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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПРОДОЛЖАЮЩИМСЯ ВНУТРИТАЗОВЫМ 
КРОВОТЕЧЕНИЕМ ВСЛЕДСТВИЕ 
НЕСТАБИЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ТАЗОВОГО КОЛЬЦА
MODERN CONDITION OF PROBLEM OF TREATMENT OF PATIENTS WITH ONGOING INTRAPELVIC BLEEDING 
AFTER UNSTABLE PELVIC RING INJURIES

Переломы костей таза являются одной из наиболее частых причин ле-

тальных исходов у пациентов с сочетанной и множественной травмой, 

при этом основным механизмом летального исхода является развитие 

неконтролируемого внутритазового кровотечения.

Цель – описать основные способы остановки внутритазового кровотече-

ния, различные подходы и критерии их выбора.

Материалы и методы. В ходе работы были использованы такие ин-

тернет-ресурсы как Elibrary, PubMed, Google Scholar, а также журналы в 

бумажном переплете.

Результаты. Проведен тщательный анализ отечественной и междуна-

родной литературы (65 источников), посвященной методам остановки 

внутритазового кровотечения.

Заключение. Актуальность проблемы выбора оптимального метода 

остановки внутритазового кровотечения остается высокой. Современ-

ные малоинвазивные методики представляют собой перспективное раз-

витие в данном направлении хирургии. Однако возможность их широко-

го внедрения в клиническую практику требует проведения дальнейших 

анатомических и экспериментальных исследований.

Ключевые слова: сочетанная травма; множественная травма; поли-

травма; переломы костей таза; внутритазовое кровотечение; тампонада 

таза.

Fractures of pelvic bones present one of the most common causes of le-

thal outcomes in patients with associated and multiple injuries. Moreover, 

the main mechanism of a lethal outcome is development of uncontrolled 

intrapelvic bleeding.

Objective – to describe the main methods of arresting of intrapelvic 

bleeding, different approaches and selection criteria.

Materials and methods. Elibrary, PubMed, Google Scholar and printed 

journals were used in the study.

Results. The proper analysis of Russian and international literature (65 

sources) describing the techniques for intrapelvic bleeding arrest was 

carried out.

Conclusion. The actuality of the problem of choice of an optimal tech-

nique for intrapelvic bleeding arrest is still high. The modern low invasive 

techniques present the perspective development of this surgery field. 

However the possibility for their wide-spread clinical implementation re-

quires for future anatomical and experimental studies.

Key words: associated injury; multiple injury; polytrauma; pelvic frac-

tures; intrapelvic bleeding; pelvic package.
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Проблема лечения внутритазо-
вых кровотечений как след-

ствия нестабильных повреждений 
тазового кольца на сегодняшний 
день остается актуальной и опреде-
ляется, в первую очередь, достаточ-
но высокой частотой летальных ис-
ходов и значимыми медицинскими 
и социальными последствиями. По 
данным различных исследований, 
забрюшинные гематомы осложня-
ют до 44 % всех закрытых повреж-

дений области живота и таза [1, 2]. 
Ishikawa [3] в своей работе, направ-
ленной на установление причин 
развития забрюшинных гематом, 
пришел к выводу, что основной 
причиной развития кровотечения 
в забрюшинное пространство более 
чем в половине случаев было трав-
матическое повреждение тазового 
кольца. Следует отметить, что по-
вреждения костей таза составляют 
2-8 % от всех повреждений костей 

осевого скелета, однако более чем 
в 22 % случаев входят в состав со-
четанной и множественной травмы 
[4-7]. От 30 до 60 % данных по-
вреждений заканчиваются леталь-
но, при этом почти каждый третий 
случай является следствием некон-
тролируемого кровотечения [8-12].

В 8 из 10 случаев основными 
причинами массивного кровотече-
ния в полость малого таза явля-
ются губчатый характер тазовых 
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костей, неспадающиеся сосуды в 
костном веществе в зоне перелома, 
частая травма крестцового венозно-
го сплетения и коагулопатия боль-
ных с сочетанной травмой в остром 
периоде. При этом объемы крово-
потери могут достигать до 3,5-5 ли-
тров крови [13, 14].

