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МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ НАСЛІДКИ ПЕРЕЛОМІВ 
КІСТОК ТАЗУ ЗА ДАНИМИ ЗАПОРІЗЬКОЇ 

ТРАВМАТОЛОГІЧНОЇ МСЕК

Medical and social consequences of pelvic brake fractures 
according to Zaporizhzhia traumatological MSEC

УДК 616-001 + 616-07-085

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Аналіз медико-соціаль-
них наслідків переломів кісток тазу в поєднан-
ні з полісегментарними ушкодженнями, дослі-
дження системи медичної допомоги при даних 
ушкодженнях, прогнозування ускладнень і ле-
тальності з оцінкою якості життя пацієнтів, 
що перенесли перелом кісток тазу та інших сег-
ментів (нижня або верхня кінцівка) за даними 
Запорізької обласної травматологічної МСЕК.

Матеріали та методи. Було обстежено 
акти огляду за даними Запорізької обласної 
травматологічної МСЕК за кодом МКХ-10 S32 
(Перелом поперекового відділу хребта та кіс-
ток тазу).

Результати. За даними Запорізької облас-
ної травматологічної МСЕК кількість хво-
рих після переломів кісток за 2014–2018 роки 
становить 44 особи. Проведений аналіз мате-
ріалу, виявив загальні тенденції неухильного 
зростання кількості виходу хворих з травмою 
тазу на інвалідність, що підтверджує світову 
статистику. За період 2016–2019 роки на базі 
КНП «ЗМЛЕМД»ЗМР та КНП «МЛ№ 9»ЗМР 
було прооперовано 28 пацієнтів з переломами ді-
лянки вертлюгової западини, з них в результа-
ті розвитку артрозу кульшового суглобу було 
проведено операцію з ендопротезування у 3 ви-
падках (10,7%).

Висновки. Потребують удосконалення окре-
мі методики травматологічної допомоги, спря-

Abstract

The purpose of the study. Is to analyze the 
medical and social consequences of pelvic fractures 
in combination with polysegmental injuries, study 
the health care system for these injuries, predict 
complications and mortality to assess the quality 
of life of patients with pelvic fractures and other 
segments (lower or upper limb).

Materials and methods. The examination 
reports were examined according to the Zaporizhia 
Regional Trauma expertise commission code 
ICD-10 codes/manual S32 (Fracture of the lumbar 
spine and pelvic bones).

Results. According to the Zaporizhia Regional 
Trauma expertise commission, the number of 
patients after bone fractures in 2014–2018 is 
44 people. The analysis of the material revealed 
the general tendencies of steady growth of the 
number of patients with pelvic trauma to disability, 
which confirms the world statistics. During the 
period 2016–2019 on the basis of «Сity hospital of 
emergency medical care» and «City Hospital № 9» 
were operated on 28 patients with fractures of the 
acetabulum, of which as a result of osteoarthritis of 
the hip joint surgery was performed in 3 cases (10, 7%).

Conclusions. Some methods of trauma care need 
to be improved, aimed at reducing their trauma, as 
well as preventive measures for the development 
of general and local complications in victims with 
combined pelvic trauma, refusal of surgical treatment 
entails improper fracture fusion and disability.
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мовані на зниження їх травматичності, а та-
кож профілактичні заходи розвитку загальних 
і місцевих ускладнень у постраждалих з поєд-
наною травмою тазу, відмова від оперативного 
лікування тягне за собою неправильне зрощення 
перелому та інвалідність.

Ключові слова: політравма, інвалідність, 
тимчасова непрацездатність, полісегментарні 
ушкодження, якість життя.

Keywords: polytrauma, disability, temporary 
disability, polysegmental injuries, quality of life.

