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Пошкодження тазу – розповсюджена про-
блема, що обумовлена складнощами точної 
характеристики переломів кісток тазу і куль-
шової западини. Складному і різноманітному 
топографо-анатомічному поліморфізму видів 
переломів і пошкоджень повинна відповідати 
чисельність адекватних лікувальних рішень [1, 
8, 15, 17, 27].

Таз – головна інтегруюча  ланка опорно-ру-
хового апарату людини, що забезпечує стій-
кість всього локомоторного комплексу. Тазова 
кістка – парна плоска кістка, утворена клубо-
вою, лобковою і сідничною кістками, що зрос-
лись між собою в ділянці кульшової западини. 
З біомеханічної точки зору таз людини являє 
собою подвійне кільце і подвійне склепіння. 
При рівновазі у вертикальному положенні вага 
тіла передається по крижово-стегновій дузі 
через кульшові западини на головки стегно-
вих кісток. При динамічному навантаженні 
суглоби тазу відіграють роль амортизатора, 
пом’якшуючи поштовхоподібні рухи на дно 
кульшових западин,  будучи при цьому  амфі-
артрозами – плоскими і малорухомими утво-
реннями. При будь-яких положеннях тіла по-
тужний м’язово-зв’язковий комплекс тазу, що 
визначає його стабільність (інтактний чи трав-
мований), практично весь час перебуває у стані 
напруження в тій чи в іншій мірі. Правильний 
алгоритм лікування при травматичних пошко-
дженнях забезпечує задовільний процес консо-
лідації, в більшості завдяки значній васкуляри-
зації кісток тазу [10].

Елементи статистики і епідеміології. Тен-
денція до зростання частоти переломів кісток 
тазу має стійкий і багаторічний характер; в кінці 
ХІХ століття вони складали 0,3-1,0 % від усіх пе-
реломів кісток скелету (статистики: Лондонська 
1842-1844 рр., Берлінська 1885-1896 рр.), а до се-
редини ХХ століття їх питома вага зросла до 4-12 
% [12, 16]. Кількість травм тазу внаслідок ДТП 
в 2000-х рр. порівняно із 1970-ми зросла у двічі 

[8, 16] і досягла 53,9-70% випадків, в тому чис-
лі: автомобільні травми – 50-60 %, мотоциклетні 
травми – 10-20 %, травми пішоходів – 10-20 %. 
Кататравма складає 8-31,5 % [11, 16].

Пошкодження тазового кільця – важка шоко-
генна травма, що у 62-87 % випадків спостері-
гається в рамках політравми (ПТ) [1, 24]: вони 
закономірно супроводжуються пошкодженнями 
внутрішніх органів в 48-80 % випадків, череп-
но-мозковою травмою – в 25-55 %, закритою 
травмою грудної клітки – в 25-44 %, закритою 
травмою живота – в 16-55 %, пошкодженнями 
сечовивідних шляхів – до 20 %, травмою хреб-
та – до 14 %, переломами кісток кінцівок – в 
20-69 %, пошкодженнями крупних судин і нервів 
– до 10 % випадків [1].

Протягом 13-річного спостереження пацієнтів 
з ПТ пошкодження тазу спостерігалось у 22.7 % 
потерпілих [5]. Тому при високоенергетичній ПТ 
варто виключити пошкодження кісток тазу, а у 
потерпілих з пошкодженнями тазу – проводити 
активний пошук травм інших органів та систем.  
Це визначає необхідність застосування різних 
технологій візуалізації в рамках того чи іншого 
діагностичного алгоритму [6, 14, 21, 27].

Ускладнення і летальність. Складні пере-
ломи тазу в 10 % випадків ініціюють невроло-
гічний дефіцит або урогенітальні проблеми [18, 
20]. В залежності від важкості травми загальна 
летальність сягає 30 % і не має тенденції до зни-
ження, інвалідність – 22-66 %, незадовільні ре-
зультати – 20-74 % [19]. Травми тазу посідають 
третє місце серед першопричин летальних ви-
падків після пошкоджень голови і грудної кліт-
ки [23]. Пацієнти із поєднаною травмою тазу і 
живота складають 24,6 % від усіх потерпілих з 
важкою асоційованою травмою. Летальність па-
цієнтів із поєднаною травмою тазу і живота до-
сягає 42,7 %, (при цьому, на протязі першої доби 
гине 52,3 % ) [23, 25].

