
                            Journal of Peritoneum (and other serosal surfaces) Translations: 86

           [Journal of Peritoneum (and other serosal surfaces) Translations: 86]                             [page 23]

РезюмеСложные травмы таза относятся к наиболее опасным ижизнеугрожающим повреждениям, возникающим притравмах. Существуют многочисленные классификации,некоторые из которых основаны на механизме поврежде-ния, некоторые – на морфологии повреждений, а некото-рые сфокусированы на нарушении механической ста-бильности, требующей хирургической фиксации. Тем неменее, оптимальная тактика лечения должна учитыватьгемодинамический статус пациента, анатомическое нару-шение функции тазового кольца и наличие сочетанныхповреждений. Лечение пациентов с травмой таза направ-

лено на окончательное восстановление гомеостаза и нор-мальной патофизиологии, связанной с механической ста-бильностью тазового кольца. Следовательно, лечениеповреждений таза должно быть основано на мультидис-циплинарном подходе и, в конечном счете, на физиоло-гии пациента и анатомии повреждения. В данной статьепредставлена классификация повреждений таза и клини-ческие рекомендации, разработанные Всемирным обще-ством неотложной хирургии WSES.
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(АБО), внебрюшинная тампонада таза, внешняя фиксация,внутренняя фиксация, рентгенография, переломы тазово-го кольца.
ВведениеТравма таза представляет собой одну из сложнейшихпроблем в хирургии повреждений, а ее встречаемостьсоставляет 3% от общего числа повреждений опорно-дви-гательного аппарата [1–4]. Переломы костей таза обычновстречаются у молодых пациентов и характеризуютсявысокой общей суммой баллов по шкале тяжести травмISS (от 25 до 48 баллов) [3]. Летальность остается высо-кой, в особенности у пациентов с нестабильной гемодина-микой, вследствие быстрого обескровливания, сложностидостижения гемостаза и наличия сопутствующих повреж-дений [1, 2, 4, 5]. В связи с этим мультидисциплинарныйподход является ключевым аспектом в проведенииинтенсивной терапии, остановке кровотечения и лечениипереломов костей, что особенно важно в первые часыпосле травмы. В лечении травм таза круглосуточно долж-ны принимать участие специалисты в хирургии повреж-дений, травматологи, интервенционные радиологи, ане-стезиологи, реаниматологи и урологи [6, 7].По настоящее время ни одни клинические рекоменда-ции, посвященные решению данной проблемы, не былиопубликованы. Отмечено отсутствие взаимосвязи междувидом анатомического повреждения тазового кольца ифизиологическим состоянием пациента. Более того, запоследние десятилетия лечение повреждений таза пре-терпело разительные изменения со значительным улуч-шением результатов за счет усовершенствования методовдиагностики и лечения. Для определения оптимальнойтактики лечения анатомический характер повреждениядолжен быть дополнен гемодинамическим статусомпациента и наличием сочетанных повреждений.Анатомическое описание повреждения тазового кольцаявляется фундаментальным при выборе алгоритма лече-ния, но не определяющим фактором. Действительно, вклинической практике первые тактические решения при-нимают, как правило, на основании данных о клиниче-ском состоянии и наличии сочетанных повреждений и вменьшей степени на основании повреждения тазовогокольца. В конечном счете, лечение повреждений таза тре-бует оценки анатомии повреждения и вызванных трав-мой физиологических нарушений.В статье представлена классификация повреждениитаза Всемирного общества неотложной хирургии и реко-мендации по лечению.Цель данной статьи – представить классификациюповреждений таза и клинические рекомендации, разрабо-танные Всемирным обществом неотложной хирургииWSES.Во Всемирное общество неотложной хирургии WSESвходят хирурги со всего мира. Данная классификация иположения рекомендаций имеют целью определитьнаправления в лечении травмы таза, принимая во внима-ние тот факт, что существуют альтернативные доступныеалгоритмы лечения. В реальности, как уже указывалось вдругих рекомендациях, не все хирурги работают в одина-ковых условиях и обладают одинаковым оборудованием идоступными технологиями [8].

Примечания к применению рекомендацииРекомендации являются научно обоснованными с клас-сом рекомендации, подтвержденным доказательствами. ВРекомендациях описаны диагностические и лечебныеподходы к оптимальному оказанию помощи при повреж-дениях таза. Практические рекомендации, обнародован-ные в данной работе, не являются стандартом в клиниче-ской практике. Они помогают сформировать план дей-ствий, основываясь на лучших из доступных доказа-тельств и единогласном заключении экспертов, однако,они не исключают применение других подходов, суще-ствующих в рамках стандартных алгоритмов. К примеру,их не стоит использовать для того, чтобы добиться строгоследования конкретному методу лечения. Такой методдолжен быть окончательно определен с учетом условийконкретного медицинского учреждения (уровень квали-фикации, опыт, оснащение и т.д.) и характеристики каж-дого пациента. Тем не менее, ответственность за исходлечения несут врачи, принимающие непосредственноеучастие в лечении, а не группа экспертов.
МетодыС целью оценки основных проблем, связанных с гемоди-намикой и нарушением механики при лечении травма таза,были сформулированы восемь конкретных вопросов:1. Какие основные диагностические мероприятиянеобходимо проводить перед началом лечения гемо-динамически нестабильной травмы таза?2. Какова роль тазового пояса при гемодинамическинестабильных переломах таза?3. Какова роль эндоваскулярной баллонной окклюзииаорты (ЭВБОА) при гемодинамически нестабильнойтравме таза?4. Каким пострадавшим с нестабильными переломамитазового кольца требуется выполнение внебрюшин-ной тампонады таза? 5. Каковы показания к наружной фиксации костей таза упациентов с гемодинамически нестабильными пере-ломами тазового кольца?6. Каким пациентам с гемодинамически нестабильнымипереломами тазового кольца необходимо выполнятьэмболизацию сосудов?7. Каковы показания к окончательной хирургическойфиксации переломов тазового кольца?8. Каков наиболее оптимальный временной промежуток(окно) для выполнения окончательной внутреннейфиксации костей таза?Библиографический поиск проводился в базах данныхMEDLINE, SCOPUS, EMBASE за период времени с января 1980по декабрь 2015 гг. по сочетанию ключевых слов посред-ством употребления союзов «И/ИЛИ»: таз, тазовый,повреждения, травма, реанимация, крестцовый, костныевинты, переломы, наружная фиксация, внутренняя фикса-ция, передняя и задняя фиксация, нестабильность/ста-бильность гемодинамики, тампонада, лобковый симфиз,ангиоэмболизация, тазовый пояс, аортальный, баллон,окклюзия, реанимационный, определенный, стабилизация.Ограничений в параметрах поиска не было. Временной про-межуток изучения был выбран из учета полноценногодоступа к клиническим исследованиям, согласительнойконференции, сравнительным исследованиям, конгрессам,
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клиническим рекомендациям, государственным изданиям,многоцентровым исследованиям, систематическим обзо-рам, мета-анализам, большим сериям клинических случаев,оригинальным статьям, рандомизированным контроли-руемым исследованиям. Клинические случаи и малыесерии клинических случаев были исключены. Не было най-дено ни одного рандомизированного контролируемогоисследования. Обзоры, представленные в виде описания,также подвергались анализу с целью выявления подходя-щих исследований. Схема отбора литературы представленана рис. 1. Оценку уровня доказательности (УД) проводилипо системе GRADE [9] (Таб. 1).Обсуждение данных клинических рекомендаций прово-дили по дельфийскому методу. Группа экспертов в опре-деленной области под руководством главного координа-тора контактировали независимо друг от друга для выра-жения научно обоснованного заключения по разнымвопросам лечения повреждений таза с нестабильностьюгемодинамики и механической нестабильностью.Структуру травмы таза подразделяли на гемодинамиче-ски и механически стабильную и нестабильную травму.Проводилось изучение консервативных и хирургическихметодов лечения всех сочетаний данных состояний.

Главный координатор систематизировал различные отве-ты, собранные в первом раунде обсуждения и составлялпервый проект заключения, который пересматривалсякаждым членом расширенной группы экспертов незави-симо друг от друга. Затем главный координатор вводилопределенные поправки, коррекции и замечания.Окончательная версия, по которой был достигнут консен-сус, составила данные опубликованные рекомендации.
Механизм поврежденийПерелом костей таза происходит вследствие высоко-энергетической травмы, являющейся основным механиз-мом повреждения. К такой травме относятся падения свысоты, спортивные травмы, дорожно-транспортные про-исшествия (пешеход, мотоциклист, велосипедист), прижа-тие пострадавшего транспортным средством [1, 5]. От 10до 15% пациентов с переломами костей таза поступают вприемное отделение (отделение скорой помощи стацио-нара) в состоянии шока, и треть из них умирает с леталь-ностью, достигающей по последним данным 32% [10].Причинами смерти, в большинстве случаев, служат некон-тролируемое кровотечение и истощение физиологиче-ских возможностей организма.
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Рисунок 1. Блок-схема PRISMA.
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Анатомия таза и анатомия повреждений тазаТазовое кольцо представляет собой замкнутое костноепространство, в котором находятся органы мочеполовойсистемы, прямая кишка, сосуды и нервы. Кровотеченияпри переломах костей таза в 80% случаев – венозные и в20% – артериальные [7, 11]. К основным венозным ство-лам, являющимися источниками кровотечения, относятсяпресакральное венозное сплетение и вены предпузырно-го пространства. Из артерий в большинстве случаевповреждаются передние ветви внутренней подвздошнойартерий, половая и запирательная артерия спереди, верх-няя ягодичная и латеральная крестцовая артерия сзади[7, 11]. Еще одной причиной кровотечения являются самипереломы костей [1]. В зависимости от того или иноготипа перелома костей таза вероятность кровотеченияразная. Прямой связи между типом перелома таза и кро-вотечением не существует, однако, по данным ряда иссле-

