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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОКАЗАНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ПОСТРАДАВШИМ С НЕСТАБИЛЬНОЙ 
ТРАВМОЙ ТАЗА, НАХОДЯЩИМСЯ 
В ПОГРАНИЧНОМ СОСТОЯНИИ
ANALYSIS OF SURGICAL TREATMENT EFFECTIVENESS IN BORDERLINE PATIENTS WITH UNSTABLE  
PELVIC TRAUMA

Цель – провести анализ эффективности тактик оказания хирурги-

ческой помощи при лечении пострадавших с нестабильной травмой 

таза, находящихся в пограничном состоянии, а также на основании 

данных анализа предложить пути совершенствования существующе-

го протокола.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 

165 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза, находящихся 

в пограничном гемодинамическом состоянии и поступивших на ле-

чение в крупные многопрофильные стационары Санкт-Петербурга и 

Ленинградской области с 2010 по 2020 г. Пострадавшие разделены на 

2 группы – многоэтапного лечения согласно ортопедической тактике 

контроля повреждений (Damage Control Orthopaedics – DCO) и ран-

ней погружной минимально-инвазивной фиксации повреждений таза 

(Early Total Care – ETC). Проведен анализ эффективности лечения 

на основе частоты развития осложнений, длительности лечения и 

послеоперационных результатов.

Результаты. Различие в оценках тяжести повреждений по шкале 

ISS не было статистически значимым (p = 0,301). Тяжесть поврежде-

ния головы по шкале AIS в группе DCO была выше, чем в группе EAC 

(p = 0,035). Из 165 пострадавших 114 (69,1 %) получили переливание 

крови, в группе DCO объем составил 990,42 ± 239,14 мл компонентов, 

в группе EAC – 755,69 ± 192,78 мл. Пребывание в ОРИТ в группе DCO 

составило 7,28 ± 4,65 дня, в группе EAC – 3,88 ± 2,91 дня (значение 

p = 0,038 и 0,047). В группе DCO средний период ожидания до окон-

чательной фиксации составил 9,6 ± 2,1 дня (p = 0,025). Показатели 

Objective − to analyze the effectiveness of tactics for providing sur-

gical treatment of borderline patients with unstable pelvic trauma, and, 

based on the analysis data, suggest ways to improve the existing pro-

tocol.

Materials and methods. The treatment results of 165 borderline pa-

tients with severe concomitant pelvic trauma, who were admitted to 

hospitals in St. Petersburg and the Leningrad Region from 2010 to 2020, 

were analyzed. The patients were divided into 2 groups. Control group 

included patient who were treated according to Damage Control Ortho-

pedics (DCO). Study group included patients who were treated with ear-

ly minimally invasive fixation of pelvic injuries (Early Total Care – ETC). 

The effectiveness of treatment was analyzed based on the frequency of 

complications, duration of treatment and postoperative results.

Results. The difference in ISS was not statistically significant (p = 0.301). 

Head injury AIS score was higher in the DCO group (p = 0.035). 114 pa-

tients (69.1 %) received a blood transfusion. Blood products volume in 

the DCO was 990.42 ± 239.14 ml, and 755.69 ± 192.78 ml in the EAC 

group. ICU stay in the DCO group was 7.28 ± 4.65 days, 3.88 ± 2.91 

days in the EAC group (p = 0.038 and 0.047). The mean waiting time 

to definitive fixation in the DCO group was 9.6 ± 2.1 days (p = 0.025). 

The incidence rate of ALI and ARDS were higher in the DCO group. The 

soft tissue inflammation in the area of the transosseous elements was 
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частоты развития ОПЛ и ОРДС в группе DCO были выше, чем в группе 

EAC. У 9 пациентов в группе DCO наблюдалось воспаление в обла-

сти проведения чрескостных элементов. В группе ранней погружной 

фиксации местных инфекционных осложнений не было. Показатель 

смертности в группе DCO – 5 исходов (5,81 %), в группе EAC – 2 исхо-

да (2,53 %). Пациенты также были стратифицированы по ИМТ (< 30; 

30 и более). Наибольшие показатели частоты развития тяжелых ос-

ложнений, длительности операции, объема гемотрансфузии были 

обнаружены у подгруппы пострадавших с ИМТ 30 и более, пролечен-

ных согласно тактике EAC. В подгруппе ранней погружной фиксации 

у пострадавших без ожирения не было отмечено случаев развития 

полиорганной недостаточности, тромбоза глубоких вен, летальных 

исходов. У пострадавших с ожирением летальный исход отмечен в 

2 случаях (7,69 %). В целом среди подгрупп, стратифицированных по 

ИМТ, в подгруппе ранней погружной фиксации с наличием ожирения 

отмечены наихудшие показатели развития осложнений. Произведен 

расчет коэффициента корреляции Пирсона для показателей индекса 

массы тела и объема кровопотери – RDCO/BMI = 0,693, P = 0,005; 

REAC/BMI = 0,588, P = 0,011. У 38 пострадавших (23,03 %) проведена 

оценка отдаленных результатов (через 1,5 года и более). При опросе 

оценивалось возвращение пострадавшего к прежнему труду (группа 

DCO – 11 пострадавших, группа EAC – 19 пострадавших), необходи-

мость изменить место работы в связи с ограничением трудоспособ-

ности (группа DCO – 5 пострадавших, группа EAC – 3 пострадавших), 

стойкая утрата трудоспособности (не выявлено).

