
ЯШ

ц.'Л»

Рис. 1 Рис.2

М . Б .  Коршун1, А.А. Сухарев2, В.Е. Корик3 
СЛУЧАИ ОТРЫВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ТАЗА НА ЗАНЯТИЯХ ПО 

ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКЕ
У О «Минское суворовское военное училищ е»1, 

ГУ «432 главный военный клинический медицинский центр ВС»2, 
Кафедра военно-полевой хирургии В М едФ  в Б Г М У 3

Пациенты с переломами костей таза в структуре трав­
матизма составляют, по данным разных авторов, от 

0,5 до 22,0% [2,5,6]. При этом множественные и сочетанные 
повреждения таза встречаются у 25-70 % пострадавших. Пе­
реломы костей таза относятся к наиболее тяжелым поврежде­
ниям органов опоры и движения человека и встречаются пре­
имущественно у мужчин в возрасте 20-50 лет [3].

Переломы таза возникают при сдавлении его в сагитталь­
ном или фронтальном направлениях. Такие условия создают­
ся при сдавлении между буферами вагонов, стеной и движу­
щимся транспортом, при обвалах и завалах, кататравмах, 
дорожно-транспортных происшествиях (особенно при наезде 
транспортных средств на пешеходов). Основными причина­
ми повреждения таза являются дорожно-транспортные про­
исшествия и кататравма [1,5,6].

В редких случаях причинами переломов костей таза ста­
новятся переломы, вызванные хронической перегрузкой 
(стрессовые) у спортсменов и военнослужащих. Как правило, 
переломы костей таза, связанные с избыточной физической 
нагрузкой, носят характер отрывных (апофизарных) и проис- 
ходятчаще в детском, подростковом и юношеском возрасте.
Стрессовые вертикальные переломы крестца составляют оп­
ределенную проблему у военнослужащих, особенно специаль­
ных подразделений, и обусловлены высокой интенсивностью 
физических нагрузок. Как отмечают американские исследо­
ватели, данный вид переломов особенно характерен для во- 
еннослужащих-женщин [6 ].

По классификации M.Tile-AO/ASIF [1] отрывные переломы 
таза относятся к стабильным повреждениям-А1.

В рамках рассматриваемой темы приводим наши наблю­
дения.

1. Гр. РБ (абитуриент УО «Военная академия Республики 
Беларусь») К. 17 лет, поступил в приемное отделение 432 Глав­
ного военного клинического госпиталя 09.07.2005 г. с диагно­
зом: отрыв передней верхней ости правой подвздошной кос­
ти. Из анамнеза: 09.07.05 г. около 16.30 при сдаче зачета по 
бегу на 10 0  м, почувствовал резкую боль в правой подвздош­
ной области. На момент осмотра дежурным хирургом предъяв­
лял жалобы на боль в области правой подвздошной кости, 
усиливающиеся при движении и поднятии правой ноги.

Общее состояние удовлетворительное. Нормостеничес­
кого телосложения, достаточного питания. Кожные покро­
вы и видимые слизистые чистые, обычной окраски. Паль- 
паторно в области передне-верхней ости правой подвздош­
ной кости определяется резкая болезненность, крепитация 
и смещение костного отломка книзу при выпрямлении ноги.
АД 120/70 мм рт. ст., Ps 76 в 1 мин., ритмичный. По осталь­
ным органам и системам патологии не выявлено. Выполне­
на рентгенография костей таза: на рентгенограмме опре­
деляется отрыв кортикального костного фрагмента, разме­
ром 3,0x2,5 см; от передне-верхней ости крыла правой под­
вздошной кости, со смещением книзу и кпереди (рис.1 ).
Диагноз: отрыв передне-верхней ости правой подвздош­
ной кости.
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Рис. 3.

13.07.05г. выполнена операция: кортикальный остеосин­
тез отрывного перелома спонгиозным винтом. Под эндотрахе- 
альным наркозом, продольным разрезом над передне-верх- 
ней остью подвздошной кости 
справа выделена зона перело­
ма, перелом репонирован, вы­
полнен кортикальный остео­
синтез спонгиозным винтом.
Гемостаз. Послойный шов 
раны, с оставлением резиново­
го выпускника. Асептическая 
повязка (рис. 2).

Пациент был выписан на 
13-е сутки, с рекомендациями: 
наблюдениетравматолога, хож­
дение на костылях в течение 3- 
х недель после операции без 
нагрузки на правую ногу. Пе­
релом сросся, 29.03.06 г. выполнена операция -  удаление 
металлоконструкции из правой подвздошной кости (рис. 3). В 
настоящее время пациент жалоб не предъявляет, продолжает 
обучение в УО «Военная академия Республики Беларусь».