Учитывая важность рассматрива-
емой проблемы, многие годы идет 
поиск универсального и эффек-
тивного метода остановки внутри-
тазового кровотечения. Однако на 
данный момент каждый из разра-
ботанных и апробированных в кли-
нической практике методов имеет 
свои ограничения к применению и 
ряд осложнений, влияющих на ко-
нечный результат.

Внешняя фиксация тазового 
кольца

В соответствии с современными 
рекомендациями, наличие у паци-
ента механической нестабильности 
тазового кольца, независимо от со-
стояния гемодинамики, является 
показанием к ургентной фиксации, 
которая должна быть произведена 
как можно раньше с момента по-
ступления в стационар [15-17].

Наиболее простым методом пер-
вичной стабилизации тазового 
кольца может служить тазовый 
пояс (бандаж) или подручный спо-
соб стягивания костей таза про-
стыней. Согласно актуальным ре-
комендациям ATLS [18], считается 
обязательным наложение тазового 
бандажа, если у пациента имеют-
ся клинические признаки любо-
го повреждения тазового кольца. 
Биомеханические исследования на 
посмертных материалах показа-
ли эффективность использования 
тазового бандажа в уменьшении 
внутритазового объема и контроля 
над кровотечением [19-21]. Одна-
ко использование тазового банда-
жа сопряжено с риском развития 
некрозов и изъязвлений кожных 
покровов. Основной причиной яв-
лялось его длительное нахождение 
на пациенте сверх 24-48 часов с 
момента наложения. Во избежание 
подобных проблем рекомендован 
переход на аппараты наружной 
фиксации.

Исходя из разделения тазового 
кольца на переднее и заднее по-
лукольца, опираясь на их инди-

видуальную роль в стабильности, 
разработали специфичные методы 
их стабилизации [22]. Для перед-
него полукольца разработаны и 
используются два основных спосо-
ба наложения аппарата наружной 
фиксации: один – с введением вин-
тов Шанца в крылья подвздошных 
костей, второй – надацетабулярно. 
Первый способ считается более 
простым и быстрым в исполнении, 
однако небольшой костный кори-
дор является причиной достаточно 
слабой фиксации пинов, с которой 
связано как большее количество 
вторичных смещений и наруше-
ний фиксации, так и высокая ве-
роятность пенетрации кортикалов 
и повреждения мягких тканей. 
В сравнении с этим второй метод 
позволяет зафиксировать винты 
Шанца в более широком костном 
коридоре с большим количеством 
прочной костной ткани. Основным 
недостатком данного метода явля-
ется его сложность, обусловленная 
необходимостью использования 
рентгеноскопических аппаратов. 
Это требование обусловлено боль-
шей ценой ошибки при проведении 
пинов. Так, основными осложне-
ниями второго метода являются 
пенетрация ипсилатерального та-
зобедренного сустава или проник-
новение в большое седалищное 
отверстие с риском повреждения 
седалищного нерва и ягодичных 
сосудисто-нервных пучков [9, 23].

Однако при повреждении задних 
отделов тазового кольца фикса-
ция вышеописанными методами 
оказывается нестабильной. В та-
ких случаях показано наложение 
разработанной в 1991 году Ganz 
С-рамы [24]. Использование С-ра-
мы позволяет в короткие сроки 
стабилизировать гемодинамические 
показатели пациента [25, 26]. В 
ходе фиксации задних отделов та-
зового кольца С-рамой рекомендо-
ван контроль за репозицией и пра-
вильным положением самой рамы 
посредством рентгеноскопического 
оборудования. В противном случае 
возможно развитие осложнений, 
таких как миграция фиксатора в 
большое седалищное отверстие, 
с вероятностью повреждения се-
далищного нерва, ягодичных со-
судисто-нервных пучков, прокол 
кишки, перфорация стенок таза, 

недостаточная компрессия задних 
отделов, инфекционная контами-
нация в области будущей оконча-
тельной фиксации задних отделов 
тазового кольца [27, 28]. Kim [29] 
был описан клинический случай 
развития псевдоаневризмы верхней 
ягодичной артерии после выполне-
ния фиксации задних отделов тазо-
вого кольца С-рамой вслепую.