За даними Київської міської клінічної лікар-
ні швидкої допомоги за період 1993-2005 рр. за-
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гальна летальність внаслідок поєднаної травми 
тазу склала – 50,2 % (571 потерпілий) [1].

При ранній променевій діагностиці кісток 
тазу показник смертності може бути зменшений 
в 2-3 рази [9]. Аналіз даних літератури з питань 
переломів кісток тазу вказує на відсутність од-
нозначного вирішення цієї проблеми на даний 
час. Частота переломів тазу не має тенденції до 
зниження, організаційні питання (медична ева-
куація, транспортна іммобілізація, створення 
спеціалізованих травмоцентрів) й досі остаточ-
но не вирішені. Аспекти, що стосуються лише 
діагностики і лікування, також відрізняються за 
стандартами в регіонах, і, як правило, залежні від 
досвіду й вподобань травматолога [2, 7, 26]. Ці 
обставини визначають необхідність проведення 
низькі наукових досліджень з метою оптимізації 
організаційних і технологічних аспектів для по-
кращення результатів дослідження й лікування 
потерпілих із переломами кісток тазу.

Ìåõàí³çìè òðàâìè 
³ ïàòîëîã³÷íà àíàòîì³ÿ òàçó.

КТ діагностика переломів кісток тазу дала 
змогу проводити ідентифікацію передніх і задніх 
уражень із високим ступенем точності. 

КТ сканування практично візуалізує всі по-
шкодження задньої ділянки тазу, в тому числі, 
низькоенергетичні переломи тазу [17]. Вста-
новлено, що при пошкодженнях зв’язок задньої 
ділянки тазу, зв’язки тазової діафрагми (крижо-
во-горбкова і крижово-остиста) рвуться разом із 
передніми крижово-клубовими. При найбільш 
важких пошкодженнях тазу також можуть рва-
тись задні крижово-горбкові зв’язки [17].

Передні ушкодження. Область переднього 
ушкодження може розташовуватись у будь-якому 
місці тазового кільця попереду від кульшової за-
падини. Переломи можуть спостерігатись в гіл-
ках або в тілі лобкової кістки. Травми переднього 
відділу тазового кільця – це уні- або білатеральні 
пошкодження кісток і зв’язок. Ушкодження лише 
зв’язок можуть відбуватись у вигляді діастазу 
лобкового симфізу.

Задні ушкодження. В задній частині пошко-
дження бувають уні- або білатеральні. Це можуть 
бути пошкодження кісток, зв’язок чи їх поєднан-
ня. Ушкодження зв’язок втягують крижово-здух-
винний суглоб і практично завжди супроводжу-
ються розривами передніх крижово-здухвинних 
зв’язок. При повністю нестабільних травмах 

крижово-клубових суглобів ушкоджуються задні 
крижово-здухвинні зв’язки.

Переломи крижової і клубової кісток. Пе-
реломи крижа мають численні варіанти: най-
більш розповсюджені вертикальні, в меншій 
мірі – медіальні і трансфорамінальні. Менш 
поширеними є білатеральні і/або з горизон-
тальною лінією перелому в крижовій кістці. 
Переломи клубової кістки можуть відбуватись 
в передній її частині по відношенню до кри-
жово-клубових суглобів, не залучаючи при 
цьому сам суглоб. Переломо-вивихи крижово-
здухвинних суглобів також бувають розповсю-
дженими та можуть охоплювати різний об’єм 
клубової кістки в задній частині або рідше – 
передню частину крижа.

Механізми ушкодження. Типові варіанти 
переломів виникають в залежності від напрям-
ку сили, яка провокує пошкодження. George 
Pennal визначив сили, що викликають такі де-
формації: передньо-задня компресія (APC*), 
латеральна компресія (LC*) і вертикальний 
зсув (VS*). Ці терміни необхідні для прогнозу-
вання загальних закономірностей виникнення 
варіантів переломів і супутньої нестабільнос-
ті. Аналіз конкретного варіанту перелому тазу 
забезпечує розуміння механізму травми, яка 
частіше є комплексною. При високоенергетич-
ній тупій травмі пошкоджуючі сили будуть ді-
яти на таз в різних напрямках. Варто звернути 
увагу, що тазове кільце може пошкоджуватись 
при порушенні цілісності кісток, зв’язок або 
при їх комбінації, однак, результат дії сили на 
таз буде однаковим (рис.1).

