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Проанализированы особенности организации оказания медицинской помощи 340 пострадавшим 
с нестабильным повреждениями таза в Санкт-Петербурге в 2013–2014 гг. Обстоятельствами получения 
травмы были: дорожно-транспортные происшествия – 191 (56,2 %), падение с  высоты – 130 (38,2 %), 
сдавление – 19 (5,6 %) случаев. В зависимости от степени нарушения стабильности тазового кольца ро
тационно-нестабильные травмы таза (тип В) отмечены у 242 пострадавших (71,2 %), вертикально-неста
бильные (тип С) – у 98 (28,8 %). Обоснована необходимость применения транспортной иммобилизации 
на догоспитальном этапе в виде фиксации нестабильного тазового кольца. Разработанное сотрудниками 
кафедры военно-полевой хирургии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург) 
многофункциональное эвакуационно-транспортировочное иммобилизирующее устройство (МЭТИУ) 
обеспечивает эффективную транспортную иммобилизацию при нестабильных травмах таза, в наиболь
шей степени соответствует существующей системе лечебно-эвакуационных мероприятий в условиях со
временных боевых конфликтов и чрезвычайных ситуаций.
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Введение
В современных условиях частота травм 

таза в очагах чрезвычайных ситуаций (ЧС) при 
массовых санитарных потерях составляет от 
2,1 до 27,0 %, при этом нестабильные повреж
дения тазового кольца встречаются от 39,0 до 
81,4 %, летальные исходы – от 5,6 до 60,0 % 
в  зависимости от гемодинамической устой
чивости пострадавших и  типа повреждения 
таза, что свидетельствует о  необходимости 
разработки новых подходов в  организации 
оказания медицинской помощи на догоспи
тальном этапе [1, 4, 7].

Сочетанные травмы таза возникают пре
имущественно при воздействии повреждаю
щих механических факторов на относительно 
большую площадь тела с  высокой энергией, 
что характерно для автомобильных аварий, 
падений с высоты, стихийных бедствий (зем
летрясения, ураганы, смерчи, наводнения) 
и  техногенных аварий, обусловленных взры
вами и  взрывными поражениями, механиче
ской травмой при обвалах и взрывах в шахтах, 

рудниках, при террористических актах, а так
же при различных производственных проис
шествиях (табл. 1) [5, 8, 9,12].

При землетрясениях и  дорожно-транс
портных происшествиях (ДТП) структура 
и  объем повреждений таза соответствуют 
таковым, регистрируемым в  локальных вой
нах и  вооруженных конфликтах, а  иногда 
и  превышают их. Так, например, при взры
вах на железной дороге в  городах Арзамасе 
и  Свердловске (1988 г.) повреждения таза 
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Таблица 1

Частота сочетанных травм таза в зависимости
от причины возникновения (%)

Причина травмы %

Дорожно-транспортная травма 59,1–70,0

Кататравма 6,3–39,5

Производственная травма 3,5–15,7

Бытовая травма 2,1–18,9

Взрыв на железной дороге 11,6–12,6

Землетрясение 4,5–27,0

Боевой конфликт (террористический акт) 10,0–18,0
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составляли от 11,6 до 12,6 %, при землетря
сениях в  г. Спитаке (Армения, 1988 г.) – 27 %, 
г. Бам (Иран, 2003 г.) – 26,2 %, острове Мар
мара (Турция, 1999 г.) – 4,5 %.

Во время землетрясения в  провинции 
Сычуань (Китай, 2008 г.) повреждения таза 
составили 6,1 %. Их структура распредели
лась следующим образом: тип А  (стабиль
ное повреждение) – 18,6 %, тип В  (ротацион
но-нестабильное повреждение) – 43,1 %, тип 
С (вертикально-нестабильное повреждение) – 
38,3 %. При сравнении с  группой пострадав
ших, у  которых травма таза была получена 
в  результате других обстоятельств (ДТП, па
дение с высоты), наблюдалось преобладание 
вертикально-нестабильных повреждений [12].

При землетрясении интенсивностью в  5 
баллов травмы таза составляют 4 % ко всем 
санитарным потерям, имея тенденцию к  воз
растанию до 6,0–6,2 % с  увеличением мощ
ности землетрясения. При этом до 50–70 % 
возрастает число лиц с  риском летального 
исхода, требующих проведения неотложных 
противошоковых мероприятий [5].

Цель исследования – представить резуль
таты лечения пострадавших с нестабильными 
повреждениями таза путем выбора оптималь
ных способов транспортной иммобилизации 
на догоспитальном этапе при оказании меди
цинской помощи при чрезвычайных ситуациях.