дований, при некоторых видах переломов, таких как APC-III, чаще возникает необходимость в большем объеметрансфузии [12]. Часть кровотечений происходит собст-венно из зоны перелома, что было наглядно продемон-стрировано в работах, начиная с 1973 г. Необходимость вфиксации костей таза путем их репозиции была доказанаHuittimen с соавт. [13]. При тяжелых травмах вероятностьсочетанных торако-абдоминальных повреждений состав-ляет 80%. Встречаются и другие сопутствующие повреж-дения, такие как повреждение мочевого пузыря, мочеис-пускательного канала (1,6-25%), влагалища, нервов,сфинктерного аппарата и прямой кишки (18-64%), мягкихтканей (до 72% случаев). При наличии гематомы промеж-ности или обширных повреждений мягких тканей следуетособенно пристально обращать внимание на возможностьуказанных выше повреждений [1, 3, 14]. Лечение такихпациентов должно осуществляться на основе мультидис-
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Таблица 1. Система оценки уровня доказательности и уровня рекомендации GRADE

Уровень                                          Анализ соотношения               Качество подтверждающей                     Значение
рекомендации                            риск/польза                                   доказательной базы1A                                                       Сильная рекомендация,          Польза заметно                              РКИ без значимых ограничений               Сильная рекомендация, применяетсядоказательство высокого      перевешивает риск, или            или безоговорочные                                       в отношении большинствакачества                                          наоборот                                           доказательства                                                  пациентов в разных                                                                                                                            в рамках обсервационных                            обстоятельствах, безоговорочно                                                                                                                                                                                                                исследований1BСильная рекомендация,          Польза заметно                              РКИ со значимыми ограничениями        Сильная рекомендация, применяетсядоказательство среднего       перевешивает риск, или            (противоречивые результаты,                   в отношении большинства пациентовкачества                                          наоборот                                           методологические изъяны,                         в разных обстоятельствах,                                                                                                                            опосредованный анализ или                      безоговорочно                                                                                                                            неточные заключения) или                                                                                                                            исключительная сила                                                                                                                            доказательств, полученных в                                                                                                                            ходе обсервационных                                                                                                                            исследований1CСильная рекомендация,          Польза заметно                              Обсервационные исследования                Сильная рекомендация, котораядоказательство слабого          перевешивает риск, или            или серии клинических случаев               может быть изменена приили очень слабого                      наоборот                                                                                                                               доступности доказательства болеекачества                                                                                                                                                                                          высокого качества2AСлабая рекомендация,             Польза и риск равнозначны    РКИ без значимых ограничений или      Слабая рекомендация, эффективностьдоказательство высокого                                                                      безоговорочные доказательства в           принимаемого решения зависит откачества                                                                                                        рамках обсервационных                               пациента, условий лечения и                                                                                                                            исследований                                                      социальных условий2BСлабая рекомендация,             Польза и риск равнозначны    РКИ со значимыми ограничениями        Слабая рекомендация, эффективностьдоказательство среднего                                                                       (противоречивые результаты,                   принимаемого решения зависит откачества                                                                                                          методологические изъяны,                         пациента, условий лечения и                                                                                                                            опосредованный анализ или                      социальных условий                                                                                                                            неточные заключения) или                                                                                                                            исключительная сила                                                                                                                            доказательств, полученных в ходе                                                                                                                            обсервационных исследований2CСлабая рекомендация,             Неопределенность в оценке    Обсервационные исследования или       Очень слабая рекомендация;доказательство слабого          пользы, риска; польза и             серии клинических случаев                         альтернативные методы леченияили очень слабого                      риск могут быть                                                                                                                могут быть в равной мерекачества                                          равнозначны                                                                                                                     целесообразны и заслуживают                                                                                                                                                                                                                внимания
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циплинарного подхода в сотрудничестве со смежнымиспециалистами. Важно, что во избежание последствий,связанных с повреждением мочеиспускательного каналаили контаминацией каловыми массами при поврежде-ниях кишки, показано выполнение ряда процедур, такихкак надлобковая катетеризация мочевого пузыря, коло-стомия с хирургической обработкой раны, санацией и дре-нированием, а также профилактическое назначение анти-биотиков [1]. Несмотря на то, что эти виды поврежденийследует всегда иметь ввиду, главнейшей целью остаетсягемодинамическая и механическая стабилизация тазово-го кольца.
Патофизиология повреждений Повреждения на уровне тазового кольца нарушаютцелостность кольца как такового с последующим увеличе-нием объема полости малого таза. Увеличение объема,особенно при повреждениях по типу «открытой книги»,сопряженное с повреждением мягких тканей и сосудов,способствует усилению кровотечения в забрюшинноепространство путем уменьшения эффекта «биологиче-ской тампонады» (полость малого таза может вместить донескольких литров крови), и может приводить к наруше-ниям гемодинамики [7, 15]. Ключевым моментом в лече-нии тяжелопострадавших и пациентов с кровотечениемявляется раннее распознавание и коррекция вызваннойтравмой (травма-индуцированной) коагулопатии.Интенсивная терапия, направленная на устранениефизиологических нарушений и внезапную активацию идеактивацию некоторых прокоагулянтных и антикоагу-лянтных факторов, приводит к возникновению этогосостояния, часто оказывающегося смертельным.Применение протокола массивной гемотрансфузииявляется основой лечения пациентов с кровотечением.Как было четко продемонстрировано в литературе, приназначении препаратов крови, факторов свертывания идругих лекарственных средств следует руководствовать-ся определенным подходом, основанным на комплекснойоценке системы гемостаза пациента [16–22]. Некоторыеавторы определяют нормальное состояние гемодинамикикак отсутствие потребности в инфузионной терапии илигемотрансфузии для поддержания артериального давле-ния (АД), а также отсутствие признаков гипоперфузии; сдругой стороны, стабильность гемодинамики – этосостояние, при котором достигается постоянное АД илиулучшение показателей на фоне инфузионной терапии сдостижением АД >90 мм рт.ст. и пульса <100 уд. в мин.[23]; гемодинамическая нестабильность – это состояние,при котором систолическое АД пострадавшего на моментпоступления <90 мм рт.ст. или >90 мм рт.ст., но требую-щее болюсной инфузии/трансфузии и/или инотропныхпрепаратов и/или значение дефицита основании (BD) припоступлении >6 ммоль/л и/или шоковый индекс >1 [24,25] и/или необходимость в трансфузии не менее 4–6 дозэритроцитной взвеси в первые 24 часа [5, 16, 26].«Продвинутый» протокол оказания помощи при травме(Advanced Trauma Life Support (ATLS)) определяет «неста-бильность» гемодинамики пациента по следующим при-знакам: АД <90 мм рт.ст. и пульс >120 уд. в мин., признакивазоконстрикции кожи (холодные, влажные кожныепокровы, сниженный капиллярный ответ), нарушениесознания и/или одышка [26]. Настоящая классификация ирекомендации используют определения, предложенныеATLS. Некоторые авторы высказывались о том, что такие

факторы, как разрыв крестцово-подвздошного сочлене-ния, женский пол, длительность гипотонии, значениегематокрита 30% и менее, пульс 130 уд. в мин и более,перелом запирательного кольца со смещением, расхожде-ние лобкового симфиза, могут служить хорошими предик-торами массивного внутритазового кровотечения [2, 15,27]. Однако, к сожалению, тяжесть кровопотери не всегдазависит от типа повреждения, а между степенью повреж-дения, выявленного с помощью лучевых методов, ипотребности в экстренной остановке кровотечения суще-ствует слабая корреляция [7, 15, 28].
Классификация Всемирного общества неотложной
хирургии WSESАнатомия повреждения тазового кольца не являетсяопределяющим в тактике лечения травм таза.Подразделение травм таза на легкие, средней тяжести итяжелые основано на анатомической классификации(компрессия в передне-заднем направлении APC; боковаякомпрессия LC; вертикальное смещение VS; комбиниро-ванный механизм CM) и, что особенно важно, на состоя-нии гемодинамики. Как уже отмечалось, по определениюATLS к признакам нестабильности гемодинамики отно-сятся: АД <90 мм рт.ст., пульс >120 уд. в мин, признакивазоконстрикции кожи (холодные, влажные кожныепокровы, замедление капиллярного ответа), нарушениесознания и/или одышка [26].Согласно классификации Всемирного обществанеотложной хирургии WSES повреждения тазового коль-ца подразделяются на 3 класса:– Легкие (WSES I степени), включающие в себя гемоди-намически и механически стабильные повреждения;– Средней тяжести (WSES II, III степени), включающие всебя гемодинамически стабильные и механическинестабильные повреждения;– Тяжелые (WSES IV степени), включающие в себя гемо-динамически нестабильные повреждения независимоот механической стабильности.Классификация, представленная в табл. 2, учитываетклассификацию Young-Burgees (рис. 2), гемодинамическийстатус и сочетанные повреждения.

Легкие травмы таза:– WSES I степени (следует выделять курсивом и жирным
шрифтом, т.к. представляет собой другую классифи-
кацию) включает APC-I, LC-I, гемодинамически ста-бильные переломы тазового кольца.

Травмы таза средней степени тяжести:– WSES II степени включает APC II-III и LC II-III гемодина-мически стабильные переломы тазового кольца.– WSES III степени включает VS и CM гемодинамическистабильные переломы тазового кольца.
Тяжелые травмы таза:– WSES IV степени включает любые гемодинамическинестабильные повреждения тазового кольца.На основании настоящей классификации Всемирноеобщество неотложной хирургии WSES определяет алго-ритм лечения травм таза, изображенный на рис. 3. 

