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СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ОСТЕОСИНТЕЗА 
БЛОКИРУЕМЫМИ ШТИФТАМИ 
И АППАРАТАМИ НАРУЖНОЙ ФИКСАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА ТАЗОВОГО КОЛЬЦА 
И ОРГАНОВ ЖИВОТА
COMPARISON OF THE RESULTS OF OSTEOSYNTHESIS WITH LOCKING NAILS AND EXTERNAL FIXATION 
DEVICES IN PATIENTS WITH DAMAGES OF THE ANTERIOR PELVIC RING AND ABDOMINAL ORGANS

В современной экстренной хирургии уделяется недостаточно внимания ме-

тодам стабилизации нестабильного переднего полукольца таза у пациентов 

с симультанными повреждениями органов брюшной полости и малого таза. 

Доступ к поврежденным органам выполняется через переднюю брюшную 

стенку, что придает проблеме стабилизации переднего отдела таза особую 

сложность. Для минимизации дополнительной травмы выбор травматоло-

га, как правило, сводится к фиксации таза в аппарате наружной фиксации 

(АНФ) на весь период лечения вплоть до консолидации переломов.

Однако этот метод обладает существенными недостатками: высокими по-

казателями инфицирования мягких тканей в области винтов Шанца, дис-

комфортом как для пациента, так и для медицинского персонала. Несмотря 

на появление погружных способов фиксации таза, таких как канюлирован-

ные антеградные и ретроградные винты и подкожные системы INFIX, они 

не нашли широкого практического применения из-за собственных недо-

статков и сложной хирургической техники.

Появление в 2017 году метода закрытого остеосинтеза лобковых костей 

блокированными штифтами расширило возможности хирургического лече-

ния пациентов с сопутствующими лапаротомиями, эпицистостомами, ко-

лостомами и дренажами из брюшной полости.

Цель – сравнить эффективность остеосинтеза блокируемыми штифтами 

и АНФ у пациентов с повреждениями переднего отдела тазового кольца и 

органов живота.

Материалы и методы. Выполнено ретроспективное когортное исследо-

вание за период с 2017 по 2020 год. Объектом исследования стали пациен-

ты с нестабильными переломами переднего отдела таза, требующими хи-

рургического лечения с сопутствующими операциями на органах брюшной 

полости и малого таза. В исследование вошли 74 пациента. Алгоритм ока-

зания медицинской помощи заключался в первоначальной стабилизации 

таза всем пациентам в АНФ или бандаже, затем выполняли операции на 

органах брюшной полости и малого таза. После стабилизации общего со-

стояния части пациентов выполняли конверсию наружных стабилизаторов 

In modern emergency surgery, insufficient attention is paid to methods 

of stabilizing the unstable anterior semi-ring of the pelvis in patients with 

simultaneous injuries to the abdominal and pelvic organs. Access to dam-

aged organs is performed through the anterior abdominal wall, which 

makes the problem of stabilizing the anterior pelvis particularly difficult. 

To minimize additional trauma, the choice of a traumatologist, as a rule, 

comes down to fixing the pelvis in an external fixation device (EFD) for 

the entire period of treatment until the consolidation of the fractures.

However, this method has significant disadvantages: high rates of soft 

tissue infection in the area of the Schanz screws, and discomfort for both 

the patient and medical personnel. Despite the emergence of submersible 

methods of pelvic fixation, such as cannulated antegrade and retrograde 

screws and subcutaneous INFIX systems, they have not found widespread 

practical use due to their own shortcomings and complex surgical tech-

niques.

The appearance in 2017 of the method of closed osteosynthesis of the 

pubic bones with locked nails expanded the possibilities of surgical treat-

ment of patients with concomitant laparotomies, epicystostomies, colos-

tomies and drainages from the abdominal cavity.

Objective – to compare the effectiveness of osteosynthesis with locking 

nails and EFD in patients with injuries to the anterior pelvic ring and 

abdominal organs.

Materials and methods. A retrospective cohort study was performed for 

the period from 2017 to 2020. The subjects of the study were patients with 

unstable fractures of the anterior pelvis requiring surgical treatment with 

concomitant operations on the abdominal and pelvic organs. The study 

included 74 patients. The algorithm for providing medical care consisted of 

initial stabilization of the pelvis for all patients with EFD or bandage. Then 

operations were performed on the abdominal and pelvic organs.

After stabilization of the general condition of some patients, conversion of 

external stabilizers to final osteosynthesis of the pubic bones with locking 
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на окончательный остеосинтез лобковых костей блокируемыми штифтами. 

Задние отделы таза фиксировали канюлированными винтами по показани-

ям. У 16 пациентов срок наблюдения составил меньше 9 месяцев, и они бы-

ли удалены из исследования. В результате были сформированы две группы 

исследования с окончательным способом фиксации переднего полукольца 

таза: в 1-ю (n = 24) вошли пациенты, у которых применили блокируемые 

штифты, во 2-ю (n = 34) – АНФ.

При поступлении определяли тяжесть повреждений по ISS, тяжесть со-

стояния по Pape-Krettek, измеряли систолическое давление, уровень Hb 

и лактата в крови. Морфологию переломов таза определяли по класси-

фикации AO/OTA (2018). На всем протяжении лечения клинически оце-

нивали частоту инфекционных осложнений, наличие болевого синдро-

ма и пролежней. Инструментально пациентов обследовали на наличие 

гипостатические осложнений в виде пневмоний (КТ) и тромбозов (УЗИ 

нижних конечностей). Высчитывали асимметрию таза (Ат), индекс де-

формации таза (ИД) по методике Lefaivre и определяли признаки сраще-

ния переломов по рентгеновским снимкам. Срок наблюдения составил 

не менее 9 месяцев. Оценку функциональных исходов выполнили по 

шкале Majeed.