Задній удар. Прямий удар, що спрямований в 
задній верхній відділ клубової ості, може викли-
кати зовнішню ротацію однієї або обох клубових 
кісток, провокуючи розрив переднього відділу 
тазового кільця.

Прямий тиск на передню верхню клубову 
ость. Передньо-задня сила, яка зосереджується 
в передній верхній клубовій ості, може спрово-
кувати виникнення зовнішньої ротації горбка 
здухвинної кістки, супроводжуючись розривом 
лобкового симфізу або переломом лобкових гі-
лок. Із подальшим прикладенням сили зв’язки 
діафрагми тазу (крижово-горбкова і крижово-
остиста зв’язки) розриваються разом із передні-
ми крижово-клубовими зв’язками.  Продовжен-
ня дії сили веде до наступних розривів задніх 
крижово-клубових зв’язок.

При варіанті ушкодження (APC) зміщення у 
вертикальній площині і /або задній площині не 
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відбуватиметься, якщо заднє пошкодження – це 
пошкодження зв’язок, і якщо задні крижово-
клубові зв’язки залишаються інтактними. Коли 
сила перевищує можливості крижово-клубових 
зв’язок, таз також стає повністю нестабільним.

Латеральна компресія. Сили латеральної 
компресії, як правило, руйнують таз вздовж се-

рединної лінії (рис. 2). Ця сила може приклада-
тись безпосередньо до клубового гребня або до 
великого вертлюга.

Якщо кістка піддається дії виключно ла-
теральної компресії без сил зсуву, задні м’які 
тканини (діафрагма тазу і крижово-клубові 
зв’язки) залишаються неушкодженими, і тазо-

Рис. 1. а − прямий удар, спрямований в задні верхні клубові ості, призводить до розкриття лоб-
кового симфізу. b − зовнішня ротація стегна чи пряма компресія по відношенню до передніх верхніх 
остей також  спровокує розрив лобкового симфізу, або рівноцінні переломи лобкових гілок [17].

Рис. 2. a − cили латеральної компресії, спрямовані проти клубового гребеня, викликають внутріш-
ню ротацію половини тазу, пошкоджуючи передню частину крижа і зміщуючи передні лобкові гілки; 
b − латеральне компресійне ушкодження викликане силою, яка спрямована  на великий вертлюг: голо-
вка стегнової  кістки як таран, розсовує лобкові гілки, часто через передню колону кульшової запади-
ни, при цьому іпсілатеральний крижово-клубовий комплекс руйнується;  c − сили латеральної компресії 
спрямовані паралельно до трабекул крижово-клубових суглобів здавлюють кістки. При дії тільки сили 
латеральної компресії тазова діафрагма з її крижово-остистою і крижово-горбковою зв’язками залиша-
ється неушкодженою, зберігаючи вертикальну стабільність тазового кільця. Стабільність підтриму-
ється діафрагмою тазу навіть при наявності розриву структур задніх зв’язок. В більшості випадків при 
дії сили латеральної компресії задні структури залишаються непошкодженими /інтактними [17]. 
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ве кільце зберігає певний ступінь стабільності. 
Прикладені до тазу виключно LC-сили зазви-
чай не ведуть до вертикальної нестабільності, 
однак, зміщення в сагітальній площині можуть 
бути значними. Вкрай рідко латеральна сила 
викликає абсолютно горизонтальне руйнуван-
ня вздовж серединної лінії. Частіше, зовнішній 
ротаційний компонент руйнує передній відділ 
тазу більше, аніж задній, котрий спрямований 
досередини або вверх. Ймовірним є виникнен-
ня значної деформації нижньої кінцівки (вну-
трішня ротація і вкорочення).

