Таблица 11 – Распределение ВП по классификации R. Judet и E. Letournel в 

зависимости от тяжести у пациентов в группахII этапа (n=156) 
 

Тип ВП 2-я группа 

(n=91) 

3-я группа 

(n=106) 
Z* P** 

Простой 44 56 1,11 >0,20 

Комбиниров. 47 50 1,07 >0,20 

ИТОГО: 91 106 - - 

Примечание: * при сравнении долей использовали расчет критерия Z (критические 

значения при p>0,20 меньше 1,281, при p<0,05 – больше 1,960); **вероятность 

справедливости нулевой гипотезы. 

 

Как следует из таблицы 11, пациенты в группах II этапа в зависимости 

от тяжести ВП распределялись равномерно, статистически значимых различий 

между ними не отмечено (p>0,20). 

Распределение пациентов по степени тяжести ПТ (ISS) в группах II 

этапа исследования представлено в таблице 12. 

Таблица 12 – Распределение пациентов в группах по тяжести ПТ 
 

Тяжесть в баллах 

(ISS) 
2-я гр. 
(n=91) 

3-я гр. 

(n=106) 

Всего 

(n=197) 
P1 

17 – 25 30 35 65 >0,20 

26 – 40 46 50 96 >0,20 

Свыше 41 15 21 36 >0,20 

p* − уровень значимости отличий между 1-й, 2-й гр. 
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Как следует из таблицы 12, статистически значимых различий в 

распределении пациентов в группах II этапа исследования по тяжести ПТ не 

отмечено (p>0,20). В обеих группах преобладала тяжелая ПТ с угрозой для 

жизни и критическая. 

Завершая характеристику клинического материала II этапа 

исследования, можно заключить, что пациенты 2-й и 3-й групп являлись 

сопоставимыми по основным параметрам, без статистически значимых 

различий между собой (td=1,01; p>0,20). 

2.4.  Методы исследования.Для диагностики, оценки общего состояния 

пациентов и контроля эффективности лечебных мероприятий применяли 

клинические, рентгенологические, ультразвуковые, клинико-экспертные, 

анкетные и статистические методы исследования. Все данные 

анализировались. У 147 (56,1% от первичного контингента) человек изучены 

отдаленные исходы, качество жизни и социальная адаптация в сроки от 3 до 

10 лет после травмы. 

Клиническое обследованиепроводили всем пациентам по стандартным 

методикам. При поступлении пострадавшие осматривались бригадой 

специалистов (травматолог-ортопед, хирург, нейрохирург, анестезиолог). 

Оценивали общий и местный статус, витальные функции – уровень сознания 

по шкале ком Глазго, артериальное давление, пульс, частоту дыхания, диурез. 

Выполняли общий анализ крови, определяли уровень сахара. Проводили 

эхоэнцефалоскопию, рассчитывался балл тяжести ПТ по шкале ISS [339]. 

Рентгенографическое исследованиечерепа, грудной клетки и таза (АР-

проекция) при поступлении проводили всем пациентам, при подозрении на 

переломы конечностей и позвоночника – по показаниям. При диагностике 

повреждений ВВ рентгенограммы, выполненные в 45-градусных косых 

(подвздошной и запирательной) проекциях по Жюде, мы не использовали в 
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связи с тем, что любые повороты туловища и перемещения пациента с 

тяжелой ПТ необходимо исключить, а информации, полученной в АР-

проекции, достаточно для установки предварительного диагноза ВП. 

Для точного определения (детализации) повреждений ВВ, характера 

повреждений и смещения отломков суставных поверхностей тазобедренного 

сустава всем пациентам выполнялась мультиспиральная рентгеновская 

компьютерная томография (МСКТ) с 3D-реконструкцией при поступлении и 

после оперативной реконструкции ВВ на компьютерных томографах Light 

Speed-64 и Revolution EVO-64 фирмы General Electric. 

Ультразвуковые исследованияиспользовали для изучения структурных 

изменений в сосудах нижних конечностей и оценки их функции путем анализа 

параметров кровотока. Состояние сосудов нижних конечностей у 

пострадавших изучали методом ультразвукового дуплексного сканирования 

на аппарате Acuson Antares PE с цветным доплеровским картированием 

фирмы Siemens по стандартной методике. Использовали линейный датчик с 

частотой 5,0–13,0 МГц. Исследование венозного кровотока выполняли всем 

пациентам до и после проведения остеосинтеза, перед активизацией пациента. 

Венозный кровоток изучали у всех пациентов. 

Клинико-экспертные исследования включали оценку эффективности и 

качества лечения. Проводили анализ историй болезни, амбулаторных карт, 

оценивали частоту и характер осложнений. 

Ближайшие результаты лечения оценивали спустя 8 месяцев после 

травмы. У пациентов определяли наличие и характер сращения отломков ВВ. 

Оно характеризовалось отсутствием контрактуры и болей при ходьбе в 

поврежденном тазобедренном суставе, нарушений походки, возможностью 

передвигаться без посторонних средств опоры с полной нагрузкой на ногу. 

Рентгенологически при сращении определялась компактная костная мозоль и 
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лентовидная суставная щель между сочленяющимися поверхностями 

тазобедренного сустава, отсутствие подвывиха на переднезадней 

рентгенограмме и МСКТ. 

Отдаленные результаты у пациентов отслеживали в сроки от 3 до 10 лет 

после травмы, для этого использовалась балльная система оценки Маттиса–

Любошица–Шварцберга [95] (Приложение 1). 

Отдаленный результат считали хорошим(3,5–4,0 балла), если у 

пациентов отсутствовали хромота, боли в области сустава, укорочение 

конечности, сосудистые и неврологические расстройства, признаки 

дегенеративного коксартроза спустя 3 и более лет после травмы, с полным 

восстановлением трудоспособности или привычного образа жизни. 

Результат признавался удовлетворительным(2,6–3,4 балла), если у 

пациентов имелись признаки дегенеративного коксартроза I–II стадии с 

умеренным болевым синдромом при значительных физических нагрузках, 

отмечались ограничения движений в тазобедренном суставе не более чем на 

15–25° в разных направлениях, которые не препятствовали ходьбе. 

При неудовлетворительных(менее 2,5 баллов) результатах отмечалось 

нарушение походки, хромота, выраженный болевой синдром. Пациенты были 

вынуждены ограничивать нагрузку на конечность, используя при ходьбе 

посторонние средства опоры. Отмечались явления тяжелого дегенеративного 

коксартроза III–IV стадии, часто с асептическим некрозом головки бедра, 

подвывихом или вывихом в тазобедренном суставе, что требовало в сроки от 2 

до 7 лет после травмы выполнения артропластики. 

Анкетные исследованияиспользовали для изучения качества жизни 

пациентов, связанного со здоровьем, через 3 года и более после травмы при 

помощи опросника MOS SF-36 [42] (Приложение 2). 

Методы  медико-биологической  статистикиприменяли  для  описания 
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данных и при оценке результатов. При нормальном распределении 

использовали расчет выборочного среднего и стандартного отклонения, в 

случае асимметричного распределения − определяли медиану ряда и 

интерквартильный размах. 

При оценке результатов исследований и эффективности лечения, для 

определения статистической значимости разницы показателей в случае 

количественных данных при нормальном распределении и достаточном числе 

наблюдений использовали расчет критерия t Стьюдента или критерия Z с 

введением поправки Бонферрони при множественных сравнениях [33, 44]. Для 

оценки значимости различий качественных признаков использовали расчет 

критерия χ² с применением поправки Бонферрони при множественных 

сравнениях. При проверке нулевых гипотез критический уровень значимости 

различий принимался меньше 0,05 [33, 131]. Наличие достаточного объема 

выборки подтверждали номограммой Альтмана [140]. 

2.5.   Методы лечения пациентов.Переломы ВВ относили к тяжелым 

высокоэнергетическим повреждениям, соответственно этому осуществляли 

организацию оказания помощи, основываясь на принципах лечения ПТ, 

выделяя реанимационный и профильный клинический этап. 

Хирургическая тактика и методы лечения пациентов с вертлужными 

переломами на реанимационном этапе. Скорой помощью с места 

происшествия в стационар доставлены 246 (51,8%) пациентов, попутным 

транспортом – 6 (1,3%), переведены в различные сроки из других лечебных 

учреждений – 223 (46,9%). 

При поступлении все пострадавшие с подозрением на травму тазового 

кольца или перелом ВВ через приемное отделение после необходимой 

санитарной обработки, продолжительность которой не превышала 5 минут, 

доставлялись  в  экстренную  операционную,  где  на  операционном  столе 
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проводились необходимые реанимационные мероприятия, интенсивная 

терапия шока, выполнялись диагностические процедуры и операции по 

экстренным показаниям. 

В операционную вызывались все основные специалисты, оказывающие 

помощь пациенту с ПТ: анестезиолог-реаниматолог, нейрохирург, хирург, 

травматолог-ортопед. При необходимости приглашались   врачи других 

специальностей (ангиохирург, рентгенэндоваскулярный хирург, торакальный 

хирург, стоматолог, уролог, гинеколог и др.). Бригаду врачей по оказанию 

неотложной помощи на реанимационном этапе возглавлял врач-анестезиолог-

реаниматолог. Оценивая  состояние пострадавшего, он определял 

возможность, очередность и допустимый объем оперативных вмешательств, 

координировал действия всей бригады при оказании неотложной помощи. 

Врачи-специалисты (хирург, нейрохирург, травматолог и др.) согласовывали с 

ним объем исследований, необходимых пособий и оперативных вмешательств. 

Первичное рентгенологическое обследование включало  обзорные 

рентгенограммы черепа, грудной клетки, таза. По стабилизации состояния 

пациентам с ВП выполняли МСКТ, часто в виде так называемого «trauma 

scan», состоящего из исследования черепа, шеи, грудной клетки, брюшной 

полости, таза и конечностей. 

После установки диагноза на фоне интенсивной терапии шока с учетом 

ведущего повреждения проводили неотложные оперативные вмешательства. 

При повреждениях тазового кольца и ВП у пациентов с ПТ на 

реанимационном этапе придерживались тактики damage control [234, 235, 

236]. Согласно которой у пациентов, находящихся в тяжелом и критическом 

состоянии (тяжесть повреждения по шкале ISS > 25 баллов), оперативное 

лечение повреждений разделяли на два этапа. На первом этапе выполняли 

только жизнеспасающие операции по поводу травм внутренних органов, 
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остановки наружного кровотечения, внутричерепных кровоизлияний и 

сдавлений, открытых переломов, восстановления каркаса грудной клетки при 

реберном клапане, временной аппаратной фиксации полисегментарных 

переломов конечностей и тазового кольца при нестабильных повреждениях. 

ВП к таким травмам не относились. На втором этапе, по стабилизации 

состояния, в случае необходимости, выполняли повторные операции на 

органах грудной и брюшной полостей и окончательную стабилизацию 

имевшихся переломов, включая остеосинтез ВП. 

Хирургическая тактика и методы лечения пациентов с вертлужными 

переломами на профильном клиническом этапе. Основным методом лечения 

ВП у наблюдаемых пациентов являлся хирургический метод – открытая 

репозиция и внутренняя фиксация, как единственный, при помощи которого 

можно достичь прецизионной репозиции отломков, их стабильной фиксации и 

обеспечить возможность выполнения функции. Большая часть наблюдаемых 

пациентов – 262 (55,2%) нуждалась в оперативной реконструкции – открытой 

репозиции и внутреннем остеосинтезе (ORIF) ВП. Целью оперативной 

реконструкции являлось восстановление конгруэнтности суставных 

поверхностей тазобедренного сустава. 

Показаниями к ORIF служили: 

– нестабильность в тазобедренном суставе, релюксации; 

– смещение отломков ВВ в нагрузочной зоне или импакция более 2 мм; 

– величина фрагментов задней стенки более 1/3 суставной поверхности; 

– наличие костного фрагмента в полости сустава. 

Часто при оперативной реконструкции ВВ у пациентов требовалось 

выполнение сложных оперативных вмешательств, связанных со значительной 

хирургической агрессией, требующей для репозиции полного выделения и 

обнажения  костных  отломков,  что  приводило  к  удлинению  времени 
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оперативного вмешательства, большой кровопотере и осложнениям. 

Учитывая, что пациенты с ПТ при переводе на профильный 

клинический этап из реанимационного отделения в травматологическое, как 

правило, находились в тяжелом состоянии, с признаками посттравматической 

геморрагической анемии, осложнениями со стороны дыхательной, сердечно-

сосудистой, нервной и других систем организма, с наличием пролежней, 

венозных тромбозов, травм других локализаций и т.д., выполнение 

реконструкции ВВ с использованием операций стандартного внутреннего 

остеосинтеза у них чаще всего было затруднительным. Пациентам с ПТ 

вначале профильного клинического этапа часто требовался 

восстановительный период той или иной длительности для подготовки к 

оперативному вмешательству, что также отодвигало сроки оперативной 

реконструкции. Тем не менее, в большинстве случаев при смещенных ВП без 

операции обойтись было нельзя, так же как и из-за наличия ПТ проблематично 

сдвинуть ее сроки. 

При оперативном лечении ВП, согласно рекомендациям Летурнеля, при 

переломах задней стенки и/или колонны использовали доступ Kocher–

Langenbeck (задний), при переломах передней стенки и/или колонны –

модифицированный доступ Stoppa. При поперечных переломах доступ 

определяли наклоном поперечного компонента перелома, направлением 

ротации и колонной с наибольшим смещением. При Т-образных переломах с 

наличием смещения кзади и сопутствующим переломом задней стенки 

использовали доступ Kocher–Langenbeck. Наоборот, при значительных 

смещениях кпереди применяли модифицированный доступ Stoppa. При 

переломах передней колонны и задних полупоперечных переломах со 

значительным смещением передней колонны и ее высоком переломе с 

минимальным   смещением   задней   колонны   также   использовали 
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модифицированный доступ Stoppa. В некоторых случаях при низких 

переломах задней колонны и значительном смещении отломков 

дополнительно выполняли задний доступ для остеосинтеза заднего 

полупоперечного перелома. При сложных переломах обеих колонн чаще всего 

использовали подвздошно-паховый доступ или модифицированный доступ 

Stoppa, либо расширенный подвздошно-бедренный доступ, а также их 

комбинации. 

В ходе оперативного восстановления ВВ использовали 

металлоконструкции для тазовой хирургии фирм Synthes (Швейцария) и 

Остеомед (Россия), в том числе и оригинальную пластину для остеосинтеза 

переломов ВВ, подробное описание которой приведено в 4-й главе. 

Таким образом, для обследования, лечения и контроля эффективности у 

пострадавших с ВП применялись современные диагностические методы 

исследования. Материал работы представлен сплошным контингентом 

пациентов, поступивших с ограниченной территории (Алтайский край) за 

известный период времени (2014–2023 гг.). 
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

ИЗОЛИРОВАННЫМИ ВЕРТЛУЖНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ И ПРИ 

ПОЛИТРАВМЕ (РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ОБСЕРВАЦИОННОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ – I ЭТАП) 

 

Изучали результаты хирургического лечения пациентов в группах с 

изолированными ВП (1-я группа) и аналогичными по тяжести при ПТ (2-я 

группа). Проводили сравнительный анализ ближайших и отдаленных 

результатов лечения. Оценивали летальность, частоту осложнений и 

неудовлетворительных исходов, выясняли их причины и факторы, им 

способствующие, с целью разработки оптимальной тактики хирургического 

лечения ВП при ПТ. 

Летальность. Всего в группах I этапа исследования умерло 2 человека, 

по одному в каждой. Послеоперационная летальность в 1-й группе составила 

1,5%, во 2-й – 1,1%, статистически значимых различий в частоте 

послеоперационной летальности в группах не отмечалось (td=0,22; p>0,20). У 

пациента 1-й группы с изолированным ВП смерть наступила сразу после 

операции от массивной ТЭЛА, хотя проведенное накануне 

доплерографическое исследование вен нижних конечностей наличие тромбов 

не выявило. Во 2-й группе летальный исход произошел у пациента на 9-е 

сутки после остеосинтеза ВП от острой массивной кровопотери и 

геморрагического шока при двухмоментном разрыве селезенки. В обоих 

случаях смерть не была непосредственно связана с оперативной 

реконструкцией ВВ. 

Осложнения. При анализе осложнений оперативного лечения ВП 

выделяли интраоперационные, ранние послеоперационные (до 3 недель после 
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операции) и поздние послеоперационные (до 1 года после операции) 

осложнения [96, 113]. 

Всего у пациентов зарегистрировано 261 осложнение, из них 

интраоперационных – 98, ранних послеоперационных – 94, поздних 

послеоперационных – 69. Число и характер интраоперационных осложнений в 

группах приведены в таблице 13. 

 

Таблица 13 – Число и характер интраоперационных осложнений  

В группах пациентов 

 

 

Характер осложнения 

Группы пациентов Всего 

(n=156) 1-я (n=65) 2-я (n=91) 

Кровотечение во время операции с 

последующей анемией 

15 49 64 

Неполная репозиция отломков 4 9 13 

Пенетрация винтов в сустав 3 4 7 

Повреждение седалищного нерва 1 5 6 

Повреждение наружного 

кожного нерва бедра 

2 3 5 

Повреждение верхней 

ягодичной артерии 

- 3 3 

ИТОГО: 25 73 98 

Число осложнений к числу 

пациентов 

0,38 0,81 0,63 

 

Как следует из таблицы 13, наиболее часто интраоперационные 

осложнения были представлены кровотечениями, значительно реже 

отмечались технические проблемы, связанные с отсутствием прецизионной 

репозиции отломков и некорректной установкой винтов с пенетрацией в 
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сустав, еще реже – ятрогенные повреждения нервов и сосудов. Частота 

интраоперационных осложнений у пациентов 2-й группы была выше в 2,1 

раза, различия статистически значимы (td=5,32; p<0,001). 

Число и характер ранних послеоперационных осложнений в группах 

приведены в таблице 14. 

 

Таблица 14 – Число и характер ранних послеоперационных  

осложнений в группах пациентов 
 

 

 

Характер осложнения 

Группы пациентов Всего 

(n=156) 1-я (n=65) 2-я (n=91) 

ТГВНК 18 44 62 

Формирование гематом в области 

вмешательства 

5 11 16 

Краевой некроз кожи раны 2 6 8 

Поверхностное нагноение 2 4 6 

Глубокое нагноение - 2 2 

ИТОГО: 27 67 94 

Число осложнений к числу 

пациентов 

0,41 0,73 0,60 

 

Как следует из таблицы 14, наиболее часто ранние послеоперационные 

осложнения у пациентов были представлены тромбозами глубоких вен 

нижних конечностей (ТГВНК) и таза, причем во 2-й группе их было в 1,7 раза 

больше. 

Несмотря на то, что в завершение операции по реконструкции ВВ 

проводили активное вакуумное дренирование послеоперационных ран, у 

некоторых пациентов все же отмечалось формирование межмышечных, 

субфасциальных, подкожных гематом и сером. Чаще всего их причиной 
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являлся посттравматический некроз подкожной клетчатки в месте удара 

(синдром Morel–Lavallée). 

Инфекционные осложнения были представлены краевыми некрозами 

кожи ран, поверхностными и глубокими нагноениями. Число инфекционных 

осложнений у пациентов во 2-й группе было больше в 2,2 раза. Всего 

количество ранних послеоперационных осложнений у пациентов 2-й группы 

было больше в 1,8 раза, различия статистически значимы (td=4,02; p<0,001). 