Материал и методы
Изучили особенности оказания догоспи

тальной медицинской помощи 340 постра
давшим с  нестабильными повреждениями 
таза в Санкт-Петербурге за 2013–2014 гг. в 2 
травмоцентрах I  уровня (клиника военно-по
левой хирургии Военно-медицинской акаде
мии им. С. М. Кирова и Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. И. И.  Джанелидзе). Анализ был 
проведен благодаря четкому представлению 
сведений врачами о состоянии пострадавших 
на месте происшествия и  заполнению фор
мализованных бланков историй болезни.

Результаты и их анализ
Догоспитальная помощь с  участием вра

чей была оказана в подавляющем количестве 
наблюдений – 328 (96,4 %). В 298 (87,6 %) слу
чаях она выполнялась специализированны
ми бригадами скорой медицинской помощи, 
которые располагали всеми современными 
методами реанимации и  интенсивной тера
пии. Преобладали пострадавшие в  возрасте 
20–59 лет – 275 (80,9 %), т. е. люди трудоспо

собного возраста. Средний возраст – (39,3 ± 
2,8) года. Доля пострадавших в  других воз
растных группах была значительно меньше.

Пострадавших с  нестабильными повреж
дениями таза в зависимости от степени нару
шения стабильности тазового кольца согласно 
классификации М. Тilе (1988 г.) [15] распреде
лили следующим образом: ротационно-не
стабильные (тип В) – 242 (71,2 %) и вертикаль
но-нестабильные (тип С) – 98 (28,8 %).

Обстоятельствами получения травмы яви
лись: падение с высоты – 130 (38,2 %), ДТП – 
191 (56,2 %), сдавление – 19 (5,6 %) случаев.

Среднее время от момента травмы до 
приезда бригад скорой медицинской помо
щи в  масштабах Санкт-Петербурга состав
ляло (20 ± 15) мин. Относительно короткие 
сроки оказания первой врачебной помощи 
(25 ± 11) мин и транспортировки (68 ± 9) мин 
в  травмоцентр обусловливали поступление 
более тяжелого контингента пострадавших, 
лечение которых чаще характеризовалось 
неблагоприятными исходами. Например, 
в 83,2 % общее состояние пострадавших было 
расценено врачами скорой медицинской по
мощи как тяжелое и крайне тяжелое, а в 10,3 % 
случаев – как терминальное. Нарушение со
знания разного уровня от оглушения до комы 
отмечалось у 262 пострадавших (77,1 %).

Общая тяжесть повреждений по шкале 
ВПХ-П (МТ) была (11,3 ± 1,8) балла, по шка
ле ISS – (28,9 ± 2,4) балла, причем у  67,9 % 
пострадавших сочетанная травма носила тя
желый характер, а у 32,1 % – крайне тяжелый. 
Средний балл тяжести состояния по шкале 
ВПХ (СП) составлял 29,7 ± 1,8. У 297 (87,4 %) 
травмированных было повреждено 3 области 
тела и более. Травма таза была доминирующей 
в  72,1 % случаев. Сочетанная травма таза во 
всех случаях сопровождалась кровопотерей, 
причем у  68,5 % пострадавших она составля
ла до 2000 мл, а у 31,5 % – превышала 2000 мл. 
У всех пострадавших из сопоставляемых мас
сивов развился травматический шок. При этом 
травматический шок II–III степени в изучаемой 
выборке наблюдался в 59,4 % случаев.

Жизнеугрожающие последствия трав
мы развились у  198 (58,2 %) пострадавших 
и были представлены: сдавлением головного 
мозга – в 4 случаях (1,8 %), наружным и(или) 
внутренним кровотечением – в  98 (28,9 %), 
продолжающимся внутритазовым кровоте
чением – в 116 (34,1 %), развитием асфиксии 
различного генеза – в  15 (4,4 %), реберного 
клапана – в 3 (0,9 %), открытым или напряжен
ным пневмотораксом – в 6 случаях (1,8 %).
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Эффективность оказания медицинской 
помощи при травмах таза в очагах ЧС дости
гается своевременным проведением проти
вошоковых мероприятий и  адекватным вы
полнением транспортной иммобилизации, 
что позволяет подготовить и  обеспечить бы
струю доставку пострадавшего на следующий 
этап медицинской эвакуации (ЭМЭ). Так как 
в  большинстве случаев пострадавшие поги
бают в первые часы после получения травм от 
жизнеугрожающих последствий повреждений 
в результате неоказания им должного объема 
медицинской помощи, то именно вовремя 
проведенный весь комплекс вышеуказанных 
мероприятий может привести к  улучшению 
исходов. Необходимый и  реально выполнен
ный объем помощи на месте происшествия 
и  в  ходе транспортировки у  пострадавших 
с травмой таза приведен в табл. 2.