Переднє ураження внаслідок механізму 
латеральної компресії може зосередитись на 
іпсілатеральній або контрлатеральній сторо-
ні заднього ушкодження із можливим пошко-
дженням чотирьох гілок. Як правило, пере-
ломи гілок при цьому механізмі орієнтова-
ні відносно горизонтально, в порівнянні із 
більш вертикальною орієнтацією ушкоджень, 
що  викликані іншими механізмами. Як аль-
тернатива, спостерігається розрив симфізу із 
переломами гілок. Заднє пошкодження може 
бути в крижовій кістці і відрізнятись від не-
повної передньої імпакції крижу (buckle-
компресійний-веретеноподібний перелом) до 
повного зламу крижової кістки. При високое-
нергетичних ушкодженнях тазу внаслідок LC 
можна спостерігати значне роздроблення в 
передній та навіть задній частині крижу [17]. 
При деяких травмах передня частина крижової 
кістки може бути розчавлена, а задні структу-
ри зв’язок, включаючи задні крижово-клубові 
зв’язки, розірвані. Задні ураження в деяких ви-
падках ізольовані в клубовій кістці попереду 
від крижово-клубових суглобів, а інколи спо-
стерігаються переломо-вивихи крижово-клу-
бових суглобів з переломом клубової кістки 
різного розміру, формуючи, так званий, серпо-
подібний перелом.

У молодих людей із щільною, губчастою 
кісткою заднє пошкодження може призвести до 
значного розриву задніх зв’язок (рис. 3). Сила 
такого ж напрямку, діючи на кістку літнього па-
цієнта, може спричинити компресійний перелом 
заднього відділу тазового кільця.

Повністю нестабільне ушкодження (верти-
кальний зсув). Сила зсуву – це сила, яка прохо-
дить перпендикулярно до основної трабекуляр-
ної структури тазу у вертикальному або задньому 
напрямку (рис. 4). Сили зсуву викликають значне 
зміщення кістки і грубий розрив структур м’яких 
тканин. Повне зміщення або розрив половини 

тазу (hemipelvis) відбувається проксимально (по 
вертикалі) і позаду. В крайньому випадку, вся по-
ловина тазу може бути відірвана, внаслідок чого 
буде спостерігатись геміпельвектомія [17].

Рис. 3. Сила латеральної компресії може 
призвести до розриву структур задніх зв’язок, 
особливо у молодих пацієнтів, у яких крижово-
клубовий комплекс кістки надзвичайно сильний. 
Таким чином, сила внутрішньої ротації скоріш 
за все призведе до розриву задніх крижово-клу-
бових зв’язок, а ніж до перелому кістки. Про-
те, стабільність тазу може підтримуватися 
інтактними зв’язками діафрагми тазу[17].

Механізм травми, зазвичай, являє собою ком-
бінацію цих напрямків (APC, LC, VS).

Класифікації ушкоджень кісток тазу. На 
цей час із більш ніж 100 класифікацій ушко-
джень тазу найбільш зручною визнана класифі-
кація Tile, вдосконалена АО. Ця класифікація, 
поєднуючи дві концепції – стабільності та на-
прямку травматичної дії, дає можливість точної 
діагностики,  вибору методу лікування, прогно-
зування результату. Використання класифікації 
переломів по Letournell, Judet (1993) є  інформа-
тивним й сприяє правильній орієнтації при ви-
борі хірургічного доступу до перелому за умови 
одночасного використання рентгенологічних і 
КТ даних [1, 10]. 

Діагностика. В гострому періоді травми 
на стаціонарному етапі медична допомога, що 
надається потерпілим з переломами тазового 
кільця з порушенням його безперервності, но-
сить реанімаційний характер у зв’язку з розви-
тком травматичного і геморагічного шоку, вну-
трішньої кровотечі та наявністю ПТ, поєднаної 
травми черевної порожнини, грудної клітки й 
черепа. Таким ушкодженням тазу притаманні: 
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синдром взаємного обтяження, синдром мас-
кування симптоматики окремих ушкоджень 
[17, 22]. 