Число и характер поздних послеоперационных осложнений в группах 

пациентов приведены в таблице 15. 

 

Таблица 15 – Число и характер поздних послеоперационных 

осложнений в группах пациентов 

 

 

Характер осложнения 

Группы пациентов Всего 

(n=156) 1-я (n=65) 2-я (n=91) 

Дегенеративный коксартроз 13 17 30 

Асептический некроз головки 

бедра 

6 14 20 

Гетеротопическая 

оссификация в области 

вмешательства 

4 5 9 

Дебриколяж 3 4 7 

Грыжи в области 

послеоперационных 

рубцов 

1 2 3 

ИТОГО: 27 42 69 

Число осложнений к числу 

пациентов 

0,41 0,46 0,44 
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Как следует из таблицы 15, наиболее часто поздние послеоперационные 

осложнения у пациентов были представлены дегенеративным коксартрозом и 

асептическими некрозами головки бедра, реже встречались гетеротопическая 

оссификация и разрушение конструкций внутренней фиксации (дебриколяж), 

грыжи послеоперационных рубцов брюшной стенки, потребовавшие 

хирургического лечения. 

В число поздних операционных осложнений мы включали также 

дегенеративные коксартрозы, признаки которых появились у пациентов в 

течение года после операции. 

Известно, что как переломы, так и оперативные вмешательства на ВВ у 

многих пострадавших способствуют развитию дегенеративного коксартроза и 

асептического некроза головки бедра [158]. Указанные осложнения 

развиваются у 12–57% пострадавших на разных сроках после травмы и часто в 

дальнейшем требуют артропластики. По словам В.А. Соколова: «Если через 2 

года асептический некроз и деформирующий артроз после ВП наблюдаются у 

каждого второго пострадавшего,  то через 10  лет он будет у 70% 

обследованных больных, а через 20 лет, за редким исключением, у всех» [158]. 

Развитие дегенеративного коксартроза у пациентов после ВП вызывают 

различные причины: 

– повреждение головки бедра в момент травмы при ударе о заднюю 

стенку, крышу или дно ВВ; 

– нарушение питания головки бедра при повреждении медиальной 

артерии, огибающей бедро, во время травмы или операции; 

– наличие конструкций, пенетрирующих в сустав; 

– нарушение конгруэнтности суставных поверхностей вследствие 

неудовлетворительной репозиции ВП; 

– неполное сращение ВП и т.д. 
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Указанные причины чаще всего проявляются в течение первого года 

после травмы, поэтому коксартрозы, развившиеся в этот период, мы 

расценивали как поздние осложнения. 

Число поздних послеоперационных осложнений во 2-й группе было 

выше в 1,1 раза, но в отличие от интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений статистически значимой разницы в их 

частоте между группами не выявлено (td=0,24; p>0,50). По-видимому, такие 

осложнения, как дегенеративный коксартроз, асептический некроз, 

гетеротопическая оссификация, в большей степени зависели не от сроков и 

продолжительности оперативного вмешательства, а от характера первичных 

травм ВВ и головки бедренной кости с нарушением ее питания. 

Ближайшие результаты лечения. Их оценивали у пациентов спустя 8 

месяцев после травмы (двойной срок консолидации в нормальных условиях). 

К указанному сроку из исследования выбыло 11 пациентов (7,1% от 

первичного контингента): двое из них умерли в раннем послеоперационном 

периоде, с пятью была утеряна связь, четверо являлись на контрольные 

осмотры нерегулярно и не выполняли назначенных рекомендаций. Из 1-й 

группы выбыло 3 пациента, из 2-й – 8. При оценке ближайших исходов 

проверяли наличие консолидации отломков ВВ и восстановление функции 

поврежденного сустава. Для этого оценивали как клинические, так и 

рентгенологические данные. 

Клиническими признаками сращения являлись: отсутствие болей, 

хромоты, наличие правильной походки без использования посторонних 

средств опоры с нагрузкой на ногу, полным объемом движений в 

поврежденном суставе. Рентгенологическими признаками сращения являлись: 

компактная  костная  мозоль,  отсутствие  дефектов  костного  вещества, 
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лентовидная суставная щель между сочленяющимися поверхностями 

тазобедренного сустава, отсутствие подвывиха. 

Консолидацию ВП в правильном положении с сохранением функции 

удалось достичь у 84 (57,9%) пациентов из 145, из них в 1-й группе – у 45 

(72,5%) пациентов, во 2-й – у 39 (46,9%), в 1,54 раза меньше. Различия 

статистически значимы (td=2,948; p<0,01). 

В таблице 16 приведены признаки нарушений консолидации ВП в 

группах пациентов, повлиявшие на ближайшие исходы лечения. 

Таблица 16 – Признаки нарушений консолидации ВП у пациентов в 

группах, повлиявшие на ближайшие исходы лечения 

 

 

Признаки несращений 

Группы пациентов Всего 

(n=145) 1-я (n=62) 2-я (n=83) 

Клинические 

Боли при ходьбе 21 31 51 

Нарушения походки 12 18 30 

Использование костылей 8 15 23 

Контрактуры 7 10 17 

Рентгенологические 

Отсутствие сращения 1 2 3 

Дефект, подвывих 3 5 8 

ИТОГО: 52 81 132 

Число признаков к числу 

пациентов 

0,83 0,97 0,91 

 

Как следует из таблицы 16, число зарегистрированных признаков 

несращений ВП у пациентов во 2-й группе было выше в 1,17 раза, разница 

статистически значима (td=2,69; p<0,01). 
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Следует заметить, что влияние на течение ВП также оказывали другие 

повреждения опорно-двигательной системы, но их изучение выходит далеко 

за рамки настоящего исследования. 

Отдаленные анатомо-функциональные результаты лечения прослежены 

у 86 (55,1% от первичного контингента) пациентов в сроки от 3 до 10 лет: в 1- 

й группе осмотрен 31 (47,7%) пациент, во 2-й – 55 (60,1%). Оценку проводили 

по шкале Маттиса–Любошица–Шварцберга. 

В таблице 17 приведены данные клинических исходов у пациентов 

обеих групп в отдаленные сроки после травмы. 

 

Таблица 17 – Клинические исходы лечения пациентов с ВП в сроки от 3-

х до 10 лет по шкале Маттиса-Любошица-Шварцберга (n=86) 
 

 

 

Показатель (баллы) 

Группы пациентов Всег

о 

(n=8

6) 

 

td; P 1-я (n=31) 2-я (n=55) 

абс. %* абс. %* абс. % 

Хороший (3,5 

– 4,0) 

16 51,7 15 27,3 31 36,1 5,99; 

<0,001 

Удовлетворительный 

(2,6 – 3,4) 

12 35,4 24 43,6 36 41,8 1,017; 

>0,20 

Неудовлетворительный 

(2,5 и меньше) 

3 12,9 16 29,1 19 22,1 2,088; 

<0,05 

* % исходов от числа осмотренных пациентов в группе. 

 

 

Как следует из таблицы 17, у большинства пациентов 1-й группы 

преобладали хорошие результаты – 51,7%, удовлетворительных результатов 

было меньше – 35,4%, неудовлетворительных – еще меньше – 12,9%. Во 2-й 

группе, наоборот, было меньше хороших результатов – 27,3%, 

удовлетворительных – больше – 43,6%, а неудовлетворительных –значительно 

больше – 29,1%. Различия между группами в частоте хороших 
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результатов статистически значимы (td=5,99; p<0,001), также как и 

неудовлетворительных (td=2,088; p<0,05). 

Оценку качества жизни или здоровья по шкале MOS SF-36 между 

группами на I этапе исследования не проводили, так как группы по составу 

пациентов значительно отличались между собой ввиду большего числа 

повреждений у пациентов 2-й группы. В свою очередь известно, что каждое из 

повреждений при ПТ в отдельности оказывает влияние на оценку пациентами 

качества жизни, будь то черепно-мозговая, позвоночно-спинальная травма или 

другие повреждения. 

Таким образом, при анализе осложнений нами выявлены статистически 

значимые различия в частоте интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений, ближайших и отдаленных исходов между 

группами. Известно, что развитие интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений во многом зависит от сроков выполнения 

операции. Решено изучить средние сроки выполнения реконструктивных 

оперативных вмешательств на ВВ у пациентов в группах. 

Сроки оперативной реконструкции ВВ с момента травмы у пациентов с 

изолированными переломами (1-я группа) и при ПТ (2-я группа) приведены в 

таблице 18. 

Как следует из таблицы 18, большинство операций, связанных с 

открытой репозицией и внутренней фиксацией у пациентов 1-й группы, 

сделаны в первую неделю после травмы. В отличие от этого, большинство 

остеосинтезов ВП у пациентов 2-й группы выполнено на 3-й неделе после 

травмы. Средние сроки оперативной реконструкции ВВ у пациентов в 1-й 

группе составили 9,9±5,7 дней, во 2-й группе – 19,7±8,4 дней, в среднем на 10 

суток позже. Различия статистически значимы (td=2,27; p<0,05). 
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Таблица 18 – Сроки выполнения реконструктивных операций на ВВ у 

пациентов в группах 
 

 

 

 

Группы 

пациентов 

 

Сроки остеосинтеза 

 

 

 

Всего 

1 – 7 дн. 8 – 14дн. 15 – 

21дн. 

свыше 22 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

1-я группа 29 44,6 19 29,2 13 20,0 4 6,2 65 100 

2-я группа 14 15,8 25 27,5 35 38,5 17 18,2 91 100 

Итого 43 27,6 44 28,2 48 30,7 21 13,5 156 100 

 

Причинами этого являлись: 

– тяжесть состояния пациентов, обусловленная острой массивной 

кровопотерей (32 пациента – 35,1%), травматическим шоком II–III степени (15 

пациентов – 16,4%), острой дыхательной недостаточностью (16 пациентов –

17,6%), расстройствами сознания (18 пациентов – 19,8%); 

– наличие повреждений, требующих экстренных оперативных 

вмешательств, имеющих целью спасение жизни, лечение которых 

приоритетно. Это повреждения живота (25 пациентов – 27,4%), грудной 

клетки (17 пациентов – 18,7%), тяжелые ЧМТ (18 пациентов – 19,8%) и 

позвоночно-спинальные травмы (2 пациента – 2,2%), открытые переломы 

крупных сегментов скелета (24 пациента – 26,4%); 

– осложнения ПТ, включающие клинически значимые ТГВНК и таза (22 

пациента – 24,2%), трахеобронхиты, пневмонии (12 пациентов – 13,2%), 

пролежни (4 пациента – 4,4%), обострения хронических заболеваний (3 

пациента – 3,3%), полиорганная недостаточность (7 пациентов – 7,6%). 
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Сложности проведения поздних оперативных вмешательств при ВП 

заключались в следующем: 

– ретракция мышц, рубцовые перерождения мягких тканей, лизис 

отломков и периостальные разрастания препятствовали выполнению 

прецизионной репозиции, повышали риск повреждений окружающих сосудов 

и нервов; 

– выделение отломков сопровождалось значительной 

интраоперационной травмой и кровопотерей. Увеличение инвазивности и 

продолжительности хирургического вмешательства повышало вероятность 

развития гнойно-септических осложнений; 

– развивающиеся при ПТ астенический синдром, постгеморрагическая 

анемия вели к снижению иммунной реактивности организма, способствовали 

появлению тяжелых соматических осложнений в послеоперационном периоде. 

Из-за тяжести состояния у пациентов с ПТ оперативная реконструкция 

ВВ осуществлялась в среднем на 10 суток позже, чем у пациентов с 

изолированными ВП, что приводило к неудовлетворительной репозиции 

отломков, ошибкам при позиционировании винтов, их пенетрации в сустав. 

Указанных осложнений во 2-й группе было больше в 1,4 раза по сравнению с 

1-й. 

Из-за репаративных изменений, происходящих в окружающих тканях на 

поздних сроках, возрастала инвазивность оперативных вмешательств. При 

выделении отломков из рубцов увеличивалась частота повреждений 

окружающих сосудов и нервов. Если на ранних сроках при реконструкции ВВ 

репозицию отломков в большинстве случаев удавалось выполнить при 

помощи обычных репозиционных зажимов, то в поздние сроки почти всегда 

требовалась установка стержней-шурупов, технологических винтов для 

использования  рукоятки  Якобса  или  зажимов  Матта,  часто  возникала 
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необходимость применения коллинеарных щипцов, что требовало расширения 

хирургического доступа, использования ретракторов. Вследствие этого 

увеличивалась инвазивность операций, возрастала вероятность повреждений 

кровеносных сосудов и нервов. 

Так, интраоперационных повреждений нервных стволов во 2-й группе 

зарегистрировано в 2,1 раза больше по сравнению с 1-й. То же касается и 

травм ветвей крупных артерий. Известно, что величина интраоперационной 

кровопотери и количество перелитой эритроцитной взвеси для ее компенсации 

в ходе оперативного вмешательства объективно отражают его инвазивность. 

Уровень исходного гемоглобина перед операцией у пациентов 1-й группы 

составил 128,8±9,2 г/л, во 2-й группе – 121,7±8,8 г/л, различия статистически 

незначимы (td=1,84; p>0,02). В ходе оперативного вмешательства практически 

всем пациентам обеих групп выполнялись трансфузии эритроцитных взвесей. 

Их объемы составили в среднем у пациентов 1-й группы 421,3±175,2 мл, во 2-

й – 1012,1±304,8 мл, в 2,4 раза больше. Различия в объемах перелитых 

интраоперационно эритроцитных взвесей у пациентов 1-й и 2-й групп 

статистически значимы (td=2,96; p<0,01). 

Уровень гемоглобина у пациентов на следующие сутки после 

оперативных вмешательств в 1-й группе составил 122,2±7,1 г/л, во 2-й –

90,8±13,8 г/л, различия статистически значимы (td=3,41; p<0,01). 

Следует заметить, что кроме бо́льшей инвазивности оперативных 

вмешательств у пациентов на поздних сроках увеличивалась также их 

продолжительность. Так, в 1-й группе средняя продолжительность 

реконструкции ВВ составляла 102,3±26,5 минут, а во 2-й – 222,5±29,5 минут, в 

2,2 раза больше. Различия статистически значимы (td=2,96; p<0,01). При 

увеличении длительности оперативного вмешательства увеличивалась 

вероятность экзогенного инфицирования операционной раны, что вело к росту 
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ранних послеоперационных инфекционных осложнений. Этому 

способствовало высыхание тканей, бо́льшая их травматизация в результате 

воздействия тампонов, ранорасширителей, крючков, репозиционного 

инструментария и других хирургических инструментов. 

Ранние послеоперационные инфекционные осложнения у пациентов в 

группах были представлены краевыми некрозами кожи ран, поверхностными 

и глубокими нагноениями. Число инфекционных осложнений у пациентов во 

2-й группе по сравнению с 1-й было больше в 2,2 раза. Это объясняется как 

поздними сроками оперативных вмешательств со всеми вытекающими из 

этого последствиями, так и большей продолжительностью оперативных 

вмешательств у пациентов 2-й группы. 

Среди ранних послеоперационных осложнений большое место занимали 

осложнения, связанные с нарушениями внутрисосудистого свертывания 

крови. Сюда входили как тромбозы глубоких вен нижних конечностей и таза, 

так и послеоперационные кровотечения в зоне вмешательства. Таких 

осложнений было особенно много у пациентов 2-й группы. В первую очередь 

это связано с наличием у них нескольких тяжелых травм, которые 

сопровождались массивной кровопотерей, приводящей к коагулопатии 

потребления и другим серьезным осложнениям со стороны системы гемостаза. 

Появление тромбоза у пациентов требовало назначения высоких доз 

антикоагулянтов, что отодвигало возможность проведения оперативного 

вмешательства на ВВ. Соответственно удлинялся постельный режим, что 

способствовало прогрессированию тромбоза, развивался порочный круг. 

Несмотря на то что всегда при завершении оперативного вмешательства 

по реконструкции ВВ у всех пациентов проводилось активное вакуумное 

дренирование послеоперационных ран, в части случаев все же отмечалось 

формирование  глубоких,  межмышечных,  субфасциальных  и  подкожных 
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гематом, часто сопровождающихся отслойкой подкожной клетчатки 

поясницы, области таза, бедер (синдром Morel–Lavallée), возникших в момент 

травмы. Учитывая особенности оперативных вмешательств на поздних сроках, 

таких осложнений во 2-й группе было больше в 1,7 раза, чем в 1-й. 

При сравнении частоты поздних послеоперационных осложнений в 1-й 

и 2-й группах статистически значимых отличий не отмечено (td=0,24; p>0,50), 

хотя их число было больше во 2-й группе. Возможно, при больших размерах 

выборок статистически значимые различия в частоте поздних 

послеоперационных осложнений появились бы. 

При изучении ближайших исходов лечения выяснилось, что 

благоприятных исходов в 1-й группе было больше, чем во 2-й, различия 

статистически значимы (td=2,94; p<0,01). При анализе отдаленных исходов 

лечения пациентов 1-й группы выяснилось, что число хороших результатов в 

1-й группе было больше, а плохих – меньше; различия между группами в 

частоте хороших (td=5,99; p<0,001) и неудовлетворительных исходов 

(td=2,088; p<0,05) статистически значимы. 

Таким образом, увеличение частоты осложнений и 

неудовлетворительных исходов при хирургическом лечении ВП при ПТ 

объясняется поздними сроками оперативной реконструкции, что ведет к 

бо́льшей продолжительности и инвазивности оперативных вмешательств и 

увеличению интраоперационной кровопотери, а также более тяжелым 

контингентом пациентов. Необходим поиск путей, позволяющих уменьшить 

воздействие указанных факторов. 



66 
 

ГЛАВА 4 КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 

УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ И 

МЕТОДОВ ОСТЕОСИНТЕЗА, ПОВЫШАЮЩИХ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

ЛЕЧЕНИЯ ВЕРТЛУЖНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ 

 

4.1.  Вопросы лечения пациентов с вертлужными переломами при 

политравме на реанимационном этапе. Одним из нерешенных вопросов 

лечения ВП на реанимационном этапе является вопрос о необходимости и 

сроках экстренного устранения дислокации головки бедра. Изучив 

доступные литературные источники (основные руководства, касающиеся 

лечения повреждений таза при ПТ), мы обнаружили следующее: 

– в руководстве, посвященном лечению ПТ Г.Н. Цыбуляка [193], о 

тактике лечения ВП не упоминается вообще; 

– в 3-томном руководстве по травматологии и ортопедии [200] 

рекомендуется постепенное вправление вывиха бедра при помощи 

скелетного вытяжения; 

– в монографии «Политравма» под редакцией В.В. Агаджаняна [135] 

подробно описывается лечение повреждений тазового кольца, по поводу же 

лечения ВП на реанимационном этапе информация отсутствует; 

– в монографии В.А. Соколова, посвященной вопросам лечения 

множественных и сочетанных травм [158], автор на реанимационном этапе 

рекомендует вправлять под наркозом только наружные вывихи бедра, 

прочие дислокации рекомендует устранять в процессе оперативного 

лечения на профильном клиническом этапе; 

– в монографиях А.Н. Тулупова, посвященных вопросам лечения ПТ 

[181, 180], о лечении переломов ВВ не упоминается; 
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– в руководстве AO – Principles of Fracture Management [11] авторы 

при наличии вывиха бедра при ВП рекомендуют сразу открытое вправление 

и остеосинтез; 

– в руководстве по лечению переломов таза и ВВ [333] авторы 

рекомендуют вправление вывиха по экстренным показаниям только при 

наличии тракционной нейропатии седалищного нерва; 

– в национальном руководстве по травматологии [178] каких-либо 

данных о тактике лечения ВП при ПТ не приводится. 

