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Актуальность. Травмы таза – одни из наиболее опасных и сложных в отношении лечения повреждений 
опорно-двигательной системы с высоким уровнем летальности, достигающей, по данным литературы, 
15–18 %, а  у  гемодинамически нестабильных пострадавших – до 65 % наблюдений. Продолжающееся 
массивное тазовое кровотечение является главной причиной нестабильной гемодинамики у пострадав
ших с тяжелой травмой таза и, несомненно, требует активного применения различных способов хирур
гического гемостаза, одним из них является эндоваскулярная эмболизация.

Цель – оценить эффективность диагностической тазовой ангиографии (АГ) и эмболизации в качестве 
метода хирургического гемостаза у пострадавших с политравмой и повреждениями таза.

Методика. Проведен анализ результатов лечения 14 пострадавших с политравмой и механическими 
повреждениями тазового кольца, которым выполняли тазовую АГ в  травмоцентре I  уровня (Санкт-Пе
тербург) в  2013–2017 гг. Эффективность хирургического (эндоваскулярного) гемостаза оценивали по 
уровням систолического артериального давления в динамике, показателям кислотно-основного состава 
артериальной крови (уровень pH и лактата, дефицит буферных оснований), продолжительности и объ
ему заместительной гемотрансфузионной терапии.

Результаты и их анализ. Имеются статистически значимые различия между средними объемами за
местительной гемотрасфузии до и после выполнения тазовой АГ с эндоваскулярной эмболизацией по
врежденных артерий, а  также между средними значениями показателей лактата, дефицита буферных 
оснований в артериальной крови. Общая летальность составила 6 (42,8 %) случаев. В течение 1-х суток 
умерли 3 (21,4 %), в течение первых 2 нед после травмы скончались 3 (21,4 %) пострадавших. Причиной 
смерти были: необратимая кровопотеря – 3 (21,4 %), генерализованное инфекционное осложнение (тя
желый сепсис на фоне пневмонии и менингоэнцефалита) – 1 (7,1 %), полиорганная недостаточность – 2 
(14,2 %). Средняя продолжительность стационарного лечения была (52,5 ± 24,9) сут. Диагностическая 
тазовая АГ позволила выявить артериальный источник продолжающегося кровотечения у 8 (57,1 %) из 
14 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза. При этом окончательный хирургический гемостаз 
достигнут во всех случаях применения эмболизации. Не было обнаружено корреляционной связи между 
морфологией повреждения таза и диаметром поврежденных артерий.

Заключение. Ангиография малоинформативна при низком систолическом артериальном давлении, 
поэтому предпочтение должно отдаваться прямому хирургическому гемостазу в виде тампонады таза, 
выступающей в роли своеобразного «моста» к последующей тазовой АГ при временной стабилизации 
гемодинамики.

Ключевые слова: политравма, повреждения тазового кольца, тазовая ангиография, эмболизация, 
гемостаз.

Введение
Травмы таза – одни из наиболее опасных 

и  сложных в  отношении лечения поврежде
ний опорно-двигательной системы с  высо

ким уровнем летальности, достигающей, по 
данным литературы, 15–18 %, а  у  гемодина
мически нестабильных пострадавших – до 
65 % [4, 10, 12, 14, 25, 39]. Продолжающееся 
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массивное тазовое кровотечение является 
главной причиной нестабильной гемодина
мики у пострадавших с тяжелой травмой таза 
и,  несомненно, требует активного примене
ния различных способов хирургического ге
мостаза. Как правило, такие пострадавшие 
имеют тяжелые и  крайне тяжелые поврежде
ния (по шкале ISS более 25 баллов), среди них 
преобладают лица трудоспособного возраста 
[19]. Довольно часто травмы таза сочетаются 
с тяжелыми повреждениями других областей, 
в  первую очередь, органов брюшной поло
сти, что ставит перед хирургом трудную за
дачу в определении приоритетного источника 
кровотечения и  выбора последовательности 
устранения жизнеугрожающих последствий 
повреждений [13]. Существуют различные 
способы хирургического гемостаза при тя
желых травмах таза, каждый из которых име
ет свои показания и  противопоказания, пре
имущества и недостатки, но ни один из них не 
может гарантированно обеспечить надежную 
остановку внутритазового кровотечения.

Цель – оценить эффективность диагно
стической тазовой ангиографии (АГ) и  по
следующей эмболизации для обеспечения 
хирургического гемостаза у  пострадавших 
с  политравмой и  механическими поврежде
ниями тазового кольца.

Материал и методы
Провели анализ результатов лечения 

14 пострадавших с  политравмой и  механи
ческими повреждениями таза, которым вы
полняли тазовую АГ в  Санкт-Петербургском 
научно-исследовательском институте скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе в период с 2013 
по 2017 г.

Обстоятельствами получения травм были: 
дорожно-транспортное происшествие – 7 
(50 %), падение с высоты – 6 (42,9 %), сдавле
ние грузом – 1 (7,1 %).

