
Хирургия повреждений

38

В в е д е н и е. Нестабильные повреждения тазо-
вого кольца в сочетании с неустойчивой гемодинами-
кой, обусловленной продолжающимся внутритазо-
вым кровотечением, должны быть стабилизированы 
для предотвращения дальнейшего кровоизлияния 
и окончательного контроля кровотечения с приме-
нением хирургических способов гемостаза [1–3]. 

Одним из способов остановки массивных крово
течений из поврежденных костей таза является 

противошоковая С-скоба (рама Ганца). Данное 
устройство позволяет быстро, в течение 5–10 мин, 
произвести стабилизацию поврежденных задних 
структур тазового кольца в противошоковой опе-
рационной и добиться хорошего гемостатического 
эффекта [4–6]. Применение противошоковой рамы 
Ганца входит в большинство алгоритмов оказания 
специализированной медицинской помощи при не-
стабильных повреждениях таза в травматологиче-
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ских центрах различного уровня, а фиксация ею 
поврежденных задних структур тазового кольца 
у пострадавших с сохраняющимися признаками не-
стабильной гемодинамики, находящихся в крайне 
тяжелом состоянии и имеющих признаки продол-
жающегося внутритазового кровотечения, рассма-
тривается как неотложное оперативное вмешатель-
ство в тактике «Damage control surgery». 

Цель исследования – оценить клиническую 
эффективность С-образной рамы Ганца у постра-
давших с нестабильными повреждениями тазового 
кольца и признаками продолжающегося внутри
тазового кровотечения.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проанализированы результа-
ты лечения 87 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой, 
сопровождающейся нестабильными повреждениями тазового 
кольца и признаками неустойчивой гемодинамики для неот-
ложной стабилизации поврежденных задних структур тазового 
кольца, которым применяли раму Ганца в двух травматологи-
ческих центрах 1-го уровня: СПбНИИСК им. И. И. Джанелидзе 
и клинике военно-полевой хирургии ВМедА им. С. М. Кирова 
за период с 2010 по 2017 г. Во всех клинических наблюдениях 
использовали раму Ганца (DePuy Synthes, Швейцария).

Обстоятельствами получения травмы были падение с 
высоты – 36 (41,4 %) пациентов; дорожно-транспортное про-
исшествие – 43 (49,4 %); сдавление – 8 (9,2 %). В течение часа 
от момента травмы в травмоцентры доставлены 77 (88,5 %) 
пострадавших. Все пострадавшие были трудоспособного 
возраста. Имелись следующие повреждения тазового кольца 
согласно классификации М. Tile и М. Е. Muller AO/ASIF [7]: 
ротационно-нестабильные (тип В) – у 24 (27,2 %) из них, вер-
тикально-нестабильные (тип С) – у 63 (72,4 %) [7]. 

Нестабильность гемодинамики определяли по сохранению 
показателя систолического артериального давления (САД) 
ниже 90 мм рт. ст., несмотря на выполненную инфузионную 
терапию в объеме 2000 мл кристаллоидов.

Пострадавшим определяли тяжесть повреждений по шка-
лам ISS и ВПХ-П (МТ), черепно-мозговой травмы – по шкале 
комы Глазго. Тяжесть состояния оценивали по шкале ВПХ-СП, 
а также проводили балльную оценку шокогенности травмы 
по методике Ю. Н. Цибина (табл. 1). Как видно из данных 
табл. 1, количественные показатели баллов тяжести повреж-
дения и тяжести состояния по шкалам ISS, ВПХ-П (МТ), ВПХ-
СП, Ю. Н. Цибина (1975) указывают на то, что пострадавшие 
имели крайне тяжелые повреждения и состояние с неблаго-
приятным прогнозом.

Два и более жизнеугрожающих последствия травм раз-
вились у 52 (59,8 %) пострадавших. Помимо внутритазо-
вого кровотечения, имелись следующие жизнеугрожающие 
последствия травм других областей тела: продолжающееся 
внутрибрюшное кровотечение – у 24 (27,6 %) пострадавших, 
внутриплевральное – у 4 (4,6 %) и наружное кровотечение – 
у 12 (13,8 %); реберный клапан – у 3 (3,4 %); асфиксия раз-
личного генеза – у 16 (18,4 %); тампонада сердца – у 1 (1,1 %); 
напряженный пневмоторакс – у 5 (5,7 %); сдавление головного 
мозга на фоне тяжелого ушиба – у 1 (1,1 %).