Таким образом, в доступной массовой литературе для практических 

врачей нет четких указаний, касающихся тактики лечения ВП на 

реанимационном этапе ПТ. 

Наш предшествующий опыт показал следующее: в случае 

поступления пациента с ВП и дислокацией головки бедра закрытое ручное 

вправление вывиха в экстренном порядке с наложением скелетной тяги или 

АНФ в дальнейшем облегчает выполнение реконструктивных операций, так 

как при вправлении вывиха за счет лигаментотаксиса происходит репозиция 

смещенных отломков. 

Приводим наблюдение. 

Пациент М., 32 лет, водитель, совершил лобовое столкновение. При 

травме ударился головой и согнутым коленом о приборную доску. С места 

происшествия в течение часа доставлен в клинику. Установлен диагноз: 

сочетанная травма, ЗЧМТ, ушиб головного мозга средней степени 

тяжести, перелом задней колонны левой ВВ со значительным смещением 

отломков, вывих левого бедра (рисунок 7, слева). В экстренном порядке 

пациенту выполнено закрытое ручное вправление вывиха левого бедра под 

наркозом, вывих вправлен (рисунок 7, справа), при этом произошла 

репозиция  перелома  задней  колонны  левой  ВВ.  Наложено  скелетное 



68 
 

вытяжение за мыщелки левого бедра. 
 

 

 

Рисунок 7 – Рентгенограммы пациента М. Слева – при поступлении: перелом задней 

колонны левой ВВ со смещением, вывих левого бедра. Стрелка указывает на смещение фрагмента 

задней колонны (подвздошно-седалищная референтная линия прерывается). Виден перелом 

нисходящей ветви левой лонной кости со смещением. Справа – после ручного вправления вывиха 

левого бедра. Произошла репозиция перелома задней колонны ВВ. Стрелка указывает отсутствие 

смещения отломков задней колонны (подвздошно-седалищная референтная линия слева не 

прерывается) 

 

Данное наблюдение свидетельствует об эффективности раннего ручного 

вправления вывиха бедра при ВП. На предстоящей операции достаточно 

уложить по заднему контуру заранее отмоделированную пластину и 

фиксировать ее винтами. В репозиции с использованием сложных 

инструментов и приемов необходимости нет. 

Другое наблюдение. 

Пациентка К., 43 лет, пассажирка, при столкновении автомобилей 

ударилась головой, грудной клеткой, большим вертелом и коленями о 

приборную доску, спустя 40 минут доставлена в клинику. Установлен 

диагноз: тяжелая сочетанная травма, ЗЧМТ, ушиб головного мозга средней 

степени тяжести, тупая травма грудной клетки, двухсторонние переломы 

ребер: справа – со II по X, слева – с III по VIII, поперечный перелом ВВ 

впадины с вывихом бедра, ассоциированный с повреждением тазового кольца, 

разрыв лонного и левого крестцово-подвздошного сочленений, перелом обеих 
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ветвей левой лонной кости, вывих левого бедра (рисунок 8, слева). В 

экстренном порядке, после выполнения неотложных мероприятий по 

стабилизации состояния, в течение 1,5 часов пациентке выполнено закрытое 

ручное вправление вывихов обоих бедер под наркозом, вывихи вправлены 

(рисунок 8, справа). При этом произошла репозиция перелома правой ВВ, 

переломов обеих ветвей левой лонной кости, неполная репозиция лонного и 

левого КПС. Наложено скелетное вытяжение за мыщелки обоих бедер. 

 

 

Рисунок 8 – Рентгенограммы пациентки К. Слева – при поступлении: повреждение 

тазового кольца, ассоциированное с поперечным переломом правой ВВ (подвздошно-

гребешковая и подвздошно-седалищная референтные линии справа прерываются) со 

значительным смещением. Вывих правого бедра, полный разрыв лонного и левого 

крестцово-подвздошных сочленений, перелом обеих ветвей левой лонной кости, вывих 

левого бедра. Справа – после ручного вправления в экстренном порядке вывихов обоих 

бедер: произошла репозиция поперечного перелома правой ВВ (подвздошно-гребешковая и 

подвздошно-седалищная референтные линии справа восстановлены) и обеих ветвей левой 

лонной кости, частичная репозиция лонного и левого КПС 

 

Приведенное наблюдение, также, как и предыдущее, свидетельствует о 

высокой эффективности раннего ручного вправления вывихов бедра при ВП. 

На предстоящей хирургической реконструкции тазового кольца и правой ВВ у 

пациентки К. возможен вариант стабилизации ВП и тазового кольца 

сверхдлинной J-образной реконструктивной пластиной и канюлированными 

винтами 7,3 мм с использованием малоинвазивной техники, что наиболее 
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показано в условиях тяжелой ПТ. 

Учитывая вышеизложенное, с 2019 г. всем пациентам с ВП, 

сопровождающимися вывихами бедра и дислокацией головки, мы в 

обязательном порядке экстренно выполняем закрытое ручное вправление 

вывиха, что значительно облегчило дальнейшее проведение хирургической 

реконструкции ВВ на профильном клиническом этапе. 

Следует отметить, что помимо неясности в вопросе необходимости 

экстренного ручного вправления вывихов бедра при ВП у пациентов с ПТ, 

предметом дискуссии остается вопрос: следует ли после вправления вывиха 

накладывать скелетную тягу или можно ограничиться гипсовой повязкой, 

положением Волковича, или следует использовать АНФ для удержания 

головки бедра в ВВ? 

По приведенным выше вопросам дискуссия продолжается много лет. 

Уотсон-Джонс Р. [184] для удержания результатов вправления вывиха и 

профилактики асептического некроза головки бедра рекомендовал 

иммобилизацию гипсовой повязкой. Другие авторы считали необходимым 

наложение скелетного вытяжения [73, 333, 342], особенно при тракционной 

нейропатии седалищного нерва [242, 322, 324]. Напротив, основоположники 

хирургии ВВ E. Letournel и R. Judet категорически отрицали пользу от 

применения скелетной тяги, утверждая, что «первым шагом лечения перелома 

вертлужной впадины должно быть удаление тракционной спицы» [280]. На 

наш взгляд, все перечисленные способы удержания головки бедра во впадине 

после вправления вывиха могут быть использованы в клинике, но только при 

изолированных ВП; в условиях ПТ большинство из них неприемлемо. 

Так, у пациента с ПТ в бессознательном состоянии с тупой травмой 

органов грудной клетки и живота по известным причинам наложение 

тазобедренной  гипсовой  повязки  невозможно.  Положение  Волковича  не 



71 
 

предупреждает релюксацию, а напротив, ей способствует, особенно при задне-

верхних переломо-вывихах бедра [333]. 

Репозиция обычно остается стабильной, если избегать сгибания бедра и 

коленного сустава, применяя иммобилизацию коленного сустава или 

скелетное вытяжение выпрямленной конечности [322]. Однако, во-первых, 

при тракционной травматической нейропатии седалищного нерва такое 

положение неблагоприятно: оно не способствует восстановлению функции 

чрезмерно натянутого n. ischiadicus, а только ухудшает положение; во-вторых, 

спицу для скелетной тяги за разогнутую конечность, имея стандартные скобы 

для выполнения скелетного вытяжения, можно провести только за дистальный 

конец большеберцовой кости или пяточную кость. Как в том, так и в другом 

случае тяга осуществляется через несколько суставов, что снижает ее 

эффективность. При этом для подвешивания грузов требуется специальная 

кровать с приспособлениями, которую медицинская промышленность не 

выпускает; поэтому приходится использовать стойки Барденклера, что 

затрудняет уход за пациентом в отделении реанимации, мешая размещению 

оборудования, передвижениям персонала и пр. 

Учитывая это, начиная с 2019 г. пациентам после ручного 

одномоментного вправления вывиха бедра выполняли аппаратную фиксацию 

результатов манипуляции. 

Приводим наблюдение. 

Пациент П., 38 лет, падение с высоты 4-го этажа, приземлился на 

ноги, через 30 минут доставлен в клинику. Установлен диагноз: тяжелая 

сочетанная травма, ЗЧМТ, сотрясение головного мозга, открытый 

диафизарный перелом костей правой голени, закрытый перелом диафиза 

левого бедра, рвано-ушибленная рана области левого коленного сустава, 

повреждение тазового кольца, ассоциированное с переломами обеих ВВ, 
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оскольчатый перелом крестца справа, Т-образный перелом правой ВВ, 

закрытые переломы обеих ветвей левой лонной кости, высокий перелом 

передней колонны левой ВВ, вывих левого бедра. В экстренном порядке, после 

выполнения неотложных мероприятий по стабилизации состояния, в течение 

часа пациенту выполнены: ПХО открытого перелома костей правой голени с 

экстренной фиксацией стержневым АНФ, ПХО раны области левого 

коленного сустава, экстренная фиксация стержневыми АНФ бедра и 

тазового кольца «по нижнему пути». После экстренной стабилизации 

перелома левого бедра АНФ появилась возможность закрытого ручного 

вправления вывиха левого бедра. Под наркозом вывих вправлен и осуществлена 

фиксация головки бедра в ВВ при помощи модуля, соединяющего АНФ на 

бедре и тазовом кольце (рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9 – Внешний вид и компьютерная 3D-реконструкция таза пациента П. Слева 

− после оказания экстренной помощи: ПХО открытого перелома, экстренная фиксация 

АНФ правой голени, левого бедра, тазового кольца. АНФ на левом бедре и тазовом кольце 

соединены модулем после вправления вывиха левого бедра. Справа − виден поперечный 

перелом правой ВВ и высокий перелом передней колонны левой ВВ, вывих левого бедра 

вправлен 

 

Приведенное наблюдение свидетельствует о возможности 

использования модулей АНФ при вправлении вывихов бедра, а также для 

удержания результатов вправления. 
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Следует заметить, что не всегда удается осуществить закрытое 

вправление вывиха бедра при ВП. Такое состояние часто возникает в случае 

комбинированных типов переломов ВВ, одним из компонентов которых 

является перелом задней стенки. Под воздействием внешней силы головка 

бедра, разрушая заднюю стенку ВВ, разрывает капсулу тазобедренного 

сустава на ограниченном участке, чаще в горизонтальном направлении, и 

вывихивается; капсула с отломками задней стенки заполняет собой ВВ и 

препятствует вправлению вывиха. В данной ситуации следует отказаться от 

попыток дальнейшего закрытого вправления вывиха, а выполнить как можно 

скорее открытое вправление с оперативным восстановлением ВВ. Надобности 

в предоперационном периоде использования каких-либо средств 

иммобилизации при этом нет, до операции пациент может находиться в 

положении Волковича. 

Приводим наблюдение. 

Пациентка Ф., 38 лет, пострадала при лобовом столкновении 

автомобилей, через 30 минут доставлена в клинику. Установлен диагноз: 

множественная скелетная травма, закрытый перелом тела грудины, 

комбинированный тип повреждения правой ВВ, закрытый поперечный 

транстектальный перелом с многооскольчатым перелом задней стенки и 

крыши ВВ, вывих правого бедра. Предпринята попытка вправления вывиха 

правого бедра под наркозом. Вывих вправить не удалось. На контрольной 

МСКТ (рисунок 10) видно, что препятствием к вправлению вывиха являлся 

многооскольчатый перелом задней стенки ВВ со смещением отломков и 

суставной капсулы в полость сустава. Ясно, что в данных условиях закрытое 

вправление вывиха бедра невозможно, а повторные попытки ничего, кроме 

дополнительной травмы капсулы и суставного хряща, не принесут. Учитывая 

это, пациентка уложена в положение по Волковичу. На следующие сутки 
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выполнено открытое вправление вывиха с остеосинтезом задней колонны и 

задней стенки правой ВВ компрессирующими винтами 3,5 мм и оригинальной 

пластиной для остеосинтеза переломов ВВ (рисунок 11). Стояние отломков 

удовлетворительное. 

 

Рисунок 10 – Компьютерная 3D-реконструкция таза пациентки Ф. после попытки 

вправления вывиха. Виден поперечный перелом правой ВВ с многооскольчатым переломом 

крыши и задней стенки, вывих правого бедра. Слева определяется деформация ВВ с 

сужением ее, наличием внутри свободно лежащих костных отломков. Справа видно 

смещение крупного отломка задней стенки в полость сустава 

 

Рисунок 11 – Слева − рентгенограмма таза пациентки Ф. после открытого 

вправления вывиха, открытой репозиции с остеосинтезом ВП компрессирующими винтами 

3,5 мм и оригинальной пластиной. Справа − аксиальная компьютерная томограмма таза 

пациентки Ф. на уровне середины головок бедренных костей после операции, стояние 

отломков удовлетворительное 
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Течение послеоперационного периода без осложнений, через 3 недели 

пациентка выписана на амбулаторное лечение. При выписке передвигалась 

при помощи костылей с ограничением нагрузки на правую нижнюю 

конечность до ¼ веса тела. В течение 2,5 месяцев вышла на полную нагрузку 

весом тела. 

Приведенное наблюдение свидетельствует о наличии невправимых 

закрытым путем вывихов бедра у пациентов с ВП. Как видно, использование 

скелетной тяги в указанных случаях, кроме неудобств как для пациента, так и 

для обслуживающего персонала, ничего не приносит, необходимо открытое 

вправление. Следует заметить, что оперативному вправлению вывиха бедра 

должны предшествовать тщательное предоперационное планирование и 

материально-техническая подготовка, целью которой не является устранение 

дислокации головки бедра во что бы то ни стало. В процессе подготовки к 

открытому вправлению необходимо решить вопросы, связанные с 

прецизионной репозицией и стабильной фиксацией ВП. Если у пациента 

имеется повреждение тазового кольца со смещением, вначале следует 

выполнить его стабильный остеосинтез, так же как и остеосинтез переломов 

длинных костей нижних конечностей, что облегчит проведение вправления 

вывиха бедра, репозицию и фиксацию ВП. 

После постановки диагноза ВП, выполнения всех неотложных 

мероприятий и оперативных вмешательств, 136 (28,6%) пациентов в 

критическом и нестабильном состоянии были направлены на лечение в 

отделение реанимации, остальные 339 (71,4%) − в палату интенсивной 

терапии и наблюдения травматологического отделения №2 (тяжелой 

сочетанной травмы). 

В реанимационном отделении находилась наиболее тяжелая группа 
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пациентов с явлениями травматического шока, дыхательной недостаточности, 

тяжелой ЧМТ с нарушением сознания, расстройством жизненных функций. В 

этот период пациенты наблюдались врачом-реаниматологом, каждый из них 

ежедневно осматривался хирургом, нейрохирургом, травматологом, а при 

наличии показаний − другими специалистами. 

Сроки лечения в реанимационном отделении колебались от одних до 45 

суток. Медиана продолжительности пребывания составила 3 суток, 

интерквартильный размах − от 1 до 7 суток. Наиболее длительные сроки 

пребывания в реанимационном отделении отмечались у пациентов с 

тяжелыми ушибами головного мозга, находившихся на ИВЛ, с острой 

почечной недостаточностью при проведении гемодиализа, массивной 

торакальной травмой и продолжительной дыхательной недостаточностью. 

Лечебные мероприятия, проводимые на реанимационном этапе, помимо 

спасения жизни пострадавшего преследовали цель − подготовить его к 

раннему и окончательному остеосинтезу всех имеющихся переломов на 

профильном клиническом этапе и остеосинтезу ВП. Это являлось одной из 

главных задач реанимационного этапа. По стабилизации общего состояния и 

основных жизненных функций пациенты переходили на следующий этап 

лечения, называемый профильным клиническим. Из реанимационного 

отделения они поступали в травматологическое отделение, где им 

выполнялась окончательная хирургическая реконструкция ВВ. 

4.2.   Хирургическая тактика лечения пациентов с вертлужными 

переломами при политравме на профильном клиническом этапе. 

Большая часть наблюдаемых пациентов − 262 (55,2%) − нуждалась в 

оперативной реконструкции − открытой репозиции и внутреннем остеосинтезе 

ВП. Целью оперативной реконструкции являлось восстановление 

конгруэнтности суставных поверхностей тазобедренного сустава, при этом 
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часто требовалось выполнение сложных оперативных вмешательств, 

связанных со значительной хирургической агрессией, что приводило к 

удлинению времени оперативного вмешательства, большой кровопотере и 

осложнениям. 

Учитывая, что пациенты с ПТ при переводе на профильный 

клинический этап из реанимационного отделения в травматологическое, как 

правило, находились в тяжелом состоянии, с признаками посттравматической 

геморрагической анемии, осложнениями со стороны дыхательной, сердечно-

сосудистой, нервной и других систем организма, с наличием пролежней, 

венозных тромбозов, травм других локализаций и т.д., выполнение 

реконструкции ВВ с использованием операций стандартного внутреннего 

остеосинтеза у них чаще всего было затруднительным. 

В этих условиях наиболее показанным являлась разработка и 

выполнение щадящих оперативных вмешательств, но только таких, которые 

позволяли бы выполнить реконструкцию ВВ, включающую репозицию и 

прочную фиксацию отломков, способную противодействовать внешним 

нагрузкам, позволяющую раннее осуществление движений в поврежденном 

суставе, активную мобилизацию пострадавших для предупреждения 

гиподинамических осложнений. 

Кроме того, пациентам с ПТ вначале профильного клинического этапа 

часто требовался восстановительный период той или иной длительности для 

подготовки к оперативному вмешательству на ВВ, что также отодвигало сроки 

оперативной реконструкции. Тем не менее в большинстве случаев при 

смещенных ВП без операции обойтись было нельзя, так же как и из-за 

наличия ПТ было проблематично сдвинуть ее сроки. Как было показано в 3-й 

главе, оперативное лечение ВП при ПТ в среднем проводилось позже на 10 

дней с момента поступления, чем при изолированных переломах. 
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Принимая во внимание сложность выполнения остеосинтеза ВП на 

поздних сроках с 2019 года (в том числе и 3-я группа), мы стали использовать 

специально выработанную тактику проведения оперативных вмешательств у 

пациентов с ПТ, придерживаясь следующих принципов: 

− при планировании хирургических вмешательств на профильном 

клиническом этапе ПТ главным повреждением из травм ОДС следует считать 

ВП, репозиция и остеосинтез которого должны быть выполнены в первую 

очередь и в кратчайшие сроки. Однако рассматривать его следует не 

изолированно, а в контексте хирургического лечения всех имеющихся 

повреждений ОДС, и если хирургическое лечение последних способствует 

реконструкции ВВ, то оно должно предварять ее; 

− применять тактику E. Letournel [281, 333], предписывающую 

оперировать пациента через один хирургический доступ, предварительно 

определив главное или ключевое повреждение ВВ (повреждение без 

репозиции и фиксации которого нельзя сопоставить и удержать другие); 

− широко использовать тактические и технические приемы, 

облегчающие проведение репозиции и внутреннего остеосинтеза щадящими 

методами, использовать технику малоинвазивного остеосинтеза (MIO) с 

применением закрытой репозиции, ограниченных доступов, винтов с каналом, 

пластин ограниченного контакта; 

− стремиться, не в ущерб качеству остеосинтеза, максимально 

сократить время оперативной реконструкции ВВ с использованием при 

остеосинтезе заранее подготовленных и отмоделированных тазовых пластин. 