Противошоковая тазовая повязка накла
дывалась только в  11 случаях (3,2 %), им
мобилизация с  помощью лестничных шин 
производилась в  136 (40 %), транспорти
ровка пострадавшего в  положении «лягуш
ки» – в 192 (56,5 %), тазовая секция противо
шокового костюма использовалась в 1 случае 
(0,3 %). Следует отметить достаточно редкое 
применение табельных средств для транс
портной иммобилизации поврежденного 
тазового кольца, что, скорее всего, связа
но с  отсутствием их на снабжении у  бригад 
скорой медицинской помощи, а  отведение 
нижней конечности в тазобедренном суставе, 
которое имеет место при транспортировке 
в  положении «лягушки», наоборот способ
ствует увеличению объема таза и  усилению 
внутритазового кровотечения.

Основной причиной кровотечения при неста
бильных повреждениях таза являются повреж
дения губчатого слоя кости, разрывы венозных 
сплетений и сосудов мягких тканей, непосред
ственная травма крупных магистральных сосу
дов. Для временной остановки внутритазового 
кровотечения при нестабильных повреждениях 
таза предложены различные способы транс
портной иммобилизации (рис. 1).

Пневматические противошоковые устрой
ства («Каштан», MAST, PASG) для внешней 
компрессии обеспечивают прямую компрес
сию таза и  нижних конечностей. В  качестве 
средства для иммобилизации они предот
вращают смещение костных отломков, кото
рое может привести к усилению кровопотери, 
способствуют сокращению объема тазовой 
полости. Внешняя пневматическая компрес
сия приводит к  централизации кровообраще

ния за счет исключения из кровотока объема 
венозного русла нижних конечностей, способ
ствует повышению венозного давления в  со
судах брюшной полости, что может вызвать 
прекращение венозного кровотечения, но 
создает ограничение доступа к  поврежден
ным сегментам, особенно при абдоминальной 
травме, а  это затрудняет диагностику и  лече
ние сопутствующих повреждений, вызывает 
повышение внутрибрюшного давления, кото
рое, в  свою очередь, приводит к  нарушению 
сердечной деятельности, дыхательным рас
стройствам (вследствие снижения жизненной 
емкости легких) и почечной деятельности (при 
развитии компартмент-синдрома) [9, 11, 13].

Методом выбора первичной стабилиза
ции поврежденного таза является тазовый 
бандаж, который применяется с  целью оста
новки кровотечения из тазовых венозных 
сплетений (за  счет повышения внутритазо
вого давления), а  также из отломков костей, 
обеспечивая прямую компрессию, уменьшая 
подвижность костных отломков. В  настоя
щее время существуют несколько типов при
способлений для циркулярной компрессии 
таза: лечебно-транспортный тазовый пояс, 
противошоковая тазовая повязка, пояс им
мобилизационный для стабилизации таза, 
стандартные ортопедические тазовые из
делия зарубежного производства: «London 
Splint», «Geneva Belt», «Dallas Pelvic Binder», 
«Kendrick Extrication Device», «Trauma Pelvic 
Ortothotic Device» (TPOD) и др. [2, 6, 10]. Все 
они сделаны из плотной ткани (неопрен 
и  др.), имеют прямоугольную форму в  виде 
ленты с  различными фиксирующими при
способлениями (застежка-липучка, пряжка, 
шнуровка), а некоторые – с дополнительным 
блокирующим устройством для надежного 

Таблица 2

Мероприятия догоспитальной  
медицинской помощи, n (%)

Мероприятие n (%)

Остановка наружного кровотечения 88 (25,9)

Устранение асфиксии 15 (4,4)

Ликвидация открытого или напряженного 
пневмоторакса

6 (1,8)

Наложение противошоковой тазовой по
вязки

11 (3,2)

Наложение тазовой секции противошоко
вого костюма

1 (0,3)

Наложение отмоделированных лестнич
ных шин

136 (40,0)

Придание положения «лягушки» 192 (56,5)

Проведение инфузионной терапии 318 (93,5)

Применение глюкокортикоидов 196 (57,6)

Применение анальгетиков 336 (98,8)
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затягивания и  фиксации. При отсутствии по
добных устройств первичная стабилизация 
может быть достигнута затягиванием вокруг 
таза сложенной простыни. Все эти серийные 
тазовые конструкции способны пропускать 
рентгеновские лучи, что позволяет выполнить 
рентгенографию, спиральную компьютерную 
томографию и ангиографию области таза без 
снятия бандажа при поступлении пострадав
шего непосредственно в травмоцентр [10, 14].