В усіх випадках протишокові та реаніма-
ційні заходи розпочинають на місці отримання 
травми і продовжують під час евакуації. Най-
більша кількість помилок при діагностиці пе-
реломів цієї ділянки, особливо при наявності 
ПТ і поєднаної травми, припускається саме на 
етапі первинного огляду. Всім, хто поступає в 
реанімаційне відділення, належить виконувати 
рентгенографію тазу в прямій проекції на фоні 
інтенсивної інфузійно-трансфузійної терапії. 
При стабільному пограничному стані потер-
пілого [22] можливе проведення рентгеногра-
фії тазу в додаткових краніальній і каудальній 
проекціях і КТ діагностики. При нестабіль-
ному стані варто виконати рентгенографію в 
додаткових проекціях, а КТ дослідження слід 
відкласти до стабілізації стану потерпілого 
до рівня пограничного. При критичному стані 
можна обмежитись рентгенографією в прямій 
проекції, а подальше дослідження провести 
після відносної стабілізації стану потерпілого 
[13]. Тактика лікування потерпілих визнача-
ється найбільш загрозливою для життя пато-
логією [22]. Першочергово проводять опера-
тивне лікування на органах грудної і черевної 
порожнини із ознаками внутріпорожнинної 
кровотечі з метою гемостазу; наступне –  з 
приводу внутрішньочерепних гематом, обу-
мовлених черепно-мозковою травмою. Тільки 
після виведення пацієнта із стану шоку і ста-

білізації життєво важливих функцій організму, 
виконують операції з приводу пошкоджень кіс-
ток скелету і тазового кільця, відкритих пере-
ломів і поширених ушкоджень м’яких тканин 
кінцівок.

Для зменшення летальних випадків у потер-
пілих з поєднаною травмою тазу в ургентних 
лікувальних закладах необхідно мати сучасно 
обладнану  протишокову палату, в якій на осно-
ві клінічного, рентгенологічного, сонографіч-
ного і КТ методів можливо, в межах «першої 
золотої години в шоку», діагностувати важку 
травму тазу, стабілізувати її апаратом зовніш-
ньої фіксації або тазовими щипцями і компен-
сувати крововтрату [1, 17].

Рентгенографія. Рентгенологічне дослі-
дження.  При переломі тазового кільця необ-
хідна точна характеристика нестабільності ді-
лянки і оцінка різновиду перелому, оскільки 
вона досить часто поєднується із ретроперито-
неальною кровотечею, що, в свою чергу, може 
призвести до летального наслідку. Діагностика 
пошкоджень тазу повинна проводитись шля-
хом поліпроекційної рентгенографії [3, 4]. КТ 
на сьогоднішній день широко застосовується 
серед пацієнтів із переломами чи підозрою на 
переломи тазу для ранньої ідентифікації цих 
зламів. Незначні компресійні веретеноподібні 
переломи крижової кістки (непомітні на пер-
винних рутинних оглядових рентгенограмах) 
частіше візуалізуються на КТ. Збільшення ви-
падків остеопеніїї серед хворих робить детек-
цію другого перелому тазового кільця дещо 

Рис. 4. Сила зсуву (стрілки) проходить перпендикулярно до основної трабекулярної структури 
тазу у вертикальній площині. Ця сила провокує помітне зміщення кістки і грубий розрив м’яких тка-
нин, діафрагми тазу, і призводить до  нестабільності тазу [17].



52 http://www.nbuv.gov.ua

Îáçîðû

складнішим завданням. Але у пацієнтів з пе-
реломом переднього відділу тазу також можна 
припустити супутні переломи задньої ділянки. 
Наявність переломів заднього відділу підтвер-
джується за допомогою КТ [3, 4, 17].

Портфоліо. Матеріал, що викладений вище, 
ілюструється результатами рентгенографічних 
та КТ досліджень (рис. 5-13) 186 пацієнтів із пе-
реломами кісток тазу в ортопедо-травматологіч-
ному центрі Київської обласної клінічної лікарні 
за період з 2010 р. по 2017 р. 

Рис. 5. Рентгенограма кісток тазу в нормі.

а

б

Рис. 6. Перелом крижового крила справа.

Рис. 7. Той самий пацієнт. Перелом крижо-
вого крила справа (а); Перелом нижньої гілки 
лобкової кістки справа із незначним зміщенням 
відламків (б); крижової кістки на рівні S2-3 з ку-
товим зміщенням відламків (в).