Пострадавшие имели следующие по
вреждения тазового кольца согласно клас
сификации М. Tile и  М.Е. Muller – AO/ASIF: 
вертикально-нестабильные (тип С) – 7 (50 %), 
ротационно-нестабильные (тип В) – 6 (42,9 %), 
стабильные (тип А) – 1 (7,1 %) [36]. Мужчин 
было 11 (78,6 %), женщин – 3 (21,4 %).

Среднее время от момента получения 
травмы до доставки в травмоцентр составило 
(67,4 ± 15,4) мин. В  течение первого часа от 
момента травмы в травмоцентр доставлены 8 
(57,1 %) пострадавших.

При поступлении в  противошоковую опе
рационную пострадавшего устанавливали 

тяжесть повреждения по шкалам ISS и ВПХ-П 
(МТ), оценивали тяжесть состояния по шкале 
ВПХ–СП, проводили балльную оценку шоко
генности травмы по методике Ю.Н. Цибина 
[1, 2]. Для более точной оценки тяжести со
стояния пострадавших с политравмой допол
нительно учитывали патофизиологические 
признаки, указывающие на острую массивную 
кровопотерю, сдвиги кислотно-основного 
равновесия и  гомеостаза в  организме: пока
затель систолического артериального давле
ния (САД), pH, лактата и дефицита буферных 
оснований (Base Excess, BE) в артериальной 
крови, длительность проведения и  потреб
ность в гемотрансфузионной заместительной 
терапии. Все показатели в  сумме оценивали 
по схеме-таблице, разработанной Н.С. Раре, 
позволяющей выделить клинический класс 
пострадавших по тяжести состояния [18]. 
Нестабильную гемодинамику определяли по 
сохранению уровня САД ниже 90  мм  рт.  ст., 
несмотря на выполненную инфузионную те
рапию в объеме 2000 мл кристаллоидов.

Как видно из табл. 1, количественные пока
затели тяжести повреждений и состояния по 
шкалам ISS, ВПХ-П (МТ), ВПХ–СП, Ю.Н. Циби
на (1975) указывают на то, что пострадавшие 
имели тяжелые и  крайне тяжелые поврежде
ния, а  также состояние с  неблагоприятным 
прогнозом.

Согласно схеме-таблице Н.С. Раре (2005), 
пострадавшие были распределены на сле
дующие клинические классы: нестабиль
ные – 9 (64,3 %) и  пограничные – 5 (35,7 %) 
наблюдений. В  исследуемую группу вклю
чены пострадавшие с  продолжающимся 
внутритазовым кровотечением как основ
ным источником острой кровопотери, так 
и с конкурирующим – нетазовой локализации 

Таблица 1

Общие характеристики изучаемой группы (M ± m)

Признак Показатель

Возраст, лет 43,4 ± 19,2

Шкала комы Глазго, балл 11,1 ± 3,0

САД при поступлении, мм рт. ст.  81,3 ± 33,1

ЧСС, уд/мин 105,0 ± 20,0

pH артериальной крови 7,20 ± 0,1

Дефицит ВЕ, ммоль/л 8,1 ± 5,6

Тяжесть повреждения по шкале, балл:

ISS 35,3 ± 11,1

ВПХ-П (МТ) 10,3 ± 3,9

ВПХ–СП 42,0 ± 15,1

Ю.Б. Цибина 10,8 ± 3,8

Т-критерий по шкале балльной оценки 
тяжести политравмы при шоке, ч

13,0 ± 86,8
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в  других областях тела в  4 (28,6 %) наблюде
ниях. Помимо внутритазового кровотечения, 
у  пострадавших развились следующие жиз
неугрожающие последствия повреждений 
других областей тела: продолжающееся вну
трибрюшинное – у 2 (14,2 %) и наружное кро
вотечение – у  2 (14,2 %), напряженный пнев
моторакс – у 1 (7,1 %), необратимая ишемия 
нижней конечности – у 1 (7,1 %). 2 жизнеугро
жающих последствия повреждения и  более 
развились у 6 (42,8 %) пострадавших.

Показаниями к  выполнению диагностиче
ской тазовой АГ были признаки, указываю
щие на продолжающееся внутритазовое кро
вотечение:

–	 относительная стабилизация гемодина
мических показателей или сохраняющаяся 
нестабильная гемодинамика с  минимальной 
вазопрессорной и инотропной поддержкой на 
фоне инфузионно-трансфузионной терапии;

–	 относительная стабилизация гемодина
мических показателей или сохраняющаяся 
нестабильная гемодинамика с  минимальной 
вазопрессорной и  инотропной поддержкой 
после выполнения внебрюшинной тампонады 
таза;

–	 интраоперационное выявление (при ла
пароскопии, лапаротомии) забрюшинной та
зовой гематомы, увеличивающейся в объеме;

–	 наличие большой забрюшинной тазо
вой гематомы (объемом более 500 мл) или 
меньшего объема, но с наличием в ней участ
ков повышенной плотности при спиральной 
компьютерной томографии (СКТ). При этом 
отсутствие участков повышенной плотности 
в  большой тазовой гематоме не являлось 
противопоказанием к  выполнению диагно
стической тазовой АГ при сомнении в  оста
новке продолжающегося внутритазового кро
вотечения;

–	 признаки повреждения сосудов полости 
таза (экстравазация контрастного вещества, 
«стоп-контраст» или обрыв контрастирования, 
ложная аневризма, частичный дефект или 
расслоение внутренней стенки сосуда) при 
СКТ-исследовании с внутривенным контраст
ным усилением;

–	 гемотрансфузионная потребность в 4 еди
ницах крови и более в течение 24 ч с момента 
травмы или 6 единицах в течение 48 ч при от
сутствии прочих (нетазовых) источников кро
вотечения.