В ходе настоящего исследования в  про
тивошоковой операционной травмоцентров 
I  уровня при медицинской сортировке про
исходило распределение пострадавших с не
стабильными повреждениями таза на две 
группы: с  гемодинамической нестабильно
стью (основной критерий – величина систо
лического АД 90 мм рт. ст. и менее) и со ста
бильной гемодинамикой. В  ходе оказания 
медицинской помощи 116 пострадавшим 
(34,1 %) с  нестабильным повреждением таза 
и  признаками неустойчивой гемодинамики 
сразу после поступления накладывали та
зовую повязку из простыней, которая обе

спечивала двустороннюю равномерную ком
прессию и уменьшала объем тазового кольца. 
Данный импровизированный тазовый фик
сатор был вполне эффективным первичным 
способом временной остановки кровотече
ния, не требовал значительного технического 
оснащения, хирургических манипуляций, был 
прост в использовании, а его применение но
сило временный терапевтический характер 
(сопровождаясь повышением АД) и  продол
жалось только на период выполнения диа
гностических мероприятий и  окончательной 
механической стабилизации нестабильного 
тазового кольца аппаратом внеочаговой фик
сации или рамой Ганца.

Техника наложения противошоковой тазо
вой повязки:

1) для лучшего иммобилизирующего эф
фекта нижние конечности пострадавшего без 
лишнего усилия фиксировали друг к другу на 
уровне коленных и голеностопных суставов;

2) под области коленных суставов постра
давшего подкладывали валик или вещевой 
мешок высотой 10–15 см;

Рис. 1. Методы транспортной иммобилизации поврежденного таза: а – модернизированная противошоковая 
тазовая повязка; б – тазовый пояс; в – противошоковый костюм с тазовой секцией; г – тазовый бандаж (из простыни).

а б

в г
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3) тазовую повязку проводили под постра
давшим на уровне больших вертелов бедрен
ных костей, но не по крыльям подвздошных 
костей, при этом не исключалась возмож
ность ее наложения при непосредственном 
нахождении пострадавшего на носилках;

4) тракцией за концы тазовой повязки до
бивались равномерного сдавления таза во 
встречно-боковом направлении, а  в  случаях 
вертикального смещения поврежденной по
ловины таза и  видимом укорочении конечно
сти производили одновременную ее тракцию 
по оси, далее фиксировали фиксатор на по
страдавшем с  помощью текстильных засте
жек или четырех зажимов Микулича.

Наружное кровотечение из ран ягодичной 
области и  промежности останавливали нало
жением давящей повязки или тугой тампона
ды раны с  применением различных гемоста
тических препаратов («Сelox», «Гемостоп») 
в 19 случаях (5,6 %).

Пострадавшим с  нестабильной гемоди
намикой из числа нуждающихся в  выполне
нии противошоковых мероприятий на дого
спитальном этапе проводили инфузионную 
терапию – 318 случаев (93,5 %), средний 
объем которой составлял (440 ± 100) мл; 

вводили глюкокортикоиды – 196 случаев 
(57,6 %).

Основной задачей медицинской службы 
в очагах массового поступления потрадавших 
является успешное сочетание лечебных ме
роприятий с  эвакуационными, что позволяет 
приблизить качество и  время оказания адек
ватной медицинской помощи раненым и  по
страдавшим к результатам мирного времени.

Способом решения данной проблемы 
может стать совершенствование средств 
транспортировки пострадавших за счет до
полнения их устройствами, обеспечивающи
ми иммобилизацию поврежденных областей 
тела в ходе перевозки одновременно с прове
дением интенсивной терапии. На наш взгляд, 
в  наибольшей степени этим потребностям 
удовлетворяет многофункциональное эваку
ационно-транспортное иммобилизирующее 
устройство (МЭТИУ), разработанное специа
листами кафедры военно-полевой хирургии 
Военно-медицинской академии им. С. М.  Ки
рова (Санкт-Петербург) совместно с производ
ственными объединениями [3]. МЭТИУ вклю
чает в себя носилки, медицинские устройства 
и блок питания, размещенные в нижней части 
носилок (рис. 2). МЭТИУ соответствует основ

Рис. 2. МЭТИУ: 1–2 – общий вид; 3 – схема транспортно-иммобилизирующего модуля:  
а – система фиксации головы и шеи; б – грудные пояса; в – тазовый пояс; г – ременные пояса для иммобилизации 

переломов нижних конечностей; 4 – схема системного модуля: а – банка для аспирации; б – аппарат искусственной 
вентиляции легких; в – дефибриллятор; г – резервный источник питания; д – баллон композитный кислородный;  
е – отсек для размещения аппаратов и принадлежностей; ж – отсасыватель (аспиратор); з – инфузионный насос;  

и – модуль монитора пациента.