Результаты. Средний возраст всех пациентов составил 34,5 ± 12,53 года. 

При статистической обработке данных обе группы оказались сопоставимы 

по возрасту, типу переломов таза, характеру повреждений органов брюш-

ной полости и малого таза, демографическим показателям и не имели ста-

тистически значимых различий (p > 0,05). Показатели ИД при поступлении 

в обеих группах были практически одинаковыми: ИД = 0,02 (p > 0,28); 

после оперативного вмешательства ИД уменьшился (до 0,02) в 1-й группе 

(p < 0,001 для обоих показателей) и несущественно изменился (0,02) во 

2-й (р > 0,1). На этапе амбулаторного наблюдения зафиксированы прак-

тически идентичные ИД (р > 0,05). Субъективные данные оценки болево-

го синдрома самими пациентами показали значительную статистическую 

разницу: во 2-й группе (АНФ) отмечено 24 % случаев боли в области вин-

тов Шанца, которая сохранялась на всем протяжении лечения, вплоть до 

демонтажа АНФ, а также высокая частота воспаления мягких тканей – в 

52,9 % случаев (p < 0,01). В 1-й группе инфекционных осложнений не 

выявлено. Во всей представленной выборке пациентов гипостатические 

осложнения являлись частым явлением, что можно связать с характером 

травмы в целом. Частота флеботромбоза в обеих группах составила не ме-

нее 70 %. Частота пневмоний в 1-й группе была 37,5 %, а во 2-й – 44,1 %. 

Пролежни крестца констатировали у 2 пациентов в 1-й группе и у 4 – во 

2-й. В обеих группах у всех пациентов на контрольных рентгенограммах 

констатировали сращение переломов к сроку не позже 9 месяцев от мо-

мента травмы. Функциональные исходы по шкале Majeed в обеих группах 

оказались практически одинаковыми (p > 0,05).

Заключение. Применение и АНФ, и блокируемых штифтов обеспечивает 

стабильную фиксацию переднего тазового полукольца на весь период ле-

чения. Конверсия АНФ на окончательный остеосинтез переднего полуколь-

ца таза блокируемыми штифтами имеет минимальные риски развития по-

слеоперационных осложнений. Преимуществами использования блокируе-

мых штифтов перед АНФ являются легкость ухаживания за такими паци-

ентами, комфортность выполнения перевязок при наличии лапаротомных 

доступов, колостом, эпицистостом и дренажных систем, при выполнении 

контрольных диагностических процедур, например УЗИ брюшной полости 

и малого таза, более раннее начало активизации и лечебной физкультуры. 

Нет необходимости амбулаторного посещения травматолога для удаления 

фиксатора, замены асептических повязок вокруг винтов Шанца и приема 

антибиотиков при инфекционном воспалении. С другой стороны, операция 

для установки АНФ короче по времени, что делает ее методом выбора при 

оказании экстренной помощи.

Полученные результаты могут служить основой для улучшения качества 

медицинской помощи и повышения функциональных исходов у пациентов 

с травмой переднего отдела таза.

nails was performed. The posterior parts of the pelvis were fixed with 

cannulated screws according to indications. 16 patients had a follow-up 

period of less than 9 months and were removed from the study. As a 

result, two study groups were formed with the final method of fixation 

of the anterior semi-ring of the pelvis: the 1st group (n = 24) included 

patients who used locking pins, the 2nd group (n = 34) – EFD.

Upon admission, the severity of injuries was determined according to 

ISS, the severity of the condition – according to Pape-Krettek. Systolic 

pressure, Hb and lactate levels in the blood were measured. The mor-

phology of pelvic fractures was determined according to the AO/OTA 

classification (2018). Throughout the treatment, the frequency of infec-

tious complications, the presence of pain and bedsores were clinically 

assessed. Patients were examined instrumentally for the presence of 

hypostatic complications in the form of pneumonia (CT) and thrombo-

sis (ultrasound of the lower extremities). Pelvic asymmetry (PA), pelvic 

deformation index (PDI) were calculated using the Lefaivre method, 

and signs of fracture healing were determined using X-ray images. The 

observation period was at least 9 months. Functional outcomes were 

assessed using the Majeed scale.

Results. The average age of all patients was 34.5 ± 12.53 years. When 

statistically processing the data, both groups turned out to be compara-

ble in age, type of pelvic fractures, nature of injuries to the abdominal 

and pelvic organs, demographic indicators and did not have statistically 

significant differences (p > 0.05). PDI indicators on admission in both 

groups were almost the same: PDI = 0.02 (p > 0.28); after surgery, PDI 

decreased (to 0.02) in group 1 (p < 0.001 for both indicators) and did not 

change significantly (0.02) in group 2 (p > 0.1). At the stage of outpatient 

observation, almost identical PDIs were recorded (p > 0.05). Subjective 

data of pain syndrome estimated by patients themselves showed a signif-

icant statistical difference: 24 % of cases of pain in the area of the Schanz 

screws were noted in group 2 (EFD), which persisted throughout the 

treatment, up to the dismantling of the EFD, as well as a high incidence 

of soft tissue inflammation – in 52.9 % of cases (p < 0.01). In group 

1, no infectious complications were identified. In the entire presented 

sample of patients, hypostatic complications were a frequent occurrence, 

which can be associated with the nature of the injury in general. The 

frequency of phlebothrombosis in both groups was at least 70 %. The 

incidence of pneumonia in group 1 was 37.5 %, and in group 2 – 44.1 %. 

Sacral bedsores were diagnosed in 2 patients in group 1 and in 4 patients 

in group 2. In both groups, in all patients, control radiographs showed 

healing of fractures no later than 9 months from the moment of injury. 

Functional outcomes according to the Majeed scale in both groups were 

almost identical (p > 0.05).