Заключение. Использование минимально-инвазивной фиксации у 

пострадавших в пограничном гемодинамическом состоянии с нор-

мальной массой тела позволяет эффективно осуществлять стаби-

лизацию повреждений тазового кольца, снижает риск осложнений 

и общей летальности. Однако применение такого подхода должно 

регулироваться четкими критериями для безопасного использования 

в клинической практике.

Ключевые слова: сочетанная травма таза; ортопедическая такти-

ка контроля повреждений; Damage Control Orthopaedics; минималь-

но-инвазивная стабилизация таза; раннее хирургическое лечение; 

Early Appropriate Care.

observed in 9 patients in the DCO group. There were no local infectious 

complications in the early internal fixation group. Mortality rate in the 

DCO group was 5.81 %, in the EAC group – 2.53 %. Patients were also 

stratified by BMI (<30; 30 or more). Patients with a BMI of 30 or more 

who were treated according to the EAC tactics had the highest incidence 

of severe complications, the longest surgery time, and the largest vol-

ume of blood transfusion. There were no cases of multiple organ failure, 

deep vein thrombosis or deaths in non-obese patients in the early inter-

nal fixation subgroup. In patients with obesity, a lethal outcome was in 

2 cases (7.69 %). In general, patients with obesity in the early internal 

fixation subgroup had the highest rates of complications. Pearson's cor-

relation was calculated for body mass index and blood loss – RDCO/BMI 

= 0.693, P = 0.005; REAC/BMI = 0.588, P = 0.011. The long-term results 

(in 1.5 years or more) were assessed in 38 patients (23.03 %). During 

the survey, 30 patients (DCO group – 11 victims, EAC group – 19 victims) 

returned to the previous job. 8 patients (DCO group – 5 victims, EAC 

group – 3 victims) had to change the kind of work due to disability. There 

were no patients with permanent disability.

Conclusion. The using of minimally invasive fixation in borderline pa-

tients with unstable pelvic trauma and normal body weight allows for ef-

fective stabilization of pelvic ring injuries, reduces the risk of complica-

tions and overall mortality. However, such approach should be governed 

by clear criteria for using in clinical practice safely.

Key words: severe pelvic trauma; damage control orthopaedics; min-

imally invasive pelvic stabilization; Early Total Care; Early Appropriate 

Care

Нестабильные повреждения 
таза являются высокоэнерге-

тичными травмами, часто сопро-
вождающимися сочетанным повре-
ждением других анатомических 
областей. При этом наиболее тя-
желым осложнением у таких по-
страдавших является массивная 
кровопотеря, связанная, с одной 
стороны, с обильным кровоснабже-
нием данной области, с другой – с 
большими объемами клетчаточных 
пространств, в которые может из-
литься кровь, прежде чем кровот-
ечение прекратится. Следствием 
такой кровопотери является целый 
каскад патологических процессов 
и жизнеугрожающих осложнений 
[1, 2].

Другой важной проблемой яв-
ляется развитие избыточного им-
мунного ответа на травму, приво-
дящего к возникновению синдрома 
системной воспалительной реакции 

(ССВР), острого повреждения 
легких (ОПЛ), синдрома полиор-
ганной недостаточности (ПОН), 
последующей иммунносупрессии 
и, как следствие, инфекционным 
осложнениям [3, 4].

Таким образом, применение вну-
тренней или внешней фиксации 
таза у пострадавшего с тяжелым 
сочетанным повреждением должно 
привести к остановке продолжаю-
щегося кровотечения и восстанов-
лению показателей гемодинамики 
в первом периоде травматической 
болезни, выбранный способ фик-
сации должен быть минимально 
травматичным для предотвращения 
развития осложнений, связанных с 
избыточным иммунным ответом, но 
при этом должен снизить потреб-
ность в повторных оперативных 
вмешательствах и помочь быстрее 
активизировать пострадавшего 
[5, 19].

В настоящее время наиболее 
распространены в клинической 
практике две тактики лечения по-
страдавших с политравмой: раннее 
исчерпывающее лечение (Early To-
tal Care – ETC) и ортопедическая 
тактика контроля повреждений 
(Damage Control Orthopaedics – 
DCO). Тактика ETC заключается 
в оказании окончательной хирур-
гической помощи в остром пери-
оде травмы, включая остеосинтез 
переломов костей и восстановле-
ние целостности органов. Преды-
дущие исследования показали, 
что у пострадавших с высокоэнер-
гетической травмой таза тактика 
ETC позволяет сократить длитель-
ность пребывания в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), общую длительность го-
спитализации, а также помочь в 
ранней мобилизации пострадавших 
с травматическими переломами. 
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Однако в ряде исследований ис-
пользование тактики ETC при тя-
желой сочетанной травме головы 
и груди было связано с повышен-
ным риском развития ССВР, ОПЛ, 
ОРДС и СПОН [8, 9].