Рассмотрим указанные принципы подробнее. Известно, что у пациентов 

с ПТ часто отмечаются множественные полисегментарные переломы длинных 

костей   нижних   конечностей,   требующие   выполнения   внутреннего 
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стабильного остеосинтеза, что позволяет обеспечить раннюю функцию и 

предупредить развитие гиподинамических осложнений. 

Особую актуальность внутренний стабильный остеосинтез при 

множественных переломах длинных костей конечностей приобретает у 

пациентов, имеющих ВП. Использование для этих целей внутреннего 

остеосинтеза, в отличие от внешнего АНФ, позволяет опосредованно более 

удобно манипулировать отломками при реконструкции ВП, не опасаясь 

потери репозиции и стабильности фиксации отломков костей конечностей, что 

дает возможность и делает удобными любые укладки пациента на 

операционном столе с минимизацией риска тракционного повреждения 

седалищного нерва. Учитывая это, перед операцией на ВВ всегда следует 

выполнить внутренний стабильный остеосинтез всех имеющихся переломов 

бедра и большеберцовой кости. 

Известно, что чем раньше мы выполним прецизионную репозицию и 

стабильную фиксацию суставного перелома, тем лучше будет результат 

лечения. Однако в данном случае лучше отложить реконструкцию отломков 

ВВ на 2−3 суток, сделать остеосинтез костей нижних конечностей, а затем 

выполнить ORIF ВП в более удобных условиях, позволяющих провести 

малоинвазивную опосредованную репозицию отломков и стабильный 

остеосинтез. 

Приводим наблюдение. 

Пациент С., 39 лет, травма автодорожная в одном из районов 

Алтайского края. Доставлен в ЦРБ, где установлен диагноз, выполнено ПХО 

открытого перелома костей левой голени, скелетное вытяжение, через 

сутки переведен в клинику с диагнозом: сочетанная травма, ЗЧМТ, ушиб 

головного мозга средней степени тяжести, множественные 

полисегментарные  переломы  нижних  конечностей,  закрытый  полный 
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внутрисуставной перелом проксимального отдела (плато) правой 

большеберцовой кости, открытый двойной сегментарный перелом диафиза 

левой большеберцовой кости. Комбинированный тип повреждения левой ВВ, 

полный внутрисуставной перелом обеих колонн, высокий вариант с переломом 

задней стенки, смещением отломков, перелом обеих ветвей левой лонной 

кости, перелом правой седалищной кости (рисунок 12, вверху). 

 

 

 

 

Рисунок 12 – Рентгенограммы и компьютерная 3D-реконструкция проксимального отдела 

правой голени и таза пациента С. Вверху – при поступлении: полный внутрисуставной перелом 

проксимального отдела (плато) правой большеберцовой кости, открытый двойной сегментарный 

перелом диафиза левой большеберцовой кости. Комбинированный тип повреждения левой ВВ, 

полный внутрисуставной перелом обеих колонн, высокий вариант, с переломом задней стенки, 

смещением отломков, перелом обеих ветвей левой лонной кости, перелом правой седалищной 

кости. Внизу – после оперативного лечения: остеосинтез плато правой большеберцовой кости 

пластинами 3,5 мм с угловой стабильностью, остеосинтез диафиза левой большеберцовой кости 

гвоздем с блокированием, остеосинтез обеих колонн и задней стенки левой ВВ винтами и 

низкопрофильными реконструктивными тазовыми пластинами 3,5 мм 
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На третьи сутки после травмы в течение одной операционной сессии 

выполнена открытая репозиция и остеосинтез пластинами с угловой 

стабильностью полного внутрисуставного перелома проксимального отдела 

правой большеберцовой кости и блокирующий интрамедуллярный 

остеосинтез (БИОС) левой большеберцовой кости (рисунок 12, внизу). Еще 

через сутки проведена открытая репозиция с остеосинтезом обеих колонн и 

задней стенки левой ВВ винтами и низкопрофильными тазовыми 

реконструктивными пластинами (рисунок 12, внизу). Течение 

послеоперационного периода без осложнений, через 2 недели пациент выписан 

на амбулаторное лечение. При выписке передвигался при помощи ходунков с 

ограничением нагрузки на обе нижние конечности до ¼ веса тела. 

Рекомендован в течение 2–2,5 месяцев постепенный выход на полную 

нагрузку. На рисунке 13 показаны рентгенограммы, аксиальная 

компьютерная томограмма и функциональный результат лечения переломов 

нижних конечностей и таза пациента С. через 3 года после травмы. Пациент 

по-прежнему работает водителем автомобиля, движения в суставах 

нижних конечностей свободные, ограничений нет, боли при движении и в 

покое отсутствуют, наличие металлоконструкций не ощущает. 

Данное наблюдение свидетельствует в пользу выбора указанной тактики 

оперативного лечения пациентов с полисегментарными переломами нижних 

конечностей и таза. Стабильный внутренний остеосинтез длинных костей 

нижних конечностей способствовал возможности выполнения открытой 

репозиции и внутренней фиксации тяжелого комбинированного ВП, позволял 

осуществить необходимую укладку пациента, закрыто опосредованно 

манипулировать головкой бедра и отломками ВВ, что позволило выполнить ее 

полную реконструкцию. 
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Рисунок 13 – Рентгенограммы, компьютерная томограмма и внешний вид пациента С. через 

3 года после травмы. Вверху – консолидированные переломы костей таза и ВВ. Внизу –

консолидированные переломы плато правой большеберцовой кости и диафиза левой 

большеберцовой кости. Функциональный результат лечения 

 

Особенно необходимость в соблюдении указанных принципов 

прослеживается при ВП, ассоциированных с повреждением тазового кольца 

(трансацетабулярная нестабильность таза). В данном случае, для того чтобы 

достичь прецизионной репозиции и стабильной фиксации ВП, в первую 

очередь следует выполнить стабильный внутренний остеосинтез тазового 

кольца, и тогда восстановление целостности и правильных взаимоотношений 

его отдельных частей создает прочное основание для прецизионной репозиции 

и остеосинтеза ВП. 

Приводим наблюдение. 

Пациент Нк., 32 года, водитель, совершил лобовое столкновение, 

доставлен через час после аварии в клинику. Обследован, установлен диагноз: 

закрытое  нестабильное  унилатеральное  повреждение  тазового  кольца, 
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ассоциированное с переломом левой ВВ, разрыв лонного и левого КПС, 

комбинированный тип повреждения левой ВВ, неполный внутрисуставной 

перелом с поперечной линией излома, оскольчатый перелом задней стенки со 

смещением отломков, вывих левого бедра с интерпозицией отломков (рисунок 

14, вверху). Спустя двое суток после поступления пациенту в течение одной 

операционной сессии выполнен внутренний последовательный остеосинтез 

тазового кольца и левой ВВ. Вначале через разрез Pfannenstiel выполнена 

открытая репозиция и остеосинтез специальной низкопрофильной пластиной 

лонного сочленения, что привело к репозиции заднего комплекса тазового 

кольца. После чего осуществлен мини-инвазивный остеосинтез (MIO) 

канюлированным винтом 7,3 мм левого КПС. Затем через доступ Kocher–

Langenbeck устранена интерпозиция отломков ВВ, выполнено открытое 

вправление вывиха левого бедра, репозиция задней колонны и задней стенки ВВ 

с остеосинтезом канюлированными винтами 4,0 мм и низкопрофильной 

тазовой реконструктивной пластиной 3,5 мм (рисунок 14, внизу). 

Течение послеоперационного периода без осложнений, через 3 недели 

пациент выписан на амбулаторное лечение. При выписке передвигался при 

помощи ходунков с ограничением нагрузки на левую нижнюю конечность до ¼ 

веса тела. Рекомендован в течение 2–2,5 месяцев постепенный выход на 

полную нагрузку левой нижней конечности. 

Данное наблюдение свидетельствует в пользу выбора указанной тактики 

лечения пациентов с ВП, ассоциированными с повреждениями тазового 

кольца. Проведенная пациенту Нк. репозиция и стабилизация отломков 

тазового кольца создала оптимальные условия для выполнения открытого 

вправления вывиха бедра, прецизионной репозиции и внутренней фиксации 
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тяжелого комбинированного перелома задней колонны и задней стенки ВВ, 

что позволило выполнить ее полную реконструкцию. 

 
 

Рисунок 14 –Рентгенограммы (слева) и компьютерные томограммы (справа) пациента Нк., 

32 лет, автодорожная травма (удар в область левого колена при столкновении автомобилей). Вверху 

– при поступлении: перелом ВВ, ассоциированный с нестабильным унилатеральным повреждением 

тазового кольца. Разрыв лонного и левого КПС. Комбинированный тип повреждения левой ВВ –

неполный внутрисуставной перелом с поперечной линией излома, оскольчатый перелом задней 

стенки со смещением и интерпозицией отломков, вывих левого бедра. Внизу – после операции: 

вначале выполнен остеосинтез тазового кольца, лонного сочленения при помощи тазовой пластины 

3,5 мм, MIO левого КПС винтом с каналом 7,3 мм. Затем остеосинтез задней колонны и задней 

стенки левой ВВ винтами с каналом 4,0 мм и тазовой пластиной 3,5 мм 

 

Одним из главных принципов хирургического лечения ВП является 

разработка его плана с обязательным определением главного или ключевого 

повреждения, так называемого фокуса нестабильности, с которого следует 

начинать реконструкцию. Правильное определение ключевого повреждения 

позволяет достичь репозиции и фиксации отломков из одного доступа, как в 

свое время рекомендовал E. Letournel [281, 333]. 
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Наш опыт показывает, что при поперечных и Т-образных переломах 

репозицию и фиксацию следует начинать с задней колонны, используя задний 

доступ Kocher–Langenbeck. Это позволяет достаточно надежно 

контролировать репозицию задней стенки, задней колонны, 

квадрилатеральной пластинки, основных фрагментов юкстатектальных и 

инфратектальных переломов. Учитывая то, что при поперечном переломе 

дистальный фрагмент ВВ представляет одно целое, техника неполного 

моделирования пластины по отношению к контуру задней стенки будет 

способствовать его репозиции и в дальнейшем создаст компрессию по всей 

линии перелома. 

Приводим наблюдение. 

Пациентка Д., 35 лет, пассажирка, при столкновении автомобилей 

получила удар в область большого вертела справа, доставлена в течение часа 

в клинику. Установлен диагноз: комбинированное повреждение, поперечный 

юкстатектальный перелом правой ВВ, оскольчатый перелом задней стенки 

со смещением отломков и подвывихом головки бедра, перелом правой лонной 

кости (рисунок 15, вверху). После подготовки, на третьи сутки через разрез-

прокол в правой надвертлужной области выполнен транскутанный MIO 

юкстатектального поперечного перелома ВВ винтом с каналом 7,3 мм. 

Затем из заднего доступа Kocher–Langenbeck проведена открытая репозиция 

и остеосинтез задней стенки винтами с каналом 4,0 мм и низкопрофильной 

тазовой реконструктивной пластиной 3,5 мм (рисунок 15, внизу – слева). 

Течение послеоперационного периода без осложнений, спустя три недели 

после операции пациентка активизирована, передвигается на костылях без 

нагрузки на правую нижнюю конечность. Рекомендован постепенный в 

течение 3 месяцев выход на полную нагрузку. 
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На рисунке 15, внизу – в центре и справа рентгенограммы в 

подвздошной и запирательной проекциях по Judet через год после операции. 

Пациентка работает по специальности – учитель средней школы. 

Передвигается без посторонних средств опоры, движения в правом 

тазобедренном суставе свободные, ограничений нет, боли в поврежденном 

суставе при движении и в покое отсутствуют, наличие металлоконструкций 

не ощущает. 

 

 

Рисунок 15 –Компьютерные томограммы и рентгенограммы пациентки Д., 35 лет, 

автодорожная травма (удар в область большого вертела справа при столкновении автомобилей). 

Вверху – при поступлении: комбинированное повреждение, поперечный перелом правой ВВ, 

оскольчатый перелом задней стенки со смещением отломков и подвывихом головки бедра, перелом 

правой лонной кости. Внизу, слева – после операции: выполнен транскутанный MIO поперечного 

перелома винтом с каналом 7,3 мм, задней стенки – канюлированными винтами 4,0 мм и 

низкопрофильной реконструктивной тазовой пластиной 3,5 мм. Внизу, в центре и справа – через год 

после операции 
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Данное наблюдение показывает, что достичь прецизионной репозиции и 

прочной фиксации при оперативном лечении комбинированного повреждения 

ВВ в ряде случаев можно, используя только один доступ, несмотря на то что 

пострадали обе колонны. 

Фокусом нестабильности при повреждении ВВ у пациентки Д. являлся 

поперечный юкстатектальный перелом. От его стабильной фиксации зависел 

успешный ход дальнейшей реконструкции. Поэтому вначале был выполнен 

транскутанный MIO поперечного перелома, а уже затем восстановлена задняя 

стенка ВВ. 

После успешной закрытой репозиции и устранения подвывиха головки 

бедра на ортопедическом столе основные отломки юкстатектального 

поперечного перелома удалось сопоставить и фиксировать транскутанно 

канюлированным винтом 7,3 мм. Затем через доступ Kocher–Langenbeck 

выполнить открытую репозицию оскольчатого перелома задней стенки с 

фиксацией канюлированными винтами 4,0 мм и низкопрофильной тазовой 

реконструктивной пластиной. Поэтому правильное определение ключевого 

повреждения при реконструкции ВВ имеет первостепенное значение. 

В отличие от предыдущего примера, при высоких переломах обеих 

колонн и бо́льших смещениях отломков передней колонны именно ее перелом 

является фокусом нестабильности, и хирургическую реконструкцию следует 

начинать с него, используя передние доступы. 

Мы предпочитаем модифицированный передний доступ Stoppa [229], он 

менее инвазивен по сравнению с подвздошно-паховым доступом Letournel, 

позволяет не обнажать сосудисто-нервный пучок и наружный кожный нерв 

бедра. Следует заметить, что репозиция передней колонны при высоких 

переломах часто приводит к восстановлению правильных взаимоотношений 

отломков задней колонны, и ее остеосинтез не требуется. Это происходит из- 
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за лигаментотаксиса, также как при репозиции переломов тазового кольца: 

восстановление правильных взаимоотношений переднего комплекса таза 

ведет к репозиции заднего комплекса, что было отмечено в приведенном 

наблюдении лечения пациента Нк., 32 года, с унилатеральным нестабильным 

повреждением тазового кольца. 

Приводим наблюдение. 

Пациентка Ф., 40 лет, пассажирка, при столкновении автомобилей 

получила удар в левую половину таза, доставлена в течение часа в клинику. 

При поступлении установлен диагноз: нестабильное повреждение тазового 

кольца, ассоциированное с переломом левой ВВ, оскольчатый перелом крыла и 

тела левой подвздошной кости, перелом обеих ветвей лонных костей, разрыв 

левого КПС, перелом крестца слева в зоне II по Denis, комбинированное 

повреждение левой ВВ, перелом обеих колонн, высокий вариант, перелом 

задней стенки без смещения отломков (рисунок 16, вверху). После 

необходимой подготовки через двое суток после поступления пациентке 

выполнена оперативная реконструкция тазового кольца и левой ВВ: через I-е 

окно подвздошно-пахового доступа Letournel сделана открытая репозиция 

крыла и тела левой подвздошной кости с остеосинтезом 6,5 мм спонгиозным 

и 3,5 мм кортикальными винтами, далее транскутанно выполнен MIO левого 

КПС и крестца слева винтом с каналом 7,3 мм. После чего осуществлен 

хирургический доступ Stoppa, проведена репозиция передней колонны ВВ и 

обеих восходящих ветвей лонных костей с остеосинтезом низкопрофильной 

тазовой сверхдлинной реконструктивной пластиной (рисунок 16, внизу). 

Течение послеоперационного периода без осложнений, спустя три недели 

после операции пациентка активизирована, передвигается на костылях без 

нагрузки на левую нижнюю конечность. В течение 3 месяцев она вышла на 

полную нагрузку и вернулась к привычному образу жизни. 
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Рисунок 16 − Рентгенограммы, компьютерная 3D-реконструкция и компьютерная 

томограмма пациентки Ф., 40 лет. Вверху – при поступлении: нестабильное повреждение тазового 

кольца, ассоциированное с переломом ВВ, оскольчатый перелом крыла и тела левой подвздошной 

кости, перелом обеих ветвей лонных костей, разрыв левого КПС, перелом крестца слева в зоне II по 

Denis, комбинированное повреждение левой ВВ, перелом обеих колонн, высокий вариант, перелом 

задней стенки без смещения отломков. Внизу – после операции: остеосинтез левого КПС и крестца 

винтом с каналом 7,3 мм, крыла левой подвздошной кости винтами 3,5 и 6,5 мм, передней колонны 

и обеих лонных костей реконструктивной тазовой пластиной 

 

Таким образом, у пациентки Ф., определив ключевое повреждение, из 

одного переднего хирургического доступа удалось добиться репозиции не 

только передней колонны ВВ, но и задней стенки с квадрилатеральной 

пластинкой, как видно на рисунке 16, внизу. Поэтому определение ключевого 

повреждения является необходимым в хирургии ВВ. 
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При комбинированных типах переломов, включающих переломы задней 

стенки, ее остеосинтез мы старались выполнять в последнюю очередь. 

Последовательное восстановление целостности костей нижних конечностей, 

тазового кольца, колонн ВВ позволяло подготовить возможность 

прецизионной репозиции и стабильной фиксации задней стенки. 

Во 2-й главе настоящего исследования показано, что наиболее часто у 

пациентов встречались переломы задних структур ВВ, они отмечены в 383 

(80,6%) случаях. Переломов, включающих заднюю колонну, было 210 (44,2%), 

заднюю  стенку  –  173  (36,4%),  из  них  изолированных  –  112  (23,6%), 

комбинированных – 61 (12,8%). 

Следует заметить, что переломы задней стенки ВВ отличаются 

значительным разнообразием: они бывают как изолированные, так и в 

комбинации с переломами колонн, простые или оскольчатые; при этом линия 

перелома может смещаться как медиально, так и латерально, что требует 

индивидуальных подходов и использования различных конструкций для 

выполнения остеосинтеза. 

Приведем несколько примеров. 

Пациент Р., 39 лет, водитель, получил удар в левую половину таза, 

доставлен в клинику через час после травмы. Установлен диагноз: 

комбинированный тип повреждения левой ВВ – неполный внутрисуставной 

перелом с поперечной линией излома, перелом задней стенки со смещением в 

виде фрагмента более 1/3 суставной поверхности (рисунок 17, вверху). Через 

сутки пациенту выполнена закрытая репозиция поперечного перелома левой 

ВВ с MIO обеих колонн винтами с каналом 7,3 мм, перелома задней стенки –

винтами с каналом 4,0 мм (рисунок 17, внизу). Течение послеоперационного 

периода без осложнений, спустя две недели после операции пациент 

активизирован без нагрузки на левую нижнюю конечность. В течение 3 
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месяцев вышел на полную нагрузку, через 6 месяцев приступил к работе 

наладчика. 