Conclusion. The use of both EFD and locking nails ensures stable fixa-

tion of the anterior pelvic half-ring for the entire treatment period. Con-

version of EFD to final osteosynthesis of the anterior semi-ring of the 

pelvis with locking nails has minimal risks of developing postoperative 

complications. The advantages of using locking nails over EFD are the 

ease of caring for such patients, the comfort of performing dressings 

in the presence of laparotomic approaches, colostomies, epicystostomies 

and drainage systems, when performing control diagnostic procedures, 

such as ultrasound of the abdominal cavity and pelvis, and an earlier start 

of activation and physical therapy.

There is no need for an outpatient visit to a traumatologist to remove 

the fixator, replace aseptic dressings around the Schanz screws and take 

antibiotics for infectious inflammation. On the other hand, the operation 

to install EFD is shorter in time, making it the method of choice in emer-

gency care.

The results obtained can serve as a basis for improving the quality of 

medical care and improving functional outcomes in patients with anterior 

pelvic trauma.
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Нестабильные переломы таза 
представляют собой слож-

ную медицинскую проблему, ча-
сто угрожающую жизни пациентов 
и связанную с высоким риском 
осложнений [1, 2]. Первостепен-
ное внимание уделяется надежной 
фиксации задних отделов таза, но 
наряду с этим одновременная ста-
билизация переднего полукольца 
значительно улучшает биомехани-
ческую стабильность всего таза, 
поскольку передний отдел обеспе-
чивает примерно 30 % стабильно-
сти [3, 4].

Эффективность того или ино-
го метода стабилизации переднего 
полукольца все еще является пред-
метом дебатов. Однако проблема 
фиксации переднего отдела таза 
у пациентов с лапаротомиями, ко-
лостомами, эпицистостомами и дре-
нажами в области передней брюш-
ной стенки остается незаслуженно 
малоизученной и скудно представ-
ленной в литературе.

Традиционно отдается предпочте-
ние аппаратам наружной фиксации 
(АНФ) как методу, который мож-
но применять и как противошоко-
вый инструмент стабилизации таза 
с жизнеспасающей целью, и как 
окончательный способ фиксации 
до полного сращения переломов 
[5, 6]. Существуют различные ва-
рианты компоновки АНФ [7]. Но 
для всех их основным недостатком 
являются высокие показатели ин-
фекционных осложнений, достига-
ющие 62 % [8-11].

Данные проблемы подтолкнули 
исследователей к поиску других 
способов стабилизации, в результа-
те которого было представлено не-
сколько решений: миниинвазивная 
подкожная система стабилизации 
переднего полукольца таза INFIX, 
канюлированные антеградные и 
ретроградные винты, а также вну-
трикостный миниинвазивный осте-
осинтез блокируемыми штифтами 
[12-14].

Авторы сообщили, что методика 
INFIX имела меньше инфекцион-
ных осложнений, чем надвертлуж-
ный вариант АНФ, однако сопро-
вождалась транзиторной нейро-

праксией бокового кожного нерва 
бедра, образованием оссификатов 
в области головок винтов и дис-
комфортом пациентов при физи-
ческой активности, что требовало 
обязательного удаления фиксатора 
[11, 13, 15, 16]. Вероятно, по этим 
причинам данный метод не нашел 
широкого распространения у такой 
категории пациентов. Хирургиче-
ский метод окончательной фикса-
ции переломов лобковых костей с 
помощью канюлированных винтов 
сложен в техническом исполнении, 
а в 20 % случаев невозможен из-
за анатомических особенностей 
костного коридора [17]. Однако 
материалов по использованию пе-
речисленных методик у пациентов 
с симультанными операциями на 
органах брюшной полости и малого 
таза нами не найдено.

Мы представляем собственный 
опыт использования блокируемых 
штифтов как окончательного спосо-
ба фиксации в результате конвер-
сии первоначально установленных 
АНФ. По нашим данным, в лите-
ратуре нет исследований, сравнива-
ющих частоту осложнений и исхо-
дов между АНФ и блокируемыми 
штифтами, применяемыми у паци-
ентов с симультанными операция-
ми на органах брюшной полости и 
малого таза.

Цель исследования – срав-
нить эффективность остеосинте-
за блокируемыми штифтами и 
АНФ у пациентов с поврежде-
ниями переднего отдела тазо-
вого кольца и органов живота. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе ГБУЗ «НИИ СП им. 

Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
г. Москвы проведено ретроспек-
тивное исследование, охватываю-
щее период с 01 января 2017 года 
по 31 декабря 2020 года. Объектом 
исследования стали пациенты с не-
стабильным повреждением перед-
него отдела таза и органов брюш-
ной полости и/или малого таза, 
которым требовались хирургиче-
ские вмешательства с выполнени-
ем лапаротомий, эпицистостомий, 
колостомий и различных дренаж-

ных систем доступами через перед-
нюю брюшную стенку (n = 452). 
Всех пострадавших госпитализиро-
вали через противошоковое отделе-
ние клиники.

Критерии включения в исследо-
вание: переломы переднего полу-
кольца таза, наличие показаний 
для выполнения лапаротомии. 
Критерии невключения: разрыв 
симфиза, переломы вертлужной 
впадины со смещением, консерва-
тивное лечение. Критерии исклю-
чения: летальный исход в первые 
48 часов и тампонады малого таза. 
Таким образом сформировали пул 
из 74 пациентов (рис. 1).

На реанимационном этапе всем 
пациентам выполняли экстренную 
стабилизацию таза АНФ либо бан-
дажом из простыни (n = 74), да-
лее по показаниям — операции на 
органах брюшной полости и/или 
малого таза.

После стабилизации общего со-
стояния части пациентов осущест-
вляли демонтаж АНФ и оконча-
тельный остеосинтез лобковых 
костей блокируемыми штифтами 
(n = 31) либо оставляли АНФ как 
окончательный вариант стабилиза-
ции таза до конца лечения (n = 43). 
При наличии показаний пациентам 
с переломами заднего полукольца 
таза выполняли остеосинтез каню-
лированными винтами по стандарт-
ной методике [18].