В последние годы становится 
более популярным новый метод 
малоинвазивной внешней фикса-
ции тазового кольца, описанный в 
2009 году Knutter [30] и названный 
в последующем внутренней фикса-
цией (INFIX) [31]. Лучшие клини-
ческие результаты его использова-
ния были отмечены у пациентов с 
избыточным развитием подкож-
но-жировой клетчатки и пожилых 
людей [32-34]. Суть метода заклю-
чается во введении педикулярных 
винтов в супраацетабулярную об-
ласть с последующим подкожным 
соединением промоделированной 
спинальной штангой. В сравнении 
с общепринятой внешней фикса-
цией переднего полукольца при 
использовании данного метода 
отмечено снижение риска разви-
тия инфекционных осложнений, 
ранняя активизации пациентов, 
возможность переворачивать паци-
ентов на живот при оперативных 
вмешательствах на спине, а также 
большее удобство в качестве спосо-
ба окончательной фиксации тазово-
го кольца. Однако первые резуль-
таты использования нового метода 
фиксации указывают на ряд ос-
ложнений, таких как возможность 
сдавления наружных подвздошных 
сосудов, парез бедренного кожно-
го нерва, парез бедренного нерва, 
глубокая инфекция, расшатывание 
фиксаторов, остаточные хрониче-
ские боли [35, 36].

Таким образом, внешняя фикса-
ция является неотъемлемым компо-
нентом противошоковой терапии у 
пациентов с продолжающимся вну-
тритазовым кровотечением вслед-
ствие нестабильных повреждений 
тазового кольца [37-40].

Актуальные методы внутритазо-
вой остановки кровотечения

В случаях, когда гемодинамика 
продолжает оставаться нестабиль-
ной после внешней фиксации и 
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закрытия тазового кольца, необхо-
димо выполнение тампонады таза 
или ангиоэмболизации сосудов [41, 
42]. Анализ международной лите-
ратуры показал, что Американская 
и Европейская хирургические шко-
лы имеют разные представления 
об эффективном методе остановки 
внутритазового кровотечения: в то 
время как в США более распро-
странена ангиоэмболизация, в ев-
ропейских странах отдается пред-
почтение тампонаде таза [10, 43, 
44].

Выполненная впервые в 1972 го-
ду Margolies [45] транскатетерная 
ангиоэмболизация была признана 
мировым сообществом как эффек-
тивный нехирургический метод 
остановки внутритазового кро-
вотечения. Ангиоэмболизация как 
метод может быть селективной и 
неселективной. Селективная ан-
гиоэмболизация более предпочти-
тельна ввиду меньшего количества 
осложнений, однако она также 
ассоциируется с более высоким 
риском неспособности остановки 
кровотечения по сравнению с не-
селективной ангиоэмболизацией 
[46]. К осложнениям данного ме-
тода относятся некрозы ягодичной 
мышцы, мочевого пузыря, стенок 
мочеиспускательного канала, кож-
ных покровов, развитие глубокой 
инфекции, повреждение нервов, 
контраст индуцированная нефро-
патия [47, 48]. Однако преимуще-
ственное развитие кровотечения из 
венозных сосудов и мест переломов 
тазового кольца обуславливает эф-
фективность ангиографии как пер-
вичного метода остановки кровоте-
чения лишь в 10-20 % случаев [2, 
37]. Данный факт явился причиной 
создания нового метода остановки 
внутритазового кровотечения.

Разработанный T. Pohlemann et 
al. в Ганновере [49] способ оста-
новки забрюшинного кровотечения 
уже в ходе первых исследований 
показал достоверное снижение 
смертности у пациентов с неста-
бильными повреждениями тазового 
кольца и внутритазовым кровоте-
чением. В опытных руках данная 
процедура занимала до 20 минут и 
проходила с минимальной кровопо-
терей [50]. Выполнение отдельного 
доступа оказалось более защищен-
ным по отношению к перекрестной 

контаминации от внутрибрюшных 
повреждений к забрюшинному 
пространству, что позволило до-
стоверно снизить риск инфекци-
онных осложнений [51]. Метровые 
салфетки остаются в ране от 24 до 
48 часов, затем происходит либо 
их удаление, либо смена [52]. Там-
понада таза – более инвазивный 
метод по отношению к ангиогра-
фии, что, помимо необходимости 
в операционной, дополнительной 
кровопотери и проблем, типичных 
для нижней срединной лапарото-
мии, увеличивает в разы (до 15 %) 
риск инфекционных осложнений, 
при этом необходимость повторной 
тампонады в динамике увеличивала 
риск инфекционных осложнений 
до 47 % [26].