Ортопедическая тактика контро-
ля повреждений позволяет в крат-
чайшие сроки решить задачи гемо-
стаза, стабилизировать переломы 
костей с помощью аппаратов внеш-
ней фиксации (АВФ), а более трав-
матичные вмешательства отложить 
до относительной стабилизации го-
меостаза [10, 11]. Однако, соглас-
но современным представлениям 
о течении травматической болез-
ни, после периода относительной 
стабилизации жизненно важных 
функций (12-48 часов с момента 
травмы) наступает третий период 
— максимальной вероятности раз-
вития осложнений (3-10-е сутки), 
в который проведение любых хи-
рургических вмешательств крайне 
нежелательно [4]. Это приводит к 
вынужденной задержке в активи-
зации пострадавшего, создает риск 
развития связанных с гиподинами-
ей осложнений, осложняет уход. 
Также в последнее время многими 
специалистами ставится под сомне-
ние достоверность тезиса о том, что 
наложение АВФ может уменьшать 
объем полости таза и стабилизиро-
вать повреждения с нарушением 
целостности тазового кольца, тем 
самым решая вопрос остановки 
кровотечения, поскольку сам АВФ 
располагается спереди от пациента, 
а нестабильность тазового кольца 
преимущественно задняя [12].

Такая дихотомичность создает 
проблему выбора тактики лечения 
из-за большого количества факто-
ров, которые единовременно долж-
ны учитывать хирурги, поскольку 
состояние пострадавшего, особенно 
находящегося в пограничном со-
стоянии, может резко измениться. 
Поэтому Rixen и соавт. пришли к 
выводу, что в конечном итоге это 
приводит к чрезмерному исполь-
зованию аппаратов внешней фик-
сации там, где они не требуются  
[13].

Выходом из сложившейся ситу-
ации может стать симбиоз DCO и 
ETC – раннее необходимое лече-
ние, Early Appropriate Care (EAC). 
В этом случае хирургическое ле-

чение проводится под постоянным 
мониторингом состояния постра-
давшего. Выполнив погружную 
фиксацию перелома одной локали-
зации, можно наложить АВФ на 
другую анатомическую область, ес-
ли состояние пострадавшего в ходе 
операции вызвало сомнение. А вы-
полнить окончательную фиксацию 
можно будет позже, при стабилиза-
ции пострадавшего, до наступления 
третьего периода травматической 
болезни [14, 15].

Однако тактика лечения – это 
общая концепция, которой врач мо-
жет придерживаться. Несмотря на 
крайнюю актуальность проблемы 
лечения тяжелых сочетанных по-
вреждений таза, существует малое 
количество клинических протоко-
лов и рекомендаций по их лечению, 
которые бы сделали выбор тактики 
более обоснованным, опирающимся 
на конкретные критерии выбора, а 
также были бы универсальными 
для большинства специалистов и 
учреждений [16, 18].

Это касается существующих на 
данный момент клинических про-
токолов лечения пострадавших с 
сочетанной травмой таза, наибо-
лее современным и апробирован-
ным из которых является протокол 
Всемирного общества неотлож-
ной хирургии – World Society of 
Emergency Surgery (WSES), опу-
бликованный в 2017 году и вклю-
чающий собственную классифика-
цию тяжести повреждений таза, а 
также тактику лечения [17].

В рекомендациях WSES подчер-
кивается, что оптимальная страте-
гия лечения должна определяться 
комплексно-гемодинамическим ста-
тусом, сопутствующими травмами, 
а также тяжестью анатомических 
изменений. Приоритетным крите-
рием, определяющим тактику ле-
чения, является стабильность гемо-
динамики. Также в протоколе ре-
ализована концепция постоянного 
мониторинга состояния пострадав-
шего с оценкой возможности даль-
нейшего лечения, то есть использу-
ется ключевой принцип EAC.

Однако к недостаткам протокола 
WSES можно отнести отсутствие 
интегрированности с уже существу-
ющими и зарекомендовавшими се-
бя критериями и классификациями 
тяжести состояния, например более 

гибкой системой оценки стабильно-
сти гемодинамики.

Для определения наиболее пер-
спективных путей совершенство-
вания существующих протоколов 
лечения необходимо провести ана-
лиз результатов лечения пострадав-
ших, проведенных на их основе.

Все еще необходимо достичь 
консенсуса по многим аспектам 
лечения, особенно в отношении 
пострадавших, попадающих в по-
граничную категорию, до операции 
находящихся в стабильном состоя-
нии, но состояние которых может 
ухудшиться во время или после 
операции [8].

Цель исследования – провести 
анализ эффективности ранней не-
обходимой и многоэтапной тактик 
оказания хирургической помощи 
при лечении пострадавших с неста-
бильной травмой таза в погранич-
ном состоянии, а также на основа-
нии данных анализа предложить 
пути совершенствования существу-
ющего протокола.

ДИЗАЙН, МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализированы результаты 

лечения пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой таза, поступив-
ших на лечение в крупные много-
профильные стационары Санкт-Пе-
тербурга и Ленинградской области 
с 2010 по 2020 г. Были определены 
критерии включения и исключения 
для соответствия задачам исследо-
вания.