Показаниями для окончательного 
лечения в АНФ или блокируемыми 
штифтами являлись нестабильные 
переломы таза, которые оценива-
лись по классификации AO/OTA 
(2018). Так как методика остеосин-
теза блокированными штифтами 
была на стадии освоения в самом 
начале исследования, мы применя-
ли ее ограниченно, отдавая пред-
почтение АНФ [13]. Но затем, с 
приобретением достаточных навы-
ков стали использовать блокиру-
емые штифты чаще, практически 
полностью перейдя на них к концу 
исследования. Таким образом, у 
нас образовалась когорта пациен-
тов, пролеченных как в АНФ, так 
и блокируемыми штифтами. Про-
ведена сравнительная оценка дли-

Ключевые слова: переломы таза; блокируемый остеосинтез; АНФ; ла-

паротомия; эпицистостома; колостома; шкала Majeed; парестетическая 

мералгия; инфекция

Key words: pelvic fractures; locked osteosynthesis; external fixator; lap-

arotomy; epicystostomy; colostomy; Majeed scale; meralgia paresthetica; 

infection
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Рисунок 1
Дизайн исследования
Figure 1
Study design

 

Пациенты с переломами таза, находившиеся на лечении в клинике с 01.01.2017 по 
31.12.2022 г. / Patients with pelvic fractures who were treated at the clinic from January 1, 2017 

to December 31, 2022  
(n = 452)  

 

Всего / Total 
(n = 74) 

      

АНФ / External fixator Бандаж / Bandage 

Лапаротомия, эпицистостомия, колостомия, дренирование брюшной 
полости / Laparotomy, epicystostomy, colostomy, abdominal drainage 

АНФ +/-винты в крестец 
External fixator +/-  screws in the 

sacrum 
 (n = 43) 

Блок. штифты +/-винты в 
крестец / Locking nails +/- 

screws in the sacrum 
(n = 31) 

 

1-я группа / group 1         
(n = 34) 

Выбыли из исследования 
Dropped out of the study 

(n= 9) 

Выбыли из исследования 
Dropped out of the study 

(n= 7) 

Закончили наблюдение 
Completed follow-up                       

(≥ 9 месяцев / months)  

Закончили наблюдение   
Completed follow-up                    

(≥ 9 месяцев / months) 

Критерии включения / Inclusion criteria (n = 243): 
 - переломы переднего полукольца таза / fractures of the anterior semi-ring of the pelvis; 
 - операции на органах брюшной полости и малого таза / operations on the abdominal and 
pelvic organs 
Критерии невключения / Non-inclusion criteria (n = 118): 
 - разрыв симфиза rupture of the symphysis;       
 - переломы вертлужной впадины со смещением / displaced acetabulum fractures; 
 - консервативное лечение переломов таза / conservative treatment of pelvic fractures 

Критерии исключения / Exclusion criteria (n = 17): 
 - летальный исход в первые 48 часов / death in the first 48 hours; 
 - тампонады малого таза / pelvic tamponade 

2-я группа / group 2            
(n = 24) 

Экстренная стабилизация 
таза / Emergency pelvic 

stabilization 

Окончательная 
фиксация таза 
Final fixation of 

the pelvis 
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тельности операций в обеих груп-
пах.

Период наблюдения составил как 
минимум 9 месяцев в обеих груп-
пах. До этого срока в связи с поте-
рей контактов и нежеланием про-
должать наблюдение из группы, 
где применяли блокируемые штиф-
ты, выбыло 7 человек, из группы с 
АНФ – 9.

В итоге были сформированы две 
исследуемые группы с разными 
хирургическими методами окон-
чательной стабилизации передне-
го полукольца таза: 1-я группа с 
применением блокируемых штиф-
тов (n = 24), 2-я – с применением 
АНФ (n = 34) (табл. 1).

Для оценки динамики общего со-
стояния и готовности пациента к 
тому или иному по объему хирур-
гического вмешательства приме-
няли деление на группы по Pape-
Krettek [19]. При поступлении 
у пострадавших в обеих группах 
измеряли показатели систолическо-

го давления, баллы ISS, уровень 
гемоглобина и лактата в крови. У 
пациентов категории «стабильные» 
и «пограничные» считали возмож-
ным выполнение любых по объему 
операций по фиксации костей таза. 
Если пациент относился к груп-
пе «нестабильные», то фиксацию 
ограничивали только наложением 
АНФ. У пациентов группы «крити-
ческие» применяли только консер-
вативные способы обездвиживания 
тазового кольца (тазовый бандаж). 
Хирургическая фиксация у таких 
пострадавших становилась возмож-
ной только при улучшении общего 
состояния и переходе в другую, бо-
лее легкую категорию.

У пострадавших с массивным 
внутренним кровотечением при ле-
чении гипотонии и проведении ин-
фузионной терапии использовали 
тактику управляемой гипотонии. 
Для возмещения кровопотери про-
водили массивную гемотрансфу-
зию.

Качество репозиции тазовых ко-
стей оценивали по рентгенограм-
мам по методике K.A. Lefaivre и 
соавт. [20]. Это модификация мето-
да A. Keshishyan и соавт. для оцен-
ки асимметрии тазового кольца у 
детей [21]. Искажения проекцион-
ного наклона на рентгенограммах 
нивелировали с помощью метода 
W. Smith и соавт. и подсчитывали 
индекс деформации (ИД) тазового 
кольца [22]. Показатели асимме-
трии таза (Ат) и ИД тазового коль-
ца измеряли всем пациентам сразу 
при поступлении, после операции и 
на контрольных снимках на амбу-
латорном этапе (рис. 2).