ВСТУП 

Переломи кісток тазу складають 5–8% 
в структурі травматизму в нашій країні [1]. 
Ступінь тяжкості травми знаходиться в пря-
мій залежності від механізму травмуючих сил, 
швидкості та енергії [2]. Чим сильніше енергія 
травмуючого фактору, тим важче пошкодження 
скелета, м'яких тканин, внутрішніх органів, що 
є наслідком розвитку множинних травм. За 
даними різних літературних джерел дорожньо-
транспортні пригоди спричиняють травми тазу в 
53,9–70%, в тому числі автомобільні – 50–60%, 
мотоциклетні – 10–20%, пішоходні – 10–20%. 
Кататравми (від падіння з висоти) становлять 
8–31,5%, зовнішнє здавлення – 2,6–6% [3]. По-
шкодження тазового кільця, важка шокоген-
на травма, в 62–87% випадків спостерігається 
в рамках політравми [4]. Поєднується із ушко-
дженнями внутрішніх органів в 48–80%; з череп-
но-мозковою травмою – у 25–55%; із закритою 
травмою грудної клітини – в 25–44%; із закритою 
травмою живота – в 16–55%; із ушкодженнями 
сечовивідних шляхів – до 20%; із пошкоджен-
нями хребта – до 14%; з переломами кісток 
кінцівок – 20–69%; з пошкодженнями магі-
стральних судин і нервів – до 10% [5]. Складні 
переломи тазу в 10% випадків супроводжуються 
неврологічним дефіцитом або урогенітальними 
проблемами. Загальна летальність, в залежності 
від тяжкості травми, досягає 30% і не має тен-
денції до зниження. Інвалідність спостерігається 
у 22–66% хворих, а незадовільні результати – 
20–74% [6]. В 20% складних, тобто таких, що 
супроводжуються значним ушкодженням тазо-
вих структур, призводять до летального резуль-
тату. Але і «прості», тобто тільки кісткові ушко-
дження тазу, смертельні в 7% випадках [7]. 
На клінічні прояви травми тазу впливають різ-
номанітні, варіанти тяжкості ушкодження – від 
простого перелому лонної кістки до шокогенної 
складної травми тазового кільця зі значним 
пошкодженнями м'яких тканин і тазових 
органів [8].

Найбільше визнання в більшості країн світу 
набула класифікація ушкоджень тазового кіль-
ця АО/ASIF, в якій використано кілька критері-
їв, головним з яких є категорія стабільності та-
зового кільця. Ця класифікація, незважаючи на 
деяку умовність, зручна в роботі, досить проста і 

зрозуміла. Поділ ушкоджень за групами А, В і С 
дозволив відмежувати стабільні переломи від не-
стабільних і виділити вид наявної нестабільності 
– ротаційна або вертикальна [9]. Переломи кри-
жів класифікують окремо. Найбільшого поши-
рення набула класифікація переломів крижів F. 
Denis. Згідно з цією класифікацією розрізняють 
3 зони щодо ймовірності розвитку неврологічних 
порушень: 1-а – крилоподібна, розташована лате-
ральніше крижових отворів; 2-а – фораменальна, 
що проходить через крижові отвори; 3-тя – зона са-
крального каналу. Особливу клінічну значимість 
мають трансфораменальні переломи, тому що до 
28% вони супроводжуються неврологічним дефі-
цитом і нестабільністю задніх відділів тазового 
кільця [11]. Що стосується переломів кульшової 
западини, то найпопулярнішою і по суті єдиною 
робочою є класифікація E. Letournel і R. Judet, 
яка виділяє 5 головних і 5 асоційованих різно-
видів ушкоджень [12].

Інвалідами визнаються 30–50% пацієнтів, 
які перенесли перелом кісток тазу [13]. Висо-
кий відсоток смертності та інвалідизації, значні 
втрати працездатності і, як наслідок цього, ма-
теріальні витрати – все це є актуальною медико-
соціальною проблемою в усьому світі.