Стоит отметить, что у  каждого пострадав
шего были несколько признаков, указываю
щих на продолжающееся внутритазовое кро
вотечение.

Тазовую АГ выполняли в  три этапа: кате
теризация артерии (бедренной на контрала
теральной стороне к  выявленному повреж
дению тазового кольца или плечевой), далее 
струйная аортография с  последующим кон
трастированием бассейнов обеих внутренних 
подвздошных артерий и  оценка результата 
с  поиском источника острой кровопотери, 
последующая селективная или неселектив
ная эмболизация. Для катетеризации маги
стральных артерий конечностей использова
ли интродьюссеры (4 или 5 Fr). Применяли 
искусственные эмболы следующих типов: 
микроспирали Terumo; желатиновая губка 
(«гель-пена»); Gelfoam (Spongostan). Эмболы 
вводили в поврежденную артерию, после чего 
выполняли серию ангиографических снимков 
с целью контроля остановки кровотечения.

Поврежденные артерии полости таза рас
пределяли на группы согласно классификации 
J. Lindachl: большие – наружная и внутренняя 
подвздошные артерии; средние – верхняя 
и  нижняя ягодичные артерии; малые – внут
ренняя срамная, латеральная крестцовая, 
запирательная артерия, висцеральные (пу
зырная, маточная, верхняя прямокишечная) 
и  пояснично-подвздошная артерия, артерия, 
огибающая головку бедра [25].

С помощью тромбоэластографии (ТЭГ) 
оценивали вязко-эластические свойства 
тромба, образующегося в  пробах крови по
страдавших, что позволяло проводить кор
рекцию качественного и  количественного 
состава компонентов заместительной гемо
трансфузионной терапии, а  также косвенно 
оценивать эффективность хирургического ге
мостаза. Описание жизненного цикла тромба 
после компьютерной обработки принимает 
вид характерной кривой. Основными показа
телями, характеризующими кривую, являют
ся: интервалы R (от начала теста до достиже
ния амплитуды кривой 2 мм, что соответствует 
появлению признаков тромбообразования) 
и  K (время начального тромбообразования), 
угол α (между горизонтальной плоскостью 
и  касательной к  кривой, проведенной из ее 
начала), МА (максимальная амплитуда кри
вой) и  LY 30 (процент убывания площади под 
кривой за 30 мин). Интервалы R, K и  угол α 
отражают динамику свертывания крови, МА 
характеризует свойства образовавшегося 
тромба, а  LY 30 – скорость его лизиса. Если 
представить клеточную модель свертывания 
крови, то фаза инициации будет совпадать 
с  интервалом R, усиления – с  интервалом K, 
а  фаза распространения характеризуется 
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углом α. Таким образом, данная группа пока
зателей отражает функцию коагуляционного 
каскада с  учетом вклада тромбоцитов. Соб
ственные свойства тромба определяются 
фибрином и  тромбоцитами, что на графике 
соответствует интервалу MA. Показатель МА 
в  большей степени (около 80 %) описывает 
функцию тромбоцитов и  является маркером 
«постгеморрагической коагулопатии».

После сбора первичных статистических 
данных создавали базу данных на пострадав
ших в программе Microsoft Office Excel, 2010. 
Статистический анализ данных проводили 
с  использованием пакета прикладных про
грамм BioStat, 2009 (Analyst Soft Inc., США). 
При оценке значимости различий между 
средними величинами в выборках вычисляли 
достоверность по t-критерию Стьюдента.

Результаты и их анализ
При поступлении пострадавших с  призна

ками продолжающегося внутритазового кро
вотечения начинали интенсивную противошо
ковую терапию одновременно с неотложными 
диагностическими мероприятиями. Первым 
этапом оказания специализированной хирур
гической помощи пострадавшим, согласно 
разработанному лечебно-диагностическому 
алгоритму по окончательной остановке вну
тритазового кровотечения, выполняли меха
ническую фиксацию нестабильного тазового 
кольца. Следует отметить, что при отсутствии 
фиксации тазового кольца на догоспитальном 
этапе в  противошоковой операционной на 
время обследования накладывали противо
шоковый тазовый пояс («Медплант», Россия). 
В  дальнейшем способ хирургической фикса
ции таза зависел от вида нестабильности по
врежденного тазового кольца. Повреждения 
задних структур тазового кольца стабилизи
ровали рамой Ганца («Synthes», Швейцария) 
в  2 (14,2 %) случаях, при этом для большей 
стабильности фиксацию таза дополняли пе
редней рамкой аппарата внешней фиксации. 
Повреждения передних структур таза фикси
ровали аппаратом внешней фиксации «Ари
те» либо «Остеосинтез» (Россия) в 9 (64,3 %) 
наблюдениях. После выполнения диагности
ческой тазовой АГ 10 (71,4 %) пострадавшим 
произведена стабилизация заднего отдела 
таза подвздошно-крестцовыми винтами.