Основные принципы и краеугольные камни
в лечении травм тазаЛечение повреждений таза, как и для всех пациентов сполитравмой, требует, ко всему прочему, особого акцентана физиологии; принимаемые решения могут быть более
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эффективными при комплексной оценке анатомии, меха-нических последствий травмы и их физиологических про-явлений. В повседневной клинической практике первыерешения принимаются на основе оценки клиническогосостояния пострадавшего и наличия сочетанных повреж-дений и в меньшей степени на основе повреждения тазо-вого кольца. Первоочередной целью лечения травмыявляется восстановление нарушенной физиологии.Основными задачами адекватного лечения травм тазаявляются остановка кровотечения и стабилизация гемо-динамики, восстановление возможных коагуляционныхнарушений, механической целостности и стабильноститазового кольца, а также предотвращение развитияосложнений (септических, со стороны органов мочеполо-вого тракта, кишечника, сосудов, сексуальной дисфунк-ции, нарушений ходьбы); и в конечном счете окончатель-ная стабилизация таза.
Рекомендации по диагностике травмы таза– Время от момента поступления в приемное отделение

(отделение скорой помощи стационара) до оконча-
тельной остановки кровотечения должно быть мини-
мизировано с целью улучшения исходов лечения пациен-
тов с гемодинамически нестабильными переломами
костей таза [УД 2А].– Сывороточный лактат и дефицит оснований являют-
ся чувствительными диагностическими маркерами,
позволяющими оценить степень травматического и
геморрагического шока, а также позволяющими мони-

торировать ответную реакцию на проводимую интен-
сивную терапию [УД 1В].– Пострадавшим с механически и гемодинамически неста-
бильными переломами костей таза рекомендовано
выполнение рентгенографии таза и расширенного про-
токола УЗИ (eFAST) в отделении скорой помощи, что поз-
воляет выявить повреждения, требующие ранней ста-
билизации таза, ранней ангиографии, принятия
неотложных мер по восстановлению целостности таза,
а также требующие выполнения лапаротомии [УД 1В].– Пострадавшим с травмой таза с нормальной или ста-
бильной гемодинамикой следует применять дополни-
тельные методы диагностики в виде мультиспираль-
ной КТ с внутривенным введением контраста для
исключения внутритазового кровотечения [УД 1В].– КТ-сканирование с трехмерной реконструкцией изобра-
жения костей снижает риск повреждения мягких тка-
ней во время выполнения инвазивных процедур, риск
неврологических нарушений после фиксации переломов,
общее время операции, дозу облучения и снижает тре-
буемый уровень хирургических навыков [УД 1В].– При наличии клинически выявленной гематомы про-
межности и повреждений костей таза, выявленных по
данным рентгенографии, рекомендовано выполнение
ретроградной уретрографии и/или уретроцистогра-
фии с контрастным КТ-сканированием [УД 1В].– При обоснованном подозрении на повреждение прямой
кишки обязательно выполнение пальцевого исследова-
ния промежности и ректального обследования [УД 1В].
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Таблица 2. Классификация повреждений таза Всемирного общества неотложной хирургии WSES (*: у пациентов с
нестабильной гемодинамикой и нарушением механической стабильности при отсутствии других повреждений и
патологических КТ-признаков может возникнуть необходимость в экстренной установке аппарата внешней фик-
сации. LC: Боковое сдавление, APC: Сдавление в передне-заднем направлении, VS: Вертикальный сдвиг, CM:
Комбинированное повреждение, NOM: Неоперативное лечение, OM: Оперативное лечение, REBOA:
Эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты)

                               Степень               Классификация       Гемодинамика         Механическая        Компьютерная              Первоочередное
                         повреждения          Young-Burgees                                                    стабильность             томография                           лечениеЛЕГКИЕ              I степени                    APC I – LC I                  Стабильная                   Стабилен                             Да                         NOM (неоперативное                                                                                                                                                                                                                                                        лечение)СРЕДНЕЙ         II степени            LC II/III, APC II/III          Стабильная                 Нестабилен                          Да                       Тазовый пояс на местеТЯЖЕСТИ                                                                                                                                                                                                                              происшествия                                                                                                                                                                                                                                            ± Ангиоэмболизация                                                                                                                                                                                                                                             (при экстравазации                                                                                                                                                                                                                                                           на КТ)                                                                                                                                                                                                                                            Операция: Передняя                                                                                                                                                                                                                                                 рамка внешней                                                                                                                                                                                                                                                      фиксации*                             III степени                        VS, CM                      Стабильная                 Нестабилен                          Да                       Тазовый пояс на месте                                                                                                                                                                                                                                                   происшествия                                                                                                                                                                                                                                            ± Ангиоэмболизация                                                                                                                                                                                                                                             (при экстравазации                                                                                                                                                                                                                                                           на КТ)                                                                                                                                                                                                                                           Операция: Установка                                                                                                                                                                                                                                                         С-рамы*ТЯЖЕЛЫЕ       IV степени                   Любой тип               Нестабильная               Любой вид                          Нет                      Тазовый пояс на месте                                                                    повреждения                                                                                                                                                  происшествия                                                                                                                                                                                                                                                 Внебрюшинная                                                                                                                                                                                                                                                 тампонада таза                                                                                                                                                                                                                                      ± Механическая фиксация                                                                                                                                                                                                                                                         ± ЭВБОА                                                                                                                                                                                                                                            ± Ангиоэмболизация
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– В случае положительных данных ректального обследо-
вания рекомендуется выполнить проктоскопию [УД 1С].Стратегия диагностического поиска в противошоковойпалате должна быть стандартизирована и оптимизирова-на для того, чтобы избежать напрасного промедления вокончательной остановке кровотечения. Было показано,что время от момента получения травмы до доставки воперационную имеет обратную корреляционную связь свыживаемостью пострадавших с внутритазовым крово-течением [29].К чувствительным лабораторным маркерам продол-жающегося кровотечения относятся показатели сыворо-точного лактата и дефицита оснований, полученные прианализе газов артериальной крови [29]. И наоборот, уро-вень гемоглобина и гематокрита не является чувстви-тельным в раннем выявлении выраженности травматиче-ского шока [29]. Так как пациенты с травматическимшоком и коагулопатией, развившейся вследствие неста-бильной травмы тазового кольца, имеют значимо болеевысокую посттравматическую летальность [16], наличиекоагулопатии должно быть выявлено в ранние срокипутем выполнения таких тестов, проводимых у постелибольного, как тромбоэластография (ТЭГ) или ротацион-ная тромбоэластометрия (РОТЭМ). Эти тесты позволяютосуществлять целевую интенсивную терапию с использо-ванием компонентов крови и улучшают цифры выживае-мости после травмы [17, 19–22]. В первую очередь оценкатравмы таза должна основываться на механизме травмы(особенно в случае высокоэнергетической травмы, чащевстречающейся при механических травмах) и данныхфизикального обследования, направленного на поискдеформации тазового кольца и его нестабильности, тазо-вой или промежностной гематомы или ректального/урет-рального кровотечения [1]. Маневр Lelly (тест нагрузки на

тазовое кольцо) может оказаться полезным в оценке ста-бильности тазового кольца, однако его следует выпол-нять с осторожностью, так как иногда происходит усиле-ние кровотечения ввиду смещения отломков костей. Вслучае гемодинамической нестабильности, особенно примеханической травме, рентгенография груди и таза и рас-ширенный вариант ориентировочного ультразвуковогоисследования при травме (eFAST) выполняют в соответ-ствии с протоколом ATLS. Рентгенографию груди и eFASTвыполняют для того, чтобы исключить другие источникикровотечения в полости груди и живота [1, 7, 30, 31].Рекомендации Восточной ассоциации хирургии повреж-дений (EAST) [2] указывают на то, что eFAST не обладаетдостаточной чувствительностью в исключении диагнозатазового кровотечения, однако, этот метод можно считатьподходящим для исключения необходимости в лапарото-мии нестабильным пострадавшим.
Рентгенография таза (РТ) у гемодинамически неста-бильных пострадавших помогает идентифицировать жиз-неугрожающее повреждение тазового кольца [18, 32, 33].Важно отметить, что ее выполнение не должно приводитьк отсрочке в выполнении мероприятий, направленных накоррекцию жизнеугрожающих последствий. Уровни чув-ствительности и специфичности этого метода диагностикидостаточно низкие (50-68% и 98%, соответственно), ачастота ложно отрицательных результатов высока (32%)[23, 34]. По этой причине некоторые авторы предлагают невыполнять рентгенографию таза у стабильных пострадав-ших [11, 23, 34]. Основными видами повреждений, соотно-сящимися с нестабильностью гемодинамики, являютсяпереломы крестца, переломы по типу «открытой книги», атакже переломы с вертикальным смещением костей таза(APC II-III, LC II-III и VS) [34]. Для точного определения мор-фологии повреждения принципиально необходимо
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Рисунок 2. Классификация переломов костей таза по Young-Burgees.
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достичь ранней стабилизации таза и как можно раньшеспланировать последующий лечебно-диагностическийалгоритм. Более того, РТ важна для оценки вывиха в тазо-бедренном суставе для того, чтобы правильно выполнитьсоответствующий вариант вправления [34]. Однако данныетолько РТ не позволяют спрогнозировать наступлениелетального исхода, развития кровотечения или определитьнуждаемость в выполнении ангиографии [2]. У гемодина-мически стабильных пациентов, не имеющих ни неста-бильности тазового кольца, ни вывиха в тазобедренномсуставе, ни положительных данных физикального обследо-вания, которым запланировано выполнение КТ, рентгено-графией таза можно пренебречь [11].По окончании первичного обследования проводят рент-генологическую диагностику. В случае нормальной илистабильной гемодинамики компьютерная томография
(КТ) является «золотым стандартом» диагностики с чув-ствительностью и специфичностью по отношению к пере-