в
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Усім пацієнтам спочатку виконувалась пря-
ма рентгенографія «вхід в таз» і «вихід з 
тазу». МДКТ виконувалась при виявленні пе-

реломів тазу після рентгенографічного дослі-
дження з метою деталізації перелому та іден-
тифікації варіанту перелому, або у випадках, 
коли рентгенологічний метод виявився неін-
формативним для встановлення чи виключен-
ня діагнозу. В роботі використовується комп-
лексна класифікація АО (таблиця). 

Згідно цій класифікації переломи кісток тазу 
позначаються кодом 61. Базуючись на досвіді за-
стосування класифікації АО, вважаємо доціль-
ним застосування цієї визнаної міжнародної кла-

б

Рис. 9. Той самий пацієнт. Множинний осколковий перелом крила крижової кістки зліва, розрив 
крижово-клубового з’єднання (а, б, в). Переломи нижніх гілок сідничних кісток з обох сторін, пере-
лом верхньої гілки лобкової кістки (в, г).

Розподілення хворих за типом переломів 
кісток тазу по класифікації АО.

61 А 61 В 61 С
тип абс % тип абс % тип абс %
А1 2 9,52 В1 23 25,84 С1 28 36,84

А2 17 80,96 В2 53 59,55 С2 14 18,42

А3 2 9,52 В3 13 14,61 С3 34 44,74

Всього 21 100,00 Всього 89 100,00 Всього 76 100,00

Рис. 8. Оглядова рентгенограма кісток тазу. 
Перелом верхньої гілки лобкової кістки зліва і 
нижніх гілок сідничних кісток з обох сторін.

      а                                                             б

      в                                                             г
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сифікації. Лише на базі єдиної класифікації мож-
на впроваджувати в практику клінічно ефективні 
протоколи і алгоритми лікування, оцінювати та 
порівнювати власні результати із результатами 
інших вітчизняних і зарубіжних клінік [1].

При переломах типу А достовірність рентге-
нологічного дослідження була абсолютною при 
встановленні діагнозу, тобто достовірність 100 
%.  МДКТ в цих випадках використовувалась 
з метою встановлення інших можливих ушко-
джень. При переломах типу А1.2-А2.1 доціль-
но виконувати косу затульну проекцію по Judet, 
яка чудово демонструє гребінь клубової кістки. 
При рентгенографічному дослідженні складни-
ми і малоінформативними для діагностики ви-
явились рентгенограми при переломах тазу А3, 
В1.2; В2.2, В3.3; С3.2, С3.3, тобто типи пере-
ломів, де наявне ушкодження крижової кістки. 

Рис. 10. Оглядова рентгенограма кісток 
тазу. Перелом верхньої і нижньої гілок лобкової 
кістки зліва зі зміщенням відламків. 

Рис. 11. Той самий пацієнт. а, б, в, г. Перелом крила клубової кістки із розходженням відламків і 
зміщенням. Перелом  верхньої і нижньої гілок ло бкової кістки зліва зі зміщенням відламків.

      а                                                             б

      в                                                             г
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Труднощі діагностики полягали в тому, що на 
рентгенограмах «виходу» крижова кістка чітко 
не візуалізувалась. Рентгенограми виконувались 
шляхом центрації рентгенівського променю на 
кістках тазу і спрямуванням його під кутом 45° 
від вертикалі, в сторону ніг пацієнта – «вхід в 
таз», і в сторону голови пацієнта – «вихід з тазу».

Рентгенологічне обстеження проведено 68 па-
цієнтам (серед них 42 чоловіки і 26 жінки віком 
від 24 до 67 років) за допомогою ЕОП під час опе-
ративних втручань. Встановлено, що кут, під яким 
було скеровано рентгенівські промені для вико-
нання каудальної проекції  «вхід в таз», становив 
від 23° до 36°, для виконання краніальної проекції 
«вихід з тазу» - від 51° до 64°. Виконання косих 
рентгенограм під кутом 45°, як це описано у ба-
гатьох літературних джерелах, не є достовірним, 
проте їх можна рекомендувати при первинному 
обстеженні з наступною МДКТ діагностикою.