5 пострадавшим после механической 
фиксации тазового кольца ввиду сохраняю
щейся нестабильной гемодинамики в  тече
ние последующих 30 мин провели тампонаду 
таза одним из способов (внебрюшинный – 4, 

чрезбрюшинный – 1). В 1 наблюдении приме
нили временную эндоваскулярную окклюзию 
брюшного отдела аорты.

Параллельно выполняли оперативные 
вмешательства, направленные на устранение 
жизнеугрожающих последствий травм в  дру
гих областях: тампонада раны и  использова
ние пенополиуретанового покрытия «Локус» 
для остановки продолжающегося наружного 
кровотечения – в  2 случаях; лапароскопия 
и  лапаротомия с  окончательной остановкой 
внутрибрюшинного кровотечения – в  2; то
ракоцентез и  дренирование плевральной по
лости – в  1; ампутация по поводу необрати
мой ишемии нижней конечности – в 1 случае. 
В  ходе выполнения лапароскопии и  лапаро
томии была выявлена большая забрюшинная 
тазовая гематома.

СКТ с внутривенным контрастированием со
судов выполнена 8 (57,1 %) пострадавшим, по 
результатам которой обнаружены: экстраваза
ция контрастного вещества – у 4, обрыв контра
стирования сосудов – у 2, отсутствие признаков 
повреждения сосудов – у 2 пострадавших. Не
смотря на отсутствие при СКТ-исследовании 
вышеуказанных признаков кровотечения, 2 по
страдавшим выполнили тазовую АГ в  связи 
с  сохранением нестабильной гемодинамики 
и  с  целью верификации источника кровоте
чения из артерий малого диаметра. Следует 
отметить, что во всех наблюдениях была под
тверждена большая тазовая гематома.

Тазовую АГ выполняли непосредственно 
после тампонады таза или в срок от 2 до 8 ч при 
условии восстановления показателей гемо
динамики либо сохранения нестабильной ге
модинамики с минимальной вазопрессорной 
и  инотропной поддержкой, отсутствия выра
женной коагулопатии. Среднее время от мо
мента поступления в  травмоцентр до выпол
нения тазовой АГ составило (342 ± 167) мин. 
Продолжительность АГ была от 30 до 85 мин, 
в среднем – (46,7 ± 24,3) мин. По результатам 
диагностической тазовой АГ были выявлены 
признаки повреждения артерий полости таза: 
экстравазация контрастного вещества – у  5 
(62,5 %) пострадавших; «стоп-контраст» – у 3 
(37,5 %). В  остальных случаях тазовая АГ но
сила диагностический характер. Селективная 
эмболизация выполнена в 6, неселективная – 
в 2 наблюдениях (табл. 2).

В 1-е сутки после проведенной эмболи
зации средний объем гемотрансфузионной 
терапии составил (3,1 ± 0,5) ед., а  ее про
должительность – от 2 до 14 сут, в среднем – 
(5,4 ± 5,0) сут.
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Артериальный источник внутритазово
го кровотечения из артерий большого или 
среднего диаметра выявлен у  7 пострадав
ших, артерий малого диаметра – у 1 (табл. 3). 
Корреляционной связи между характером 
перелома тазового кольца и  диагностиро
ванными поврежденными сосудами бассейна 
внутренней подвздошной артерии (ВПА) не 
выявлено в  связи с  небольшим количеством 
наблюдений. В  большинстве случаев опре
деляли только одну поврежденную артерию 
(в  одном случае наблюдали повреждения ар
терий большого и среднего диаметра).

Эффективность хирургического (эндовас
кулярного) гемостаза оценивали по уров
ням САД в  динамике, показателям кислотно- 
основного состава артериальной крови (уро
вень pH и  лактата, дефицит BE), продол
жительности и  объему заместительной ге
мотрансфузионной терапии. Эмболизация 
поврежденного сосуда была эффективной, 
что подтверждают данные табл.  4. Имеют
ся статистически значимые различия между 
средними объемами заместительной гемо
трасфузии до и после выполнения АГ с эндо

васкулярной эмболизацией поврежденных 
артерий, а  также между средними значения
ми показателей лактата, дефицита ВЕ в арте
риальной крови. Эмболизация артериального 
источника продолжающегося внутритазового 
кровотечения обеспечила окончательный ге
мостаз в 8 (100 %) случаях.

У 1 из пострадавших после применения 
пенополиуретанового покрытия «Локус» для 
закрытия ран обеих ягодичных областей 
и  последующей эмболизации ветвей правой 
внутренней подвздошной артерии развился 
некроз ягодичных мышц, что потребовало вы
полнения хирургических обработок и лечения 
раны с  использованием вакуумной системы 
(NPWT). Случаев выполнения тампонады таза 
после эмболизации тазовых артерий не было.