ломам костей 100% [1, 23, 34]. Двумя основными фактора-ми, которые следует учитывать в процессе принятия пра-вильного решения и направлении пациента для выполне-ния ангиографии таза, являются наличие экстравазациипри внутривенном контрастировании на КТ и размертазовой гематомы [2, 35]. КТ обладает точностью 98% ввыявлении пациентов с экстравазацией, однако отсут-ствие экстравазации по данным КТ не всегда исключаетналичие активного внутритазового кровотечения [2, 28].При наличии тазовой гематомы объемом ≥500см3 следуетактивно подозревать наличие артериального поврежде-ния даже в случае отсутствия видимой экстравазацииконтраста [2]. КТ также полезно для оценки различныхповреждений других органов, забрюшинного простран-ства, костей, но также упрощает процесс принятия реше-ния о дальнейшем хирургическом лечении [34]. Одно изнедавних исследований выступает в поддержку использо-вания мультиспиральной КТ с трехфазным протоколом
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Рисунок 3. Алгоритм лечения травм таза (*: при гемодинамически стабильных и механически нестабильных
переломах костей таза без других повреждений, требующих оперативного лечения, и с отрицательными данны-
ми КТ, пострадавшим может быть выполнена окончательная механическая стабилизация. eFAST, расширенный
протокол УЗИ при травме, NOM, неоперативное лечение. Стабильная гемодинамика определяется как состояние,
при котором сохраняется постоянное АД или АД повышается до цифр >90 мм рт.ст., и пульс <100 уд. в мин после
инфузии растворов. Нестабильная гемодинамика определяется как состояние при котором систолическое АД на
момент поступления <90 мм рт.ст. или >90 мм рт.ст., но требует болюсного введения растворов или компонентов
крови и/или вазопрессоров, или дефицит оснований на момент поступления >6 ммоль/л, или шоковый индекс
>1, или потребность в гемотрансфузии не меньше 4-6 доз эритроцитной взвеси в течение первых 24 ч).
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(артериальная, портальная фазы и сканирование сотсрочкой) и последующей цифровой субтракционнойангиографией (DSA) в случае подозрения на артериальноекровотечение, таким образом позволяя лучше выявитькровотечение или гематому [35]. Этот протокол мог бызначимо уменьшить частоту последующих вмешательств,предпринимаемых по поводу других источников крово-течения [35].
КТ с трехмерной реконструкцией костей помогаетуменьшить объем повреждения тканей во время инвазив-ной процедуры, уменьшая труд медицинского персоналаи ускоряя время реабилитации пациента [36]. Chen с кол-легами сообщили хорошие показатели позиционированиявинтов в 93,8% случаев после трехмерной КТ-реконструк-ции томограммы, особенно у пациентов с переломамикрестца и разрывом крестцово-подвздошного сочленения[36]. Такой подход также позволяет снизить число невро-логических расстройств после хирургической фиксации,время операции и облучения.В 7-25% случаев переломов тазового кольца поврежда-ется нижний отдел мочевыводящих путей и уретра.Однако, диагностика повреждений уретры достаточносложна при первичной оценке и около 23% таких повреж-дений пропускают [14]. Клинические симптомы, свиде-тельствующие о повреждении уретры, - это гематома про-межности/мошонки, поступление крови из наружногоотверстия мочеиспускательного канала, высокое располо-жение простаты или невозможность ее пальпации приректальном исследовании, наличие нестабильных пере-ломов таза. Введение трансуретрального катетера бездругих предварительных исследований у пациентов сповреждением таза может быть сопряжено с тяжелымипоследствиями: либо по типу острого полного разрывауретры, либо по типу формирования хронической стрик-туры, импотенции и недержания мочи [14]. По этой при-чине рекомендации ATLS, Всемирной организации здраво-охранения и некоторые авторы [14] предложили выпол-нять ретроградную уретрограмму (РУГ) перед катете-ризацией уретры. РУГ рекомендована в случае наличияместных клинических симптомов или если имеются при-знаки разрыва на обзорной РТ, особенно при наличиитяжелого повреждения мягких тканей, смещения костныхотломков или множественных переломов [14]. В случаеположительного результата РУГ или в случае, когда име-ется высокая степень подозрения на повреждение урет-ры, рекомендована эпицистостомия с отсроченной цисто-графией [14]. Магнитно-резонансное исследование кажет-ся многообещающим в распознавании типа поврежденияи может быть эффективным способом в комбинации с РУГили в качестве альтернативы РУГ, но только у стабильныхпациентов [14]. Однако, последовательность выполненияРУГ и уретроцистограммы с контрастной КТ не опре-делена [2]. Выполнение РУГ до КТ может увеличить часто-ту неопределенного или ложноотрицательного результа-та КТ [2]. По этой причине, когда гемодинамический ста-тус позволяет в случае подозрения на повреждение урет-ры, рекомендовано отсроченное контрастное КТ-сканиро-вание с урологическим исследованием [2].Высокая встречаемость аноректальных повреждений(18–64%) требует тщательного исследования ано-рек-тальной области. В первую очередь промежностное и

ректальное пальцевое исследование должно бытьвыполнено для выявления наличия крови, оценки слабо-сти стенки прямой кишки и невозможности пропальпиро-

вать простату. В случае положительного ректальногоисследования следует серьезно подумать о выполнении
жесткой проктоскопии [3].Классификация Tile и классификация Young-Burgees(Рис. 2) являются наиболее часто используемыми приповреждениях тазового кольца. Эти классификации осно-ваны на направлении сил, вызывающих перелом и соот-ветствующей нестабильности таза с выделением четырехвидов повреждения: латеральная компрессия (LC), перед-не-задняя компрессия (APC) (наружная ротация), верти-кальное смещение (VS), комбинированный механизм (CM)[12]. Классификация Young-Burgees больше подходит дляспециалистов, с другой стороны вторая выглядит легчезапоминаемой и более практичной.
Роль тазового пояса в лечении гемодинамически
нестабильных переломов таза– Применение неинвазивной внешней компрессии таза

рекомендовано в качестве раннего средства стабилиза-
ции тазового кольца и снижает объем тазового крово-
течения в начальной фазе интенсивной терапии [УД 1A].– Тазовые пояса более эффективны для остановки тазово-
го кровотечения, чем обертывание простынью [УД 1C].– Неинвазивные внешние тазовые компрессирующие
устройства должны быть сняты как только это ста-
новится возможным с физиологической точки зрения, и
заменены аппаратом внешней фиксации или оконча-
тельной стабилизацией таза, если это показано [УД 1B].– Тазовые пояса следует позиционировать с осторож-
ностью у беременных женщин и пожилых пациентов
[УД 2A].– У пациентов с наложенным тазовым поясом, когда это
возможно, раннее перемещение с транспортного щита
существенно снижает вероятность появления про-
лежней [УД 1A].Тазовый пояс (ТП) может быть как «импровизирован-ным» (например, простынь), так и коммерческим (такимкак T-POD® (Bio Cybernetics International, La Verne, CA, USA),SAM-Sling® (SAM Medical Products, Newport, OR, USA), PelviBinder® (Pelvic Binder Inc., Dallas, TX, USA)). Сегодня в соот-ветствии с протоколом ATLS, ТП следует накладыватьперед механической фиксацией костей таза, когда имеютсяпризнаки перелома тазового кольца [26]. Для того чтобыправильно наложить ТП следует обернуть его вокруг боль-ших вертелов и лобкового симфиза и, стягивая его, зафик-сировать перелом таза и свести нижние конечности, чтопозволяет уменьшить внутренний объем таза.Коммерческие тазовые пояса более эффективны для оста-новки тазового кровотечения, чем импровизированные[36]. Однако в условиях ограниченных ресурсов или приотсутствии коммерческих устройств, импровизированныйтазовый пояс может быть эффективен и безопасен.ТП является неинвазивным устройством с хорошимсоотношением «цена-эффективность», которое можетбыть использовано врачами и очевидцами событий вовремя выполнения манипуляций по стабилизации постра-давших, особенно в ближайшем периоде оказания помо-щи и на догоспитальном этапе [1, 28, 37]. Иногда ТП можетбыть использован в качестве промежуточного этапаперед окончательной механической стабилизацией упациентов со стабильной гемодинамикой и механическойнестабильностью без каких-либо других повреждений,требующих устранения, и с отрицательным результатомКТ-сканирования; этим пациентам во многих случаях
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можно непосредственно выполнять окончательную меха-ническую стабилизацию. Биомеханические исследованияна трупах показали эффективное снижение объема таза иположительный эффект в плане остановки кровотечения[38–41]. Эти данные были подтверждены in vivo [42–44].Рекомендации по лечению травм таза Восточной ассоциа-ции хирургии повреждений США (EAST), включающиеданные из крупного ретроспективного исследованияCroce с соавт., рекомендовали использовать ТП для сведе-ния нестабильного тазового кольца [2, 42]. Вероятно, изо-лированное использование ТП не приводит к уменьше-нию летальности [2, 42]. Авторы сообщили о сниженииколичества введенных доз крови с 17,1 до 4,9 (p=0,0001) втечение первых 24 ч, и с 18,6 до 6 доз спустя 48 ч у пациен-тов, которым применялись аппараты внешней фиксациии ТП, соответственно [42]. Однако сравнивая ТП с аппара-том внешней фиксации у пациентов с переломами в зонекрестцово-подвздошного сочленения, Krieg с соавт.выявили большую потребность в гемотрансфузии в пер-вые 24 и 48 ч у пациентов, которым выполнена внешняяфиксация [43].Если пояс не снят вскоре после наложения и если нало-жен с чрезмерным усилием, то могут развиться некоторыеосложнения: ТП не следует оставлять на срок более 24–48 ч.Некрозы кожи и пролежни могут развиться после посто-янного нахождения ТП в течение свыше 2-3 ч с давлениемпревышающим 9,3 кПа [40]. Поскольку в настоящее времядолгосрочный эффект тазового пояса остается невыяснен-ным, включая потенциальный риск осложнений со сторо-ны мягких тканей от длительной компрессии [45], общейрекомендацией является снятие тазового пояса настолькобыстро, насколько это возможно [26], и рассмотрениевопроса о замене пояса наружной фиксацией таза.У пожилых пациентов даже небольшая травма можетпривести к тяжелым переломам костей таза или кровотече-нию вследствие хрупкости костей и ослаблению функциирегуляторных систем, проявляющейся в виде вазоспазма[46]. Переломы по типу латеральной компрессии встре-чаются наиболее часто, и такие переломы обычно не сме-щены. Вероятно, по этой причине ангиография имеет боль-ший гемостатический эффект по сравнению с ТП [44].Даже у беременных женщин таз может быть сведен свнутренней ротацией ног и правильным позиционирова-нием ТП [47].
Роль эндоваскулярной баллонной окклюзии аорты
(ЭВБОА) при переломах тазового кольца
с нестабильной гемодинамикой– Реанимационная торакотомия с пережатием аорты