 

 

Рисунок 17 – Рентгенограммы и компьютерные томограммы пациента Р., 39 лет, 

автодорожная травма (удар в область левого вертела). Вверху – при поступлении: 

комбинированный тип повреждения левой ВВ – неполный внутрисуставной перелом с поперечной 

линией излома, перелом задней стенки со смещением. Внизу – после реконструкции и остеосинтеза 

поперечного перелома канюлированными винтами 7,3 мм, перелома задней стенки –

канюлированными винтами 4,0 мм 

 

Как следует из приведенного примера, последовательность этапов 

остеосинтеза сохраняется. Вначале выполнена репозиция и остеосинтез 

ключевого повреждения – поперечного перелома ВВ, а затем репозиция и 

остеосинтез задней стенки. Учитывая, что перелом задней стенки был 

представлен одним большим фрагментом, для его остеосинтеза достаточно 

двух компрессирующих винтов. 
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Однако в большинстве случаев переломы задней стенки 

многооскольчатые, и остеосинтез компрессирующими винтами требует 

защиты пластинами. Наиболее часто для этого используются 

реконструктивные тазовые пластины с низким профилем. 

Приводим наблюдение. 

Пациент В., 43 года, водитель, при лобовом столкновении получил удар 

в область левого колена, в течение 20 минут доставлен в клинику. 

Установлен диагноз: простой тип повреждения левой ВВ, закрытый 

оскольчатый перелом задней стенки со смещением отломков, вывих левого 

бедра. Под наркозом вывих бедра вправлен. На контрольной МСКТ таза 

определяется наличие свободного костного фрагмента в полости левого 

тазобедренного сустава, подвывих головки бедра (рисунок 18, вверху). На 

следующие сутки после поступления пациенту из доступа Kocher–Langenbeck 

из сустава удален костный фрагмент, подвывих устранен, осуществлена 

репозиция перелома задней стенки с остеосинтезом компрессирующими 

винтами 3,5 мм. Учитывая многооскольчатый характер перелома, 

дополнительно по задней поверхности ВВ установлена нейтрализующая 

реконструктивная низкопрофильная тазовая пластина 3,5 мм для защиты 

остеосинтеза (рисунок 18, внизу). Течение послеоперационного периода без 

осложнений, спустя две недели после операции пациент активизирован без 

нагрузки на левую нижнюю конечность, через 3 месяца вышел на полную 

нагрузку, через 6 месяцев приступил к работе охранника. 

Как следует из приведенного примера, многооскольчатые переломы 

задней стенки требуют более сложного остеосинтеза: одних 

компрессирующих винтов бывает недостаточно, и без использования пластин 

часто обойтись нельзя, особенно если имеется комбинированное повреждение 

с переломом колонн ВВ. 
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Рисунок 18 – Рентгенограммы и компьютерные томограммы пациента В. Вверху − 

при поступлении, простой тип повреждения левой ВВ − оскольчатый перелом задней 

стенки со смещением отломков, наличие свободного костного фрагмента в полости сустава 

(показано стрелкой), подвывих головки бедра. Внизу − после удаления фрагмента из 

полости сустава (показано стрелкой) и остеосинтеза перелома задней стенки ВВ винтами и 

тазовой пластиной 3,5 мм 

 

Приводим следующее наблюдение. 

Пациент У., 44 года, получил удар в область левого колена при 

столкновении автомобилей, в течение часа доставлен в клинику. При 

поступлении установлен диагноз: комбинированный тип повреждения левой 

ВВ − неполный внутрисуставной юкстатектальный перелом с поперечной 

линией излома, оскольчатый перелом задней стенки с импакцией суставной 

поверхности и смещением, вывих левого бедра (рисунок 19, вверху). При 

поступлении под наркозом вывих левого бедра вправлен. Спустя сутки 

выполнена    реконструкция    левой    ВВ.    Через    хирургический 
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доступ Kocher–Langenbeck проведено открытое вправление вывиха бедра, 

репозиция отломков задней колонны и задней стенки винтами 3,5 мм и 

реконструктивными тазовыми низкопрофильными пластинами с заполнением 

зоны дефекта препаратом искусственной кости Хрон-Ос (Швейцария) после 

устранения импакции (рисунок 19, внизу). Течение послеоперационного 

периода без осложнений, спустя три недели после операции пациент 

активизирован без нагрузки на левую нижнюю конечность. В течение 3,5 

месяцев вышел на полную нагрузку весом, через 6 месяцев приступил к работе 

менеджера в частной фирме. 

 

 

Рисунок 19 – Рентгенограммы и компьютерные томограммы пациента У. Вверху − при 

поступлении, комбинированный тип повреждения левой ВВ − неполный внутрисуставной 

юкстатектальный перелом с поперечной линией излома, оскольчатый перелом задней стенки с 

импакцией суставной поверхности и смещением (показано стрелкой). Внизу − после реконструкции 

и остеосинтеза переломов винтами и тазовыми пластинами 3,5 мм, с пластикой зоны дефекта 

препаратом искусственной кости Хрон-Ос (показано стрелкой) 
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Как следует из приведенного примера, комбинированный тип 

повреждения ВВ в первую очередь потребовал репозиции и остеосинтеза 

реконструктивной низкопрофильной тазовой пластиной ключевого 

повреждения − поперечного юкстатектального перелома (рисунок 48 внизу 

слева − медиальная пластина на 5 отверстий). После чего выполнена 

репозиция и фиксация многооскольчатого перелома задней стенки винтами 3,5 

мм и двумя пластинами (рисунок 48 внизу слева − промежуточная и 

латеральная на 6 и 9 отверстий) с костной пластикой препаратом Хрон-

Ос (Швейцария). Перелом задней стенки у пациента У., по сравнению с 

пациентами Р. и В., был более сложный с большим числом фрагментов, и для 

его стабильной фиксации потребовалось несколько пластин. 

Если значительная фрагментация затрудняет фиксацию каждого из 

суставных отломков стягивающими винтами и стандартными пластинами, то 

приходится использовать пружинящие крючковидные пластины, 

изготовленные перед операцией собственноручно из 1/3 трубчатых пластин 

без угловой стабильности. При недостаточном изгибании они действуют как 

опорные и способствуют репозиции малых фрагментов по отношению к 

головке. При использовании данных пластин следует проверять, не 

внедряются ли крючки пластины в хрящевую губу, не расположены ли они 

слишком близко к суставной щели и не царапают ли головку бедра. 

Использование данной техники особенно показано при переломах задней 

стенки с латеральной линией излома на уровне головки бедра, когда какие-

либо другие фиксаторы для остеосинтеза применить невозможно. 

Приводим наблюдение. 

Пациент Б., 19 лет, удар в область согнутого левого колена при 

столкновении автомобиля, в течение часа доставлен в клинику. При 

поступлении установлен диагноз: травматический вывих левого бедра. Вывих 
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вправлен под наркозом. На контрольной рентгенограмме и МСКТ 

исследовании обнаружен закрытый краевой перелом задней стенки левой ВВ с 

отрывом хрящевой губы (рисунок 20, вверху). Спустя сутки выполнен 

остеосинтез задней стенки левой ВВ. Через доступ Kocher–Langenbeck 

проведена открытая репозиция и фиксация задней стенки двумя 

пружинящими крючковидными пластинами (рисунок 20, внизу), так как для 

фиксации данного фрагмента использовать другие металлоконструкции не 

представлялось возможным. Течение послеоперационного периода без 

осложнений, спустя две недели после операции пациент активизирован без 

нагрузки на левую нижнюю конечность. В течение 2,5 месяцев вышел на 

полную нагрузку весом, через 3 месяца приступил к занятиям в университете. 

 

 

Рисунок 20 – Рентгенограммы, компьютерные томограммы пациента Б. Вверху − при 

поступлении, после вправления вывиха. Стрелками показан фрагмент задней стенки ВВ. Внизу − 

после оперативного лечения, открытой репозиции и остеосинтеза пружинящими крючковидными 

пластинами 

Как видно из приведенных примеров, для остеосинтеза задних структур 

ВВ  существует  большое  разнообразие  различных  металлоконструкций  и 
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методов их применения. Оперирующий хирург должен заранее иметь их в 

наличии, что создает определенные трудности при планировании и в ходе 

оперативного вмешательства. Учитывая это, нами решено разработать 

универсальную пластину, которая бы позволяла выполнить остеосинтез 

большинства повреждений задних структур ВВ − многооскольчатых 

переломов задней стенки, повреждений хрящевой губы, переломов задней 

колонны. 

4.3.   Использование оригинальной пластины для остеосинтеза 

переломов вертлужной впадины.После изучения нормальной анатомии 

тазобедренного сустава путем анализа материалов изображений 3D-

реконструкций у 80 пациентов обоего пола нами разработана специальная 

пластина (Патент РФ на изобретение №2851546 «Пластина для остеосинтеза 

переломов вертлужной впадины» / А.В. Бондаренко, И.А. Плотников, М.Н. 

Талашкевич, Д.А. Холявкин, Л.Д. Родионов Заявка №2025115746; заявл. 06 

июня 2025 г.; опубл. 25 ноября 2025 г. Бюл. №33). Устройство выполнено в 

виде ацетабулярной анатомически предызогнутой пластины, в сечении по 

медиальной оси, имеющей профиль, образованный тремя участками кривых с 

плавными переходами одного участка в другой, где первый участок 

анатомического изгибы пластины – дистальный – имеет изгиб, 

соответствующий анатомическому изгибу седалищного бугра, второй участок 

анатомического изгиба – средний – соответствует анатомическому изгибу тела 

седалищной кости по задней стенке ВВ и третий участок анатомического 

изгиба – проксимальный соответствует анатомическому изгибу крыши 

вертлужной впадины с переходом на основание подвздошной кости, который 

выполнен с ротацией; на среднем участке пластина снабжена ушками, 

расположенными с ее противоположных сторон – медиальной и латеральной. 
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Пластина имеет отверстия под 3,5 мм кортикальные винты. Ушки по 

внутренней стороне пластины имеют гладкие отверстия для винтов 3,5 мм и 

служат для удержания фрагментов задней колонны или стенки после 

репозиции. По наружной стороне ушки не имеют отверстий и предназначены 

для удерживания в правильном положении путем компрессии мелких костных 

фрагментов наружных отделов задней стенки и хрящевой губы сустава. В 

центре пластины имеется резьбовое отверстие диаметром 3,0 мм для 

присоединения установочной штанги. Напротив дистальных ушек в пластине 

имеется отверстие диаметром 1,5 мм для временной провизорной фиксации К-

спицей диаметром 1,25 мм пластины к кости в требуемом положении. 

Пластины изготовлены из титана, имеют правое и левое исполнение, 

соответственно для правого и левого тазобедренных суставов. 

 

Рисунок 21 – Внешний вид оригинальных пластин для остеосинтеза вертлужной 

впадины с установочной штангой фирмы «остеомед-М» Москва (левое и правое 

исполнение) 
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На рисунке 21 показаны пластины для левого и правого тазобедренных 

суставов с установочной штангойпроизводства фирмы «Остеомед-М» Россия. 

Использование пластин, специально разработанных для остеосинтеза 

переломов задней стенки и задней колонны, позволило придерживаться 

выполнения единых стандартных вмешательств и отказаться от большого 

разнообразия используемых металлоконструкций. Сказанное 

проиллюстрируем клиническими примерами: 

1. Использование оригинальной пластины при переломе задней 

стенки, включающем крупные фрагменты. 

Пациент Фм., 51 год, удар в область согнутого правого колена при 

столкновении автомобиля, в течение часа доставлен в ЦРБ по месту 

жительства, установлен диагноз: сочетанная травма, ЗЧМТ, сотрясение 

головного мозга, обширная рваная рана передней поверхности правой голени, 

закрытый травматический вывих правого бедра. Вывих под наркозом 

вправлен, наложено скелетное вытяжение за дистальный отдел правого 

бедра. На третьи сутки переведен на лечение в клинику. Пациенту выполнена 

МСКТ таза (рисунок 22). 

 

Рисунок 22 – Компьютерная 3D-реконструкция таза пациента Фм. Слева – виден 

перелом задней стенки правой ВВ со смещением крупного фрагмента кверху по типу 

«крыла чайки». Справа – определяется подвывих головки бедра и крупный фрагмент с 

суставной поверхностью в полости правого тазобедренного сустава 
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После чего верифицирован диагноз: закрытый перелом задней стенки 

правой ВВ с наличием двух крупных фрагментов, один из которых находится 

в полости правого тазобедренного сустава. Спустя сутки после 

соответствующей подготовки выполнена открытая репозиция и 

остеосинтез задней стенки правой ВВ через хирургический доступ Kocher–

Langenbeck компрессирующими винтами и оригинальной пластиной (рисунок 

23). Спустя неделю после операции пациент активизирован без нагрузки на 

правую нижнюю конечность. В течение 2,5 месяцев вышел на полную 

нагрузку, через 3 месяца вернулся к привычному образу жизни: стал 

заниматься хозяйственной деятельностью у себя на участке. 

 

 

Рисунок 23 – Слева – рентгенограмма тазобедренного сустава пациента Фм. после 

открытого устранения подвывиха, открытой репозиции с остеосинтезом перелома задней 

стенки компрессирующими винтами 3,5 мм и оригинальной пластиной. Справа –аксиальная 

компьютерная томограмма таза пациента Фм. на уровне середины головок бедренных 

костей после операции, стояние отломков удовлетворительное 

 

Как видно из приведенного примера, пластина позволяет надежно 

удержать крупные фрагменты задней стенки в положении достигнутой 

коррекции. 
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2. Использование оригинальной пластины при многооскольчатом 

переломе задней стенки, включающем мелкие фрагменты.Известно, что 

мелкие фрагменты задней стенки сопоставить, фиксировать и удержать в 

положении коррекции значительно труднее, чем крупные, так как установить 

в каждый мелкий отломок компрессирующий винт невозможно. 

Предложенная пластина позволяет решить эту задачу. 

Приведем пример. 

Пациент Г., 68 лет, получил удар в область согнутого колена при 

столкновении автомобилей, в течение часа доставлен в клинику. Установлен 

диагноз: сочетанная травма, ЗЧМТ, сотрясение головного мозга, ушибы, 

ссадины, подапоневротическая гематома правой теменной области, 

оскольчатый перелом задней стенки левой вертлужной впадины (рисунок 24), 

разрыв связок левого голеностопного сустава. 

 

 

Рисунок 24 – Компьютерная 3D-реконструкция таза пациента Г. с 

многооскольчатым переломом задней стенки левой ВВ при поступлении. Слева – вид сзади. 

Справа – вид снаружи. Определяется большое количество мелких фрагментов 

 

Спустя сутки выполнена открытая репозиция и остеосинтез задней 

стенки левой ВВ через доступ Kocher–Langenbeckоригинальной пластиной; 
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мелкие фрагменты уложены на место и прижаты пластиной, 

компрессирующие винты не использовались. Пластина надежно фиксировала 

мелкие отломки (рисунок 25). Течение послеоперационного периода без 

осложнений, спустя неделю после операции пациент активизирован без 

нагрузки на правую нижнюю конечность. В течение 2,5 месяцев вышел на 

полную нагрузку, через 3 месяца вернулся к привычному образу жизни. 

 

 

Рисунок 25 – Слева – рентгенограмма тазобедренного сустава пациента Г. после 

открытой репозиции с остеосинтезом перелома задней стенки оригинальной пластиной. 

Справа – аксиальная компьютерная томограмма таза на уровне середины головок 

бедренных костей, стояние отломков удовлетворительное 

 

Как следует из приведенного примера, пластина позволяет надежно 

фиксировать мелкие отломки без установки в каждый из них 

компрессирующих винтов. 

3. Использование оригинальной пластины при переломе задней 

колонны. Клинический пример. 

Пациент П., 53 года, водитель, при столкновении автомобилей получил 

удар в область правого колена, через 30 минут доставлен в клинику. 

Установлен диагноз: сочетанная травма, ЗЧМТ, сотрясение головного мозга, 

перелом задней колонны правой ВВ (рисунок 26). Спустя двое суток пациенту 

выполнена  открытая  репозиция  и  внутренняя  фиксация  перелома  через 
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доступ Kocher–Langenbeckоригинальной пластиной. Компрессирующие винты 

при остеосинтезе не использовались. Пластина надежно фиксировала 

перелом задней колонны (рисунок 27). Течение послеоперационного периода 

без осложнений, спустя две недели после операции пациент активизирован 

без нагрузки на правую нижнюю конечность. В течение 3,5 месяцев вышел на 

полную нагрузку. 

 
 

 

Рисунок 26 – Компьютерная 3D-реконструкция таза пациента П. при поступлении с 

переломом задней колонны правой ВВ. Слева – вид сзади, линия перелома простая, имеется 

смещение по ширине. Справа – вид спереди и изнутри. Определяется значительное 

смещение квадрилатеральной пластинки или дна ВВ 

 

 

Рисунок 27 – Слева – рентгенограмма правого тазобедренного сустава пациента П. 

после открытой репозиции с остеосинтезом перелома задней колонны оригинальной 

пластиной, отдельно компрессирующие винты не использовались. Справа – компьютерная 

3D-реконструкция таза пациента П., вид спереди и изнутри после операции, стояние 

отломков удовлетворительное, смещение квадрилатеральной пластинки устранено, видны 

кончики винтов 
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Как следует из приведенного примера, оригинальная пластина позволяет 

надежно фиксировать отломки задней колонны после репозиции без 

предварительного использования компрессирующих винтов. Затягивание 

винтов в отверстиях пластины способствует компрессии отломков на пластине 

и их жесткой фиксации. 

4. Использование оригинальной пластины при переломах передней 

колонны ВВ с переломами заднего полупоперечника, ассоциированных с 

повреждением тазового кольца. 

Пациентка А., 21 год, пассажирка, автомобиль вылетел с трассы и 

упал с высоты более 4 метров в овраг, доставлена в течение 4 часов в ЦРБ, 

установлен диагноз: сочетанная травма, ЗЧМТ, ушиб головного мозга легкой 

степени, тупая травма живота, разрыв печени, перелом костей таза, 

травматическая нейропатия малоберцового нерва. В экстренном порядке 

выполнена лапаротомия, шов печени. Лечение ЧМТ и травмы таза на 

реанимационном этапе консервативное. Через 12 суток переведена в клинику. 

Выполнена МСКТ, установлен комбинированный тип повреждения левой ВВ, 

ассоциированный  с  повреждением  тазового  кольца  (рисунок  28). 

Из-за тяжести состояния пациентка находилась на лечении в отделении 

реанимации и только на 22-е сутки после травмы в течение одной 

операционной сессии выполнена хирургическая реконструкция тазового 

кольца и левой ВВ. В положении на спине через хирургический доступ Stoppa 

проведена открытая репозиция с остеосинтезом тазового кольца, передней 

стенки и передней колонны левой ВВ и обеих восходящих ветвей лонных 

костей сверхдлинной J-образной реконструктивной тазовой пластиной, MIO 

тела крестца и левого КПС канюлированным винтом 7,3 мм. Затем в 
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положении на правом боку через хирургический доступ Kocher–Langenbeck 

выполнен остеосинтез задней колонны оригинальной пластиной (рисунок 29). 

 

 

Рисунок 28 – Компьютерная 3D-реконструкция таза пациентки А. при поступлении в 

клинику с диагнозом: комбинированный перелом левой ВВ, ассоциированный с 

повреждением тазового кольца. Слева – вид сзади, определяется задний полупоперечный 

транстектальный перелом левой ВВ со смещением квадрилатеральной пластинки или ее 

дна. Перелом обеих ветвей лонных костей со смещением, перелом крестца слева в зоне II 

по Denis. Неполный разрыв левого КПС. Справа – вид спереди и изнутри. Определяется 

оскольчатый перелом передней стенки и передней колонны левой ВВ со значительным 

смещением отломков. Дислокация головки бедра 

 

 

Течение послеоперационного периода без осложнений, спустя три 

недели после операции пациентка активизирована без нагрузки на правую 

нижнюю конечность. В течение 3,5 месяцев вышла на полную нагрузку. 

