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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ТЕХНОЛОГИИ 
ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНОГО 
С СОЧЕТАННЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ 
ТАЗОВОГО КОЛЬЦА
A CASE OF SUCCESSFUL APPLICATION OF ENDOVASCULAR BLEEDING STOPPING TECHNOLOGY  
IN A PATIENT WITH COMBINED PELVIC RING INJURY

Проблема лечения тяжелых сочетанных повреждений таза является од-

ной из актуальных в современной хирургии и травматологии. Летальность 

при сочетанных повреждениях таза составляет 2,8-27,0 %, но при гемо-

динамических нарушениях возрастает до 38,0-62,0 %, что объясняется 

внутритазовым кровотечением.

Цель – продемонстрировать клиническое наблюдение успешной оста-

новки кровотечения из запирательной артерии при сочетанном повреж-

дении таза на фоне политравмы с использованием передовых эндоваску-

лярных технологий.

Материалы и методы. Представлен клинический случай успешного 

лечения тяжелого больного с нестабильным переломом костей таза, по-

вреждением ветвей внутренней подвздошной артерии, продолжающимся 

кровотечением из левой запирательной артерии, травматическим шоком 

III степени на фоне тяжелой сочетанной травмы. Использован аппарат 

наружной фиксации системы Ex-Fix и технология эндоваскулярной луче-

вой диагностики и остановки кровотечения спиралями 5,6 мм.

Результаты. Применение малоинвазивных эндоваскулярных технологий 

позволило выявить источник и надежно купировать кровотечение, что 

способствовало быстрому улучшению состояния пациента, успешному 

лечению повреждений, благоприятному исходу.

Заключение. У пациента с политравмой и тяжелой травмой таза с про-

должающимся внутритазовым кровотечением и нестабильной гемодина-

микой, несмотря на стабилизацию тазового кольца системой Ex-Fix, не-

обходимо использовать лучевые контрастные методы исследования для 

определения источника кровотечения и его остановки.

Ключевые слова: внутритазовое кровотечение; повреждения тазового 

кольца; политравма; таз; эндоваскулярная остановка кровотечения

The problem of treating severe combined pelvic injuries is one of the 

most urgent in modern surgery and traumatology. Mortality with com-

bined pelvic injuries is 2.8-27.0 %, but with hemodynamic disorders in-

creases to 38.0-62.0 %, which is explained by intraplvic bleeding.

Objective − to demonstrate a successful case of clinical observation of 

successful arrest of bleeding from the obturator artery with combined 

pelvic injury against the background of polytrauma using advanced en-

dovascular technologies.

Materials and methods. A clinical case of successful treatment of a 

severe patient with an unstable fracture of the pelvic bones, damage to 

the branches of the internal iliac artery, continued bleeding from the left 

occlusal artery and traumatic shock of the III degree against the back-

ground of severe combined trauma is presented. The device of external 

fixation of the Ex-Fix system and the technology of endovascular radia-

tion diagnostics and stopping bleeding with 5.6 mm spirals were used.

Results. The use of minimally invasive endovascular technologies helps 

to identify the source and reliably stop bleeding, which leads to a rapid 

improvement in the patient's condition, successful treatment of injuries, 

and a favorable outcome.

Conclusion. In a patient with polytrauma and severe pelvic trauma, 

with ongoing intra-pelvic bleeding and unstable hemodynamics, despite 

the stabilization of the pelvic ring by the Ex-Fix system, it is necessary 

to use radiation contrast examination methods to determine the source 

of bleeding and stop it.

Key words: intra-pelvic bleeding; pelvic ring injuries; polytrauma; pel-

vis; endovascular bleeding arrest

Проблема лечения тяжелых со-
четанных травм таза является 

одной из актуальных в современ-
ной хирургии и травматологии. Их 

частота составляет от 1,1 до 9,1 % 
от общего числа травм опорно-дви-
гательной системы [1-4]. Леталь-
ность в стационарах при переломах 

таза – 2,8-27,0 %, но при наруше-
нии гемодинамики у пострадавших 
возрастает до 38,0-62,0 %, что объ-
ясняется продолжающимся массив-
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ным внутритазовым кровотечением 
[5-10].

