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Ушкодження кісток тазa складають від 5 до 10 % 
усіх травматологічних випадків. Серед постраждалих 
з множинними переломами це становить 3,3 %, з по-
єднаними ушкодженнями — 25,5 %. Переломи кіс-
ток таза належать до найбільш тяжких ушкоджень 
 органів опори і руху людини і зустрічаються переваж-
но у чоловіків активного віку [2, 11]. Нерідко  тяжкість 
 клінічних проявів визначається ускладненнями, 
 зокрема, ушкоджень внутрішніх органів [25, 30]. При 
переломах кісток таза можуть ушкоджуватися органи,  
розташовані в малому тазі — сечовий міхур, уретра, 
пряма кишка, вкрай рідко — піхва, матка   і придатки.  
Найчастіше спостерігаються ушкодження  уретри 
  і сечового міхура. Ушкодження сечовивідних орга-
нів  супроводжують переломи кісток таза в 10–28 % 
 випадків у дорослих і в 7–8 % у дітей. Для прийнят-
тя рішення про лікування постраждалого з переломом 
таза необхідне його ретельне обстеження. У цьому ас-
пекті особливе значення має рентгенологічна характе-
ристика кістково-зв’язкових ушкоджень [9, 16].

Метою роботи було висвітлення сучасного стану 
методів дослідження переломів кісток таза у гострому 
періоді при множинній та поєднаній травмах.

В огляді використані сучасні літературні джере-
ла, де описано, вивчено та проаналізовано способи 
та методи діагностики переломів кісток таза в гостро-
му періоді.

У гострому періоді особливе значення мають 
рентгенологічні і радіологічні дослідження, які дозво-
ляють не тільки встановити наявність переломів кіс-
ток таза, але й прогнозувати стадійність оперативного 

лікування, запідозрити можливі пошкодження тазо-
вих органів і передбачити вірогідність виживання по-
страждалого. Анатомічна своєрідність таза, що має 
складні за конфігурацією кістки із різним нахилом 
відносно фронтальної та сагітальної площини, ви-
магає при його рентгенографії застосовувати чимало 
проекцій. Розрізняють оглядові та прицільні рентгено-
грами таза, одержані у стандартних (типових) і спеці-
альних укладках [1].

Перед ухваленням остаточного рішення про спо-
сіб лікування необхідно провести повне рентгеноло-
гічне обстеження, що включає в себе рентгеногра-
фію в передньозадній (прямій) проекції входу та ви-
ходу таза і КТ. Рентгенологічне дослідження хворого 
з переломом кісток таза звичайно починається з огля-
дового знімка таза. Пряма проекція корисна в оцін-
ці переломів гілок лобкових кісток, розривів симфізу 
і крижово-клубових зчленувань, переломів крижової 
кістки, переломів клубових кісток, поперечних від-
ростків L5 хребця [18, 21].

Передньозадня рентгенограма дозволяє визнача-
ти величину вертикального зміщення, для чого про-
водять лінію посередині хребта і горизонтальній лінії 
до неї під кутом 90 ˚ від верхньої точки здухвинних 
кісток з обох боків. Відстань між двома горизонталь-
ними лініями є величиною вертикального зміщення. 
Відстань менше 1 см розглядається як незначне змі-
щення, більше на 2 см — як значне [24]. Ознаки не-
стабільності на рентгенограмі таза в прямій проекції:

1. Зміщення заднього крижово-клубового комп-
лексу більш ніж на 5 мм у будь-якій площині.

2. Наявність щілини позаду.
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3. Наявність відривного перелому поперечного 
відростка L5 хребця або сідничного кінця крижово-
остистої зв’язки.

4. Діастаз у лобковому симфізі понад 2,5 см.
5. Втрата конгруентності отвору S5 хребця.
При оглядовому рентгенологічному досліджен-

ні таза можливо діагностувати заочеревинну гемато-
му, яка проявляється наявністю дифузної тіні, що згла-
джує контури нирок і великого поперекового м’яза 
[12]. Однак в таких випадках варто виключити ріди-
ну і газ у черевній порожнині [6]. Наявність вільного 
повітря в тканинах — це ознаки пошкодження  прямої 
кишки. З огляду на викладене вище, можна зробити 
висновок, що інформативність оглядового рентгенів-
ського знімка таза є обмеженою. Подальшу інформа-
цію можна отримати за допомогою знімків у проекції 
зверху вниз та знизу вверх. При розміщенні пацієнта 
на спині (площина зверху вниз) центральний промінь 
проходить від голови у напрямку до середини таза під 
кутом 40–60 о. Таким чином, він розміщується під пря-
мим кутом до площини входу в таз і паралельно пло-
щині куприкової кістки. Цей знімок найкраще демон-
струє конфігурацію тазового кільця, звуження або роз-
ширення його діаметра. Проекція входу в таз є також 
кращим положенням для визначення зміщення таза 
назад, внутрішньої або зовнішньої ротації половини 
таза [1].