Продолжает работать воспитателем. 

Использование на I этапе реконструктивного вмешательства длинной J-

образной реконструктивной тазовой пластины позволило восстановить 

передний комплекс тазового кольца, переднюю стенку и переднюю колонну 

левой ВВ, а установка канюлированного винта 7,3 мм стабилизировала задний 

комплекс таза. Это обеспечило условия для успешной репозиции и фиксации 
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оригинальной низкопрофильной предызогнутой ацетабулярной пластиной 

заднего полупоперечного перелома ВВ. 

 

 

Рисунок 29 – Слева – рентгенограмма таза пациентки А. после открытой репозиции с 

остеосинтезом перелома передней стенки, передней колонны, обеих лонных костей J-

образной реконструктивной тазовой пластиной, крестца и левого КПС винтом с каналом 7,3 

мм, задней колонны оригинальной пластиной. Справа – аксиальная компьютерная 

томограмма таза пациентки А. на уровне середины головок бедренных костей после 

операции, стояние отломков удовлетворительное 

 

5. Использование оригинальной пластины при полном 

внутрисуставном переломе обеих колонн ВВ. 

Полные внутрисуставные переломы обеих колонн ВВ относятся к 

наиболее тяжелым повреждениям, так как ни один из отломков не имеет связи 

с тазовым кольцом – это так называемая «флотирующая вертлужная впадина», 

при остеосинтезе которой требуется наиболее точная репозиция и надежная 

стабильная фиксация. 

Пациентка С., 20 лет, сбита автомобилем на пешеходном переходе, 

через 30 минут доставлена в клинику. Установлен диагноз: сочетанная 

травма, ЗЧМТ, сотрясение головного мозга, комбинированное повреждение 

правой ВВ в виде высокого перелома обеих колонн со значительным 

смещением  и  дислокацией  головки  правого  бедра  (рисунок  30),  острая 
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массивная кровопотеря, гиповолемический шок II степени. Осуществлялась 

гемотрансфузионная терапия; попытка устранить дислокацию головки 

бедра не удалась. Пациентка уложена в положение по Волковичу. 

 

 

 

 

Рисунок 30 – Обзорная рентгенограмма, аксиальная компьютерная томограмма, 

компьютерная 3D-реконструкция таза пациентки С. при поступлении. Сверху слева – обзорная 

рентгенограмма таза, определяется высокий перелом обеих колонн и дна ВВ, оскольчатый перелом 

крыла и тела правой подвздошной кости, перелом обеих ветвей левой лонной кости, перелом 

седалищной кости. Сверху справа – на аксиальной компьютерной томограмме определяется 

оскольчатый перелом передней и задней стенки, дна ВВ, дислокация головки бедра внутрь малого 

таза. Снизу слева – 3D-реконструкция таза, вид спереди: видны переломы крыла и тела 

подвздошной кости, смещение квадрилатеральной пластинки справа, дислокация головки бедра. 

Снизу справа – 3D-реконструкция таза, вид сзади: видны переломы подвздошной и седалищной 

костей справа, значительное смещение квадрилатеральной пластинки или дна ВВ 



108 
 

Учитывая значительный объем кровопотери при травме, 

хирургическую реконструкцию ВВ решено выполнить в два этапа: на I этапе 

восстановить переднюю колонну, на втором – заднюю колонну и 

квадрилатеральную пластинку (дно ВВ). После стабилизации состояния на 

третьи сутки в положении на спине через доступ Stoppa проведена 

открытая репозиция с остеосинтезом передней стенки и передней колонны 

правой ВВ, крыла правой подвздошной кости, восходящей ветви правой 

лонной кости компрессирующим винтом и сверхдлинной J-образной 

реконструктивной тазовой пластиной 3,5 мм. Затем спустя трое суток в 

положении на правом боку через доступ Kocher–Langenbeck выполнен 

остеосинтез задней колонны, дна ВВ, правой седалищной кости оригинальной 

пластиной (рисунок 31). 

Течение послеоперационного периода без осложнений, спустя три 

недели после операции пациентка активизирована без нагрузки на правую 

нижнюю конечность. В течение 3,5 месяцев вышла на полную нагрузку весом. 

Использование двух различных по конструкции пластин позволило 

добиться прецизионной репозиции и прочной фиксации обеих колонн ВВ при 

полном внутрисуставном переломе. 

Как видно из приведенных примеров, дизайн и конструкция 

оригинальной предызогнутой ацетабулярной пластины позволяют 

использовать ее для остеосинтеза практически любых переломов задней 

стенки и задней колонны ВВ. При этом не тратится время на приготовление и 

моделирование из стандартных пластин подходящих для данного перелома и 

пациента имплантатов. К тому же конструкция пластины позволяет 

осуществлять репозицию и стабильную фиксацию перелома ВВ гораздо 

проще, используя ее как матрицу, что экономит время при остеосинтезе. 
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Рисунок 31 − Обзорная рентгенограмма, аксиальная компьютерная томограмма, 

компьютерная 3D-реконструкция таза пациентки С. после оперативной реконструкции ВВ. Сверху 

слева – обзорная рентгенограмма таза после остеосинтеза двумя пластинами: передней колонны – J-

образной реконструктивной тазовой пластиной, задней колонны – оригинальной пластиной. Сверху 

справа – на аксиальной компьютерной томограмме, выполненной на уровне середины головок 

бедренных костей, дислокации головки правого бедра не отмечается. Снизу слева – 3D-

реконструкция таза, вид сбоку: головка бедра определяется во впадине, видны пластины, 

фиксирующие переднюю и заднюю колонны, смещение отломков отсутствует. Снизу справа – 3D-

реконструкция таза, вид сзади: видна квадрилатеральная пластинка (дно) правой ВВ, уложенная на 

место и фиксированная винтами, проходящими через ушки и тело оригинальной пластины 

 

 

Таким образом, усовершенствованные методы репозиции и 

остеосинтеза, используемые нами при лечении пациентов с ВП при ПТ, 

стандартны и легко воспроизводимы. Результаты настоящего исследования 

могут быть перенесены на большинство травматологических отделений РФ, 

оказывающих экстренную помощь пациентам с ВП при ПТ. 
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ГЛАВА 5 РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ И ВЕРТЛУЖНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ 

ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ИННОВАЦИОННЫХ ПОДХОДОВ 

(ПРОСПЕКТИВНОЕ КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИСПЫТАНИЕ С 

ИСТОРИЧЕСКИМ КОНТРОЛЕМ – II ЭТАП) 

 

На II этапе исследования сравнивали эффективность применения вновь 

разработанных подходов, средств и тактики хирургического лечения 

пациентов с ВП при ПТ с использовавшимися ранее. Была сформирована 3-я 

группа (n=106), включавшая пациентов, поступавших на лечение в 

травматологическое отделение №2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница 

скорой медицинской помощи» г. Барнаула в период с 01.01.2019 по 31.12.2023 

г. с ВП при ПТ. 

Пациенты, включенные в 3-ю группу, нуждались в хирургическом 

восстановлении ВВ и соответствовали критериям включения в исследование, 

которые указаны во 2-й главе. При их лечении использовались инновационные 

подходы, описанные в 4-й главе. Проведен анализ историй болезни, карт 

амбулаторного наблюдения, рентгеновских снимков, результатов МСКТ. В 

качестве контроля использовались пациенты 2-й группы (n=91) I этапа 

исследования. Проводили сравнительный анализ ближайших и отдаленных 

результатов лечения между группами пациентов. Оценивали летальность, 

частоту осложнений, ближайшие и отдаленные результаты лечения, 

эффективность использования предложенных инновационных подходов. 

Летальность.Как следует из материалов 3-й главы, послеоперационная 

летальность во 2-й группе составила 1,1%. В 3-й группе послеоперационной 

летальности не отмечалось. 
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Осложнения.Анализировали частоту интраоперационных, ранних 

послеоперационных и поздних послеоперационных осложнений у пациентов. 

Число и характер интраоперационных осложнений во 2-й и 3-й группах 

приведены в таблице 19. 

 

Таблица 19 – Число и характер интраоперационных осложнений в 

группах пациентов 

 

 

Характер осложнения 

Группы пациентов Всего 

(n=197) 2-я (n=91) 3-я (n=106) 

Кровотечение во время операции с 

последующей анемией 

49 27 76 

Неполная репозиция отломков 9 5 14 

Пенетрация винтов в сустав 4 2 6 

Повреждение седалищного нерва 5 2 7 

Повреждение наружного 

кожного нерва бедра 

3 2 5 

Повреждение верхней 

ягодичной артерии 

3 1 4 

ИТОГО: 73 39 112 

Число осложнений к числу 

пациентов 

0,81 0,36 0,57 

 

Как следует из таблицы 19, наиболее часто интраоперационные 

осложнения у пациентов были представлены кровотечениями, значительно 

реже − техническими ошибками, связанными с отсутствием прецизионной 

репозиции отломков и некорректной установкой винтов с их пенетрацией в 

сустав, еще реже отмечались ятрогенные повреждения нервов и сосудистых 
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структур. Частота интраоперационных осложнений у пациентов 3-й группы 

была ниже − в 2,2 раза, чем во 2-й, различия статистически значимы (td=6,22; 

p<0,001). 

Число и характер ранних послеоперационных осложнений в группах 

приведены в таблице 20. 

 

Таблица 20 – Число и характер ранних послеоперационных осложнений  

в группах пациентов 
 

 

 

Характер осложнения 

Группы пациентов Всего 

(n=197) 2-я (n=91) 3-я (n=106) 

Тромбоз глубоких вен нижних 

конечностей и таза 

44 35 79 

Формирование гематом в области 

вмешательства 

11 7 18 

Краевой некроз кожи раны 6 3 9 

Поверхностное нагноение 4 2 6 

Глубокое нагноение 2 2 4 

ИТОГО: 67 49 116 

Число осложнений к числу 

пациентов 

0,73 0,46 0,59 

 

Как следует из таблицы 20, наиболее часто ранние послеоперационные 

осложнения у пациентов были представлены ТГВНК и таза, причем в 3-й 

группе их было в 1,5 раза меньше, чем во 2-й. Формирование гематом в месте 

операционного вмешательства у пациентов 3-й группы было меньше в 2,0 раза 

по сравнению со 2-й. Количество ранних инфекционных осложнений у 

пациентов 3-й группы также было меньше в 2,2 раза, чем во 2-й. 

Всего ранних послеоперационных осложнений у пациентов 3-й группы было в 
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1,6 раза меньше по сравнению со 2-й, различия статистически значимы 

(td=3,83; p<0,001). 

Число и характер поздних послеоперационных осложнений в группах 

пациентов приведены в таблице 21. 

 

Таблица 21 – Число и характер поздних послеоперационных 

осложненийв группах пациентов 

 

 

Характер осложнения 

Группы пациентов Всего 

(n=197) 2-я (n=91) 3-я (n=106) 

Дегенеративный коксартроз 17 19 36 

Асептический некроз головки 

бедра 

14 15 29 

Гетеротопическая оссификация в 

области вмешательства 

5 5 10 

Дебриколяж 4 4 8 

Грыжи в области 

послеоперационных рубцов 

2 1 3 

ИТОГО: 42 44 86 

Число осложнений к числу 

пациентов 

0,46 0,41 0,43 

 

 

Как следует из таблицы 21, наиболее часто поздние послеоперационные 

осложнения у пациентов были представлены дегенеративным коксартрозом и 

асептическими некрозами головки бедра, реже встречались гетеротопическая 

оссификация и разрушение конструкций внутренней фиксации (дебриколяж), 

грыжи послеоперационных рубцов брюшной стенки, потребовавшие 

хирургического лечения. 

Число поздних послеоперационных осложнений в 3-й группе было в 1,1 

раза  меньше,  чем  во  2-й.  В  отличие  от  интраоперационных  и  ранних 
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послеоперационных осложнений, статистически значимой разницы в их 

частоте между 3-й и 2-й группами не выявлено (td=0,70; p>0,50). Это еще раз 

говорит в пользу того, что такие осложнения как дегенеративный артроз, 

асептический некроз, гетеротопическая оссификация в меньшей степени 

зависят от сроков и продолжительности оперативного вмешательства, их 

частоту в большей степени определяет первичная травма ВВ, головки 

бедренной кости и окружающих тканей. 

Ближайшие результаты лечения. Их оценивали в те же сроки, что и у 

пациентов I этапа исследования. Как уже говорилось, через 8 месяцев из 2-й 

группы выбыло 8 пациентов. К указанному сроку из 3-й группы выбыло − 13. 

Из них с 8-ю больными была утеряна связь, 5 − являлись на контрольные 

осмотры нерегулярно и не выполняли назначенных рекомендаций. Всего из 

обеих групп через 8 месяцев выбыл 21 пациент (10,7% от первичного 

контингента). 

Консолидации ВП в правильном положении с сохранением функции 

удалось достичь у 39 (46,9%) пациентов 2-й группы и у 66 (70,1%) − в 3-й, что 

в 1,49 раза больше. Различия статистически значимы (td=2,96; p<0,01). 

В таблице 22 приведены признаки нарушений консолидации ВП, 

встречающиеся во 2-й и 3-й группах, повлиявшие на ближайшие исходы 

лечения. 

Как следует из таблицы 22, число зарегистрированных признаков 

несращений ВП у пациентов в 3-й группе по сравнению со 2-й было меньше в 

1,64 раза, разница статистически значима (td=3,91; p<0,005). 

В отличие от I этапа исследования, наличие других повреждений у 

пациентов с ПТ в группах II этапа оказывало одинаковое влияние на течение 

ВП. 
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Таблица 22 – Признаки нарушений консолидации ВП у пациентов в 

группах, повлиявших на ближайшие исходы лечения 

 

 

Признаки несращений 

Группы пациентов Всего 

(n=176) 2-я (n=83) 3-я (n=93) 

Клинические 

Боли при ходьбе 31 19 50 

Нарушения походки 18 14 32 

Использование костылей 15 9 24 

Контрактуры 10 8 18 

Рентгенологические 

Отсутствие сращения 2 2 4 

Дефект, подвывих 5 3 8 

ИТОГО: 81 55 136 

Число признаков к числу 

пациентов 

0,97 0,59 0,77 

 

Отдаленные анатомо-функциональные результаты прослежены у 116 

(58,8% от первичного контингента) пациентов в сроки от 3 до 10 лет. Во 2-й 

группе осмотрено 55 (60,4%) пациентов, в 3-й – 61 (57,5%). В таблице 23 

приведены данные клинических исходов у пациентов обеих групп в 

отдаленные сроки после травмы по оценочной шкале Маттиса–Любошица–

Шварцберга. 

Как следует из таблицы 23, у большинства пациентов 3-й группы 

преобладали хорошие результаты – 49,2%, удовлетворительных результатов 

было меньше – 42,6%, неудовлетворительных – значительно меньше – 8,2%. 

Во 2-й группе хороших результатов было меньше – 27,3%, 

удовлетворительных – незначительно больше – 43,6%, а 

неудовлетворительных – в 3,5 раза больше – 29,1%. Различия между группами 
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в частоте хороших результатов статистически значимы (td=2,426;p<0,02), 

также как и неудовлетворительных (td=2,921; p<0,01). 

 

Таблица 23 – Клинические исходы лечения пациентов с ВП в сроки от 3 до 10 

лет по шкале Маттиса–Любошица–Шварцберга (n=116) 

 

 

Показатель (баллы) 

Группы пациентов Всего 

(n=116) 

 

td; P 2-я (n=55) 3-я (n=61) 

абс. %* абс. %* абс. % 

Хороший 

(3,5 – 4,0) 

15 27,3 30 49,2 45 38,8 2,426; 

<0,02 

Удовлетворительный 

(2,6 – 3,4) 

24 43,6 26 42,6 50 43,1 0,10; 

>0,20 

Неудовлетворительный 

(2,5 и меньше) 

16 29,1 5 8,2 21 18,1 2,921; 

<0,01 

* % исходов от числа осмотренных пациентов в группе. 

 

 

У пациентов 2-й и 3-й групп при контрольных осмотрахна сроках свыше 

3-х лет после травмы проводили оценку качества жизни,связанного со 

здоровьем по шкале MOSSF-36, вне зависимости от имеющегося заболевания, 

половых, возрастных особенностей и специфики того или иного лечения. 

В таблице 24 представлены детальные показатели качества жизни по 

опроснику MOSSF-36 пациентов обеих групп. 
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Таблица24 – Показатели качества жизни по опроснику MOSSF-36 у пациентов в 

группах 
 

Показатели качества жизни 2-я группа 

(n=55) 

3-я группа 

(n=61) 

Физическое функционирование –

 Physical Functiong (PF) 
84,2 89,4 

Ролевое физическое функционирование –

 Role Physical (RP) 
79,6 81,6 

Оценка болей – Bodily pain (BP) 77,4 83,5 

Общее состояние здоровья – General Health (GH) 80,3 84,9 

Шкала жизненной активности – Vitality (VT) 72,6 79,2 

Шкала социального функционирования – 

Social Functioning (SF) 
80,5 83,2 

Ролевое эмоциональное функционирование – 

Role-Emotional (RE) 
80,9 85,4 

Психическое здоровье – Mental Health (MH) 79,1 81,7 

Среднее количество баллов 79,3 83,6 

 

 

Как  следует из  таблицы 24,  различия  в оценке качества жизни 

пациентами в группах статистически значимо не различались (p>0,20), причем 

по всем показателям. Тем не менее пациенты 2-й группы в меньшей степени 

проявляли физическую активность по сравнению с пациентами 3-й. По-

видимому,   это было  обусловлено более длительным  реабилитационным 

периодом у отдельных пациентов с плохими отдаленными результатами 

лечения, что влияло на физическое функционирование. При оценке шкалы 

интенсивности боли, общего состояния здоровья, показателей других шкал 

также отмечалось некоторое ограничение качества жизни у пациентов во 2-й 

группе по сравнению с 3-й. Но в целом эти ограничения были несущественны. 

При анализе  осложнений нами  выявлены   статистически  значимые 

различия в  частоте интраоперационных  и ранних послеоперационных 

осложнений между 2-й и 3-й группами. Статистически значимых различий в 
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частоте поздних послеоперационных осложнений, отдаленных исходов и 

качества жизни между группами не выявлено, хотя в 3-й группе показатели в 

целом были лучше. 

Введение инновационных подходов при лечении пациентов с ВП при 

ПТ позволило статистически значимо уменьшить число интраоперационных и 

ближайших послеоперационных осложнений, снизить количество поздних 

операционных осложнений, улучшить ближайшие и отдаленные результаты 

лечения и качество жизни. 

Также нами решено уточнить, повлияли ли новые подходы в тактике 

хирургического лечения ВП на средние сроки проведения оперативной 

реконструкции ВВ у пациентов с ПТ. В таблице 25 приведены сроки 

выполнения операций на ВВ у пациентов 2-й и 3-й групп исследования. 

 

Таблица 25 – Сроки выполнения операций на ВВ у пациентов 2-й и 3-й 

групп 
 

 

 

Группы пациентов 

 

Сроки остеосинтеза 

 

 

Всего 

1 – 7дн. 8 – 14дн. 15 – 
21дн. 