Визуально констатировали нали-
чие или отсутствие поверхностно-
го воспаления мягких тканей либо 
глубокой инфекции вокруг винтов 
и послеоперационных швов, нали-
чие нейропатии бокового кожного 
нерва бедра. Кроме того, отмечали 
частоту возникновения пневмоний, 
тромбозов вен нижних конечно-

Таблица 1
Характеристика пациентов исследуемых групп

Table 1
Characteristics of patients in the study groups

Показатели / Values
2-я группа

group 2
(n = 24)

1-я группа
group 1
(n = 34)

p value

Возраст, годы, M ± SD / Age, years, M ± SD 33.33 ± 12.29 35.32 ± 12.81 0.205*
Пол
Sex

Мужчины, n (%) / Male, n (%) 12 (50) 21 (62) 0.06†
Женщины, n (%) / Female, n (%) 12 (50) 13 (38)

Время наблюдения, месяцы / Observation time, months 9-13 9-11 0.0468‡
Вид травмы (количество 

пациентов)
Type of injury (number of patients)

Падение с высоты / Falling from height 13 9 0.873
ДТП / Road accident 9 17

Поездная / Railway accident 0 6
Придавлен / Compression injury 2 2

ISS > 25 (количество пациентов) / ISS > 25 (number of patients) 19 24 0.604*
Систолическое давление при поступлении, мм рт. ст. (M ± SD)

Systolic pressure on admission, mm Hg (M ± SD)
94.8 ± 27.5 98.7 ±  31.5 0.591*

Hb при поступлении,  г/л (M ± SD) / Hb on admission, g/l (M ± SD) 103 ± 2.8 99 ± 2.5 0.542*
Лактат при поступлении, ммоль/л (M ± SD)

Lactate on admission, mmol/l (M ± SD)
5.20 ± 3.12 5.31 ± 3.26 0.893*

Классификация AO/OTA
AO/OTA classification

А 1 1

0.65†

B1 7 8
B2 11 15
В3 3 2
C1 1 2
C2 0 4
С3 1 2

Время нахождения в больнице, сутки, M ± SD
Time spent in hospital, days, M ± SD

34.17 ± 15.15 47.21 ± 26.16 0.135*

Примечание: SD – стандартное отклонение, АНФ – аппарат наружной фиксации, * – t-критерий, † – точный критерий Фишера, 
‡ – log rank критерий, § – критерий Вилкоксона.
Note: SD – standard deviation, EF – external fixator, * – t-test, † – Fisher’s exact test, ‡ – log rank test, § – Wilcoxon test.
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стей, наличие пролежней в области 
крестца. Оценивали длительность 
нахождения пациентов в клинике.

Иллюстративные материалы в 
статье выполнены согласно реко-
мендациям по подготовке изобра-
жений для медицинских изданий 
[23].

Опросники для пациентов для 
оценки функционального резуль-
тата по шкале Majeed были пред-
ставлены в виде электронных форм 
Google и рассылались пациентам 
не ранее 9 месяцев после операции. 
Ссылка на опросный лист функци-
онального исхода по S.A. Majeed 
(1989) для пациентов на облач-
ном хранилище данных OneDrive: 
https://clck.ru/HwWT9. Полу-
ченные данные опроса собирали в 
общую таблицу Excel и производи-
ли автоматический подсчет баллов 
функционального результата.

Поскольку остеосинтез лобковых 
костей блокируемыми штифтами — 
это относительно новая методика, 
мы решили оценить ее результаты в 
сравнении со стандартным лечени-
ем в АНФ. С нашей точки зрения, 
такой дизайн исследования ответил 
бы на следующий клинический во-
прос: улучшает ли эффективность 
лечения пациентов с переломами 
переднего полукольца таза и опера-
циями на животе фиксация в АНФ 
с последующей конверсией на бло-
кируемые штифты?

Исследование одобрено местным 
этическим комитетом ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ» г. Москвы. Информирован-
ное согласие пациентов для участия 
в исследовании получено.

Статистический анализ про-
водился с использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics 27. 
В описательной части статистики 
интересующие нас переменные 
представлены вариационной груп-
пировкой количественных данных: 
M ± SD (средним и стандартным 
отклонением), Me (IQR) — меди-
аной и межквартильным размахом 
Q1-Q3 (25%-75%), а качественные 
(категориальные) переменные под-
верглись типологической группи-
ровке (абсолютные значения и до-
ли). Первичными точками исследо-
вания были хирургические ослож-
нения. Осложнения считались воз-
никшими, если наблюдалось любое 

из следующих событий: инфекция 
в области раны или штифта, отсут-
ствие сращения перелома верхних 
лобковых костей таза или стойкий 
болевой синдром. Суррогатная ко-
нечная точка — функциональный 
результат по шкале Majeed. Гипо-
теза исследования (H

а): результаты 
лечения пациентов с помощью бло-
кируемых штифтов различаются от 
результатов с применением АНФ. 
Различия между методами лечения 
в категориальных переменных ис-
следовались с использованием точ-
ного критерия Фишера. Различия 
между методами лечения с непре-
рывными данными исследовались 
с использованием двусторонних 
t-тестов, после того как предпосыл-
ки о нормальности были доказаны 
критерием Колмогорова–Смирно-
ва. В противном случае применяли 
критерий Вилкоксона либо U-тест 
Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группу пациентов, пролечен-

ных с использованием АНФ, во-
шли 13 (38 %) женщин и 21 (62 %) 
мужчина; средний возраст боль-
ных составил 35,32 ± 12,81 года, 
Me – 32 (27,75-40,5). Среднее 
ISS – 29,56 ± 9,89 балла; Me – 
29 (20–36). Согласно классифика-
ции AO/OTA (2018) повреждения 
таза 61А были у 1 (3 %) пациен-
та, 61B – у 25 (73 %), 61C – у 8 
(24 %).