представляет собой неотложное мероприятие вре-
менной остановки кровотечения у пациентов в крити-
ческом состоянии с продолжающимся посттравмати-
ческим кровотечением, не реагирующих на проводимую
интенсивную терапию [УД 1A].– ЭВБОА может служить обоснованной инновационной
альтернативой пережатию аорты [УД 2B].– У гемодинамически нестабильных пациентов с подо-
зрением на внутритазовое кровотечение (систоличе-
ское АД <90 мм рт.ст. или отсутствие ответа на пря-
мое переливание компонентов крови), ЭВБОА в зоне III
следует рассматривать в качестве временной меры
перед окончательным лечением [УД 2B].– У пациентов с тяжелой травмой и подозрением на
травму таза, артериальный сосудистый доступ через

бедренную артерию (т.е. введение интродьюсера 5 Fr)
можно рассматривать в качестве первого шага для
возможного выполнения ЭВБОА [УД 2C].– Частичную ЭВБОА и/или перемежающуюся ЭВБОА сле-
дует рассматривать для уменьшения времени окклю-
зии и ишемического повреждения [УД 2C].Эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты (ЭВБОА) впоследние годы стала рассматриваться в качестве альтер-нативы неотложной реанимационной торакотомии угемодинамически нестабильных пострадавших [48–51].Использование ЭВБОА и других эндоваскулярных и гиб-ридных методов лечения травм (EVTM) учащается повсему миру в общей структуре оказания помощи при раз-личных повреждениях, включая внутритазовое крово-течение, и сейчас является частью алгоритмов оказанияпомощи и рекомендаций в крупных травмоцентрах [6, 48–50, 52–58]. Несколько ретроспективных публикаций оприменении ЭВБОА при оказании помощи при травмахбыло недавно опубликовано японскими авторами, гдеЭВБОА широко используется на протяжении последних10-15 лет, но лишь несколько сообщений посвященывнутритазовому кровотечению и ЭВБОА [53, 57, 59, 60].Однако метод сам по себе как метод остановки кровотече-ния широко использовался в эндоваскулярной хирургиипод именем «баллонной окклюзии аорты» (АБО) [61–64].ЭВБОА определяют как «промежуточное звено перед опе-рацией» и при тазовом кровотечении рассматривают какальтернативу реанимационной торакотомии с последую-щей открытой операцией или ангиоэмболизацией (илиоба метода) для окончательной остановки кровотечения.ЭВБОА может выполняться в зоне I (над чревным стволомили в нисходящей грудной аорте) или в зоне III (инфраре-нально), но не в зоне II (параренально), где раздуваниебаллона не рекомендуется вследствие риска висцераль-ной ишемии органов. Представляется, что ЭВБОА в III зонеявляется оптимальной для остановки внутритазовогокровотечения, т.к. предотвращается ишемическое воздей-ствие на висцеральные органы и остается возможной дли-тельная окклюзия (на срок 4–6 ч) [48, 49, 52].Пострадавшие, однако, могут иметь множественныеповреждения и неясный источник кровотечения намомент поступления, что делает проблематичным приня-тие решения о том, является ли окклюзия III зоны подхо-дящей для стабилизации гемодинамики. В большинствеопубликованных случаев, ЭВБОА была сначала выполненав I зоне, и только потом баллон перемещали в зону III.ЭВБОА позволяет увеличить систолическое АД у пациен-тов с кровотечением, сохраняя в то же время кровоток вбассейне сонных и коронарных артерий, и хотя эти дан-ные подтверждаются исследованиями на животных, вимеющейся литературе отсутствует очевидное доказа-тельство улучшения выживаемости [49, 65–68]. При этомкто-то может посчитать, что опубликованные случаи при-менения ЭВБОА являются комбинацией различных меха-низмов развития кровотечения и различных источниковкровотечения, поскольку отсутствует достаточная дока-зательная база о применении метода при изолированныхтазовых кровотечениях [57, 59]. Свежие данные из иссле-дований AORTA, ABO Trauma Registry и DIRECT IABOдемонстрируют предварительные результаты в пользуприменения метода у пострадавших в целом, и некоторыедоказательства, свидетельствующие о том, что ЭВБОА взоне III, частичная ЭВБОА и перемежающаяся ЭВБОАмогут оказывать положительный эффект на частоту
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выживаемости [54]. Вероятно, ЭВБОА в зоне III имеетопределенный смысл, такой как выигрыш во временипутем временной стабилизации гемодинамики для при-нятия стратегического решения о дальнейшей хирургиче-ской тактике. Метод также дает время как для инфузион-ной терапии, так и для подготовки к вмешательствам поостановке кровотечения (хирургия/ангиография или гиб-ридные процедуры) [49, 52, 54, 69]. ЭВБОА существеннозависит от наличия функционирующего доступа к бед-ренной артерии, и его ранняя установка может обладатьсущественной ценностью [52, 70]. ЭВБОА по поводу внут-ритазового кровотечения у гемодинамически нестабиль-ных пациентов имеет преимущество минимально инва-зивной процедуры с меньшей метаболической и хирурги-ческой нагрузкой на пострадавшего, но эти данные бази-руются только на мнении экспертов и данных экспери-ментов на животных, а не на прочных клинических дока-зательствах [66, 68, 71–74]. Хотя частота использованияЭВБОА существенно возрастает по всему миру, особенно вСША, несмотря на недостаток доказательств высокогокачества, требуются данные проспективных исследова-ний и РКИ. Следует учитывать два важных фактора прииспользовании ЭВБОА по поводу внутритазового крово-течения:– сосудистый доступ для ЭВБОА. Именно функциональ-ный доступ к бедренной артерии должен быть нала-жен в первую очередь, и по-прежнему остается вопро-сом, кто будет его выполнять, на каком этапе и в какомместе это следует делать. Основное правило состоит втом, чтобы это делал только квалифицированный иопытный персонал; с другой стороны, однако, любойхирург, который работает в ОРИТ или выполняет сосу-дистые операции, также может справиться с этим. Вконце концов, следует иметь в виду, что наличие арте-риальной линии привносит некоторые дополнитель-ные аспекты в лечение: с одной стороны, когда интро-дьюсер установлен, он должен быть подсоединен ккакой-либо соответствующей другой линии (т.е. дляинфузии, мониторинга, и т.д.), с другой стороны, этотакже обеспечивает наиболее точные показатели АД.– предположительная локализация источника крово-течения является ключевым моментом в определениизоны раздувания баллона. Утверждают, что для оста-новки тазового кровотечения зона III является пред-почтительной [48, 49, 52].Кроме того существует ряд существенных ограниченийпо выполнению ЭВБОА. Как уже указывалось, ЭВБОАявляется только временным решением, и этот метод дол-жен сопровождаться окончательной остановкой крово-течения. Одной из основных проблем ЭВБОА являетсяповреждение органов вследствие ишемии-реперфузии споследующим развитием полиорганной недостаточности,которая может быть предотвращена сокращением времениокклюзии аорты, применением перемежающейся ЭВБОА(iREBOA), окклюзии III зоны и новых методов, таких какописанная ранее частичная ЭВБОА (pREBOA) [67, 75, 76].Выполнение ЭВБОА не лишено рисков. В ходе выполне-ния манипуляций на гемодинамически нестабильномпациенте в противошоковой операционной, достижениечрескожного или открытого хирургического доступа кбедренной артерии или доступа под ультразвуковымнаведением может занять много времени. Cосудистыеповреждения могут иметь место при тяжелых поврежде-ниях таза, или также могут произойти у пожилых пациен-

тов с кальцинированными сосудами, и сегодня большин-ство специалистов по лечению травм оставляют ЭВБОАтолько для пациентов в критическом состоянии, с множе-ственными источниками кровотечения, в качестве«моста» к применению окончательной операции тактики
damage control.В конечном счете новая развивающаяся концепциялечения травм с применением эндоваскулярных и гиб-ридных вмешательств (EVTM), которая предусматриваетранний сосудистый доступ к артерии, ЭВБОА, ангиоэмбо-лизацию и имплантацию стент-графтов для остановкикровотечения с применением гибридных (открытых иэндоваскулярных) процедур. Эта концепция рассматрива-ет применение всех вышеперечисленных методов в ран-нем лечении пострадавших и в конечном счете можетобусловливать необходимость наличия сосудистогохирурга в бригаде, оказывающей помощь пациентам сполитравмой [52, 69, 70].
Роль внебрюшинной тампонады таза пр
гемодинамически нестабильных переломах
костей таза– Пострадавших с гемодинамической нестабильностью,