Свыше 22 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

2-я группа 14 15,8 25 27,5 35 38,5 17 18,2 91 100 

3-я группа 17 16,0 36 33,9 35 33,0 18 17,1 106 100 

Итого 31 15,7 61 30,9 70 35,6 35 17,8 197 100 

 

Как следует из таблицы 25, сроки проведения операций открытой 

репозиции и внутренней фиксации ВП у пациентов в группах не отличались. В 

3-й группе незначительно увеличилось количество операций, выполняемых на 

второй неделе, и снизилось число операций, проводимых на третьей. Средние 

сроки оперативной реконструкции ВВ у пациентов 2-й группы составили 
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19,7±8,4 дня, 3-й группы – 17,9±9,6 дня, на 2 суток меньше. Различия 

статистически незначимы (td=0,77; p>0,20). 

Как оказалось, у пациентов с ПТ из-за тяжести общего состояния, 

наличия других повреждений, требующих неотложных хирургических и иных 

мероприятий, появившихся осложнений и т.д. сдвинуть сроки оперативной 

реконструкции и уменьшить период времени, ей предшествующий, в 

большинстве случаев не удается. 

При анализе продолжительности и инвазивности оперативных 

вмешательств у пациентов в группах оказалось, что средняя длительность их 

во 2-й группе составила 222,5±29,5 минуты, а в 3-й – 123,3±21,1 минуты, в 1,8 

раза меньше; различия статистически значимы (td=2,02; p<0,05). Объемы 

перелитых интраоперационно эритроцитных взвесей составили у пациентов 2-

й группы – 1012,1±304,8 мл, 3-й – 598,9±178,8 мл, в 1,7 раза меньше. Различия 

статистически значимы (td=2,04; p<0,05). Уровень гемоглобина у пациентов на 

следующие сутки после оперативных вмешательств в 3-й группе составил 

109,2±9,1 г/л, во 2-й – 90,8±13,8 г/л, в 1,2 раза больше; различия статистически 

значимы (td=1,98; p<0,05). 

Учитывая сказанное, основное внимание при хирургическом лечении 

ВП у пациентов с ПТ следует сосредоточить на сокращении длительности 

оперативного вмешательства и уменьшении его инвазивности. Для этого 

необходимо заранее проводить взвешенное предоперационное планирование, 

а на его основе выработать план репозиции ВП и осуществить подбор и 

подготовку необходимых имплантатов для остеосинтеза. С целью 

оптимизации проведения этого процесса существует необходимость 

выработки лечебно-диагностических алгоритмов действий врача 

травматолога-ортопеда при лечении ВП. 
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Алгоритмы, предназначенные для выбора лечебной тактики, широко 

используются при оказании помощи пациентам практическими 

травматологами-ортопедами. Так, существующие в настоящее время 

оценочные и лечебно-диагностические алгоритмы, в основу которых 

заложены курсы ATLS [338, 228], предлагаемые ВОЗ [240] и европейскими 

странами [221], позволили решить многие организационные вопросы при 

оказании неотложной помощи пациентам с ПТ. 

Разработаны также лечебно-диагностические алгоритмы оказания 

помощи пациентам с повреждениями тазового кольца [1, 2, 79]. Однако 

указанные алгоритмы касаются только экстренной помощи и не затрагивают 

порядка дальнейших действий, окончательной реконструкции и остеосинтеза 

повреждений таза, тем более хирургических вмешательств на ВВ. 

На основании результатов исследования нами разработаны лечебно-

диагностические алгоритмы лечения ВП у пациентов с ПТ, предназначенные 

для стандартизации и оптимального выбора тактики хирургического лечения 

указанных повреждений. Алгоритмы хирургического лечения ВП при ПТ 

определяют порядок действий врача-специалиста при лечении данной 

патологии; их три. Первый из них определяет порядок действий врача 

травматолога-ортопеда при выборе хирургической тактики на 

реанимационном этапе лечения, второй – выбор хирургической тактики на 

профильном клиническом этапе, третий – тактику хирурга в ходе 

оперативного вмешательства при восстановлении ВВ. 

На рисунке 32 показан лечебно-диагностический алгоритм действий 

врача-специалиста на реанимационном этапе при поступлении пациента с ВП 

при ПТ. 
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Рисунок 32 – Алгоритм действий врача травматолога-ортопеда при оказании 

помощи пациенту с ВП при ПТ на реанимационном этапе 

ВП у пациента с ПТ 

Нет Наличие 

вывиха 

бедра 

Да 

Нет 
Закрытое 

вправление 

вывиха. Вывих 

вправлен 

Да 

Положение Волковича. 

Подготовка к открытому 

вправлению 

Чрескостная фиксация 

т/б сустава АНФ 

Стабилизация гемодинамических и других показателей 

гомеостаза. Оперативное восстановление ВП на профильном 

клиническом этапе 

Обеспечение адекватной перфузии и оксигенации тканей. Хирургические 

вмешательства, направленные на спасение жизни 
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Как видно на рисунке 32, на реанимационном этапе оказания помощи 

пациенту с ВП решается задача спасения жизни; главная цель этапа –

верификация повреждений и поиск источников кровотечения. Как уже 

говорилось, основной целью при лечении пациента с ПТ является его 

выживание с нормальными когнитивными функциями. Поэтому первым 

приоритетом лечения пациента с ВП при ПТ является реанимация для 

обеспечения перфузии и оксигенации всех жизненно важных органов и 

систем. При отсутствии положительной реакции на реанимационные 

мероприятия необходимо немедленное выполнение экстренных 

хирургических вмешательств, направленных на спасение жизни. Это 

декомпрессия полостей тела при напряженном пневмотораксе, сердечной 

тампонаде, внутричерепных гематомах, хирургические вмешательства по 

контролю кровотечения при массивном гемотораксе, гемоперитонеуме, при 

повреждениях внутренних органов и тазового кольца с гемодинамической 

нестабильностью, отрыв или размозжение конечностей. 

Учитывая то, что ВП часто сопровождается травмой тазового кольца с 

чрезацетабулярной нестабильностью, на реанимационном этапе не столь 

важен тип ВП, сколько тип гемодинамической и механической 

нестабильности пациента. Поэтому следует в первую очередь стабилизировать 

гемодинамику и обеспечить первичную механическую стабильность тазового 

кольца при помощи АНФ. 

К неотложным мероприятиям на реанимационном этапе у пациента с ВП 

следует отнести вправление вывиха или устранение дислокации головки бедра 

поврежденного сустава – это должно быть выполнено немедленно. При 

вправлении вывиха следует удержать результаты вправления с помощью 

АНФ, так как это самый надежный и эффективный способ иммобилизации на 

реанимационном этапе. При наличии невправимого вывиха не стоит делать 
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Нет 
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ОДС, 

затрудняющих 

остеосинтез 
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Да 

Одномоментный 
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внутренний остеосинтез 

тазового кольца и ВП 

Двухэтапный 

последовательный 

внутренний остеосинтез 

переломов нижних 

конечностей и ВП 

 

Повреждения 

тазового кольца 

Переломы бедра, 

плато и диафиза 

большеберцовой 

кости 

 

Остеосинтез ВП 

ВП у пациента с ПТ 

многократные попытки его вправления; следует поместить пациента в 

положение Волковича и готовить к открытому вправлению в ходе 

хирургического восстановления ВВ после того, как полностью 

стабилизируется его состояние. 

 

 

 

 

Рисунок 33 – Алгоритм действий врача травматолога-ортопеда при оказании 

помощи пациенту с ВП при ПТ на профильном клиническом этапе 
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На рисунке 33 показан алгоритм действий врача-специалиста на 

профильном клиническом этапе при хирургическом лечении ВП. 

Несмотря на то что остеосинтез ВП у пациента должен быть выполнен 

как можно быстрее, вначале следует сделать остеосинтез переломов, 

затрудняющих его проведение. 

Как видно из материалов главы 2, повреждения ОДС других 

локализаций имели место у 316 (85,4%) пациентов. Из них переломы костей 

конечностей наблюдались у 226 (61,1%). Учитывая то, что у пациентов с ВП в 

первую очередь показано выполнение его реконструкции, все переломы 

костей конечностей мы разделяли на переломы, наличие которых затрудняло 

проведение восстановления ВВ (переломы бедренной кости, переломы плато и 

диафиза большеберцовой кости, повреждения тазового кольца), и переломы, 

не влияющие на это (переломы костей верхних конечностей, пилона 

большеберцовой кости, лодыжек и костей стопы), остеосинтез которых можно 

было отложить. 

Особенности внутреннего остеосинтеза переломов длинных костей 

нижних конечностей затрудняют их выполнение в течение одной 

операционной сессии с реконструктивным вмешательством по поводу ВП. Мы 

старались этого избегать, так как удлинение пребывания в вынужденном 

положении на операционном ортопедическом столе для пациентов с ПТ 

небезопасно ввиду вероятности развития осложнений и ухудшения состояния. 

В отличие от этого, окончательную репозицию и стабилизацию тазового 

кольца и ВП выполняли одновременно, но при этом учитывали тяжесть и 

характер поврежденных структур как переднего, так и заднего комплекса 

тазового кольца, степень его стабильности, возможность минимально 

инвазивной репозиции и фиксации одновременно с остеосинтезом ВП. 



 

125 
 

 

Тип ВП у пациента 

 

 

 

 

Простой Комбинированный 
 

 

 

 

Перелом задней 

стенки, задней 

колонны 

Перелом передней 

стенки, передней 

колонны 

 

Поперечный перелом 
1. Перелом задней 

стенки и задней 

колонны 

2. Поперечный 

перелом и задняя 

стенка 

 

Т-образный перелом 
1. Перелом передней 

колонны и задний 

полупоперечный 

2. Полный 

внутрисуставной 

перелом обеих колонн 

 

 

 

 

 

 

ORIF из заднего 

доступа 

Кохера-Лангенбека 

ORIF из переднего 

доступа 

Stoppa 

ORIF из заднего 

доступа 

Кохера-Лангенбека 

ORIF из заднего 

доступа 

Кохера-Лангенбека 

ORIF из переднего 

или заднего доступа в 

зависимости от 

особенностей 

смещения колонн ВВ 

ORIF в 2 этапа: 

I – остеосинтез 

передней колонны из 

доступа Stoppa 

II – остеосинтез 

задней колонны из 

доступа Кохера-

Лангенбека 

 

Рисунок34 – Алгоритм действий врача травматолога-ортопеда в ходе выполнения оперативной реконструкции ВП 
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Так как существует большое разнообразие ВП, каждый из которых 

требует индивидуального подхода, на рисунке 34 приведен алгоритм тактики 

врача травматолога-ортопеда в ходе оперативной реконструкции, 

облегчающий выбор оптимальных решений. 

Как следует из рисунка 34, при планировании хирургической 

реконструкции ВВ в первую очередь следует определить тип ВП (простой 

или комбинированный). В подавляющем большинстве случаев при 

элементарных типах ВП для репозиции достаточно одного хирургического 

доступа (переднего или заднего), а для стабильной фиксации – одного вида 

имплантата (вентрального или дорзального). 

При комбинированных типах переломов для репозиции и фиксации 

части из них также будет достаточно выполнения одного хирургического 

доступа и фиксации одним видом имплантата при операции. Однако при Т-

образных переломах план хирургической реконструкции следует строить 

иначе. Часто, выполняя в первую очередь репозицию и фиксацию более 

смещенной колонны, мы можем обойтись одним хирургическим доступом, 

как это рекомендовал Э. Летурнель, при этом происходит сопоставление 

отломков другой колонны. При одинаковых смещениях колонн следует 

отдавать предпочтение повреждениям, доступ и репозиция которых более 

легкие, а остеосинтез, соответственно, проще. 

Кроме этого, при планировании хирургической реконструкции ВВ у 

пациента с ПТ необходимо определить, существует ли возможность 

выполнения оперативного вмешательства в течение одной операционной 

сессии или для этого понадобятся два этапа. Определяющими моментами 

здесь являются: длительность операции, величина предполагаемой 

кровопотери, тяжесть общего состояния пациента и пр. 

Правильно спланированная операция позволяет в большинстве случаев 

достичь успеха при лечении ВП у пациентов с ПТ, несмотря на 

исключительную тяжесть данной патологии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Лечение ВП является одной из главных проблем неотложной 

травматологии. В отличие от повреждений тазового кольца, они редко несут 

угрозу жизни пострадавшему, но в дальнейшем становятся причиной 

тяжелой патологии тазобедренного сустава, часто приводящей к 

инвалидности. Большинство осложнений развиваются при смещенных 

переломах и возникают вследствие невыполненной или выполненной в 

поздний период прецизионной репозиции со стабильной фиксацией 

отломков. Для практикующего врача-травматолога ВП являются одной из 

основных и наиболее сложных проблем, требующих специальной подготовки 

врача, современной лучевой диагностики и средств остеосинтеза. 

Являясь следствием высокоэнергетических воздействий, ВП нередко 

встречаются у пациентов с ПТ и часто сопровождаются повреждениями, 

лечение которых по экстренным показаниям приоритетно. При этом задача 

хирургического восстановления ВВ часто отодвигается на второй план из-за 

тяжести состояния пострадавшего, наличия повреждений других органов, 

развития осложнений и осуществляется не ранее 3–4 недель с момента 

травмы, что значительно снижает шансы на успех, но в большинстве случаев 

обойтись без оперативной реконструкции нельзя. 

Традиционные открытые оперативные вмешательства, применяемые 

для реконструкции ВВ, достаточно сложны и ответственны, сопряжены со 

значительной хирургической агрессией, большой интраоперационной 

кровопотерей, часто сопровождаются осложнениями. Частота 

неудовлетворительных результатов лечения ВП остается высокой; многие 

вопросы лечения ВП, особенно у пациентов с ПТ, решены не полностью. 

Цель работы – улучшить результаты хирургического лечения 

пациентов со смещенными переломами вертлужной впадины при политравме 
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путем разработки оптимальной тактики оперативной реконструкции, 

основанной на использовании современных методов остеосинтеза. 

Объектом исследования служили пациенты с ВП, находившиеся под 

нашим наблюдением в период с 2014 по 2023 гг. Предметом изучения 

являлись данные клинического обследования, результаты лучевой 

диагностики, анализ медицинских карт и анкет пациентов с целью 

определения особенностей предоперационного планирования, хирургической 

тактики, технических приемов репозиции и методов остеосинтеза ВП при 

ПТ. 

Исследование проводилось в два этапа. На I этапе (ретроспективное 

обсервационное исследование) изучали результаты хирургического лечения 

пациентов в группах с изолированными ВП и аналогичными по тяжести 

переломами при ПТ. Проведен анализ медицинских карт, рентгеновских 

снимков, результатов МСКТ 156 пациентов с ВП с января 2014 г. по декабрь 

2018 г., соответствующих установленным критериям. 

Пациенты были разделены на две группы в зависимости от характера 

повреждений: в 1-ю (n=65) вошли пациенты с изолированными ВП, во 2-ю 

(n=91) – с аналогичными переломами при ПТ. Группы являлись 

сопоставимыми по основным параметрам; статистически значимых различий 

между ними не было (td=0,91; p>0,20). Проведен сравнительный анализ 

ближайших и отдаленных результатов лечения, оценивали летальность, 

частоту осложнений и неудовлетворительных исходов, выясняли причины и 

факторы, им способствующие. 

При оценке показателей послеоперационной летальности 

статистически значимых различий между группами не отмечалось (td=0,22; 

p>0,2). Смерть обоих пациентов не была связана с оперативной 

реконструкцией ВВ. 
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При анализе осложнений оперативного лечения ВП выяснилось 

следующее: в обеих группах зарегистрировано 261 осложнение, из них 

интраоперационных – 98, ранних послеоперационных – 94, поздних 

послеоперационных – 69. 

Интраоперационные осложнения наиболее часто были представлены 

кровотечениями. Значительно реже отмечались технические проблемы, 

связанные с отсутствием прецизионной репозиции отломков и некорректной 

установкой винтов с их пенетрацией в сустав. Еще реже отмечались 

ятрогенные повреждения нервов и сосудистых структур. Частота 

интраоперационных осложнений у пациентов 2-й группы была значительно 

выше – в 2,1 раза; различия статистически значимы (td=5,32; p<0,001). 

Ранние послеоперационные осложнения наиболее часто у пациентов 

имели неинфекционную природу и были представлены ТГВНК и таза, 

причем во 2-й группе их было в 1,7 раза больше. Ранние послеоперационные 

инфекционные осложнения были представлены краевыми некрозами кожи 

ран, поверхностными и глубокими нагноениями. Число инфекционных 

осложнений у пациентов во 2-й группе было больше в 2,2 раза. Общее число 

ранних послеоперационных осложнений у пациентов 2-й группы было 

больше в 1,8 раза; различия статистически значимы (td=4,02; p<0,001). 

Поздние послеоперационные осложнения у пациентов наиболее часто 

были представлены дегенеративным коксартрозом, асептическими некрозами 

головки бедра; реже встречались гетеротопическая оссификация и 

разрушение конструкций внутренней фиксации (дебриколяж), грыжи 

послеоперационных рубцов брюшной стенки, потребовавшие 

хирургического лечения. Число поздних послеоперационных осложнений у 

пациентов 2-й группы было выше в 1,1 раза; статистически значимой 

разницы в их частоте между группами не выявлено (td=0,24; p>0,50). 

При изучении ближайших исходов лечения выяснилось, что 

благоприятных исходов в 1-й группе было больше, чем во 2-й; различия 
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статистически значимы (td=2,94; p<0,01). При анализе отдаленных исходов 

лечения пациентов 1-й группы выяснилось, что число хороших результатов в 

1-й группе было больше, а плохих – меньше; различия между группами в 

частоте хороших (td=5,99; p<0,001) и неудовлетворительных исходов 

(td=2,088; p<0,05) статистически значимы. 

Средние сроки выполнения остеосинтеза после получения перелома 

ВВ составляли у пациентов 1-й группы 9,9±5,7 дня, у 2-й – 19,7±8,4 дня, в 

среднем на 10 дней позже. Различия статистически значимы (td=2,27; 

p<0,05). Причинами этого являлись тяжесть состояния пациентов, наличие 

повреждений, требующих неотложных оперативных вмешательств, 

осложнения течения ПТ. 

Ретракция мышц, лизис костных фрагментов, фиброзные и 

периостальные разрастания, появившиеся в области переломов, затрудняли 

проведение прецизионной репозиции и внутренней фиксации, что чаще 

приводило к неудовлетворительной репозиции и ошибкам при 

позиционировании винтов. При выделении отломков из рубцов 

увеличивалась частота повреждений окружающих сосудов и нервов. При 

репозиции отломков чаще требовалось использование специальных 

инструментов, требовавших расширения хирургического доступа, что 

увеличивало инвазивность операций. 

Известно, что величина интраоперационной кровопотери и количество 

перелитой эритроцитной массы для ее компенсации в ходе оперативного 

вмешательства объективно отражают его инвазивность. При операции 

пациентам обеих групп выполнялись трансфузии эритроцитных взвесей, но 

их объемы существенно отличались. У пациентов 1-й группы они составили 

421,3±175,2 мл, у 2-й – 1012,1±304,8 мл, в 2,4 раза больше; различия 

статистически значимы (td=2,96; p<0,01). Уровень гемоглобина у пациентов 

на следующие сутки после оперативных вмешательств в 1-й группе составил 
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122,2±7,1 г/л, во 2-й – 90,8±13,8 г/л; различия статистически значимы 

(td=3,41; p<0,01). 