С целью остановки продолжающегося внутритазового 
кровотечения выполняли стабилизацию тазового кольца изо-
лированно рамой Ганца или одновременно фиксировали перед-
ний отдел таза аппаратом внешней фиксации (АВФ) («Арите» 

либо «КСТ-1», Россия). 30 пострадавшим после механической 
стабилизации тазового кольца применяли различные спосо-
бы хирургического гемостаза – баллонную окклюзию аорты, 
тампонаду таза, ангиографию с эмболизацией.

Окончательный гемостаз определяли по изменению следу-
ющих показателей: систолического артериального давления, 
объему и длительности заместительной гемотрансфузионной 
терапии, а в основной группе, дополнительно, после стабили-
зации гемодинамических показателей выполняли спиральную 
компьютерную томографию (СКТ) таза с внутривенным кон-
трастным усилением или диагностическую тазовую ангио
графию.

Базу данных на пострадавших создавали в программе 
«Microsoft Office Excel 2010» (Microsoft, США). Статистический 
анализ данных проводили с использованием пакета приклад-
ных программ «BioStat 2009» (Analyst Soft Inc., США). При 
оценке значимости различий между средними величинами 
в выборках вычисляли коэффициент достоверности (p) по 
t-критерию Стьюдента. От пострадавших были получены 
добровольные информированные согласия на публикацию 
клинических наблюдений.

Р е з у л ь т а т ы. Непосредственно монтаж 
противошоковой рамы выполняли в несколько 
этапов согласно методике, описанной R. Ganz 
и соавт. в 1991 г. [8]. После полной установки 
рамы Ганца выполняли контрольное рентгеноло-
гическое исследование (обзорную рентгеногра-
фию в стандартной передне-задней проекции, 
а при наличии электронно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) – в проекции входа и выхода 
таза). Среднее время от поступления до наложе-
ния рамы Ганца составило (21,1±14,3) мин, время 
операции – (12,1±4,3) мин. Возможность смены 
позиции в каудальном или краниальном направ-
лении фиксирующей скобы без дестабилизации 
таза позволяла проводить параллельно диагно-
стические (СКТ, ультразвуковое исследование 
брюшной полости, лапароцентез, катетеризация 
мочевого пузыря) и другие лечебные пособия – 
оперативные вмешательства на органах брюшной 
полости, таза, нижних конечностях.

У 63 (72,4 %) пострадавших были вертикально-
нестабильные повреждения тазового кольца. Учи-
тывая, что нестабильные повреждения таза типа 
С часто маскируются под повреждения типа В и не 

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика пострадавших (n=87)

Показатель M±m

Возраст, лет 41,9±17,2

Тяжесть повреждения, баллы:  
   по шкале ISS 
   по шкале ВПХ-П (МТ) 
   по шкале ВПХ-СП 
   по шкале Ю. Н. Цибина

38,6±9,5 
18,4±10,2 
47,9±12,3 
12,9±4,9

Критерий Т по шкале балльной оценки 
тяжести политравмы при шоке  
(Ю. Н. Цибин, 1975 г.)

–7,1±14,6
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сразу могут быть распознаны клинически или при 
рентгенологическом исследовании, применение 
рамы Ганца при ротационно-нестабильных по-
вреждениях (тип В) считали допустимым. Рама 
Ганца не позволяет создать необходимую межотлом-
ковую компрессию переломов переднего полукольца 
таза, поэтому у 64 (73,5 %) пациентов фиксацию зад
него полукольца дополняли стабилизацией передней 
рамкой АВФ, установленной на стержнях, введенных 
на уровне крыльев подвздошных костей или в над-
вертлужных областях. Если после механической 
стабилизации тазового кольца наблюдали восста-
новление гемодинамических параметров, то счи-
тали, что гемостаз обеспечивался за счет эффекта 
«биологической тампонады».

Раму Ганца заменяли постоянным фиксатором 
(боковые штанги АВФ либо подвздошно-крестцо-
вые канюлированные винты) в течение первых 2 су-
ток после травмы при отсутствии риска повторного 
внутритазового кровотечения. 