В современных условиях для ле-
чения пострадавших с тяжелыми 
переломами таза предложено боль-
шое количество лечебно-диагности-
ческих алгоритмов и протоколов, 
описывающих разный порядок при-
менения тех или иных способов хи-
рургического гемостаза, доступных 
в травмоцентрах I уровня. У каж-
дого свои показания, противопо-
казания и условия к применению, 
преимущества и недостатки, но ни 
один не может уверенно обеспечить 
окончательную остановку внутри-
тазового кровотечения [11-12].

В большинстве опубликованных 
работ повреждения таза рассматри-
ваются с позиции изолированной 
травмы, не акцентируется внима-
ние на возможности использования 
современных способов хирургиче-
ского гемостаза при внутритазовом 
кровотечении на основе эндоваску-
лярных технологий при политрам-
ве [13-15].

Цель – продемонстрировать кли-
ническое наблюдение успешной 
остановки кровотечения из запи-
рательной артерии при сочетанном 
повреждении таза на фоне поли-
травмы с использованием передо-
вых эндоваскулярных технологий.

Статья выполнена с соблюдением 
этических принципов и с согласия 
пациента на обработку данных и 
публикацию работы.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент X. 29 лет 20.10.2021, 

находясь в наркотическом опья-
нении, выпал из окна 5-го этажа, 
доставлен бригадой СМП в отде-
ление тяжелой сочетанной травмы 
КГБУЗ «ККБСМП» через 30 ми-
нут после падения в крайне тяже-
лом состоянии.

В условиях операционной ос-
мотрен травматологом, хирургом, 
нейрохирургом, реаниматологом; 
выполнены клинико-лабораторные 
исследования, проведена рентге-
новская и ультразвуковая диагно-
стика.

Объективно: состояние тяже-
лое, заторможен, сопор. Дыхание 
самостоятельное 28 дыхательных 
движений в минуту, аускультатив-
но – слева везикулярное, справа 

ослаблено. Сатурация при пульсок-
симетрии – 94 %, АД – 90/40 мм 
рт. ст., пульс 140 ударов в минуту 
слабого наполнения и напряжения. 
Индекс Алльговера – 1,55. Живот 
мягкий.

Клинические анализы: ге-
моглобин – 90 г/л, эритроци-
ты – 3,74 ½ 1012/л, гематокрит – 
30,9 %, лейкоциты – 8,8 ½ 109/л, 
тромбоциты – 56 ½ 109/л, МНО – 
0,94 мин, фибриноген – 2,1 г/л, 
активированное парциальное тром-
бопластиновое время – 9,6 сек.

При УЗИ внутренних органов 
определяются диффузно-неодно-
родные изменения структуры пече-
ни (нельзя исключить подкапсуль-
ную гематому правой доли), диф-
фузные изменения структуры под-
желудочной железы, паренхимы 
почек, справа в плевральной поло-
сти лоцируется около 400 мл сво-
бодной жидкости.

При рентгенографии органов 
грудной клетки выявлены перело-
мы 3-11-го ребер справа по пара-
вертебральной линии со смещением 
костных отломков, пневмоторакс, 
подкожная эмфизема мягких тка-
ней передней грудной стенки спра-
ва.

На рентгенограмме костей таза 
выявляется перелом восходящей 
ветви правой лонной кости, обеих 
ветвей левой лонной кости, разрыв 
правого крестцово-подвздошного 
сочленения (рис. 1).

Установлен диагноз: «Тяжелая 
сочетанная травма. Ротационно-не-
стабильное повреждение тазового 
кольца: перелом восходящей ветви 
правой лонной кости, обеих ветвей 
левой лонной кости, разрыв право-
го крестцово-подвздошного сочле-
нения. Тупая травма грудной клет-
ки. Закрытые переломы 3-11-го 
ребер справа. Гемопневмоторакс. 
Травматическая подкожная эмфи-
зема мягких тканей передней груд-
ной стенки. Тупая травма живота. 
Подкапсульная гематома печени. 
Травматический шок 3 степени». 
Тяжесть повреждений по шкале 
ISS на момент поступления соста-
вила 41 балл.

В экстренном порядке пациенту 
выполнено дренирование правой 
плевральной полости по Бюлау в 
VII межреберье и во II межреберье. 
Из плевральной полости эвакуиро-

вано около 400 мл гемолизирован-
ной крови с воздухом. Проведена 
первичная стабилизация тазового 
кольца в нейтральном положении 
системой Ex-Fix на базе аппарата 
АО по нижнему пути с установкой 
стержней Шанца в передне-нижние 
ости таза с обеих сторон.