На рентгенограмі «входу в таз» визначають вели-
чину заднього зміщення, для чого проводять лінію від 
середини куприка до симфіза. Після чого проводять 
перпендикуляр до цієї лінії від кожної сідничної ості. 
Різницю у відстані між двома лініями оцінюють як ве-
личину зміщення. Точність таких вимірів може бути 
недостатньо показовою при скошеності таза та ано-
маліях сідничних кісток. На рентгенограмах зверта-
ють увагу на крижово-здухвинні суглоби з метою ви-
значення місця заднього розриву тазового кільця [31].

При рентгенологічному дослідженні знизу-вверх 
(проекція «виходу з таза») центральний промінь при 
положенні пацієнта «лежачи на спині» направле-
ний від нижніх кінцівок у бік симфізу під кутом 45 о 
по відношенню до рентгенівської плівки та перпен-
дикулярно до площини крижової кістки. Це дозволяє 
простежити таз у довжину, визначаючи крижові отво-
ри. Передній відділ тазового кільця в цій тангенціаль-
ній проекції розміщується над заднім відділом. У цій 
проекції визначається зміщення задньої частини таза 
вверх та відповідно вниз; передній відділ також змі-
щується вверх та вниз.

Тяжкість перелома вертлюгової западини на огля-
довій рентгенограмі таза часто недооцінюється. 
Для  діагностики пошкоджень вертлюгової запади-
ни доцільно користуватись косою клубовою і косою 
 затульною проекціями, які являють собою укладан-
ня, виконані під кутом 45 о (передньозадньої проек-
ції), а їхня взаємна перпендикулярність дозволяє ви-
вести із суперпозиції рентгенівських тіней лінію пере-
лому та оцінити ступінь руйнування вертлюгової запа-
дини [21]. Основна інформація про величину та розмі-
щення дефекту заднього краю вертлюгової западини 

може бути отримана при внутрішньо-косій рентгено-
грамі [14, 25], за якою визначають кут Віберга, який 
на рентгенограмі при внутрішній ротації таза в 30 о 
проекційно збільшується на 10 % і складає в серед-
ньому 40 ± 2,3 о. Якщо дефект заднього краю розта-
шований у секторі кута, перелом розцінюють як за-
дньоверхній, якщо частково проходить через нього — 
як задній, якщо не проходить — як задньонижній. Для 
вимірювання протяжності контуру дефекту суглобо-
вої поверхні як кількісного показника використовують 
не довжину дуги дефекту, а її центральний кут. Най-
більшу величину він має при задньоверхніх перело-
мах, коли дефект розміщується в навантаженому сек-
торі западини. Крім протяжності дефекта, має значен-
ня її глибина [4, 5]..

Під здоровий суглоб при косій клубовій проекції 
підкладається підставка під кутом 45 о, при косій за-
тульній проекції підставка підкладається під травмо-
ваний суглоб. Фокусна відстань — 100 см. Інформа-
тивність знімка: коса клубова проекція дозволяє оці-
нити задню стінку вертлюгової западини, сіднично-
клубовий перехід; коса затульна проекція — дозво-
ляє виявити пошкодження передньої стінки кульшо-
вого суглоба.

Незважаючи на застосовані методи діагности-
ки, точність рентгенографії за даними багатьох ав-
торів становить 30 %. Складне хірургічне лікуван-
ня не може базуватися лише на звичайній рентгено-
грамі. Найбільш ефективною визнана — тривимірна 
комп’ютерна томографія (КТ) [19]. Її головна роль по-
лягає у з’ясуванні характеру задньої частини тазово-
го кільця. Вона забезпечує діагностику крижової кіст-
ки, яка в більшості випадків залишається непоміче-
ною на звичайних рентгенограмах. Добре визнача-
ються за допомогою КТ особливості та ступінь неста-
більності переломів таза [3, 23].. Вона є найважливі-
шим доповнен ням до рентгенологічних знімків, дуже 
детальним і корисним в оцінці стану м’яких тканин, 
внутрішньосуглобових фрагментів кульшової запади-
ни, вільних фрагментів у кульшовому суглобі та при 
обстеженні квадратної площини [20, 27–29]. 

При пошкодженнях заднього відділу тазового 
кільця для деталізації анатомії пошкодження і перемі-
щення фрагментів, проводять спіральну комп’ютерну 
томографію (СКТ) таза. При цьому, плануючи втру-
чання, в деяких випадках використовують тривимірну 
реконструкцію таза [11, 22].. Як правило, виконують 
п’ять стандартних перерізів (сканів) у горизонталь-
ній площині: на рівні передньої верхньої ості клубо-
вої кістки крижово-здухвинних суглобів, даху вертлю-
гової западини, середини вертлюгової западини і най-
нижчий скан через нижні гілки лобкової кістки. Ви-
водять також трипроекційні відображення, які дають 
можливість остаточної просторової оцінки тріщин пе-
реломів у тривимірній його характеристиці [7, 26]. 
За допомогою КТ можна також визначати стан вну-
трішньотазових структур і ретроперитонеальні зміни 
з високою якістю відображення. 