Большинство пострадавших с тяжелой сочетан-
ной травмой таза, поступивших в противошоковую 
операционную, находились в крайне тяжелом со-
стоянии. Дежурные хирургические бригады имели 
ограниченное время для выполнения полноценной 
диагностики повреждений и принятия тактических 
решений в связи с необходимостью выполнения ре-
анимационных мероприятий или нескольких опера-
тивных пособий по устранению жизнеугрожающих 
последствий травм различных областей тела. 

Фиксацию поврежденных задних структур таза 
рамой Ганца в основном приходилось выполнять 
по внешним анатомическим ориентирам: передне-
верхняя подвздошная ость, крыло подвздошной ко-
сти, верхушка большого вертела, а также условным 
линиям, проводимым через них, что приводило 
у части пострадавших к ошибкам. После уста-
новки рамы Ганца обязательно выполняли конт
рольное рентгенологическое исследование таза, 
по которому оценивали положение компрессион-
ных стержней на уровне крестцово-подвздошных 
сочленений, наличие или отсутствие деформации 
поврежденного тазового кольца. Дополнительные 
рентгенологические проекции (передне-задняя, 
вход и выход из таза) позволяли более точно оце-
нить положение стержней с упорными площадками 
рамы Ганца и костных отломков поврежденного 
тазового кольца.

При установке рамы Ганца наблюдали следу-
ющие ошибки: избыточную боковую компрессию 
с внутренней ротационной деформацией тазового 
кольца – у 4 пациентов; установку стержня кзади от 
зоны проекции крестцово-подвздошного сочлене-
ния с наружной ротационной деформацией тазового 
кольца – у 1; избыточную компрессию с раздавлива-

нием перелома крестца – у 2; миграцию и проникно-
вение стержня в полость таза – у 5; проникновение 
стержня в полость тазобедренного сустава – у 1. Дан-
ные ошибки требовали переустановки или полного 
демонтажа рамы Ганца (рисунок).

Полипозиционный рентгенологический конт
роль, обеспечиваемый моторизованной цифровой 
мобильной системой C-дугой (General Electric, 
OEC 9900 Elit, США), позволил полностью избе-
жать ошибок при установке рамы Ганца в течение 
последних 3 лет. 

Если остановка внутритазового кровотечения 
после механической стабилизации таза не проис-
ходила и сохранялась нестабильная гемодинамика, 
то применяли различные способы хирургического 
гемостаза. Выбор способа хирургического гемо-
стаза определяли с учетом изменения гемодина-
мических показателей и эффективности инфузи-
онно-трансфузионной терапии, а также наличия 
косвенных признаков продолжающегося тазово-
го кровотечения (большая забрюшинная тазовая 
гематома при лапаротомии).

В рамках концепции «Damage control surgery» 
28 пострадавшим выполнили тампонаду таза одним 
из доступов: чрезбрюшинным – у 11, внебрюшин-
ным – у 17. Тампонада таза была неэффективной 
у 6 пострадавших, что потребовало выполнения 
в последующем диагностической тазовой ангио-
графии (АГ), из них у 3 удалось верифицировать 
источник артериального кровотечения с оконча-
тельным контролем над ним путем эмболизации. 
АГ выполнена также 4 пострадавшим с признаками 
транзиторной стабилизации гемодинамических по-
казателей после механической стабилизации таза, 
из них у 2 проведена эндоваскулярная эмболизация 
поврежденных артерий. 

У 5 пострадавших в критическом состоянии 
с сохраняющейся неустойчивой гемодинамикой 
применили баллон-обтуратор для временной оста-
новки внутритазового кровотечения. Его вводили 
через бедренную артерию и устанавливали под 
рентгенологическим контролем на уровне 3-й зоны 
брюшного отдела аорты. После относительной 
стабилизации артериального давления выполняли 
внебрюшинную тампонаду таза. У 4 человек как 
«операцию отчаяния» выполнили пережатие нис-
ходящего отдела грудной аорты из торакотомного 
доступа.