Критерии включения: постра-
давшие любого пола, возраста 
18-50 лет; Injury Severity Score 
> 16 либо тяжесть повреждений 
по шкале ВПХ-П > 3; степень тя-
жести состояния определяется как 
пограничная в соответствии с клас-
сификацией Pape и соавт.; перело-
мы типа B и C по классификации 
Tile – AO/ASIF; все повреждения 
соответствуют II-III степени по 
классификации повреждений таза 
Всемирного общества неотложной 
хирургии WSES.

Критериями исключения были 
определены: переломы вертлужной 
впадины, крыльев таза, седалищ-
ной кости; наличие хронических 
заболеваний, влияющих на реге-
неративные способности: сахар-
ный диабет, хроническая анемия, 
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ВИЧ-инфекция; тяжелые череп-
но-мозговые травмы, потребовав-
шие экстренного хирургического 
вмешательства.

Материалом исследования стали 
данные историй болезни 165 по-
страдавших, соответствовавших 
критериям отбора. Обстоятель-
ствами травмы явились дорож-
но-транспортные происшествия – 
84 (50,9 %), падение с высоты – 
71 (43 %), прочие – 10 (6,1 %) слу-
чаев.

Варианты лечения
Лечение по протоколу тактики 

контроля ортопедических повреж-
дений состоит из 4 этапов: (1) жиз-
неспасающие процедуры в остром 
периоде травматической болезни; 
(2) остановка кровотечения, вре-
менная стабилизация переломов 
с помощью внешней фиксации, а 
также лечение повреждений мяг-
ких тканей; (3) наблюдение в от-
делении интенсивной терапии и 
(4) окончательная фиксация пере-
ломов, когда это позволяет состоя-
ние пострадавшего.

При лечении по протоколу ран-
ней необходимой хирургической 
помощи окончательная стабилиза-
ция повреждений таза выполнялась 
в течение 24 часов после травмы. 
Вся фиксация проводилась мини-
мально-инвазивно с использовани-
ем канюлированных винтов.

В соответствии с использованной 
тактикой были образованы 2 груп-
пы. Группу контроля составили 
пострадавшие, для лечения кото-
рых использовалась многоэтапная 
тактика контроля повреждений – 
86 наблюдений. Группу исследова-
ния составили пострадавшие, полу-
чившие раннее необходимое хирур-
гическое лечение – 79 наблюдений.

Для формирования однородных 
групп эталоном алгоритма оказа-
ния помощи пострадавшим с трав-
мой таза был выбран протокол Все-
мирного общества неотложной хи-
рургии World Society of Emergency 
Surgery (WSES). Всем пострадав-
шим, включенным в исследование, 
помощь была оказана в соответ-
ствии с протоколом WSES, без су-
щественных отклонений от него.

Сбор исходных данных
Для всех пострадавших, вклю-

ченных в это исследование, база 
данных включала: демографиче-

ские параметры (возраст, пол); 
характер травмы (механизм, тип 
повреждения таза); оценку тяже-
сти травмы по ISS; физиологиче-
ские параметры при поступлении, 
которые использовались для кате-
горизации пострадавших по сте-
пени тяжести (температура тела, 
артериальное давление, частота 
дыхания, частота сердечных сокра-
щений); сведения о переливании 
крови; сведения о методе первич-
ной стабилизации переломов; све-
дения об окончательной фиксации 
(время с момента травмы, метод); 
показатели исхода (длительность 
пребывания в отделении интен-
сивной терапии, послеоперацион-
ные осложнения, включая острый 
респираторный дистресс-синдром 
и полиорганную недостаточность, 
инфекционные осложнения, состо-
яние гипокоагуляции).

ISS определяли на основе 
системы оценки, описанной в 
литературе [20, 21]. ОРДС и ПОН 
диагностировали в соответствии с 
критериями, изложенными в лите-
ратуре [22, 23].

Пациенты были стратифициро-
ваны по тактике лечения (DCO 
vs EAC), характеру перелома 
(классификация Tile – AO/ASIF; 
одностороннее или двусторон-
нее повреждение), индексу массы 
тела (< 30; 30 и более), показа-
телям гемодинамики (систоличе-
ское АД < 75 мм рт. ст. или ЧСС  
110 уд./мин и более; систоличе-
ское АД 75 мм рт. ст. и более или 
ЧСС < 110).

Статистический анализ
Статистический анализ прово-

дился с помощью программно-
го обеспечения StatPlus:mac Pro 
(AnalystSoft Inc., Версия 8). Все 
количественные переменные были 
проверены на нормальность рас-
пределения с использованием кри-
терия Колмогорова – Смирнова и 
представлены как среднее значение 
± стандартное отклонение. Катего-
риальные переменные выражались 
в виде количества или процента. 
Статистическую значимость ко-
личественных переменных между 
группами оценивали с помощью 
критерия Стьюдента для независи-
мых выборок. Статистическую зна-
чимость категориальных исходных 
переменных оценивали с помощью 

критерия хи-квадрат Пирсона или 
точного критерия Фишера. Для 
определения связи между двумя 
количественными переменными ис-
пользовался коэффициент корре-
ляции Пирсона. Значение p менее 
0,05 считалось статистически зна-
чимым.