С учетом острой кровопотери 
пациенту выполнена заместитель-
ная гемотрансфузионная терапия 
в виде переливания 520 мл эритро-
цитарной массы, 480 мл свежезамо-
роженной плазмы, 10 доз криопре-
ципитата.

Спустя 30 минут после поступле-
ния в клинику гемодинамика оста-
ется нестабильной: АД 90/50 мм 
рт. ст., пульс 132 удара в минуту, 
несмотря на внутривенное введение 
высоких доз катехоламинов (но-
радреналин: стартовая дозировка 
0,3 мкг/кг/мин, с увеличением до 
1,3 мкг/кг/мин).

С учетом этого пациент экстрен-
но подан в ангиокомплекс для про-
ведения ангиографии подвздошных 
артерий с целью установки источ-
ника кровотечения и последующей 
эмболизации кровоточащего сосу-
да.

Через плечевой доступ произведе-
на пункция правой плечевой арте-

Рисунок 1
Рентгенография костей таза 
пациента Х. при поступлении. 
Перелом восходящей ветви 
правой лонной кости, обеих 
ветвей левой лонной кости, 
разрыв крестцово-подвздошного 
сочленения справа
Figure 1
Radiography of the pelvic bones 
of patient Kh. on admission. 
Fracture of the ascending branch 
of the right pubic bone, both 
branches of the left pubic bone, 
rupture of the sacroiliac joint on 
the right
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рии, установлен интрадьюсер. Вы-
полнена катетеризация катетером 
JR 125 см внутренней подвздошной 
артерии слева. При артериографии 
в ее бассейне визуализируется экс-
травазация контрастного вещества 
из ветвей запирательной артерии 
(рис. 2).

Так как селективно эмболизиро-
вать запирательную артерию невоз-
можно из-за небольшого диаметра 
(< 2 мм), принято решение об эм-
болизации внутренней подвздош-
ной артерии слева, которая выпол-
нена спиралями 5,6 мм (рис. 3).

На контрольной ангиограмме – 
стагнация контраста, эффект от эм-
болизации достигнут. Поскольку 
у пациента, согласно данным 
УЗИ-исследования, определялась 
подкапсульная гематома печени, 
выполнена ангиография чревного 
ствола с визуализацией общей пе-
ченочной артерии и ее ветвей. В 
бассейне чревного ствола и общей 
печеночной артерии экстравазации 
контрасного вещества не обнару-
жено. При чрескатетерной ретро-
градной цистографии данных за 
повреждение мочевого пузыря нет.

После выполнения эмболизации 
в ранние послеоперационные сро-
ки пациент стабилизировался: АД 
136/86 мм рт. ст., пульс 120 уда-
ров в минуту, наполнение и напря-
жение пульса удовлетворительное, 

дозировка катехоламинов сниже-
на (доза норадреналина в первые 
5 минут после проведения эмболи-
зации уменьшена до 0,3 мкг/кг/
мин).

Выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография таза 
(МСКТ) и органов брюшной по-
лости. В области малого таза от-
мечается наличие предпузырной и 
параректальной гематом разлитого 
характера объемом около 400 мл. 
Уточнен характер повреждения та-
зового кольца. Имеется поврежде-
ние от латерального воздействия – 
трансфораминальный (DenisII) пе-
релом крестца слева со смещением, 
тела и ветвей лонной и седалищ-
ной костей слева со смещением, 
внутренняя ротация гемипельвиса 
превышает 15°. Перелом правой 
лонной кости и повреждение лево-
го крестцово-подвздошного сочле-
нения на МСКТ не определяется 
(рис. 4).

На рисунке 5 показано 3D-объ-
емное моделирование таза паци-
ента после фиксации тазового 

Рисунок 2
Ангиограмма ветвей внутренней 
подвздошной артерии слева 
пациента Х. Красным квадратом 
отмечена область экстравазации 
контрастного вещества в ветви 
запирательной артерии слева
Figure 2
Angiogram of the branches of the 
internal iliac artery on the left of 
patient X. The red square marks 
the area of extravasation of the 
contrast agent in the branch of 
the obturator artery on the left

Рисунок 3
Ангиограмма ветвей внутренней 
подвздошной артерии слева 
пациента Х. Красным квадратом 
отмечена область установленной 
спирали во внутреннюю 
подвздошную артерию. 
Экстравазация контраста в 
бассейне левой запирательной 
артерии отсутствует. Эффект от 
эмболизации достигнут
Figure 3
Angiogram of the branches of the 
internal iliac artery on the left of 
patient Kh. The red square marks 
the area of the installed spiral 
into the internal iliac artery. 
There is no extravasation of 
contrast in the basin of the left 
obturator artery. Embolization 
effect achieved