Пострадавшим параллельно выполняли неот-
ложные операции по устранению жизнеугрожа-
ющих последствий травм других областей тела: 
торакотомию и остановку внутриплеврального 
кровотечения – у 4 (4,6 %), устранение тампонады 
сердца и ушивание разрыва ушка левого предсер-
дия – у 1 (1,1 %), фиксацию реберного клапана –  



Том 177 • № 4 Рама Ганца

41

у 3 (3,4 %), торакоцентез и устранение напря-
женного пневмоторакса – у 5 (5,7 %); интубацию 
и санацию трахеобронхиального дерева с целью 
устранения асфиксии различного генеза – у 16 
(18,4 %); декомпрессивную трепанацию черепа по 
поводу сдавления головного мозга на фоне тяжело-
го ушиба – у 1 (1,1 %). Для остановки наружного 
кровотечения выполнили тампонаду раны про-
межности или боковой поверхности таза при его 
открытой травме – у 7 (8,0 %) пострадавших и пе-
ревязку сосудов в ранах конечностей – у 2 (2,3 %), 
передне-заднюю тампонаду носовых ходов – у 3 
(3,4 %). Лапаротомия по поводу повреждений ор-
ганов живота выполнена у 24 (27,6 %) пациентов, 
при этом у всех была подтверждена обширная за-
брюшинная тазовая гематома. 

Общая летальность в анализируемой группе со-
ставила 56,3 % (49 человек). В течение 1-х суток 
умерли 35 (40,2 %) из них: от необратимой крово-
потери – 9 (10,3 %), синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания – 16 (18,4 %). 

Рама Ганца, изолированно или в комбинации 
с АВФ, обеспечивала надежную механическую 
стабилизацию тазового кольца, что позволило до-
биться остановки внутритазового кровотечения 
у 38 (43,7 %) пострадавших. Дополнительно раз-
личные способы хирургического гемостаза в виде 
тампонады таза и (или) диагностической АГ с несе-
лективной или селективной эмболизацией внутрен-
ней подвздошной артерии и ее ветвей применяли 
у 30 (34,5 %) пострадавших, что способствовало 
надежному окончательному контролю над всеми 

Рентгенограммы таза с неправильно установленной рамой Ганца: а – стержни расположены на уровне вертлужных впадин, 
проникновение стержня в полость левого тазобедренного сустава; б – перфорация крыла левой подвздошной кости стерж-

нем и избыточная внутренняя ротация поврежденной половины тазового кольца; в – стержни расположены кзади от 
основных точек на уровне крестцово-подвздошных сочленений, что привело к наружной ротационной деформации тазового 

кольца и увеличению объема полости таза; г – стержни установлены кпереди от основных точек на уровне крестцово- 
подвздошных сочленений, что привело к внутренней ротационной деформации тазового кольца

а б

в г
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источниками тазового кровотечения венозного 
и артериального характера. Средний объем заме-
стительной гемотрансфузионной терапии в течение 
суток составил (11,2±3,7) единицы, длительность 
гемотрансфузии – (1,7±2,3) суток (табл. 2). 

Следует обратить внимание на то, что различ-
ные осложнения развились у всех пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой таза, при этом в те-
чение первых двух недель после травмы от ослож-
нений скончались 24 (27,6 %) из них. 

По мере стабилизации состояния пострадавших 
или купирования осложнений выполняли оконча-
тельный остеосинтез поврежденного тазового коль-
ца различными погружными конструкциями либо 
АВФ в различных компоновках. 

О б с у ж д е н и е. В настоящее время в большин-
стве травмоцентров России штатное устройство 
в виде рамы Ганца отсутствует на медицинском 
снабжении, либо применяются ее «кустарные» об-
разцы. Разработаны аналогичные раме Ганца другие 
устройства, применяющиеся для стабилизации зад
него отдела тазового кольца. Так, М. М. Дятлов [9] 
предложил для стабилизации задних структур таза 
использовать специально разработанные тазовые 
тиски. Наружная фиксация таза обеспечивает вре-

менную стабильность поврежденного тазового 
кольца, что способствует остановке тазового крово-
течения из костных структур в области их повреж-
дения и достижению противошокового эффекта, 
благодаря уменьшению объема острой внутренней 
кровопотери и патологической болевой импульса-
ции [10].