На  поздних сроках увеличивалась также продолжительность 

оперативной реконструкции ВВ, которая в 1-й группе составляла 102,3±26,5 

минуты, а во 2-й – 222,5±29,5 минуты, в 2,2 раза больше; различия 

статистически  значимы  (td=2,02; p<0,05). С  увеличением длительности 

операции возрастала вероятность экзогенного инфицирования операционной 

раны, что приводило к росту ранних послеоперационных инфекционных 

осложнений. Число инфекционных осложнений у пациентов во 2-й группе по 

сравнению с 1-й было больше в 2,2 раза. Это объясняется как поздними 

сроками оперативных вмешательств, так и их большей продолжительностью. 

Таким образом,  увеличение   частоты   осложнений и 

неудовлетворительных исходов при хирургическом лечении ВП при ПТ 

связано в первую очередь со следующими факторами: поздними сроками 

оперативной реконструкции  ВВ, большей  продолжительностью и 

инвазивностью операций в позднем периоде, более тяжелым контингентом 

пострадавших. Решено провести поиск путей, позволяющих уменьшить 

воздействие указанных факторов с выработкой оптимальной хирургической 

тактики лечения ВП при ПТ. 

Изучив литературные источники, мы не нашли четких указаний, 

касающихся тактики лечения ВП на реанимационном этапе. Наш 

предшествующий опыт показал следующее: в случае дислокации головки 

бедра при ВП закрытое ручное вправление вывиха в экстренном порядке с 

наложением скелетной тяги или АНФ за счет лигаментотаксиса в 

дальнейшем облегчает выполнение ORIF. Учитывая это, с 2019 г. всем 

пациентам с ВП, сопровождающимися дислокациями головки бедра, мы 

обязательно в экстренном порядке стали выполнять ее вправление. 

Также оставались не до конца решенными вопросы, касающиеся 

метода последующей фиксации тазобедренного сустава на реанимационном 
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этапе. Как показал наш опыт, использование для удержания головки бедра в 

ВВ после вправления гипсовой повязки, скелетного вытяжения, положения 

Волковича допустимо при изолированных ВП, но у пациентов с ПТ, 

находящихся в реанимационном отделении, эти способы ненадежны. 

Поэтому, начиная с 2019 г., после одномоментного вправления вывиха и 

репозиции вертлужного перелома для удержания результатов манипуляций 

мы стали использовать чрескостный остеосинтез стержневыми АНФ по 

схеме таз – бедро. 

По стабилизации общего состояния и основных жизненных функций 

пациенты переходили на профильный клинический этап лечения, где им 

осуществлялась хирургическая реконструкция ВВ. Оперативная 

реконструкция ВВ при ПТ требует выполнения сложных оперативных 

вмешательств, связанных со значительной хирургической агрессией у 

пациентов, находящихся в тяжелом состоянии. Использование в таких 

условиях стандартного внутреннего остеосинтеза часто бывает 

затруднительно. Необходима разработка тактики выполнения щадящих 

оперативных вмешательств, включающих репозицию и прочную фиксацию 

отломков ВВ, способную противодействовать внешним нагрузкам, 

позволяющую раннее осуществление движений и активную мобилизацию. 

С 2019 года (3-я группа) мы стали использовать специально 

выработанную тактику проведения оперативных вмешательств у пациентов с 

ПТ, придерживаясь следующих принципов: 

– при предоперационном планировании хирургических вмешательств 

на профильном клиническом этапе главным повреждением из травм ОДС 

следует считать ВП, репозиция и остеосинтез которого должны быть 

выполнены в первую очередь и в кратчайшие сроки. Однако рассматривать 

его следует не изолированно, а в контексте хирургического лечения всех 

имеющихся повреждений ОДС, и если хирургическое лечение последних 

облегчает реконструкцию ВВ, то оно должно предварять ее; 
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– при реконструкции ВВ широко использовать тактические и 

технические приемы, облегчающие проведение репозиции и внутреннего 

остеосинтеза щадящими методами; 

– применять тактику E. Letournel, предписывающую оперировать 

пациента через один хирургический доступ, предварительно определив 

главное или ключевое повреждение ВП, или так называемый фокус 

нестабильности; 

– использовать технику малоинвазивного остеосинтеза (MIO) с 

применением ограниченных доступов, винтов с каналом, тазовых пластин 

ограниченного контакта; 

– не в ущерб качеству остеосинтеза стремиться максимально сократить 

время оперативной реконструкции ВВ, использовать при остеосинтезе 

заранее подготовленные и отмоделированные пластины. 

Учитывая, что при ВП наиболее часто встречались переломы задней 

стенки и задней колонны, отличающиеся значительным разнообразием и 

требующие не только разных тактических подходов, но и различных 

конструкций, нами предложена универсальная пластина, позволяющая 

выполнить остеосинтез всех переломов данных типов. 

На II этапе исследования (проспективное контролируемое испытание) 

сравнивали эффективность применения вновь разработанных подходов, 

средств и тактики хирургического лечения пациентов с ВП при ПТ с 

использовавшимися ранее. Была сформирована 3-я группа (n=106), 

включавшая пациентов, соответствовавших выбранным критериям, 

поступавших на лечение в клинику за период с 01.01.2019 по 31.12.2023 гг. В 

качестве контрольной использовались пациенты 2-й группы (n=91) I этапа 

исследования. Проводили сравнительный анализ ближайших и отдаленных 

результатов лечения между группами пациентов. Оценивали летальность, 

частоту осложнений, эффективность использования предложенных 

инновационных подходов. 
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Летальных исходов в 3-й группе не отмечалось. Частота 

интраоперационных осложнений у пациентов в ней была ниже – в 2,2 раза, 

чем во 2-й; различия статистически значимы (td=6,22; p<0,001). Ранних 

послеоперационных осложнений у пациентов 3-й группы было в 1,6 раза 

меньше; различия статистически значимы (td=3,83; p<0,001). Число поздних 

послеоперационных осложнений в 3-й группе было в 1,1 раза меньше, чем во 

2-й, но статистически значимой разницы между 3-й и 2-й группами не 

выявлено (td=0,70; p>0,50). 

Ближайшие исходы лечения оценены у 176 (10,7%) пациентов от 

первичного контингента. Из них у 83 – 2-й группы и у 93 – 3-й. 

Консолидации ВП в правильном положении с сохранением функции удалось 

достичь у 39 (46,9%) пациентов 2-й группы и у 66 (70,1%) – в 3-й, что в 1,49 

раза больше. Различия статистически значимы (td=2,96; p<0,01). 

Отдаленные анатомо-функциональные результаты прослежены у 116 

(58,8% от первичного контингента) пациентов в сроки от 3 лет до 10 лет; во 

2-й группе осмотрено 55 (60,4%) пациентов, в 3-й – 61 (57,5%). У 

большинства пациентов 3-й группы преобладали хорошие результаты –

49,2%, удовлетворительных результатов было меньше – 42,6%, 

неудовлетворительных значительно меньше – 8,2%. Во 2-й группе хороших 

результатов было меньше – 27,3%, удовлетворительных незначительно 

больше – 43,6%, а неудовлетворительных в 3,5 раза больше – 29,1%. 

Различия между группами в частоте хороших результатов статистически 

значимы (td=2,426; p<0,02), также как и неудовлетворительных (td=2,921; 

p<0,01). 

У пациентов в группах также была проведена оценка качества жизни 

или здоровья по шкале MOS SF-36. Различия в оценке качества жизни 

пациентами в группах статистически значимо не различались (p>0,20), 

причем по всем показателям. Тем не менее пациенты 2-й группы в меньшей 

степени проявляли физическую активность по сравнению с пациентами 3-й. 
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По-видимому, это было обусловлено более длительным реабилитационным 

периодом у отдельных пациентов с плохими отдаленными результатами 

лечения, что влияло на физическое функционирование. При оценке шкалы 

интенсивности боли, общего состояния здоровья, показателей других шкал 

также отмечалось некоторое ограничение качества жизни у пациентов во 2-й 

группе по сравнению с 3-й. 

Введение инновационных подходов при лечении пациентов с ВП при 

ПТ позволило статистически значимо уменьшить число интраоперационных 

и ближайших послеоперационных осложнений, снизить количество поздних 

операционных осложнений, улучшить ближайшие и отдаленные результаты 

лечения, качество жизни у пациентов 3-й группы. 

Сроки выполнения большинства операций открытой репозиции и 

внутренней фиксации ВП у пациентов во 2-й и 3-й группах не отличались. В 

3-й группе незначительно увеличилось количество операций, выполняемых 

на второй неделе, и снизилось число операций, проводимых на третьей. 

Однако статистически значимых различий между группами по срокам 

выполнения реконструкций ВВ не отмечено. Средние сроки реконструкции 

ВВ у пациентов 2-й группы составили 19,7±8,4 дня, 3-й группы – 17,9±9,6 

дня; разница в среднем не более двух суток. Различия статистически 

незначимы (td=0,77; p>0,20). Как оказалось, у пациентов с ПТ из-за тяжести 

общего состояния, наличия других повреждений, требующих неотложных 

хирургических и иных мероприятий, появившихся осложнений и т.д. 

сдвинуть сроки оперативной реконструкции и уменьшить период времени, ей 

предшествующий, в большинстве случаев не удается. 

При анализе продолжительности оперативных вмешательств у 

пациентов в группах оказалось, что средняя длительность их во 2-й группе 

составила 222,5±29,5 минуты, а в 3-й – 123,3±21,1 минуты, в 1,8 раза меньше; 

различия статистически значимы (td=2,02; p<0,05). Объемы перелитых 

интраоперационно эритроцитных взвесей составили у пациентов 2-й группы 
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– 1012,1±304,8 мл, 3-й – 598,9±178,8 мл, в 1,7 раза меньше. Различия 

статистически значимы (td=2,04; p<0,05). Уровень гемоглобина у пациентов 

на следующие сутки после оперативных вмешательств в 3-й группе составил 

109,2±9,1 г/л, во 2-й – 90,8±13,8 г/л; различия статистически значимы 

(td=1,98; p<0,05). 

Следовательно, основное внимание при хирургическом лечении ВП у 

пациентов с ПТ следует сосредоточить на сокращении длительности 

оперативного вмешательства и уменьшении его инвазивности. Для этого 

необходимо заранее провести взвешенное предоперационное планирование, 

а на его основе выработать план репозиции ВП и осуществить подбор и 

подготовку необходимых имплантатов для остеосинтеза. 

На основании результатов исследования нами разработаны лечебно-

диагностические алгоритмы лечения ВП у пациентов с ПТ. Один из них 

определяет порядок действий врача травматолога-ортопеда при выборе 

хирургической тактики на реанимационном этапе лечения, второй – выбор 

хирургической тактики на профильном клиническом этапе, третий – тактику 

хирурга в ходе оперативного вмешательства при восстановлении ВВ. 

Также разработана предызогнутая ацетабулярная дорзальная пластина, 

дизайн и конструкция которой позволяют использовать ее для остеосинтеза 

любых переломов задней стенки и задней колонны ВВ. При этом не 

расходуется время на приготовление и моделирование из стандартных 

пластин подходящих для данного перелома и пациента имплантатов. К тому 

же конструкция пластины позволяет осуществлять репозицию и стабильную 

фиксацию ВП гораздо проще, используя ее как матрицу, что экономит время 

при остеосинтезе. 

Правильно спланированная реконструкция ВВ, выбранный 

оптимальный хирургический доступ, отработанные приемы репозиции, 

наличие необходимых инструментов, навыков их использования, применение 

качественных имплантатов позволят в большинстве случаев достичь успеха 
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при лечении ВП у пациентов с ПТ, несмотря на исключительную тяжесть 

патологии. 
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ВЫВОДЫ 

1. Сравнительный анализ результатов лечения пациентов с 

изолированными вертлужными переломами и аналогичными переломами при 

политравме показал, что частота осложнений и неудовлетворительных 

исходов у пациентов с политравмой выше. Причиной этого являлось позднее 

проведение оперативного восстановления вертлужной впадины вследствие 

тяжести состояния пострадавших; способствующими факторами служили 

интраоперационная кровопотеря, инвазивность и длительность оперативных 

вмешательств на поздних сроках. 

2. Выработанная тактика этапного хирургического лечения 

вертлужных переломов при политравме, заключающаяся в обязательном 

устранении вывиха бедра с чрескостной фиксацией на реанимационном 

этапе, использовании инновационных подходов, малоинвазивного 

остеосинтеза и оригинального имплантата на профильном клиническом 

этапе, позволила уменьшить продолжительность операций остеосинтеза на 

поздних сроках в 1,8 раза (p<0,05), инвазивность – в 1,7 раза (p<0,05). 

3. Разработанные лечебно-диагностические алгоритмы оказания 

хирургической помощи пациентам с вертлужными переломами при 

политравме позволили оптимизировать процесс хирургической 

реконструкции вертлужной впадины, выбрать наиболее приемлемую тактику 

хирургической помощи и обеспечить контроль эффективности лечения на 

этапах политравмы. 

4. Использование у пациентов с политравмой и смещенными 

вертлужными переломами разработанной хирургической тактики, 

инновационных подходов и оригинальной пластины для остеосинтеза 

переломов вертлужной впадиныпозволили: снизить число 

интраоперационных осложнений – в 2,2 раза, ранних послеоперационных 

осложнений – в 1,6 раза, поздних послеоперационных осложнений – в 1,1 

раза, увеличить число ближайших благоприятных исходов лечения – в 1,5 

раза, хороших отдаленных исходов лечения – в 1,8 раза. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. У пациентов со смещенными вертлужными переломами в 

условиях политравмы на реанимационном этапе лечения при дислокации 

головки бедра следует в экстренном порядке выполнить закрытое 

вправление с сохранением результатов репозиции при помощи аппарата 

наружной фиксации «таз–бедро», что снизит инвазивность последующих 

операций по реконструкции вертлужной впадины. 

2. Определение тактики лечения пациентов со смещенными 

вертлужными переломами при политравме на профильном клиническом 

этапе должно базироваться на идентификации типа перелома вертлужной 

впадины по Э. Летурнелю и характере других повреждений скелета, 

влияющих на проведение реконструкции вертлужной впадины. 

3. При выполнении внутреннего остеосинтеза вертлужных переломов с 

повреждением задней стенки и задней колонны следует использовать 

оригинальную пластину для остеосинтеза переломов вертлужной впадины 

как универсальный имплантат, позволяющий надежно синтезировать 

большинство переломов указанных структур. 



140 
 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АНФ – аппарат наружной фиксации 

БИОС – блокирующий интрамедуллярный остеосинтез 

ВВ – вертлужная впадина 

ВП – вертлужный(е) перелом(ы) 

ДТП – дорожно-транспортное происшествие 

КПС – крестцово-подвздошное сочленение 

МСКТ – мультспиральная компьютерная томография 

ОДС – опорно-двигательная система 

ПТ – политравма 

ТГВНК – тромбоз глубоких вен нижних конечностей 

ЧМТ – черепно-мозговая травма 

MIO – минимально-инвазивный остеосинтез 

ORIF – открытая репозиция и внутренняя фиксация перелома 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

Схема оценки анатомо-функциональных результатов лечения больных с 

переломами длинных трубчатых костей по Маттису–Любошицу–Шварцбергу 
 

№ 

п/п 

 

Показатель 

Числовое выражение показателя (в баллах) 

4 3 2 

1. Боли нет при легкой 

нагрузке 

при тяжелой 

нагрузке 

2. Rg. признаки 

сращения 

есть замедленная 

консолидация 

ложный сустав 

3. Укорочение сегмента отсутствует до 2 см свыше 2 см 

4. Деформация 

сегмента 

отсутствует до 10◦ свыше 10◦ 

5. Объем движений в 

смежных суставах 

полный легкие 

ограничения 

резко выраженные 

ограничения 

6. Атрофия мягких 

тканей 

отсутствует до 2 см свыше 2 см 

7. Сосудистые 

нарушения 

отсутствуют гипостатические 

отеки 

отеки и другие 

нарушения 

8. Неврологические 

нарушения 

отсутствуют парез Паралич 

9. Гнойные осложнения отсутствуют мягких тканей Остеомиелит 

10. Трудоспособность восстановлена перемена 

профессии, 

инвалидность III 

группы 

потеря 

трудоспособности 

 

Оценку исхода лечения получали путём суммы цифровых выражений в 

баллах всех показателей, делённой на количество изучавшихся показателей. 

Полученное среднее числовое выражение (индекс) соответствовало 

определённому исходу лечения, определяемому словесно. Хорошим считали 

анатомо-функциональный результат, при котором индекс лечения равнялся 

3,5–4, удовлетворительным – 2,6–3,4 и неудовлетворительным – 2,5 балла и 

меньше. 
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Приложение 2 

Краткая форма оценки здоровья – MOSSF-36 (MedicalOutcomesStudy − 

ShortForm) 

Опросник состоит из 11 разделов (таблица); результаты 

представляются в виде оценок в баллах по 8 шкалам, составленным таким 

образом, что более высокая оценка указывает на лучшее КЖ. 

Описание шкал опросника 

1. Physical Functioning (PF) – физическое функционирование, 

отражающее степень, в которой здоровье лимитирует выполнение 

физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, подъём по лестнице, 

переноска тяжестей и т.п.). 

2. Role-Physical (RP) – влияние физического состояния на ролевое 

функционирование (работу, выполнение будничной деятельности). 

3. Bodily Pain (BP) – интенсивность боли и её влияние на способность 

заниматься повседневной деятельностью, включая работу по дому и вне 

дома. 

4. General Health (GH) – общее состояние здоровья – оценка больным 

своего состояния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения. 

5. Vitality (VT) – жизнеспособность (подразумевает ощущение себя 

полным сил и энергии или, напротив, обессиленным). 

6. Social Functioning (SF) – социальное функционирование, 

определяется степенью, в которой физическое или эмоциональное состояние 

ограничивает социальную активность (общение). 

7. Role-Emotional (RE) – влияние эмоционального состояния на ролевое 

функционирование, предполагает оценку степени, в которой эмоциональное 

состояние мешает выполнению работы или другой повседневной 

деятельности (включая увеличение затрат времени, уменьшение объёма 

выполненной работы, снижение качества её выполнения и т.п.). 



182 
 

8. Mental Health (MH) – самооценка психического здоровья, 

характеризует настроение (наличие депрессии, тревоги, общий показатель 

положительных эмоций). 

Все шкалы опросника объединены в два измерения: физический 

компонент здоровья (шкалы 1–4) и психический компонент здоровья (шкалы 

5–8). 

В пунктах 6, 9а, 9д, 9г, 9з, 10, 11 производится обратный счёт значений. 
 

Шкала 
Номера 

пунктов 

Минимальное 

значение 

Разброс 

значений 

Физическое 

функционирование (PF) 
3 10 20 

Ролевое функционирование 

(RР) 
4 4 4 

Боль (ВP) 7, 8 2 10 

Общее здоровье (GH) 1, 11 5 20 

Жизнеспособность (VT) 9(а,д,ж,и) 4 20 

Социальное 

функционирование (SF) 
6, 10 2 8 

Эмоциональное 

функционирование (RE) 
5 3 3 

Психологическое здоровье 

(MH) 
9(б,в,г,е,з) 5 25 

 

Формула вычисления значений: (реальное значение показателя –

минимально возможное значение показателя): (возможный диапазон 

значений) × 100. Таким образом, значение каждой шкалы изменяется от 0 до 

100. Краткая форма оценки здоровья MOS SF-36 является одним из самых 

распространённых методов измерения качества жизни. 