Таким чином, аналіз даних сучасної літера-
тури з питань переломів кісток тазу в поєднанні 
з полісегментарними ушкодженнями демонструє, 
що у цієї проблеми в даний час немає однознач-
ного вирішення. Частота переломів тазу не має 
тенденції до зниження, організаційні питання 
(медична евакуація, транспортна іммобілізація, 
створення спеціалізованих травмоцентрів) оста-
точно не врегульовані. Технологічні аспекти, що 
стосуються суто діагностики і лікування, також 
відрізняються за стандартами в регіонах, країнах  
і часто залежать від досвіду і переваг хірурга. 
Ці обставини визначають необхідність в прове-
денні ряду наукових досліджень з метою оптимі-
зації організаційних і технологічних аспектів 
для поліпшення результатів обстеження і лі-
кування потерпілих з переломами кісток тазу 
в поєднанні з полісегментарними ушкодженнями.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Аналіз медико-соціальних наслідків пере-
ломів кісток тазу в поєднанні з полісегментар-
ними ушкодженнями, дослідження системи 
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медичної допомоги при даній травмі, оцінка 
якості життя пацієнтів, що перенесли перелом 
кісток тазу та інших сегментів (нижня або верх-
ня кінцівка), прогнозування ускладнень і ле-
тальності за даними Запорізької обласної трав-
матологічної МСЕК.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Було обстежено акти огляду (форма 157/о) па-
цієнтів за даними Запорізької обласної травма-
тологічної МСЕК за кодом МКХ-10 S32.1 – 32.8 
(Перелом поперекового відділу хребта та кісток 

тазу). Критерії виключення акти огляду за кодом 
МКХ-10 S32.0 (Перелом поперекового хребця).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Запорізька обласна травматологічна МСЕК 
проводить огляд хворих з різними видами травм 
опорно-рухового апарату, в тому числі з травмами 
тазу та їх наслідками. За її даними, кількість хво-
рих після переломів кісток тазу за 2014–2018 роки 
становить 44 особи. Розподіл по рокам, осіб, 
які визнані особами з інвалідністю висвітлено 
в таблиці 1.

Таблиця 1 
Розподіл пацієнтів, які визнані особами з інвалідністю після переломів кісток тазу 

за даними Запорізької обласної травматологічної МСЕК за 2014–2018 роки

Код за МКХ – 10

Роки 2014 2015 2016 2017 2018 2014–2018

Групи I II III I II III I II III I II III I II III

44
S32 Перв.інвалідів 3 1 1 3 1 4 3 3 2 2 6

Переоглянутих 1 2 3 1 2 1 2 1

Всього 4 10 11 4 13

Проведений аналіз матеріалу, згідно з та-
блиці 1, виявив загальні тенденції неухильного 
зростання кількості виходу хворих з травмою 
тазу на інвалідність, що підтверджує світову 
статистику. Незважаючи на активне впрова-
дження хірургічного лікування переломів кіс-
ток тазу у сполучені з іншими полісегментар-
ними ушкодженнями, тенденція однак не має 
схильності до зменшення.

Особливе місце має пошкодження вертлю-
гової западини, та як наслідок, розвиток кок-
сартрозу, що призводить до різкого обмеження 
функціонування кульшового суглобу. Найбільш 
ефективним методом лікування коксартрозу є 
ендопротезування, що згідно галузевих наста-
нов, відповідає ІІІ групі інвалідності. За період 
2016–2019 роки на базі КНП «ЗМЛЕМД»ЗМР 
та КНП «МЛ № 9» ЗМР було прооперовано 28 па-
цієнтів з переломами ділянки вертлюгової за-
падини, з них в результаті розвитку артрозу 
кульшового суглобу було проведено ендопро-
тезування у 3 випадках (10,7%). Навіть конту-
зійне пошкодження головки стегнової кістки 
у віддаленому періоді після травми сприяє 
до розвитку артрозу, навіть у молодих пацієнтів 
віком до 30 років у двох випадках (7,1%). 