Кроме того, наружная фиксация является необ-
ходимым дополнением к внебрюшинной тампо-
наде таза у гемодинамически нестабильных по-
страдавших, обеспечивая устойчивость костных 
структур тазового кольца к противодавлению при 
установке тампонов, опосредованно противодей-
ствуя дополнительному расширению полости таза 
и более адекватному прижатию сосудов тампонами 
к его стенкам, что способствует ускоренному об-
разованию геморрагического сгустка и достиже-
нию гемостатического эффекта [11–13]. W. Ertel 
и соавт. [14], используя чрезбрюшинный вариант 
тампонады при тяжелой травме таза, пришли к вы-
воду, что успешное применение данного способа 
хирургического гемостаза напрямую зависит от 
симультантно примененной фиксации заднего по-
лукольца таза C-рамой. Авторы заключили, что 
комбинация C-рамы и тугой тампонады может эф-
фективно контролировать кровоизлияние в области 
таза у пострадавших в критическом состоянии.

Тем не менее необходимо помнить и о высоком 
риске ошибок, в том числе ятрогенных поврежде-
ний, при использовании рамы Ганца для неотлож-
ной стабилизации задних структур таза пострадав-
шего. Из-за этого рама Ганца рутинно используется 
не во всех травмоцентрах мира [15]. 

При повреждениях таза типа B стабильность 
тазового кольца обеспечивается использованием 
АВФ, поэтому рама Ганца зачастую не требуется. 
При повреждениях таза типа С, при стабильной 
гемодинамике, предпочтительнее выполнять мало-
инвазивный погружной остеосинтез подвздошно-
крестцовыми винтами, чем фиксировать задние 
структуры таза рамой Ганца. Оскольчатые пере-
ломы крестца, особенно Н-образные, при избы-
точном сжатии будут сопровождаться значимым 
риском смещения костных отломков, ятрогенного 
повреждения нервных и сосудистых образований 
полости таза. Однако следует иметь в виду, что для 
остановки продолжающегося внутритазового крово
течения, особенно при клинических признаках не-
стабильной гемодинамики, риском повреждения 
нервных структур пренебрегают. Хирург-травмато-
лог должен знать о неотъемлемых рисках и потен-
циале технических осложнений с использованием 
C-рамы, иметь необходимые знания, навыки и уме-
ния, а также достаточный опыт ее использования 
для безопасного применения [16].

Т а б л и ц а  2

Результаты лечения пострадавших  
в изучаемой группе (n=87)

Показатель
Результат, 

n (%)

Общая летальность 49 (56,3)

Летальность до суток 35 (40,2)

Необратимая кровопотеря 9 (10,3)

Синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания

16 (18,4)

Сдавление головного мозга  
на фоне тяжелого ушиба 

1 (1,1)

Летальность от осложнений 24 (27,6)

Полиорганная недостаточность 10 (11,5)

Висцеральные и генерализованные 
инфекционные осложнения

12 (13,8)

Неинфекционные осложнения (жировая 
эмболия, тромбоз глубоких вен,  
желудочно-кишечное кровотечение и т. д.)

8 (9,2)

Выжили 38 (43,7)

Окончательный контроль над внутри
тазовым источником кровотечения

68 (78,2)

Гемотрансфузия в течение 24 ч, 
единица (1 единица=250 мл)

11,2±3,7 

Продолжительность гемотрансфузии, сутки 1,7±2,3 

Койко-день в реанимации, сутки 12±4,7

Срок стационарного лечения, сутки 56±39,4
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В ы в о д ы. 1. Применение рамы Ганца изолиро-
ванно или в комбинации с АВФ с целью гемостаза 
было эффективным у 38 (43,8 %) пострадавших 
с признаками внутритазового кровотечения.

2. Хирургические способы гемостаза в комплек-
се с механической стабилизацией поврежденного 
тазового кольца позволяют добиться окончатель-
ной остановки продолжающегося внутритазового 
кровотечения у ¾ пострадавших.

3. При стабилизации таза С-рамой у пострадав-
ших с политравмой следует учитывать характер 
повреждений тазового кольца, в особенности его 
задних структур, что снижает риск ятрогенных по-
вреждений внутритазовых образований.

4. Полипозиционный рентгенологический конт
роль позволяет избежать ошибок при установке 
рамы Ганца на поврежденные задние отделы та-
зового кольца. 
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