Общая летальность составила 6 (42,8 %) 
случаев. В течение 1-х суток умерли 3 (21,4 %), 
в  течение первых 2 нед после травмы скон
чались 3 (21,4 %) пострадавших. Причиной 
смерти были: необратимая кровопотеря – 3 
(21,4 %), генерализованное инфекционное 
осложнение (тяжелый сепсис на фоне пнев
монии и  менингоэнцефалита) – 1 (7,1 %), 

Таблица 2

Результаты применения тазовой ангиографии и эмболизации, n (%)

Признак Количество

Время от поступления до тазовой АГ, (M ± m) мин 342 ± 167

Время проведения тазовой АГ, (M ± m) мин 46,7 ± 24,3

Определение артериального источника кровотечения по данным тазовой АГ 8 (57,1)

Экстравазация контраста 5/8 (62,5)

Обрыв контрастирования 3/8 (37,5)

Селективная эмболизация ветвей внутренней подвздошной артерии 6/8 (75,0)

Неселективная эмболизация внутренней подвздошной артерии 2/8 (25,0)

Летальность общая 6/14 (42,8)

Летальность в первые 24 ч 3/14 (21,4)

Таблица 3

Оценка диаметра поврежденных артерий в зависимости от типа повреждения таза

Тип повреждения  
тазового кольца по AO/ASIF

Число наблюдений
Поврежденные артерии полости таза,  

выявленные во время тазовой АГ по J. Lindachl

большие средние малые

С 4 3 1 –

B 3 1 1 1

А 1 – 1 –

Таблица 4

Оценка эффективности эндоваскулярного гемостаза (M ± m)

Показатель
Изученная группа (n = 8)

p <
до АГ и эмболизации после АГ и эмболизации

САД, мм рт. ст.  100,6 ± 14,3 108,8 ± 10,9

Гемотрансфузия, 1 ед. = 250 мл 5,5 ± 2,2 2,8 ± 0,8 0,05

pH артериальной крови 7,14 ± 0,20 7,20 ± 0,11

Дефицит ВЕ, ммоль/л 8,0 ± 5,6 2,3 ± 5,5 0,05

Лактат, ммоль/л 7,7 ± 6,0 10,0 ± 7,6 0,05
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полиорганная недостаточность – 2 (14,2 %). 
Средняя продолжительность стационарного 
лечения была (52,5 ± 24,9) сут. Полученные 
в  ходе анализа данные лечения соответству
ют литературным источникам.

Клиническое наблюдение. Вариант ока
зания специализированной хирургической 
помощи пострадавшему с  тяжелой сочетан
ной травмой таза, сопровождающейся вну
тритазовым кровотечением, представлен 
в виде клинического наблюдения. Пострадав
шим было дано добровольное информиро
ванное согласие на публикацию клинического 
наблюдения.

Пострадавший Р., 25  лет, доставлен спу
стя 35 мин после дорожно-транспортного 
происшествия. Получил тяжелую сочетанную 
травму головы, живота, таза. Открытая череп
но-мозговая травма, ушиб головного мозга 
средней степени тяжести. Многооскольча
тый вдавленный перелом правых теменной 
и височной костей с переходом на основание 
черепа. Пневмоцефалия. Гемосинус. Отоге
моликворея справа. Рвано-ушибленные раны 
лобной и  височной областей. Закрытая трав
ма живота с иннерционными разрывами брю
шины, ушибом почек. Гемоперитонеум 200 мл. 
Закрытая травма таза с  ротационно-неста
бильным повреждением тазового кольца: пе
реломы обеих лонных и  седалищных костей, 
боковой массы крестца слева с  поврежде
нием заднего ствола внутренней подвздош
ной артерии и  отрывом уретры. Острая за
держка мочи. Большая забрюшинная тазовая 
гематома. Острая массивная кровопотеря. 
Травматический шок II степени. При поступле
нии – состояние тяжелое, сознание отсутству
ет. АД – 80 и 60 мм рт. ст., ЧСС – 110 уд/мин. 
Тяжесть травмы по шкалам, баллы: ISS – 27, 

ВПХ-П(МТ) – 8,1, Ю.Н. Цибину – 10,1, тя
жесть состояния по шкале ВПХ–СП – 45 бал
лов, клиническая группа по классификации 
Н.С. Pape – нестабильная. Параллельно с ди
агностическими мероприятиями начато про
ведение массивной трансфузионной и  инфу
зионной терапии. При первичном осмотре 
пострадавшего выявлена нестабильность 
таза, выполнена фиксация противошоковым 
тазовым поясом. При ультразвуковом иссле
довании живота обнаружена свободная жид
кость в  пространстве Моррисона и  малом 
тазу. Таз фиксирован аппаратом внешней 
фиксации. При лапаротомии – в брюшной по
лости до 300 мл крови, имеется иннерцион
ный разрыв париетальной брюшины, а также 
забрюшинная тазовая гематома, распростра
няющаяся до уровня верхнего полюса почек. 
Основные показатели клинического анализа 
крови при поступлении: гемоглобин 66 г/л, 
гематокрит 21,2 %, эритроциты 2,38 ∙ 1012/л, 
тромбоциты 100 ∙ 109/л. Для диагностики арте
риального источника внутритазового крово
течения выполнена ангиография, обнаружен 
обрыв контрастирования на уровне передних 
ветвей левой внутренней подвздошной арте
рии, выполнена ее эмболизация (рис. 1). По
сле выполнения тазовой АГ с  эмболизацией 
отмечена стабилизация гемодинамических 
показателей.