Ряд исследований [11, 53], посвя-
щенных сравнению обоих методов 
остановки внутритазового кровот-
ечения, показали, что время вы-
полнения и доступность в группах 
пациентов, которым выполнялась 
тампонада таза, меньше по сравне-
нию с ангиоэмболизацией. Не ме-
нее важным фактором явился тот 
факт, что выполнение ангиоэмбо-
лизации требует наличия специаль-
ной операционной, оборудования 
и обученной бригады, которые до-
ступны далеко не в каждом стаци-
онаре. Однако это не значит, что 
выполнение тампонады таза ис-
ключает проведение ангиоэмболи-
зации, напротив, рекомендовано ее 
выполнение с целью контроля над 
артериальным источником кровот-
ечения в случае продолжения кро-
вотечения после выполнения там-
понады таза [54, 55]. По данным 
ряда авторов [28, 56], количество 
пациентов, которые нуждались в 
выполнении ангиоэмболизации по-
сле выполнения тампонады таза, 
составляло 13-20 %.

Новые тенденции в междуна-
родной практике остановки вну-

тритазового кровотечения
В последние годы отмечается воз-

растающая тенденция возврата к 
методу временной окклюзии аорты. 
По мнению ряда хирургов, данный 
способ позволяет выиграть жизнен-
но важное время для поиска источ-
ника кровотечения и его остановки.

Первые упоминания о данном 
методе датируются 1954 годом, 

когда Hughes C.W. [57] использо-
вал его как способ первой помощи 
солдатам во время Корейской вой-
ны. Однако высокая травматич-
ность данного метода приводила к 
выраженным органичениям в его 
использовании, что спустя десяти-
летия привело к разработке менее 
инвазивного, но схожего по замыс-
лу способа остановки кровотече-
ния – эндоваскулярной баллонной 
окклюзии аорты (REBOA) [58-60].

Последующие эксперименталь-
ные работы на животных [61], 
10-20-летние ретроспективные ис-
следования [62] показали эффек-
тивность данного метода. Однако 
он имеет свои недостатки. Рядом 
авторов [59, 60, 63] описаны не-
сколько случаев усиления или раз-
вития внутричерепного и внутри-
плеврального кровотечений выше 
уровня окклюзии аорты, разрывов 
и диссекции аорты, а также воз-
можный риск развития полиорган-
ной недостаточности после спуска 
баллонов как следствие реперфузи-
онных повреждений.

Мировая тенденция к поиску ме-
нее инвазивных решений выполне-
ния медицинских вмешательств в 
последние годы также дала толчок 
к развитию данного направления 
в области остановки внутритазо-
вого кровотечения. В 2015 году 
S. Huang [64] было предложено 
выполнять тампонаду малого та-
за за счет катетеризации мочевого 
пузыря, наполняя его 500-600 мл 
физиологического раствора. Ос-
новным критерием, необходимым 
для выполнения в клинической 
практике, являлось подтверждение 
целостности мочевыводящих путей. 
В приведенном клиническом слу-
чае в раннем периоде после посту-
пления в отделение реанимации и 
выполнения тампонады наполнен-
ным мочевым пузырем удалость до-
биться стабилизации гемодинамики 
пациентки. Однако по прошествии 
времени после удаления жидкости 
гемодинамика пациентки дестаби-
лизировалась, что вынудило хи-
рургов выполнить лапаротомию с 
целью купирования возобновивше-
гося кровотечения.

В декабре 2016 года группой ис-
следователей во главе с K.K. Sokol 
[65] была опубликована экспери-
ментальная работа на животных. 
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Суть работы заключалась в апро-
бации и сравнении нового метода 
малоинвазивной баллонной тампо-
нады по отношению к группе жи-
вотных без тампонады и группе, 
в которой выполнялась тампонада 
таза по стандартной методике. Уче-
ным удалось доказать эффектив-
ность малоинвазивной баллонной 
тампонады, располагая баллоны в 
предпузырном пространстве (Рет-
циуса) свиней, тем самым успешно 
достигая эффекта тампонады таза. 
Сам способ оказался достаточно 
простым и быстрым в выполнении, 
позволяет обеспечивать контроли-
руемые спуск и нагнетание жидко-
сти с целью облегчения выполне-
ния ангиографии.