2. Суворовец Ч. 16 лет, был доставлен в медицинский пункт 
УО «МСВУ» 14.09.2007г. около 13.20 с занятия по физической 
подготовке. Из анамнеза: при сдаче норматива -  бег 100 м, в 
конце дист анции почувствовал острую боль в области левой 
подвздошной кости, «как будто чем-то ударили». На финише 
упал и струдом поднялся с помощью товарищей.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Жалобы 
I га боль в области передне-верх- 
ней ости левой подвздошной ко­
сти, усиливающуюся при ходьбе.
Физическое развитие среднее, 
гармоничное. Кожные покровы 
и видимые слизистые обычной 
окраски. Со стороны сердечно­
сосудистой и дыхательной сисгем 
-  патологии не выявлено. При 
пальпации отмечает болезнен­
ность в области передне-верхней 
ости левой подвздошной кости, рис 4
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обучение в УО «МСВУ».
Клинические примеры приведены в целях: 

показать войсковым врачам редкий вид травм 
таза, встречающийся в подростковом и юно­
шеском возрасте при занятиях физкультурой и 
спортом и возможности различного подхода к 
ихлечению.

Рис. 5.

усиление боли при сгибании, отведении, а также 
наружной ротации левого бедра.

Предварительный диагноз: повреждение 
левой портняжной мышцы у места прикрепле­
ния к передней верхней ости. Пациент достав­
лен в приемное отделение ГУ «432 главного во­
енного клинического медицинского центра Воо­
руженных Сил Республики Беларусь» санитар- 
нымтранспортом.

В приемном отделении пациент осмотрен 
травматологом, выполнена рентгенография костей таза, вы­
явлено: отрывной перелом кортикального костного фрагмен­
та передне-верхней ости левой подвздошной кости размера­
ми 2x1.5см, со смещением костного фрагмента книзу (рис. 4).

Уставлен диагноз: закрытый отрывной перелом передней 
верхней ости левой подвздошной кости. В связи с возрастом 
пациента (16 лет), направлен вотделение детской травматоло­
гии 6  городской клинической больницы, где и был госпитализи­
рован. Получал консервативное лечение: постельный режим в 
течение 3 недель в положении Волковича (т.н. положение «ля­
гушки», когда пациент лежит на спине со слегка согнутыми и 
разведенными ногами), ЛФК, физиотерапевтическое лечение, 
аналгетики. При контрольной рентгенографии 15.10.2007 г.: 
перелом сросся, разрешена нагрузка на левую ногу (рис. 5).

В настоящее время жалоб не предъявляет, ограничения 
движений в левом тазобедренном суставе нет, продолжает
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Второй период Великой Отечественной войны (ноябрь 
1942 г. -  декабрь 1943 г.), в отличие от первого, носил 

оборонительно-наступательный характер, в ходе которого, на­
ряду с оборонительными, были проведены целый ряд крупных 
наступательных операций, таких как Сталинградская и Курс­
кая битвы, проводимых усилиями групп фронтов и обеспе­
чивших, в конечном итоге, коренной перелом в ходе всей вой­
ны. Была освобождена огромная территория страны. Советс­
кие войска перехватили стратегическую инициативу и выш­
ли на линию Днепра. Кроме того, народное хозяйство страны 
завершило свою перестройку, направленную на удовлетво­
рение нужд действующей армии, что позволило значительно 
шире, чем в первом периоде, а затем и полностью, реализо­
вать в системе медицинского обеспечения войск принципы 
единой военно-медицинской доктрины и этапного лечения 
раненых и больных с эвакуацией их по назначению. Все уси­
лия медицинской службы Красной Армии были направлены 
на преодоление имевшихся в предшествующем периоде недо­
статков и обеспечение на практике внедрения вышеуказан­
ных принципов медицинского обеспечения войск.

Одновременно продолжала совершенствоваться организа­
ционно-штатная структура полевых медицинских учреждений.

В декабре 1942 г. состоялось очередное и последнее изме- 
нение штата отдельного медико-санитарного батальона 
(ОМедСБ) дивизии. Его общая численность сократилась со 103 
до 90 человек, но при этом количество врачей осталось на 
прежнем уровне.

В те же сроки были уточнены организация и структура 
полевых подвижных госпиталей (ППГ). Вместо унифицирован­
ных ППГ были созданы хирургические (ХППГ) и терапевтичес­
кие (ТППГ) полевые подвижные госпитали, уточнены и разгра­
ничены задачи ХППГ I линии и дивизионных медицинских пун­
ктов (ДМП) с тем, чтобы уменьшить многоэтапность в эвакуа­
ции раненых и больных в тыл. Многоэтапность крайне небла­
гоприятно сказывалась на своевременном оказании ране 
ным и больным квалифицированной медицинской помощи. 
Кроме того, еще в октябре 1943 г. служебным письмом на­
чальника ГВСУ Красной Армии было определено, что специа­
лизированная медицинская помощь должна оказываться 
«всем категориям раненых и больных, которые в ней нуждают­
ся», начиная с госпитальных баз армий (ГБА), а для этого надо 
было определиться со специализацией хирургических поле­
вых подвижных госпиталей. В составе ГБА некоторых фрон­
тов были созданы ХППГ для раненых в голову, шею, позвоноч­
ник; в грудь и живот; бедро и крупные суставы. Эти специали­
зированные лечебные учреждения создавались путем прида­
нию ХППГ соответствующих специализированных групп от­
дельных рот медицинского усиления (ОРМУ).

Таким образом, квалифицированная и специализирован­
ная медицинская помощь была максимально приближена к 
полю боя, к армейским и фронтовым объединениям.

Для улучшения организации эвакуации раненых и боль­
ных по назначению и более четкого их распределения по ле­
чебных учреждениям госпитальных баз, в также регулирова-
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