Обговорення. Згідно даних багатьох зарубіж-
них досліджень є істотне збільшення кількості 
постраждалих із пошкодженнями кісток тазу – 
зростання досягає 11% за 5 років, при помітному 
збільшенні процентного співвідношення важких 
ушкоджень тазу – на 24% за той же період [14]. 
При цьому майже 70% хворих – це чоловіки пра-

цездатного віку (від 20 до 50 років), що робить їх 
лікування не тільки суто медичною, а й соціаль-
ною проблемою. Число інвалідів після множин-
них та поєднаних переломів досягає 33%, що 
в 3 рази вище, ніж при ізольованих переломах. 
Відповідно збільшилась і кількість пошкоджень 
вертлюжної западини: якщо на початку ХХ сто-
ліття повідомлялося про поодинокі випадки, 
то в останнє десятиліття питома вага їх серед пе-
реломів тазу досягає 16,9% [15]. За даними фа-
хівців ушкодження тазу посідають третє місце 
серед причин смерті після ушкоджень голови 
і грудної клітини [16]. 

В літературі зустрічається поняття «комп-
лексної травми тазу», при якій, окрім кісток 
пошкоджуються м'які тканини зовні і всереди-
ні тазового кільця. Зазвичай з боку промежини 
ушкоджуються шкіра, фасції, зв'язки, кишеч-
ник, урогенітальні органи, магістральні судини 
і нерви. Шок при такій травмі тазу відзначається 
у 46–90% постраждалих, при цьому летальність 
становить 23,2–46,3% [17, 18]. Незадовільні 
результати лікування важких пацієнтів із трав-
мою тазу в лікувальних медичних установах 
пояснюються цілою низкою причин. У числі 
провідних, виступає недостатній обсяг медич-
ної допомоги в ранньому періоді після травми 
і, як наслідок, спостерігається загибель хворих 
або розвиток ранніх посттравматичних усклад-
нень. Інша причина негативних результатів по-
лягає в своєчасно не усунених зміщеннях кіст-
кових уламків тазового кільця, що призводить 
до деформації тазу, розвитку дегенеративно-
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дистрофічних процесів в кульшових суглобах, 
вторинних функціональних порушень статики 
та динаміки. Первинна інвалідизація при важ-
ких ушкодженнях тазу становить в середньому 
14%, а у постраждалих із комбінацією ушко-
джень тазу та вертлюжної западини повна со-
ціальна реабілітація досягається не більше, 
ніж в половині випадків [19–21].

Терміни лікування таких пацієнтів в стаціона-
рі тривалі, іноді до 4 місяців. Відомо, що при 
20-добовому перебуванні в ліжку у здорових 
молодих людей зменшується обсяг можли-

вої роботи на велоергометрі на 26%, а після 
62-добового експерименту – на 43,4%. Змен-
шується і тривалість роботи відповідно на 21 
і 32,4%. В результаті 2-місячного обмеження 
рухів станова сила м'язів і витривалість до ко-
роткочасних статичних навантажень у цих осіб 
знижується до 76–88% від вихідної, а витрива-
лість до короткочасних динамічних навантажень 
зберігається [22].

Тривалість іммобілізації пацієнтів, середня 
тривалість реабілітації і непрацездатності при пе-
реломі кісток тазу представлена в таблиці 2 [33].

Таблиця 2
Тривалість іммобілізації пацієнтів, середня тривалість реабілітації і непрацездатності 

при переломі кісток тазу

Локалізація травми тазу 
і способи лікування

Строки іммобілізації, тижні
Строки 

реабілітації, 
тижні

Строки 
непрацездатності, тижні

При постійній 
іммобілізації

При непостійній 
іммобілізації

Загальний
строк

Не фізична 
праця

Фізична 
праця

Перша група

Консервативний 4 – 4 2–4 6 8

Оперативний 4 – 4 2–4 6 8

Друга група

Консервативний 6 – 6 1–2 7 8

Оперативний 6 – 6 1–2 7 8

Третя група

Розрив 
лонного зчленування

Консервативний 8 – 8 2–4 10 12

Оперативний 8 – 8 2–4 10 12

Типу «метелик»