Исследование соответствует 
Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
нийс участием человека» и «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации», утверж-
денным Приказом Минздрава РФ 
от19.06.2003 г. № 266. Все пациен-
ты дали информированное согла-
сие на использование в исследова-
нии материалов медицинской доку-
ментации. Протокол исследования 
одобрен локальным этическим ко-
митетом.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исходные характеристики паци-

ентов
В исследование было отобрано и 

включено 165 пострадавших с вы-
сокоэнергетическими сочетанными 
повреждениями таза, которые соот-
ветствовали критериям включения. 
Исходные данные представлены в 
таблице 1. Такие переменные, как 
возраст, пол, причина перелома и 
тип нестабильности, были сопоста-
вимы между двумя группами лече-
ния.

Различие в оценках тяжести по-
вреждений по шкале ISS не бы-
ло статистически значимым (p = 
0,301). Тяжесть повреждения го-
ловы по шкале AIS в группе DCO 
была несколько выше, чем в груп-
пе EAC (p = 0,035). Из 165 по-
страдавших 114 (69,1 %) получили 
переливание крови, в группе DCO 
объем составил 990,42 ± 239,14 мл 
компонентов, в группе EAC – 
755,69 ± 192,78 мл.

Пери- и послеоперационные 
результаты
Было обнаружено статистически 

значимое различие в продолжи-
тельности пребывания в ОРИТ, 
которое в группе DCO соста-
вило 7,28 ± 4,65 дня, в группе 
EAC – 3,88 ± 2,91 дня (значение 
p = 0,038 и 0,047 соответственно). 
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В группе DCO средний период 
ожидания между внешней фик-
сацией таза и последующей окон-
чательной составил 9,6 ± 2,1 дня 
(p = 0,025).

Послеоперационные осложне-
ния представлены в таблице 3. По-
казатели частоты развития ОПЛ 
и ОРДС в группе DCO были вы-
ше, чем в группе EAC. В группе 
DCO значительно отличалось ко-
личество местных осложнений – 
у 9 пациентов наблюдалось воспа-
ление в области проведения чре-
скостных элементов. Эти пробле-
мы решались путем обработки ран 
или удаления отдельных стержней. 
В группе ранней погружной фик-
сации местных инфекционных ос-
ложнений не было. Показатель 
смертности в группе DCO – 5 ис-
ходов (5,81 %), в группе EAC – 
2 исхода (2,53 %).

При разделении типов повреж-
дений на односторонние и двусто-
ронние была отмечена статистиче-
ская разница в объеме кровопотери 
(табл. 2).

Пациенты также были страти-
фицированы по ИМТ (< 30; 30 и 
более) для оценки эффективности 
тактик у пострадавших с разной 
массой тела. Наибольшие показа-
тели частоты развития тяжелых 
осложнений, длительности опера-
ции, объема гемотрансфузии были 
обнаружены у подгруппы постра-
давших с ИМТ 30 и более, проле-
ченных согласно тактике EAC.

В подгруппе ранней погружной 
фиксации у пострадавших без ожи-
рения не было отмечено случаев 
развития полиорганной недостаточ-
ности, тромбоза глубоких вен, ле-
тальных исходов. У пострадавших 
с ожирением летальный исход отме-

чен в 2 случаях (7,69 %). В целом 
среди подгрупп, стратифицирован-
ных по ИМТ, в подгруппе ранней 
погружной фиксации с наличием 
ожирения отмечены наихудшие 
показатели развития осложнений. 
Все они представлены в таблице 3.

Кроме того, был произведен 
расчет коэффициента корреляции 
Пирсона для показателей индек-
са массы тела и объема кровопо-
тери. Выявлена умеренная поло-
жительная корреляция в обеих 
группах исследования: R

DCO/BMI = 
0,693, p = 0,005; REAC/BMI = 0,588, 
p = 0,011.

Оценку отдаленных результатов 
(через 1,5 года и более) удалось 
провести только у 38 пострадавших 
(23,03 %): группа DCO – 16 по-
страдавших, группа EAC – 22 по-
страдавших, поэтому их недоста-
точно для достоверного статистиче-

Таблица 1
Исходные характеристики пострадавших

Table 1
Initial characteristics of victims

Критерий
Criterion

Группа DCO
DCO group

(n = 86)

Группа EAC
EAC group
(n = 79)

p

Пол (муж/жен) / Gender (male/female) 51/35 42/37 0.394
Возраст / Age 34.8 ± 5.7 31.3 ± 4.9 0.257

Тип перелома (закрытый/открытый)
Fracture type (closed/open)

82/4 79/0

Причина перелома (дорожная/кататравма/другое)
Cause of fracture (traffic accident/catatrauma/other)

46/40/4 38/31/6

Индекс массы тела (ИМТ) / Body mass index(BMI) 31.07 ± 8.35 29.01 ± 6.98 0.192
Tile – AO / ASIF (B/C) 54/30 58/21