Таким образом, новые малоинва-
зивные технологии являются весь-
ма перспективным направлением 
хирургического лечения пациентов 
с нестабильными повреждениями 
тазового кольца, осложнившими-
ся внутритазовым кровотечением, 
с точки зрения расширения по-
казаний и снижения количества 
осложнений. Однако конкретные 
технологии таких операций еще не 
изучены и требуют разработки от-
дельных показаний для их выпол-
нения, техники, а также клиниче-
ского применения на практике.

ОБСУЖДЕНИЕ
В целом проведенный анализ со-

временной литературы по пробле-
ме остановки внутритазового кро-
вотечения, развививающегося как 
следствие нестабильных повреж-
дений тазового кольца, показал, 
что, несмотря на наличие большого 
количества современных методик, 
позволяющих хирургу снизить ри-
ски возникновения осложнений, на 
сегодняшний момент не существует 
единого мнения по выбору опти-
мального способа лечения изучае-
мого повреждения.

Известно, что внешняя фиксация 
тазового кольца при всех преиму-
ществах механической стабилиза-
ции на экстренном этапе первой по-
мощи не всегда оказывается эффек-
тивным методом восстановления 
гемодинамических показателей, что 
требует последующих действий со 
стороны хирургической бригады. 
Такими шагами на данный момент 
являются эндоваскулярная баллон-
ная окклюзия аорты, ангиоэмболи-
зация и тампонада таза. Баллонная 
окклюзия аорты рассматривается 
в наши дни как промежуточный 
этап в оказании помощи с целью 
быстрой и эффективной остановки 
кровотечения, однако ишемические 
и реперфузионные осложнения се-
рьезно ограничивают временной 
интервал применения данной мето-
дики. Ввиду преобладания веноз-
ного кровотечения над артериаль-
ным ангиоэмболизация имеет более 
ограниченные показания к приме-
нению по отношению к тампонаде 
таза, несмотря на ее малоинвазив-
ность, а сложности в выполнении 
селективной методики приводят к 
развитию ишемических поврежде-
ний внутренних органов и окружа-
ющих мягких тканей, что в после-
дующем может стать очагом септи-
ческого воспаления. Тампонада та-
за остается достаточно инвазивным 
методом остановки кровотечения, 
что сказывается на частоте разви-
тия инфекционных осложнений, а 
также на необходимости повтор-
ных хирургических вмешательств.

Учитывая мировую тенденцию 
к малоинвазивности и малотрав-
матичности оперативных вмеша-
тельств, а также необходимость 
скорейшей реабилитации пациен-
тов, можно сказать, что закрытая 
малоинвазивная тампонада таза 
является одним из наиболее пер-
спективных методов остановки вну-
тритазового кровотечения. Однако, 

несмотря на первые обнадеживаю-
щие экспериментальные результа-
ты, остается много нерешенных во-
просов, касающихся техники таких 
оперативных вмешательств.

ВЫВОДЫ
Подводя итог, следует отметить, 

что проблема выбора метода оста-
новки внутритазового кровотече-
ния у пациентов с нестабильными 
повреждениями тазового кольца до 
сих пор остается актуальной. Пер-
вые исследовательские работы, по-
священные малоинвазивным мето-
дикам в области ургентной тазовой 
хирургии, такие как REBOA, пу-
зырная и малоинвазивная баллон-
ная предпузырная тампонада таза, 
демонстрируют перспективные воз-
можности в виде эффективности и 
безопасности на фоне сравнитель-
но небольших доступов. Однако 
окончательное суждение о положи-
тельных аспектах перечисленных 
методов требует проведения специ-
ального топографо-анатомического 
исследования для отработки дета-
лей техник операций и прицельной 
оценки расстояний от имплантиро-
ванных устройств до магистраль-
ных сосудов, нервов и внутренних 
органов малого таза. Кроме того, 
для успешного внедрения в клини-
ку обсуждаемых методик требуется 
выполнение экспериментального 
обоснования на животных. Без та-
ких обоснований широкое клиниче-
ское применение малоинвазивных 
методик у профильных пациентов 
не представляется невозможным.
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