Консервативний 8–10 – 8–10 2–4 10 12

Оперативний 8 – 8 2–4 10 12

Односторонній 
вертикальний перелом

Консервативний 10 – 10 4–10 14 20

Оперативний 10 – 10 4–10 14 20

Двосторонній 
вертикальний перелом

Консервативний 10 – 10 6–10 16 20

Оперативний 10 – 10 6–10 16 20

Четверта група

Дах 
вертлюжної западини

Консервативний 6–8 6–8 2–6 8 12

Оперативний 6 1–4 6–10 4–6 10 12

Дно 
вертлюжної западины

Консервативний 5–8 1–2 6–10 7–11 12 16

Оперативний 5–8 1–2 6–10 7–11 12 16

Центральний вивих

Консервативний 10 6–14 16–24 4–12 20 28 і більше

Оперативний 6 18 24 8 24 32
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Частота незадовільних результатів ліку-
вання пацієнтів із ушкодженнями тазу навіть 
в спеціалізованих травматологічних відділен-
нях досягає 15–20% і не має суттєвої тенденції 
до зниження [23]. Неусунуті деформації тазу 
сприяють стійкій інвалідизації більше 65% по-
страждалих. Незадовільні результати лікування 
постраждалих з травмою тазу пояснюються ря-
дом причин. У числі основних – необґрунтована 
відмова від хірургічної стабілізації кісток тазу 
зовнішніми фіксаторами [26–29]. Інша причина 
поганих результатів полягає в своєчасно не усу-
нутих зміщення кісткових уламків і зчленувань 
тазового кільця, що призводить до деформацій 
тазу, розвитку дегенеративно-дистрофічних про-
цесів в кульшових суглобах, вторинних функціо-
нальних порушень статики та динаміки [24, 25].

Переважна більшість сучасних досліджень 
вказують, що в даний час золотим стандартом 
невідкладного лікування пошкоджень тазового 
кільця в поєднанні з полісегментарними ушко-
дженнями є рання хірургічна стабілізація [30]. 
Різними авторами розроблені показання до вну-
трішнього (відкритого, закритого і напіввідкри-
того) остеосинтезу тазу [31]. До них відносяться: 
збереження значного зсуву відламків після зо-
внішньої фіксації, повний розрив всіх зв'язок 
заднього півкільця (повний вивих клубової кістки), 
значно зміщені при переломах Мальгеня, мно-
жинні поліфокальні зміщені переломи тазового 
кільця і їх поєднання з переломами вертлюгової 
западини, відкриті значно або помірно зміщені 
пошкодження, а також значні зсуви в передньо-
му напівкільці або в іншій ділянці при лапаро-
томії, неправильно зрощені переломи або не-
справжні суглоби з порушенням функції тазу, 
здавлення нервових стовбурів.

Важливість і необхідність раннього остео-
синтезу тазу, особливо вертлюгової западини, 
і недопущення відкладання його на пізніший 
термін підтвердили отримані різними авторами 
результати оперативного лікування застарілих 
і неправильно зрощених переломів кульшової 
западини, проведені в межах з 21-го по 120-й день 
після травми в передових клініках. Хороші 
і задовільні результати досягнуті ними в 74% ви-
падків, погані – в 26%; аваскулярний некроз 
голівки стегна і вертлюжної западини відзна-
чені в 14%; гетеротопічна осифікація без про-
веденої профілактики – в 30%; неврологічні 
ускладнення – в 9,6% [32].

Відсутність належної репозиції веде до непра-
вильної консолідації переломів з деформацією 
тазового кільця, що може обумовлювати стійкі 
болі, порушення ходи, акушерські проблеми під 
час вагітності та пологів у жінок [34].

Показовими є дані порівняння результатів 
консервативного і оперативного лікування по-
шкоджень таза [35]. При консервативному ліку-
ванні: летальність склала 19%, хороші резуль-

тати досягнуті в 42%, задовільні в 38%. При 
оперативному лікуванні: летальність – 8,6%, 
хороші результати – 67,2%, задовільні – 24,2%.

Неповна репозиція уламків або недостатнє 
анатомічне відновлення основних відділів тазу 
призводить до поганих функціональних резуль-
татів лікування. У цю групу відносять неповне 
вправлення вивиху половини тазу, неусунення 
підвивиху стегна. Відсутність систематичного 
рентгенівського контролю в процесі лікуван-
ня хворих з переломами тазу може служити 
причиною невиявленого вторинного зміщення 
уламків. До відаленних ускладнень переломів 
кісток тазу відносяться тромбози і емболії, на-
гноєння тазової клітковини, гематоми і сіроми, 
порушення чутливості та рухів в нижніх кін-
цівках, порушення функцій тазових органів 
(порушення ерекції, труднощі сечовипускання 
і дефекації).