	 На ТЭГ (рис. 2), выполненной при по
ступлении пострадавшего Р., наблюда
ли уменьшение времени реакции (R, мин) 
и  максимальной амплитуды (MA, мм), что 
свидетельствовало о  снижении скорости об
разования тромбопластина и  плотности об
разованного сгустка вследствие увеличения 
расхода фибриногена. С  учетом полученных 
данных выполнена коррекция заместитель

	 а	  б

Рис. 1. Тазовая диагностическая ангиография.  
а – обрыв контрастирования на уровне передней порции внутренней подвздошной артерии (стрелка);  

б – эмболизация левой внутренней подвздошной артерии спиралями и гемостатической губкой (стрелка).
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ной гемотрансфузионной терапии (перелито 
5 доз одногруппной эритроцитарной взвеси 
и  2 дозы свежезамороженной плазмы). На 
контрольной ТЭГ отмечена нормализация 
ее основных параметров. Показатели крови 
на следующие сутки после поступления: ге
моглобин 94 г/л, гематокрит 29,4 %, эритро
циты 2,98 ∙1012/л, тромбоциты 149 ∙ 109/л.

Выполнена фиксация заднего отдела тазо
вого кольца подвздошно-крестцовым каню
лированным винтом, установленным в  тело 
S

II
-позвонка слева. Послеоперационное тече

ние – без особенностей. Начато раннее реа
билитационное лечение, включая пассивные 
и  активные движения в  левой нижней конеч
ности. Выписан из стационара на 30-е сутки 
после травмы. Через 3 мес – переломы таза 
консолидированы, пострадавший ходит са
мостоятельно.

Обсуждение. Использование тазовой АГ 
для диагностики внутритазовых кровотече
ний активно обсуждается в  отечественной 
и зарубежной литературе. Первая публикация 
о  применении данного способа хирургиче
ского гемостаза была сделана M.N. Margolies 
в 1972 г. [26]. Через некоторое время АГ с по
следующей эмболизацией была принята мно
гими хирургами в  качестве основного спо
соба остановки массивного внутритазового 
артериального кровотечения [3, 6, 15, 27, 41], 

которое, как причина гемодинамической не
стабильности пострадавших, наблюдается 
в 10–20 % наблюдений [23, 34].

Информация о частоте артериального кро
вотечения получена в  ходе анализа результа
тов диагностической тазовой АГ и составляет 
от 0,01 до 2,3 % от всех травм таза [31, 40], при 
нестабильных повреждениях тазового кольца 
частота возрастает и  располагается в  диапа
зоне от 9 до 80 % [3, 5, 17, 23, 32, 35, 42].

В литературных источниках рассматрива
ются различные показания к проведению тазо
вой АГ: экстравазация контрастного вещества 
при СКТ таза с контрастным усилением, сохра
няющаяся потребность в  заместительной ге
мотрансфузионной терапии, объективно под
твержденная распространенная забрюшинная 
тазовая гематома [25, 29, 39]. Данный способ 
диагностики предлагается применять у  по
страдавших для контроля над хирургическим 
гемостазом после выполнения тампонады таза.

Следует подчеркнуть, что иногда требуется 
повторная тазовая АГ, особенно в  тех наблю
дениях, когда у  пострадавших сохраняется 
потребность в  проведении заместительной 
гемотрансфузионной терапии, косвенно ука
зывающей на сохраняющееся внутритазовое 
кровотечение. Повторная тазовая АГ выпол
няется с  частотой от 6,7 до 40,0 % [21, 43]. 
D. Gourlay [18] показал, что около 7,5 % по
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Рис. 2. Тромбоэластограмма пострадавшего Р.  
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страдавших с травмой таза, которым первона
чально была выполнена эмболизация, прово
дилась повторная тазовая АГ, по результатам 
которой было определено внутритазовое кро
вотечение в  80 % случаев, из них из другой 
поврежденной артерии – в  68 %, исходно эм
болизированной артерии – в 18 %, из обоих ар
териальных источников – в 14 % наблюдений.

M. Shapiro [37] определил три независи
мых фактора риска рецидива внутритазовых 
кровотечений, требующих повторной артери
альной эмболизации: САД ниже 90  мм  рт.  ст. 
после эмболизации, ацидоз (дефицит BE ме
нее 10  мг-экв/л), сохраняющийся в  течение 
более 6 ч после первоначальной эмболиза
ции, и отсутствие дополнительных интраабдо
минальных источников острой кровопотери. 
Риск рецидива артериального кровотечения 
у  пострадавших при наличии всех трех фак
торов составляет 97 % и  только 9 % при от
сутствии этих факторов. По данным P.R. Miller 
[28], если САД не реагирует на предпринятые 
меры по восстановлению объема циркулиру
ющей крови, в  30 % случаев это свидетель
ствует о  внутритазовом кровотечении. И  на
оборот, если САД выше 90  мм  рт.  ст., можно 
с  высокой степенью вероятности исключить 
внутреннее тазовое кровотечение.