обусловленной переломами костей таза, следует рас-
сматривать как кандидатов для выполнения им вне-
брюшинной тампонады таза, особенно в стационарах,
не имеющих ангиографической службы [УД 1C].– Прямая внебрюшинная тампонада таза представляет
собой эффективное хирургическое средство ранней
остановки кровотечения у пострадавших с гипотонией
и разрывами тазового кольца, сопровождающимися
тазовым кровотечением [УД 1B].– Внебрюшинную тампонаду таза следует выполнять в
сочетании со стабилизацией таза для того, чтобы
добиться максимально эффективной остановки крово-
течения [УД 2A].– Пострадавших с нестабильной гемодинамикой,
обусловленной переломами костей таза, и продолжаю-
щимся кровотечением после ангиографии следует все-
гда рассматривать на предмет внебрюшинной тампо-
нады таза [УД 2A].– Внебрюшинная тампонада таза является эффектив-
ным средством остановки кровотечения при обуслов-
ленной переломами костей таза нестабильности
гемодинамики у пациентов, которым предварительно
была наложена передняя рамка аппарата внешней
фиксации или С-рама [УД 2A].Основным источником острого забрюшинного крово-течения у пациентов с гемодинамически нестабильнымипереломами костей тазового кольца является венозноекровотечение, имеющееся в 80-90% всех случаев.Кровотечение происходит из пресакральных и паравези-кальных венозных сплетений и из кровоточащих поверхно-стей губчатых костей в зоне переломов крестца, подвздош-ной кости и крестцово-подвздошного сочленения [77].Только в 10-20% случаев источником внутритазового кро-вотечения являются поврежденные артерии [77].Артериальное кровотечение может являться причинойнестабильности гемодинамики, несмотря на механическуюстабилизацию таза [78]. Более того, артериальное крово-течение почти в 100% случаев сопровождается венознымкровотечением [46, 79]. Так как венозное кровотечение неможет быть остановлено путем ангиоэмболизации, некото-рые исследования показали, что традиционный, пропаган-
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дируемый ATLS, подход к лечению гемодинамически неста-бильных травм таза путем эмболизации сосудов приводитк плохим результатам с уровнем летальности, превышаю-щим 40% [80, 81]. Представление о преимущественновенозном характере забрюшинного кровотечения обуслов-ливает рациональный подход в виде внебрюшинной там-понады таза для неотложной хирургической остановкикровотечения [4, 82].Внебрюшинная тампонада таза (ВТТ) в последние годыстала основной операцией по остановке внутритазовогокровотечения у пациентов с гемодинамической неста-бильностью. Сообщается, что ВТТ является быстрым илегко выполнимым вмешательством [4, 79], котороеможет быть выполнено как в условиях операционной, таки в противошоковом зале [4]. При достаточном опыте ВТТвыполняется в течение 20 минут и с минимальной крово-потерей [79, 83]. Со времени первого описания техникиэтого вмешательства, применяемого для пациентов сповреждением тазового кольца, группами хирургов изГанновера и Цюриха, исходы были значительно улучше-ны путем раннего использования методов многоэтапногохирургического лечения (damage control), включая вре-менную наружную стабилизацию нестабильных перело-мов костей, чрезбрюшинную тампонаду таза и хирургиче-скую остановку кровотечения [84–86].Позднее учеными из Денвера была описана методика«прямой» предбрюшинной тампонады таза (ВТТ) сиспользованием определенной техники вмешательствачерез отдельный надлобковый срединный доступ, обес-печивающий прямой внебрюшинный доступ к ретциевупространству [83]. Модифицированная техника ВТТ поз-воляет более эффективно тампонировать скрытое препе-ритонеальное пространство тремя лапаротомными там-понами с каждой стороны от мочевого пузыря нижепограничной линии в направлении подвздошных сосудов[79, 83, 87], без необходимости вскрытия забрюшинногопространства [82, 83]. При наличии сочетанных внутри-брюшных повреждений срединная лапаротомия можетбыть выполнена через отдельный доступ, расположен-ный проксимальнее надлобкового доступа [88]. Былопоказано, что выполнение тампонады таза и лапаротомиииз отдельных доступов позволяет снизить риск пере-крестного инфицирования, связанного с контаминациейзабрюшинного пространства вследствие внутрибрюшныхповреждений, и тем самым снижает риск развития инфек-ции после выполнения тампонады с последующей фикса-цией переломов костей таза [88]. Повторная операцияпосле ВТТ должна быть выполнена в течение 48–72 часов.В ходе ретроспективных обсервационных исследованийвыявлено, что применение унифицированных мультидис-циплинарных клинических протоколов, которые вклю-чают раннее хирургическое лечение (внешняя фиксациятаза и прямая ВТТ) пострадавших с гипотонией, имеющихнестабильные переломы костей таза и нестабильнуюгемодинамику, приводило к существенному уменьшениюобъема перелитых компонентов крови и к значимому сни-жению летальности [5, 6, 87]. В более поздних обсерва-ционных исследованиях было показано, что экстрапери-тонеальная тампонада таза является безопасной ибыстрой процедурой, связанной с существенно снижен-ной летальностью среди пострадавших с нестабильнойгемодинамикой и переломами костей таза по сравнению спострадавшими, получавшими стандартное лечение безтампонады таза [89–91].

При гемодинамически и механически нестабильныхпереломах костей таза ВТТ следует выполнять одновре-менно с внешней фиксацией тазового кольца [46, 56, 79].Cothren с соавторами показали, что внешней фиксации иВТТ может быть достаточно для остановки кровотеченияу тажелопострадавших с переломами костей таза,сообщая о том, что только у 13% пациентов в последую-щем была выполнена ангиоэмболизация по поводу экс-травазации контраста из поврежденных артерий [82]. Упострадавших в крайне тяжелом состоянии стабилизациятазового кольца может быть быстро достигнута наложе-нием тазового пояса. Дополнительная установка под поясскрученных хирургических полотенец позволяет осуще-ствить компрессию в случае повреждения крестцово-под-вздошного сочленения [92].Некоторым пациентам с продолжающимся кровотече-нием и/или сохраняющейся потребностью в гемотранс-фузии после тампонады таза рекомендовано выполнениепоследующей (вторичной) ангиоэмболизации [4, 29, 56,79, 87, 93]. Показания к ангиоэмболизации возникают в13–20% случаев после выполнения ВТТ [56, 87, 91].Однако, Totterman с соавторами сообщили, что 80% паци-ентов, которым выполнялась ВТТ имели признакиповреждения артерий по данным ангиографии [94].В ряде публикаций ВТТ рассматривается как альтерна-тива ангиографии [79, 87, 91, 93]. Некоторые работы [87,91, 93] сравнивают использование ВТТ и ангиоэмболиза-ции. В недавнем проспективном квази-рандомизирован-ном исследовании Li с соавторами [91] показали, что пока-затель “время до выполнения процедуры” и само времявыполнения процедуры были значимо меньше в группеТампонады, чем в группе Ангиоэмболизации. Различий вобъеме перелитой эритроцитной взвеси в первые 24 часапосле процедуры, нуждаемости в дополнительных про-цедурах (ангиография или ВТТ), уровне летальностимежду группами выявлено не было [91]. В текущих прото-колах по лечению травма таза ВТТ и ангиография рас-сматриваются как взаимодополняющие процедуры.
Роль внешней фиксации таза при гемодинамически
нестабильных переломах тазового кольца– Внешняя фиксация таза обеспечивает жесткую вре-