Рис. 13. Той же пацієнт. (а, б, в, г). Фрагментарний перелом латерального відділу крила крижової 
кістки, задніх відділів крила клубової кістки зліва. Осколковий перелом нижньої гілки сідничної кіст-
ки і перелом верхньої гілки лобкової кістки із розходженням відламків.

      а                                                             б

      в                                                             г

Рис. 12. Перелом верхньої гілки лобкової кістки 
і нижньої гілки сідничної зі зміщенням відламків. 
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Під час оперативних втручань за допомогою 
ЕОП чітко визначали кути з оптимальними про-
філями S1 і S2 тіл крижової кіс тки і, в подальшо-
му, контрольні обстеження виконували із враху-
ванням індивідуальних особливостей.

Âèñíîâêè

На основі нашого досвіду застосування класи-
фікації АО вважаємо за необхідне використання 
єдиної класифікації для медичних закладів, що 
надасть змогу запровадити в практику охорони 
здоров’я клінічно ефективні протоколи і алго-
ритми лікування; проводити кореляцію власних 
результатів із результатами інших, як вітчизня-
них, так і закордонних клінік.

При переломах кісток тазу повноцінна картина 
3D зображення тазового кільця можлива при ви-
користанні МДКТ із отриманням важливої пер-
соніфікованої інформації окремих компонентів 
ушкодження. Своєчасна і достовірна променева 
діагностика кісток тазу дає змогу значно зменши-
ти рівень летальності даної групи пацієнтів.

Вагомим і необхідним моментом постає рі-
шення питання організації і своєчасного тран-
спортування пацієнта в спеціалізований травма-
тологічний центр, що вкрай важливо для покра-
щення діагностичних можливостей і адекватно-
го лікування даної когорти пацієнтів. 
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КІСТКИ ТАЗУ: 
ВІЗУАЛІЗАЦІЯ ПЕРЕЛОМІВ 

(ОГЛЯД І ПОРТФОЛІО)

Т.М. Бабкіна, Т.М. Петрик, М.Л. Анкін

Огляд по актуальній темі травматології і 
ортопедії – рентгенологічна візуалізація і діа-
гностика пошкоджень тазу. Описана статисти-

ка і епідеміологія, ускладнення і летальність, 
патологічна анатомія, механізми травми і їх 
класифікація, класифікації пошкоджень кісток 
тазу. В основі діагностики ушкоджень тазу ле-
жить рентгенографія і комп’ютерна томогра-
фія (КТ). Одночасне застосування рентгеноло-
гічних і КТ даних є інформативним і сприяє 
правильній орієнтації при виборі хірургічного 
доступу до перелому. Цей принцип обґрунто-
ваний власними результатами обстеження 186 
хворих із переломами кісток тазу.

КОСТИ ТАЗА: 
ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ 

(ОБЗОР И ПОРТФОЛИО)

Т.М. Бабкина, Т.М. Петрик, Н.Л. Анкин

Обзор по актуальной теме травматологии и 
ортопедии – рентгенологической визуализации 
и диагностике повреждений таза. Описана ста-
тистика и эпидемиология, осложнения и леталь-
ность, патологическая анатомия, механизмы 
травмы и их классификация,  классификации 
повреждений костей таза. Диагностика повреж-
дений костей таза базируется на рентгеногра-
фии и компьютерной томографии (КТ). Одно-
временное использование рентгенологических 
и КТ данных информативно и способствует пра-
вильной ориентации в выборе хирургического 
доступа к перелому. Этот принцип обоснован 
собственными результатами обследования 186 
больных с переломами костей таза.

PELVIC BONES: 
VISUALIZATION OF FRACTURES 

(REVIEW AND PORTFOLIO)

T.M. Babkina, Т.М. Petrik, N.L. Ankin

The review of the actual topic of traumatology 
and orthopedics – X-ray visualization and diag-
nosis of pelvic injuries. The statistics and epide-
miology, complications and lethality, pathological 
anatomy, mechanisms of trauma and their classi-
fi cation, classifi cation of pelvic bones injuries are 
described. Diagnosis of pelvic bones injuries is 
based on radiography and computed tomography 
(CT). Synchronous application of X-ray and CT 
data is informative and promotes proper orienta-
tion in the choice of surgical access to fracture. 
This principle is based on the investigation results 
of 186 patients with pelvic bones fractures.