Відмова від оперативного лікування при пере-
ломовивихах задньо-верхнього краю вертлюго-
вої западини з поворотом фрагменту і вивихом 
стегна та іншими переломами тазових кісток, 
що важко вправляються і погано утримуються, 
є вкрай небезпечною. В таких випадках усунути 
зміщення консервативними методами немож-
ливо і відмова від оперативного лікування тягне 
за собою неправильне зрощення перелому та ін-
валідність. При занадто ранньому осьовому на-
вантаженні, особливо при переломах кульшової 
западини, відбувається додаткова травматизація 
пошкодженого хряща.

Згідно з літературними даними неправильне 
зрощення кісток тазу в основному обумовлено 
дефектами діагностики, відсутністю або недо-
статнім використанням методів рентгендіагнос-
тики, дефектами репозиції, тобто помилками, 
допущеними на різних етапах лікування хво-
рого. Крім того, воно залежить від характеру 
внутрішньо-суглобового ушкодження і від осо-
бливостей реакції організму на травму. Одним 
із тяжких ускладнень є деформуючий артроз, 
який часто закінчується фіброзним анкілозом 
кульшового суглобу в неправильному положенні 
нижньої кінцівки на стороні пошкодженої верт-
люгової западини і бічної маси крижів [36, 37].

Порівняльний аналіз літературних даних 
результатів дослідження в основній і контроль-
ній групах показав, що раннє застосування лі-
кувальної фізкультури в режимі прогресивно 
зростаючого навантаження в поєднанні з про-
цедурами електроміонейростимуляції і механо-
терапії у хворих із нестабільними переломами 
тазу дозволяє прискорити терміни переведення 
хворих на розширений режим активності і зни-
зити тривалість госпітального етапу реабіліта-
ції в 1,3 рази порівняно з таким в контрольній 
групі [38].

Когортою наступних авторів (Я.М. Анкін 
із співавторами) був проведений аналіз лікування 
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406 постраждалих із нестабільними пошко-
дженнями тазу при політравмі, які перебували 
на стаціонарному лікуванні з 2000 по 2014 роки: з них 
основна група дослідження – 137 (33,74%) па-
цієнтів, контрольна – 269 (66,26%). Летальність 
відповідно склала 44,53 і 69,9%. У постражда-
лих основної групи проводилася диференційо-
вана хірургічна тактика лікування на основі 
оцінки тяжкості травми, прогнозу клінічного 
перебігу травматичної хвороби. У гострому пері-
оді травми (1–2-а доба) зовнішня фіксація тазу 
при надходженні до стаціонару була виконана 
у 72 (52,55%) постраждалих основної групи 
і лише у 62 (23,05%) – контрольної. Статистич-
но достовірно встановлено, що внутрішній мета-
лоостеосинтез, проведений на 4–21-у добу після 
травми був найбільш ефективним по функціо-
нальним результатами [39].

ВИСНОВКИ

Таким чином, аналізуючи дані літератури, 
можна зробити висновок про те, що до теперіш-
нього часу не вироблено єдиного підходу до питань 
тактики лікування пошкоджень тазу в поєднанні 
з полісегментарними ушкодженнями в залеж-
ності від характеру політравми. Причинами не-
виправданого скорочення обсягу діагностичних 
процедур і лікувальних заходів, необхідних 
в терміновому порядку є невикористання в прак-
тичній діяльності об'єктивних критеріїв тяжко-
сті стану постраждалих. Також потребують удо-
сконалення окремі методики травматологічної 
допомоги, спрямовані на зниження їх травма-
тичності, а також профілактичні заходи розви-
тку загальних і місцевих ускладнень у постраж-
далих з поєднаною травмою тазу.
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