менную стабильность тазового кольца и создает усло-
вия для ранней остановки внутритазового кровотече-
ния при гемодинамически нестабильных повреждениях
тазового кольца (УД 1A). – Внешняя фиксация, обеспечивая надежное противодав-
ление, требуется для стабилизации тазового кольца
перед выполнением внебрюшинной тампонады таза
(УД 2A).– Передняя фиксационная рамка с установкой стержней
надацетабулярно или в крылья подвздошных костей
обеспечивает адекватную временную стабилизацию
таза при повреждениях типа APC II/III и LC II/III.
Установка задней тазовой С-рамы может быть пока-
зано для остановки кровотечения при вертикально
нестабильных повреждениях с разрывом крестцово-
подвздошного сочленения (УД 2A).– Использование С-рамы противопоказано при раздроб-
ленных и трансфораминальных переломах крестца,
переломах крыла подвздошной кости и при поврежде-
ниях таза типа LC (УД 2B).Биомеханика повреждений таза и лежащий в основетравмы механизм определяют показания к внешней фик-
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сации [58, 95]. У гемодинамически нестабильных постра-давших следует временно стабилизировать повреждениятазового кольца для предотвращения дальнейшего кро-вотечения и для усиления эффективности других методовгемостаза, включая ангиографию и тампонаду таза [28, 46,58, 96, 97]. Разумным обоснованием для выполнениянеотложной внешней фиксации таза является: 1) умень-шение объема внутритазового пространства при повреж-дениях по типу «открытой книги» для снижения интен-сивности кровотечения в забрюшинное пространство и 2)обеспечение стабильного противодавления установлен-ным в таз тампонам для эффективной тампонады таза.Например, при отсутствии адекватного противодавлениясо стороны задних отделов таза выполнение тампонадыне эффективно, поэтому перед выполнением ВТТ необхо-дима внешняя фиксация нестабильных поврежденийтазового кольца [56, 87, 98]. Технические аспекты приня-тия решения о выполнении внешней фиксации в варианте
damage control при нестабильных переломах тазовогокольца описаны в соответствующих руководствах [58]. Посуществу, определяя показания и технику внешней фикса-ции таза следует исходить из классификации поврежде-ний таза Young-Burgees [58, 59]. Нестабильные травмытаза в результате переднезаднего (APC-II/APC-III) и боко-вого сдавления (LC-II/LC-III) необходимо фиксироватьпередними аппаратами с введением стержней Шанца вкрылья подвздошных костей или надацетабулярно. Хотявведение стержней в крылья подвздошных костей проще,что позволяет быстро установить рамку по типу damage
control, однако, сопротивляемость стержней Шанца, вве-денных в этой зоне, к вырывающим нагрузкам крайненизкая, что приводит к высокому риску нестабильностиаппарата и утрате репозиции. Надацетабулярное введе-ние стержней, наоборот, следует тщательно выполнятьпод рентгенологическим контролем с помощью С-дуги, нотакие рамки имеют крайне высокую сопротивляемостьвырывающим нагрузкам вследствие наличия прочногонадацетабулярного костного коридора [58]. В отличие отротационно-нестабильных повреждений таза типа APC иLC, травмы по типу «вертикального сдвига» (VS) лучшевсего фиксировать с использованием задней С-рамы [84,86, 100–103]. Следует отметить, что травматолог долженбыть осведомлен о возможных рисках и потенциальныхосложнениях, связанных с техникой установки С-рамы.Для безопасной ее установки требуется некоторый опыт,способствующий закреплению навыка [104, 105].Использование С-рамы противопоказано при раздроблен-ных и трансформинальных перелома крестца, переломахкрыла подвздошной кости и повреждениях в результатебокового удара [58]. В связи этим во многих травмоцент-рах отказались от использования С-рамы.
Роль ангиоэмболизации при гемодинамически
нестабильных переломах костей таза– Ангиоэмболизация является эффективным способ

остановки артериального забрюшинного тазового
кровотечения (УД 1A).– Экстравазация при КТ-исследовании и наличие внутри-
тазовой гематомы являются наиболее важными кри-
териями нуждаемости в ангиоэмболизации (УД 1C).– Выполнение тазовой ангиографии/ангиоэмболизации
следует предусмотреть в случае сохраняющейся
нестабильности гемодинамики или подтвержденном
продолжающемся кровотечении, несмотря на стаби-

лизацию костей таза, проведение агрессивной гемо-
статической терапии и отсутствие других внетазо-
вых источников кровотечения (УД 2A). – Пострадавшим с КТ-признаками экстравазации из
артерий таза может быть эффективно выполнена
тазовая ангиография/ангиоэмболизация независимо
от их гемодинамического статуса (УД 2A).– Тазовая ангиография/ангиоэмболизация может быть
выполнена пострадавшему с признаками продолжаю-
щегося кровотечения повторно, даже если ангиогра-
фия с или без ангиоэмболизации уже выполнялась, и
если другие внетазовые источники кровотечения
исключены (УД 2B).– Пожилых пациентов с переломами костей таза следу-
ет рассматривать в качестве кандидатов на ангио-
графию/ангиоэмболизацию независимо от состояния
гемодинамики (УД 2C).С 1980-х годов было показано, что чрескожная транска-тетерная ангиоэмболизация является эффективныммалоинвазивным способом остановки продолжающегосякровотечения при гемодинамически нестабильных пере-ломах костей таза [106–109]. В большинстве клиническихрекомендаций ранняя ангиоэмболизация в сочетании свнешней фиксацией таза, если это показано, являетсяосновным средством остановки продолжающегося крово-течения [10, 46, 93, 110–117]. C другой стороны важнозаметить, что существует множество факторов, которыечрезвычайно важны в принятии решения. Изолированноеиспользование ангиоэмболизации сопряжено с увеличе-нием летальности среди пациентов с внутритазовым кро-вотечением [118]. Летальность значительно снижаетсяпри использовании комбинированного протокола, вклю-чающего первичную внебрюшинную тампонаду таза споследующей (вторичной) ангиоэмболизацией, еслипоследняя показана [28, 56, 79, 86, 89]. Это обусловленотем, что в 85% случаев источниками внутритазового кро-вотечения являются переломы костей, повреждения мяг-ких тканей или крупных венозных структур [2]. Крометого, у 90% пациентов с нестабильными переломамикостей таза повреждения носят сочетанный характер.Продолжающееся кровотечение при травмах живота,груди или конечностей может быть основной причинойразвития травматического шока, и именно такое крово-течение зачастую требует более неотложных мероприя-тий, нежели внутритазовое кровотечение. Таким образом,основополагающими принципами лечения являютсяагрессивная гемостатическая терапия, стабилизациякостей таза, быстрое выявление и устранение кровотече-ний внетазовой локализации. Использование этих прин-ципов позволяет улучшить результаты лечения тяжело-пострадавших [6, 16, 46, 116]. Вероятно, тазовая анигогра-фия/ангиоэмболизация (АГ/АЭ) помогает лишь маломучислу пациентов, и поэтому ее следует использовать толь-ко после устранения других внетазовых и неартериаль-ных источников кровотечения [2]. Экстравазация контра-ста в артериальную фазу КТ-исследования является хоро-шим показателем нуждаемости в АГ/АЭ [114]. Характерперелома, напротив, не может служить достаточным осно-ванием для выполнения ангиографии [119]. ТазоваяАГ/АЭ является эффективным методом остановки крово-течения. Однако, у некоторых пострадавших кровотече-ние все равно будет продолжаться, и в таких случаях, какбыло показано, повторная АГ/АЭ является эффективнымметодом [115]. Было обнаружено, что пожилые пациенты
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чаще, чем молодые нуждаются в АГ/АЭ, даже несмотря нанормальный уровень АД на момент поступления и меха-нически стабильные переломы костей таза. Поэтому сле-дует рассмотреть возможность АГ/АЭ у данной группыпациентов даже когда риск развития внутритазового кро-вотечения кажется низким [120].
Показания к окончательной хирургической
фиксации переломов тазового кольца– Нестабильные повреждения задних отделов таза

являются показанием к репозиции и стабильной внут-
ренней фиксации. Ротационно-нестабильные (типа
APC–II, LC–II) и/или вертикально нестабильные (типа
APC–III, LC–III, VS, CM) повреждения являются стан-
дартными показаниями к хирургической фиксации
переломов (УД 2A).– В некоторых случаях повреждения таза в результате
бокового удара с наличием ротационной нестабильно-
сти (LC–II, LC-III) требуют временной внешней фиксации
в дополнение к фиксации заднего полукольца (УД 2A).– Фиксация лонного сочленения пластинами является
методом выбора для передней фиксации переломов по
типу «открытой книги», когда диастаз между лонны-
ми костями превышает 2,5 см (APC–II, APC–III) (УД 1A).– Способы фиксации заднего полукольца таза являются
предметом дискуссии. Метод остеосинтеза выбирает-
ся индивидуально и в соответствии с предпочтениями
хирурга. Позвоночно-тазовая фиксация предпочти-
тельна при вертикально-нестабильных переломах
крестца, так как позволяет давать раннюю нагрузку
весом тела (УД 2C).– Первичная окончательная стабилизация таза может
быть выполнена при гемодинамически стабильных и
механических нестабильных повреждениях, отсут-
ствии других повреждений, требующих лечения, и при
отрицательном результате КТ-сканирования (УД 2B).Анатомичная репозиция и стабильная фиксация рота-ционно- и вертикально-нестабильных травм таза являет-ся необходимым условием ранней функциональной реа-билитации. Достигнуто общее мнение о том, что перело-мы костей таза с нестабильностью в заднем полукольцетребуют внутренней фиксации [95, 121]. Классификации,основанные на механизме травмы, включая широкоиспользуемую классификацию Young-Burgees, позволяютопределить показания для оперативного лечения [58,122]. Например, стабильные виды повреждений, такиекак повреждения по типу передне-заднего сдавления 1типа (APC-I) и бокового сдавления 1 типа (LC-I), можнолечить без операции с проведением ранней функциональ-ной реабилитации и нагрузкой на конечность со стороныповреждения [123, 124]. Ротационно-нестабильные APC-II/APC-III (по типу «открытой книги») и LC-II (переломыпо типу «полумесяца») переломы, а также ротационно- ивертикально-нестабильные повреждения LC-III (“wind-swept” – сочетание передне-задней компрессии с однойстороны по типу “открытой книги” и контралатеральноеповреждение по типу латеральной компрессии), а такжеповреждения по типу «вертикального смещения» (VS) иповреждения в результате комбинированного механизма(CM), наоборот, нуждаются в окончательной внутреннейфиксации [123, 124]. В настоящее время известно несколь-ко методик внутренней хирургической фиксации перело-мов, включая открытую репозицию и фиксацию лонногосочленения пластинами, минимально-инвазивную чрес-

кожную фиксацию илиосакральными винтами нестабиль-ных переломов крестца и разрывов крестцово-подвздош-ного сочленения, остеосинтез крыла подвздошной костипластинами, позвоночно-тазовую фиксацию (именуемуюкак «трехсторонний остеосинтез» в случае комбинации силиосакральными винтами) или остеосинтез задней пла-стиной по поводу повреждений заднего полукольца,включая вертикально-нестабильные переломы крестца[125–133]. Кроме того в некоторых случаях переломы врезультате боковой компрессии (LC) фиксируют наруж-ным дополнительным фиксатором на срок 6 недель, чтопозволяет предотвратить ротационную нестабильность впереднем полукольце [58, 134]. Минимально инвазивная«внутренняя фиксация» переднего полукольца являетсяальтернативным решением в указанных случаях [135]. Вконечном счете целью внутренней фиксации нестабиль-ных повреждений тазового кольца является возможностьранней функциональной реабилитации, сокращение сро-ков нетрудоспособности, уменьшение хронической боли иосложнений, которые традиционно связаны с длительнойиммобилизацией [136, 137].
Идеальное время для выполнения окончательной
внутренней фиксации таза– Перед выполнением окончательного остеосинтеза