Тяжесть повреждений (ISS) / Injury severity (ISS) 20.72 ± 3.86 19.42 ± 3.18 0.301
Повреждение головы (AIS) / Head injury (AIS) 0.9 ± 0.6 0.6 ± 0.5 0.035

Таблица 2
Объем кровопотери и потребность в объеме гемотрансфузии

Table 2
The volume of blood loss and the need for the volume of blood transfusion

Критерий
Criterion

Подгруппа DCO / DCO subgroup 
(n = 86)

Подгруппа EAC / EAC  subgroup 
(n = 79)

Кровопотеря (мл)
Blood loss (ml)

Односторонние 
повреждения 

Unilateral damage

Двусторонние 
повреждения

Bilateral damage
p

Односторонние 
повреждения

Unilateral damage

Двусторонние 
повреждения

Bilateral damage
p

959.48 ± 582.07 1518.66 ± 732.97 0.0063 773.83 ± 355.80 1202.51 ± 526.49 0.0045
V гемотрансфузии (мл)
Hemotransfusion V (ml)

990.42 ± 239.14 755.69 ± 192.78

N пострадавших 
с гемотрансфузией
N of patients with 
hemotransfusion

63 51
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ского анализа. При опросе оцени-
валось возвращение пострадавшего 
к прежнему труду (группа DCO – 
11 пострадавших, группа EAC – 
19 пострадавших), необходимость 
изменить место работы в связи с 
ограничением трудоспособности 
(группа DCO – 5 пострадавших, 
группа EAC – 3 пострадавших), 
стойкая утрата трудоспособности 
(не выявлено).

ОБСУЖДЕНИЕ
Возможные пути совершенство-

вания протоколов лечения соче-
танной травмы таза

В настоящее время лечение по-
страдавших с высокоэнергетиче-
ской травмой таза в пограничном 
состоянии представляет собой 
сложную задачу. Выбор между 
DCO и ETC как наиболее подхо-
дящей тактикой зачастую принима-
ется на основе опыта хирурга, а не 
утвержденных критериев [24].

На долю переломов таза, вызван-
ных действием высокоэнергетиче-
ских сил, приходится от 3 до 8 % 
всех травматических переломов ко-
стей. На долю таких повреждений 
приходится около 72 % от общего 
числа травм таза (52 % – ротаци-

онно-нестабильные, 19,5 % – с ро-
тационным и вертикальным компо-
нентами нестабильности) [25]. По 
данным литературы, смертность 
при высокоэнергетических соче-
танных травмах таза составляет 
около 10 %. Смерть в течение пер-
вых 24 часов чаще всего наступает 
в результате геморрагического шо-
ка, вызванного острой и массивной 
кровопотерей, и временная стаби-
лизация крупных переломов скеле-
та является главным приоритетом 
во время острой фазы реанимации. 
Считается, что внешняя фиксация 
может уменьшить объем кровопо-
тери за счет быстрого уменьшения 
объема таза и обеспечения времен-
ной стабилизации перелома. Таким 
образом, она считается эффектив-
ным подходом для снижения по-
казателей ранней смертности, свя-
занной с высокоэнергетическими 
переломами таза [26].

В текущем исследовании постра-
давшие в обеих группах лечения 
имели одинаковую тяжесть трав-
мы, хотя у пострадавших в груп-
пе DCO были более высокие бал-
лы повреждений головы по шкале 
AIS. Пострадавшие группы DCO 
имели более высокую потребность 

в объеме гемотрансфузии, что оз-
начает, что DCO с использованием 
внешней фиксации как минимум 
не дает преимуществ в контроле 
кровопотери по сравнению с EAC. 
Этот результат может являться 
подтверждением теории, по край-
ней мере частично, что внешняя 
фиксация может расширить заднее 
полукольцо таза и усугубить крово-
потерю [27].

Таким образом, при формиро-
вании решения о том, какое по-
вреждение требуется фиксировать 
погружными конструкциями, а 
какое с помощью АВФ в остром 
периоде травмы, возможно, пред-
почтение стоит отдавать поврежде-
ниям таза, поскольку инвазивность 
фиксации канюлированными вин-
тами сопоставима с наложением 
АВФ, эффективнее справляется 
с функцией гемостаза, не мешает 
проведению хирургических вмеша-
тельств на других анатомических 
областях, а также значительно об-
легчает уход и раннюю активиза-
цию пострадавшего.

Stubig и соавт. в ретроспективном 
исследовании сообщили, что 
у пострадавших с сочетанной 
травмой диафиза бедренной кости, 

Таблица 3
Показатели развития осложнений

Table 3
Complication rates

Группа тактики контроля повреждений / Damage Control Group

Осложнения

Complications

N пострадавших

N of patients

ОРДС

ARDS

ПОН

MODS

ТГВ

DVT

АД < 75 

мм рт. ст.