Рисунок 4
Компьютерная томограмма 
малого таза пациента Х. 
Красным квадратом и 
прямоугольником обозначена 
область гематомы, имеющей 
разлитой характер
Figure 4
Computed tomography of the 
small pelvis of patient X. The  
red square and rectangle indicate 
the area of hematoma, which has 
a diffuse character

Рисунок 5
MCKT с 3D-реконструкцией 
таза пациента Х. На рисунке 
визуализируется система 
Ex-Fix на базе аппарата АО. 
Определяется внутренняя 
ротация гемипельвиса слева. 
Красным квадратом обозначена 
установленная спираль во 
внутреннюю подвздошную 
артерию.
Figure 5
MSCT with 3D reconstruction 
of the pelvis of patient Kh. 
The figure shows the Ex-
Fix system based on the AO 
apparatus. The internal rotation 
of the hemipelvis on the left 
is determined. The red square 
indicates the installed spiral into 
the internal iliac artery
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кольца аппаратом Ex-Fix и про-
ведения эмболизации внутренней 
подвздошной артерии. Как видно, 
у пациента имеется фиксированное 
аппаратом ротационное смещение 
левой половины таза внутрь до 15°, 
произошедшее от латеральной ком-
прессии.

Поскольку у пациента присут-
ствовали признаки подкапсульной 
гематомы печени, выполнена диа-
гностическая лапароскопия. Дан-
ных за нарастание гематомы и при-
знаков продолжающегося кровот-
ечения не найдено. Целостность 
внутренних органов не нарушена.

Пациент помещен в отделение 
реанимации, где в течение 5 суток 
проводилась заместительная гемо-
трансфузионная терапия в общем 
объеме: свежезамороженной плаз-
мы 554 мл, эритроцитарной взве-
си 540 мл. За это время пневмо-
гидроторакс купирован, дренажи 
из плевральной полости удалены, 
пациент переведен для дальнейше-
го лечения в палату интенсивного 
наблюдения отделения тяжелой со-
четанной травмы.

На следующие сутки после пе-
ревода в профильное отделение 
пациенту под спинальной анесте-
зией выполнен демонтаж аппарата 
на тазовом кольце с проведением 
закрытой репозиции при помощи 
ортопедического стола. Внутрен-
няя ротация гемипельвиса устра-
нена, осуществлен закрытый ма-
лоинвазивный остеосинтез крестца 
и ветвей левой лонной кости ка-
нюлированными винтами 7,3 мм. 
Спустя неделю после остеосинтеза 
пациент активизирован, начал пе-

редвигаться с ходунками. Через 
21 день с момента госпитализации 
в клинику выписан на амбулатор-
ное лечение.

При осмотре пациента через 
3 месяца после выписки жалоб не 
отмечено. Передвигается без по-
сторонних средств опоры. На кон-
трольной рентгенограмме таза от-
мечается консолидация переломов 
(рис. 6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На примере данного клиническо-

го случая можно сделать выводы, 
что у пострадавшего с политравмой 
и тяжелой травмой таза с продол-
жающимся внутритазовым кровот-
ечением и нестабильной гемодина-
микой, несмотря на стабилизацию 
тазового кольца системой Ex-Fix, 
был использован дополнительно 
метод лучевого контрастного иссле-
дования для определения источни-
ка кровотечения и его остановки, 
что привело к стабилизации состоя-
ния пациента.

Проведение диагностической ан-
гиографии с последующей эндо-
васкулярной эмболизацией повре-
жденных сосудов быстро стабили-
зирует состояние пациента, что по-
зволяет в ближайшие сроки выпол-
нить закрытую хирургическую ре-
конструкцию тазового кольца, ис-
пользуя малоинвазивные методы 
остеосинтеза, учитывая, что вы-
полнение закрытой тазовой рекон-
струкции спустя 3 и более недель 
после травмы проблематично.

Представленное клиническое на-
блюдение также демонстриру-
ет необходимость обязательного 

МСКТ-исследования при повреж-
дениях таза. Стандартная АР-про-
екция не позволяет четко иден-
тифицировать все имеющиеся по-
вреждения таза, особенно в заднем 
отделе тазового кольца.

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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