Среди сопутствующих повреж-
дений органов брюшной полости 
и малого таза, потребовавших вы-

полнения лапаротомии, установки 
эпицистостом, колостом и дренаж-
ных систем в 8 (23,5 %) случаях 
был разрыв печени, в 8 (23,5 %) – 
разрыв селезенки, в 10 (29,4 %) – 
разрыв толстой или тонкой кишок, 
брыжейки, в 3 (8,8 %) – разрыв 
почки, в 9 (26,5 %) – разрыв уре-
тры, мочевого пузыря. Средний 
срок фиксации таза в АНФ соста-
вил 10 недель.

В группу пациентов, пролечен-
ных с использованием блокируе-
мых штифтов, вошли 12 (50 %) жен-
щин и 12 (50 %) мужчин; средний 
возраст составил 33,33 ± 12,29 го-
да, Me – 30 (24,25–41). Среднее 
ISS – 30,5 ± 8,41 балла, Me – 
31,5 (27-37,5). Согласно классифи-
кации AO/OTA (2018) поврежде-
ния таза 61А отмечены у 1 (4 %) 
пациента, 61B – у 21 (88 %), 61C – 
у 2 (8 %). Среди сопутствующих 
повреждений органов брюшной 
полости и малого таза, потребо-
вавших выполнения лапаротомии, 
установки эпицистостом, колостом 
и дренажных систем, разрыв пе-
чени был в 9 случаях (37,5 %), 
разрыв селезенки – в 5 (20,8 %), 
разрыв толстой или тонкой кишок, 
брыжейки – в 5 (20,8 %), раз-
рыв почки – в 1 (4,2 %), разрыв 
уретры, мочевого пузыря – в 
7 (29,2 %). Средний срок фиксации 
таза в АНФ до конверсии на бло-
кируемые штифты составил 3,38 ± 
1,54 суток, Me – 3 (1-7).

Обе группы оказались сопостави-
мы по возрасту, типу переломов та-
за, характеру повреждений органов 

Рисунок 2
Пример измерения асимметрии таза, фиксированного в бандаже (а); 
при контрольном исследовании через 3 месяца (b). Асимметрия таза: 
X – Y (см). Индекс деформации = (X – Y) / (X + Y)
Figure 2
An example of measuring the asymmetry of the pelvis fixed in a 
bandage (a); at the control study after 3 months (b). Pelvic asymmetry: 
X – Y (cm). Strain index = (X – Y) / (X + Y)

a b

https://clck.ru/HwWT9
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брюшной полости и малого таза, 
демографическим показателям и не 
имели статистически значимых раз-
личий (p > 0,05) (табл. 1).

Данные Ат и ИД тазового коль-
ца отражены в таблице 2. На этапе 
поступления показатели оказались 
практически одинаковыми в обеих 
группах (средний показатель ИД 
соответствовал 0,02 и 0,03, р > 0,28, 
U-тест Манна–Уитни). Послеопе-
рационный средний показатель ИД 
значительно уменьшился (на 0,02) 
в 1-й группе (p < 0,001 для обоих 
показателей, U-тест Манна–Уит-
ни) и не изменился (среднее соста-
вило 0,02) во 2-й (р > 0,1; U-тест 
Манна–Уитни).

В обеих группах у всех пациентов 
на контрольных рентгенограммах 
констатировали сращение перело-
мов к сроку не позже 9 месяцев 
от момента травмы. Не выявлено 
ни одного случая несращения или 
псевдоартроза. На этом этапе в обе-
их группах статистически значимой 
разницы показателей Ат и ИД не 
выявили (р = 0,06; 0,07; U-тест 
Манна–Уитни).

Анализ осложнений показал, что 
воспаление и/или нагноение мяг-
ких тканей (вокруг винтов Шан-
ца) во 2-й группе (с АНФ) были у 
18 (52,9 %) пациентов (p < 0,01), в 
1-й группе (с блокируемыми штиф-
тами) воспалений мягких тканей не 
зафиксировали. Пролежни в обла-
сти крестца развились обеих груп-

пах: у 2 (8,3 %) человек в 1-й и у 
4 (11,8 %) – во 2-й, пневмонии – 
у 9 (37,5 %) и 22 (44,1 %), тром-
боз вен нижних конечностей – у 
17 (70,8 %) и 26 (76,5 %) пациентов 
соответственно (p > 0,05).

Согласно оценке функционально-
го исхода по Majeed для пациентов, 
пролеченных с помощью блокируе-
мых штифтов, средний балл соста-
вил 83,95 ± 15,2, Me – 89 (51-100); 
у пациентов, пролеченных с помо-
щью АНФ, он был 77,67 ± 16,7, 
Me – 79 (54-100). Нам не удалось 
найти статически значимую разни-
цу между группами (p > 0,05).

Выявлены значимые различия 
между группами по времени опера-
ции (p < 0,001), частоте поврежде-
ния бокового кожного нерва бедра 
(p < 0,003), частоте развития ин-
фекционных осложнений (p < 0,05). 
При анализе остальных показателей 
статистически значимых различий 
не выявлено (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
АНФ – это проверенный време-

нем метод экстренной стабилиза-
ции тазового кольца: доказано, что 
его применение снижает уровень 
летальности до сравнимого с по-
казателями пациентов со стабиль-
ными повреждениями таза [24]. В 
настоящее время АНФ применяют 
как противошоковый инструмент 
при переломах таза с гемодина-
мической нестабильностью и как 

окончательный вариант – с гори-
зонтальной, вертикальной и/или 
ротационной нестабильностью [25]. 
Кроме того, существует множество 
работ, сравнивающих биомехани-
ческие варианты АНФ, направ-
ленные на увеличение жесткости 
системы «таз – АНФ» [26-28]. 
При этом авторы указывают на 
клинически значимые осложнения 
со стороны АНФ, присущие этой 
методике [29-31]. Вероятно, из-за 
относительно высокого уровня ос-
ложнений и других проблем, таких 
как неудовлетворенность пациента 
и ухаживающего персонала, в по-
следнее время увеличился интерес 
к альтернативным погружным ме-
тодам стабилизации тазового коль-
ца [32, 33].