AP < 75 

mm Hg

Гипотермия

Hypothermia

Ацидоз

Acidosis

V кровопотери (мл)

Blood loss (ml) 

(p = 0.029)

Летальный исход

Lethal outcome

Всего

Total
86

6 

(6.98 %)

5 

(5.81 %)

2 

(2.33 %)

15 

(17.44 %)

29 

(33.72 %)

21 

(24.41 %)
1320.39 ± 468.51

5 

(5.81 %)

ИМТ

BMI

< 30 55
3 

(5.45 %)

2 

(3.63 %)

0 

(0.00 %)

7 

(12.72 %)

18 

(32.72 %)

13 

(23.63 %)
1091.26 ± 339.40

2 

(3.63 %)

30 и более

30 and more
31

3 

(9.67 %)

3 

(9.67 %)

2 

(6.45 %)

8 

(19.35 %)

11 

(35.48 %)

8 

(25.80 %)
1470.29 ± 588.59

3 

(9.67 %)

Группа ранней погружной фиксации / Group of early submersible fixation

Осложнения

Complications

N пострадавших

N of patients

ОРДС

ARDS

ПОН

MODS

ТГВ

DVT

АД < 75 

 мм рт. ст.

AP < 75 

mm Hg

Гипотермия

Hypothermia

Ацидоз

Acidosis

V кровопотери (мл)

Blood loss (ml)

(p = 0.008)

Летальный исход

Lethal outcome

Всего

Total
79

3 

(3.80 %)

3 

(3.80 %)

0 

(0.00 %)

9 

(11.39 %)

17 

(21.52 %)

12 

(15.18 %)
951.70 ± 361.04

2 

(2.53 %)

ИМТ

BMI

< 30 53 1 

(1.88 %)

0 

(0.00 %)

0 

(0.00%)

5 

(9.43 %)

9 

(16.98 %)

7 

(13.20%)
684.11 ± 308.66

0 

(0.00 %)

30 и более

30 and more

26 2 

(7.69 %)

3 

(11.53 %)

0 

(0.00 %)

4 

(15.38 %)

8 

(30.76 %)

5 

(19.23 %)
1349.20 ± 752.13

2 

(7.69 %)
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получавших лечение согласно так-
тике DCO, отмечено более дли-
тельное пребывание в ОРИТ и 
время нахождения на ИВЛ, чем у 
пострадавших в группе ETC. Ав-
торы настоящего исследования об-
наружили, что время пребывания 
в ОРИТ у пострадавших в группе 
DCO было несколько больше, чем 
у пострадавших в группе ETC. 
Однако это может быть связано с 
более тяжелыми травмами головы, 
обнаруженными в группе DCO 
[29].

Один из важнейших вопросов, 
который решается на этапе посту-
пления пострадавшего в противо-
шоковую операционную – стабиль-
ность гемодинамики. Именно она 
определяет последовательность и 
объем мероприятий, которые долж-
ны будут выполнить врачи. Боль-
шинство авторов практических ру-
ководств по лечению сочетанной 
травмы придерживаются установ-
ленной отметки в 90 мм рт. ст. как 
стандарта.

Однако появляется все больше 
данных о том, что гораздо пред-
почтительнее, если пострадавший 
с сочетанной травмой находится в 
состоянии управляемой гипотонии, 
когда артериальное систолическое 
давление поддерживается на уров-
не 75-90 мм рт. ст. Это позволяет 
значительно снизить объем крово-
потери и, соответственно, объем ге-
мотрансфузии.

Dutton и соавт. в своем иссле-
довании изучали пострадавших с 
тупой и проникающей травмой, 
продолжающимся кровотечением 
и САД на момент поступления в 
противошоковую операционную 
< 90  мм рт. ст. В группе контроля 
пострадавшим проводили агрессив-
ную инфузионную терапию для до-
стижения целевого САД > 100  мм 
рт. ст. Использовалась комбинация 
компонентов крови и кристаллоид-
ных растворов. В группе исследо-
вания целевое значение САД было 
установлено на уровне > 70 мм рт. 
ст. В течение 20-месячного перио-
да в исследование было включено 
110 пострадавших, 55 в каждой 
группе. Авторы не обнаружили 
различий в уровне госпитальной 
летальности между группами, хотя 
риск развития осложнений не оце-
нивался [29].

Schreiber M.A. и соавт. провели 
исследование пострадавших моло-
дого возраста (14-45 лет) с прони-
кающими ранениями, которым вы-
полнялась лапаротомия или торако-
томия для остановки кровотечения; 
интраоперационно реализована ги-
потензивная тактика реанимации. 
В группе исследования целевое 
среднее артериальное давление 
(САД) для проведения реанима-
ционных мероприятий составляло 
50 мм рт. ст. (LMAP), в группе 
контроля целевое САД установили 
на отметке 65 мм рт. ст. (HMAP). 
Всего в исследование было вклю-
чено 168 пострадавших (86 LMAP, 
82 HMAP). Разница в смертности 
у пострадавших с гипотензией со-
ставила 5 %, но она не была стати-
стически значимой. Исследовались 
вторичные осложнения – различий 
между двумя исследуемыми груп-
пами по риску развития острого ин-
фаркта миокарда, инсульта, почеч-
ной недостаточности, артериальной 
гипотензии, коагулопатии, тромбо-
цитопении, анемии и инфекции не 
отмечено [30].