G.C. Velmahos [43] сообщил о  временной 
эмболизации обеих внутренних подвздош
ных артерий у пострадавших с повреждением 
артерий таза, при этом кровотечение не уда
валось остановить методом селективной эм
болизации. Тазовая АГ с эмболизацией явля
ется безопасной и  крайне эффективной при 
переломах таза, осложненных массивным 
артериальным кровотечением. В более позд
ней публикации G.C. Velmahos [43] приводит 
структуру выполненных эмболизаций в  зави
симости от источника кровотечения в сегмен
те внутренней подвздошной артерии: перед
няя и задняя ветви внутренней подвздошной 
артерии – 84 %, верхняя ягодичная артерия – 
6 %, внутренняя срамная артерия – 4 %, лате
ральная крестцовая артерия – 3 %, запира
тельная артерия и  пояснично-подвздошная 
артерия – каждая по 1,5 % случаев.

J. Lindachl [25] дает иную статистику ар
териальных источников кровотечения, из 
них 14,3 % случаев приходится на повреж
денные магистральные стволы наружной 
или внутренней повдвздошной артерий, 
40,8 % – верхней и  нижней ягодичных арте
рий, 44,9 % случаев – все остальные артерии 
таза. J. Lindachl сообщил о своих результатах 
диагностической тазовой АГ у  49 пострадав

ших, из них у  21 (43 %) был диагностирован 
1 источник артериального кровотечения, у 28 
(57 %) – 2 источника и более, у 15 (31 %) – дву
стороннее повреждение артерий таза.

Способ чрескожной эндоваскулярной эм
болизации привел к гемостазу у всех постра
давших, по данным M. Piotin [33], при этом 
число эмболизированных артерий колеба
лось от 2 до 12.

Применение тазовой АГ в  качестве мало
инвазивного метода хирургического лечения 
пострадавших с  повреждениями тазового 
кольца и  артериальным кровотечением мо
жет уменьшить необходимость выполнения 
хирургического вмешательства, что позволит 
избежать или свести к  минимуму дополни
тельную операционную травму [20].

Одним из важных преимуществ тазовой АГ 
является возможность одновременной диа
гностики повреждений артерий полости таза 
и  паренхиматозных органов живота и  в  90 % 
наблюдений выполнения эмболизации со
суда. Однако существуют ряд недостатков, 
один из которых состоит в том, что, несмотря 
на выполнение АГ и  эмболизацию и  эффек
тивный контроль над тазовым кровотечением, 
одновременное лечение травм других обла
стей тела не может быть выполнено во время 
этой процедуры. Тазовая АГ сравнительно 
безопасна, что немаловажно, так как среди 
пострадавших преобладают лица молодого 
репродуктивного возраста.

Согласно литературным источникам, оцен
ка эффективности тазовой АГ и последующей 
эмболизации проводилась по различным по
казателям в динамике: САД [25, 37], объем ге
мотрансфузии до и после лечения [8. 9, 21, 22, 
25, 30]. Также ряд авторов учитывали патофи
зиологические биохимические маркеры аци
доза в артериальной крови: pH [22], дефицит 
ВЕ [25, 37], лактат [16, 22, 24].

Летальность после выполнения эмболиза
ции артерий таза, по данным различных авто
ров, колеблется от 13 до 47 % [3, 20, 37, 39]. 
В  свою очередь, продолжающееся внутрита
зовое кровотечение с  развитием необрати
мой кровопотери после выполнения тазовой 
АГ и  эмболизации, как причина летального 
исхода, составляет от 3,3 до 24 % при повреж
дении артерий полости таза малого и  сред
него калибра [25, 44], при травме артерий 
крупного калибра летальность возрастает до 
57–64 % [25, 29]. Несмотря на различную ча
стоту летальности, следует признать, что чем 
раньше выполнена тазовая АГ и  применена 
эндоваскулярная окклюзия с  окончательной 
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остановкой продолжающегося внутритазово
го кровотечения, тем больше шансов спасти 
пострадавшего. При запоздалом диагнозе 
уже у  обескровленного пострадавшего шан
сы на выживание крайне малы. Также сохра
няется высокая летальность от 25 до 55 % 
вследствие септических осложнений и  поли
органной недостаточности [7, 11, 21, 39].

Как правило, в  изученных статьях выбор
ки пострадавших с  повреждениями тазово
го кольца, которым выполнялась тазовая АГ, 
имеют малый объем (в  среднем от 6 до 46 
случаев), но встречаются сообщения с  боль
шим массивом данных [39]. Следует отметить 
высокий уровень диагностированных арте
риальных источников кровотечения полости 
таза по результатам тазовой АГ – от 25 до 
85 % случаев. Диапазон времени от посту
пления пострадавшего в  травмоцентр до вы
полнения тазовой АГ колеблется от 50 мин 
до 19 ч, а  в  некоторых случаях и  до 48 ч [21, 
39]. Тазовая АГ и эмболизация применяются 
как первичное хирургическое вмешательство, 
так и вмешательство второго ряда (после ла
паратомии, тампонады таза, механической 
фиксации тазового кольца аппаратом внеш
ней фиксации и/или рамой Ганца), что видно 
по различной последовательности действий 
в  лечебно-диагностических алгоритмах, от
работанных в  тех или иных травмоцентрах. 
Временной интервал самого оперативного 
пособия составляет от 25 до 140 мин [25, 44, 
45]. Средние объемы гемотрансфузионной 
заместительной терапии находятся в  интер
вале от 7 до 27 ед. крови в сутки [3, 20, 22].