Описаны способы подкожной 
фиксации переднего полукольца 
таза системами INFIX и Bridge 
Plate [32, 33]. Однако они не на-
шли широкого распространения в 
мире и на данный момент представ-
ляют чисто академический инте-
рес. Фиксация канюлированными 
антеградными или ретроградными 
винтами возможна, но технически 
сложна, поскольку требуется боль-
шой хирургический опыт, и в 20 % 
случаев провести винт невозможно 
из-за анатомических особенностей 
костного коридора в этой обла-
сти [17]. Появление блокируемых 
штифтов в 2017 году расширило 
спектр способов для малоинвазив-

Таблица 2
Результаты лечения пациентов в исследуемых группах

Table 2
Treatment results for patients in the study groups

Показатели
Vaues

2-я группа
group 2

1-я группа
group 1

p value

Время операции, мин, M ± SD / Operation time, min, M ± SD 41.2 ± 7.7 20.9 ± 2.6 < 0.001*

Индекс деформации таза, M ± SD
Pelvic deformity index, M ± SD

При поступлении / On admission 0.03 ± 0.02 0.02 ± 0.01
0.07†После операции / After operation 0.01 ± 0.01 0.02 ± 0.01

После консолидации
After consolidation

0.03 ± 0.02 0.03 ± 0.02

Асимметрия таза, см, M ± SD
При поступлении / On admission 0.78 ± 0.72 0.53 ± 0.38

0.06†После операции / After operation 0.24 ± 0.22 0.51 ± 0.37
После консолидации / After consolidation 0.78 ± 0.72 0.85 ± 0.47

Повреждение бокового кожного нерва бедра, n (%)
Damage to the lateral cutaneous nerve of the thigh, n (%)

2 (8.3) 11 (32.4) < 0.003

Инфекционные осложнения, n (%) / Infectious complications, n (%) 0 18 (52.9) < 0.05
Функциональный исход по Majeed

Functional outcome according to Majeed
Диапазон / Range 51-100 54-100 0.504*

M ± SD 83.95 ± 15.2 77.67 ± 16.7
Примечание: SD – стандартное отклонение, АНФ – аппарат наружной фиксации, * – t-критерий, † – U-тест Манна-Уитни.
Note: SD – standard deviation, EF – external fixator, * – t-test, † – Mann-Whitney U-test.
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ного остеосинтеза переднего полу-
кольца таза [14].

Несмотря на это, остается акту-
альной проблемой стабилизация 
переломов переднего полукольца 
таза на фоне повреждения орга-
нов брюшной полости и малого та-
за, требующих выполнения хирур-
гических доступов через переднюю 
брюшную стенку. В литературе 
крайне скудно описаны способы ее 
решения, и в основном врачи при-
бегают к АНФ как безальтернатив-
ному методу окончательной фикса-
ции переднего полукольца таза на 
весь период лечения.

В результате данного исследова-
ния, которое заключалась в оцен-
ке погружного метода с использо-
ванием блокирующих штифтов для 
остеосинтеза верхних ветвей лобко-
вых костей по сравнению с АНФ 
на фоне лапаротомных доступов, 
наличия колостом, эпицистостом и 
дренажей, отмечено, что обе техни-
ки обеспечивают достаточную фик-
сацию, высокие показатели удер-
жания переломов переднего по-
лукольца таза и в итоге хорошую 
функциональную реабилитацию.

При оценке активизации надо 
отметить, что погружные фиксато-
ры переносятся лучше, чем АНФ, 
особенно людьми с избыточной 
массой тела [34]. Пациенты могли 
сидеть, стоять, лежать на животе 
и на боку. Кроме того, некоторые 
авторы отмечают, что уход за боль-
ными с погружными фиксаторами 
значительно проще, чем с АНФ, 
особенно в условиях интенсивной 
терапии, когда пациент целиком 
зависим от третьих лиц [31]. Тем 
не менее, это были субъективные 
мнения лечащих хирургов и ме-
дицинского персонала. Авторы 
исследования целенаправленно 
измерили возможности сидения, 
стояния и ходьбы с помощью шка-
лы Majeed на сроке 12 недель от 
момента операции для более точ-
ной и объективной оценки раннего 
функционального восстановления 
пациентов. Группа с погружными 
фиксаторами показала значитель-
но более хорошие результаты по 
всем параметрам [31]. В нашем 
исследовании в обеих группах все 
переломы срослись, и у пациентов 
отмечены практически одинаковые 
функциональные показатели по 

Majeed. Средние сроки госпитали-
зации в обеих группах тоже оказа-
лись равными.

Недостатками АНФ, помимо гро-
моздкости и ограничения мобиль-
ности пациента, являются частые 
инфекционные осложнения [11, 
35]. Особенно подвержены этому 
больные с ожирением у которых 
наблюдается высокая подвижность 
мягких тканей вокруг винтов Шан-
ца [31]. Наше исследование пока-
зало существенные различия по ча-
стоте инфекций между группами: 
0 % в 1-й против 52,9 % - во 2-й 
(p < 0,03). Инфекционные ослож-
нения при использовании АНФ мо-
гут привести к несостоятельности 
винтов Шанца и, соответственно, 
к преждевременной потере фикса-
ции и репозиции [37]. Этот факт 
является еще одним аргументом в 
пользу использования блокируе-
мых штифтов.