Похожие результаты были обна-
ружены и в данном исследовании. 
В подгуппе пострадавших с управ-
ляемой гипотензией и подгруппе с 
уровнем АД 90 мм рт. ст. и выше 
статистически значимые различия 
в объеме гемотрансфузии, кровопо-
тери и риске развития тяжелых ос-
ложнений не обнаружены. Однако 
стоит отметить, что пострадавших с 
систолическим АД ниже 70 мм рт. 
ст. в исследование включено не бы-
ло, что может быть связано с более 
тяжелыми травмами, физиологиче-
ским состоянием таких пострадав-
ших и не позволило им пройти из-
начальный фильтр отбора.

Другим важным параметром, ко-
торый может значительно допол-
нить существующие критерии вы-
бора тактики лечения, может стать 
индекс массы тела.

В исследовании, проведенном 
Sems и соавт. и включавшем 182 по-
страдавших с нестабильной трав-
мой таза, изучали влияние ИМТ 
на частоту развития осложнений. 
Изучаемые осложнения включали 
глубокую и поверхностную инфек-
цию, нестабильность металлокон-
струкции, тромбоз глубоких вен, 
ТЭЛА, внутрибольничную пневмо-

нию, пролежневые язвы и невроло-
гический дефицит (p < 0,0001). В 
группу контроля были включены 
пострадавшие с ИМТ < 30, в иссле-
дуемую группу – с ИМТ > 30. В 
группе исследования частота разви-
тия осложнений составила 54,2 %, 
в группе контроля – 14,9 %. Авто-
ры сделали вывод, что масса тела 
коррелирует с увеличением часто-
ты осложнений и необходимости 
повторных операций после опера-
тивного лечения нестабильных по-
вреждений таза [31].

Мы провели анализ пострадав-
ших в подгруппах по ИМТ для 
определения объема кровопотери, 
что патогенетически может быть 
связано с риском развития других 
осложнений. Положительная кор-
реляция была выявлена в обеих 
группах исследования. Таким обра-
зом, нельзя исключить влияние это-
го параметра на исход лечения по-
страдавших с травмой таза, однако 
данное предположение еще требует 
дополнительных исследований.

Если говорить о клинической 
классификации протокола лечения 
сочетанной травмы таза WSES, то 
нельзя не отметить, что анатомиче-
ские повреждения являются важ-
ным классификационным крите-
рием. Однако использование этой 
классификации затруднено, учиты-
вая ограниченное время для приня-
тия решения.

Abdelrahman и соавт. провели 
анализ влияния типа нестабильного 
повреждения на риск развития ге-
модинамических осложнений у по-
страдавших с сочетанной травмой. 
Исследование включало пострадав-
ших с повреждениями типов A, B 
и С по классификации Tile – AO/
ASIF. Ожидаемо, что гемодина-
мически нестабильные пациенты с 
большей вероятностью имели не-
стабильные переломы таза типа B 
и C и более высокие показатели 
частоты выполнения интубации 
легких, положительных резуль-
татов eFAST, внутрибольничных 
осложнений, объема трансфузии 
компонентов крови, а также более 
длительное нахождение на искус-
ственной вентиляции легких, пре-
бывание в ОРИТ и стационарное 
лечение (p < 0,001) [32].

Также является очевидным тот 
факт, что в большей степени на 
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тяжесть состояния влияет не мор-
фологический характер перелома, 
а площадь поврежденного сосуди-
стого русла.

Мы стратифицировали постра-
давших в группах DCO и EAC по 
вариантам анатомических измене-
ний на односторонние и двусто-
ронние повреждения заднего по-
лукольца таза. Тезисом являлось 
то, что двусторонние повреждения 
значительно влияют на объем кро-
вопотери вследствие увеличения 
внутреннего объема таза, а также 
площади повреждения сосудистого 
русла. При этом и время, затрачен-
ное на стабилизацию двусторонних 
повреждений, значительно увели-
чивается.

Основным ограничением этого 
исследования является его ретро-
спективный характер, который мог 
внести определенные ошибки отбо-
ра и ограничить точность анализа. 
В настоящее время авторы прово-

дят проспективное клиническое ис-
следование с большей популяцией 
для дальнейшей оценки эффек-
тивности тактик DCO и EAC при 
лечении пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой таза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тактика Damage Control Or-

thopedics является золотым ста-
ндартом лечения пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой, но 
использование аппаратов внешней 
фиксации зачастую остается нео-
правданным. Наиболее удобные 
варианты АВФ не являются до-
статочно стабильными для необхо-
димой фиксации и компрессии за-
днего полукольца таза. В свою оче-
редь, варианты компоновок, позво-
ляющие эффективно стабилизиро-
вать задние отделы таза, в боль-
шинстве случаев значительно ос-
ложняют уход за пострадавшим и 
его активизацию.

Поэтому необходимость нало-
жения внешней фиксации при 
повреждении задних отделов та-
за вызывает все больше споров и 
критикуется многими исследова-
ниями. Вероятно, использование 
минимально-инвазивной фиксации 
канюлированными винтами – эф-
фективная альтернатива в остром 
периоде травмы. Однако реализа-
ция такого подхода в настоящий 
момент возможна не во всех учреж-
дениях, поскольку отсутствие кон-
кретных протоколов лечения соче-
танной травмы создает тактические 
проблемы для специалистов.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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