Многие авторы считают опасения воз
можности развития местных нарушений кро
вообращения при эмболизации внутренней 
подвздошной артерии или ее ветвей преуве
личенными. Однако 100 % успешный результат 
эмболизации имеется в  материалах тех авто
ров, в которых анализировались малые выбор
ки пострадавших, причем практически всем 
выполнялась диагностическая тазовая АГ.

У авторов с  большим числом клинических 
наблюдений и  выполненных тазовых АГ с  эм
болизацией встречаются сообщения об ос
ложнениях при использовании данного спо
соба лечения. Осложнениями эмболизации 
артерий полости таза могут быть поврежде
ние интимы сосуда, повреждения, вызванные 
кровоизлияниями в различные органы и ткани 
(например, мочевой пузырь, прямую кишку, 
матку, кожу, вплоть до ишемии данных орга
нов и  тканей или развития некроза стенки). 
При этом возможны нарушения чувствитель

ности и парезы в зонах иннервации седалищ
ного и бедренного нервов, частичный некроз 
ягодичных мышц, спонтанные эмболии сосу
дов других локализаций, у мужчин может раз
виться импотенция [11, 38]. Эти осложнения 
возникают вследствие неумышленной окклю
зии интактных сосудов или при неселектив
ной эмболизации внутренней подвздошной 
артерии. Сохраняется риск осложнений, свя
занных непосредственно с  самой методикой 
применения способа, например, поврежде
ние бедренной артерии при осуществлении 
доступа, контраст-ассоциированные аллерги
ческие реакции, вплоть до анафилактического 
шока, контраст-индуцированная нефропатия.

Таким образом, несмотря на минималь
ную инвазивность и  небольшое количество 
осложнений, отсутствует доказанная эффек
тивность данного способа хирургического ге
мостаза на большой выборке пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой таза, поэтому 
тазовая АГ и эмболизация при внутритазовых 
кровотечениях применяются редко.

Выводы
Диагностическая тазовая ангиография 

позволила выявить артериальный источник 
продолжающегося кровотечения у  8 (57,1 %) 
из 14 пострадавших с  тяжелой сочетанной 
травмой таза. При этом окончательный хирур
гический гемостаз достигнут во всех случаях 
применения эмболизации.

Тазовая ангиография малоинформатив
на при низком систолическом артериальном 
давлении, поэтому предпочтение должно от
даваться прямому хирургическому гемостазу 
в виде тампонады таза, выступающей в роли 
своеобразного «моста» к  последующей 
ангиографии при временной стабилизации 
гемодинамики.

В нашем исследовании не обнаружено 
корреляционной связи между морфологией 
повреждения таза и  диаметром поврежден
ных артерий.
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Abstract

Relevance. Pelvic injuries are the most dangerous and complex in treatment injuries of the skeletal system with mortality 
rates up to 15–18 % and up to 65 % in hemodynamically unstable victims. Continuing massive pelvic hemorrhage is the main 
cause of unstable hemodynamics in victims with severe pelvic injuries and requires surgical hemostasis, including endovas
cular embolization.

Intention. To evaluate the effectiveness of diagnostic pelvic angiography (AG) and embolization as a method of surgical 
hemostasis in patients with polytrauma and pelvic injuries.

Method. We analyzed the results of treatment of 14 patients with polytrauma and mechanical injuries of the pelvic ring, who 
underwent pelvic angiography (AG) at the level I trauma center (St. Petersburg, 2013–2017). The effectiveness of surgical (en
dovascular) hemostasis was assessed based on the systolic blood pressure (SBP) over time, the basic composition of arterial 
blood (pH and lactate, buffer base deficiency (BE)), duration and volume of hemotransfusions.

Result and their analysis. There are statistically significant differences between the average volumes of replacement 
hemotransfusion before and after AG with endovascular embolization of damaged arteries, as well as between the mean lac
tate levels and the deficit of BE in the arterial blood. The overall mortality rate was 6 (42.8 %) cases. Three victims (21.4 %) died 
during the first 24 hours and 3 (21.4 %) – during the first two weeks after the trauma. The causes of death were irreversible 
blood loss – 3 (21.4 %), generalized infection – 1 (7.1 %), multi-organ failure – 2 (14.2 %). The average length of treatment 
was (52.5 ± 24.9) days.

Conclusion. Angiography gives little information in patients with low SBP, so direct surgical hemostasis like pelvic packing 
is preferrable and may be used as a “bridge” to AG with temporary stabilization of hemodynamics.

Keywords: polytrauma, pelvic ring injury, pelvic angiography, embolization, hemostasis.
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