состояние гемодинамически нестабильных пострадав-
ших и пострадавших в критическом состоянии с при-
знаками коагулопатии должно быть устойчиво стаби-
лизировано (УД 1B).– Окончательная фиксация таза может быть безопасно
выполнена в первые 24 часа после травмы гемодинами-
чески стабильным пациентам и пострадавшим в
«пограничном состоянии» (УД 2А).– У тяжелопострадавших, имеющих выраженные физио-
логические нарушения, окончательную фиксацию
костей таза следует отложить как минимум на 4
суток (УД 2A).Выбор оптимальных сроков окончательной внутреннейфиксации нестабильных травм таза остается предметомдискуссий [138–145]. Общепринято, что у пациентов спризнаками тяжелого травматического шока выполнениеранней окончательной фиксации таза нецелесообразноввиду определенного риска летального исхода вследствиепродолжающегося кровотечения и развития «смертель-ной триады» коагулопатии, ацидоза и гипотермии [22,146]. В одном проспективном многоцентровом когортномисследовании было показано существенное увеличениеобъема кровопотери и повышение уровня сывороточныхинтерлейкинов (ИЛ-6 и ИЛ-8), что отражает усиленныйсистемный воспалительный ответ, у тяжелопострадав-ших после ранней окончательной фиксации таза на пер-вый или второй день после получения травмы [147].Установлено, что выполнение непродолжительной ран-ней первичной фиксации таза позволяет сократить часто-ту развития полиорганной недостаточности и снизитьлетальность [148]. Более того было показано, что частотаразвития послеоперационных осложнений при выполне-нии окончательного остеосинтеза в период со 2-й по 4-йдень после травмы значимо выше, а при выполненииотсроченной операции на 6-8-е сутки после травмы –ниже [149]. Многие авторы соглашаются с традиционнойтактикой лечения гемодинамически нестабильныхпострадавших с переломами костей таза в виде первичнойвнешней фиксации по типу damage control и отсроченной
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окончательной внутренней фиксацией спустя 4 сут послетравмы на фоне проведения успешной и эффективнойинтенсивной терапии [28, 41, 58, 95, 118, 150–152].Использование таких определений и классификационныхпризнаков позволяет обозначить направления для даль-нейшего выделения группы нестабильных пострадавшихс политравмой, имеющих повреждения тазового кольца итребующих применения тактики многоэтапного хирурги-ческого лечения (damage control), и группы стабильныхили «пограничных» пациентов, которым можно безопаснооказывать полный объем помощи путем первичной окон-чательной фиксации таза [141, 146]. В этой связи множе-ственные обсервационные когортные исследования груп-пы травматологов-ортопедов из медицинской клиникиMetroHealth в Кливленде показали, что ранняя фиксацияпереломов костей таза у стабильных и «пограничных»пациентов в течение 24 ч от момента поступления снижа-ет риск развития осложнений и улучшает исходы лечения[139, 141, 144, 145]. Международной согласительной груп-пой недавно было предложено новое определение поли-травмы, основанное на тяжести повреждений и оценкенарушений физиологических параметров [153]. Это новоеопределение политравмы, ожидающее будущих исследо-ваний адекватности, в сочетании с недавно разработан-ной системой градации [141], вероятно, позволит уточ-нить идеальные временные интервалы для окончатель-ной фиксации таза.
Многоэтапное хирургическое лечение при тяжелой
черепно-мозговой травмеТяжелые черепно-мозговые травмы (ЧМТ) часто встре-чаются у пострадавших с политравмой, имеющих сочетан-ную травму таза. В настоящее время не существует обще-принятых протоколов лечения тяжелых сочетанныхповреждений головы и таза. Одним из наиболее важныхмоментов является сочетание переломов костей таза скровотечением и последующей коагулопатией, котороеведет к усугублению течения ЧМТ вследствие развитиявторичного кровотечения и последующему прогрессиро-ванию геморрагических контузионных очагов по замкну-тому порочному кругу. Исходя из этого приоритетнымявляется быстрая остановка кровотечения, а также про-филактика и правильное устранение коагулопатии.Тщательный мониторинг течения травмы головногомозга с возможным ранним повторным КТ-сканировани-ем в режиме перфузии головного мозга может пойти напользу. В большинстве травмоцентров такие пострадав-шие получают лечение в соответствии с назначенияминейрохирургов [150]. C одной стороны по результатамнекоторых исследований ранняя фиксация таза можетухудшать исходы лечения у пострадавших с ЧМТ, особен-но у пожилых пациентов, однако, другие исследования неподтверждают эту обеспокоенность, полагая, что исходы,наоборот, хуже у тех пострадавших, которым ранняя ста-билизация переломов не была выполнена [44, 154–156].Как правило, нейрохирурги обеспокоены возможнымдополнительным повреждением головного мозга врезультате колебаний АД, наблюдающихся в ходе опера-ции остеосинтеза [150]. В целом это приводит к появле-нию сомнений в тактике и дополнительной отсрочке, тре-буемой для стабилизации пациента и подготовке его коперации [150]. Тактика многоэтапного лечения неста-бильных повреждений таза (damage control orthopedics) иминимальные физиологические нарушения, возникаю-

щие при установке наружного фиксатора, делают приме-нение как минимум наружной фиксации приемлемымметодом лечения практически для всех пациентов с ЧМТ[150]. Однако, данные литературы не дают на этот счетчетких указаний.
Смертность, летальность и исходы леченияВ результате повреждений таза, особенно открытых,могу развиваться осложнения со значимыми функцио-нальными нарушениями: недержание мочи и кала, импо-тенция, диспареуния, остаточные нарушения движений,промежностные и тазовые абсцессы, хроническая боль итакие сосудистые осложнения, как тромбозы и эмболии[1, 3].Большинство (44,7%) смертей, обусловленных травмойтаза, происходят в день получения травмы, а основнымифакторами, коррелирующими с летальностью, являютсявозраст, тяжесть травмы по шкале ISS, нестабильностьтазового кольца, размер и степень загрязнения ран,повреждение прямой кишки, выведение колостомы, коли-чество перелитых компонентов крови, тяжесть поврежде-ния головного мозга по шкале AIS, дефицит оснований ванализе газов крови на момент поступления [3, 5].Совсем недавно одно исследование, оценивающееэффективность мультидисциплинарного подхода, показа-ло улучшение исходов лечения тяжелых травм таза [5].Прежде всего определенный алгоритм принятия решениясущественно (p=0,005) сократил время от моментапоступления пациента до выполнения мероприятий поостановке продолжающегося кровотечения путем ВТТ [5].Кроме того введение протокола массивной гемотрансфу-зии позволило существенно сократить использованиерастворов, инфузия которых выполнялась до начала гемо-трансфузии и оптимизировать использование эритроцит-ной взвеси и свежезамороженной плазмы (в соотношении2:1) в первые часы после травмы [5]. Более того опытныетравматологи-ортопеды могут увеличить (p=0,004) числопациентов, требующих окончательного остеосинтезанестабильных переломов костей таза, что в свою очередьпозволяет улучшать результаты лечения [5]. Схожие све-дения о важности использования установленных реко-мендаций были получены Balogh с соавторами [16] исовсем недавно подтверждены многоцентровым исследо-ванием Costantini с соавторами [10].
ВыводыЛечение пострадавших с травмой таза следует прово-дить с учетом физиологических и механических наруше-ний. Для наиболее эффективного принятия важных так-тических решений следует учитывать морфологиюповреждения и связанные с травмой физиологические имеханические последствия.
СокращенияАБО, аортальная баллонная окклюзия; АГ, ангиография;АД, артериальное давление; АЭ, ангиоэмболизация; ВТТ –внебрюшинная тампонада таза; ИЛ, интерлейкин; КТ, ком-пьютерная томография; ОРИТ, отделение реанимации и
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интенсивной терапии; РКИ, рандомизированное клиниче-ское испытание; РОТЭМ, ротационная тромбоэластомет-рия; РТ – рентгенография таза; РУГ, ретроградная уретро-грамма; ТП, тазовый пояс; ТЭГ, тромбоэластография; УД,уровень доказательности; ЧМТ, черепно-мозговая травма;AIS, abbreviated injury severity (сокращенный индекс тяже-сти повреждения); APC – переломы по типу передне-заднейкомпрессии; ATLS, Advanced Trauma Life Support; BD, basedeficit (дефицит оснований); CM – переломы с комбиниро-ванным механизмом; DSA, Digital Subtraction Angiography(цифровая субтракционная ангиография); EAST, TheEastern Association for the Surgery of Trauma (Восточнаяассоциация хирургии повреждений); eFAST, extendedFocused Assessment with Sonography for Trauma (сокращен-ное ультразвуковое исследование при травме); ISS, injuryseverity score (шкала тяжести повреждения); LC – перело-мы по типу боковой компрессии; REBOA, ЭВБОА, эндоваску-лярная баллонная окклюзия аорты; iREBOA, перемежаю-щаяся (прерывистая) ЭВБОА; pREBOA, частичная (непол-ная) ЭВБОА; VS – переломы с вертикальным смещением;WSES – Всемирное общество неотложной хирургии.
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