1 2

3 4
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ным требованиям, предъявляемым к  сред
ствам транспортной иммобилизации (жесткая 
иммобилизация таза специальной тазовой 
повязкой и  других поврежденных областей 
тела), преемственность в  применении, про
стота и  скорость использования и  позволяет 
своевременно эвакуировать пострадавших на 
этапах медицинской эвакуации [3]. При этом 
обеспечиваются возможность мониторинга 
состояния жизненно важных функций, респи
раторная поддержка и  инфузионная терапия. 
Источник резервного питания позволяет всем 
приборам жизнеобеспечения функциониро
вать в автономном режиме не менее 6 ч.

Среди аналогов МЭТИУ можно допол
нительно выделить: «Медицинский модуль» 
Казанского вертолетного завода, «Меди
цинский модуль» стратегической воздушной 
медицинской эвакуации (Германия), «Плат
форму жизнеобеспечения пациента при 
транспортировке» (США), «Мобильное спа
сательное средство интенсивной терапии» 
(Австралия). Однако все они обладают рядом 
существенных недостатков по сравнению 
с МЭТИУ как стационарные модули для уста
новки на транспортное средство; также они 
требуют длительного времени для монтажа 
на вертолет или самолет; при перемещении 
пострадавшего приходится отсоединять его 
от системы жизнеобеспечения.

Заключение
При оказании медицинской помощи при 

травме таза на догоспитальном этапе о неста
бильном повреждении таза следует думать на 
основании полученных данных о  механизме 
травмы и первичного медицинского осмотра. 
Пострадавшим с  нестабильным поврежде
нием таза обязательно выполняют обезбо
ливание, налаживают внутривенное ведение 
плазмозамещающих растворов, контролиру
ют показатели гемодинамики. Наружное кро
вотечение из ран области таза, промежности 
останавливают давящей повязкой или тугой 
тампонадой с  применением местных гемо
статических препаратов.

При выявлении нестабильного поврежде
ния таза (особенно при систолическом арте
риальном давлении менее 90  мм  рт.  ст.) на
кладывают противошоковую тазовую повязку 
(или прочие аналогичные ей устройства), обе
спечивающую временную фиксацию повре
жденного таза на период транспортировки 
пострадавшего в  травмоцентр. Транспорти
ровка пострадавшего с  травмой таза в  поло
жении «лягушки» противопоказана, так как 

приводит к  усилению внутритазового крово
течения. Эвакуацию пострадавших осущест
вляют в положении лежа на спине с согнуты
ми в коленных суставах и связанными между 
собой нижними конечностями.

Разработанное сотрудниками кафедры во
енно-полевой хирургии Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург) 
многофункциональное эвакуационно-транс
портировочное иммобилизирующее устрой
ство (МЭТИУ) обеспечивает эффективную 
транспортную иммобилизацию при неста
бильных травмах таза, в наибольшей степени 
соответствует существующей системе лечеб
но-эвакуационных мероприятий в  условиях 
современных боевых конфликтов и  чрезвы
чайных ситуаций.
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Abstract. Case histories of 340 patients with unstable pelvic injuries were analyzed for healthcare organisation in St. 
Petersburg in 2013–2014. The circumstances of injury were traffic accidents – 191 (56.2 %), falls from height – 130 (38.2 %) 
and compression – 19 (5.6 %) cases. Depending on the degree of stability of the pelvic ring, rotationally unstable pelvic 
injuries (type B) were observed in 242 victims (71.2 %), vertically unstable ones (type C) – in 98 (28.8 %). The requirement to 
immobilize an unstable pelvic ring during prehospital tranportation was justified. A special multifunction evacuation-transport 
immobilizing device (METIU) designed by employees of the department of military surgery of Kirov Medical Military Academy 
(St. Petersburg) provides efficient transport immobilization in unstable pelvic injuries, maximally consistent with the existing 
system of medical-evacuation measures in settings of modern military conflicts and emergency situations.

Keywords: emergency situations, sanitary casualties, unstable pelvic ring injury, transport immobilization.
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