Кроме того, стабильность АНФ 
зависит от расстояния между со-
единяющей штангой и поверхно-
стью кости, из которого выходит 
винт Шанца (рычаг первого рода). 
С этой точки зрения погружные 
фиксаторы биомеханически выи-
грывают благодаря своему близ-
кому расположению к кости и бо-
лее высокой жесткости по сравне-
нию с АНФ [37]. Этим можно ча-
стично объяснить лучшее качество 
репозиции, достигнутое с исполь-
зованием блокируемых штифтов до 
конца лечения. Полученные дан-
ные говорят о том, что фиксация 
таза изначально в АНФ может уве-
личить смещение тазового кольца, 
но не критично. При этом конвер-
сия АНФ на блокируемые штиф-
ты позволила улучшить показатели 
как Ат, так и ИД и сохранить их до 
момента консолидации. В целом же 
представленные данные указывают 
на стабильное положение отломков 
таза на всем протяжении лечения, 
что доказывает эффективность обе-
их методик.

Травма бокового кожного нерва 
бедра – широко известное ослож-
нение при использовании АНФ с 
установкой винтов Шанца в тело 
подвздошной кости (надвертлуж-
ный вариант) [12]. Обычно его 
частота невелика – 4 %, а частота 
повреждения нерва при исполь-
зовании блокированных штифтов 

вовсе сводится к нулю. Это можно 
объяснить тем, что фиксатор це-
ликом расположен внутрикостно, 
а точка его введения находится на 
значительном расстоянии от нерва 
в области симфиза. Нами уста-
новлены статистически значимые 
различия (p < 0,03) в группах по 
частоте развития парестетической 
мералгии Рота-Бернгарда (нейро-
патии бокового кожного нерва бе-
дра). В 1-й группе у двоих (8,3 %) 
пациентов развились преходящие 
симптомы поражения нерва, при 
этом нам не удалось выяснить, поя-
вились ли они в результате предва-
рительно установленного АНФ на 
этапе экстренной помощи или из-
за травмы. Во 2-й группе (АНФ) 
такую патологию зафиксировали у 
11 (32,4 %) пациентов, но она не 
требовала специального лечения, 
и мы констатировали спонтанную 
ремиссию на сроках от 2 до 6 ме-
сяцев.

Клинически значимую разницу 
болевого синдрома между группами 
отметили во время амбулаторных 
визитов в поликлинику. В частно-
сти, у пациентов с блокируемыми 
штифтами практически отсутство-
вали боли в области хирургиче-
ского вмешательства в отличие от 
пациентов с АНФ. В этой группе в 
26 случаях (76,5 %) пациенты жа-
ловались на боли в местах располо-
жения винтов Шанца и сдавление 
передней стенки живота деталями 
аппарата, которые сохранялись на 
протяжении всего послеоперацион-
ного периода до снятия АНФ.

Необходимо отметить, что уста-
новка блокируемых штифтов – это 
относительно затратная по време-
ни процедура (до 60 минут в одном 
случае), требующая флюороскопи-
ческого контроля на всем протяже-
нии операции. Несмотря на кри-
вую обучения с укорочением вре-
мени операции, мы считаем, что 
АНФ является более быстрой про-
цедурой – в среднем занимающей 
20 минут. Таким образом, целесо-
образно отказаться от первичного 
использования блокируемых штиф-
тов у пациентов с нестабильной ге-
модинамикой в рамках неотложной 
помощи. В нашей практике АНФ 
остается методом экстренной фик-
сации таза наряду с тазовыми бан-
дажами.
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В литературе достаточно широ-
ко представлены данные о частом 
выявлении флеботромбозов у паци-
ентов с политравмой и переломами 
таза [22]. 

В нашем исследовании гипоста-
тические осложнения являлись 
частым явлением в обеих группах: 
удельный вес флеботромбозов со-
ставил 70 % и выше. Случаи раз-
вития пневмоний в 1-й группе за-
фиксированы у 14,8 % и во 2-й – у 
28,6 % пациентов. Статистически 
значимых различий между груп-
пами не было (р > 0,1; U-тест 
Манна–Уитни). Пролежни в об-
ласти крестца чаще выявляли во 
2-й группе и лишь у одного паци-
ента – в 1-й, что можно объяснить 
более ранними сроками активиза-
ции в ней.

Ограничения настоящего иссле-
дования обусловлены небольшим 
объемом выборки, гетерогенностью 
переломов заднего отдела таза, а 
также отсутствием рандомизации 
пациентов в каждой группе.

ВЫВОДЫ
1. Применение и АНФ, и бло-

кируемых штифтов обеспечивает 
стабильную фиксацию переднего 
тазового полукольца на весь пери-
од лечения вплоть до рентгенологи-
ческих признаков консолидации и 
достижения хороших функциональ-
ных исходов у пациентов с сопут-
ствующими повреждениями органов 
брюшной полости и малого таза.

2. Наше исследование пока-
зало, что конверсия АНФ на окон-
чательный остеосинтез переднего 
полукольца таза блокируемыми 
штифтами на реанимационном эта-
пе связана с отсутствием рисков 
развития послеоперационных вос-
палительных осложнений.

3. Преимуществами исполь-
зования блокируемых штифтов пе-
ред АНФ являются легкость уха-
живания за такими пациентами, 
комфортность выполнения пере-
вязок при наличии лапаротомных 
доступов, колостом, эпицистостом 
и дренажных систем, при выполне-

нии контрольных диагностических 
процедур, например УЗИ-исследо-
ваний брюшной полости и малого 
таза, более раннее начало активи-
зации и ЛФК.

4. Для удаления блокируе-
мых штифтов, в отличие АНФ, не 
требуется повторная госпитализа-
ция. Кроме того, АНФ нуждается 
в уходе, замене асептических повя-
зок вокруг винтов Шанца и приеме 
пациентом антибиотиков при ин-
фекционном осложнении. С другой 
стороны, операция для установки 
АНФ короче по времени, что дела-
ет ее предпочтительным средством 
стабилизации тазового кольца при 
оказании экстренной помощи.
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