Ретроперитонеальне набухання м’яких тка-
нин обумовлене або екстравазальним випотом, або ж 
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гематомою. Гематому необхідно диференціювати або 
з кістою, або з пухлиною чи абсцесом, для чого необ-
хідно використовувати контрастну рідину.

Точне виконання рентгенівських укладань при 
дослідженні травми таза дозволяє правильно діагнос-
тувати пошкодження кісток і вибрати адекватний під-
хід до лікувальної тактики. Однак для пошкодження 
внутрішньотазових органів необхідно використовува-
ти контрастні методи дослідження [2]..

Рентгенодіагностика пошкоджень сечовивідного 
тракту на першому етапі повинна включати видільну 
(екскреторну) урографію — це найпоширеніша мето-
дика, що дозволяє одержати важливу інформацію про 
морфологічний і функціональний стан нирок, сечово-
дів і сечового міхура. Вона необхідна, насамперед, для 
виключення пошкоджень верхніх відділів сечовивід-
ного тракту [8, 10]..

Для діагностики розривів сечового міхура ма-
лоінформативна низхідна цистографія при виконан-
ні екскреторної урографії, оскільки не забезпечує 
потрібного ступеня контрастування сечового міху-
ра, також неприйнятна при зниженні функції нирок 
унаслідок травматичного шоку і спаду артеріально-
го тиску нижче фільтраційного. Тому головним при-
йомом для розпізнавання пошкоджень сечового мі-
хура та сечівника є ретроградна уретроцистографія. 
На рентгенограмі уретри позначається у вигляді ви-
ходу контрастної речовини за її межі в місці пошко-
дження та відсутність заповнення уретри вище рів-
ня розриву. Якщо дефект перебуває у простатичній 
частині уретри або ділянці шийки міхура, рентгено-
контрастна речовина визначається на рентгенограмі 
попереду та з боків у вигляді смуг різної ширини — 
«симптом променів».

Основний рентгенологічний симптом, що свідчить 
про розрив сечового міхура, це затікання рентгенокон-
трастної речовини за його межі, у черевну порожнину 
або тазову клітковину. При локалізації розриву на перед-
ній і задній стінках сечового міхура видно масивний за-
плив рентгеноконтрастної рідини на рівні крил клубової 
кістки. Якщо ушкоджена одна з бічних стінок, заплив 
визначається на відповідній стороні [13]..

Методично правильна цистографія має включа-
ти 3 знімки: на висоті заповнення (у прямій і бічній 
проекціях), прямій — після евакуації із сечового мі-
хура. Бічна рентгенограма необхідна для виключен-
ня дефектів задньої стінки, а на знімку після евакуа-
ції сечі більш чітко визначається вихід контрастної ре-
човини за його межі. При позаочеревинних розривах 
контрастна речовина поширюється у вигляді  нечіткої 
хмароподібної тіні в паравезикальному просторі. Для 
внутрішньоочеревинного пошкодження характер-
ні запливи рентгеноконтрастної речовини відповідно 
по одному з бічних каналів черевної порожнини у ви-
гляді смуги з опуклим зовнішнім і фестончатим внут-
рішнім контуром, кишкової петлі. Діагностика дріб-
них і прикритих пошкоджень стінки міхура може бути 
здійснена шляхом виконання «відстроченої» цисто-
графії, коли знімок роблять через 30–40 хв. Після вве-
дення у сечовий міхур рентгеноконтрастної речовини 
на ньому виявляють заплив рентгеноконтрастної ріди-
ни, що поступово проникла через дрібні або «прикри-
ті» дефекти сечового міхура [15, 17].

Таким чином, у результаті зіставлення аналізів 
інформації — рентгенологічних, рентгеноскопічних, 
КТ досліджень з клінічними даними визначається по-
дальша тактика лікування пацієнта — консервативне 
або оперативне.
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ОПТИМИЗАцИЯ ДИАГНОСТИчЕСКОГО ПРОцЕССА У ПОСТРАДАВшИХ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ТАЗА ПРИ МНОЖЕСТВЕННОй И СОчЕТАННОй ТРАВМЕ 

Рассмотрено современное состояние методов диагностики переломов костей таза в остром периоде. При-
ведены рекомендации по выбору радиологических методов исследований для последующего планирова-
ния оперативного доступа и сокращения продолжительности периода диагностики. 
Ключевые слова: переломы таза, рентгенологическое исследование, компьютерная томография.
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The article was devoted to the modern condition of diagnostic methods of the pelvic bones fractures in acute pe-
riod. Recommendations were presented for choice of radiological methods of investigation for further planning of 
operational access and reducing of diagnostic period duration. 
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